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ÖZET  

 

Septik Artrit Ön Tanısı ile Opere Edilen Hastalarda Preoperatif Prediktif 
Değerlerin Karşılaştırmalı Analizi; Septik-Aseptik Artrit Ayrımında Tanısal 

Öngörülerin Değerlendirilmesi 
 

Amaç: Sept൴k artr൴t, ortoped൴k ac൴llerden b൴r൴ olup tanı konulması ve 
cerrah൴ drenaj kararı ver൴lmes൴ aşamasında oldukça karmaşık b൴r süreç 
൴çermekted൴r. Sept൴k artr൴t ൴ç൴n yüksek şüphel൴ durumlarda, sept൴k artr൴t ekarte 
ed൴lemed൴ğ൴ ൴ç൴n cerrah൴ drenaj uygulanmaktadır. Bu çalışmada sept൴k ve asept൴k 
artr൴t grupların preoperat൴f pred൴kt൴f değerler൴, karşılaştırmalı anal൴z ed൴lerek 
tanının doğrulanmasında ve cerrah൴ drenaj kararı ver൴lmes൴nde yol göster൴c൴ 
olması amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem: 2011-2022 tar൴hler൴ arasında sept൴k artr൴t ön tanısı ൴le 
operasyonu gerçekleşt൴r൴len toplam 103 d൴z sept൴k artr൴tl൴ vaka retrospekt൴f olarak 
൴ncelend൴. 

Çalışmaya alınan olguların demograf൴k özell൴kler൴ (yaş ve c൴ns൴yet), başvuru 
zamanı, başvuru ş൴kayetler൴ (eklemde ağrı, ısı artışı, hareket kısıtlılığı, ş൴şl൴k, 
kızarıklık, s൴stem൴k ateş), eklem sıvısının laboratuvar değerlend൴r൴lmes൴ ve 
operasyon b൴lg൴ler൴ kayded൴ld൴. Tüm bulgular Newman’ın sept൴k artr൴t kr൴terler൴ne 
göre değerlend൴r൴lerek, sept൴k-asept൴k olarak hasta grupları oluşturuldu.  

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 103 hastanın 69’u (% 67) Newman 
kriterlerine ve retrospektif takiplerine göre septik artrit olarak değerlendirildi, 
34‘ü (% 33) ise aseptik artrit olarak değerlendirildi. Septik grupta semptom-
cerrahi süresi anlamlı olarak düşük bulundu. Muayene bulguları ve serum 
laboratuvar parametreleri incelendi, iki grup arasında anlamlı farklılık izlenmedi. 
Çalışmamızda mayi glukozu septik grupta medyan değeri 32 mg/dl, aseptik grupta 
72 mg/dl olarak hesaplandı ve p değeri 0,006 olarak bulundu. Sinoviyal glukozun, 
serum glukozuna oranı, septik grupta ortalama değer 0,31 iken aseptik grupta 0,75 
bulundu. İstatistiksel olarak septik grupta, aseptik gruba göre anlamlı düşük 
olduğu görülmüştür. 

Sonuç: Literatürdeki veriler çoğunlukla septik artrit tanısı koymaya yeterli 
iken; henüz tam anlamıyla tanı kriterlerinin ortaya konmamış olması şüpheci 
yaklaşımı destekler. Sinoviyal glukoz, şüpheli durumlarda bir prediktif değer 
olarak kullanılabilir. 

 
Anahtar sözcükler: sept൴k artr൴t, asept൴k artr൴t, glukoz, pred൴kt൴f, Newman 
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ABSTRACT 

Preoperative Predictive Values in Patients Operated with Suspected Septic 

Arthritis: Comparative Analysis of Diagnostic Predictions in Septic-Aseptic 

Arthritis Differentiation 

 

Objective: Septic arthritis is one of the orthopedic emergencies and involves 

a complex process in diagnosing and deciding on surgical drainage. In cases with a 

high suspicion of septic arthritis, surgical drainage is applied since septic arthritis 

cannot be ruled out. The aim of this study is to compare the preoperative 

predictive values of septic and aseptic arthritis groups in order to guide the 

confirmation of the diagnosis and decision-making for surgical drainage. 

Materials and Methods: A total of 103 knee septic arthritis cases operated 

with a preliminary diagnosis of septic arthritis between 2011-2022 were 

retrospectively examined. The demographic characteristics (age and gender), time 

of admission, complaints at admission (pain in the joint, increased heat, limited 

movement, swelling, redness, systemic fever), laboratory evaluation of joint fluid, 

and operation information of the cases included in the study were recorded. All 

findings were evaluated according to Newman's septic arthritis criteria, and 

patient groups were formed as septic-aseptic. 

Results: Of the 103 patients included in the study, 69 (67%) were evaluated 

as septic arthritis according to Newman criteria and retrospective follow-up, while 

34 (33%) were evaluated as aseptic arthritis. The duration of symptoms-surgery 

was significantly lower in the septic group. Clinical examination findings and 

serum laboratory parameters were examined, and no significant difference was 

observed between the two groups. In our study, synovial glucose was calculated as 

a median value of 32 mg/dl in the septic group and 72 mg/dl in the aseptic group, 

with a p-value of 0.006. The ratio of synovial glucose to serum glucose at the time 

of admission was found to be 0.31 on average in the septic group and 0.75 in the 

aseptic group. Statistically, it was observed that it was significantly lower in the 

septic group compared to the aseptic group. 

Conclusion: Although the data in the literature are mostly sufficient to 

diagnose septic arthritis, the lack of clear diagnostic criteria supports a skeptical 

approach. Synovial glucose can be used as a predictive value in suspicious cases. 

 

Keywords: Septic arthritis, aseptic arthritis, glucose, predictive, Newman 
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1.GĠRĠġ  

Septik artrit, bir sinoviyal ekleme doğrudan veya hematojen yolla enfeksiyon 

etkeninin inokülasyonu sonucu oluĢur. Akut septik artrit, eklem kıkırdak hasarı ve 

osteomiyelitten sepsise uzanan ciddi morbidite ve mortalite potansiyeli nedeniyle 

ortopedik aciller arasında yer almaktadır ve hızlı teĢhis ve tedavi gerektirir1
.  

Eklem içerisine direkt travma ile patojen inokülasyonu olabileceği gibi vücuttaki 

herhangi bir odaktan da hematojen yolla inokülasyon mümkündür. Hematojen yol ile 

ekleme patojenlerin ulaĢması sonrası sinoviyal mebranın aĢılabilir olması bu yayılıma 

katkı sağlar ve eklem enfekte olur. Sinoviyal hiperemi ve enflamasyon süreçleri ile 

eklem sıvısı artıĢ gösterir ve lökosit infiltrasyonuna neden olur ki bu reaksiyonlar eklem 

kıkırdağının hasarlanması ve ileri boyutlarda osteomiyelit ve sepsise yol açabilir2. 

Septik artrit, eklemin bakteriyel, viral veya fungal ajanlarla enfeksiyonunu ifade 

etmekle birlikte; her septik artrit vakasında patojenlerin kültür ortamında üretilmesi 

mümkün olmayabilmektedir. Kingella Kingae çocuk yaĢ grubunda septik artrit için 

önemli bir etken olarak kabul edilmekle birlikte bu patojenin kültürde üretilmesi 

oldukça zordur. Tanıda polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) duyarlılığının kan kültürüne 

oranla yüksek olması nedeniyle, septik artrit düĢünülen ve bu patojenden Ģüphelenilen 

olgularda eklem sıvısı örneğinin PCR ile çalıĢılıp patojen aranması gerekmektedir 
3.PCR, Borrelia gonokoklar, meningokoklar, Chlamydia, Mycoplasma veya Kingella 

gibi kültürde üretilmesi zor organizmaların tanımlanmasında etkilidir4. 

Septik artrit, enflamatuar artritler, osteoartrit, menisküs patolojileri, hemartroz 

ve travma sonrası eklem efüzyonuna yol açan klinik tablolar ile karıĢabilmekte olup; 

ayırıcı tanıya oldukça geniĢ spektrumda hastalıklar girmektedir. Bu ayrımın önemli 

noktası, septik artrit için acil cerrahi drenaj ihtiyacının olmasıdır. Cerrahi drenaj için 

mutlak endikasyon septik artrit Ģüphesi veya tanısı konulmuĢ olmasıdır. Aseptik artrit 

olarak tanımlanan enfeksiyöz herhangi bir ajan olmaksızın geliĢen artritlerde acil 

cerrahi drenaj endikasyonu yoktur5. 

Septik artritin kesin tanısı, mayi örneğinde üretilen veya tanımlanan 

mikroorganizma ile konulmakla beraber; kesin tedavisinin acil cerrahi drenaj, seri 

eklem ponksiyonu ve antibiyoterapi olduğu düĢünüldüğünde, tanıda septik-aseptik artrit 

ayrımı büyük önem taĢımaktadır. Septik artritten Ģüphelenilen bir olguda, septik artrit 
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ekarte edilemediği sürece vakaya septik artrit olarak yaklaĢılmalı ve uygun tedavi 

verilmelidir. Bu noktada tanısal parametrelerin aseptik artritli olgularda da benzer seyri 

tanıyı zorlaĢtırmakta; septik eklemin drenajının atlanmasına veya aseptik bir olguya 

cerrahi drenaj yapılıp, hasta açısından psikososyal ve kurum açısından mali yük olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Literatürde belirli parametreler ile septik artrit tanısında yol 

gösterici algoritmalar çıkarılmıĢ olsa da, her hastada benzer sonuçlar alınamadığı , 

aseptik kabul edilen bazı olgularda cerrahi drenaj ihtiyacı doğduğu veya bazı septik 

artrit tanısı konulan olgularda takiplerinde septik artrit ile uyumlu olmadığı 

görülmüĢtür4. 

Septik artrit Ģüphesi ile değerlendirilen hastanın öncelikle septik artrit 

düĢündürecek veya tanıdan uzaklaĢtıracak hikayesi dinlenerek; semptomların baĢlangıç 

zamanı, rekürrensi, travma öyküsü, daha önce benzer Ģikâyetten operasyon öyküsü veya 

romatolojik hastalığının varlığı not edilmeli ve bütüncül değerlendirmede göz önünde 

bulundurulmalıdır. Hastanın fizik muayenesinde; eklemde ĢiĢlik, kızarıklık, ısı artıĢı, 

efüzyon varlığı, eklem hareketlerinde kısıtlanma ve ağrısı değerlendirilir. Laboratuvar 

tetkikleri olarak; tam kan sayımı ,eritrosit sedimentasyon hızı, serum C reaktif proteini 

(CRP), serum biyokimya değerleri ve ileri tetkikler olarak akut faz reaktanları 

incelenebilir. Radyolojik olarak; direkt grafide eklem efüzyonu ve kıkırdak 

destrüksiyonu, osteoartroz bulguları, eklem içerisindeki serbest cisimler veya yabancı 

cisimler tanımlanabilmektedir. Ultrasonografi ile eklem efüzyon miktarı ve eĢlik edecek 

patolojik bulgular değerlendirilebilmekte iken manyetik rezonans görüntülemeyle daha 

detaylı inceleme sağlanabilir. Septik artrit ön tanısı ile hastanın efüzyonlu ekleminden 

steril Ģartlarda alınacak eklem sıvısı örneği; direkt bakı, hücre sayımı, mayi 

biyokimyasının değerlendirilmesi ve kan kültürü ve imkân var ise PCR örneklenmesi 

tanıya yardımcı olacaktır. Mayi örneğinden alınan kültür örneklerinde bakteri üremesi 

kesin tanı koydurucu olmakla birlikte; üremenin olmaması septik artrit tanısını ekarte 

ettirmez
4
.PCR testleri ile izole edilen mikroorganizmalar için de rutin PCR çalıĢılması 

önerilmemektedir6
. Bunun yanında kültür örneklerinde mikroorganizma üremesi için 

geçen süreçte septik artritli olguda belirgin mortalite ve morbidite de söz konusu olacağı 

için tanı, kültür sonucu ile değil klinik, radyolojik ve laboratuvar değerleri ile 

konulmalıdır. 
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Bu çalıĢmamızdaki amacımız mevcut literatürde, günlük pratiğimizde 

kullandığımız septik artrit algoritmalarının yetersiz kaldığı, cerrahi drenaj kararı 

verilirken septik artrit için Ģüphe duyulan; ancak tetkik ve muayene ile aseptik 

olabileceği düĢünülen hastaların; tanı parametrelerinin karĢılaĢtırılarak, hem yanlıĢ tanı 

alıp tedavilerinin gecikmesinin önlenmesi hem de yanlıĢ tanı nedeniyle gereksiz cerrahi 

uygulamaların azaltılmasıdır.  
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2.GENEL BĠLGĠLER 

Septik artrit, gecikmiĢ tedavi olgularında önemli bir morbidite ve mortaliteye 

neden olan acil bir durumdur. Septik artrit insidansı, yılda 100.000 kiĢide 2 ila 6 vaka 

arasında olduğu düĢünülmekle birlikte Dünya Sağlık Örgütü’nün bu konuda veri tabanı 

yoktur. En yaygın izole edilen mikroorganizma Staphylococcus Aureus'tur ve hematojen 

yolla bulaĢ daha sıktır. Hastalar sıklıkla mono artrit ile baĢvururlar. En sık etkilenen 

eklem diz eklemi olup kalça, omuz, dirsek, el bilek ve birçok küçük eklemi 

ilgilendirmektedir. Tüm bunların içinde diz ekleminde septik artrit sıklığı literatürde 

yaklaĢık olarak %50 olarak karĢımıza çıkmaktadır7. Septik artrit için predispozan 

faktörler arasında romatolojik hastalıklar, osteoartrit, diyabet, kronik böbrek yetmezliği, 

immün süpresyon, uyuĢturucu bağımlılığı ve eklem içi enjeksiyonlar gibi çeĢitli ek 

hastalıklar ve klinik durumlar tanımlanmıĢtır.8 

Septik artrit, her yaĢ grubunda karĢılaĢılabilen, çeĢitli bakteriyel viral veya 

fungal etkenlerden kaynaklı, birçok eklem ağrısı ve efüzyonu ile seyreden hastalıkla 

karıĢabilen, tedavisinde drenaj ve antibiyoterapinin yer aldığı bir klinik tablodur. Klinik 

pratiğimizde tanı koymak ve uygun tedaviyi baĢlamak, mortalite ve morbiditenin 

azaltılması açısından değerlidir. Septik artritin tedavisinde, acil cerrahi drenaj veya seri 

ponksiyonlarla eklemdeki bakteri yükünü azaltarak antibiyotik yanıtının arttırılması yer 

almaktadır. Tedavinin ilk 24 saat içinde baĢlanması önerilmekte ve 24 saat sonrasında 

eklemde kıkırdak hasarının baĢlayacağı , menisküs ve bağlarda destrüksiyonların 

oluĢacağı bildirilmiĢtir9.  

Hastanın var olan ek hastalıkları, immün süpresyon durumu veya eĢlik eden 

hastalığının olması hem teĢhiste hem tedavi kararında klinisyeni zorlamaktadır. 

Günümüzde henüz  kesin tanı kriterleri konulamamıĢ olup, birçok parametre bir arada 

değerlendirildiğinde septik artrit ekarte edilemediği takdirde septik artrit olarak kabul 

edilip tedaviye baĢlanmalıdır10.  

Bunun yanında tanının dıĢlanamamasına rağmen septik artrit ön tanısı ile eklem 

drenajı sağlanamaması halinde, eklem kıkırdağı, sinoviya, bağlar ve diz eklemi için 

menisküslerde destrüksiyona yol açma ve ilerlemiĢ vakalarda sepsise yol açma ihtimali 

mevcuttur. Bir diğer tablo da septik artrit olmayıp, klinik prezantasyon, laboratuvar 

tetkikleri ve radyolojik görüntülemelerle septik artriti taklit eden, mevcut literatür 
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bilgileri ile septik artritin dıĢlanamadığı aseptik artritli gruptaki hastaların, gereksiz 

antibiyotik kullanımı, uzamıĢ yatıĢ süresi, gereksiz cerrahi drenaj ve komplikasyonları, 

iĢ gücü kaybı gibi hasta açısından ve sağlık sistemi açısından sosyoekonomik ve 

psikososyal yükler getirmesidir. Bu nedenle teĢhis tedavinin büyük bir bölümünü 

oluĢturmaktadır. Hem hasta açısından hem hekim açısından hem sağlık sisteminin 

iĢleyiĢi hem de yarar/maliyet oranı düĢünüldüğünde, septik artrit ile aseptik artrit 

ayrımının önemi ve bunun için gerekli çalıĢmaların yapılmasının zorunluluğu ortaya 

çıkmaktadır. 

 

2.1. Epidemiyoloji 
Batı Avrupa'da yapılan geniĢ çaplı çalıĢmalarda septik artrit insidansı, yılda 

100.000 hastada 4 ile 10 arasında değiĢmektedir. Diz eklemi, en çok etkilenen eklem 

olup, yaklaĢık %50 oranında görülmektedir8. Kalça eklemi, dirsek, omuz eklemi, el ve 

ayak parmakları ve sternoklavikular eklemde de görülebilmektedir11. 

Literatürde tanımlanan risk faktörleri ; yaĢ, immün süpresyon, romatolojik 

hastalığın varlığı, diyabet, alkolizm, intraartiküler enjeksiyon öyküsü, travma nedeniyle 

eklem içine penetre olan yabancı cisimler, intravenöz ilaç bağımlılığı ve daha önce 

geçirilmiĢ intraartiküler cerrahilerdir10, 12-14. 

 

Tablo 1: Septik Artrit Risk Faktörleri 15  

YaĢ >60 Yıl                                           

Eklemle ĠliĢkili Yaralanma Veya Cerrahi Müdahale           

Eklem Protezleri                                        

Kortikosteroid Enjeksiyonu Öyküsü                       

Romatoid Artrit                                         

Diyabet                                                 

Malignite (Son 6 Ġla 12 Ay Ġçinde Kemoterapi Veya Ġmmün Süpresif Tedavi) | 

Kronik Karaciğer Hastalığı                                                   

Kronik Böbrek Hastalığı                                        

Madde Bağımlılığı                                      

Alkol Bağımlılığı                                       
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2.2. Etiyoloji 
Septik artrit etiyolojisinde tüm yaĢ gruplarında en sık izole edilen bakteri 

Staphylococcus Aureus'tur. Özellikle 4 yaĢından küçük çocuklarda ve 3 aydan büyük 

çocuklarda Kingella Kingae göz önünde bulundurulmalıdır. Patogenezde, hematojen 

yayılım, travma sonrası inokülasyon, iyatrojenik inokülasyon ve henüz epifizi 

kapanmamıĢ çocuklarda osteomiyelitin eklem içine yayılımı rol oynamaktadır16, 17
 

 

Tablo 2. Bakteriyoloji17 

Sıklıkla KarĢılaĢılan Etkenler 

S. Aureus                                                Tüm yaĢ gruplarında en sık izole edilen bakteri 

K. Kingae                                            > 3 ay <4 yaĢ çocuklarda Ģüpheli  

B grubu streptokoklar                           Ġnfantlarda en sık 

Streptococcus pneumoniae  

Klebsiella pneumonia 

Salmonella enterica 

Candida albicans 

Nadir Görülen Etkenler 

P. Aeruginosa                                           Sıklıkla penetran ayak yaralanmaları ile iliĢkili 

Neisseria Gonorrhoeae                          Sıklıkla seksüel olarak aktif adölesanlarda  

H. İnfluenza                                           Oldukça nadir, aĢılanmamıĢ bireylerde 

 

2.3. Belirtiler ve bulgular 

Septik artrit, birçok klinik bulguları ile aseptik artrit grubundaki hastalıklarla 

karıĢabilmektedir. Hastalar genellikle 1-2 haftalık dizde ağrı, ĢiĢlik, kızarıklık, hareket 

kısıtlılığı ile baĢvururlar. Virülansı düĢük bakteriler, fungal enfeksiyonlar ve geç üreyen 

mikobakteri gibi etkenlerin sebep olduğu tablolarda baĢvuru gecikebilmektedir. Daha 

önceden aseptik artrit tanılı hastalarda, semptomlar her zamankinden daha Ģiddetli ve 

karakteristik olarak daha farklı ortaya çıkabilmektedir.16. 

  



14 

Özellikle diz ekleminde geliĢen ĢiĢlik, yaĢlı hasta grubunda osteoartrit ile, 

gençlerde romatolojik hastalıklarla, çocuk yaĢ grubunda romatolojik hastalıklar ve 

reaktif artrit ile karıĢabilmektedir. Tüm bu hastalık spektrumunda, acil drenaj ihtiyacı 

olan septik artrit tanısının doğru ve erken konulması elzemdir. 
 

2.3.1. Klinik muayene bulguları  
Bulgular arasında, ĢiĢlik, ateĢ, kızarıklık, ısı artıĢı, eklem hareket kısıtlılığı, ağrılı 

eklem üzerine yük verememe ve palpasyonla hassasiyet mevcuttur17. Yapılan prospektif 

bir çalıĢmanın analizinde, ateĢ öyküsü %34, terleme %15 ve %6'sında titreme 

kaydedilmiĢtir12. Tanı anında yüksek ateĢ (>37,5 °C) hastaların %63’ünde tespit edilmiĢ 

ve septik artrit tanısında ateĢin zorunlu olmadığını göstermiĢtir17. 
 

2.3.2. Radyolojik görüntüleme 

Konvansiyonel radyografiler, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, kemik 

sintigrafisi ve manyetik rezonans görüntüleme yöntemleri, inflamasyonun varlığını, 

doku ve eklem hasarını ve doku yanıtını değerlendirmek için kullanılabilirse de; septik-

aseptik ayrımında, enfeksiyonun varlığının belirlenmesinde kullanılamamaktadır. 

Bunun yanında manyetik rezonans görüntülemeyi, artrit sırasında veya sonrasında 

oluĢabilecek osteomiyelit tanısında kullanabilmekteyiz16. 
 

2.3.3. Laboratuvar bulguları 
Septik artritli olguların baĢvuru anında bakılacak serum eritrosit sedimantasyon 

hızı, CRP konsantrasyonu, beyaz kan hücre sayısı ve prokalsitonin (PCT) değerleri 

tanıda yol gösterici olmakla birlikte; akut faz reaktanlarında beklenen yükseliĢin 

olmaması veya normal sınırlarda sonuçlanması da olasıdır12, 18, 19. Prokalsitonin 

değerindeki artıĢ akut septik artriti tespit etmede daha duyarlı iken tüm bu 

parametrelerin aseptik artritli hastalarda da artıĢ gösterebildiği, buna bağlı olarak kesin 

tanı koydurucu özelliği olmadığı bilinmektedir20. 

Septik artrit tanısında Kocher kriterleri kullanılmakta olup, yapılan çalıĢmada 

tanıya yaklaĢık %93 oranında ulaĢmaya yardımcı olduğu belirtilmiĢtir. Bu kriterler : 

Serum eritrosit sedimentasyon hızı (ESR) > 40mm/sa, serum beyaz kan hücre sayısı 

(WBC) > 12000 hücre/mm³, etkilenen ekstremite üzerine yük verememe ve ateĢ > 38.5 

°C’dir21. 
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2.3.4. Sinoviyal sıvı analizi 
Septik artrit ön tanısı ile değerlendirilen hastalarda eklem sıvısı örneklemesi 

yapılarak sinoviyal sıvı analizi ve kültür çalıĢmaları ile tanı ve tedavi 
Ģekillendirilmektedir. Eklem sıvısı örneklemesi yapılmadan antibiyoterapi 
önerilmemektedir16. Sinoviyal sıvıda yapılacak gram-giemsa boyamaları ile mikroskop 
altında görülecek mikroorganizmalar erken dönemde tedavinin Ģekillenmesinde ve 
tanının konulmasında önemli rol oynamaktadır. 

Sinoviyal sıvı WBC düzeyleri> 50000 hücre/mm³ olması septik artrit açısından 
anlamlı kabul edilse de; bazı romatolojik hastalıklarda ve gut artritinde de yüksek 
çıkabilmektedir. Yine bu değerin daha düĢük çıkması septik artriti ekarte 
ettirememektedir. Ġmmün süprese hastalarda lökosit cevabının düĢük olabileceği 
düĢünüldüğünde sinoviyal sıvı WBC değeri tek baĢına tanı koydurucu olamamaktadır22. 
Septik artritli hastalarda sinoviyal sıvıda yüksek protein değerleri görülebilir. Ancak bu 
bulgu spesifik değildir ve aseptik artritlerde de yüksek protein seviyeleri olabilir. Bu 
nedenle, tek baĢına yüksek sinoviyal protein seviyeleri tanı koymak için yeterli değildir. 
Sinoviyal sıvıdan alınan örneklerde bakılan glukoz değerlerinin spesifitesi yüksek iken 
sensitivitesi düĢüktür ve bu parametrenin tek baĢına tanı koydurucu olduğu 
düĢünülmemiĢtir. Laktat dehidrojenaz değerlerinin yüksek veya düĢük olması hem 
septik hem aseptik grupta görülebildiği için tek baĢına tanı koydurması düĢünülemez23. 

Eklem aspirasyonu ile elde edilen eklem sıvı örnekleri kan kültür ĢiĢesine 
ekilmeli ve bu iĢlemden önce hastanın antibiyoterapisi baĢlatılmamalıdır. Eklem 
sıvısında üretilecek mikroorganizma kesin tanı koydurucu olup, üreyen organizmaya 
göre tedavi verilmelidir. Tüm bunların yanında kimi zaman eklem sıvısında üreme 
olmayan septik artrit olguları da mevcuttur. Bunun sebepleri arasında düĢük virülanslı 
veya kültürde üremesi zor olan bakterilerin etken olması, uygun örneklem yapılmaması 
veya örneğin yetersiz olması, aspirasyon öncesi antibiyotik kullanımı, fungal ajanların 
sebep olması gibi faktörler mevcuttur17. 

Septik artritli olgularda sinoviyal sıvı örneklemesinin bulanık veya prülan 
olması, WBC değerinin> 50000 hücre/mm3 olması, protein değerinin yüksek, glukoz 
değerinin düĢük, sinoviyal glukoz ile serum glukoz oranının %50’nin altında olması, 
laktat dehidrojenaz (LDH) değerinin yüksek olması beklenir. Tüm bu değerler tek 
baĢına tanı koydurucu olmamakla beraber, tanıya yardımcı bulgulardır23, 24. Tablo 3’te 
de görüldüğü gibi, sinoviyal sıvı analizi septik artrit tanısı için oldukça değerli bilgiler 
içermektedir. 
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Tablo 3. Sinoviyal Sıvı Analizi 24 

 Normal Enflamatuar 

olmayan 

Enflamatuar Enfeksiyöz 

DıĢ görünüĢ ġeffaf ġeffaf Opak Opak, Kirli 

WBC hc/mm³ <200 150-3000 2000–75.000 50.000–300.000 

PMNL (%) <25 <25 50–100 75–100 

Glukoz (%kan 

seviyesi) 

90–100 90–100 40–90 ≤50 

Protein g/dl <2,5 <2,5 2,5–4,5 >4,5 

 

2.4. Ayırıcı tanı 
Klinik prezantasyonu ağrılı, ĢiĢ bir eklem olarak karĢılaĢılan birçok hastalık 

vardır ki; bunlar çoğunlukla septik artrit ile karıĢabilmektedir. Tanının yanlıĢ konulması, 

gereksiz bir cerrahi uygulama ile eklem hasarına yol açan gecikmiĢ tedaviye yol 

açabilir.  

Romatoid artrit, seronegatif artropatiler, çocukluk çağı juvenil idiyopatik artrit, 

gut artriti, akut kırıklar, geçici sinovit, orak hücre anemili hastalarda ağrılı eklem 

tutulumları, osteoartrit ve reaktif artrit gibi klinik tablolar çoğunlukla septik artrit ile 

karıĢmaktadır. Hastaların ağrılı ve ĢiĢ eklem bulguları, yüksek serum CRP, serum ESR 

ve serum WBC değerleri, septik artriti taklit etmeleri nedeniyle tanıyı zorlaĢtırmaktadır. 

Öykü, laboratuvar değerleri, sinoviyal sıvı analizi ve görüntüleme yöntemleri ile septik 

– aseptik artrit ayrımı yapılmaktadır25. Kırık ve osteonekrozlar ortopedik muayene ve 

görüntülemeler ile ekarte edilmelidir. Tekrarlayan veya aralıklı ateĢin olması, vücutta 

döküntü öyküsü, tekrarlayan karın ağrısı, hızlı kilo kaybı ve oküler patolojiler, 

lenfadenopati ve serozit veya tedaviye yanıt vermeyen artrit olguları, inflamatuar bir 

durum için iĢaret edicidir, romatolojik hastalıkların birçoğunda gözlenmekte ve bundan 

dolayı romatolojik hastalıkları düĢündürmektedir.  

Salmonella, Shigella, Yersinia gibi enterik patojenler, viral enfeksiyonlar veya 

kızamıkçık aĢısı sonrası geliĢen artritlerde, reaktif artrit akılda tutulmalıdır. Çocuklarda 

üst solunum yolu enfeksiyonu sonrası geliĢen geçici sinovit olguları da septik artriti 
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taklit edebilmektedir. Ağrının karakteri, ağrıyı azaltan veya arttıran durumlar, ağrının 

Ģiddeti, sıklığı, süresi, hangi eklemleri etkilediği, kaç eklemin tutulduğu; akut ve kronik 

durumlar arasında ayrım yapılmasına yardımcı olabilir25. 

 

2.5. Tedavi  
Enfekte olmuĢ bir eklemde, sinoviyal sıvıda artıĢ gösteren inflamatuar ajanlar ve 

patojenin neden olduğu süpürasyon, enflamasyon, sinoviyal ve kondral hasara yol 

açarak eklemde kalıcı harabiyete sebep olmaktadır. Bu tablonun ilerlemesi sepsise kadar 

ilerleyip, mortal seyredilmektedir. Tüm bu nedenlerden dolayı acil eklem drenajı 

endikasyonu vardır. Eklem içindeki enflamatuar ve prülan eklem sıvısının drenajı, 

klinik tabloda düzelme ve antibiyotik yanıtı için gereklidir. Ortopedi pratiğinde septik 

artrit; antibiyotiklerle birlikte artroskopi, artrosentez veya artrotomi ile enfekte olan 

eklemin drenajı ile yönetilmektedir. Eklem drenajı ile dekompresyon, artmıĢ kan akımı 

ve bakteri, toksin ile proteazların uzaklaĢtırılması ile klinik ve laboratuvar düzelme 

sağlanmaktadır. Genel olarak, kalça septik artriti, antibiyotikler ve artrosentezden sonra 

yanıt alınamaması durumunda ve enfeksiyonun yumuĢak dokuya yayılması durumunda 

cerrahi drenaj endikedir22, 26. 

Artrosentez, günlük olarak eklemin düzenli drenajını içerir, bu uygulama kültür 

sonuçları negatif olana kadar devam edilmelidir22. Artroskopik eklem drenajı, açık 

eklem drenajı için alternatiftir ve postoperatif sonuçları arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır27. 

Artroskopik drenaj, Gächter sınıflandırmasına göre enfeksiyonun evresini 

belirlemesine olanak tanır. Gächter evre I ve II'nin genellikle etkili bir Ģekilde 

artroskopik yönetilebildiğini göstermiĢtir. Gächter evre III de artroskopik olarak etkili 

bir Ģekilde yönetilebilir, ancak genellikle nekrotik veya süpürasyon görünen bölgelerin 

temizlenmesi için daha kapsamlı bir sinoviyektomi gerektirebilir. Gächter evre IV, 

kıkırdak nekrozu ile kemiksel tutulumla tanımlanır, bu nedenle etkilenen ekstra-

artiküler yapıların uygun debridmanına izin vermek için artrotomi önerilir15. 

Antibiyoterapi, alınacak eklem kültür örneği sonrası ampirik olarak baĢlanıp 

kültür sonuçlarına göre Ģekillendirilmelidir. Septik artrit tanısındaki zorluklar 

antibiyotik baĢlama eĢiğini düĢük tutmamızı gerektirir. Epidemiyolojik özellikler 

ampirik antibiyotik seçiminde yol gösterici olsa da Metisilin Dirençli S. 
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Aureus(MRSA)'un son dönemde daha çok izole edilmesi nedeniyle, baĢlangıç 

antibiyotik rejimleri genellikle vankomisin gibi MRSA'ya etkili bir antibiyotik 

içermelidir. Septik tablodaki hastalar, intravenöz ilaç bağımlıları, immün yetmezliği 

olanlar gibi gram-negatif enfeksiyon riski daha yüksek olan hastalarda, sefepim gibi 

gram-negatif basil için etkili bir ilaç eklenmelidir22. 

Akut septik artrit tedavisi, yetiĢkinlerde genel olarak 3 hafta parenteral 

antibiyoterapi ve aĢamalı olarak oral antibiyotik tedavisinden oluĢmaktadır. Çocuklarda, 

komplike olmamıĢ septik artrit için yaklaĢık 10 gün parenteral tedavi yeterlidir28.  

Septik artritli olgularda tedavi izlemi, ESR, CRP, serum WBC değerleri ile 

yapılır. Takiplerde CRP değeri daha anlamlı sonuçlar vermekte olup ESR değerinin 

normal sınırlara gelmesi 30 gün sürebilmektedir29. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalıĢması Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 7 Nisan 2023 tarih 132 sayılı toplantısında alınan 73. 

karar ile yapılmıĢtır.  

ÇalıĢmamıza; 2011-2022 tarihleri arasında Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi‘nde septik artrit ön tanısı ile operasyonu gerçekleĢtirilen hastalar dahil 

edilmiĢtir. Retrospektif olarak yapılan çalıĢmada, hastanemizin ortopedi ve travmatoloji 

bölümünün ameliyat rapor sistemi üzerinden yapılan taramada toplam 134 adet septik 

artrit nedeniyle operasyonu yapılan hasta tespit edilmiĢtir. Bu hastalardan 112 hastaya 

diz ekleminde septik artrit Ģüphesi nedeniyle cerrahi iĢlem uygulanmıĢ olup; kalça 

ekleminde septik artrit tanısıyla iĢlem uygulanan 8 hasta, ayak bilekte septik artrit 

Ģüpheli 2 hasta, omuz ekleminde septik artrit Ģüpheli 4 hasta, dirsek ekleminde septik 

artrit ön tanısı ile cerrahi drenaj yapılan 3 hasta, el bilek ve parmak eklemlerinde septik 

artrit Ģüphesi ile operasyon gerçekleĢtirilen 5 hasta ve immün yetmezlik veya malignite 

tespit ediĢmiĢ aktif hastalığı olan 3 hasta çalıĢmadan çıkarılmıĢtır. Ayrıca tedavi reddi 

veya postoperatif dönemde takibi olmayan 6 hasta çalıĢmadan çıkarılmıĢtır.  

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde septik artrit tanısı ile 

operasyonu gerçekleĢtirilmiĢ olan ve çalıĢmaya alınan olguların demografik özellikleri 

(yaĢ ve cinsiyet), baĢvuru zamanı, baĢvuru Ģikayetleri (eklemde ağrı, ısı artıĢı, hareket 

kısıtlılığı, ĢiĢlik, kızarıklık, sistemik ateĢ), hastaya yapılan ponksiyon ile eklem sıvısının 

laboratuvar değerlendirilmesi ve operasyon bilgileri kaydedildi. Hastaların laboratuvar 

bulgularından; serum beyaz küre sayısı (WBC: 4,1-10,8 k/ul), C-Reaktif protein (CRP: 

0-0,8 mg/dl), eritrosit sedimentasyon hızı (ESR: 0-20 mm/saat), serum prokalsitonin 

değeri (PCT: 0-0.5 ng/ml), direkt grafi görüntüleri, eklem ultrasonografileri, manyetik 

rezonans görüntüleme ve son olarak kan ve eklem sıvısı kültürleri değerlendirildi. 

Hastaların bilinen kronik hastalıkları ve hastanede yatıĢ süreleri kaydedildi. Hastaların 

retrospektif olarak kontrol muayenelerinde yapılan tetkik ve tedavileri ve patoloji 

raporları da değerlendirilmeye alındı. Tüm bulgular Newman kriterlerine göre 

değerlendirilerek hastalar, septik-aseptik olarak gruplandırıldı. Newman’ın septik artrit 

kriterleri bir retrospektif değerlendirmeyi içerdiği için çalıĢmamıza en uygun metod 

olarak seçildi. 



20 

Tablo 4. Newman Kriterleri30, 31 

 

1) Eklem Sıvısında Üreyen Mikroorganizma Varlığı 

2) Septik Artrit Bulguları Olan Hastada Herhangi Bir Kaynaktan Mikroorganizma 

Üretilmesi (Örneğin Periferik Kan Kültürleri ) 

3) Eklem Ponksiyonu Öncesi Antibiyotik Kullanımında, Tipik Septik Artrit Klinik 

Bulgularının Olması Ve Eklem Sıvısının Bulanık Olması 

4) Patoloji Bulgularının Septik Artriti DüĢündürmesi 

 

Bu çalıĢmada Newman kriterlerine göre iki ayrı grup oluĢturulmuĢtur. Hastanın 

sinoviyal sıvı kültüründe veya kan kültüründe üreme saptanması, bunların yokluğunda 

radyolojik ve histopatolojik olarak eklemde enfeksiyon varlığının ispatlanması ile 

prülan eklem sıvısının olması septik artrit tanısı koydurmuĢ; bu kriteri taĢımayan 

hastalar aseptik artrit olarak sınıflandırılmıĢtır. Newman kriterlerinde, gram boyama yer 

almasa da septik artrit Ģüpheli hastanın, gram boyama sonucunda bakteri görülmesi ve 

prülan eklem sıvısı olması klinik karar olarak septik kabul edilerek operasyon ve 

antibiyoterapisinin düzenlenmesine karar verildi ve hastalar septik artrit grubuna dahil 

edildi.  

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 

ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli ölçümlerde ortalama ve standart sapma (gerekli 

yerlerde ortanca ve minimum- maksimum) olarak özetlendi. Kategorik değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılmasında, Ki-Kare test ya da Fisher test istatistiği kullanıldı. Gruplar arasında 

sürekli ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında dağılımlar kontrol edilerek, değiĢken sayısına 

göre parametrik dağılım gösteren parametreler için Student T test, parametrik dağılım 

göstermeyen parametrelere de Mann Whitney U testi kullanıldı. Tüm testlerde 

istatistiksel önem düzeyi p<0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde septik artrit ön tanısı ile ameliyat 

edilen ve çalıĢmaya dahil edilen 103 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Veriler, 

elektronik veri sistemi ve hasta dosyalarından temin edilmiĢ olup; çalıĢmada yer alan 

hasta grubu 2011 yılı ile 2022 yılı arasında ameliyat edilen ve takibi yapılan hastalardan 

oluĢmuĢtur.  

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz 103 hastanın hepsi, diz ekleminde septik artrit 

Ģüphesiyle ameliyat edilmiĢtir. Bu hastalardan 19 tanesinde sinoviyal sıvı kültüründe 

üreme saptanmadı; ancak retrospektif olarak incelendiğinde, 4 hastanın bakteriyemi 

nedeniyle periferik kan kültüründe üreme olduğu görüldü ve septik artrit grubuna dahil 

edildi. 4 hastanın gram boyamasında bakteri görüldü ve bu hastalarda prülan mayi drene 

edildiği bilinmekteydi, Newman kriterlerinde, gram boyama yer almasa da septik artrit 

Ģüpheli hastanın, gram boyama sonucunda bakteri görülmesi ve prülan eklem sıvısı 

olması klinik karar olarak septik kabul edilerek operasyon ve antibiyoterapisinin 

düzenlenmesine karar verildi ve hastalar septik artrit grubuna dahil edildi. Mayi 

görünümleri bulanık olup histopatolojik incelemelerde aktif süpüratif iltihap olarak 

raporlanmıĢ, kültür negatif 7 hasta da septik artrit grubuna dahil edildi. Klinik bulguları 

septik artritten Ģüphelendiren, ultrasonografi ile eklem içi efüzyon saptanan, manyetik 

rezonans görüntüleme ile eklemde yaygın süpürasyon ve enflamasyon olarak septik 

artrit için yüksek Ģüpheli sonuçlara sahip olan 4 hasta da ponksiyon mayiinin prülan 

karakterde olması ve peroperatif enfekte dokular izlenmesi üzerine septik artrit grubuna 

dahil edildi. Septik artrit grubuna dahil edilen bu hastalardan 7 (%36,8) tanesinin 

baĢvuru öncesi antibiyotik kullanımının olduğu bilinmekteydi. 

Septik artrit ön tanısı ile ameliyat ettiğimiz 103 hastanın sistem ve dosya 

üzerinden takibi yapıldı ve aseptik gruba dahil olan 34 hastanın takiplerde farklı tanılar 

aldığı ve septik artrit benzeri semptomlarının ve laboratuvar bulgularının septik artriti 

ekarte etmek için yeterli olmadığı görüldü. Bu hastalardan 6 (%17,6)’sında takiplerde 

tekrarlayan diz ağrıları nedeniyle romatoloji kontrolünde romatoid artrit tanısı 

konulmuĢ, 5 (%14,7) hastada ileri artroz mevcut olup osteoartrit alevlenmesi 

düĢünülmüĢ, çocuklarda 5 (%14,7) hastada juvenil idiyopatik artrit tanısı konulmuĢ olup 

yine 5 (14,7) hastada takiplerde seronegatif artropati tanısı konularak romatolojik 
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tedaviler baĢlanmıĢtır. Bir hastanın var olan orak hücreli anemi atağına bağlı olarak 

dizde efüzyonu olduğu bir hastanın kronik böbrek yetmezliği sonrası transplant 

yapıldığı ve uzun süreli steroid kullanımına bağlı dizde avasküler nekroz geliĢtiği ve 

buna bağlı semptomları olduğu görülmüĢtür. 2 hastada önceden geçirilmiĢ genitoüriner 

sistem 2 hasta da yakın dönemde geçirilmiĢ gastrointestinal sistem enfeksiyonu öyküsü 

olup aktif kan, idrar ve gaita kültürlerinde üreme izlenmemiĢtir. 4 hastada patoloji 

raporu kronik sinovit olarak raporlanmıĢ bu hastalarda uzun süredir olan diz ağrısı 

öyküsü, sinoviyal sıvının seröz olması ve peroperatif sinoviyal yapıların enfekte 

görünümü olmaması septik artritten uzaklaĢtırmıĢtır. Alınan patoloji örneklerinde 1 

hastada pigmente villonodüler sinovit olduğu görülmüĢtür. Bir hastanın geçirilmiĢ 

meningoensefalit sonrası serebellar enfarkt nedeniyle kullanmıĢ olduğu antikoagülan 

sonrası dizde septik artrit benzeri bulguları olması üzerine alınan eklem örneği 

hemorajik olup cerrahi debridman sırasında organize hematom olduğu görülmüĢtür. Bir 

hastanın da diz çevresi selülit nedeniyle muayene bulgularının ve laboratuvar 

değerlerinin normalin üzerinde olması, septik artrit için yüksek Ģüphe uyandırması 

nedeniyle ameliyat edilmiĢ, cerrahi sırasında seröz mayi izlenmiĢ kültürde üreme 

olmamıĢ ve selülit tedavisi sonrası Ģikayetlerinin gerilediği görülmüĢtür. 

ÇalıĢmaya dahil edilen 103 hastanın 69’u (% 67) Newman kriterlerine ve 

retrospektif takiplerine göre septik artrit olarak değerlendirildi, 34‘ü (% 33) ise aseptik 

artrit olarak değerlendirildi. Septik artrit grubunda 47 erkek (% 68,1), 22 kadın (%31,9) 

hasta var iken; aseptik artrit grubunda 18 erkek (% 52,9), 16 kadın (%47,1) hasta vardı. 

Septik grupta yer alan hastaların 19 (%27,5)’u çocuk ve 50 (%72.5) ’si eriĢkindi. 

Aseptik grupta yer alan hastaların 8 (%23,5) ’i çocuk iken; 26 (%76,5)’sı eriĢkindi.  
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Tablo 5. Demografik Veriler 

 Septik Aseptik 

n % n % 

Cinsiyet     

E 47 68,1 18 52,9 

K 22 31,9 16 47,1 

YaĢ Grupları     

Çocuk Hastalar 19 27,5 8 23,5 

EriĢkin Hastalar 50 72,5 26 76,5 

 

Septik artrit grubunda ortalama yaĢ 41 (0-86) yıl, aseptik artrit grubunda 

ortalama yaĢ 44 (2-83) yıl olarak bulunmuĢ olup normal dağılım göstermemesi 

nedeniyle medyan değerler alınmıĢtır. 

 

Tablo 6. YaĢ Aralıklarına Göre Dağılım 

 Septik Aseptik 

n % n % 

0-2 YaĢ 6 8,7 2 5,9 

2-12 YaĢ 7 10,2 3 8,8 

12-18 YaĢ 6 8,7 3 8,8 

18-40 YaĢ 15 21,7 8 23,5 

40-65 YaĢ 20 29,0  11 32,4 

65+ YaĢ 15 21,7 7 20,6 

Ortalama YaĢ (Min -Max) 41(0-86) 44(2-83) 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen 69 septik artrit tanılı hastanın 19’u çocuk 50’si yetiĢkin 

hastaydı. Septik artrit olmadığı düĢünülen 34 hastanın 8’i çocuk ve 24’ü yetiĢkin 

hastaydı. Septik artrit tanılı hastaların çocuk yaĢ dağılımı benzer olmakla beraber 2-12 

yaĢ aralığında daha sık olduğu görüldü. EriĢkin septik artritli hastaların yaĢ dağılımı 

benzer olup 40-65 yaĢ aralığında septik artrit görülme sıklığının arttığı görüldü. Aseptik 

artrit grubunda çocuklarda yaĢ dağılımı benzer olup en az görüldüğü yaĢ grubu 0-2 yaĢ 

olarak belirlendi. Septik artrit olmadığı düĢünülen 34 hastanın en sık 40-65 yaĢ 
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grubunda karĢımıza çıktığı görüldü. Tablo 6’da yer alan bulguların istatistiki olarak 

anlamlı farklılık içermediği görüldü. 

Septik artrit grubunda kronik hastalığı olan 37 (%56,7) hasta olup aseptik artrit 

grubunda 22 (%64,7) hasta vardı. Bu hastalardan septik artrit grubunda en sık 

romatolojik hastalığı olanlar (romatoid artrit, ankilozan spondilit, juvenil idiyopatik 

artrit vs) ve diyabet hastaları yer alırken; aseptik grupta en sık romatolojik hastalığı 

olanlar, septik artrit ön tanısı ile ameliyat edilmiĢtir. Tablo 7’de yer alan verilere  

bakıldığında, her iki ana gruptaki hastalıkların dağılımı istatistiksel olarak benzer 

bulunmuĢ, anlamlı fark saptanmamıĢtır. Tablo 7’de belirtilmeyen hastalıklar; koah , 

astım, svo öyküsü, orak hücreli anemi, meningomyelosel, hipertansiyon ve sürrenal 

yetmezlik ile seyreden kronik hastalıklardı. Klinik olarak anlamlı bir farklılık 

yaratmamıĢ olup risk faktörleri arasında yer almamıĢtır.15
 

 

Tablo 7. EĢlik Eden Hastalıklar  

 Septik  Aseptik P 

 n % n %  

Kronik Hastalık      

Yok 32 46,4 12 35,3 0,300 

Var 37 53,6 22 64,7 

Tanı anında ÜSYE      

Yok 67 97,1 34 1 1,00 

Var 2 2,9 0 0 

Romatolojik Hastalık      

Yok 58 84,1 25 73,5 0,289 

Var 11 15,9 9 26,5 

Kronik Böbrek Hastalığı      

Yok 65 94,2 32 94,1 1,000 

Var 4 5,8 2 5,9 

Diyabet      

Yok 58 84,1 32 94,1 0,211 

Var 11 15,9 2 5,9 

Viral Hepatit      

Yok 66 95,7 34 100,0 0,549 

Var 3 4,3 0 0,0 

Kardiyak Hastalık      

Yok 65 94,2 30 88,2 0,434 

Var 4 5,8 4 11,8 

Diğer      

Yok 58 84,1 25 73,5 0,289 

Var 11 15,9 9 26,5 
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Hastalarımızdan septik artrit kesin tanısı konulan 4 hastanın, diz içi penetran 

yaralanma öyküsü, 4 hastanın diz içi enjeksiyon öyküsü, 5 hastanın da diz eklemini 

ilgilendiren cerrahi öyküsü olduğu ve erken postoperatif dönemde septik artrit tanısıyla 

tekrar ameliyat olduğu görülmüĢtür. Aseptik artrit tanılı hasta grubunda ise 1 hastanın 

diz içi enjeksiyon öyküsü, bir hastanın da eklem içi cerrahi öyküsü mevcuttu ve bu 

grupta ekleme penetre yaralanma öyküsü yoktu. 

Hastaların baĢvuru anındaki klinik verileri kaydedilmiĢ olup bu verilere 

hastanemiz sisteminden ve hasta dosyaları üzerinden ulaĢım sağlanmıĢtır. Septik artrit 

ön tanısı için klinik bulgulardan; eklem ağrısı, eklemde ĢiĢlik, sistemik ateĢ, eklemde ısı 

artıĢı, kızarıklık ve eklem hareket kısıtlılığı değerlendirilmiĢ olup yük verememe de 

eklem hareket kısıtlılığı grubuna dahil edilmiĢtir. 

 

Tablo 8. Klinik Bulgular 

 

Sistemik ateĢ (>37.5°C) septik artrit grubunda %8,7 oranında görülürken; 

aseptik grupta %2,9 oranında görülmüĢ ve istatistiki anlam ifade etmemiĢtir. ġiĢlik her 

iki grupta da 1 hastada izlenmemiĢ olup >%90 oranında her iki grupta da izlenmiĢtir. 

Kızarıklık septik artrit grubunda 14 (%20,3) hastada izlenmiĢ olup; aseptik grupta 2 

(%5,9) hastada izlenmiĢtir. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da septik artrit 

grubunda yaklaĢık 3 kat daha fazla izlenmiĢtir. Eklem hareket kısıtlılığı septik artrit 

grubunda %95,7 oranında mevcut olup; aseptik grupta bu oran %76,5 olarak 

 Septik  Aseptik P 

n % n %  

AteĢ      

Var 6 8,7 1 2,9 0,421 

Yok 63 91,3 33 97,1  

ġiĢlik      

Var 68 98,6 33 97,1 1,000 

Yok 1 1,4 1 2,9 

Kızarıklık      

Var 14 20,3 2 5,9 0,082 

Yok 55 79,7 32 94,1 

Hareket Kısıtlılığı      

Var 66 95,7 26 76,5 0,005 

Yok 3 4,3 8 23,5 

Isı ArtıĢı      

Var 47 68,1 18 52,9 0,192 

Yok 22 31,9 16 47,1 
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bulunmuĢtur ve istatistik analizler anlamlı farklılık olarak sonuçlanmıĢtır. Eklemde, 

karĢı ekleme göre ısı artıĢı gözlenmesi septik artrit grubunda %68 (n=69) ve aseptik 

grupta %52,9 (n=34) olarak bulunmuĢ olup her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık izlenmemiĢtir. 

 

 

ġekil 1. Klinik Bulguların KarĢılaĢtırılması 

 

Hastaların semptomları baĢlamasından cerrahiye kadar geçen süre değiĢkenlik 

göstermektedir. Septik artrit grubunda ilk 24 saatte operasyona alınan hasta 10(%14,4) 

iken aseptik artrit grubunda 3(%8) olduğu görülmüĢtür. Septik grupta semptom cerrahi 

süresi 1 haftadan az veya eĢit olan hasta sayısı 43(%62,3) iken aseptik grupta 19(%27,5) 

olarak bulunmuĢtur. Septik grupta semptom cerrahi süresi 0-90 gün ve medyan değeri 6 

gün olarak bulunmuĢ; aseptik grupta semptom-cerrahi süresi 0-90 gün ve medyan 

değeri 7 gün olarak bulunmuĢtur. Her iki grup verilerinin karĢılaĢtırılmalı analizinde 

semptomların baĢlangıcından operasyonun gerçekleĢtirildiği zamana kadar geçen süre 

septik grupta daha kısa olarak bulunmuĢtur. 
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Tablo 9. Semptom cerrahi süresi (gün) 

 

Septik artritten Ģüphelenilen hastalarda rutinde bakılan laboratuvar 

parametreleri; serum eritrosit sedimantasyon hızı, serum CRP, serum WBC değerleri ve 

serum prokalsitonin değerleri olup, çalıĢmamızda her iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıĢtır. Septik grupta bakılan preoperatif serum WBC değeri normal dağılım 

göstermemiĢ olup medyan değeri 10.2 (3,9-33,1) mm³ bulunmuĢtur. Aseptik grupta bu 

değer normal dağılım göstermemiĢ olup medyan değeri 9,3 (6,6-19,4) mm³ olarak 

bulunmuĢtur. Her iki grubun istatistiksel olarak karĢılaĢtırılmalı analizinde anlamlı 

farklılık izlenmemiĢtir. 

Septik grupta bakılan preoperatif CRP değerleri normal dağılım göstermemiĢ 

olup medyan değeri 11,4 (0,3-40,0) mg/dl bulunmuĢ ve aseptik grupta bu değer için 

sonuçlar 7,0 (0,4-35,0) mg/dl olarak elde edilmiĢtir. Yine her iki grup karĢılaĢtırılmıĢ ve 

anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. Septik artrit tanısı konulan grupta preoperatif serum 

ESR değeri 47 (0-130) mm/saat olarak; aseptik grupta 43 (2-118) mm/saat olarak 

bulunmuĢtur. Her iki grup arasında istatistiksel farklılık bulunmamıĢtır. Serum 

prokalsitonin değeri sınırlı sayıda hastada bakılmıĢ olup her iki grupta normal dağılım 

göstermemiĢtir. Septik grupta medyan değer 0,2(0,01-7,27) ng/ml; aseptik grupta 0,08 

(0,02-7,0) ng/ml olarak bulunmuĢ ve istatistiki anlam ifade etmemiĢtir.  

 

Tablo 10. Laboratuvar Bulgularının Dağılımı 

 n Septik n Aseptik p 

ESR 57 47(0-130) 25 43(2-118) 0,803 

CRP 37 11,4(0,3-40,0) 18 7,0(0,4-35,0) 0,210 

WBC 69 10,2(3,9-33,1) 34 9,3(6,6-19,4) 0,212 

Prokalsitonin 15 0,2(0,01-7,27) 7 0,08(0,02-7,0) 0,900 

  

  

 
Septik Aseptik p 

Semptom-Cerrahi Süresi 6(0-90) 7(0-90) 0,025 
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Septik artritten Ģüphelenilen durumlarda eklem ponksiyonu ile eklem sıvısının 

rengi ve kıvamı, laboratuvar incelemesi ve kan kültürü sonuçları takip edilmiĢtir. 

Laboratuvar içeriğinde; sinoviyal sıvıdaki WBC sayısı, glukoz miktarı, mayi glukozu ile 

serum glukozu oranı, eklem sıvısındaki laktat miktarı ve laktat dehidrogenaz (LDH) 

miktarı incelenmiĢ, sinoviyal sıvıdan direkt bakı, gram boyama ve hücre sayımı 

yapılmıĢtır. 

Eklem ponksiyonu yapılan 68 (%66) hastanın 46 (%67,6)’sı septik grupta olup 

22(%32,4)’ü aseptik grupta yer almıĢtır. Septik grupta 53 (%76,8) hastanın mayi 

görünümü prülan, 12(%17,5) hastanın mayi görünümü seröz ve 4(%5,7) hastanın mayi 

görünümü hemorajik kıvamdaydı. Aseptik grupta 12 (%35,2) hastanın mayi görünümü 

prülan, 17(%50) hastanın mayi görünümü seröz ve 5 (%14,8) hastanın mayi görünümü 

hemorajik kıvamdaydı. Seröz kıvamda eklem sıvısı örnekleri sıklık olarak aseptik 

grupta daha yüksek izlenmiĢtir. 

Ponksiyon yapılan hastaların hücre sayımı laboratuvarda ve klinik mikrobiyolog 

tarafından kalitatif incelenmesi ve nitel sonuç vermesi nedeniyle, yoğun lökosit içeren 

eklem sıvısı örneklerinin hücre sayımı bol WBC izlendi olarak raporlanmıĢ, 

polimorfonükleer lökosit (PMNL) sayısı yine benzer yöntemle bol PMNL izlendi olarak 

raporlanmıĢtır. Bunun yanında sinoviyal sıvı örneklerinin klinik mikrobiyologlar 

tarafından incelenmesiyle hastaların bir kısmında sinoviyal WBC sayılarına ulaĢılmıĢtır. 

Septik grupta 2 hastanın sinoviyal WBC sayısı >50.000 hc/mm³, 14 hastanın sinoviyal 

WBC sayısı <50.000 hc/mm³ olduğu görülmüĢtür. Aseptik grupta 3 hastanın sinoviyal 

WBC sayısı <50.000 hc/mm³ olduğu görülmüĢ bu grupta sinoviyal WBC sayısı >50.000 

hc/mm³ olan hasta izlenmemiĢtir. Bol WBC izlendi olarak raporlanan hasta sayısı septik 

grupta 29 (%42) iken aseptik grupta 15 (%44,1) olduğu görülmüĢtür. Ġstatistiksel olarak 

anlamlı farklılık izlenmemiĢtir. PMNL yüzdesi bakteriyel enfeksiyonlar açısından 

anlamlı olmakla birlikte nicel bir sonuç olmaması nedeniyle yoğun PMNL olan vakalar 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Direk bakıda bol PMNL görülen vakalar her iki grupta da mevcut 

olup septik grupta sıklığı daha fazladır ve istatistiksel olarak anlamlı sonuç vermiĢtir. 
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Tablo 11. Direk Bakı ve Hücre Sayımı 

 Septik Aseptik  

 N % n % P 

Direk Bakı      

Bol PMNL 26 37,7 6 17,6 0,044 

Yok  43 62,3 28 82,4 

Hücre Sayımı       

Bol WBC 29 42 15 44,1 0,85 

Yok 40 58 19 55,9 

 

Ponksiyon sıvısının gram-giemsa boyaması yapılarak hastanemiz klinik 
mikrobiyoloji uzmanı/asistanı tarafından değerlendirilmesi sonrası 13(%19,1 n=68) 
hastada bakteri saptanmıĢ, bu hastaların 11(%84)’inde kültürde üreme saptanmıĢ, 2 
hasta da değerlendirmeler sonucu septik artrit grubuna dahil olmuĢtur. 

 

Tablo 12. Gram Boyama Sonuçları 

 Septik Aseptik  

 n % n % P 

Gram Boyamada 
Bakteri  

     

Yok  33 71,8 22 100,0 0,003 

Var  13 28,2 0 0,0 

 

Ponksiyon sıvısındaki glukoz miktarı ve sinoviyal sıvı glukozunun serum 
glukozuna oranları hesaplandı. Ortalama değer, veriler normal dağılım göstermediği 
için medyan olarak bulundu. Septik grupta sinovial sıvı glukozu 31(0-161) mg/dl iken; 
aseptik grupta 72(5-285) mg/dl olarak bulundu. Bu değerler karĢılaĢtırılmalı analiz 
edildiğinde aralarındaki farklılık anlamlı bulundu. Sinoviyal sıvıdaki glukozun hastanın 
Ģeker regülasyonundaki bozulmaya bağlı yüksek çıkabileceği düĢünülerek ponksiyon 
yapıldığı anda alınan serum glukozuna oranlandı. Septik grupta sinoviyal glukoz-serum 
glukoz oranı 0,31(0-1) ve aseptik grupta bu oran 0,75(0,1-1) olarak bulundu. Glukozun 
oransal kıyaslaması istatistiki olarak bakıldığında yalnızca mayi glukoz miktarına göre 
daha anlamlı sonuç verdiği görüldü. Alınan örneklerden laboratuvarda sinoviyal laktat, 
laktat dehidrogenaz ve protein miktarları ölçüldü. Tablo 13’de de görüldüğü üzere 
anlamlı farklılık saptanmadı.  
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Tablo 13. Sinoviyal Sıvı Analizi 

 Septik Aseptik P 

Glukoz oranı 

(Sinoviyal/Serum) 

0,31(0-1) 0,75(0,1-1,0) 0,0001 

Sinoviyal Glukoz 32(0-161) 72(5-284) 0,006 

Sinoviyal Protein  5(4,1-6,8) 4,7(4,0-5,9) 0,815 

Sinoviyal Laktat 6,7(1,3-17,7) 5,4(0,9-7,3) 0,129 

Sinoviyal LDH 922(4-28411) 633(165-5974) 0,165 

 

Septik artrit Ģüphesiyle ponksiyon yapılan hastaların ponksiyon örnekleri ve 

peroperatif alınan sinoviyal sıvı örnekleri ivedilikle kan kültürü ĢiĢelerine ekildi. 

Toplamda 103 hastanın kültür çalıĢması yapıldı. Bu hastaların 53(%51,4)’ünde üreme 

izlenmemiĢ olup 50(%48,6) hastada kan kültürlerinde üreme saptanmıĢtır. Kültür 

negatif hasta sayısı eriĢkin grupta 38(%50 n=76), çocuk hasta grubunda 15(%55 n=27) 

olarak bulunmuĢtur. Septik grupta 19(%27,5) hastada üreme olmadığı ancak retrospektif 

olarak incelendiğinde septik artrit kriterlerine uyduğu görülmüĢtür. Kültür negatif olup 

septik artrit grubuna dahil edilen hastaların 12(%63,1)’si eriĢkin hasta 7(%36,9)’si 

çocuk hasta olduğu görülmüĢtür. Septik artrit grubunda kültür sonuçlarının detayları 

Tablo 14’te mevcuttur. 

 

Tablo 14. Kan Kültürü Sonuçlarının Dağılımı 

 Kültür (-) Kültür (+)    Toplam Hastalar 

EriĢkin 38 (50%) 38 (50%) 76 

Çocuk  15 (55%) 12 (45%) 27 

Toplam  53(% 51,4) 50(%48,6) 103 
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Tablo 15. Septik Artrit Grubunda Kültür Sonuçlarının Dağılımı 

 Kültür (+) Kültür (-) 

EriĢkin 38  12  

Çocuk 12   7  

Toplam 50 (%72,5)  19 (%27,5) 

 

 

ġekil 2. Kültür Sonuçlarının Dağılımı 

 

Kültür sonuçları pozitif olan hastaların üreyen mikroorganizmaları kaydedildi. 

Bu sonuçlara göre en sık üreyen mikroorganizma Staphylococcus Aureus (%36 n=50) 

olduğu görüldü. Stafilokok türlerinin sıklığının %46 olduğu görüldü. 8 (%16) hastada 

polimikrobiyal üreme izlendi. En sık üreyen ikinci bakteri Pseudomonas Aeruginosa  

(%16) olduğu görüldü. EriĢkin yaĢ grubunda en sık üreme yine Staphylococcus Aureus 

(%39,4 n=38) olduğu ve çocuk yaĢ grubunda üreme sıklığının %25 ile daha az olduğu 

izlendi. 4 hastada koagülaz negatif stafilokok (KNS) grubu bakteri üremesi oldu ve alt 

tip belirtilmedi. Sinoviyal sıvı örneklerinin kan kültürü ĢiĢelerine ekiminden sonra 

üreyen tüm mikroorganizmalar ve sıklıklarının olduğu Tablo 16’da detayları mevcuttur. 
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Tablo 16. Kan Kültüründe Üreyen Bakteriler ve Sıklığı 

 n % 

Acinetobacter Baumanii-Pseudomonas Aeruginosa 2 4 

Brucella 1 2 

Difteroid- KNS 1 2 

Enterococcus Faecalis 1 2 

Enterococcus-KNS 1 2 

Klebsiella Pneumoniae 3 6 

KNS 1 2 

Mycobacterium Tuberculosis-KNS 1 2 

Pseudomonas Aeruginosa 6 12 

Salmonella 2 4 

Sphingomonas Paucimobilis 1 2 

Sphingomonas Paucimobilis-Rhizobium Radiobacter 1 2 

Staphylococcus Aureus 17 34 

Staphylococcus Aureus-Enterococcus Hirae 1 2 

Staphylococcus Epidermidis 4 8 

Staphylococcus Haemolyticus 1 2 

Staphylococcus Hominis 1 2 

Streptococcus Agalactiae 1 2 

Streptococcus Agalactiae--Acinetobacter Baumanii 1 2 

Streptococcus Gordonii 1 2 

Streptococcus Pneumoniae 1 2 

Streptococcus Pyogenes 1 2 

 

Hastaların hastanede yatıĢ süresi ve CRP negatifleĢme süreleri kaydedildi. 

Hastalar yatıĢ süresi boyunca intravenöz antibiyotik kullandı. Bu verilere göre yatıĢ 

süreleri arasında anlamlı farklılık saptanmıĢken; CRP negatifleĢme süreleri arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Septik grupta yatıĢ süreleri medyan değeri 21(1-150) 

gün iken; aseptik grupta medyan değer 12(1-50) gün olarak bulunmuĢtur. CRP 

değerlerinin referans aralığa gerilemesi (<0,8 mg/dl) septik grupta ortalama 28(6-180) 

gün, aseptik grupta 20(4-180) gün olarak bulunmuĢtur. 
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Tablo 17. YatıĢ Süresi ve CRP NegatifleĢme Süreleri 

 Septik Aseptik P 

CRP NegatifleĢme Süresi 28(6-180) 20(4-180) 0,743 

YatıĢ Süresi 21(1-150) 12(1-50) 0,013 

 

Septik artrit ön tanısı ile drenaj sağlanan 77(%74,7) hastadan doku örneklemesi 

yapılmıĢ, bu hastalardan 22 hastanın patoloji raporu süpüratif nekrotizan iltihap olarak, 

2 hastanın da granülomatöz iltihap olarak raporlanmıĢtır. Bu hastalar Newman’ın septik 

artrit kriterlerini karĢıladığı için septik gruba dahil edilmiĢlerdir. Doku örneklemesi aktif 

kronik iltihap olarak raporlanan 40 hastanın 27’si septik gruptayken 13’ü aseptik grupta 

yer almıĢtır ve her iki grupta benzer oranlarda görülmüĢtür. Tablo 18’de tüm patoloji 

raporlarının dağılımı mevcuttur.  

 

Tablo 18. Gruplara Göre Patoloji Sonuçlarının Dağılımı 

 Septik Aseptik  

  n % n % p 

Patoloji           

Aktif Kronik Ġltihap 27 39,1 13 38,2 0,876 

Dejenratif DeğiĢiklikler 1 1,4 0 0,0 0,716 

Granülomatoz Ġltihap 2 2,9 0 0,0 0,808 

Kronik Sinovit 0 0,0 8 23,5 0,0001 

Non-Kazeifiye Granülomatöz 

Ġltihap 

0 0,0 1 2,9 0,716 

Pigmente Villonodüler Sinovit 

(PVNS) 

0 0,0 1 2,9 0,716 

Sinoviyal Kondromatozis 1 1,4 0 0,0 0,716 

Süpüratif Nekrotizan Ġltihap 22 31,9 0 0,0 0,0001 

Yabancı Cisim 1 1,4 0 0,0 0,716 

Yok 15 21,7 11 32,4  
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5. TARTIġMA 

Septik artrit, eklem boĢluğunda enfeksiyona bağlı olarak ortaya çıkan bir 

hastalıktır ve tedavi edilmediği takdirde ciddi komplikasyonlara yol açabilir. GeliĢmiĢ 

tanı yöntemleri ve tedavi protokolleri ile hastaların yakın takibi ve destekleyici 

tedavilerin uygulanması, morbidite ve mortaliteyi azaltmada önemli bir rol 

oynamaktadır. Hastaların hastanede yatıĢ süreci boyunca ve sonrasında erken ve geç 

komplikasyonlar açısından dikkatle izlenmesi gerekmektedir15.Tanı ve tedavinin 

zamanında yapılması durumunda, hastalar dramatik bir iyileĢme gösterebilir, hızlı bir 

fonksiyonel kazanım sağlayabilir ve uzun vadeli komplikasyonlar minimum düzeyde 

olabilir. Ancak, tanı ve tedavide gecikme veya virülansı yüksek bir organizmanın varlığı 

durumunda, sonuçlar büyüme bozukluğundan eklem dejenerasyonuna, septik 

embolilere, septik Ģok ve ölüme kadar değiĢebilir. Komplikasyon oranları son 

zamanlarda %10'a kadar düĢmüĢtür. Bu nedenle, hastaların uzun süreli takibi, özellikle 

büyüme çağındaki çocuklarda fizise yakın enfeksiyonu olan hastaların düzenli olarak 

izlenmesi önemlidir17, 32. Her bir fiziksel muayene ve klinik laboratuvar faktörünün 

septik artriti tek baĢına bağımsız olarak doğru bir Ģekilde teĢhis etme yeteneği sınırlıdır; 

ancak bu faktörlerin klinik deneyimle birlikte kullanılması, genellikle doğru teĢhise 

olanak sağlar. Yani, hekimin klinik deneyimiyle birlikte bu faktörleri dikkatlice 

değerlendirmesi ve bir araya getirmesi, septik artrit teĢhisini en doğru Ģekilde 

yapmasına yardımcı olur. Septik artrit ile ayırıcı tanıya giren hastalıklar oldukça fazla 

olup klinik uygulamada septik artrit ekarte edilemeyen olgular septik artrit olarak 

değerlendirilmek durumunda kalındığı için, yanlıĢ tanı-yanlıĢ tedavi-komplikasyon veya 

yanlıĢ tanı gecikmiĢ tedavi ve komplikasyon üçgenleri ile çevrelenmiĢtir. Bu döngüyü 

kıracak olan da elbette septik artrit tanısı için sensitivitesi ve spesifitesi yüksek prediktif 

faktörler bulmak ve uygulamaya koymak ile olacaktır.   

Bu çalıĢmada Newman kriterlerine göre iki ayrı grup oluĢturulmuĢtur. Hastanın 

sinoviyal sıvı kültüründe veya kan kültüründe üreme saptanması, bunların yokluğunda 

radyolojik ve histopatolojik olarak eklemde enfeksiyon varlığının ispatlanması ile 

prülan eklem sıvısının olması septik artrit tanısı koydurmuĢ; bu kriteri taĢımayan 

hastalar aseptik artrit olarak sınıflandırılmıĢtır. ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz 103 

hastanın hepsi, diz ekleminde septik artrit Ģüphesiyle ameliyat edilmiĢtir. Bu hastalardan 
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19 tanesinde sinoviyal sıvı kültüründe üreme saptanmadı; ancak retrospektif olarak 

incelendiğinde, 4 hastanın bakteriyemi nedeniyle periferik kan kültüründe üreme olduğu 

görüldü ve septik artrit grubuna dahil edildi. 4 hastanın gram boyamasında bakteri 

görüldü ve bu hastalarda prülan mayi drene edildiği bilinmekteydi, Newman 

kriterlerinde, gram boyama yer almasa da septik artrit Ģüpheli hastanın, gram boyama 

sonucunda bakteri görülmesi ve prülan eklem sıvısı olması klinik karar olarak septik 

kabul edilerek operasyon ve antibiyoterapisinin düzenlenmesine karar verildi ve hastalar 

septik artrit grubuna dahil edildi. Mayi görünümleri bulanık olup histopatolojik 

incelemelerde aktif süpüratif iltihap olarak raporlanmıĢ, kültür negatif 7 hasta da septik 

artrit grubuna dahil edildi. Klinik bulguları septik artritten Ģüphelendiren, ultrasonografi 

ile eklem içi efüzyon saptanan, manyetik rezonans görüntüleme ile eklemde yaygın 

süpürasyon ve enflamasyon olarak septik artrit için yüksek Ģüpheli sonuçlara sahip olan 

4 hasta da ponksiyon mayiinin prülan karakterde olması ve peroperatif enfekte dokular 

izlenmesi üzerine septik artrit grubuna dahil edildi. Septik artrit grubuna dahil edilen bu 

hastalardan 7 (%36,8) tanesinin baĢvuru öncesi antibiyotik kullanımının olduğu 

bilinmekteydi. 

Septik artrit ön tanısı ile ameliyat ettiğimiz 103 hastanın sistem ve dosya 

üzerinden takibi yapıldı ve aseptik gruba dahil olan 34 hastanın takiplerde farklı tanılar 

aldığı ve septik artrit benzeri semptomlarının ve laboratuvar bulgularının septik artriti 

ekarte etmek için yeterli olmadığı görüldü. Bu hastalardan 6(%17,6)’sında takiplerde 

tekrarlayan diz ağrıları nedeniyle romatoloji kontrolünde romatoid artrit tanısı 

konulmuĢ, 5(%14,7) hastada ileri artroz mevcut olup osteoartrit alevlenmesi 

düĢünülmüĢ, çocuklarda 5(%14,7) hastada juvenil idiyopatik artrit tanısı konulmuĢ olup 

yine 5 hastada takiplerde seronegatif artropati tanısı konularak romatolojik tedaviler 

baĢlanmıĢtır. Bir hastanın var olan orak hücreli anemi atağına bağlı olarak dizde 

efüzyonu olduğu bir hastanın kronik böbrek yetmezliği sonrası transplant hastası olduğu 

ve uzun süreli steroid kullanımına bağlı dizde avasküler nekroz geliĢtiği ve buna bağlı 

semptomları olduğu görülmüĢtür. 2 hastada önceden geçirilmiĢ genitoüriner sistem 2 

hasta da yakın dönemde geçirilmiĢ gastrointestinal sistem enfeksiyonu öyküsü olup 

aktif kan, idrar ve gaita kültürlerinde üreme izlenmemiĢtir. 4 hastada patoloji raporu 

kronik sinovit olarak raporlanmıĢ bu hastalarda uzun süredir olan diz ağrısı öyküsü, 

sinoviyal sıvının seröz olması ve peroperatif sinoviyal yapıların enfekte görünümü 
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olmaması septik artritten uzaklaĢtırmıĢtır. Alınan patoloji örneklerinde 1 hastada 

pigmente villonodüler sinovit olduğu görülmüĢtür. Bir hastanın geçirilmiĢ 

meningoensefalit sonrası serebellar enfarkt nedeniyle kullanmıĢ olduğu antikoagülan 

sonrası dizde septik artrit benzeri bulguları olması üzerine alınan eklem örneği 

hemorajik olup cerrahi debridman sırasında organize hematom olduğu görülmüĢtür. Bir 

hastanın da diz çevresi selülit nedeniyle muayene bulgularının ve laboratuvar 

değerlerinin normalin üzerinde olması septik artrit için yüksek Ģüphe uyandırması 

nedeniyle ameliyat edilmiĢ, cerrahi sırasında seröz mayi izlenmiĢ kültürde üreme 

olmamıĢ ve selülit tedavisi sonrası Ģikayetlerinin gerilediği görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda 

da görüldüğü gibi romatolojik hastalıkların ilk belirtileri eklem tutulumu olabilir ve bizi 

septik artrite yönlendirebilir. Osteoartrit alevlenmesi ile baĢvuran hasta çoğu zaman 

septik artritten kliniğinin hafif olması ile ayrılır ancak bazen Ģiddetli osteoartrit 

alevlenmesi septik artrit ile karıĢabilir. Septik artrit komplikasyonları düĢünülünce, 

ekarte edilemediği durumlarda hasta septik artrit kabul edilerek cerrahi drenaj yapılması 

klinik uygulamamız olup bu karar enfeksiyon hastalıkları kliniği ile multidisipliner 

olarak alınmaktadır. Kliniğimizde yaptığımız çalıĢmada, septik artrit düĢünülerek 

operasyonu gerçekleĢtirilen hastalar incelenmiĢtir. Buna rağmen birçok hastanın uzun 

dönem takiplerde farklı etiyolojilerle, septik artrit ile karıĢan semptomlar gösterdikleri 

ve bundan kaynaklı olarak septik artrit ekarte edilemediği için tedavi aldığı görülmüĢtür. 

Literatürde yapılan çalıĢmalar septik artrit kabul edilen hastaların kendi içerisindeki 

parametrelerin incelenmesini ele almıĢ; ancak kliniğimizde yaptığımız çalıĢmada, bazı 

hastaların aslında septik artrit olmadığı gerçeğini göz önüne alarak, septik artrit ön 

tanısı ile cerrahi drenaj yapılan hastalarımız, septik ve aseptik olarak iki ayrı gruba 

ayrılmıĢtır. Bunu yaparken Newman’ın kriterleri kullanılmıĢ ve retrospektif olarak 

hastaların uzun dönem Ģikayetleri, baĢvuruları, görüntülemeleri ve konulan tanıları göz 

önünde bulundurulmuĢtur. Klinik çalıĢmamızda teknik problemler nedeniyle verilerde 

eksiklik mevcut olup; bu çalıĢmamızın kısıtlayıcısı olmuĢtur. 

Septik artrit demografisi ile ilgili yapılan çalıĢmalarda eriĢkin yaĢ grubunda >60 

yaĢ risk faktörü olarak kabul edilmiĢtir. Çocuk yaĢ grubunda ise 10 yaĢ altında sıklığının 

arttığı bildirilmiĢtir33. Bizim çalıĢmamızda hastalar değerlendirildiğinde ortalama yaĢ 

septik grupta 41 yıl aseptik grupta 44 yıl olarak bulunmuĢ olup septik grupta 10 yaĢ 

altında 12 (%62,5) hasta, aseptik grupta 5 (%62,5) hasta; septik grupta 60 yaĢ üzeri 21 
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(%42) hasta aseptik grupta 11 (%45,8) hasta mevcuttu. Literatür ile benzer Ģekilde 

çalıĢmamızda da septik artrit orta ve ileri yaĢ grubunda daha sık saptanmıĢtır; ancak her 

iki grup arasında yaĢ dağılımı açısından anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. 

Literatürde tanımlanan risk faktörleri; yaĢ, immün supresyon, romatolojik 

hastalığın varlığı, diyabet, alkolizm, intraartiküler enjeksiyon öyküsü, travma nedeniyle 

eklem içine penetre olan yabancı cisimler, intravenöz ilaç bağımlılığı ve daha önce 

geçirilmiĢ artroskopik cerrahilerdir10, 12-14. ÇalıĢmaya alınan 69 septik artrit tanılı 

hastanın 37’sinde (%53,6) eĢlik eden kronik hastalığının bulunduğu, aseptik gruptaki 34 

hastanın 22’sinde (%64,7) kronik hastalığının olduğu görüldü. Bizim çalıĢmamızda da 

septik grupta en sık rastlanan kronik hastalıklar diyabet (%15,9) ve romatolojik 

hastalığın (%15,9) olması olarak bulundu. Aseptik grupta en sık eĢlik eden hastalık 

romatolojik hastalıklar (%26,5) ve kardiyak hastalıklar (%11,8) olduğu görüldü. Her iki 

grup arasında eĢlik eden hastalıkların sıklığı açısından anlamlı farklılık izlenmedi.  

Literatürde yer alan çalıĢmalar, tedaviye dirençli enfeksiyonların madde 

bağımlıları, ileri yaĢlı popülasyon ve önceden eklem cerrahisi geçirmiĢ olan hastalarda 

kaygı verici bir artıĢ olduğunu göstermektedir34. Bizim çalıĢmamızda bir hasta 

intravenöz madde bağımlısı olup S.Aureus üremesi görüldü. Yine menisküs ve bağ 

yaralanması nedeniyle artroskopik cerrahi uygulanan 7 hastanın postoperatif erken 

dönemde septik artrit nedeniyle cerrahi drenaj yapıldığı görülmüĢtür. Bu hastaların 

5’inde Pseudomonas Aeruginosa üremesi olmuĢ diğer 2 hastada kültürde üremenin 

olmadığı görülmüĢtür. 

Klinik muayene bulguları olan ağrı, ĢiĢlik, kızarıklık, ateĢ, ısı artıĢı ve eklem 

hareket kısıtlılığının birçok çalıĢmada septik artritte kesin tanı koydurucu olmadığı 

gözlenmiĢtir. Kocher ve arkadaĢlarının septik artrit ile kalça geçici sinoviti ayrımı için 

geliĢtirdiği tanısal algoritmada ateĢ öyküsünün olması ve ağrılı ekstremite üzerine yük 

verememe pozitif prediktif faktör olarak tanımlanmıĢ; ancak bunun yetiĢkinlere 

uygulanması açısından Borzio ve arkadaĢları tarafından gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, 

458 septik artrit hastası retrospektif olarak incelenmiĢ, Kocher kriterlerinin yetiĢkinlerde 

sınırlı kullanımının olduğunu belirtmiĢlerdir15, 35. Benzer Ģekilde yayınlanmıĢ bir 

çalıĢmada, klinik bulguların duyarlılığının yüksek özgüllüğünün düĢük olduğu 

belirtilmiĢ ve ĢiĢlik  ile ağrı semptomlarının septik artrit ile ayırıcı tanıya giren mono 

artiküler artritlerde sıklıkla bulunduğunu ve tek baĢına bir anlam ifade etmediğini; 
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ancak septik artrit açısından Ģüphelendirdiğini belirtmiĢtir36. Literatürle uyumlu olarak, 

bizim çalıĢmamızda septik ve aseptik olarak retrospektif olarak iki gruba ayırdığımız 

hastaların klinik bulgularının istatistiksel olarak kıyaslanmasıyla anlamlı bir farklılık 

olmadığını gördük. Kızarıklık septik artrit grubunda 14 (%20,3) hastada izlenmiĢ olup; 

aseptik grupta 2 (%5,9) hastada izlenmiĢtir. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da 

septik artrit grubunda yaklaĢık 3 kat daha sık izlenmiĢtir. Gupta ve arkadaĢlarının 

yaptığı bir çalıĢmada septik artrit nedeniyle cerrahi iĢlem uygulanan hastalardan, eklem 

sıvısı kültürü pozitif olan 47 hasta ve kültür negatif ancak Newman kriterlerine göre 

septik artrit sayılabilecek 35 hastanın; demografik, klinik ve laboratuvar bulguları 

kıyaslanmıĢ, gruplar arasında anlamlı farklılık görülmemiĢtir37. ÇalıĢmada her iki 

grupta septik artrit kriterlerini karĢıladığı için anlamlı farklılık olmaması ĢaĢırtmamıĢ 

olup; bizim çalıĢmamızda septik artrit kriterlerini karĢılamayan ya da yeterli kanıt 

olmayan hastaların demografik, klinik, ve epidemiyolojik olarak karĢılaĢtırılmasında, 

septik artrit grubu ile anlamlı farklılık olmaması ĢaĢırtıcıdır. 

Septik artritte preoperatif bakılan ESR, CRP, serum WBC sayıları ile ilgili Li ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada eriĢkin hasta grubunda, eritrosit sedimentasyon hızı, 

yüksek beyaz kan hücre sayısı, veya sinoviyal sıvı lökosit duyarlılıklarının sırasıyla 

%96, %48 ve %64 olduğu tespit edilmiĢtir19. Benzer Ģekilde, diğer araĢtırmalarda kan 

serumunda ölçülen WBC, ESR ve CRP konsantrasyonlarının septik artrit ile diğer akut 

artrit formlarını ayırmada yeterli olmadığı, bu kriterlerin sensitivitesinin yüksek 

spesifitesinin düĢük olduğuna dair yayınlar mevcuttur29, 36, 38. CRP’nin yükselmemiĢ 

olması septik artrit için iyi bir negatif prediktördür39. Yaptığımız çalıĢmada, septik artrit 

hastalarında kan örneklerinden elde edilen WBC ve serum CRP konsantrasyonlarının 

genellikle yüksek olduğu gözlenmiĢtir. Septik grupta preoperatif ESR bakılan 57 

hastadan ESR >40 mm/sa olan 30(%52,6), preoperatif CRP değeri bakılan 43 hastadan 

CRP >4 mg/dl olan 34(%79) hasta ve preoperatif WBC değeri bakılan 69 hastadan 

serum WBC >12.000 hc/mm³ olan 26(%37,6) hasta olduğu  buna karĢın aseptik grupta 

preoperatif ESR bakılan 25 hastadan ESR >40 mm/sa olan 13(%52), preoperatif CRP 

değeri bakılan 18 hastadan CRP >4 mg/dl olan 12(%66,6) hasta ve preoperatif WBC 

değeri bakılan 34 hastadan serum WBC >12.000 hc/mm³ olan 10(%29,4) hasta olduğu 

görüldü. Bu bulguların, WBC, ESR ve CRP gibi yaygın laboratuvar değerlerinin tek 

baĢına septik artrit tanısında yeterli spesifite sağlamadığını göstermektedir. Bu nedenle, 
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septik artrit tanısı konulurken klinik bulgular, risk faktörleri ve diğer laboratuvar 

bulgularının da dikkate alınması önemlidir.  

Kocher ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmalarda septik artrit tanısı için sinovial 

sıvı hücre sayımında WBC değerinin >50.000 hc/mm³ olması bir kriter olarak 

verilmiĢ35; ancak bunu desteklemeyen birçok çalıĢma da mevcuttur40. Carpenter ve 

arkadaĢları, septik artrit tanısında klinik ve laboratuvar değerlerinin etkinliğini 

değerlendirmek için sistemik bir derleme gerçekleĢtirmiĢlerdir41. ÇalıĢmada, hastalık 

öyküsü, fiziksel muayene ve periferik WBC, ESR ve CRP'nin kesin bir tanı sağlamadığı 

tespit edilmiĢtir. Sinoviyal WBC analizlerinde kademeli bir yaklaĢım kullanılmıĢ ve 

sinoviyal WBC değeri 0-25.000 hc/mm³ için 0.33, 25.000-50.000 hc/mm³ için 3.59 ve 

.100.000 hc/mm³ üzerindeyse sonsuz olasılık oranları belirtilmiĢtir. Yazarlar, sinoviyal 

WBC değerinin 50.000 hc/mm³ üzerinde olduğunda septik artrit tanısında spesifik, 

ancak duyarlı olmadığını ve her hastanın genel klinik bulgularıyla birlikte 

değerlendirilmesi gerektiği sonucuna varmıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda hastanemiz 

laboratuvarlarının sinoviyal sıvı örneklerinin hücre sayımına iliĢkin gerekli ekipmanının 

olmaması nedeniyle manuel olarak ve kalitatif sayım gerçekleĢtirilerek preparatta yoğun 

hücre görüldüğü örnekler bol WBC görüldü Ģeklinde, hazırlanan preparattaki hücre 

sayımı gerçekleĢtirilebiliyorsa da sayılan hücre sayısını belirtecek Ģekilde raporlanmıĢ 

olup subjektif olarak değerler belirtilmiĢtir. Literatürde buna benzer sonuçlar sınırlı olup 

hangi sayısal değeri ifade ettiği net olarak belirlenememiĢtir. Bunun yanında sinoviyal 

sıvı örneklerinin klinik mikrobiyologlar tarafından incelenmesiyle hastaların bir 

kısmında sinoviyal WBC sayılarına ulaĢılmıĢtır. Septik grupta 2 hastanın sinoviyal 

WBC >50.000 hc/mm³, 14 hastanın <50.000 hc/mm³ olduğu görülmüĢtür. Aseptik 

grupta 3 hastanın sinovial WBC <50.000 hc/mm³ olduğu görülmüĢ bu grupta >50.000 

hc/mm³ olan hasta izlenmemiĢtir. Bol WBC olarak raporlanan hasta sayısı septik grupta 

29 (%42) iken; aseptik grupta 15 (%44,1) olduğu görülmüĢtür. Veriler sınırlı olsa da 

literatürle uyumlu olup, kesin tanı koymada yardımcı; ancak yeterli olmadığını 

göstermiĢtir.  

Eklem aspirasyon sıvısında birçok parametre araĢtırılmıĢ, septik artrit için 

prediktif değerler elde edilmeye çalıĢılmıĢtır. Ancak birçok çalıĢma göstermiĢtir ki 

sinoviyal sıvı glukoz, laktat, LDH ve sitokinler septik aseptik ayrımında yeterli 

olmamaktadır. Söderquist ve arkadaĢları tarafından retrospektif bir olgu serisinde ve 
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Shmerling ve arkadaĢları tarafından prospektif ve retrospektif iki olgu serisinde, 

sinoviyal glukoz ve protein değerlendirilmiĢtir. DüĢük sinoviyal sıvı glukozu, 3 

çalıĢmada da duyarlı olmadığını (%64, %38 ve %44 sırasıyla) ve tüm 3 çalıĢmada 

özgüllük %85 olarak bulunduğunu belirtmiĢtir. Sinoviyal sıvı protein düzeyleri her iki 

grupta da sadece 6 olguda belirlenmiĢ ve Söderquist ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

herhangi bir fark bulunmamıĢtır. Benzer Ģekilde, yüksek protein düzeyleri (3.0 g/dL), 

Shmerling ve arkadaĢlarının çalıĢmalarında duyarlı veya özgül değildi. Shmerling ve 

arkadaĢlarının çalıĢmaları ayrıca laktat dehidrogenazı da inceledi ve septik artrit için 

duyarlı olduğu ancak yalancı pozitif test sonuçlarının çok fazla olduğu düĢük özgüllük 

gösterdiği görüldü36. Japonya’da yapılan bir çalıĢmada 30 hastanın sinoviyal sıvı 

örneklerinden glukoz çalıĢılmıĢ ve 40 mg/dl altında sonuçlanan 11 hastanın kültüründe 

üreme saptanmıĢ ancak 6 hastanın glukoz değeri 40 mg/dl üstünde olmasına karĢın 

üreme saptanmıĢ. Sinovial glukozun septik artrit tanısı koymada yardımcı bir parametre 

olduğunu belirtmiĢlerdir42. Bizim çalıĢmamızda sinoviyal laktat değerleri açısından 

septik ve aseptik grupta anlamlı bir farklılık izlenmemiĢ olup laktat dehidrogenaz 

seviyeleri için istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢ olmasına karĢın septik 

grupta daha yüksek seviyelerde seyrettiği görülmüĢtür. Mayi glukozu birçok çalıĢmada 

anlamlı sonuç vermemiĢ olsa da bizim çalıĢmamızda yol gösterici olabileceği 

görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda mayi glukozu septik grupta medyan değeri 32 mg/dl, 

aseptik grupta 72 mg/dl olarak hesaplanmıĢ p değeri 0,006 olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda yer alan hastaların mayi glukozunun yalnızca septik artrite bağlı ajanlarla 

değiĢmediğini düĢünerek, baĢvuru anındaki serum glukozuna oranlarını da hesapladık 

ve gördük ki sinovial glukoz ile serum glukozu oranı daha anlamlı sonuç vermektedir. 

Septik grupta ortalama değer 0,31 iken aseptik grupta 0,75 bulunmuĢtur. Ġstatistiksel 

hesaplamalar ile sinovial glukoz ve serum glukozuna oranının septik grupta, aseptik 

gruba göre anlamlı düĢük olduğu görülmüĢtür. Septik grupta sinoviyal glukoz değeri 

bilinen 36 hastadan sinoviyal glukozun serum glukozuna oranı <0.5 olan 29 hasta 

(%80,5) ve aseptik grupta sinoviyal glukoz değeri bilinen hastadan 3 hasta (%17,6) 

mevcuttu. Sinoviyal glukoz/serum glukoz oranının duyarlılığı %81, özgüllüğü %82 

olarak bulunmuĢtur. Bu, literatürdeki çalıĢmalardan farklı olarak septik artrit yönünden 

yüksek Ģüphe duyulan ve septik artrit ekarte edilemediği için septik artrit olarak kabul 
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edilen; ancak bir kısmının septik artrit olmadığı takiplerde anlaĢılan iki ayrı grubun 

istatistiki karĢılaĢtırması olması nedeniyle değerlidir. 

 Ġspanya’da Gonzalez ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 20 septik artritli 

hasta ile 19 kontrol grubu olarak septik artrit olmayıp diz ağrısı Ģikâyeti olan (menisküs 

yaralanması, bağ yaralanması, osteoartrit) hastanın serum glukoz ve sinoviyal sıvı 

glukoz oranları karĢılaĢtırılmıĢ ve bulgular her iki değerde de septik grupta anlamlı 

düĢük saptanmıĢ43. Bu noktada klinik olarak septik artriti ayırt etmede zorlandığımız 

vakalarda, ponksiyon sıvısının glukoz miktarı ve serum glukozuna oranı bakteriyel 

septik artritte yol gösterici olacaktır. 

Sinoviyal sıvı aspirasyonu pozitif sonuç verir ise septik artrit tanısında anahtar 

rol oynamakla birlikte gram boyama ve kültür sonuçları ile de antibiyotik seçiminde 

rehber olmuĢtur. Weston ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada olguların sinoviyal 

sıvının gram boyaması yapılmıĢ, %50’sinde etken organizmayı göstermiĢ, kültür 

sonuçları ile bu oran %67’ye çıkmıĢtır44. ÇalıĢmamızda gram boyama sonuçlarına 

bakıldığında olguların ancak %12,6’sında etken mikroorganizma saptandı, kültürle 

birlikte bu oran %61,1’e çıktı. Gram boyama ve kültür pozitifliğinin düĢük olmasını 

çoğu olguda sinoviyal sıvı örneğinin alınmasından önce hastaların farklı sağlık 

merkezlerine erken dönemde baĢvurması ve çoğunlukla analjezik antienflamatuvar ve 

ampirik antibiyotik baĢlanmıĢ olması ve septik artritin ayırıcı tanısında parametrelerin 

yetersiz olmasına bağlamaktayız. Kültür negatif ancak retrospektif olarak tarandığında 

septik gruba dahil olan 19 hastanın 8’inde ampirik antibiyotik kullanımı mevcuttu. 

Aseptik grupta ampirik antibiyotik kullanımı görülmedi.  

Ross tarafından yapılan bir çalıĢmada22 505 hasta taranmıĢ, %52’sinde 

Staphylococcus Aureus üremesi olduğu görülmüĢ, Pseudomonas Aeruginosa %6 sıklıkla 

izole edilmiĢ Mycobacterium Tuberculosis %1,8 sıklıkla üretilebilmiĢ ve polimikrobiyal 

septik artritlerin %5 oranıyla karĢına çıktığını belirtmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda sinovial 

sıvı kültürleri incelendiğinde literatürle uyumlu olarak Staphylococcus Aureus ‘un en 

sık izole edildiği görülmüĢtür. Yaptığımız çalıĢmada en sık üreyen mikroorganizma 

Staphylococcus Aureus (%36 n=50) olduğu görüldü. Stafilokok türlerinin sıklığının 

%46 olduğu görüldü. 8(%16) hastada polimikrobiyal üreme izlendi. Bu noktada 

literatürden farklı olduğu düĢünülebilmektedir. En sık üreyen ikinci bakteri 

Pseudomonas Aeruginosa (%16) olduğu görüldü ve bu bakterinin ürediği hasta grubuna 
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bakıldığında %75 oranında postartroskopik septik artritli hastalar olduğu görüldü. 

EriĢkin yaĢ grubunda en sık üreme yine Staphylococcus Aureus (%39,4 n=38) olduğu ve 

çocuk yaĢ grubunda üreme sıklığının %25 ile daha az olduğu izlendi. 4(%8) hastada 

KNS grubu bakteri üremesi oldu ve alt tip belirtilmedi, yine Ross’un çalıĢmasında %10 

sıklıkla izlendiği belirtilmiĢtir. Sphingomonas Paucimobilis türü 2 hastada izole edildi. 

Rhizobium Radiobacter bir hastada izole edildi. Mycobacterium Tuberculosis, kültürde 

üremesi zor olan bakterilerden olmasına karĢın dirençli semptomları olan bir hastada 

izole edildi. Çocuklarda ve yetiĢkinlerde birer hastada Salmonella üremesi olurken, 

Acinetobacter Baumanii 3(%6) hastada üremiĢtir. Bölge hastanesi konumundaki 

kliniğimize baĢvuran ekstrem vakaların da olduğu bilinmektedir, bundan kaynaklı 

olarak sıklıkla izlenen bakterilerin yanında daha nadir görülen veya üreme koĢulları için 

özel laboratuvar ve ekipman gerektiren bakterilerin ürediği septik artrit vakaları 

topluma göre daha sık izlenmektedir.  

Çocuklarda Kingella Kingae'nin neden olduğu osteoartiküler enfeksiyonlar, 

özellikle yaĢı küçük olan hastalarda sık görülmektedir fakat her klinikte PCR çalıĢması 

yapılamadığından ve Kingella Kingae‟nın zor üretilen bir bakteri olup kan kültüründe 

kolaylıkla üretilemediğinden dolayı her çalıĢmada tespit edilememiĢtir. Ġngiltere’de 

yapılan bir çalıĢmada3 PCR tekniği ile, septik artrit ön tanılı hastaların sinoviyal sıvı 

incelemesi yapılmıĢ, 160 hastanın olduğu çalıĢmada; 61 hastada üreme saptanmazken 

28 hastada yalnızca PCR ile Kingella Kingae üremesi saptanmıĢ 14 hastada hem kan 

kültürü hem PCR ile izole edilmiĢ. YaĢ aralığı olarak da anlamlı olarak farklılık 

göstermiĢ ve 0-2 yaĢ grubunda daha sık izlenmiĢ. Bu ve buna benzer çalıĢmalar; kan 

kültüründe üremesi zor olan mikroorganizmaların varlığı ve bunlar için farklı 

laboratuvar testlerin gerekliliği, septik artrit etiyolojisinde rol oynayan birçok farklı 

ajanın bilinmediği veya ulaĢılamadığını göstermektedir. Bizim çalıĢmamızda da PCR 

tekniği kullanılamamıĢ olup Kingella Kingae üremesi kan kültüründe izlenmemiĢtir. 

Septik artrit tedavisi, seri ponksiyonlar veya artroskopik drenaj veya artrotomi 

ile debridmanı ve tüm bu prosedürlere antibiyoterapinin eklenmesini içerir. Seri 

ponksiyon ile eklem içi bakteri yükü azaltılmaya çalıĢılırken, artroskopik drenaj ve 

debridman ile eklem drenajı sağlanıp enfekte dokular uzaklaĢtırılmaya çalıĢılmaktadır. 

Bunun yanında açık drenaj ve debridman ile eklem içerisinde daha geniĢ debridman ve 

enfeksiyöz ajanların uzaklaĢtırılması sağlanabilmektedir. Seri ponksiyon veya drenaj 
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olmaksızın antibiyoterapi, mevcut ortopedik klinik uygulamalarda tercih 

edilmemektedir. Gächter sınıflandırmasına göre hastalara uygulanacak cerrahi prosedür 

belirlenerek nüks veya tekrar cerrahi drenaj ihtiyacı azaltılabilir 15. Meksika’da yapılan 

bir meta analizde artrotomili veya artroskopik müdahale ile tedavi edilen 10.249 hastayı 

içeren 20 çalıĢma değerlendirildi. Artroskopik müdahale ile nüks riski ve komplikasyon 

oranı önemli ölçüde daha düĢük olduğu, ayrıca daha kısa hastanede kalma süresi olduğu 

ve fonksiyonel geri kazanımın daha iyi olduğu gözlemlendi45. Bizim çalıĢmamızda 19 

hastaya artroskopik drenaj sağlandı, 84 hasta da artrotomi ile tedavi edildi. Septik 

grupta 9 (%13) hastada nüks izlendi bu hastalardan 7’sine açık cerrahi, 2’sine ise 

artroskopik cerrahi uygulanmıĢtı. 5 hastada osteomiyelit geliĢmiĢ ve 2 hasta postoperatif 

dönemde hayatını kaybetmiĢtir. 

Hastaların tedavisi literatürde de belirtildiği gibi acil serviste veya yattığı 

klinikte eklem ponksiyonu sonrası geniĢ spektrumlu intravenöz antibiyotikler ile 

baĢlanmıĢ olup; etiyolojiye yönelik bilgiler, gram boyama sonuçları ve kan kültürü 

sonuçlarına göre ĢekillendirilmiĢtir. Antibiyotik kullanımı ile ilgili hastanemiz 

enfeksiyon hastalıkları kliniklerinden yardım alınmıĢtır. 
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6. SONUÇ  

Literatürdeki veriler çoğunlukla septik artrit tanısı koymaya yeterli iken; henüz 

tam anlamıyla tanı kriterlerinin ortaya konmamıĢ olması Ģüpheci yaklaĢımı destekler. 

Bunun yanında literatürde çoğunlukla anlamlı farklılık görülmeyen sinoviyal sıvı 

glukozu ve bunun serum glukozuna oranı bizim çalıĢmamızda en değerli sonuç olarak 

karĢımıza çıkmıĢtır. Her bir parametrenin tanıya yardımcı olabileceği düĢünüldüğünde, 

Ģüpheli durumlarda bir prediktif değer olarak kullanılabileceği görülmüĢtür. Daha geniĢ 

kapsamlı bir çalıĢma ile operasyon sonrası takip edilen hastaların postoperatif 

dönemdeki bulguları da dikkate alınarak hastaların septik artrit olup olmadığı ve bu iki 

grup arasındaki klinik ve laboratuvar farklılıkların ortaya konularak daha anlamlı 

sonuçlar alınacağı görüĢündeyiz.  
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