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Romatolojide kisa bir okuma arasi

ROMATOLOJIYE

KUCUK BIR ESPAS

Novartis, romatoloji alanindaki yeniliklere
ve bilgi kaynaklarina énculik etmeye
devam ediyor. U¢c romatoloji hekimiyle ve
zaman zaman misafir yazarlariyla birlikte
romatoloji alanindaki yeni gelismeler ve
romatolojik hastaliklardaki &nemli anahtar
noktalar ESPAS dergisiyle glindeme
getiriliyor. ESPAS Uc¢ ayda bir yeni sayisiyla
masanizdaki yerini aliyor. ESPAS ile bir
ara verin, romatolojinin buglnine ve
gelecegine birlikte bakalim.

Baski: Mayis 2019

Novartis’in kosulsuz destegiyle hekimler igin hazirlanmistir.
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Editorden

ESPAS diger bir deyisle kisa bir
mola 6zellikle spondiloartritler
konusunda dizenli olarak 3 ayda bir
clkaracagimiz dergimiz. Amacimiz
az bilinen konulari 6zetlemek ve
glindeme tasimak. ilk sayimizda
tibbin en temel konusu olan hikaye
alma, fizik muayene, romatolojide
laboratuvar ve derginin ana konusu
Doc. Dr.. olan spondiloartrit basliklarini
Bunyamin Kisacik Ozetlemeye calistik. Belki hikaye
almayi ve fizik muayeneyi her

gun yaplyoruz; ancak bunu belli
sirayla ve anlasilabilir olarak yaziya
ddékmenin cok zor oldugunu dile
getirmek isterim. ilk sayimiz agirlikli
olarak aile hekimleri ve ic hastaliklari
uzmanlarina yonelik gibi olsa da
spondiloartrit konusuna ilgi duyan
tum hekimlerin ilgisini cekecektir.
ikinci sayimizda ise romatoloji
uzmanlarina ydénelik karistirilan
hastaliklar; paraneoplastik artrit,
porfiri, anevrizmalara romatolojik
yaklasim, alkaptonuri, infektif
endokardit konularina deginecegiz.
Vereceginiz kisa molada faydasi
olacagdina inandigimiz birinci sayi ile
sizleri bas basa birakiyoruz.
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Doc. Dr.
Blinyamin Kisacik

Romatizmal
Hastaliklarda
Ahamhnez

Bu derginin ilk sayisinda prepddetigi anlatmak cok
anlamli olur dUsUncesiyle bu sayimizi anamnez
ve fizik muayene agirlikli hazirladik. Hekimlik bir
sanattir. Bu sanatin da en énemli noktasini hikaye
ve fizik muayene olusturmaktadir. Buradaki bir
eksiklik tani konulmasini neredeyse imkansiz
hale getirmektedir. Her degdisik ve zor vaka
hekimin gelismesine katkida bulunmaktadir. Bu
saylda sizlere anamnez ile ilgili ®nemli noktalari
vaka érnekleriyle ben anlatmaya calisacagim.
Fizik muayenedeki pUf noktalari ise Mehmet
Sayarlioglu hocamiz paylasacak. Sonrasinda ise
SUleyman Serdar Koca hocamiz SpA hastasina
nasil yaklasmamiz gerektigiyle ilgili sorulari
cevaplayacak.

Uc vaka &rnegiyle size kisa bir nefes aldirip
konuya girmek istiyorum.
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71 yasinda bir kadin hasta “benim yaygin
agrilarim var ve fibromyalji tanisi aldim, size
de kontrole geldim” diye basvurdu. Hasta
gercekten sikayetlerini cok iyi anlatiyordu
ve tedaviyle de c¢cok iyi oldugunu ifade
ediyordu. Hastanin fizik muayenesini
yaparken belirgin agiz kurulugu fark ettim.
Bu hastanin dili belirgin olarak kuruydu ve
sordugumda ise 5 yil dncesinde kuru géz
tanisi aldigini belirtti. Elindeki tetkiklere
baktigimda ise C-reaktif protein (CRP)
seviyesinin sUrekli hafif ylksek ve romatoid
faktoér (RF) seviyesinin hafif yUksek
oldugunu fark ettim. Sonrasi corap so6kugu
gibi geldi elbette. AntintUkleer antikor

3(+), SsA 3(+), SsB 3(+) olarak saptandi.
Hastamizda Primer Sjbégren Sendromu
vardi. Ayrica eslik eden fibromyaljisi
mevcuttu.

Hikaye alma ve fizik muayene sirasinda bir
tani kafamizda belirir ve biz de ona gore
tetkik ister ve taniya gideriz.

Romatoid artrit tanisiyla 10 yildir takip
ettigim 36 yasinda bir kadin hastam var.

Ilk olarak 10 yil dnce annesini muayeneye
getirdiginde kapidan cikarken “bana

da néropatik agri tanisi konuldu; ancak

el bileklerimdeki agri halen gecmedi”
demisti. Ayak Ustl bileklerine baktigimda
her iki el biledinin sis ve hassas oldugunu
gormustim. Romatoid artrit tanisini koyup
sonrasinda siddetli hastaligi nedeniyle
biyolojik ilaclarla takip etmeye basladim.
Farkli bir hastamiz da 6 ay 6nce ates, genel
durum bozuklugu, sedimantasyon (ESR) ve
CRP yuksekligiyle basvurdu. Muayenesinde
aktif eklem yoktu. Eskiden beri bildigim
hasta oldugu icin bu durumunun normal
olmadigini biliyordum. Tetkiklerinde tam
idrar tahlilinde 3(+) proteinUri fark ettim.
24 saatlik idrarda 2 g/gun proteindrisi

vardl. ANA 3(+) ve antiDNA testi pozitif
gelmisti. Evet, bu hasta Rhupus hastasiyd..
Tedavisinde yaptigimiz degdisiklik bu
hastanin tekrar dlizelmesini saglamisti.
Ancak bu hastada bizi uyaran durum,
eklem yakinmasi olmamasina ragmen
yUksek olan akut faz testleriydi.

24 yasinda bir kadin hasta sol
omuzundaki agri ile basvurdu. Israrla

sol omuzunun cok agridigini, kendisine
adrilari icin verilen prednizolon 5 mg

ile yakinmalarinin kismen geriledigini
belirtiyordu. Ancak elindeki tetkiklere g6z
attigimda ESR: 100-120 mm/saat, CRP:60-
80 mg/| arasinda degistidini fark ettim.
Bu hastaya undiferansiye artrit tanisiyla
hidroksiklorokin ve steroid baslamislar.
Ancak bu hastayi dinlerken sunu fark
ettim, bu hastanin omuzundaki yakinmasi
akut faz testinde bu kadar yuUkseklige
neden olamaz. Fizik muayenesini
yaptigimda hastanin sol kolunda nabzinin
olmadigini fark ettim. Anjiyografi sonrasi
hastada sol subklavian arterin %95
daraldigi saptandi. Evet hastanin tanisi
Takayasu arteritiydi. Bu hastada oldugu
gibi her hastanin cift tarafli tansiyon
degerine bakmak cok degerli.

Bu 6rnek vakalar gdsteriyor ki iyi bir hikaye
alma ve ardindan cok iyi bir fizik muayene
tani koymanin ana sartidir. Vakayi1 cézmede
zorlandigimizda ise hikaye ve fizik
muayenesi tekrarlanmali, gdézden kacan
ipuclari tekrar bulunmaya calisiimalidir.

Anamnez alirken belli bir siralama dahilinde
ilerlemek her zaman akillicadir. Farkli
kaynaklar bunu degisik siralamalarda verse
de benim tarifleyecedim siralama daha
akilda kalici olmaktadir.
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Bu siralama su basamaklari icerebilir:

1. Sikayet

2. Hikaye

3. Romatolojik sorgulama

4. Ozgecmis, aliskanliklari, kullandigi ilaclar
5. Soygecmis sorgulamasi

6. Fizik muayene

En sonda yer alan fizik muayeneye kadar
olan kismi burada kisa ancak vaka érnekleri
vererek dzetlemeye calisacagim. Pek ¢cok
tip kitabinda en sikici bodlim olan anamnez
kismini vaka 6rnekleriyle renklendirip bu én
yarglyl degistirmeyi amacliyorum.

1. SIKAYET

Sikayet hastayl doktora gétlren ana
sebeptir. Yaygin eklem agrisi, ates, bas
agrist, bulanik gbérme, bazen bir cilt lezyonu
hastay! hekime getiren bir nedendir.
Bazen hastaya neyin var diye sordugunuz
da “hekimsin sen bileceksin” diye garip
cevaplar da alabilirsiniz. Bazen de hasta
“ben kendimde romatoid artrit oldugunu
dustntdyorum, bunun icin geldim” diye
sOze baslayabilir. Malum internette pek cok
bilgi oldugu icin hastalar kendi tanilarini
koymay! ya da sikayetleri hakkinda yorum
sahibi olmayl denemektedir. Gecenlerde, 4
gunluk erken artrit hastasi “ben romatoid
artritim galiba” diyerek basvurmustu. Ben
bu kadar erken hastaya alisik degilim.
Romatoloda nasil bu kadar cabuk geldin
diye sordugumda “internette arastirdim
hocam” demisti. internette bilgi kirliligi
cok fazla olsa da sanirim gelecekte bdyle
vakalara artan sayida denk gelecegiz.

Bazen dyle vakalar gelir ki aldigin anamnezi

fizik muayene sonrasinda tekrarlamak
zorunda kalirsin.
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59 yasinda 6gretim Uyesi bir hastam
“Sag dizim sis” diye basvurdu. “Sikayetim
2 haftadir mevcut, diger eklemlerimde
sorunum yok, sabahlari tutukluk ile
uyaniyorum” diye kendisini ifade etti.
Israrla diger eklemlerini sorguladigimda
“hayir” yanitini aldim. Bu hastanin fizik
muayenesinde sol diz, ayak bilekleri, her
iki el bilegi ve dirseginde siddetli artriti
oldugunu fark ettim. Hasta “evet onlarda
agri var ama sag dizim daha siddetli” diye
kendini savundu.

Sikayet kismi genellikle anamnez kisminin
en basit kismidir. Cok fazla bizi yormaz
fakat cok dikkatli olunmalidir. MUmkUn
oldugu kadar kisa olmalidir.

2. HIKAYE

Sanirim anamnez kisminda en dikkatli
olunmasi gereken yer burasidir. Yakinmalari
ne zaman baslamis, tekrar ediyor mu,
gezici vasifta mi yoksa eklenen vasifta mi
gibi detaylari iyice almak gerekmektedir.
Hastanin daha énce benzer yakinmalarinin
varhgi, eklem tutulum sekli, eslik eden
diger bulgular gibi cogu noktay! burada
detaylandirmak gerekir.

28 yasinda kadin hasta. 2 yil énce
Almanya’da AAA tanisi almis. Karin agrisi
ataklari kolsisin kullanimina ragmen
gerilemedidi icin anakinra tedavisi
baslanmis. Hastanin anakinra ile belirgin
olarak son 1 yil icerisinde karin agrisi atagdi
hic olmamis. Ancak hastanin tetkiklerinde
CRP seviyesi surekli olarak normalin 6-8
katl arasinda yUksek seyrediyormus. Hasta
bize kontrol amaciyla anakinra adli ilacini ne
kadar kullanacagini sormak icin basvurdu.
Hikayesini tekrar sorguladigimizda; son 3
yildir belirgin bel kalca agrisinin oldugunu,



sabahlari 2 saat bel tutuklugunun oldugunu,
hareketle yakinmalarinin rahatladigini
sdyledi. 2 kuzeninin de sedef hastasi oldugu
bilgisini verdi. Kan tetkiklerinde CRP: 41
mg/|l, ESR: 62 mm/saat saptandi. Sakroiliak
grafisinde bilateral evre 3 sakroiliit ile
uyumlu gérinimi mevcuttu. Bu hastada
uygun adalimumab baslanip anakinra yerine
kolsisin maksimum dozda devam edildi.

1. ayin sonunda hem yakinmalari hem de
laboratuvar degerleri normale gelmisti.
Almanya’dan bizi arayip yakinmalarinin
tamamen gectigini ve CRP degerinin artik
normal ¢iktidi bilgisini mutlulukla bizimle
paylasti.

38 yasinda bir hemsire hastam vardi.

Bu hastanin son 2 yildir bakilan CRP ve
ESR degeri strekli olarak normalin 3-4

katl arasinda degisen seviyelerde yUksek
bulunuyormus. Baska bir merkezde RF
degeri hafif ylksek bulunan hastaya
romatoid artrit tanisiyla tedavi baslanmis.
Ancak hasta internetten hastaligin
bulgularini okudugunda kendisinde bu
hastaligin olmayabilecegdini distnerek

ilact kullanmamis. Gercekten de hastanin
halsizlik ve yorgunluk disinda tarifledigi bir
yakinmasi yoktu. Romatoid artrit ile iliskili
yakinmasi da hi¢ yoktu. Burada hekimin
hastanin yakinmalarini daha detaylandirmasi
ve hastanin yasini, cinsiyetini de dikkate
almasi, ona gdre sorular sormasi en akilci
¢c6zUm olacakti. Bu hasta 6zellikle sol
kolunun cabuk yoruldugunu ve telefonla
kisa sUreli konusmada bile uyustugunu ifade
etti. Koluyla ilgili yakinmalari sordum, bu
kolundan tansiyonun bir tUrG alinamadigini
belirttiginde aslinda tani zaten konmus
oluyordu. Sadece hastaya dogru sorulari
sormak taniyl koymak icin yeterli olacaktir.

32 yasinda bir kadin hasta sol topugunda

agri ile basvurdu. Normalde boyle bir
yakinmasi olan hastada aklimiza ilk
spondiloartrit grubu hastaliklar gelir.

Bu grupta ankilozan spondilit, psoriatik
artrit ve reaktif artrit gibi hastaliklar
bulunmaktadir. Sorulari da bu hastaliklar
dzelinde sormak gerekir. Ornegin sabahlari
bel kalca agrisi oluyor mu? Hareketle
yakinmalari rahatliyor mu? Diz ayak biledi
eklemlerinde agri sislik oluyor mu? Sedef
hastaligi var mi? Ailede bu hastaliklar var
mi? GozUnUzde adri, bulanik gdrme gibi
yakinmalar hi¢ oldu mu? Hastanin goz ile
ilgili yakinmalarini sorguladigimda, “evet
benim gdzimde Universite yillarinda Gveit
teshisi konulmustu” dediginde aslinda
tani icin dogru yolda oldugunuzu fark
ediyorsunuz.

Halsizlik, yorgunluk ve yUzunde sisliklerle
basvuran bir hastam vardi. Bu hasta
tekerlekli sandalye ile odaya girmisti.
Kollarinda cok fazla ekimotik lezyonlari
mevcuttu. Yakinmalarinin 10 yildir
oldugunu ve giderek arttigini belirtmisti.
Hic bir eklem yakinmasi yoktu. StrekKli
olarak kullandigi bir ila¢ olmadigini strekli
olarak agri kesici kullandigini s6ylemisti.
Muayenesini yaparken belirgin Cushingoidi
oldugunu fark ettim. Yaygin sitrialari,
trunkal obezitesi mevcuttu. Bunun Uzerine
bir igne olup olmadigini sordum. Cevap
olarak 10 yildir 20-30 glinde bir yapilan
ignesinin kutusunu gostermisti. Tahmin
ettiginiz gibi bu deposteroid tarzi bir ilacti.
Hastalar kullandigi enjeksiyon formundaki
ilaclari sdylemeyebiliyor ya da onu ilac
olarak saymayabiliyor. Bu hastanin o
zaman baktigim romatoid faktér ve
antisiklik sitruline peptid antikorlari pozitif
saptanmistl. Ancak steroidin etkisine bagl
olarak eklem yakinmalari baskilanmisti.
Baskilanmis halinde bile el bilek hareketleri
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neredeyse tama yakin kisitli olarak
saptanmisti. Bu hasta yillar sonra bile o
glnler icin tesekklr edip gecirdigi kot
gunleri tekrar tekrar anlatmaktaydi.

G6z polikliniginden 26 yasinda bir kadin
hasta sol gézUndeki é6n Uveit nedeniyle
basvurmustu. Bu gibi durumlarda

on UGveit yapan hastaliklari bilerek
sorgulama yapmak gerekmektedir. Ayni
zamanda hastanin yasini da gdz édnlnde
bulundurmak gerekir. Bu hastada &ncelikli
olarak spondiloartrit grubu hastaliklari
distinmek en akillicasi olacaktir. Behcet
hastaligl, sarkoidoz gibi tanilar da diger
olasi sorgulanmasi gereken hastaliklar
arasinda gelmektedir. Bu hastanin son 2
yildir enflamatuar karakterde bel agrilari
oluyormus. Ayrica son 3 aydir sag asilde
entezit bulgulari mevcutmus. Sakroiliak
grafisinde bilateral 3. derece sakroiliiti
mevcuttu. Sonu¢ olarak hasta ankilozan
spondilit iliskili anterior Gveit tanisi aldi.

3. ROMATOLOJIK
SORGULAMA

Hikayenin arkasindan romatolojik
sorgulama yapilmasinda blyUk fayda
oldugunu distntyorum. Buradaki en
bUyUk amac hikaye alma sirasinda aklimiza
gelmeyen detaylari yakalayabilmek.
Buradaki sorulacak sorulara kisaca
degdinmek isterim.

Ates

Ates pek cok hastaligin bir bulgusudur.
Hal béyle olunca romatizmal hastaliklara
da ates eslik edebilmektedir. Romatizmal
hastaliklardaki ates siklikla hastahigin
alevlenme dénemlerinde ortaya
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cikmaktadir. Cogunlukla non-spesifik
tarzda subfebril karakterde ates eslik
etmektedir. Atesin tani koydurucu olabildigi
romatolojik hastaliklar da vardir. Ailesel
Akdeniz Atesi (AAA) bu hastaliklardan
biridir. Siklikla karin agrisina eslik eden

bir ates bulunmaktadir. Karin agrisinin
azalmasiyla beraber ates kaybolmaktadir.
Bazen de hastaligin tek bulgusu ates olarak
seyretmektedir.

36 yasinda kadin hasta tekrar eden, 39
dereceye ulasan atesle basvurmustu. Atesi
son 3 yildir mevcutmus. 1-2 ayda bir olup

2 glin devam edip geciyormus. Elinde
bircok tetkiki vardi, benim dikkatimi ceken
sey, ates aninda CRP degerinin 100-120
olmasiydi. Evet bu hasta tekrarlayan ates
ataklariyla giden AAA hastasiydi. Kolsisin ile
bu hastanin hicbir yakinmasi kalmamisti. isin
daha da ilginci bu hasta 3 ay sonra ablasini
getirdi. Ablasi 5 yil dnce non-Hodgkin
lenfoma tanisi almis ve kir saglanmis
durumdaydi. Son 3 yildir tekrar eden ates
ataklari oluyor. Her seferinde hastaneye
yatiriliyor ve kemik iligi biyopsisi ve daha
nice sayisiz tetkikler yapiliyor. Atesi 3.
glndn sonunda dusUp normale geliyor. Evet
bu hasta da AAA hastasiydi. Kolsisin ile bu
hastanin da tim yakinmalari gerilemisti.

Atesin spesifik Ozellikler icerdidi bir

diger romatolojik hastalik da eriskin

Still hastahigidir. Ates hastaligin ana
oOzelliklerinden biridir. Genellikle aksamlari
yUkselen, cilt doklntulerinin eslik ettidi
karakterde bir atestir. Bu ates sirasinda
cogunlukla gdgus ve sirt bdlgesinde ortaya
cikan ddklntuler, ates dustUkten sonra
ortadan kaybolmaktadir.

Bunlarin yaninda yukarida da belirttigimiz
gibi romatizmal hastaliklarin aktif



ddéneminde ates ortaya cikabilir. Fakat
bizi en ¢cok zorlayan nokta ise romatizmal
hastaliklara eslik eden enfeksiyonlardir.

56 yasinda deformitelerle giden romatoid
artrit hastam son 5 yildir anti TNF tedavi
almaktaydi. Son 1 aydir devam eden

ates, halsizlik, kilo kaybi yakinmasiyla
basvurmustu. Genellikle aksamlari 1 kez
38-39 derece arasinda degisen atesi
oluyordu. Eklem muayenesinde herhangi
bir aktivite s6z konusu degildi. Akciger
grafisinde sol akciger apeksinde infiltrasyon
alani mevcuttu. ESR: 110mm/saat,

CRP: 240 mg/| olarak saptanmisti. Hastaya
tiberklloz &n tanisiyla dortlt anti tbc
tedavisi baslanmisti; ancak ne ates ne de

akut faz yanitlarinda disme saglanamamisti.

Alinan balgam kultUrinde aspergilloz
Uretilmisti. Evet bu hasta romatoid artrit
hastasi olsa da atesinin altinda anti TNF
kullanimi sonrasi gelisen invaziv aspergilloz
enfeksiyonu yatmaktaydi.

Sabah Tutuklugu

Sabah tutuklugu ya da sabah katihgi,
sabahlari eklemleri hareket ettirmede
zorlanmanin bulgusudur. Periferik artitte el
ayak eklemleri gibi eklemlerdeki tutuklugu
ifade ederken, ankilozan spondilit
hastalarinda bel kalca bdlgesindeki
hareket kisithligini ifade etmektedir.

Sabah tutuklugu romatizmal hastaliklarin
en 6nemli bulgularindan biridir. Bircok
durumda gorulebilse de 30 dakikay!

asan tutukluk genellikle romatizmal
hastaliklari isaret etmektedir. Tam olarak
mekanizmasi bilinmese de istirahat aninda
lenfatik dolasimin durmasiyla enflamatuar
medyatorlerin eklemde birikmesiyle
ortaya ciktigi dustuntlmektedir. Hareketle
baslayan lenfatik dolasimla eklem bulgulari

medyatorlerin kismen azalmasina bagl
olarak gerilemektedir. Ancak unutulmamasi
gereken nokta sabah tutuklugunun
osteoartrit ve fibromiyalji gibi sik gérllen
hastaliklarda da goérulebilir olmasidir. Bu
durumlarda stire cogunlukla 30 dakikanin
altindadrr.

Oral Aft

Tekrar eden oral aftdz lezyonlar toplumda
sik olarak karsimiza cikmaktadir. Ancak
glnlUk pratigimiz bize gdsteriyor ki

oral aftdz lezyonlarin pek azinin altinda
romatolojik bir neden yatmaktadir.
Romatizmal hastaliklarin disinda ilaclar,
coOlyak hastalidl, enfeksiyonlar (HIV, Herpes
enfeksiyonlari gibi), agrantlositoz, liken
planus ve enflamatuar badirsak hastaligi
gibi durumlarda oral aftéz lezyonlar
cikabilir. 1 cmm’den kicuk aftlar mindr aftéz
lezyonlar olarak adlandirilirken,

1 cm Uzerindeki aftlar major aftdz lezyonlar
olarak degerlendirilir. Siklikla 3-4 mm
boyutlarinda ortasi cukur, etrafi kizarik ve
hafif kabarik agrili lezyonlardir. Cogunlukla
5-7 gln icerisinde iyilesmektedir. Behget
hastaliginin en sik bulgusu olan oral aftlar
genel olarak tek basina bulunmaz. Genital
Ulserler, cilt ve g6z bulgularindan ikisinin
bulunmasi tani icin gereklidir. Oral aftlarin
yilda 3’ten fazla olmasi gerekmektedir.

Behcet hastaligi disinda Sistemik Lupus
Eritematozus hastalarinda da oral aftlar
olur; ancak bunlar siklikla Gst damakta
ve agrisiz lezyonlardir. Agiz muayenesi
yapillmazsa fark edilmesi imkansizdir.

39 yasinda erkek hasta, tekrar eden oral
aftéz lezyonlar, kilo kaybi yakinmasiyla
yénlendirilen bir hastadan bahsetmek
istiyorum. Bu hasta Behcet hastaligi 6n
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tanisiyla sevk edilmisti. Basvuru aninda oral
aftlari mevcuttu. Ancak bu aftlar Behcget
hastaliginda gérdigumuzden farkh Kirli sari
renkli, oral mukozadan kabarik lezyonlardi.
Ayrica detayli hikayesinde genital Ulser,

cilt ve gbz ile ilgili herhangi bir yakinmasi
da yoktu. Ancak 3 ayda 15 kilo kaybi
olmustu. Muayene aninda 37.8 derece atesi
mevcuttu. Bu hastanin bulgulari Behcget
hastaligi haric her seyle uyumlu olabilirdi.
Nitekim hastanin tetkiklerinde HIV testleri
pozitif olarak bulunmustu. Hayatimda
tanisini koydugum ilk HIV pozitif hastaydi
ve oral aftlari romatolojik hastaliklarda
gordigimuizden cok ama cok farkliydi.

Genital Ulser

Behcet hastaliginin sik gorulen
bulgularindan biridir. Agrili olmasi ve
genellikle iyilestigi yerde hipopigmente
iz birakmasi en énemli 6zelliklerindendir.
Behcet hastaliginda gorilen oral aftlara
gobre daha az siklikta gérilmektedir.
Erkeklerde skrotumda, kadinlarda ise
vulvada daha fazla gérilmektedir.
Goruntl olarak Behcet hastaliginda
gorulen oral Ulserlere benzemektedir.
Mutlak surette genital muayeneyi

yaplip genital lezyonu ya da biraktidi
skatrisi degerlendirmek gerekmektedir.
Hastalar siklikla farkli lezyonlari genital
Ulser olarak yorumlayabilirler. Sifiliz,
herpes enfeksiyonu, HIV enfeksiyonu ve
enflamatuar bagdirsak hastaliginda genital
lezyonlar gorilse de bunlar cogunlukla
agrisiz ve skatris birakmayan lezyonlardir.

Agiz Kurulugu (Kserostomi)

Bircok romatolojik hastalikta gérilebilen
bir semptomdur. Ancak agiz kurulugu
diger bircok klinik durumda da karsimiza
cikabilmektedir. Ozellikle diabetes mellitus
ve ilaclar bu duruma neden olabilmektedir.
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Agiz kurulugu olan hastalari genellikle
hikaye alma sirasinda fark etmek
mUmkdn. Hasta cogunlukla yaninda su
tasimaktadir ve konusurken aralikli olarak
su yudumlama ihtiyaci hissetmektedir.
Sekil T’de adiz kurulugu olan bir hastanin
resmi bulunmaktadir. Dis clrUklerine,
adiz icerisinde tekrar eden mantar
lezyonlarina da rastlamak mUmkUindur.
Romatolojik hastaliklardan olan Primer
Sjogren Sendromunun sik rastlanan bir
bulgusu olsa da romatoid artrit, Sistemik
Lupus Eritematozus gibi bircok hastalikta
gorllebilmektedir.

Sekil 1. Adiz kurulugu olan bir hasta

G6z Kurulugu

Gbzde yanma, batma, kum kacmis hissi gibi
bulgularla kendini gdsteren bir bulgudur.
Hastalik tanisindan cogunlukla yillarca énce
baslayan bir semptomdur. Primer Sjogren
Sendromunun énemli bir bulgusu olmasina
ragmen bircok romatolojik hastaliga bagh



gelisen Sekonder Sjégren Sendromunda
da karsimiza cikabilmektedir. Hastanin
subjektif yakinmalarinin yani sira objektif
olarak g&z kurulugunun tanisinin konulmasi
gerekmektedir. Schirmer testi bunlar
icerisinde en sik kullanilanlardan biridir.

5 dakika icerinde test kagidindaki her ikKi
g6zde <5 mm &lcUimler test pozitifligini
gbdstermektedir. Bunun yaninda okuler
ylUzey boyama testi olan Rose Bengal testi
ve g6z yasl! kirllma zamani da tani amaciyla
kullanilabilir.

Raynoud Fenomeni

Raynoud Fenomeni (RF) soguk ya da
stres durumunun tetikledigi dijital ya da
kutandz arterlerin anormal yaniti sonrasi
gelisen bulgudur. Gérlintl olarak sararma,
morarma ve kizariklk siralamasiyla ortaya
citkmaktadir. Primer RF olarak adlandirilan
tablo toplumda daha sik gérilmektedir.
Adindan da anlasilacagi gibi bu tabloya
baska bir hastalik eslik etmemektedir.
Sekonder RF ise altta baska bir hastaligin
yattigi durumu tariflemektedir. Sekil 2'de
erken ddonem sklerodermali bir hastadaki
Raynoud bulgusu, Sekil 3’'te ise ileri evre

Sekil 2. Erken dénem sklerodermali bir hastadaki
Raynoud bulgusu

Tablo 1. Sekonder Raynoud Fenomeni
Ddsdnddren Bulgular

1. 35 yasindan sonra ortaya cikiyorsa

2. Yalnizca soguk havada degdil oda
sicakhginda da gelisebiliyorsa

3. Doért mevsim gelisiyorsa
4. Asimetrik ortaya cikiyorsa

5. Artrit, kuru g6z gibi baska bulgular eslik
ediyorsa

6. Akut faz testlerinde yUkseklik mevcutsa

7. RF, ANA pozitifligi gibi serolojik testlerde
pozitiflikler saptaniyorsa

8. Anormal kapilleroskopi bulgulari
mevcutsa

bir skleroderma hastasindaki osteonekroz
bulgusu gérilmektedir.

Sekonder RF diUstndlren bulgular Tablo
Tde gdsterilmistir.

Sekil 3. [leri evre bir skleroderma hastasindaki
osteonekroz bulgusu

11.
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Artrit

Artrit cogu zaman hastalarin romatoloji
poliklinigine gelmesine neden olan
sikayettir. Kl¢cUk ya da blyUk eklemde,
akut ya da kronik, simetrik ya da asimetrik
gibi bircok &zelligini bilmek ve sorgulamak
gerekmektedir. Bazen o kadar sorgularsiniz
ki ancak muayene sirasinda aradiginizi
bulabilirsiniz. Bir vaka ile ne demek
istedigimi anlatmak istiyorum.

34 yasinda kadin hasta topuk agrisi
yakinmasiyla bir merkeze basvuruyor.
Yakinmasi 1.5 aydir mevcut ve sabahlari daha
yogun oluyormus. Hareketle yakinmalari
azaliyormus. Evet bdyle baktiginizda bu
yakinmalar spondiloartrit grubu hastaliklara
benziyor. Elinde sakroiliak MR, lomber MR,
dorsal MR, HLA B27 ve rutin biokimya
tetkiklerinin hepsi mevcut. Ailede spondlilit,
psoriasis ya da enflamatuar bagirsak
hastaligi 6ykUsu yok. Bu hastayl muayene
ederken ayak MTF eklemlerinin simetrik sis
oldugunu, ayak bileklerinin sis oldugunu,
sol dizinde, el PIF, MKF, el bileklerinde agdri,
sag dirseginde de yeni baslayan agri ve
sisliklerinin oldugunu gérdim. Bu hasta
tipik bir romatoid artrit hastasiydi. Elindeki
tetkiklerinde CRP seviyesinin belirgin
yuksekligi disinda hicbir sey yoktu.

Artrit &ncelikle akut ya da kronik diye
ayrilmali. 6 haftayi gecen artrit kronik,

6 haftanin éncesindeki artritler akut artrit
olarak siniflandiriilmaktadir. Bu ayirimi
mutlaka yapmaliyiz. Bir romatologun daha
rahat hareket edecegi yer kronik artrit
vakalaridir. CUnkU akut artritlerin ayirici
tanisina cok fazla hastalik girmektedir. Sekil
4 sag elde 3. PIF ekleminde yeni baslayan
bir artriti gdstermektedir.

36 yasinda kadin hasta, 1 hafta énce
baslayan sag dirsek, sol el bilegi ve sag 3.
PIF ekleminde agri ve sislik ile basvurdu

12.
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Sekil 4. Sag elde 3. PIF ekleminde yeni baslayan
bir artrit

(Sekil 5). Asimetrik oligoartrit tarzinda

bir tutulum ile basvurmustu. CRP degeri
hafif yiksek, RF degeri hafif pozitif
saptanmistl. Romatoid artrite benzer bir
tutulum sergiliyordu. Ancak hala akut bir
artrit vakasiydi. DUsUk doz steroid ile takip
etmeye basladim. Bu arada antinUkleer
antikor ve antisiklik sitruline peptid degerleri
negatif gelmisti. Hastanin 3 hafta sonraki
kontrolUnde diger artritleri gecmis, son

2 gundudr olan sol 2. PIF artiti baslamisti.
Eklemin Gzeri belirgin olarak kizarikti.
Kontrol testlerinde hastanin Brucella
aglUtinasyon testi 1/640 dederinde pozitif
gelmisti. Evet bu hasta romatoid artrit gibi
basvuran bir Brucella artriti vakasiydi.

Benzer sekilde baska bir Brucella hastasinin
sag dizindeki Brucella ile iliskili artrit
gosterilmistir (Sekil 6).

Baska bir hastada el eklemini tutan gut
tofUsleri gdsterilmistir (Sekil 7 ve 8). El
eklemlerinden bahsetmisken Sekil 9°'da
eroziv osteoartrit érnegdi gosterilmistir.
Ayrica artrite eslik eden tenosinovitler de
muayenede gdzden kacirilmamaldir. Sekil
10’da sol el sirtindaki ekstensdr tenosinovit
gobsterilmistir.
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Artrit simetrik ya da asimetrik olarak da
ayrilmalidir. Bu énemli bir yol gdstericidir.
Tipik olarak romatoid artrit simetrik
poliartrit ile seyrederken, spondiloartrit
grubu hastaliklar asimetrik oligoartrit ile
kendini gdstermektedir. Ancak her hastalik
icin mutlak surette istisnai durumlarin
bulundugu mutlaka akilda tutulmalidir.

53 yvasinda erkek hasta. 2 haftadir
devam eden sag dirsek ve sol diz

artriti ile bir klinige basvuruyor. Burada
yapilan tetkiklerinde CRP: 52 mg/I,
sedimantasyon: 90 mm/saat, RF: 45

IU bulunuyor. Romatoid artrit tanisi
konuluyor. Metotreksat, stlfosalazin,
hidroksiklorokin ve steroid baslaniyor.
Ancak yakinmalari rahatlamiyor. Eklem
bulgularina sag el bilegi artriti de ilave
oluyor. Sabahlari tutuklugu daha yogun
olsa da gln icerisinde de yakinmalari
devam ediyor. Yakinmalari nedeniyle

3 gln 250 mg metilprednizolon
uygulaniyor. Ancak hastanin yakinmalari
rahatlamiyor. Bu vakayi ¢dzerken aslinda
oncelikle genel kurallara uydum. Bu vaka
halen bir akut artrit vakasiydi. Ustelik
romatoid artrit icin beklenen simetrik
tutulum yoktu ve ylksek doz steroid ile
eklem bulgulari gerilememisti. Hastanin
muayenesini yaptigimda ise ilk dikkatimi
ceken kasik tirnak olmustu. Hastanin
yakinmasinin oldugu 3 eklemde artriti
devam ediyordu. Bu hastada benim
aklima gelen ilk tani sekonder Hipertrofik
Osteoartropati olmustu (HOA). Hastanin
rontgenini ve sonrasinda tomografisini
istedik. Sonuc¢ akciger kanseri ve
sekonder HOA.

Sonuc olarak, artritin akut-kronik olmasi,
simetrik-asimetrik olmasi, mono-poliartrit
olmasi, eroziv-noneroziv olmasi géz
6nUnde bulundurularak taniya gidilmesi
onemlidir. Tablo 2’de akut monoartrit
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Tablo 2. Akut Monoartrit Yapan Nedenler

1. Enfeksiyonlar
Bakteriyel
Fungal
Mikobakteriler
Viral
Spiroket

2. Kristal Artritleri
Monosodyum Urat
Kalsiyum pirofosfat
Kalsiyum okzalat
Hidroksiapatit

3. Maligniteler
Pigmente villonoduler sinovit
Kondrosarkom
Osteoid osteoma
Metastazlar

4. Sistemik Romatizmal Hastalik
Romatoid artrit erken dénemi
Spondiloartritler
Bag dokusu hastaliklari
Sarkoidoz

5. Eklem ici Diizensizlikler
Meniskal yirtiklar
Osteonekroz
Kiriklar

6. Hemartroz
Travma
Antikoagulan kullanimi
Pihtilasma bozuklugu

7. Osteoartrit

yapan nedenleri, Tablo 3’te ise enflamatuar
poliartrit yapan nedenleri gorebilirsiniz.



Tablo 3. Enflamatuar Poliartritlerin Majér CI |t Bu |g u |a ri

Nedenleri
Romatizmal hastaliklarda cok zengin cilt
1. Enfeksiyonlar bulgulari bulunmamaktadir. Ancak var olan
+ Bakteriyel bulgular genellikle tani koymada oldukca
e Viral yardimci olmaktadir. Kendi sahsi kanaatim

iki cilt lezyonunun bilinmesi romatolojide
tanida oldukc¢a yardimcidir. Bunlardan
birincisi psoriasis lezyonudur. Eritemli bir

» Diger enfeksiyonlar
2. Postenfeksiyoz (Reaktif) Artritler

* Romatizmal ates zemin Uzerindeki sedef rengi pullanmalarla
+ Reaktif artrit karakterize lezyonlardir. Siklikla dirsek diz
« Enterik enfeksiyonlar gibi travmaya maruz kalan alanlarda daha

sik ortaya cikmaktadir. Dirsek ve diz disinda
tim vlcutta da benzer lezyonlar gorulebilir.
Sekil 11 ve 12’de sacli deri ve dirsekteki

* Psoriatik artrit psoriatik lezyonlari gdsterilmistir.

e Enflamatuar bagdirsak hastaligi

4. Romatoid Artrit
5. Kristal Artritleri
6. Juvenil idiyopatik Artritler

3. Seronegatif Spondiloartropatiler

e Ankilozan spondilit

7. Sistemik Romatizmal Hastaliklar
e Sistemik lupus eritematozus
« Sistemik vaskdulitler
» Sistemik sklerozis
* Polimiyozit/dermatomiyozit
e Eriskin Still hastaligi

e Behcet hastaligi

* Relapsing polikondrit

* Otoenflamatuar hastaliklar
8. Diger Sistemik Hastaliklar

» Sarkoidoz

» Palindromik romatizma

e Ailesel Akdeniz Atesi

* Maligniteler

e Hiperlipoproteinemiler

Sekil 12. Dirsekte psoriasis lezyonu
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Bilinmesi gerekli bir diger lezyon da eritema
nodosumdur (EN). Bircok romatolojik
hastalikta EN karsimiza cikabilmektedir.
Behcet hastaligi, sarkoidoz, vaskulitler
bunlar icerisinde sik gorulenlerdendir.
Ayrica gebelik, ilac ve enfeksiyonlarda

EN gorulebilir. EN lezyonlarinin yaklasik

%50’sinde herhangi bir etiyoloji saptanamaz.

EN lezyonunun patognomonik oldugu
tutulum sekli Lo6fgren sendromudur. EN-
artrit-hiler LAP triadi ile karakterize bu
sendromda genellikle hasta gorildigu
zaman tani konulur. Sekil 13-14’te Lofgren
sendromlu bir hastanin pretibial bdlgedeki
eritema nodosum lezyonlari ve ayak bilegi
artriti gosterilmistir.

Sekil 13. L6fgren sendromlu bir hastanin ayak
bilegi artriti

Sekil 14. Léfgren sendromlu bir hastanin pretibial
bdélgedeki eritema nodosum lezyonlari
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Bu iki lezyon haricinde gérllen lezyonlar
siklikla sistemik Lupus eritematozus
hastaliginda karsimiza ¢cikmaktadir.
Bunlardan en c¢ok bilineni malar
dokintuduar. Genellikle kelebek tarzinda,
nazolabial sulkusu doldurmayan bu lezyon
glnesle siddetlenme egilimindedir. Siklikla
SLE hastalarinda goérulen bir diger bulguda
alopesidir. Sekil 15'te SLE hastasindaki
yaygin alopesi gosterilmistir.

Sekil 15. SLE hastasindaki yaygin alopesi

4. OZGECMIS,
ALISKANLIKLARI,
KULLANDIGI iLACLAR

Aliskanliklar ve kullandigi ilaclar mutlaka
her hastada sorgulanmalidir. inaniimaz
derecede yardimci oluyor. Ozellikle ilaclarin
birbiriyle etkilesimi ya da olusturacagdi
advers olaylar acisindan bu durum bUyUk
onem tasimaktadir.

Aliskanliklar konusunda sigara ve alkol
sorgulanmalidir. Sigaranin basta romatoid
artrit olmak Uzere codu romatizmal
hastaligin siddetlenmesinde bir rol oynadigi
akilda tutulmalidur.

Kullandigi ilaclar konusu Uzerinde daha fazla
durmak gerekiyor. Bununla ilgili G¢ vaka
ornegi ile konuyu detaylandirmak istiyorum.



54 yasinda erkek hasta icin pansitopeni
nedeniyle konsultasyon istendi. Yogun
bakimda yatan, suur bulanikligi olan,
genel durumu koétu bir hastaydi. Hasta

1 yil 6ncesinde vaskulit tanisi almis.
Loékositoklastik vaskulit olarak yorumlanip
azatiopurin baslanmis bir hasta. O zaman
bakilan ANA, ANCA tetkikleri negatif
bulunmus. Vaskllit yapabilecek baska

bir neden de bulunamamis. Hastanin
buraya kadar olan anemnezini alinca
“eyvah” dedim. Nedeni su, azatioplrin
kullanan bir hastaya Urik asit yUksek
gelince eklenen allopurinol maalesef
inanilmaz advers etkiler olusturuyor. Yani
asla azatioplrin kullanan bir hastaya
allopurinol baslanmamali. Hastanin
kullandigi ilaclarini 6grendigimde
yaniimadigimi anladim. Urik asit seviyesi
9.8 gorulince allopurinol baslanmis.
Hasta kullandigi ilaclar arasinda
azotioplrini belirtmeyince gézden
kacmis. Bu ilact 15 gun kullandiktan sonra
hemograminda I6kosit 600, hemoglobin
8.4, trombosit 34.000/mm? olarak
saptanmisti.

39 yasinda kadin hasta Sjégren
sendromu tanisiyla takip ediliyor.
Hidroksikorokin ve metilprednizolon

4 mg olarak kullaniyor. Hastanin

durumu genel olarak iyi giderken
trombositopeniyle basvurdu. Hic¢ bir
yakinmasi yoktu. Tesadlfen baktirdigi
trombosit sayisi 59.000/mm? olarak
bulunmustu. Periferik yaymasinda da
benzer sayida trombositi mevcuttu. Fizik
muayenesinde bir 6zellik yoktu, ele gelen
lenf nodu yoktu. Otoantikor testlerinde
ANA 3(+), SsA 3(+) ve SsB 3(+) olarak
bulunmustu. Kemik iligi biyopsisi yapildi
ve megakaryositer seride artis disinda
bir 6zellik bulunmadi. Hastanin herhangi

bir kanamasi yoktu; ancak yine de
trombositopeniyi aciklamak gerekiyordu.
Bu hastanin kullandigi ilaclarini tekrar
sorguladigimizda hastanin yaklasik

4 aydir depresyon nedeniyle sertralin
kullandigini belirtti. Bu ilac icin literature
baktigimda birkac vakada bu duruma
yol actigini fark ettim. Sertralini kestim.
Sonuc¢ 10 gln sonra trombosit sayisi
289.000/mmé.

Bahsedecedim Uclncl vaka romatolojik
bir vaka degil. Ancak romatolojik
patolojiler acisindan danisilan bir
hastaydi. 20 yasinda erkek hasta ani
baslangicli hiperventilasyon ile acil
poliklinigine basvurmustu. Solunumsal
alkaloz gelisen hasta entlbe edilmis.
Kraniyal MR bulgularinda dentat
nUkleusta simetrik tarzda hiperintens
bir tutulum disinda herhangi bir patoloji
saptanmamisti. Nérolojik acidan baska
bir patoloji distiindlirmeyen hastanin
hikayesinde 1 hafta dnce kepce kulak
ameliyatl gecirdigi, ameliyat sonrasi
ddénemde metronidazol tedavisi
kullandigi égrenildi. Literatlre
bakildiginda metronidazol ile cok sayida
nérotoksisite bildirilmis. Bu vakaya
benzer sekilde dentat nucleus cevresinde
tutulum saptanmisti. Bu vakada
metronidazole bagdl bir nérotoksisiteydi.
Hastanin 1 ay sonunda tim yakinmalari
gerilemisti. Bu vaka 6rnegdi cok net
gdsteriyor ki vaka ¢6zUmuU bir bUtunddr.

Sonuc olarak bu sorgulama her hastaya
yapilmalidir. Cé6zUlememis vakalarda
tekrar tekrar hastanin kullandigi
ilaclarinin Gzerine gidilmelidir. Bu konuda
benim &nerim literatlre bakilip érnek
vakalar gdzden gecirilmelidir.

17.
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5. SOYGECMIS
SORGULAMASI

Romatizmal hastaliklarda soygecmis
sorgulamasi bUyUk dnem tasimaktadir.
CuUnkU romatizmal hastaliklarda genetik
gecis oldukca fazladir. Ozellikle birinci
derece akrabalardaki psoriasis, ankilozan
spondilit gibi hastaliklarin varligi tanida
oldukca yol gdsterici olmaktadir. Ailesel
Akdeniz Atesi (AAA) hastaliginda aile
bireylerindeki hastalik varlhigi diger aile
bireylerini de potansiyel olarak hastaliga
yatkin hale getirir.

38 yasinda bir kadin hasta romatoid

artrit 6n tanisiyla yonlendirilmisti. Aslina
bakarsaniz hastanin yakinmalari romatoid
artrit ile uyumlu degildi. Ancak ayak bilegi
artriti vardi. Ayrica belirgin enflamatuar
bel agrisi tarifliyordu. Sakroiliak eklem
grafisinde bilateral evre 3 sakroiliit
saptadik. Ancak hastanin 6z gecmisini
sorguladigimizda ¢cocukluktan beri olan
yvilda 3-4 kez olan 2-3 gun slren karin agrisi
ataklarindan bahsetti. Sonrasinda esinin
kuzeni oldugunu ve onda da tekrarlayan
karin agrilari oldugunu 6grendik. Tabii ki
buray! okurken sizler de ¢cocuklari varsa
onlarin durumunu merak ediyorsunuz.
Hemen sdyleyeyim 3 cocuklari olmus.

1 cocuk tekrar eden artrit ataklari nedeniyle
juvenil romatoid artrit tanisi almis. Strekli
metotreksat kullaniyormus. Bir kardesin
tekrar eden karin agrisi ataklari oluyormus.
Diger kardesin de tekrar eden erizipel
benzeri eritem bulgulari oluyormus. Tim
aile AAA ancak taniyl koymak bize nasip
olmustu. Ozellikle AAA hastalarinin aile
anemnezini almak onlarca kisinin AAA
erken tanisi almasini saglayacaktir.

18.
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6. FIZIK MUAYENE

Tabii ki iyi bir hikaye almanin arkasindan
yapilacak en glzel sey iyi, detayl bir
fizik muayenedir. Bu konu bir sonraki
bolimde Prof. Dr. Mehmet Sayarlioglu
tarafindan paylasilacaktir. Ancak ben ona
konuyu birakmadan 6nce birkac vaka

ile bu konudaki kisa yorumu yapmadan
gecemeyecegim.

58 yasinda kadin hasta sag ayak 1. MTF
eklemindeki agri yakinmasiyla basvurdu.
Kendisinde gut hastaligi olabilecegdi
sdylenerek bize ydonlendirilmisti. Bu vaka
aslinda bir osteoartrit vakasiydi. Ancak

her hastada oldugu gibi bu hastanin

da detayli fizik muayenesini yaptim.

Sol supraklavikuler bélgede anterior
kesiminde ele gelen sert 2x3 cm boyutunda
lenfadenopatiyi fark ettim. Ultrasonunu
istedigimde bunun gercekten bir
lenfadenopati oldugunu ve malign karakter
tasidigini fark ettim. Sonrasinda yapilan
biyopsi ve patoloji sonucunda bunun bir
lenfoma oldugunu tespit ettik.

54 yasinda bir erkek hasta yaygin

agri, halsizlik ve artalji yakinmasiyla
basvurmustu. Tetkiklerinde surekli olarak
CRP degerleri ylksek saptaniyordu. Eklem
muayenesinde aktif artriti olmayan bu
hastanin sistemik muayenesinde kalpte
tim odaklarda sistolik Gfurimua oldugunu
fark ettik. Enfektif endokardit 6n tanisiyla
acil ekokardiyografi istedik. Ancak sonug¢
normal olarak raporlandi. Hastanin genel
durumu belirgin sikintili bir hastaydi ve
tekrar muayenesinde kardiyak GfGarimudn
disinda baska bir muayene bulgusu
olmadigini fark ettik. Hastadan bir kez daha



ekokardiyografi istedik. Bu sefer aldigimiz
cevap; “bu hasta enfektif endokardit,
hastay! yatiriyoruz” olarak geldi.

Bunun gibi bircok érnek vermek mimkun.

Ancak hepsinin sonucu su; meslegimiz
dikkatli olmamizi gerektiriyor. Fizik
muayene sadece eklemlerle sinirli
kalmamali, nérolojik muayene dahil tim
sistem muayeneleri dikkatlice yapilmalidir.
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Romatizmal Hastaliklarda
Fizik Muayene

Detayli alinan bir anamnez sonrasi yapilan dogru
bir fizik muayene tani icin cok degerlidir. Hem
anamnez hem de fizik muayene sirasinda en
onemli nokta ne arandiginin iyi bilinmesidir. Bunun
icin bir doktorun iyi bir anamnez ve fizik muayene
ile yakaladigi ipuclarini degerlendirebilecek yeterli
bir bilgi, tecrUbe ve analiz yetenegdine sahip olmasi
gereklidir.

Ornegin, 17 yasinda bir kiz cocudu diyare, bulanti
ve kusma yakinmasi ile enfeksiyon kliniginde takip
ediliyordu. Bakteri kaynakli diyare tanisiyla takip ve
tedavi edilen hastanin ishal yakinmalarinda belirgin
bir azalma olduktan sonra hastanin tekrar atesi
yUkselmisti, C-reaktif protein ve sedimantasyon
degerlerinde artma olmustu. Bunun Uzerine
hastadan romatoloji konsultasyonu istenmisti.
Hastanin muayenesinde ayak bileginde agdri,
kizarikhk ve sislik dikkatimizi ¢cekti. Kizarikhgin

sekli Ailesel Akdeniz Atesinde (AAA) gbrllen
erizipel benzeri eriteme benziyordu. Anamnez
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derinlestirildiginde bu eritemin daha dnce
de 3-4 kez ates ile birlikte tekrarladigi
6grenildi. Ayrica bu bulguya ek olarak
hastanin tekrarlayan, 2-3 gln stren karin
agrilari da vardi ve karin agrilarina ates
eslik ediyordu. Bu hastanin erizipel benzeri
eritemi AAA tanisi icin dnemli bir ipucu
olmustu (Sekil 1).

Elde edilen ipuclari ile birlikte hastaya

ek olarak nelerin sorulacaginin bilinmesi,
hangi tetkiklerin istenmesi gerektidi,
ayiricl tanida dikkat edilecek konular,
mevcut veriler icerisinden taniya yardimci
olabilecek kritik ipuclarinin secilmesi ve
tim bunlarin dogru sentezi, tedavi ve
takipte glncel yaklasimlarin bilinmesi
hekimlik sanatinin en temel konularidir.

Sekil 1. AAA hastalarinda gértlen erizipel benzeri
eritem

Genel Degerlendirme

Hastanin anamnezi sonrasinda genel

bir fikir edindikten sonra kapsamli

bir fizik muayene gereklidir. ClUnkU
romatizmal hastaliklar cok sayida vicut
sistemini (deri, gdz, solunum sistemi,
sinir sitemi, hematolojik sistem, Uriner ve

gastroenterolojik sistem gibi) etkileyebilir.
Fizik muayenede elde edebilecegimiz tim
bulgular tani koydurucu 6zellikler icerebilir.

Muayene hasta kapidan girdigi anda baslar.
Hastanin yUrime sekli, yardimsiz yartyUp
yUrGyemedidi, cihaz kullanip kullanmadig,
yUz ifadesi, postirQ, ylrime sekli &nemli
bulgulardir.

Burada ideal sartlarda yapilan bir fizik
muayeneden bahsedilecektir. Romatolojide
anamnez ve fizik muayenenin tani
acisindan dnemi nettir. Bu nedenle
imkanlar &élctslinde hastalara yeterli zaman
ayrilmasi blyuk 6nem arz etmektedir.

Muayeneden énce mimkuinse hasta
soyunmus olmali ve bir muayene elbisesi
giydirilmelidir ya da sadece i¢c camasirlari
olacak sekilde soyunmasi istenmelidir.
Odanin aydinlatmasi yeterli olmalidir.
Hastanin agri durumu ve yaptirilacak
hareketlerin hastada rahatsiz edici

adriya neden olabilecedi gdz é6nlinde
bulundurulmalidir. Romatolojik hastaliklarin
sistemik hastaliklar oldugundan hareketle,
muayene sirasinda sadece hastanin
yakinmasi olan bélge degdil, tim lokomotor
sistem ve diger sitemler muayene
edilmelidir.

Ornegin, 28 yasinda bir erkek hasta

sag dizinde agri ve sislik yakinmasi ile
basvurmustu. YUrlrken ciddi sorun
yaslyordu ve baska bir yakinmasinin
olmadigini belirtiyordu. Ancak fizik
muayenesinde hastanin en ¢ok
yakinmasinin oldugu sag dizindeki artrite
ek olarak, el bilekleri ve dirseklerinde de
artrit oldugunu saptadik. Diger dizinde de
muayenede hafif artriti dGstindurir bulgular
vardi. Bu hastanin sadece yakinmasi

olan dizini muayene etseydik ve sadece
bir dizinde artrit oldugunu dislnseydik
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aklimiza daha ¢ok travma, septik artrit,
mekanik nedenler, Behcet hastaligi, AAA,
spondiloartritler gelecekti. Oysa hastanin
el ve dirseklerinde, dizlerinde de simetrik
poliartiktler bir tutulumu vardi ve hasta
romatoid artrit (RA) idi.

Hastalarda tek eklem enflamasyonu
monoartrit, 2-4 arasi eklem enflamasyonu
oligoartrit, 5 ve daha fazla eklem
enflamasyonu da poliartrit olarak
adlandirilmaktadir. Eklem tutulumun
simetrik ve asimetrik olusu da tani icin
onemlidir.

Eder hastada eklem enflamasyonunun
sUresi 6 haftadan az ise akut artrit, 6
haftadan uzun ise kronik artrit adi verilir.

Kas-iskelet sistemi muayenesi sirasinda
kullanilan ana parametreler sunlardir;

* Sislik
e Hassasiyet (duyarhlik)
o Kisithlik

Degdisik derecelendirmeler olmakla birlikte
en yaygin kullanilan derecelendirmeler su
sekildedir.

Sislik: Eklemlerdeki sislik O ve 3 arasinda
derecelendirilmistir (O = Yok, 1 = Hafif,

2 = Orta ve 3 = Cok). Sisme sinoviyal
proliferasyonun (pannus) veya eklemdeki
sivi artisinin bir belirtisi olabilir. Bir
eklemdeki sivi artisi eger travma yok ise
genellikle sinovitin bir gdstergesidir. Bazen
malign bir hastaligin isareti olabilir. Bazen
de eklem kenarlarinda kemiksi sislikler
ortaya cikabilir ki, bu durum osteoartrit
icin tipik bir bulgudur (Sekil 2). En tipik
ornekleri distal interfalangeal (DIF)
eklemdeki Heberdan nodulleri, proksimal
interfalangeal (PIF) eklemlerdeki Bouchard
nodulleridir.

22. Mart 2019 Sayi: O1

Sekil 2. Osteoartrit hastalarinda gdrdlen
Heberden ve Bouchard noddilleri

Hassasiyet (duyarlilik): Eklem Uzerine
basmakla veya eklemi hareket ettirmekle
agri olmasi olarak tanimlanir. Ornegin el
veya ayak eklemlerinde sinsi baslangicli

bu tur bir agri RA’nin bir bulgusu olabilir.
Hassasiyet de sislik derecelendirmesi gibi
O ve 3 arasinda derecelendirilir; O = Yok, 1
= Eklem zorlandiginda veya biraz kuvvetli
palpasyonla hasta agrili oldugunu soyler,

2 = Hasta zorlayici olmayan muayene ve
daha hafif palpasyon sirasinda da agdrili
oldugunu sdyler ve kendini ceker, 3 = Hasta
dokunur dokunmaz agril oldugunu sdyler
ve hemen kendini ¢ceker, hatta cogu zaman
dokunmaniza muUsaade etmez.

Ekleme muayene sirasinda ne kadar
basin¢ uygulanacagl konusu dnemlidir.



Enflamasyonun yogun oldugu bir ekleme
yapilan kuvvetli bir basin¢ hastayl uzun
sUre rahatsiz edebilir. Basing miktari,
basparmagdin beyazlasmasina neden
olacak kadar olmalidir. Bu yaklasik 3-4
kiloluk bir agirhga denk gelmektedir. Ki¢Uk
eklemleri (el ve ayak eklemleri gibi) basing
uygulayarak degerlendirmek mimkindur.
Ancak “derin” eklemler (omuzlar ve
kalcalar gibi) icin hassasiyeti, dogrudan
palpasyondan ziyade eklemi hareket
ettirerek degerlendirmek daha uygun
olacaktir.

Eklem Uzerinde deride is1 artisi varsa

altta yatan neden ya enflamatuar ya da
enfeksiydz bir olaydir. Kizarik ve sicak bir
eklem varliginda 6ncelikle septik nedenler
dislanmalidir. Eklemde kizarikhgin ve isi
artisinin varligi genellikle daha akut gelisen
bir enflamasyonun gostergesidir. Kizarik bir
eklem icin enflamatuar nedenler arasinda
en basta akut romatizmal ates, Ailesel
Akdeniz Atesi (AAA) ve gut artriti (Sekil 3)
saylilabilir.

Sekil 3. Gut artritinde birinci metatarsofalangeal
eklem Uzerindeki kizariklik

Eklem Gzerindeki kizarikhgin ekleme
komsu, fakat eklem disi yapilardan da
kaynaklanabilecegi unutulmamalidir.

Ornegin, 42 yasinda bir kadin hasta her iki
dizindeki agrilari nedeniyle RA 6n tanisi ile
poliklinigimize yénlendirilmisti. Hastanin
yaplilan muayenesinde diz ekleminde
belirgin bir artrit bulgusu yoktu. Her iki
dizde patellanin 6n tarafinda belirgin
hassasiyet, 1si artisi ve kizariklik vardi.
Romatizma icin yapilan testler negatif

idi, sedim ve CRP normaldi. Hastanin
anamnezinde her glin uzun sdre dizlerini
yere koyarak yerleri sildigini 6grendik. Hasta
prepatellar bursit (hizmetci dizi) idi.

Kisithlik (hareket sinirlamasi): Eklemlerdeki
kisithlik en cok eklemde olusan hasarin

bir gdstergesidir. Bir travma sonrasinda
olusabilecedi gibi septik bir artrit ya da
kronik enflamatuar bir artrit de eklemde
kisithliga sebep olabilir. Eklemleri etkileyen
romatizmal hastaliklarin takibinde “eklem
hareket acikhgr” dnemli bir muayene
bulgusudur (ROM= ‘Range of motion’ -
‘hareket araligr’ veya ‘hareket acikligr’ olarak
adlandirilir).

Bir eklemin tam anatomik pozisyonundaki
ekstansiyonu O kabul edilir. Bu baslangi¢
noktasina gbére eklem hareket acikhgi
degerlendirilir. ROM, O - 5 araliginda
derecelendirilir; O = Tam hareket aralig,
1=% 1-9 ROM kaybl, 2 = %10-19 ROM

kaybl, 3 = %20-49 ROM kaybl, 4 = %50-

99 ROM kaybi, 5 = Ankiloz. Eklem hareket
acikliklari goniometre ile daha hassas olarak
Olculebilir.

Kas-iskelet muayenesi icin bu genel
tanimlamalar, yeterli bir genel
degerlendirme icin kullanisli
tanimlamalardir. Muayene 15 dakika veya
daha kisa sUrede yapilabilir. Bununla birlikte,
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elde edilen bulgulara bagli olarak, daha
spesifik tanisal testler gereklidir.

Muayene sirasinda eklem hareket acikhdi
hastanin ‘aktif ve pasif hareket acikhgr ile
degerlendirilmelidir.

Aktif hareket acikhgi: Kisinin bir eklemi
kendi basina hareket ettirebildigi
maksimum araliktir. Aktif hareket araliginin
kisitlanmasi zayiflik, enflamasyona baglh agri
ve sertligin yanisira mekanik anormalliklere
de (skar ve sislik gibi) isaret edebilir.

Daha sonra hastanin pasif hareket acikhigi
degerlendirilmelidir.

Pasif hareket acikhigi: Hasta tamamen rahat
pozisyonda dururken doktor tarafindan
eklemini hareket ettirebildigi maksimum
araliktir. Muayene sirasinda ekstremite pasif
olarak hareket ettirilirken ayrica kas tonusu
da degerlendirilebilir. Kaslara giden sinir
hasar gérdiginde pasif harekete direncg
(pasif direng¢) azalabilir. Omurilik veya beyin
hasar gérdiglinde ise bu tlr hareketlere
karsi direnc artabilir.

Pasif eklem hareketi eklem hakkinda daha
fazla bilgi verir. CinkU aktif hareketler,

kas glcsuzItgu veya tendon lezyonlari

gibi eklem disI patolojiler nedeniyle de
kisitlanmis olabilir. Pasif hareket yetenegdi
normal, ancak aktif hareket yetenegi kisitli
ise miyopati, bag/kas yirtidi veya néropati
gibi kas patolojisi veya nérolojik bir problem
distntlmelidir. Omurga hareketlerinde
kisithlik spondiloartropatilere veya mekanik
nedenlere bagli olarak gelisebilir.

FIZIK MUAYENE

Hastanin muayene odasinin kapisindan
itibaren yurtyuUs sekli, durusu, yUz ifadesi,
anamnez sirasinda goézlenen bulgulari
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bir doktora cok sey anlatir. Ornegdin
yaydgin agriyla gelen bir hastada agiz
kurulugu bulgularini hasta konusurken
fark edebilirsiniz (Sekil 4). Gézlerini sik sik
kiromasindan g6z kurulugu olabilecedini
tahmin edebilirsiniz. Ayrica gorllebilecek
psoriatik lezyonlar tani koydurucu olabilir
(Sekil 5). Dolayisiyla inspeksiyon hastanin
goruldugu ilk andan itibaren baslar.

Sekil 4. Sjégren sendromunda agdiz kurulugu

Sekil 5. Psoriasis



Hastanin yUriyuUs seklinin bize neler
anlatabilecedini biraz daha detayl
degerlendirelim.

Yurayus

YUrayUs, alt ekstremitelerin eklem ve
kaslarinin sinir sisteminin cesitli bélgeleri
ile birlikte koordineli calismasi ile yapilan
kompleks bir olaydir. Bu yapilarin anormal
calismasi yirimede bozulmaya yol
acacaktir.

Antaljik yuriiyls: Ekstremitenin bir
nedenle agrili olmasiyla ortaya cikan
yUrGyUs seklidir. Agrili ekstremite Uzerinde
durus dénemi kisalir, salinim sUresi uzar.
Agrinin kaynagl omurga, eklemler veya
dolasim problemleri olabilir. Agri nedeniyle
hasta o ekstremitesine fazla yik vermek
istemeyecek ve seke seke ylrlyecektir.
Buna antaljik yUrtyUs adi verilir.

Ataksik yuriyus: Spinal kord veya beyinde
proprioseptif yollarin lezyonu sonucu
olusur. Yetiskinlerde spinoserebellar
lezyonlar, tabes dorsalis ve multipl
sklerozda ataksik yuarayus gézlenebilir.
Bacaklarda herhangi bir kuvvet azalmasi
yoktur, hasta dengesiz yUrar. Serebellar
atakside hasta diusmemek icin ayaklarini
yanlara acarak dengesiz yUrur. Arka
kordon ataksisinde hasta ayaklarini él¢ctsiz
bir sekilde 6ne firlatarak topugu ile yere
basarak yurdr. Derin duyu bozuklugu
oldugundan hasta ayakta dururken gozleri
kapatilirsa dengesi bozulur, hatta duser,
buna Rhomberg belirtisi denir.

Trendelenburg yiriylsi: YUrUyUs sirasinda
pelvisin yere paralel pozisyonu abduktor
kaslar (gluteus medius) ile saglanir. Tek
tarafl kalca abduktérlerinin etkilendigi
durumlarda Trendelenburg yUrlyUsu
g6zlenir. Hasta, durus fazinda zayif kalca

abduktdrlerinin yUikinU azaltmak icin
vUcudunu etkilenen tarafa dodru eger.

Ordekvari yuruyus: iki tarafli gluteus
medius kasi felcinde, kalca c¢ikigl ve ‘koksa
vara’da hasta iki tarafa salinim (lateral
fleksiyon) yaparak yardar.

Makaslama yiriylisi: Spastik paraparezide
bacaklarda ekstansér ve adduktor kaslarin
tonusu artmistir. YGrUrken bacaklar
kivrilmaz. Spastik paraparezilerde veya
koksartroz gibi diger mekanik nedenlerle
her iki kalcada adduksiyon kontraktr(
oldugu durumlarda gérulur. Her iki bacak
yanlara yeterli acilamaz, ileriye atilan bacak
digerinin 6nline gecer ve hasta bacaklarini
birbirine caprazlayarak yurur.

Stepaj yuriyulsi: Ayak biledi ve ayak
parmaklari ekstansiyon hareketini
yapamaz. Hasta zemine topuk yerine
dusuk olan parmak ucu ile temas eder,
ayak ucunu yerden kaldirabilmek icin
dizine ve kalcasina asiri fleksiyon yaptirir.
L5-S1 medulla spinalis segmentlerinde
patoloji veya fibular sinir lezyonunda ayak
bileginde ekin deformitesi varsa gérllen
yUrGyUs seklidir.

Oraklama yiuriiylsi: Hemiplejik
durumlarda gérullr. Ayak bilegi ve diz
kivrilmaz. Hasta adim atarken bacagina
disa ve &ne genis bir kavis cizdirerek yurar.

Kisalik ylrayusi: Bir bacakta kisalik

1-4 cm arasinda ise kisa tarafin pelvisi
kompanse etmek icin asadi dogru
dUsaraldr, 5-9 cm arasi kisalik varsa kisa
taraf pelvis dUsUrulldr ve hasta ayaginin
ucuna basarak (ekin pozisyonunda)
yuruar. 10 cm ve Uzerinde kisalik varsa tim
bunlara ek olarak hasta yurtrken saglam
dizini bukerek saglam taraf ekstremiteyi
kisaltmak zorunda kalir.

Mart 2019 Sayi: O1 25-



: /‘ /" Romatolojide kisa bir okuma arasi

Muayeneye baslangic¢

Baslangicta anamnez sirasinda yapilan
genel sistemik sorgulamadan sonra, fizik
muayene dncesinde lokomotor sistemi
degerlendirmek icin sorulacak Uc¢ temel
soru bize yol gbsterici olacaktir.

1. Kaslarda, eklemlerde, ya da arka
tarafinda (sirt, bel, kalca) herhangi
bir agri veya katilik-sertlik hissediyor
musun?

2. Herhangi bir zorluk olmaksizin kendi
giysilerini tamamen giyip cikarabiliyor
musun?

3. Herhangi bir zorluk olmaksizin
yUrGyebiliyor musun, merdiven inip
cikabiliyor musun?

Yukarida sorulan aktiviteler hemen hemen
tim eklemler ve kaslarin fonksiyonu
hakkinda kabaca fikir verecektir. Bundan
sonra bu sorularin cevaplarina badli olarak
daha spesifik bdlgelerin degerlendirmesi
yapilabilir.

Doktor muayenesi sirasinda net bir
muayene sirasl olmamakla birlikte
lokomotor sistemin boélimlerinin
atlanmamasi icin belirli bir sira ile
muayenede yarar vardir. Genellikle &nerilen
sira su sekildedir:

Ayakta dururken (muayene masasina
oturmadan énce): Ayakta durabilen

ve yUrGyebilen hastalarda postar
degerlendirmesi yapilr. Yandan bakildiginda
omurgada servikal ve lomber lordoz goérulir.
Gebelik ve sismanlikta lomber lordoz artar.
Ankilozan spondilit gibi hastaliklarda ise
lomber lordoz azalir. Omurgadaki lateral
egilmelere skolyoz adi verilir.

Omurganin dizIltgu, normal simetrik
paraspinal kaslar, normal omuz ve gluteal
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kas kutlesi, iliak krestin seviyesi, popliteal
kist veya sisligin varhgi, baldirda, ayak
arkasinda 6dem ve deformite varhidi tek
tek degerlendirilir.

Muayene masasina oturmus halde: Eller,
bilekler, dirsekler, omuzlar, boyun ve Ust
sirt bélgesi muayene edilir.

Muayene masasina yatmis halde: Ayaklar,
ayak bilekleri, dizler ve kalca muayene
edilir. Genel sistemik muayenesi yapilr.

Romatizmal hastaliklarin hemen hemen
tum vlcut sistemlerini etkileyebildigi
distnuldigunde lokomotor sisteminin
muayenesinin yani sira sistemik muayenenin
de yapilmasi gereklidir. Ornegin sistemik
lupus eritematozda (SLE) bir perikardit -
plérezi varhidl, Takayasu vaskulitindeki bir
karotis Ufurimu, sarkoidozdaki bir periferik
lenfadenopati, eriskin baslangicli Still
hastaligindaki bir hepatosplenomegali gibi
tutulumlar ancak iyi bir sistemik muayene
yapilirsa anlasilabilir.

Ornedin, 34 yasinda bir kadin hasta
subakut tiroidit én tanisiyla tetkik edilirken
goruldl. Hastada bogazin alt kisminda
dokunmak ile belirgin agrisi vardi, hastanin
yapisal semptomlari iki haftadir belirgindi
ve sedimantasyon 96 mm/sa, CRP 10

kat yUksekti. Fizik muayenede hastanin
boynundaki hassasiyetin tiroid lojuna
yakin olmakla birlikte karotis Uzerinde
oldugunu fark ettik. Dinlemekle o bdlgede
karotiste belirgin sistolik sufl duyuluyordu.
Yapilan anjiyografide karotiste vaskuliti
dUstndurir segmental darlik alanlari vardi.
Hastanin boyun agrisinin nedeni Takayasu
arteritinde gorulen ‘karotidini’ idi. Hasta
Takayasu arteriti tanisiyla takibe alindi.

Simdi sirasiyla eklemlerin muayenesini
inceleyelim.



El ve el bilekleri:
inspeksiyon

Eklem tutulumu yapan hastaliklarin
bircogunda el ve eklemlerinin tutulum
paterni ve bu paternlerin tanimlanmasi
tani icin cok degerlidir. Genellikle kas-
iskelet sistemi muayenesine ellerden
baslanir. El ve el bileklerinin muayenesi
karsilastirmall olarak yapilmalidir. Hasta
rahat bir pozisyonda otururken baslangicta
el eklemleri acik ve avuc ici yere bakar
pozisyonda olmalidir. Bu pozisyonda
parmaklarin duzeni, el biledi ve én kol ile
iliskisi kontrol edilmelidir.

Elin intrensek kaslarindaki atrofi,
metakarplarin arasindaki bélimun
oyuklugundan kolayca anlasilabilir.
Tirnaklardaki onikolizis veya noktalanma
(pitting) psoriasisin bir belirtisi olabilir.
Tirnak dibindeki kapillerlerin belirgin
kirmizi olmasi, telenjiyektazi gibi belirtiler
yakin gbzlem ile saptanabilir ve SLE,
skleroderma veya dermatomiyozit gibi
bir bagd dokusu hastaliginin bir belirtisi
olabilir. Parmak cevresindeki derinin
incelmesi veya sklerodaktili skleroderma
icin tipiktir (Sekil 6). Parmak pulpalarinda
saptanan dijital Ulserler sklerodermanin
bulgularindan birisidir. Parmaklarda
gorllebilecek Raynaud belirtisi yine bag
dokusu hastaliklarinin bir belirtisi olarak
karsimiza cikabilir (Sekil 7). Yine RA (Sekil
8), psoriatik artrit (PsA) gibi el eklemlerini
sik tutan hastaliklarda ilgili deformiteler
gorulebilir.

Sekil 6. Sistemik sklerozda el parmaklarinda
sertlesme (sklerodaktili)

Sekil 7. Raynaud belirtisi

27.
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Sekil 8. Romatoid artrit hastasinda eldeki
deformiteler

Metakarpofalangeal (MKF) eklemin sismesi
metakarp kemiklerinin baslari arasindaki
cukurlukta dolgunluk olarak gérulebilir.
MKF sinoviti uzun stredir devam eden
RA’ll vakalarda parmaklarin ulnar tarafa
dogru egilmesi gdzlenir ve RA icin tipik
bulgulardan biridir (ulnar deviasyon). El
bileginin sirtinda olan sismeler el bilegi
eklemlerinin sinovitinden kaynaklanacagdi
gibi ekstansdr tendonlarin tenosinoviti ile
de ortaya cikabilir.

DIF ve PIF eklemlerin sismesi Heberden
ve Bouchard noddulleri gibi kemik
osteofitlerine bagl olabilir (Sekil 2) ya da
sinovite bagli gelisen eklem ici eflizyonu
nedeniyle de eklemler sisebilir. Palpasyon
ile osteofit veya eflizyonu ayirt etmek
mUmkunduar. DIF ekleminin tutulmasi
psoriatik artrit ve eroziv osteoartritte
karsimiza cikmaktadir (Sekil 9).
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Sekil 9. Psoriatik artritli bir hastada distal
interfalangeal eklem tutulumu

BUtln parmadin sismesi ve kizarmasi daktilit
olarak adlandirilir, siklikla spondiloartritlerde
(SpA), dzellikle de PsA ve reaktif artritte
gorulur. Bunlardan baska tenosinovitte

de benzer bulgular gelisebilir. Hastalarin
parmaklarinin hareket etmesini saglamak

bu iki bulgunun ayirt edilmesine yardimci
olur. Eger sislik tenosinovitin bir sonucuysa,
hareket sirasinda sisligin tendonlarla birlikte
hareket etme egilimi gdzlenecektir.

Elin palmar yUzinin inspeksiyonu tenar

ve hipotenar kaslardaki atrofiyi gdzlemek
acisindan 6énemlidir. El bilek eklemini
etkileyen romatizmal hastaliklarda tenar ve
hipotenar atrofi gérilebilir. Tenar atrofinin
oldugu hastalarda karpal tinel sendromu da
akla gelmelidir.

Gut hastalarinin ellerinde ileri dbnemlerde
bazen toflsler ve eklem deformiteleri
gOrulebilir. TofGsler eklem Uzerinde
gorulebilecegdi gibi kulak kepcesi ve parmak
eklemlerinde de gdrulebilir (Sekil 10, 11).



Sekil 10. El eklemlerinde gut tofdsleri

Palpasyon

Once elin genel fonksiyonlari
degerlendirilmelidir. Hastaya elini yumruk
yapmasl, tam acmasi ve parmaklarini tam
ayirmasi istenir. Basparmagdin ve diger
parmaklarin opozisyon fonksiyonu test
edilir. Stkma gucu, doktorun bitisik iki
parmadini (2. ve 3. parmagdini) hastanin
sikmasiyla test edilir.

Palpasyonda deri, kaslar, tendonlar,
karpal ve metakarpal kemikler, falankslar,
MKF, PiF, DIF ve interfalangeal eklemler
(IF) ayri ayri muayene edilmelidir. Once
hastanin aktif hareket acikligi kontrol
edilir. Daha sonra pasif hareket acikliklari
degerlendirilmelidir.

Eklemlerde hassasiyet ve eflzyonun
varhgini degerlendirmek icin palpasyon
yaplilir. Eflzyon ve hassasiyet sinovitin
en dnemli gdstergesidir. DIF ve PIF
ekleminin palpasyon teknigi benzerdir.

Sekil 11. Kulak kepcesinde gut toflsleri

Ornegin PIF eklemi her iki elin bas ve
isaret parmagdi kullanilarak bir el vertikal
diger el horizontal planda ayni eklemi
palpe eder. iki planda aralikli hafif basinclar
uygulayarak eklemde varsa sinoviyal sivinin
ileri geri hareketi hissedilmeye calisilir.
Benzer olarak eklemde bir hassasiyet
varsa ki sinovitin en 6nemli gdstergesidir,
bu teknikle anlasilmaya calisilir. Bu teknik
MKF eklemler icin biraz modifiye edilir
cUnkl horizontal planin bu eklem i¢in
direkt kullanimi zordur. isaret parmagi
palmar yuzUu palpe ederken basparmak
dorsolateral ylUzUn palpasyonu igin
kullanilir. Burada uygulanacak basing en
fazla tirnak yataginin rengi beyazlasincaya
kadar olmalidir (3-4 kg).

El biledinin palpasyonu icin de MKF
eklemde kullanilan teknik kullanilir. isaret
parmagdi eklemin volar ylizinuU palpe
ederken basparmak eklemin dorsumunun
palpasyonu icin kullanilir. El biledi ekleminin
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sinovitini gosteren sinoviyal kalinlasma
ve hassasiyet eklemin dorsumunda

hissedilebilir. Ekstansor ve fleksoér karpi
ulnaris tendonlari direkt palpe edilebilir.

Ozellikle ulnar stiloidin distal alaninda sislik

ve hassasiyete dikkat edilmelidir. Bu alan

erken RA’da en yaygin tutulan bdlgelerden

biridir. Radial tarafta sislik ve hassasiyet
diger patolojilerle sik karisir. En yaygin
olarak ya birinci karpometakarpal (KMK)

eklemin osteoartriti (OA) veya De Quervain

tenosinoviti ile karisir. Elin tim eklemleri
ve el biledi basinc veya gerilme ile olusan
hassasiyet icin degerlendirilmelidir.

Hareket acikligi

El bileginde: Fleksiyon 80°, ekstansiyon
(dorsifleksiyon) 70°, radial deviasyon
20°, ulnar deviasyon 30°dir. On kolun
supinasyon ve pronasyon hareketleri
kontrol edilir.

Parmak hareketlerinde: MKF’den parmak
fleksiyonu 90°, ekstansiyonu 30-45°'dir.

interfalangeal eklemlerde: Fleksiyon 90-
100°, ekstansiyon O-10°'dir.

MKF eklemlerde abduksiyon parmak
acllarak yapilir ve yaklasik 20°'dir,
adduksiyonda parmaklar bir araya getirilir.

Oppozisyon; basparmak ile diger
parmaklar uc uca dokundurulur.

Ozel testler

Finkelstein testi: Hasta basparmagdi avuc
icinde kalacak sekilde yumruk yapar,
hekim bir eliyle én kolu stabilize ederken
digeri ile hastanin elini ulnar deviasyona
getirir. Radius basi Uzerinde abduktor
pollicis longus ve ekstansor pollicis brevis
Uzerinde siddetli agri olursa Finkelstein
testi pozitiftir ve De Quervain tenosinoviti
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tanisinda degerli bir testtir. De Quervain
tenosiniviti el bilegi ve 6n kolun radial
kisminda sismeye neden olur.

Tinnel testi: El bilegi volar ylzinde
karpal ligamanin orta noktasina parmak
uclari veya refleks cekici ile perklsyon
yapilinca median sinir trasesinde agri ve
parestezi olur ya da artarsa test pozitiftir.
Karpal tinel sendromunda oldugu gibi
diger tuzak noéropatilerde de cogunlukla
pozitiftir. Tuzak néropatilerin klinik tanisi
kadar kompresyonun lokalizasyonunu
belirlemek icin de yararhdir.

Phalen testi: Karpal tinel sendromu
tanisinda yararli bir baska test de Phalen
testidir. El bilegi tam dorsifleksiyona
getirilerek 60 saniye beklenir. Median
sinir innervasyon alaninda uyusma

ve karincalanma olmasi testin pozitif
oldugunu gbsterir.

Noérolojik muayene

Elin innervasyonundan 3 ana sinir
sorumludur. Radial, median ve ulnar sinir.

Radial sinir (C5- T1): Elin dorsal tarafini

innerve eder. Birinci ve ikinci parmak dorsal

yUzU, Gclncl parmak radial tarafi, enfiye
cukurunun duyusunu alir. Paralizisinde
basparmak, proksimal falankslar, el bilegi
ve dirsekler ekstansiyon yapamaz, disuk
el meydana gelir. Radial sinirin duyusal
dalinin tuzak néropatisi nadirdir.

Median sinir (C5-T1): ilk U¢ parmak ve
doérdincl parmagin yarisinin palmar
yUzU ile avucun radial yani, orta-isaret ve
yUzUk parmaginin terminal falankslarinin
dorsal yUzinid innerve eder. isaret
parmadinin palmar ucu izole innervasyon
alanidir. Paralizisinde tenar kaslar atrofiye
ugrayarak el maymun eli gérinimunu



alir. Karpal tinel sendromunda median
sinir kompresyonu sonucu sinir dagilmi
boyunca (ilk G¢ parmak ve dérdincl
parmadin yarisi) olan ve hastayi gece
uykudan uyandiran agri ve uyusma gorullr.
llerlemis olgularda tenar ve hipotenar kas
atrofisi de gelisebilir.

Ulnar sinir (C7-T1): YUzUk parmagdinin ulnar
yvarisiyla klicUk parmagdin tamamini icine
alacak sekilde elin dorsal ve palmar ulnar
yanini innerve eder. Ki¢clk parmadin ucu
izole innervasyon alanidir. Tuzak néropatisi
de nadir degildir, hastalar siklikla 5.
parmak ve 4. parmadin radial yarisinda
uyusma ve karincalanmadan yakinir.
Bunlara kas glcstzIUgu ve el becerilerinde
kayip da eslik edebilir. Paralizisinde
interosse®z kaslar atrofiye olur. YuzUk ve
klcUk parmaklarin proksimal falankslari
fleksiyonda durarak pence eli gorinimuanu
alr.

Dirsek
inspeksiyon

Dirsek ekleminin muayenesinde cok
saylda ylzey isaretinin tanimlanmasi
gerekir. Bunlar humerusun olekranonu,
medial-lateral epikondiller ve radius

basi. Ucgen girinti; olekranon ile lateral
epikondil ve radius basi arasindaki
eklemin lateral ydninde olusur. Bu girinti
dirsedin sinovyal kavitesinin bulundugu
noktadir, inspeksiyon ve palpasyonla en iyi
degerlendirilebilecek yerdir.

Dirsekte saptanan diffGz agr ve sislik,
travma veya sinovit sonucu gelismis
olabilir. Olekranon Uzerindeki lokalize bir
sislik genellikle olekranon bursitine isaret
eder. Gut hastaliginda gelisebilecegdi gibi
romatoid artritte de gelisebilir. Dirsegin
tasima acisindaki artma (kubitus valgus)

veya azalma (kubitus varus) genellikle
travma ile gelisen deformitelerdir. RA gibi
erozif artrit yapan hastaliklar da dirsekte
deformitelere neden olabilir. Ozellikle
olekranon Uzerinde olmak Uzere dirsek ve
on kolun ekstansér ylizinde ulna boyunca
subkltan romatoid noduller

(Sekil 12), gut tofusleri bulunabilir.
Dirsekteki sinoviyal sislik veya eflGzyon
dirsek tam ekstansiyonda iken
degerlendirilir.

Sekil 12. Dirsekte romatoid noddl

Palpasyon

Dirsek muayenesi hasta rahat oturur
pozisyonda, tim kol kasi gevsek olacak
sekilde desteklenerek yapilmalidir.
Palpasyona dirsek 90° fleksiyona
getirilerek baslanir. Dirsek agrisi olan
hastalarda lateral ve medial humerus
epikondilleri palpe edilmelidir. Bu
noktalarin enflamasyonunda dirsek
hareketi tamdir; ancak epikondiller
Uzerinde duyarlilik vardir. Dirsegin
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lateral tarafindaki agri yaygin klinik
problemlerden biridir, genellikle dirsek
eklem patolojisinden ¢cok lateral
epikondilit veya tenisci dirsegine baglidir.
Lateral epikondil Gzerinde palpasyonla
veya elbiledi ve parmaklarin ekstansiyonu
ile hassasiyet saptanmasi bu taniya
isaret eder. Medial epikondilitte (golfcl
dirsegi) ise el biledinin fleksivonu medial
epikondilde agri olusturur. Ulnar sinir,
medial epikondil ve olekranon arasindaki
olukta palpe edilebilir.

Hareket acikligi

Dirsegin 4 ana hareketi vardir; fleksiyon,
ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon.

Dirsegin gercek sinovitine neden olan
herhangi bir neden eklemin hareket
acikliginda azalmaya neden olacaktir.
Bu durumda elin hem fleksiyon ve
ekstansiyonu, hem de supinasyon ve
pronasyonu etkilenir.

Fleksiyon (135°-150°): Normal dirsek
fleksiyonunda el ile omuza dokunulabilir.

Ekstansiyon (0-5°): Ekstansiyon genellikle
0°’dir. Kadin ve ¢cocuklarin dirsedi 5°’'ye
kadar ekstansiyon yapabilir.

Supinasyon ve pronasyon (90°): Dirsek dik
acl yapacak sekilde kol yandan gdvdeyle
birlestirilir. On kol ve avuc ici asadi

bakacak sekilde pronasyon, yukari bakacak
sekilde cevrilerek supinasyon hareketleri
degerlendirilir.

Medial epikondilit (golfcii dirsegi): El
bilegi fleksdr ve pronator kaslarinin
medial epikondile yapisma yerindeki
tendoperiostittir. Medial epikondilden
pronator teres, fleksér karpi radialis,
fleksér digitoryum slperficialis, palmaris
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longus kaslari orijin alir. En sik problem
fleksér karpi radialis ve pronator teres

kas orijininde gelisir. Lateral epikondilitte
oldugu gibi dirsek hareketleri acik ve
agrisizdir. El bileginin fleksiyonu ve
pronasyonu ile medial epikondil GUzerindeki
agri artar.

Lateral epikondilit (tenisci dirsegi): El
bileginin ekstansor kaslari (ekstansor

karpi radialis longus ve brevis kaslari ile
ekstansor digitorum, ekstansdr carpi
ulnaris) lateral epikondilden orijin alirlar.
Bu kaslarin tendonlarinin tendoperiostitine
(tendinozisine) lateral epikondilit denir.
Palpasyonla lateral epikondilde hassasiyet
saptanir. Dirsek hareketleri acik ve
agrisizdir.

Ornegin, 43 yasinda bir erkek hasta sag
dirsek agrisiyla basvurdu. Anamnezinde
baska ekleminde agri tanimlamiyordu.
Fizik muayenede sag dirsek lateral
epikondil Uzeri hassasti. Baska ekleminde
sislik, hassasiyet yoktu. Romatizma testleri,
sedimantasyon, CRP normaldi. Hasta tenis
oynamiyordu. Ne is yaptigi soruldugunda
bir tekstil firmasinda kumas kontrolU
yaptigini belirtti. Sag elini kullanan hasta
gun boyunca raftan kumaslari alip onlarin
kontrolUn( yapiyordu. Bu tekrarlayici
hareket lateral epikondilit gelismesine
neden olmustu.

Olecranon bursiti: Sislik ve agri lokal
olarak olekranonun Uzerinde ise daha cok
olekranon bursitine isaret eder.

Omuz

Omuz kemeri; glenohumeral eklem,
akromioklavikular eklem, sternoklavikular
eklem ve skapulotorasik artikUlasyondan
olusur. Skapula 2-7. kaburgalar hizasindadir.



inspeksiyon

inspeksiyon hastanin odaya girerken
degerlendiriimesiyle baslar. Omzunun
durusu, hareket sirasindaki simetrisi
degerlendirili. Omzun dogru muayenesi
bUtln omuz kavsadinin dnden ve

arkadan uygun gérindr hale gelmesiyle
baslamalidir. Eklem sisligi, kemik anomalisi,
kas atrofisi olup olmadigi degerlendirilir.
Omuz kavsagdi kaslarinin atrofisi, 6rnegin
RAda oldugu gibi, kronik glenohumeral

eklem patolojilerinin 6nemli bir bulgusudur.

Omuz ekleminin eflizyonu bisipital olugun
sadece medial tarafinda énden gorlebilir,
eger eflzyon blUyUkse lateral olarak
akromion altinda gdzlenebilir. Muayene
sirasinda diger omuz ile karsilastirma
yapilmalidir. iki omuz arasinda herhangi bir
asimetri not edilmelidir.

Palpasyon

Palpasyon buUtin omuz kavsagdini icine
almalidir. Sternoklavikller eklem palpe
edilmelidir. Daha sonra parmaklar
klavikula Gzerinden akromioklavikUler
ekleme dogru hareket ettirilmelidir,
hassasiyet ve sislik acisindan palpe
edilmelidir. Supraklaviktler cukur palpe
edilmelidir. Subakromiyal aralikta,
supraspinatus tendonu ve subakromial
bursa vardir, akromiyonun direkt altina
uzanir. AkromiyoklavikUler eklemin
hemen altinda, korakoid proces hemen
ayirt edilmelidir. Bisepsin kisa basi bu
procese yapisir, bisepsin uzun basi
bisipital olukta buna lateral palpe
edilebilir. Bisipital oluk tUberositaz
majorin medial ve anterior tarafindadir,
kolun eksternal rotasyonunda daha
kolay palpe edilir. Glenohumeral
eklemin anterior yUzU korakoid proces
ve bisepsin uzun basl arasinda palpe
edilebilir ve humerus basinin anterior
yUzUndeki konturu izler. Omuz sinoviti bu

alanda palpe edilebilir. Daha sonra arkaya
dogru gidilerek spina skapula ve skapula
etrafindaki yapilar palpe edilmelidir.

Rotator manson tendonlari; M.
supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres
mindr ve M. subskapularis kaslarina ait
tendonlardir. Bu bdlge klinik acidan
onemlidir, bu tendonlarin dejenerasyonu
ve kopmasli yaygindir. Bu durumda en ¢cok
kolun abduksiyonu etkilenir. Supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslari (SIT
kaslari) tuberositaz majére yapisir.

Hareket acikligi
Aktif hareket acikligi muayenesi

Omzun aktif hareket acikligini
degerlendirmek icin hastadan bazi
hareketleri yapmasi istenir.

Abduksiyon: Her iki kolunu diz tutarak,
yan taraftan her iki el ayasi bas Ustlnde
bulusuncaya kadar kaldirmasi istenir.

Eksternal rotasyon: Tam olarak abduksiyon
pozisyonunda, elinin ayasini basinin

arkasina dokundurmasi istenir. Abduksiyon
anormal ise, aktif fleksiyon test edilmelidir.

Fleksiyon: Hasta yan tarafinda duran
kolunu &n taraftan yukari kaldirir.

internal rotasyon ve ekstansiyon: Hasta
eliyle sirtinin arkasina uzanmasi ve parmak
uclari ile kiirek kemigi Gzerindeki mUmkun
olan en yUksek noktaya degmesi istenir.

Pasif eklem acikligi muayenesi

Hasta omuz ekleminin hareketlerinden
birini aktif olarak yapamiyorsa pasif olarak
yaptirilan degerlendirme yol gdsterici
olacaktir.
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Omuz ekleminde yapilabilecek hareketler;
Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, ic rotasyon ve dis rotasyondur.

Omuz hareketlerinin en ¢ok bilgi veren
boélumleri internal/ekstrenal rotasyon ve
abduksiyondur.

Omzun pasif abduksiyonu 180°,
adduksiyonu 45°, ice rotasyonu 55°, disa
rotasyonu 40-45°dir. internal/ekstrenal
rotasyon hastanin yan tarafinda kol 90
derece abduksiyonda test edilmelidir.
Fleksiyon 180°, ekstansiyon 45°dir.

Omuzda gercek artritten daha cok
peri-artikUler lezyonlar goérultr. Omuz
periartritinde hem aktif hem de pasif eklem
hareket acikligi azalir. Tendinitler, rotator
manson yirtigl ve servikal radiktlopatilerde
pasif hareket acikhgi genellikle normaldir.
Omuz hareketlerinin tim planlarda
tamamen kaybolmasina “donmus omuz”
(frozen shoulder) denir. Donmus omuzda
glenohumeral hareket yoktur, sadece
skapulotorasik hareket vardir.

Ozel testler

Omuzdaki spesifik klinik sendromlari
gobsteren ¢cok sayida ézel manevra
tanimlanmistir. Bu manevralarin spesifik
prediktif degerleri sinirlidir. Bunlardan
bazilari sunlardir.

Yergason testi: Bu test biseps tendonunun
bisipital olukta stabil olup olmadigini,
tendon patolojisi varhgini gdéstermede
yardimcidir. Hastaya dirsegini fleksiyona
getirmesi sdylenir, hastanin dirsegdi ve

el bilegi sabitlenir. Dirsek asadi dogru
cekilirken, hastanin kolu eksternal
rotasyona zorlanir. Hasta agri hissederse
Biseps tendonu stabil degildir, oluktan yer
degistirir.
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Speed testi: Biseps tendon patolojilerini
gosterme ydnunden Yergason testinden
daha degerlidir. Dirsek ekstansiyonda,
yana sarkik ve én kol supinasyonda iken
el bilegine yapilan dirence karsi omuz
fleksiyonu yaptirildiginda, bisipital olukta
agdri ortaya cikmasi testin pozitif oldugunu
gosterir, bisipital tendinite isaret eder.

Kol diisme testi: Hastanin omzu pasif
olarak abduksiyona getirilir ve daha sonra
hastadan kolunu asagi yavasca indirmesi
istenir. Rotator kafta yirtik varsa kol
indirilirken birden asagi duser.

Neer testi (subakromiyal sikisma testi):
Muayene eden Kisi ayakta, bir eliyle
skapular rotasyonu engellerken, diger
eliyle hastanin koluna zorlu elevasyon
yaptirir. Boylece tUberkilim majus ile
akromiyonun 6n-alt kenari arasindaki
mesafe daraltilarak sikismaya neden
olunur. Elevasyon sirasinda, subakromiyal
sikisma sendromunda omzun n veya yan
yUzlerinde agri olmasi durumunda test
pozitif olarak yorumlanir.

Hawkins testi: Kol ve dirsek 90° fleksiyonda
iken zorlu abduksiyon ve internal rotasyon
yaptirilir. Bu manevra sirasinda tuberkulum
majus korakoakromiyal ligamentin altina
itilir ve bu sirada agrinin olmasi testin
pozitif oldugunu gésterir, subakromiyal
sikismaya isaret eder.

Agrili ark belirtisi: Hastadan koluna aktif
olarak yapabilecedi en son noktaya kadar
abduksiyon yaptirmasi istenir. Hastanin
elevasyonun 60 ile 120 dereceleri arasinda
(supraspinatus kasinin maksimal aktivite
gosterdigi abduksiyon araligi) agri
hissetmesi durumunda test pozitif kabul
edilir.



Kalca

Pelvis kusagi ¢ eklemden meydana gelir;
acetabulofemoral eklem (kalca eklemi),
sakroiliak eklem ve symphisis pubis.

inspeksiyon

Hastanin odaya girisi sirasinda yUrlyus ve
durus sekli bize kalca ekleminin durumu
hakkinda bilgi verecektir. Kalca eklemi
veya kaslarinda problemleri olanlarda

genellikle iki tip yurtyls anomalisi gdzlenir.

Birincisi kalca agrisinda en sik gorllen
antaljik yurtyUstar, digeri gluteus medius
kasinin zayifliginda gérulen Trendelenburg
yUrGyUstdar (yukarida anlatiimistir).

Kalcay! degerlendirirken simetrik olarak
degerlendirmek uygun olacaktir. Spina
iliaka anterior superiorlarin simetrisine
dikkat edilmelidir. Bacaklardan biri kisa ise,
kisa olan tarafta pelvis daha asagdida olur.
Kalcanin fleksiyon deformitesinde hastanin
durusu yuk dagihimini kompanse etmek
icin lomber lordozun artmasi seklindedir.
Eder hastada uzamis ve siddetli bir kalca
artriti varsa kalca ve uyluk kaslarinda atrofi
gorulebilir.

Palpasyon

Palpasyonun hasta sirtlstl yatar
pozisyonda simetrik olarak yapilmasi
uygun olacaktir. On ylzde; spina iliaka
anterior sUperior, iliak kenar, iliak

tUberkll, trochanter major, pubik tlberkdl
degerlendirilir. Arka yUzde ise; spina iliaka
posterior superior, tuberositaz ischiadicus,
sakroiliak eklemler degerlendirilir. Ayrica
kalca ve pelvis kaslari ile ilgili bir anomali
olup olmadigi incelenmelidir. Trochanter
major ile tuberositaz ischiadicus arasindaki
cizginin orta noktasindan siyatik sinir
gecer.

Hareket acikligi

Kalca artritinden kaynaklanan agri tipik
olarak kasikta, daha az olarak kalcada
hissedilir. Uylugun anteromedial kismindan
asagiya dogru yayllmaya egilimlidir, bazen
dizden asagi da yayilir. Pelvisin 6n tarafinda
hissedilen agri genellikle kalca kaynakhdir.
AJri artrit disinda osteoartrit, osteokondritis
dissekans, fraktlr nedenli olabilir. Lateral
torakanterik alandaki agri cogunlukla
torakenterik bursanin etkilenmesiyle ortaya
cikan torakanterik bursite isaret eder. Arka
tarafta hissedilen agri ise en ¢cok kalca
eklemi, siyatik sinir, sakroiliak eklem ya da
iskeal bursit kaynakli olabilir.

Hareket acikligr muayenesi aktif ve pasif
olarak yapilmalidir.

Kalca ekleminde yapilabilecek hareketler;
Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, i¢c rotasyon ve dis rotasyondur.

Kalca hareketlerinin izole olmasina dikkat
edilmelidir, hastanin pelvisinin eklem
acikhgindaki kaybir kompanse etmesine
mUsaade edilmemelidir, bu nedenle pelvis
diger elle stabilize edilir.

Fleksiyon: Diz ekstansiyonda iken kalca
fleksiyona getirilirse, hamstring kaslarinin
gerilmesi nedeniyle fleksiyon 90° civarinda
sinirlanir. Diz fleksiyona getirilerek kalcaya
fleksiyon yaptirilirsa fleksiyon acisi 120°-
135°dir.

Ekstansiyon: YUzUstl yatan bir hastanin
pelvisi bir elle stabilize edilirken diger
elle kalca ekstansiyona getirilir, 15-30°
civarindadir.

Abduksiyon: SirtUstl yatan hastanin bir elle

pelvisi stabilize edilir. Bacak yapilabildigi
kadar laterale hareket ettirilir, 45-50°°dir.
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Adduksiyon: SirtlstU yatan hastanin bir elle
pelvisi stabilize edilir. Bacak yapilabildigi
kadar diger bacagin Uzerinden karsi tarafa
dogru hareket ettirilir. 20-30°dir.

ic-dis rotasyon: iki sekilde bakilir. ilkinde
hasta sirtlstl yatar, bacaklarini uzatir

ve doktor hastanin bacaklarini ice ve
disa déndurr. ikincisinde kalca ve dizler
90° fleksiyona getirilir. Doktor bir elle
dizden diger elle ayak bileginden tutar.
Bacak iki tarafa dondurulerek ic ve dis
rotasyon yaplilir. internal rotasyonda agri ve
hareket kaybi kalca patolojilerinin &nemli
bir gdstergesidir. internal rotasyon 30°,
eksternal rotasyon 60°dir.

Ozel testler

Fabere (Patrick testi) testi: Kalcanin
fleksiyon, abduksiyon, eksternal

rotasyon ve ekstansiyon hareketidir

(bas harfleri: Fabere). Hasta sirtlstl
yatarken dederlendirilecek taraftaki

ayak karsi diz Ustlne konur ve dizden
bastirilir. Bu durumda kalca eklemine
fleksiyon, abdUksiyon, eksternal rotasyon,
ekstansiyon yaptirilmis olur. Agri veya
kisithlik varlhigr degerlendirilir. Dize
bastirildiginda yatak ile diz arasinda 15
cm’den fazla mesafe kalirsa kisithlik var
demektir. Pozitif ise kalca veya sakroiliak
eklem patolojisine isaret eder. Kalca
cevresindeki agri kalca patolojisine isaret
eder. Yine dize bastirildiginda (ekstansiyon
hareketi) agrinin varligi sakroiliak eklem
patolojisine isaret eder.

Fadir testi: SirtUstl yatan hastada diz ve
kalca fleksiyona getirilir. Hekim bir eliyle
dizi tutup karsi bacada iterken, diger eli ile
topugu tutar ve disa kendine dogru ceker.
Bu testte kalcaya fleksiyon, addUksiyon

ve internal rotasyon (bas harfleri: Fadir)
yaptirilmis olur.
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Thomas testi: Sirtlistl yatan bir hastada
diz ve kalca fleksiyona getirildiginde diger
bacak masada noétral durumda kalmalidir.
Diger bacakta bu sirada fleksiyona gelirse
test pozitiftir, fleksiyon kontraktlru
varhginin veya o taraftaki iliopsoas kasinin
kisaliginin bir gdstergesidir.

Trendelenburg testi: Bu test kalca
abduktoérlerini (bzellikle gluteus medius
kasini) degerlendirmede kullanilir. Normalde
bir bacaga agirlik verildiginde abduktor
kaslar dengeyi saglamak icin kasllir ve

diger taraf pelvis daha yukarida kalr.

Oysa abduktdr kasin zayifliginda hastaya
tum agirligi etkilenen bacaga vermeleri
istendiginde kalca daha asagida kalacaktir
(pozitif Trendelenburg testi). Bu durum
gluteus medius kasinin zayifligina isaret eder.

Omurga

Romatoloji muayenesinde omurga
degerlendirmesi dSnem tasimaktadir.
Boyun, sirt, bel agrisi hastalarin sik
basvuru nedenlerinden biridir ve bu
bolge dzellikle spondilitlerin en sik
etkiledigi bdlgelerden biridir. Omurga
muayenesinde baslangicta hasta ayakta
dururken bUtln omurga inpeksiyonla
degerlendirilmelidir. Omurganin normal
egrilikleri degerlendirilmelidir, hem arkadan
hem yandan lomber lordoz, torasik kifoz,
ve servikal lordoz degerlendirilmelidir. Bu
egriliklerdeki kayip ya da belirginlesme,
ayakta dik dururken varsa skolyoz not
edilmelidir.

Boyun

Servikal vertebralar, vertebral arter ve
omuriligin iclerinden gecmesi disinda basa
destek olur ve faset eklemleriyle boynun
hareket etmesine imkan saglayan bir
yaplya sahiptir.



inspeksiyon

Hastanin hareket halinde, dururken,
konusurken yaptigi bas boyun hareketleri
de servikal omurganin durumu hakkinda
bize genel bir bilgi verecektir. Hastanin
hem ayakta hem de otururken postlri
degerlendirilmelidir. Lateralden yapilan
degerlendirmede basin boyunla iliskisi,
boynun anatomik egrilikleri (servikal
lordoz), sislik, derideki renk degisimleri
degerlendirlmelidir. On-arka poziyonda
yvapilan degerlendirmede ise yine
bas-boyun iliskisi, servikal skolyoz
varligy, sislik, derideki renk degisimleri
degerlendirilmelidir.

Palpasyon

Muayeneye servikal bdélgenin yukarisindan
veya asagisindan baslanabilir. Spindz
procesler, interlaminer alanlar, faset eklemler,
oksipital ve suboksipital dokular palpasyonla
degerlendirilir. Muayene sirasinda hassasiyet,
sislik, 1s1 artisi olup olmadigi degerlendirilir.
Boyun cevresindeki kaslar, lenfadenopati
varligy, tiroid mutlaka degerlendirilmelidir.
Ayrica blUyUk damar vaskdlitlerinin
boyundaki arterleri etkileyebilecedi
unutulmamall ve bu acidan da periferik
nabizlarin palpasyonu yapilmalidir.

Hareket acikligi

Hareket acikligi muayenesiyle hareket
sirasinda gelisen agri gelisimi ve sekili,
hareket sirasinda kisitliik olup olmadigi ve
varsa kas spazminin rolU degerlendirilir.

Boynun 6 temel hareketi vardir. Fleksiyon,
ekstansiyon, saga-sola lateral fleksiyon,
sada-sola rotasyon.

Fleksiyon: Aktif hareket acikligi 60°’dir.
Normalde cene manibrium sterniye
degebilir.

Ekstansiyon: Aktif hareket acikligr 75°dir.
Hareket sirasinda agri gelisirse faset
eklem irritasyonuna veya sinir koku
kompresyonuna isaret edebilir.

Lateral fleksiyon: 45°’dir. Hastadan kulagini
omzuna yaklastirmasi istenir. Hareket
sirasinda agri gelisirse, faset eklem
irritasyonuna, trapez kasindaki miyofasyal
agdriya veya sinir kbkl kompresyonuna
bagli olabilir.

Rotasyon: 85-90°°dir. boyun sagda ve sola
déndaruldr. Rotasyon sonunda ¢cene, omuz
ile ayni hizaya gelmelidir.

Ozel testler

Servikal kompresyon testi: Hasta oturur
pozisyonda iken basin Uzerinden her iki
elle asagi dogru bastirilir. Boyun veya kola
yayllan agrinin olmasi ya da mevcut agrinin
artmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
Spinal sinir Gzerinde basi olduguna isaret
eder. Bu test noral forameni daraltir,
vertebra disk mesafesini azaltir, faset
eklem kapsulindeki basinci artirir.

Spurling testi: Hasta oturur pozisyonda
hekim hastanin yaninda dururken hastanin
boynunu ekstansiyona, lateral fleksiyona
ve ayni tarafta rotasyona getirir, her iki elle
basi asadi dogru 1 dakika bastirir. Bu sirada
boyunda ve/veya Ust ekstremiteye yayilan
agrinin ortaya cikmasi testin pozitif oldugu
anlamina gelir ve radikUler sikismayi
gOsterir. Bu test ile néral foramenler daralir,
intervertebral mesafe azalir ve faset eklem
kapsulinde basing artar.

Servikal distraksiyon testi: Cene altl ve
oksiputtan tutularak basa aksiyel ydnde
traksiyon yaptirilir. Hastanin yakinmalari
noéral foramen darligina bagliysa radikuler
semptomlar azalir veya kaybolur.
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Adson testi: Hasta ayakta dururken
radial nabzi palpe edilir. Sonra radial
nabiz palpasyonuna devam edilirken

kol abduksiyon, dis rotasyon ve
ekstansiyona getirilir. Hastaya derin bir
nefes almasi, nefesini tutmasi ve basini
o tarafa cevirmesi istenir. Radial nabiz
ileri derecede azalir veya kaybolursa test
pozitiftir. Skalenus anterior ve medius
kaslari, bazen de servikal kot subklavyen
arteri sikistirarak buna neden olur.

Valsalva testi: Hasta derin nefes almasi,
sonra nefesini tutup tkinmasi séylenir.
intratekal basincin artmasiyla boyun ve/
veya kolda agri olmasi ya da agrinin
artmasi testin pozitif oldugunu goésterir.
Valsalva testi ile intratekal basing artisi,
disk, tim&r, hematom ve osteofit gibi yer
kaplayan lezyonlarda ortaya cikar.

Torasik omurga
inspeksiyon

Spina skapula T3 hizasinda, skapula
alt ucu T7-9 arasindadir. Torakal ve
torakolomber bélge skolyozun en

stk gorildugi boélgedir. Kifoz da
gdrulebilir. Muayene sirasinda kulak
memelerinin, akromionun, iliak kanatlarin
simetrisine ve ayni hizada olup
olmadigina dikkat edilmelidir. Her iki
hemitoraksin inspiryumdaki hareketleri
degerlendirilmelidir. Varsa toraksa ait
deformiteler degerlendirilir.

Palpasyon

Yukaridan asagiya dogru spindz cikintilar,
interspin®z araliklar, faset eklemleri

sonra yan taraflarda paravertebral kaslar
kontrol edilir. Skapula ve Ust kenarindan
mediale dogru trapezius kasi palpe
edilmelidir.
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Hareket acikhigi

Torasik omurganin 6 temel hareketi vardir:
Fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola lateral
fleksiyon, sada ve sola rotasyon

Torasik omurganin izole hareketini
degerlendirmek zordur ve genellikle
hareketleri lomber omurga hareketleriyle
beraberdir.

Fleksiyon 20-45°, ekstansiyon 20-45°,
lateral fleksiyon 20-40°, rotasyon 35-50°
araliklarindadir.

Bel muayenesi
inspeksiyon

inspeksiyon sirasinda kizariklik, asimetri,
deformite, skolyoz veya anormal killanma
olup olmadigina dikkat edilmelidir.
Lomber lordoza dikkat edilmelidir. Akut
adrili durumlarda lomber lordoz dizlesir.
Bacak kisaliginda pelvis kisa olan tarafta
daha asagidadir, belde aksi ydne bakan
skolyoz bulunur. Spondilitli hastalarda
dorsal kifoz gelisebilir, lomber lordoz
dizlesebilir ve lumbosakral hareketler tim
yoénlere kisitlanabilir. Osteoporozda kifoz
gorulebilir. Lomber disk patolojilerinde
spazm ve agriyla iliskili skolyoz
gobzlenebilir.

Palpasyon

Hasta ayakta olmalidir. Krista iliakalarin Ust
noktalarini birlestiren cizgi cogu zaman
L4-5 interspindz aralik hizasindadir.

Spina iliaka posteriorlari birlestiren cizgi
S2 hizasindadir. Ozellikle su bdlgeler
palpasyon ile degerlendirilmelidir;

1. Spindéz progesler: Dlzeni, hassas olup
olmadiklari degerlendirilmelidir. Spindz
cikintilar arasindaki basamaklasma



spondilolistezisi, érnegin L4-S1
arasindaki basamaklasma buradaki
spondilolistezisi distndurir. Spindz
cikintilar palpe edilemiyorsa ve burada
bir cukurluk saptaniyorsa spina bifida
akla gelmelidir.

2. Paraspindz kaslar: Paravertebral
kaslarin tonusu ve agril olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

3. Sakroiliak eklemler: Lumbosakral
bélgedeki iki cukur bdlge (venls
cukurcuklarr) sakroiliak eklemin
yerini gdsterir. Bu cukurlar Gzerine
bas parmakla bastirilarak hassasiyet
varhigi degerlendirilmelidir. Sakroiliak
enflamasyonu olan hastalarda agri
saptanabilir. Yine ylUzUstl yatan
hastada da sakruma iki elle basin¢
uygulanmasi da agri olusumuna neden
olabilir.

4. Koksiks

5. Vertebralar lizerine yapilan sert
perkilisyon: Agrinin ortaya ¢cikmasi
enfeksiyon, tiumor ve sinir sikismasini
gobsterebilir.

6. Karsilastirmali olarak iliak krestlerin
palpasyonu

7. Valleix noktalari: Siyatik sinirin ylzeye
yakin oldugu noktalardir. Bu noktalar;
torakanter major ve iskiyal tuberositaz
ortasl, uyluk arka ortasi, popliteal fossa
ortasl, gastrokinemus kasi ortasi, asil
tendonu ortasi.

Ayrica bacaga yayilan agrinin damar
kaynakli olup olmadigini ayirt etmek icin
A. dorsalis pedis ve A. tibialis posterior
palpe edilmelidir.

Hareket acikligi

Lomber vertebranin yaptigi hareketler:
Fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola
lateral fleksiyon, sada ve sola rotasyon.
Bu hareketler yapilirken, varsa

kisitlilik derecesi ve agrinin siddeti
degerlendirilmelidir.

Fleksiyon (80-90°): Hastanin dizlerini
kirmadan el parmaklarinin ucunu yere
dokundurmasi istenir. Bu hareket hem
omurga hem de kalca eklemi katkisiyla
yapilir. Maksimal fleksiyvondaki el-yer
mesafesi erkeklerde 10 cm’ye kadar
normal kabul edilir. Kadinlarda bu mesafe
normalde sifirdir. Disk patolojilerinde
fleksiyon agrilidir, kisitlihk olabilir.
Omurgay! tutan enflamatuar hastaliklarda
da (6rnegin ankilozan spondilit) bu hareket
hem agrilidir, hem de gelisen ankilozun
derecesine bagl olarak kisithdir.

Ekstansiyon (20-30°): Ayakta duran
hastanin sakrumu bir elle stabilize edilerek
hastanin geriye dogru egilmesi istenir. Bu
sirada olusan agri ve kisithlik daha ¢ok
faset eklemlerinin patolojilerini gdsterir.

Lateral fleksiyon (20-30°): Vicut dik bir
haldeyken yan tarafa dogru egdilmesi istenir
(iki tarafl). Daha ¢cok kas kaynakli agrilarda
lateral fleksiyon ile agrida artma olur.

Rotasyon (30-40°): Hastanin vicudunu
her iki tarafa déndlrmesi istenir. Bu
hareket de lateral fleksiyon gibi kas
kaynakl agrilarin artmasina neden olur.

Ozel testler

Diz bacak kaldirma testi: Hasta muayene
masasinda sirtlstl yatar, ayadi topuktan
tutularak bacak yukariya diz dUz tutularak
kaldirilir, diger elle diz stabilize edilir.
Bacak ile yatak arasindaki aci 80-90°ye
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kadar normalde agrisizdir ve hareket
kisitlihgr olmamalidir. Bu a¢inin altinda

bel veya bacaga yayilan agri nedeniyle
hareket kisitlanirsa test pozitifitir. Pozitif
test en cok siyatik sinire ait bir problemi
ya da hamstring kaslarina ait bir patolojiyi
goOsterir. Hamstring kaslarinin gerilmesiyle
olusan agri uylugun arkasinda hissedilir.

Siyatik sinir L4-5, S1-2-3 sinir kdklerininden
olusur. Bu sinir kdklerinin basisinda

dlz bacak kaldirma testiyle agri olusur.
Ozellikle L5-S1 basilarinda adri daha
belirgindir.

Bir de kontrlateral dlz bacak kaldirma testi
vardir. Agrisiz olan bacaga test uygulanir.
Karsi bacakta agri olmasi testin pozitif
oldugunu gdsterir ve lomber bdlgede yer
kaplayan bir herniasyonun bulgusu olabilir.

Femoral sinir germe testi (ters Laseque
testi). Hasta ylzUstl yatarken bacak
kalcadan ekstansiyona getirilir. Bacakta
uyluk 6n ylzinde agri olursa test pozitif
kabul edilir. L4 etkilenmesine isaret eder.

Cift bacak kaldirma testi: SirtlstU yatan
hastanin, dizlerini bUkmeden bacaklarini
30°’ye kadar kaldirmasi ve bu pozisyonunu
korumasi istenir. Bel bodlgesinde agri

olursa test pozitiftir. Faset eklem agrisi ve
spondilolistezis varliginda test pozitiftir.

Schober testi: Schober testi spesifik
olarak lomber omurga hareketlerini
degerlendirmek icin yapilir. Hasta ayakta
dururken sakral oluklarin seviyesinde
lumbosakral hizadan yukari dogru 10 cm
isaretlenir. Hastanin yapabildigi kadar éne
dogru fleksiyon yapmasi istenir, yapabilirse
ayak parmaklarina dokunmasi istenir.

Bu hareket ile 10 cm’lik segment 15 cm

ve daha fazla genislemelidir, vertebralar
arasindaki fleksibilitenin géstergesidir.
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Ankilozan spondilit gibi omurgada ilerleyici
hareket kaybina yol acan bozukluklarin
takibinde kullanilabilen énemli bir testtir.

iliak kompresyon testi: Yan yatan hastaya
iliak krestin Ustinden direkt olarak asagdi
dogdru, pelvise bastirarak basin¢c uygulanir.
Sakroiliak eklem patolojileri icin hassas bir
testtir. Sakroiliak eklemde agdri olursa test
pozitif kabul edilir. Ayrica pelvik kiriklari
teshis etmede de yardimcidir.

Mennel testi: Pozitif olmasi halinde
sakroiliak eklem patolojisini distndurur.
Yan yatan hastadan altta kalan bacaginin
diz ve kalcasini iyice karnina dogru
cekmesi istenir. Ustte kalan bacagi doktor
diz ve kalcadan tutar kalcay! arkaya dogru
ekstansiyona zorlar. Hasta sakroiliak eklem
hizasinda agdri hissediyorsa test pozitiftir.

Gaenslen testi: Sakroiliak eklem ve lomber
vertebranin enflamasyonuna isaret eden
bir testtir. Hasta sirtUstl yatar pozisyonda
iken muayene edilecek taraftaki (agrili olan
taraf) bacak masadan asagi salinir. Diger
bacak fleksiyona getirilirken asagdi salinan
bacak diger elle asagdi dogru zorlanir.
Agrinin olusmasi testin pozitif oldugunu
gosterir.

Diz muayenesi

Diz; femur, patella ve tibia arasinda olusan
genis bir eklemdir.

inspeksiyon

Diz muayenesi hasta ayakta dururken
ve yUrlrken inspeksiyonla baslar. Onden
inspeksiyon yapilirken dizin Ust ve alt
kismindaki alanlara dikkat edilmelidir.
Kronik diz patolojilerinde kuadriseps
kasinin atrofisi &nemli bulgulardandir.
Sinovyal sivi toplanmasina veya sinovyal
enfiltrasyona bagli sisme ve kalinlasma



en belirgin olarak suprapatellar bursada
goruldr. BuylUk miktarda eflizyon

oldugu zaman dizin lateral ve medial
kompartmanlarinda da sismeye neden
olur. inspeksiyona hasta ayakta dururken
arka taraftan devam edilir, femur ve tibia
arasindaki uyum degerlendirilmelidir. Ciltte
olusmus doklntuler, ekimoz varsa noduller
inspeksiyonda gorulebilir.

Dizden sonraki kismin mediale kaymasina
varus deformitesi (genu varus) denir,
siklikla osteoartrit ile iliskilidir, dizin medial
bolgesi etkilenmistir. Dizden sonraki kismin
laterale kaymasina valgus deformitesi
(genu valgus) denir, RA ile iliskili olabilir. iki
tarafli bacakta genu valgus oldugunda ‘X
bacak’, genu varum oldugunda ‘O bacak’
olarak isimlendirilir. Genu recurvatum dizin
asiri ekstansiyonda olmasi durumudur.
Kadinlarda ve gevsek ligamentli kimselerde
gorulebilir. Bursalarda gelisen enflamasyon
sonucu olusan sislikler daha lokal alana
sinirlidir. Posterior inpeksiyon sirasinda
Baker kisti gdrulebilir, blyUk oldugunda
popliteal cukur baldir hizasina kadar dolu
gorllebilir. Patella Gzerinde prepatellar
bursit, tibial tiberkll GUzerinde infrapatellar
bursit, tibial tuberkilin medial yizinde
pes anserin bursiti gorulebilir.

Palpasyon

Ayakta inspeksiyondan sonra dizin
degerlendirilmesi i¢cin hasta sirtlGstd yatar
pozisyonuna getirilmelidir, bacak tam
uzatiimis olmalidir. Fleksiyon kontrakt(rU
varsa not edilmelidir. Kronik diz eklemi
rahatsizliklarinda quadriseps kasinda atrofi
gelisebilir. Olup olmadigi ve varsa derecesi
belirlenmelidir.

Patella muayenesi diz ekstansiyonda
ve hasta sirtUstl yatarken yapilmalidir.
Patellanin normal konturunu kaybetmesi

eklemde sivi toplanmasinin bir belirtisi
olabilir. Diz, i1s1 artisini degerlendirmek

icin palpe edilmelidir. Kemik ve yumusak
dokular hassasiyet icin palpe edilmelidir,
érnegdin anserin bursa monoartiktler
agrinin yaygin nedenlerinden biridir. Medial
ve lateral eklem hatlari hafif fleksiyonda
hassasiyet icin palpe edilir. Suprapatellar
alandaki sislik ve sivinin varhidi suprapatellar
pos Uzerine bastirilarak dogrulanabilir, bu
sirada sivinin hareketi degerlendirilir.

Popliteal bdlgenin muayenesi hasta
yUzUstU yatirilarak yapilir. Buradaki sislik
genellikle Baker kistini dtstndurar.

Hareket acikligi

Diz ekleminin 3 temel hareketi vardir;
fleksiyon, ekstansiyon, ic ve dis rotasyon.
Dizin eklem aciklidi muayenesi genel olarak
pasif olarak yapllir.

Aktif hareket acikhgi

Hastanin ekstansiyon ve fleksiyon
hareketleri cdomelme ve ayaga kalkma
sirasinda kontrol edilebilir. Ya da sirtUstu
yatan bir hastadan bacagdini tam uzatmasi
istenerek ekstansiyon, yapabildigi kadar
bUkmesi istenerek fleksiyon hareketleri
kontrol edilir. Fleksiyon, eklem eflizyonu
veya quadriseps spazmi varhidginda
kisitlanir. Ekstansiyonu tam yapamiyorsa
meniskUs patolojisi, eklem faresi ya da cok
miktarda eflizyon olabilir.

Pasif hareket acikhgt:

Extansiyon (0-10°): Hasta sirtlstl
pozisyonda iken femur distali bir elle
stabilize edilir, diger el ile ayak bileginden
tutularak diz ekstansiyona getirilir. Dizde
enflamasyon varliginda, osteoartrozda,
kollateral bag lezyonlarinda ekstansiyon
kisitlanir.
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Fleksiyon (130-140°): Eklem eflzyonu
veya quadriceps spazminda kisitlanabilir.
Topuk normalde kalcaya dokunabilir.
SirtUsty yatan hastanin bir elle femur
distali stabilize edilirken, diger elle ayak
bileginden tutularak diz fleksiyona getirilir.

internal ve eksternal rotasyonlar O-10°'dir

Ozel testler

Patella soku testi: Normalde bir dizden
ancak 1-2 ml sivi aspire edilebilir. Eflzyon
varhginda bu sivinin miktari cok artacaktir.
Diz ekleminde sivi varligini saptamak icin
yapilan bir testtir. Diz ekstansiyonda ve
rahat pozisyonda muayene edilmelidir.

Bir elle suprapatellar postaki sivi patella
altina dogru bastirilir, diger el patella altina
yerlestirilir, isaret parmagdi ile patellaya
aralikli bastirilir. Patellanin hareketine gbre
testin pozitif olup olmadigina karar verilir.

Ligament6z instabilite testleri

Kollateral bag testleri: Hasta sirtistu
yatarken ve diz tam ekstansiyonda iken
bir elle ayak stabilize edilir, diger elle diz
disaridan iceriye (valgus) itilir. Medial
eklem araliginda anormal acilanma,
valgusun artmasi durumunda medial
kollateral bag yirtigini gosterebilir. Agri
olmasi medial kollateral bag lezyonunu
dusunduarar. Ayni pozisyonda diger elle diz
iceriden disariya (varus) itilir. Lateral eklem
araliginda anormal acilanma, varusun
artmasi durumunda da test pozitif olarak
kabul edilir, lateral kollateral bag hasarini
dusundarar.

Appley’in distraksiyon testi: Bu test

diz ekleminin meniskis ve ligament
problemleri arasindaki ayrimi yapmaya
yardimci olur. Kompresyon testindeki
konumunda duran hastanin uylugu, Gzerine
bastirilarak stabilize edilir. Femur Gzerinde
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tibiaya ic ve dis rotasyon yaptirirken ayak
yukari dogru cekilir. Agri olursa ligament
hasarini gésterir. Medial tarafta adri olursa
medial kollateral bag, lateral tarafta

agri olursa lateral kollateral bag hasarini
dusundarar.

Krusiyat bag testleri (cekmece testi): Diz
eklemi stabilitesini dederlendirmek icin
cekmece testi yapilir. Diz 90° fleksiyonda
ve ayak muayene masasina tam basmis
durumda iken hekim her iki eli ile tibianin
proksimalinden éne dogru ceker. Tibia 6ne
dogru kayarsa test pozitiftir ve anterior
krusiyat bag gevsekliginin bir gbstergesi
olabilir. Tibianin proksimal ucu arkaya
dogdru itildiginde tibia arkaya dogru
kayarsa posterior krusiyat bag gevsekligini
gosterebilir.

Meniskis testleri

Mc Murray testi: Bu test, lateral veya
medial meniskUslerdeki hasari belirlemek
icin kullanilir. Muayene eden kisi test edilen
eklemin yanini palpe eder. Hastadan
sirtistl diz ve noétral pozisyonda yatmasi
ve bacadini uzatmasi istenir. Bir elle topuk
diger elle diz kavranarak tam fleksiyona
getirilir. Diz fleksiyonda iken, ayak dis
rotasyon ve valgusa zorlandiktan sonra
yvavasca ekstansiyon yaptirildiginda agri
olmasi medial, ic rotasyon ve varustan
ekstansiyona zorlandiginda agri olmasi
veya takilma, strtllme hissi lateral
meniskUs lezyonu lehinedir.

Appley’in kompresyon testi: MeniskUs
hasarini belirlemeye yarayan diger bir
testtir. Hasta yUzUstU yatirilir ve dizi 90°
fleksiyona getirilir. Topuktan bastirilarak
tibia femur Uzerinde ice ve disa cevrilir. ic
taraftaki agri medial meniskUs, dis taraftaki
agri lateral meniskUs hasarini gdsterir.



Ayak eklemleri muayenesi
inspeksiyon

Ayak bilegi muayenesinde yUrlyUs oldukca
bilgi vericidir. Ayak bilegi ve ayadin agril
durumlarinda hasta adriyan ayagina
basmaktan cekinir, buna antaljik yUrtyls
denir. Her iki ayak karsilastirarak muayene
edilmelidir. Pozisyonla ilgili olarak ayak
bileginin varusu ve valgusu, longitidunal
arkin duzlesmesi (pes planus), artmasi
(pes cavus), pes ekinus, halluks valgus’tur.
Pes planusta ayakkabinin medial konturu
once asinir, disuk ayakta (pes ekinus) ise
ayak ucunu yere sUrlyerek yUradiginden
ayakkabinin ucu asinir.

Her bir MTF eklemin Gzerine direkt basi
eklemdeki hassasiyet ve sisligin varligini
dogrulayacaktir. ileri RA vakalarinda
MTF eklemin subluksasyonu cekic
parmak deformitesine yol acar. Bu
durum ayakkabiya ayak parmaklarinin
sUrtiinmesine yol acar. interfalangeal
eklemlerin enflamasyonu en yaygin
spondiloartropatilerde olur. Bazi vakalarda
tim parmak enflame ve sistir, daktilit

ya da sosis parmak olarak da bilinir.
Ayagdin on tarafin plantar ytzinde kallus
formasyonu gorulebilir. MTF eklemlerin
subluksasyonu ile iliskili olarak da
olusmaya egdilimlidir. Subluksasyonda
metatars baslari subkitan olarak direkt
olarak palpe edilebilir.

Palpasyon

Ayak bilegi muayenesinde ayagin medial
bolgesi, lateral bdlge, ayak sirti, ayak
tabani, asil tendonu ayri ayri palpe
edilmelidir. Ayak kemiklerinin cogu
subkUtandir. Cikintili olan kemikler referans
noktalari olarak belirlenmelidir. Ayak
bileginin eklem hatlari anteriordan palpe
edilir. Bu alandaki sisme ve hassasiyet

tipik olarak ayak biledi sinovitini gdsterir.
Asil yapisma yerinde posteriordaki sislik
ve hassasiyet genellikle enteziti gosterir,
retrokalkaneal bursanin bursitinden de
kaynaklaniyor olabilir. Topuk kismindaki
hassasiyet plantar fasiitin bir bulgusu
olabilir, bundan baska spondiloartropatiler
ile iliskili entezit olabilir, ayrica fazla
kullanmaya bagli incinme ve ayak ark
anomalileri bunun nedeni olabilir.

Hareket acikligi

Ayak biledi ve ayak hareketleri hemen
daima birden fazla eklemle yapilir.
Hareketlerin izole bolimleri spesifik
eklemlerle iliskilidir. Ayak bilegi veya
talotibial eklem dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon ile anlasilir. Bu bolimdeki agri
ve limitasyon daha ¢cok ayak bilegi sinoviti
ile iliskilidir. Subtalar eklem talus ve
kalkaneus ile ayrilir. inversiyon (adduksiyon
+ supinasyon) ve eversiyon (abduksiyon
+ pronasyon) hareketini yapar. Diger el
talusu stabil olarak tutarken kalkaneus
lateral olarak yandan yana el ile hareket
ettirilerek test edilebilir. Temel olarak ayak
biledi ve ayak hareketleri sunlardir.

Ayak bilegi: Dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon (ekstansiyon)

Subtalar eklem: inversiyon (adduksiyon-
supinasyon) ve eversiyon (abduksiyon-
pronasyon)

Midtarsal eklem: On ayadin addiskiyonu
ve 6n ayagin abduksiyonu

Parmaklar: Fleksiyon ve ekstansiyon

Aktif hareket acikligi

Hastanin aktif hareket acikligi cesitli
yUrime pozisyonlariyla degerlendirilebilir.
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Hastanin topuklari Gzerinde yUrimesi
istenerek ayak biledi dorsifleksiyonu, ayak
ucuna basarak yUrimesi istenerek ayak
biledi plantar fleksiyonu, ayak dis yanina
basarak yurutulerek inversiyon, ayak i¢
yanina basarak yUrUtllerek eversiyon
hareketleri degerlendirilir. Parmak fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerini yapmasi istenir.

Pasif hareket acikligi

Ayak bileginin dorsifleksiyonu 20-30°dir.
Hasta muayene masasina oturur
pozisyonda ve ayagdi ndtral pozisyonda
iken ayaginin én tarafi yukari dogru
kaldirilir.

Ayak bilegi plantar fleksiyonu
(ekstansiyon) 30-50°'dir. Hasta ayni
pozisyonda, ayagin dorsifleksiyonunun
tersi yonde hareket ettirilmesi ile yapilir.

inversiyon 0-30°, eversiyon 0-15>dir. Hasta
oturur ve ayaklari sarkik pozisyonda yapllir.
Tibia bir elle stabilize edilir, diger elle

ayak ice (inversiyon) ve disa (eversiyon)
déndardlir. inversiyon ve eversiyon
hareketleri esas olarak subtalar eklemle
iliskilidir. Subtalar artrit varliginda kisitlanir.
inversiyon lateral ligament, eversiyon ise
medial ligament patolojilerinden etkilenir.

On ayagin addiksiyonu 20°, 6n ayadin

abduksiyonu 10°dir. On ayadin adduksiyon
ve abduksiyonu icin bir elle talus ve
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kalkaneus stabilize edilir. Diger elle 6n
ayak mediale (adduksiyon) ve laterale
(abduksiyon) hareket ettirilir. Bu hareketler
baslica midtarsal eklemin hareketleridir ve
supinasyon ve pronasyonla birlikte yapilr.

Birinci MTF eklemin fleksiyonu

45°, ekstansiyonu 70-90°°dir. Ayak
basparmagdin PIF ekleminin sadece
fleksiyon hareketi vardir. Basparmak
disindaki kiicUk parmaklarda fleksiyon
PIF ve DIF eklemlerde de olmakla birlikte,
ekstansiyon sadece MTF eklemlerde olur.
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Prof. Dr.
Ahmet Mesut Onat

Romatolojide
Laboratuvar ve
Rasyonel Kullanimi

Laboratuvar testleri, tani koyma ve hastayi takip
etme asamalarinda kullandigimiz ve biz hekimlerin
hayatini olduk¢a kolaylastiran ydntemlerdir. Ancak
her dogru sey icin ifade edilebilecek klasik bir
sdylem olsa da “dogru kullanilmadigi takdirde”
bizleri yanlis yerlere de goétlrebilir.

Kullandigimiz tetkiklerin:

e Hastaliga 6zgul olmasini; yani hastalarin blyUk
cogunlugunda hatta mimkinse hepsinde
o testin var olmasini isteriz. Bdylece hasta
bireylerde dogru tani koyma olasiligimiz da artar.
Sistemik lupus eritematozus (SLE) hastalarinin
%100’Unde de pozitif olarak saptanan bir
antikorumuz olsaydi bu, antikor, SLE’ye %100
6zgll olurdu.

e Duyarli olmasini; yani hasta olmayanlarda o
testin saptanmamasini bekleriz. Yukaridaki
antikorumuz, SLE olmayan bireylerde bakilsa
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ve SLE disinda bakilan bireylerin
%100’Unde de negatif c¢iksa, bu testin
de SLE icin %100 duyarli oldugundan
bahsederdik.

Tant icin kullandigimiz test metotlarini
degerlendirirken, dncelikle dogru kiside,
dogru endikasyonda, dogru zamanda
istenmesi, cikacak sonuclarin toplumda
veya baska hastaliklarda da rastlantisal
olarak var olup olmadiginin bilinmesi yani
o testin prevalansi, testin negatif ¢ciktigi
hallerde teshisi ekarte ettirme orani yani
yalancl negatiflikleri mutlaka bilinmelidir.

Dolayisiyla, bu yol arkadaslarimizi

iyi tanimali ve her tarlG davranis
degisikliklerini iyi bilmeliyiz ki bizi
yoldan cikartmasin ve dogru yolda
ilerlememizi saglasin. Klasik olarak bu
degerlendirmelerimizi;

Serum/plazma ile bakilan testler
idrar testleri
Doku 6rneklemeleri

NN

. Goéruntlleme ydntemleri olarak 4 grupta
ele alabiliriz ve bu yazimizda, romatoloji
pratiginde sik kullanilan metotlardan
bahsedecegiz.

Vaka 1: Gecirdigi hafif gribal enfeksiyondan
sonra, basvurdudu hekim tarafindan
bakilan ASO degeri 438 IU/mL saptanan
44 yasindaki hastaya romatizma tanisi
konuluyor.

Yorum: 44 yasinda ve ARA kriterlerine
sahip olmayan bu hastamizda ek bir
Oneri yapmamiza ve bir hastalik tanisi
koymamiza gerek yoktur.

Grup A streptokok toksini olan streptolizin
O’ya karsi olusan antikorlar (ASO) akut
romatizmal ates (ARA) tanisinda kullanihr

ve gecirilmis olan enfeksiyonu g&sterir.
Hastalarin %80’inde titre artisi mevcuttur,
yani diger bir deyisle 6zgulligu %80’in
Uzerindedir. Ancak ARAnIn &zellikle
cocukluk yas grubunda gecirilen bir
enfeksiyon oldugunu hatirlarsak, bu test
ileri yaslarda rutin incelemenin icerisinde
olmamalidir. Cocukluk caginda gecirilmekte
olan gezici ve Ozellikle blyUk eklem artriti ve
eslik eden diger ARA semptom ve bulgulari
varsa ya da eriskin yasta, 6zellikle de ARA-
kardit atagi gecirmis ve romatizmal kapak
hastaligi olan kisilerde ve yine ARA klinigi
varsa bu testi ARA icin yorumlamamiz
gerekir. Yasa gore Ust siniri degisen ASO
testi, ileri yaslarda bize sadece gecirilmis
bir A grubu streptokok enfeksiyonu
oldugunu bildirir ve bunun klinik bir anlami
bulunmamaktadir!

Tam kan sayimi

Vaka 2: 23 yasinda erkek, halsiz hissettigini
ve ara ara atesinin yUkseldigini belirterek
farkli zamanlarda acil servise basvuruyor.
Her defasinda sadece tam kan sayimi
yapiliyor ve elindeki bu testlerle beraber
romatoloji bolimine basvuruyor.

Yorum: Bdyle bir hastada I6kositoz ve
trombositozunun olup olmadigina, buna
eslik eden aneminin varligina ve nasil bir
anemi olduguna bakilarak, 6n gérilen
hastalik tipine karar verilebilir.

Lokosit, romatoloji pratiginde aslinda

son derece dnemli ve bir o kadar
onemsenmeyen tetkikler arasindadir. Normal
sinirlardaki hiicre sayisinin azalmasi olan
|6kopeni ve artisi ifade eden |6kositoz farkl
sorunlara isaret eder. Lékosit denince alt
hiicre gruplarina gére bunu degderlendirmek
gerekir. Notrofil, lenfosit, eozinofil, monosit
gibi farkli gruplarin kendi iclerindeki degisim
yUzdesi de son derece dnemlidir.
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Notrofilik [bkositoz, en sik olarak
bakteriyel enfeksiyonlari isaret eder.
Ote yandan bir akut faz yaniti olarak
da yUkselebilir. Eriskin Still hastaligi ve
Ailesel Akdeniz Atesi (AAA) disinda
akut faz reaktani olarak iyi bir takip ve
tespit araci oldugu sdylenemez. Ancak
oOzellikle immunosupresif kullanimimizin
yayginhgini dikkate aldigimizda,
enfeksiyon 6n tanisini ve takibini
destekleyen bir parametredir. Kortizon
kullanimiyla birlikte olan I6kositoz
varhginda, enfeksiyon hastaliklariyla
ayrimi dogru yapilmalidir. Lokopeni
varhginda, dncelikle immuinosupresif
ilaclarimizin kemik iligi supresyonu
yapma ihtimalini aklimiza getirmeliyiz.
Splenomegali ile birlikte olan bir
|6kopenide RA hastalarindaki Felty
sendromu aklimiza gelmelidir.

Lenfositoz romatolojide neredeyse
hicbir zaman goérilmez. Eger hastanin
lenfositozu var ve/veya lenfosit orani
yUksek ve bu tekrar ediyorsa ya
hastaliga eslik eden lenfoproliferatif
bir hastalik vardir ya da yanlis teshis
koymussunuzdur. Lenfopeni bizim
daha sik karsimiza c¢ikar ve otoimmun
hastaliklarin erken bir belirtecidir ve
takipte de panik yapilmadan izlenmesi
gereken bir parametredir. Kortizon
kullanimi da lenfopeniye yol acabilir.

Eozinofil artisi alerjik reaksiyonlarda
karsimiza cikar. Dikkat cekmeyecek bir
artis da steroid kullaniminda goérulebilir.
Eozinofilik grantlomlu polianjiit
(Churg-Strauss sendromu) veya
eozinofilik fasiit hastaliginda (Shulman
sendromu), romatoloji pratiginde

artik neredeyse zoraki aklimiza gelen
parazit enfestasyonlarinda da eozinofili
goéraldr.
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Trombositler akut enflamasyondan
daha kolay etkilenir ve trombositoz sik
karsimiza cikan bir durumdur. Demir
eksikligi anemisinin de trombositoz
yvaptigini unutmamak gerekir. Sebat
eden trombositozlarda miyeloproliferatif
hastaliklar da distnutlmelidir.
Trombositopeni bizim icin daha da sik
gerceklesen ve morbiditeyi etkileyen
bir faktérdur. Ozellikle SLE basta olmak
Uzere otoimmun hastaliklarda; ayrica
antifosfolipid sendromu, otoimmuUn
trombositopeni gibi nadiren karsimiza
cikabilir. Trombositopeni olmadan
trombosit fonksiyon bozukluklarinin da
olabildigi ve bunun siklikla ilaclardan
kaynaklandigr unutulmamalidir.

Hemoglobin (Hb) degisiklikleri genellikle
anemi seklindedir. Kronik ve 6zellikle
inflamatuar yanitin sGrdtigu hastaliklarda
anemi, IL-6 artisiyla birlikte artan
hepsidinin, bagirsaktaki demir emilimi ve
eritropoez Uzerindeki olumsuz etkileri
neticesinde demir metabolizmasindaki
bozukluklar nedeniyle gelisir.! Kronik
hastalik anemisi cogunlukla normokrom
normositer, nadiren de hipokromik ve
mikrositerdir. Mikrositer anemilerde
demir eksikligi anemisi, talasemi

veya kursun zehirlenmesi de mutlaka
dusunudlmelidir. Makrositer anemi siklikla
B12 vitamini ve/veya folat eksikliginde,
hipotiroidi, kronik karaciger hastaliklari
ve metotreksat kullaniminda gelisebilir.
Hemolitik anemi &zellikle aktif SLE
hastalarinda antieritrosit antikorlari ve
diger immunokompleks aracili nedenlere
bagli olarak azimsanmayacak kadar sik
ortaya cikabilir. Polistemia, kronik akciger
hastalari ve sigara icicilerinde de Hb artisi
gorulmektedir.



BIOKIMYA

Vaka 3: 32 yasinda kadin, HBsAg (+)

ve HBV-DNA titresi 22.000 kopya/ml
olarak bulunuyor. ALT: 220 U/L, AST:340
U/L olan ve halsizligi belirgin hale

gelen hasta kronik karaciger hastaligi

on tanisiyla izlenmektedir. Karaciger
ultrasonografisinde belirgin patoloji
saptanmiyor; ancak antiviral tedaviye
devam ediliyor.

Yorum: Hastamizda detayli bir
biyokimyasal analiz yaptigimizda CK
yUksekligi saptanmistir. Hastanin kronik
karaciger hastasi olmadigi ve miyozit/
miyopati hastaliginin bulunduguna karar
verilmistir.

BUtlUn hastaliklarda oldugu gibi,
biyokimya testleri, romatoloji hastalarinin
tani, takip ve tedavisinde 6nemli bir yere
sahiptir. Hastaliklarimizin multisistemik
olmasi, ilaclarimizin yogun yan etki profili,
eslik eden hastaliklarin sikligi nedeniyle
bir romatoloji hastasinin tim organ ve
sistemleri belli araliklarla izlenmelidir.
Birakin bir SLE hastasinin coklu organ
tutulumunu, romatoid artrit hastasinda
bile eslik eden miyozit, kolanjit, otoimmun
hepatit, miyokardit, renal tutulum

veya ilac nefrotoksisitesi, artmis tiroid
hastaliklarinin yol actigi biyokimyasal
bulgular o kadar ¢cok sayida anormal
veriye yol acar ki bGtdn bunlara hakim
olmazsaniz hastaligi yénetemezsiniz.

e Karaciger ile ilgili testler: Her tarlG
immunosupresif tedavi sirasinda
karaciger toksisitesini kontrol etmek
icin gereklidir. AST’nin, kas enzimi
oldugunu ve miyopati/miyozit
gobstergeci oldugunu da bilmemiz bir
zorunluluktur. ALT dlzeyindeki artis,
abdominal yagd oraniyla koreledir.®

llac toksisitelerinde hemen panik
yapmayarak, gerekirse ALT ve AST
testlerinin 3 katlik yUksekliklerine kadar
yakin takibi strdUrmeliyiz. Bu durum,
hekimin ilaclarla daha az oynamasini
saglar ve gereksiz ila¢c degisikliklerinden
korur. ALT/AST orani 2/7den yiksek

ise bu durumda hastanin alkole baglh
karaciger hasarini gdsterir. Eger birlikte
GGT ve ALP yukseklikleri de varsa
safra yolu hastaliklarini dikkate almak
gerekir. Romatolojide kemik hastaliklari
da inflamatuar patolojileri taklit edebilir
ve basta Paget ve osteomalazi olmak
Uzere ALP artislarinda bu hastaliklari
distinmek gerekir.

Boébrek ile ilgili testler: Burada
Ozellikle bébrek fonksiyonlarindaki
bozukluklari takip etmek icin
kreatinin ve kan Ure azotu olan BUN
kullanilir. Ancak BUN Uretim hizi
sabit degildir ve kanama, proteinli
gidalar, kortizon kullanimi, travma
gibi durumlarda artar. Aksi olarak
da karaciger hastalarinda, b&brek
fonksiyon bozuklugu olsa da Uretim
azaldigi icin, BUN artamaz. Kreatinin
artisi renal fonksiyon bozukluklarinda
hastalarimizi takipte kullandigimiz
temel gdstergelerden olsa da akut
volim degisikliklerinden, kas kitlesi,
diyetteki et oranlarindan etkilenerek
artis gbésterebilir. Renal fonksiyon
bozukluklarinda kullanilmamasi
gereken, érnedin metotreksat gibi
ilaclar oldugu gibi; tam tersine bu
durumlarda rahatlikla (leflunomid)
veya dozu azaltilarak (sulfasalazin,
kolsisin, allopurinol) kullanilabilecek
ilaclarin sayisi da hayli fazladir.
Ozellikle vaskulitlerdeki kreatinin
artis hizi, klinigin de ne kadar hizla
progrese oldugunu ifade eder.
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« Urik asit: Gut hastaliginda seviyesi
artmistir. Aslinda erkeklerde
6.5-kadinlarda 6.0 mg/dl tGzerindeki
degerler uzun slrec icerisinde sadece
gut hastalidi icin risk faktdérd olmayip,
kardiyovaskuler hastaliklar icin de
prediktif degere sahiptir. Gut olduktan
sonra tedavi etme aliskanligimiza ve
Onerilere ragmen, benim bu konudaki
tavsiyem literatUrG biraz zorlayarak, Urik
asiti mutlaka sinirlari icerisinde tutmak
olacaktir.

¢ Diger testler: Biyokimya
parametrelerinde bUtun verilerin
romatolojik acidan anlami vardir.
Total protein ve albUmin ve oranlari
son derece 6nemlidir. Miyelom, SLE
gibi hastaliklar, nefrotik sendrom,
enfeksiyonlar, kronik karaciger
hastaliklarinda bize yol gdsterir. Total
protein artisi ve albUmin azalmasi
karaciger hastaliklari disinda bu
tablolarin hepsinde beklenebilir. Bu iki
degerin azalmasi halinde karacigerin
Uretim azalmasindan veya renal
kayiplardan bahsedilebilir. Total
protein ve albUmin arasindaki farkin
azalmasi, yani globulin azalmasi da
bizim icin immuUn sistem yetmezligini
dUstndUrecektir. Total proteindeki
izole artis, miyelomdaki spesifik yani
monoklonal protein artislarindan
kaynaklanabilecegdi gibi, enfeksiyonlar
veya otoimmuUn hastaliklara bagli
poliklonal protein artislarindan da
kaynaklanabilir.

Kreatinin kinaz; AST, LDH ile birlikte
arttiginda, kas hastaliklari aklimiza
gelmelidir. CK degerinin 10.000 U/ml
Uzerindeki artislari dramatiktir ve
siklikla inflamatuar kas hastaliklarini
degil, travmatik veya ilaca bagh
rabdomiyolizi distndirir. Sebat eden
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CK yUksekliklerini, titreleri distk de olsa
anlamli kabul etmek gerekir.

LDH; otoimmUn hemolitik anemi, SLE
ve Ozellikle paraneoplazileri gésterme
acisindan dnemli bir parametredir.
Megakaryositik anemi ve hematolojik
paraneoplazileri akildan ¢cikarmamak
gerekir.#

e Kalsiyum: Yaygin kemik agrilari, yrime
bozukluklari, belli diyet aliskanlklari,
Colyak gibi besin emilimini bozan
hastaliklarin varhginda, kronik bébrek
ve ishal ile giden barsak hastaliklarinda
da etkilenebilecek bir elementtir.
Kalsiyumun hem azliginda hem de
fazlahginda yaygin agrilar, kramplar
gorllebilir. Kalsiyumu, sadece
vitamin D badimli bir element olarak
go6rmek hata olur. Kronik ve tedavi
edilmemis inflamasyonda, osteomalazi
ve osteoporozda en sik yasanarak,
kemik metabolizmasinda degisiklikler
gorllmektedir. Hiperkalsemide ise en
sik olarak parathormon fazlahgi ve
paratiroid adenomu saptanmaktadir.

Akut faz reaktanlari (AFR)

Vaka 4: 18 yasinda erkek, son 5 ayda sik
sik ateslenme ve buna eslik eden gé6guUs
sikismalari tariflemektedir. Kalpte sivi
toplandigi saptanmis ve bu sirada CRP;
kimi zaman normal kimi zaman da 150’ye
kadar (N<5 mg/L) yukselmistir.

Yorum: Ara ara yUkselen CRP,

akut faz yanitinin kontrolsiz ancak
muhtemelen otonom problemlerinden
kaynaklanmaktadir. CRP’nin yUkselmesi

bir yana, ne kadar yUkseldigi de dnemlidir.
Ulkemizde, béyle bir hastada ilk 6n tanimiz
Ailesel Akdeniz Atesi (AAA) olabilir.



Hastaliklar tani asamasinda ve takip
ederken en belirgin ihtiyacimiz, ne

kadar blyuUk bir reaksiyonla karsi

karsiya oldugumuzu ve bunu ne nedenli
dindirebildigimizi bilmektir. Her test
kendisine ait iyi yanlara sahip oldugu
gibi, hatali yénleri de olabilir. AFR ismi
verilen ve klasik olarak pozitif ve negatif
olarak, degerdeki artma ve azalmaya
gore siniflandirilan molekuller, ginluk
pratigimizde hastalarimizi takip ederken
blyUk oranda dogru yonlenmemizi
saglarlar. inflamasyon sirasinda artan
IL-6, IL-1 ve TNF-alfa gibi sitokinlerin
tetiklemesiyle hepatositler tarafindan
Uretilen CRP, fibrinojen, al-antitripsin,
ferritin, haptoglobin, seruloplazmin, serum
amiloid A (SAA) ve basta C3 olmak Uzere
bircok kompleman komponenti pozitif
AFR olarak sayilabilir. Klinik pratigimizde
en sik olarak kullandigimiz CRP’dir. CRP;
vUcuda giren yapancl bir patojenin

veya hasarli bir dokunun tetiklemesiyle
ani artislar gdsterebildigi gibi, yavas ve
sUregen salinimli sitokinler Gzerinden
surekli ve devam eden yuUkseklikler olarak
da saptanabilir. AFR, genellikle olaylar
sirasinda paralel bir artis gdsterir; ancak,
ortamdaki etkin olan sitokin hakimiyetine
gore bu durumda degiskenlik olabilir. AFR
ile ilgili gunlUk pratigimizde énemli bazi
pratik detaylar asagida siralanmistir.

e Ani ve yUksek CRP artislari en sik
enfeksiyonlar akla gelmelidir. Romatoloji
hastasinda enfeksiyon da goruldagu
hatta daha sik oldugu unutulmamalidir.

* Enfeksiyon disinda ani akut faz artisi
yapan romatolojik hastaliklarda akla
gut, FMF ve sistemik akut bulgular eslik
ediyorsa 6ncelikle vaskulitler gelmelidir.

+ Inflamasyondan bagdimsiz olarak artan
immunoglobulin gibi proteinler, eritrosit
sedimantasyon hizinda (ESH) artisa yol

acarken, CRP normal bulunabilir. Bunu
SLE hastalarimizda veya plazma hucre
hastaligi olan ve romatolojik hastaliklarla
karisabilecek semptomlarla basvuran
hastalarimizda da gérebiliriz.

* SAA, sadece amilodozda artan bir
protein degildir ve bir AFR oldugu
unutulmamalidir.

¢ Devam eden CRP yUkseklikleri mutlaka
dikkate alinmali ve hastanin sorgulamasi
tekrar yapilmalidir.

* FMF hastalarinda fibrinojen
bakmaya calismanin klinik bir anlami
bulunmamaktadir.

e CRP normalken de bir insanda
inflamatuar bir sGrec, mesela artrit
olabilecedi akilda tutulmalidir.

idrar tetkiki

Vaka 5: 38 yasinda kadin, diyabeti
olmamasina ragmen uzun sUreden beri
agiz kurulugu mevcut. Son zamanlarda
halsizlik ve gece sik idrara ¢cikmaya
basliyor. Aile hekimi idrarda PH: 8 ve 2+
proteinUri saptayinca dahiliye uzmanina
yonlendiriliyor.

Yorum: Diabetes Mellitus ekarte
edildikten sonra adiz ve gbz kurulugunda
aklimiza mutlaka Sjogren Sendromu
(SJS) gelmelidir. Renal konsantrasyon
mekanizmalarinin bozulmasiyla birlikte
noktUri gelisen hastanin, ézellikte Tip 1
renal tUbuler asidozda baslangicta idrar
alkalinizasyonu saptanir. Birlikte proteinUri
gorllmesi ise glomerduler bir hastaligin da
isin icine karismis olabilecegini g&sterir.

Romatoloji pratiginde idrar tetkiki dSnemli
ipuclari icermektedir. idrarda:

e Proteiniri: idrarda giinlik 500 mg/
glin Uzerindeki protein atilimini ifade
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eder. Spot idrardaki albUmin/kreatinin
orani 300< ise proteinuriyi gosterir.
Romatolojiyle ilgili hastaliklarda idrar
anormalliklerinin en sik 2 sebebi
glomeruUlonefritler ve amiloidozdur.
Amiloidozda idrarda hlcre elementleri
gorllmezken, nefritte bolca I6kosit ve
hematuri saptanir.

» Lokositliri/hematiri: Kadinlarda
idrarda normal sartlarda bile birkac
eritrosit ve |6kosit gbérilebilirken,
erkek hastalarimizda boyle bir durum
beklemeyiz. SLE, skleroderma renal kriz
gibi tablolarda, proteinUriyle birlikte
idrarda hlcre sayisi da belirgin artmistir.

¢ Kullanilan ilaclara bagli renal toksisite
nedeniyle de akut renal hastalik
gelistiginde, proteinlri geri planda
olmak Uzere; 6zellikle hematuri ve
[6kositlri goéralar.

 izole ve kilturde Greme olmayan
|6kositUri gérdigimuz hastalarda,
pyuri tanisiyla tiberkulozu akildan
cikartmamak gerekir.

e Siyah idrar ¢cikartma ya da idrari glineste
cam sisede bekletince siyahlasmasi,
alkaptonuri bulgusudur.

Otoantikorlar

Vaka 6: 17 yasinda erkek, ellerde morarma
sikayetiyle basvuruyor. Herhangi bir eklem
sorunu yok; ancak sikayetleri soguk ile
artiyor. Antikorlari bakilirken anti-PM-Scl70
belirgin pozitif olarak saptaniyor.

Yorum: Vakamizda tanimlanan, Raynaud
sendromudur. Bu durum, hele de genc
bir erkekte oluyorsa daha da anlamli
olup, erken skleroderma tanisi rahatlkla
konulabilir.
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Otoantikor testleri otoimmuUn hastaliklarin
tanisinda ve daha az olarak da takibinde
o6nemli rol oynar. Ancak bu otoantikorlar,
hastalarda klinik 6zellikler olmaksizin

tek basina bir anlam tasimaz. Hastaligin
baslangicindan yillarca édnce otoantikor
testlerinde pozitiflesme baslayabilir.
Ornegdin elinizde yiksek bir romatoid
faktér (RF) dlzeyi var; ancak hastanin
artriti yoksa, o hastaya RA tanisi koymaya
calisiimamalidir; ancak hastadaki RA
potansiyeli de izleme alinabilir. Kaldi ki

RF testinin pozitif olarak saptandigi o
kadar cok hastalik vardir ki 6zgunlagu

ve duyarlihgr zayif denebilecek bir testtir.
Yasla beraber de toplumda gérilme sikligi
artar. Tablo 7de romatolojik hastaliklarda
kullandigimiz otoantikorlar ve hangi
hastalikta géruldugu belirtilmistir.

¢ RF testi: RA basta olmak Uzere
subakut bakteriyel endokardit, SJS,
bUtln otoimmun sistem hastaliklari,
tlberklloz, kronik bronsit, kronik
hepatit B ve C enfeksiyonlari,
silikozis, brusellozis hastalarinda da
pozitiflesebilir.

e RF arttikca, hem tanidaki 6zgUlligu
hem de RA hastalarindaki erozif hastalik
seyrini daha iyi gosterir.



Tablo 1. Antikor ve hastalik iliskisi

Antikor Hastalik iliskisi Klinik Bulgularla iliskisi

RF RA Eklem hasari

ACPA (Anti-CCP) RA Eklem hasari

Antinlikleer antikorlar (ANA)

Anti-dsDNA SLE Lupus nefriti

Anti-Sm SLE Vaskdlit, SSS tutulumlu lupus
Anti ribozomal P SLE Noropsikiyatrik bulgular
Anti histon ilacla iliskili lupus (izole antikor Hidralazin, prokainamid,

pozitifligi durumunda)

isoniazid, metildopa,
klorpromazin, kinidin, minosiklin

Anti kromatin

SLE, ilacla iliskili lupus

Boébrek tutulumlu lupus

Anti-CENP A/B/C

Skleroderma

Sinirli deri tutulumlu
skleroderma, pulmoner HT

(Anti-sentromer)

Anti-topoizomeraz 1

Skleroderma

Pulmoner fibroz

(Anti-Scl70)

Anti-UT-RNP Skleroderma, inflamatuar MCTD’de ylksek titrlerde
miyozit, MCTD pozitiflik

Anti-Ku Skleroderma, inflamatuar
miyozit, SLE

Anti-fibrillarin (Anti-U3-RNP)

Skleroderma

Pulmoner HT

Anti-PM-Scl

Skleroderma/inflamatuar
miyozit cakisma (overlap)

Miyozit overlap

Anti-RNAP [ & Il

Skleroderma

Renal tutulum

Anti-Th (1-7)

Skleroderma

Slnlrl_l deri tutulumlu skleroderma
ve GIS komplikasyonlari

Anti-Ro60 & 52 (SSA)

Sjégren sendromu, SLE,
miyozit ve skleroderma.
Sadece Anti-Ro52 pozitifligi
inflamatuvar miyozit ile iliskili

Sikka semptomlari
Anti-Ro52 neonatal lupus ve
kardiyak ileti bozukluklari

Anti-La (SSB)

Sjégren sendromu, SLE,
inflamatuvar miyozit ve
skleroderma

Sikka semptomlari

Anti-aminoacil tRNA sentetazlar
(Anti Jo-1 ve digerleri)

inflamatuvar miyozit

Neonatal lupusta kardiyak ileti
bozukluklari

Anti-SRP

inflamatuvar miyozit

Anti-sentetaz sendromu
Nekrotizan miyopati

Anti-p155/140

JUvenik baslangi¢li DM, DM

Cocuklarda: DM ve Ulserler

(Anti-TIF-1y) Eriskinlerde: DM ve malignite
Anti-HMG CoA rediktaz inflamatuvar miyozit Statin iliskili nekrotizan miyopati
Anti-Mi2 DM

Antinotrofil sitoplazmik
otoantikorlar (ANCA)

Anti-MPO MPA, EGPA, GPA (iliski sirasina KlcUk-orta damar vaskuliti
gore)
ilacla iliskili lupus

Anti PR3 GPA, MPA, EGPA (iliski sirasina KlcUk-orta capli damar vaskuliti

gobre)

ve grantlomlar

Antifosfolipid antikorlari

Antikardiyolipin

Antifosfolipid sendromu

Tromboembolik hastalik, gebelik
kaybi

ap2GPI

Antifosfolipid sendromu

Tromboembolik hastalik, gebelik
kaybi
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Farkli dokularin epitel hiicrelerinde yasanan
bir degisim ile peptidil arjinin deiminaz
enziminin, arjinini sitrdlinize etmesiyle
ortaya cikan yeni proteinlere karsi antikorlar
gelisir. Anti-sitrtlin peptid antikoru (ACPA)
olarak adlandirilan bu antikorlar 6zellikle RA
hastalarinda mevcuttur. Baska hastaliklarda
nadiren ve dUsUk titrelerde gosterilse de,
RAdaki 6zgullugl %85’e ulasmaktadir.
Ortak epitop ve sigara icimiyle ACPA
gelisimi arasinda da gUcli bir iliski vardir.®
RF (-) RA hastalarinda ACPA pozitif olabilir.
GUnUmuUzde en belirgin olarak antiCCP
antikorunu kliniklerimizde kullanmaktayiz.

AntinUkleer antikorlar (ANA) pozitifligi, SLE,
Sjbgren Sendromu, skleroderma ve mikst
bag dokusu hastaligi basta olmak Uzere,
bagd dokusu hastaliklarinin ayirici tanisinda
cok 6nemli bir serolojik bulgudur. Ayrica
otoimmuUn hepatit, Hashimato tiroiditi

veya multipl skleroz gibi baska otoimmuin

hastaliklarda da pozitif bulunabilir. Ancak
saglikl bireylerde (6zellikle bag dokusu
hastaligi bulunan yakini olan kisiler), yaslilikla
beraber, sulfasalazin ya da isoniazid gibi
ilac kullanan hastalarda da baska bir bag
dokusu hastaligi klinik bulgusu olmadan
ANA testi pozitif saptanabilir. ANA testinin
yUksek titrede test pozitifligi otoimmuin bir
hastalik ihtimalini artirir. Bu durumda klinik
sUpheye gdre spesifik alt antikor veya genel
antikor tarama paneli istenmelidir. ANA
kuvvetli pozitif ancak bir hastalilk mevcut
dedilse, hastalarin klinik takibe alinmasi
onerilmektedir. ANA testi farkli ydntemlerle
bakilr, klinik pratikte en sik immun floresan
(IFA) boyanma ydntemi kullanilir. Homojen
boyanma SLE icin neredeyse spesifik iken,
periferik boyanmada bu spesifisite %50’ye
inmektedir. Benekli patern daha ziyade SJS,
poli/dermatomiyoziti ve sklerodermayi;
nukleolar patern ise bu kez limitli
sklerodermayi isaret eder (Sekil 1).

Homojen

Nukleer (halka)

Benekli

ince grantiler

Sentromerik

Kaba granuler

ANA boyanma sekilleri (anapatterns.org sitesinden alinmistir)
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¢ Anti-dsDNA antikorlari SLE icin
%95 spesifik ve %70 duyarlidir. SLE
patogenezinde bir roll olabilecedi
dUsintlmekte ve genellikle lupus
nefritinde hastalik aktivitesiyle
korelasyon gostermektedir. Aktif bir
lupus nefritinde anti-dsDNA yUkselirken,
C3 ve C4 degerleri diser ve hastalik
aktivitesi baskilandiktan sonra bu
dedisiklikler normale déner.

¢ Anti-sm antikorlari SLE icin neredeyse
%100 spesifik olup, ancak %30 sikliginda
bulunur. Testin negatif olmasi SLE
tanisini dislamazken, pozitif bulunmasi
olasI SLE tanisi icin oldukc¢a anlamlidir.

e YuUksek titrede anti-UIRNP mikst bag
dokusu hastaligi icin hem tipik hem de
tani asamasinda pozitif antikorlardir.

* Anti Ro (§S-A) ve anti La (SS-B)
antikorlari SJS siniflandirma kriterlerinde
yer almakla birlikte, cogunlukla SLE
hastalarinda da saptanabilir. Ozellikle
fotosensitivite ve subakut kutandz
lupus ile iliskili bulunan bu antikorlar
plasentadan gecebilmektedir. Bu
nedenle fetal konjenital kalp bloguna
duslk bir oranda (%5) neden olabilirler.

¢ Antisentromer ve anti Scl-70
antikorlari sistemik skleroz icin en
sik gorllen spesifik antikorlar olup,
her biri hastalarin yaklasik %40’inda
saptanir. Antisentromer antikorlari
daha cok yavas seyirli, sinirli deri
tutulumlu skleroderma ve pulmoner
hipertansiyonda saptanirken, anti Scl-
70 antikorlari yaygin deri tutulumlu
veya interstisyel akciger hastaligi olan
sistemik sklerozlu hastalarda pozitif
saptanir.

Antifosfolipid sendromunda da (AFS)
tanida kullandigimiz farklh otoantikorlar
bulunmaktadir. Bunlar var olmalarinin

yani sira titrelerine gére de anlam kazanir.
Bu antikorlari kullanirken siklikla ELISA
yontemi kullanilmaktadir. Bu antikorlar
kardiyolipin, fosfatidilserin, fosfatidilkolin,
fosfatidiletanolamin gibi degisik fosfolipid
antijenlerin yani sira bir protein olan beta-
2 glikoprotein-Te (f2GP1) karsi gelismis
otoantikorlardir. Bu antikorlardan klinikte
kullandigimiz ve anlamli kabul ettiklerimiz
anti-kardiyolipin ve anti-p2GP71dir. Lupus
antikoagUlani da primer AFS ve basta SLE
olmak Uzere neredeyse bUtlin otoimmun
romatolojik hastaliklarda sekonder olarak
pozitif bulunabilir. Primer antifosfolipid
sendromu klinik olarak vendz ve arteriyel
trombozlarin yani sira tekrarlayan fetal
kayiplar ve diger kronik inflamatuar
romatizmal hastaliklarin yoklugunda
gorllen trombositopeni ile karakterizedir.
Lupus antikoagUlani isminin aksine
antikoagllan olmayip, gercek anlamda
prokoagulan etkiye sahiptir. Protrombinaz
kompleksini bloke ederek in vitro
koaguUlasyon testlerinde uzamaya neden
olurlar (&6rn; aktive parsiyel tromboplastin
zamaninda, sulandirilmis Russel’in engerek
yilani zehiri zamaninda ve kaolin pihtilasma
zamaninda uzama).

Antinotrofil sitoplazmik antikorlar
(ANCA) genel olarak azurofil granl
proteinleri olan miyeloperoksidaz

(MPO) ve proteinaz 3’e (PR3) karsi
gelisir. ANCA'lar, granUlomatdz polianjiit
(Wegener grantlomatozu), mikroskobik
polianjiit ve eozinofilik grantlomatdz
polianjiit (Churg-Strauss sendromu) gibi
nekrotizan vaskdulitler icin karakteristik
olan antikorlardir. Etanol ile fikse edilen
|6kositlerin kullanildigi IFA incelemelerde,
PR3’e karsi gelisen ANCA tipik olarak
sitoplazmik granuler bir boyanma
goOsterir ve bu nedenle sitoplazmik ANCA
(c-ANCA) olarak adlandirilir MPO-ANCA
ise notrofillerde perintkleer bir boyanma
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paterniyle karakterizedir ve p-ANCA olarak

isimlendirilmektedir.

* Bu antikorlar tani icin kullanilir

e Ancak c-ANCA, ELISA ydntemiyle
takipte de kullanilabilir, bu konu henliz
tartismalil olsa da temel sorun teste
ulasmakta yasanmaktadir.

Kompleman aktivitesini degerlendirmek
icin en sik olarak C3 ve C4 seviyesi olcullr.
inflamasyon sirasinda bir akut faz reaktani
olarak yukselirler. Ancak immun kompleks
olusumuyla tlketilerek azaldiklari
otoimmun hastaliklarda kullanimini daha
degerli buluruz. Ozellikle SLE nefritinde
prognozu géstermede ve nefrit tanisi
koyarken édnemli testlerdir. Total hemolitik
kompleman (CH50), klasik kompleman
yolaginin butinligund fonksiyonel olarak
degerlendirmek icin kullanilabilir; ancak
Olcime ait teknik zorluklar nedeniyle
rutinde cok sik bakilamamaktadir. SJS’de
oOzellikle azalmis C4 seviyesi klinik aktivite
ve lenfoma gelisimi acisindan &énemli bir
bulgudur. Herediter anjiyoédemde de C4
dustklagu gdzlenebilmektedir.

Sinoviyal sivi analizi

Vaka 7: 27 yasinda erkek, hayatinda ilk
kez ortaya cikan diz agrisiyla basvuruyor.
Adri ile birlikte sislik, kizariklik ve hareket
kisithligi da tarif ediyor. 4 hafta éncesinde
sUpheli bir cinsel iliski dykUsU var.

Yorum: Akut gelisen her monoartrit
tablosunda yapilmasi gereken en énemli
tetkiklerden biri de eklem sivisinin analizidir.
CUnkl CRP-ESH gibi testler sadece olayin
inflamatuar olduguna isaret edebilir.
Buradaki kritik kelime “ilk kez” olmasidir.

Eklemde sivisinda; cogu kondrosit
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ve sinoviositlerle birlikte lenfosit ve
makrofajlardan olusan az sayida hicre
(<200/mm?3) bulunmaktadir. inflamasyonda
bu icerikte degdisiklikler meydana gelir ve
tani amaciyla kullanilmaktadir.® Yalanci
negatiflik orani neredeyse sifir olan ve
yalanci pozitifligi %5’ten az bulunan bu
tetkikle basta septik artrit olmak Uzere
kristal artropatiler, RA gibi orta dizeyde
inflamatuar hastaliklar dahil teshis ya da
takip yapilabilmektedir. Eklem sivisinin
temel &zellikleri:

e Go6rundm: Renk ve berrakligi
degerlendirilir. Yogun ve berrakhdi
azalmis eklem sivisinda artmis partikdl
(hlcre, kristal) oldugu dustnular. Py,
hemoraji gibi degisiklikleri gdzleyebiliriz.

¢ Renk: Eklem sivisi normalde acik sari
diyebilecegimiz idrar rengindedir.
Beyaz/sari/krem renkleri (kivam artisi da
dikkate alinarak) enfeksiyonu go&sterir.

e Hucre sayisi: Thoma lami yardimiyla
kendimiz gbérerek veya tam kan sayimi
cihaziyla yapilabilir.

- Normalde <200/mm?3 hlcre bulunur.

- Inflamatuar bir sorun varsa 1.000/
mm?3< saptanir ve bu durumda kristal
artropatileri, reaktif artrit veya akut
romatoid artrit alevlenmesini akla
getirmeliyiz.

- Hucre sayisi 50.000/mm?3< ise
Oncelikle septik artrit distntlmelidir.

e Akiskanlik: Hlcre icerigi ne kadar yogun
ise, akiskanlik daha da azalir.

inflamatuar artropatilerin genel resminde
polimorfonUkleer I6kositler (PMNL) agirlikh
olarak yer almaktadirl. Sadece septik
artritte cekirdekli hticrelerin %95’inden
fazlasini PMNL olustururken, inflamatuar
olmayan artropatilerde ise lenfositler,



makrofajlar ve sinoviositler hakimdir.

Yani PMNL sayisi ve orani arttikca hasar
riski de yiksek olacaktir. Ozellikle hizla
gelisen akut kirmizi monoartritlerde,
protez cerrahisi yapilmis eklemde devam
eden agri ve eflzyon varliginda veya
immunsUprese hastalarda eklem eflizyonu
gelistigi durumlarda septik artrit dncelikli
olarak dusunulerek arastirilmalidir.

Vaka 8: 43 yasinda erkek hasta, 2 aydan
beri olan siddetli bel agrisiyla basvuruyor.
Lomber bilgisayarli tomografi (BT) ve
ardindan sakroiliyak BT ¢ekilmis ve
sakroiliit tanisi konulmus.

Yorum: Romatoloji bilimine, disardan
bakildiginda, pek cok tetkikin istendigdi
ve bulunan sonuclara gdre dogrunun
ayristirildigi gibi bir algr bulunmaktadir.
Ancak, dogru romatolojik yaklasimda, bu
hastanin bel agrisini énce tanimlamak ve
bu yasta 2 aylik bir hikayenin ardindan
sakroiliit cikarmaya calismamak én
plandadir. Ayrica sakroiliyak grafi
istenmeden de BT asla cekilmez.

Gorlntuleme yontemlerini
degerlendirdigimizde;

e Radyografi; kullanimi ve yorumlanmasi
kolay, pratik, ulasilabilir, vakit kaybina yol
acmayan, kemik yapi hakkinda yeterli
bilgi saglayan ve X isinlari kullanilarak
yapilan bir ydntemdir. Radyasyon
kullanildigi icin gebelikte kacinilmalidir.
Romatolojik hastaliklarda yasanan
dedisiklikleri yavas gerceklesmektedir.

« Ultrasonografi; ses dalgalari kullanilarak
uyguladigimiz ve glnluk hayatimizda
pratik bir tani metodudur. Kullanicinin
deneyimine bagimlidir. Radyasyonu
yoktur; ancak derin kemik yapilarin
degerlendirmesinde limitli olup,

yumusak dokuda etkilidir. inflamasyonu
takipte etkindir.

e BT,; kemik dokuyu iyi gdsterir; ancak
inflamasyon hakkinda bilgi vermez.
Ulasimi zaman ister, radyasyon dozu
fazladir. Pratik ve ucuz degildir.

« MR; doku degerlendirmesi ve goérintl
kalitesi daha nettir. Kemik doku
hakkinda fazla bilgi vermez. Teknik
ve ulasim acisindan zordur, maliyeti
yUksektir.

e PET; ulasimi cok zor, endikasyonu dar,
maliyeti yUksek, hasari gdstermez
ve iyi bir takip araci degildir. Ayni
zamanda okuyucu bagimli bir test olarak
karsimiza ¢cikmaktadir.

Radyografi kemik ve eklem yapisinin
degerlendirmesinde etkin ve pratik bir
yontemdir. lyi radyografi okuyabilen bir
hekim, hastasini takip ederken ciddi bir
avantaj sagdlar. Yine de kiimulatif olarak
radyasyon alimina dikkat etmek gerekir.
2 boyutlu degerlendirme ve ayni noktay!
farkh acilardan gérme cabamiz, daha
fazla grafi cekmemize yol acar. Gaz, kemik
yapllar gibi gdrintllerin Ust Uste binmesi
de dezavantajlarindandir.

* Kemik yapi degerlendirilir
Erozyon ve hasar gorulebilir
e Eklem hasari saptanabilir

* Kemikler arasindaki yapisikliklar,
sindesmofitler, osteofitler gorulir

e Eklemin yerinden cikmalari
¢ Yumusak doku sislikleri gérulebilir
Takipte pratik ve faydalidir.

RA, ankilozan spondilit (AS) veya diger
spondiloartritler (SPA), gut, DISH, gibi
hastaliklarda yaygin kullanilir ve skorlama
sistemleriyle hastalar izlenir.

57.
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Ornedin sekil 2’de AS sakroiliyak eklem
tutulum tipleri verilmistir. AS hastalarinda
erken dénemde grafi bulgulari yol
gosterici olmayabilir. Ancak deneyimli

bir okuyucu icin erken dénemde bile yol
gosterici yorum yapabilecek goérintl
degisikligi mevcuttur. Sakroiliitin
derecelendirmesi yapilarak ilerlenir ve
eklemin tamamen ankilozu ile beraber, son
evre hastalik gérintlst de tamamlanmis
olur. Omurgada da erozyon, karelesme,
skleroz, sindesmofitler ve kdprilesmeler
aranmaktadir. Bunlar, hastaligin 6zelligi

olan entezit ve yeni kemiklesme
neticesinde ortaya cikan degdisikliklerdir.
Omurganin ileri haldeki birlesmesinde

de bambu kamisi denilen klasik goérinti
meydana gelecektir. Bu degisiklikler
MSASSS, SASSS, BASRI gibi skorlamalarla
tanimlanmistir.”® Sekil 3 ve sekil 4’te de
vertebralarda gorllen diskovertebral
lezyon olan Andersen lezyonu (*) ile
sindesmofitler gdsterilmistir.

Evre 1

L

Evre 3

Evre 2

Evre 4

Sekil 2. AS hastalarinda sakroiliyak eklem tutulumu
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*Andersen lezyonlari ve oklarla gdsterilen sindesmofitler

Birlesen sindesmofitler ve bambu kamisi gorintist (AS
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RAda elde 6ncelikle periartikller
osteoporoz goérullr ve bu en belirgin
olarak metokarpofalangeal (MKF) ve
proksimal interfalangeal (PIF) eklemlerinde
gerceklesir. Zamanla subluksasyonlar ve
marjinal erozyonlar gelisir. Simetrik bulgular
olmasi da yine RA icin 6zel bir durumdur.
Baslangic déneminde ilging¢ olarak en
belirgin ilk géruntl siklikla 2. PIF ekleminde
gelisirken, ulnar stiloid ve ayak

5. metatarsofalangeal (MTF) eklemlerindeki
erozyonlar da erken bulgular arasinda yer
alir? Aslinda el bileklerinde karpal kemikler
arasinda bdylesine simetrik hasara ve
daralmaya yol acan RA’dan baska 2. bir
hastalik bulunmamaktadir. Ulnar stiloid
erozyon ve kamalasma, periartikiler
osteoporoz ve MKF-PIF daralmalari

dikkat cekicidir (Sekil 5). RA'da gbrllen
eklem hasarlari Larsen, Sharp, Sharp/

van der Heijde gibi skorlamalarla klinik

arastirmalarda takip edilseler de gunluk
pratigimizde kullanilan yéntemler degdildir.

Ultrasonografi (USG) son yillarda romatoloji
pratiginde sik kullanilan bir tani ve takip
aracl haline gelmistir. Ancak zaman kisithhdi
nedeniyle rutin uygulama icerisindeki

yeri hala limitlidir. Radyasyon icermemesi
ve kolay ulasilabilir olmasinin étesinde,
erken taninin konulmasinda da ciddi rolU
vardir. Hasta ve hekimin inceleme sirasinda
iletisim halinde olmasi da, daha objektif
degerlendirme yapacak zamani bulmamizi
saglar. USG ile;

e Kartilaj hasari

e Eklem araligindaki genisleme
¢ Sinoviyal hipertrofi

e Doppler sinyali

* Erozyon

RA el radyografisi
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« Tendon inflamasyonu (tenosinovit/

tendon kilifinda genisleme, sinoviyal
hipertrofi, tendon icinde hipoekojenisite
ve/veya Doppler varlidi) ve hasari
(raptar)

Entezit gibi bulgularin tanisi ve takibi
yapilabilmektedir. Tekrar edilebilirliginin
duslk olmasi, kisiye bagimli olmasi

en blyUk handikaplaridir. Ote yandan
eklem agrisi olan ve antikor pozitif
hastalarda Doppler pozitifliginin
badimsiz olarak pozitif prediktif degeri
bulunmaktadir!® USG ile lezyonlar,
radyografiden daha erken olarak
saptanabilir. RA'da MKF ekleminde

artriti (Sekil 6) ve AS olup asil enteziti
olan (Sekil 7) hastalara ait goérintulerde
minimal efUzyonu ve inflamasyona ait
Doppler sinyali gérilmektedir. USG
ayrica kristal artropatilerde, 6zellikle de
gut hastaliginda énemli bir tani ve takip
aracl haline gelmistir. Kikirdagin veya
kontoérdnln, kristal birikimi neticesinde
verdikleri refleler saptanabilir.

Omuz ekleminin sorunlarinin
degerlendiriimesinde ve basta temporal
arterit ve Takayasu gibi vaskulitlerde de
deneyimli kullanicilarin elinde basarili bir
yardimci halini almaktadir.

Sinoviyal hipertrofi ve eflizyon, kliclik bir erozyon ve Doppler sinyali

Asil enteziti ve buna badli hipoekojenite (*) ve entezofit (+)
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MR konusundaki en dikkat cekici olan
kullanim alani sakroiliyak bdlgedir. Ancak
neden istendigi bilinmeden, sorun odakli
olmayan MR istekleri, glnlik hayatimizda
gereksiz kaoslara yol agcmaktadir. KicUk ve
klinik olarak anlami olmayan lezyonlarin, AS
olarak siniflandirilabildigini gbrmekteyiz.

MR cekimlerinde farkli sekanslar
kullanilmaktadir ve bu sekanslar bize
degerli bilgiler verir (Sekil 8):

e T1sekansi hasarin gdsterilmesinde
faydalidir

o T2 kesitleri sivilarin parlak gérilmesini
saglar ve inflamasyonun saptanmasinda
daha anlamlidir

e Osteit STIR (short tau inversion
recovery) kesitlerde hiperintens, yagl
dejenerasyon ise T2de hiperintens olup
STIR kesitlerde hipointens olmasiyla
ayirt edilebilir

MR ile 6zellikle AS hastalarinda erken

tani imkani bulunmaktadir. Ancak non-
radyografik AS olarak niteledigimiz ve
radyografisinde bulgu olmayip, MR ile

sakroiliit tanisi alan ve bUyUk oranda da
klasik bir AS’ye ilerlemeyecek hastalar ile
klasik AS hastalarini da ayirt etmek gerekir.
Bu amacla klinik 6zelliklerden, HLA-B27

ve CRP testlerinden faydalaniimalidrr.
Boylece sadece MR’a dayall bir tedavi
programi yapma hatasina dismemis oluruz.
Ote yandan da sakroiliiti radyografide
gosterilmis birine MR cekmeye calismanin
bir anlami bulunmadigini da hatirlatmak
gerekir. Tam aksine olarak; eger klinik
acidan sakroiliiti destekleyen bulgularimiz
var ve sakroiliyak MR normal bulunmus

ise, bu durum, hastanin AS olmadigi
anlamina gelmez. Non radyografik aksiyal
spondiloartropatisi olup sakroiliak MR’
negatif olan hastalarin yarisinda omurgada
farkli segmentlerde tutulum olabildigi
gosterilmistir. Bu nedenle klinik siphenin
yogun oldugu hastalarda 6zellikle sakroiliak
MR normal ise omurga goriintilemesi ilave
katki saglayabilir.” Ama bu noktada da

bir tezat bulunmaktadir ve lomber MR’In
yalanci pozitiflik orani bu gibi hastalarda
dikkat cekici boyutta fazladir. Dolayisiyla
hastanin durumuna goére karar vermek ve

Sakroiliyak MR. A) T1 kesitinde hipointens B) Yag baskill T2 kesitinde
hiperintens kemik iligi demi
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illa ki AS tanisi koymaya calismamak daha
dogru bir davranis olacaktir.

MR’In periferik eklem tutulumunda
kullanimi klinik pratikte daha az siklikta
yerini almaktadir. MR, RA hastalarinda
erken tani icin yine radyografiden
Gstindar. Ozellikle el MR Indaki kemik iligi
6demi RA hastalarinda kétU prognozu
gosterir ve daha agresif tedavi bu hastalar
icin disunulebilir.

BT romatolojideki kullaniminda, klasik
toraks ve abdomen degerlendirmelerini
saymazsak, gunltk hayatimiza girebilmis
bir test degdildir. Her ne kadar BT ile

kemik yaplyi daha iyi degerlendirmek ve
erozyonu saptamak, radyografiden daha
avantajli gozUkse de; BT hem maliyet, hem
radyasyon yUkU, hem de pratik olmadigi ve
artefakt yéninden zengin oldugu icin geri
planda kalmistir.

Sintigrafi romatolojide, artrit tanisinda artik
terk edilmis bir yontemdir.

PET/BT inflamatuar hiicrelerindeki artmis
glikolizi kullanarak inflamatuar yaniti

bize yansitmaktadir. Artriti gdstermede
hassas olsa da ayirici tanida fayda
sagdlamamaktadir. Bugln icin PET/BT daha
cok vaskdulitler ve 6zellikle de blyUk damar
vaskdulitlerinin tanisinda ve takibinde son
derece hassas yontemlerdir.
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Prof. Dr.
Silileyman Serdar Koca

Aksiyel
Spondiloartritlerin
Tani ve Tedavisi

Giris:
Spondiloartrit (SpA) grubu hastaliklar (Tablo 1)
ortak bir kisim 6zellikler sergileyen (Tablo 2) kronik

enflamatuar hastaliklardandir. Toplumun %2-3’0
etkilenmektedir.

Spondiloartrit grubu hastaliklar iki grupta ele
alinmaktadir; aksiyel SpA ve periferal SpA. Spondilit
ve sakroiliit yakinmayla bulgularinin én planda oldugu
aksiyel SpA ve periferal eklemlerin artritinin én
planda oldugu periferal SpA. SpA'da artritler siklikla
alt ekstremitededir, oligoartikller (hastalidi erken
evrelerinde monoartikUler de olabilir) ve asimetrik
karakterdedir. Periferal SpA'da sakroiliit ve spondilit
bulgulari da olabilir. Diger taraftan pUr aksiyel SpA
kabul edilen hastada ilerleyen zamanlarda artrit de
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Tablo 1. Spondiloartrit grubu hastaliklar

* Ankilozan spondilit (AS)
* Reaktif artrit (ReA)
* Psoriyatik artrit (PsA)

*  Enteropatik artrit

* Juvenil SpA
- [diyopatik anterior Uveit
*  Belirlenememis SpA (USpA)

¢ SAPHO sendromu

Tablo 2. Spondiloartrit grubu hastaliklarin ortak ézellikleri

SpA grubu hastaliklarin ortak 6zellikleri

SpA’larda bulunmayan 6zellikler

. Genc yasta baslangi¢

I IR VIS

(psoriazis, enflamatuar barsak hastaligi)

o

Tekrarlayan Gveit ataklari
7. Aortit bulunmasi
8. HLA-B27 pozitifligi

Aile bireylerinde SpA ve iliskili hastaliklarin bulunmasi

Sakroiliit ve spondilit seklinde aksiyel tutulum 1. Romatoid faktér pozitifligi
Oncelikle alt ekstremiteleri tutan asimetrik oligoartrit 2. Romatoid nodul
Entezopati 3. Serbdz zar tutulumu (perikardit,

peritonit vb.)
Keratokonjiktivit sikka
Raynaud fenomeni
Diffuz akciger fibrozu

Norolojik tutulum

® N o oA

Hematolojik tutulum

gelisebilir. Ankilozan spondilit (AS) ve non-
radyografik aksiyel SpA'da (nr-axSpA)
aksiyel SpA 6zellikleri 6n plandadir. PsA ve
enteropatik artritlerin hem aksiyel SpA hem
de periferal SpA karakterinde basvurulari
olasidir. ReA ve uSpA’da periferal SpA
Ozellikleri daha olasidir.

Soru 1. Hangi hastalarda
aksiyel SpA akla
gelmelidir?

Bel agrisi ve gluteal bdélge (yer degistirici
karakterde) agrisi aksiyel SpA’larin en sik
karsilasilan basvuru yakinmalaridir. Ancak,
hastalarin yaklasik %30’unda fibromiyalji
gelismektedir. Bu nedenle fibromiyalji

hastalari da aksiyel SpA icin taranmalidir.
Diger taraftan, aksiyel SpA’larda tanisal
gecikme (ortalama 6-9 yil) siktir. Hastanin
ilk basvurusunda tanisal gecikme nedeniyle
hareket kisitliliklari olabilir. Aksiyel SpA

ve AS disinda, vertebral hareket kisitlihgi
yapan hastaliklar DISH ve okronozistir.

Aksiyel SpA’da bel adrisi spondilit, gluteal
bolge agrisi sakroiliit ile iliskilidir. Artrit ve
entezopati kas-iskelet sistemini ilgilendiren
diger basvuru yakinmalari olabilir.

Anterior Gveit yakinmasiyla basvuran
hastalarin da SpA olasihidi acisindan
irdelenmesi gereklidir. Ek olarak, psoriazis
ve enflamatuar barsak hastaliklariyla SpA
iliskisi dikkate alindiginda, bu hastalarin

da olasi yakinmalarla basvurularinda SpA
olasiligr acisindan taranmasi gerekmektedir.
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Vaka:

31 yasinda kadin hasta, 6 yildir devam
eden yaygin agri yakinmasiyla basvurdu.
Yakinmalari ve fizik bakisi fibromiyalji

ile uyumluydu. Bu taniyla daha 6énce

farkl merkezlerde farkli ilaclari kullandigi
dJrenildi. ilaclari dizenli kullanmamis ve
yeterli yanit alinamamis. Hasta fibromiyalji
yapabilecek endokrin, enfeksiydz, nérolojik
vb. hastaliklar icin tarandi (6ykU ve fizik
baki sonucunda gerekli gérilen tanisal
islemlerle) ve bir patoloji saptanamadi.
Ancak, romatizmal hastaliklar acisindan
sorgulandiginda kuru agiz ve kuru géz
yakinmalari vardi. Sjégren sendromu
olasiligr acisindan istenilen anti-ntUkleer
antikor, anti-Ro antikor, anti-La antikor

ve romatoid faktdér (RF) negatifti. Ek
olarak, aksiyel SpA olasihgi a¢isindan
enflamatuar bel agrisi (Tablo 3) acisindan
sorgulandiginda, diger bircok sorguya
aldigimiz yanitta oldugu gibi, kronik bel
agrisi oldugu ve bazi enflamatuar bel agrisi
Ozelliklerini kapsadigi tespit edildi.

Tablo 3. inflamatuar bel adrisinin ézellikleri
2 ve daha fazlasi varsa stpheli; 4 ve daha fazlasi
varsa enflamatuar bel agrisi kabul edilir.

1. Baslama yasi <40 yas

2. Sinsi baslangic

3. Kronik seyir (yakinma suresi >3 ay)
4. Sabah tutuklugu >30 dk

5. Egzersizle agr ve tutukluk azalir
6. Istirahatla agri ve tutukluk artar

7. Gecenin ikinci yarisi, sabaha dogru
baslayan bel agrisi (kalkmakla dizelmesi)

8. Yer dedistirici gluteal bolge agdrisi
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Soru 2. Aksiyel SpA
dusunulen hastada tanisal
surec nasil olmalidir?

Klinik; bel agrisiyla basvuranlarin %1inden
azinda SpA tespit edilmektedir. Bu oran
kronik bel agrisiyla basvuranlarda %5’e
kadar cikmaktadir ve kronik bel adrisi
enflamatuar karakterdeyse SpA olasiligi
%14’e cikmaktadir. Bu nedenlerle, tanisal
sUrecte ilk yapilmasi gereken bel agrisinin
enflamatuar karakterde olup olmadiginin
belirlenmesidir (Tablo 3). Bel agrisi non-
steroidal anti-enflamatuar ilaclara (NSAIi)
iyi yanit verir. Sabah tutuklugu eslik eder,
sabaha dogru gece uykusunda agdriyla
uyanir. Hareketle sabah tutuklugu ve

agri yakinmasi azalir. Ancak, enflamatuar
karakterde bel agrisi hastalarin %70-
80’inde gdzlenir. Ozgullugu ise yaklasik
%70’tir. Bu nedenle, bel agrisi enflamatuar
karakterde olmayanlarda da stphe devam
ediyorsa tanisal stGrec devam ettirilmelidir.

Sakroiliit varliginda agri gluteal bdlgede
hissedilmektedir. inflamatuar bel agrisindaki
gibi enflamatuar karakterdedir. Nadiren
bacaklara dogru vayilir ve kesinlikle dizin
distaline kadar yayillmaz.

Fizik baki; fizik bakida sakroiliitin varhigini
gostermek icin FABERE, FADIR ve
sakroiliak eklem kompresyon testleri
yvapilmalidir. Ek olarak, fizik baki sirasinda
spinal mobilite degerlendirilmelidir.
Lomber ve servikal anterior, posterior ve
lateral fleksiyon hareketleriyle rotasyon
hareketleri degerlendirilmelidir. Lomber
anterior fleksiyon sirasinda Schober

testi de yapilmalidir. Fizik baki sirasinda
SpA’larin kas-iskelet sistemi disi tutulumlari
(Gveit, apikal akciger fibrozu ve aortit)

ve SpA iliskili hastaliklarin (psoriazis ve
enflamatuar barsak hastaliklari) bulgulari da
arastirilmalidir.



Laboratuvar; Rutin biyokimyasal testler
ve tam kan sayiminda SpA’ya 6zgU bulgu
elde edilemeyecektir. Az sayida hastada
akut faz reaktanlarinin dizeyi yUksek
tespit edilebilmektedir. Aksiyel SpA’larin
tanisal gecikmesinin sebeplerinden bir
tanesi akut faz reaktanlarinin diizeyinin
nadiren artiriyor olmasidir. Akut faz
reaktanlarinin diizeyi hastaligin klinik
siddetiyle iliskili degildir.

Spondiloartrit distnulen bir hastada
HLA-B27 varhgr aranmalidir (Sekil 1).

Batili Ulkelerle kiyaslandiginda Ulkemizde
HLA-B27’nin daha az sayida hastada
pozitif oldugu gosterilmistir. Ancak, saglikli
popullasyonun %5-12’sinde HLA-B27’nin
pozitif oldugu unutulmamalidir.

Sekil 1. ASAS Aksiyel SpA Siniflama Kriterleri

Radyografi; Direk grafilerde spondilit
(lateral ve aterior lomber vertebra
grafisinde) ve sakroiliit (6zel poziyonda
sakroiliak eklem grafisi [Ferguson grafisi])
varligr aranmalidir. Direk grafide sakroiliitin
(Tablo 4) tespit edilmesi icin uzun hastalik
sUresi gerekmektedir. Grafi normal olsa da
sUphe devam ediyorsa manyetik rezonans
goérintuleme (MRG) yvapilmahdir (Sekil

1. Sintigrafi ve bilgisayarli tomografi
(BT)’nin bu amacla kullaniimasi uygun
degdildir. BT’nin, iyi cekilmis bir direk grafiye
Ustinlugu yoktur.

Tablo 4. 1984-Modifiye New York AS Kriterleri*
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Klinik kriterler:

¢ 3 aydan daha uzun slUredir devam eden,
dinlenmeyle rahatlamayan, egzersizle
dizelen bel agrisi ve tutuklugu

*  Lumbal vertebrada sagital ve frontal
dizlemlerde hareket kisithhgi

* Yas ve cinsiyet dlzeltmesi yapiimis
degerlere gdre gdJls ekspansiyonunda
kisithlik

Radyolojik kriterler:
*  Tek tarafli 3-4. derece sakroiilt

« Cift tarafli =2. derece sakroiliit.

Direk grafide sakroiliitin derecelendirilmesi:

O: Normal, 1: Slpheli sakroliit, 2: Hafif sakroiliit,
3: Imli sakroiliit, 4: Ankiloz

Bu set 45 yasindan énce baslamis ve 3 ayr asan
sure bel agrisi olan hastalara uygulanir

*Bir radyolojik kriterle birlikte en az bir klinik kriter
varlhiginda kesin AS tanisi konulur

Direk grafide, uygun pozisyonda cekilirse,
sakroiliak eklem oldukca dtzenlidir (Sekil
2A). Skleroz, eklem araliginda daralma,

erezyon ve ankiloz sakroiliitin bulgularidir
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Tablo 5. Direk grafide sakroiliitin evrelemesi

Evre O Normal

Evre 1 Supheli degisiklikler

Evre 2 Eklem araligini etkilememis sinirli erozyon veya skleroz (minimal sakroiliit)

Evre 3 Erozyon, skleroz, eklem araliginda genisleme veya daralmaya yol acan, sinirl
ankilozun eslik edebildigi belirgin sakroiliit

Evre 4 Eklemlerin total ankilozudur

Sekil 2. Sakroilak eklem grafi rnekleri

A

f'/i

A; normal sakroiliak eklem grafisi, B; sol iliak kanatta skleroz (beyaz ok), evre 2 sakroiliit, C; evre 3
sakroiliit (sakral ve iliak kanatlarda skleroz, eklem araligi dlizensiz ve yer yer daralmis), D, sakroiliak
eklemlerde ankiloz, evre 4 sakroiliit (beyaz oklar) ve lomber vertebralarda sindesmofitler (yildiz)

(Sekil 2B, 2C, 2D). Bu bulgular 0-4 arasinda
derecelendirilir (Tablo 5). Vertebra grafilerin
tanisal degeri sakroiliak eklem grafisinden
dUsUktir. ik planda sakroiliak eklem grafisi
cekilmelidir. Radyografik sakroiliit olmadan,
vertebralarda sindesmofitlerin (Sekil 3)
gorulmesi %5’ten azdrr.

Manyetik rezonans gérintileme;
MRG’de post-kontrast kesitlerde ve STIR
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sekanslarda kemik iligi 6demi (osteit),
sinovit, kapsulit ve entezit gibi akut-aktif
bulgular tespit edilebilir (Sekil 4). Skleroz,
erezyon, yagli degdisiklikler ve ankiloz kronik
bulgulardir. Diger taraftan, erken hastalik
tanisinda oldukg¢a ®énemli olan MRG’nin
%15-20 yanlis pozitif bulgular sergiledigi
unutulmamalidir. MRG’de erezyonun
gorilmus olmasi SpA tanisi i¢cin oldukca
degerlidir.




Sekil 3. Lomber vertebra grafi érnekleri

A, lateral lomber vertebra grafisi normal, B; lateral lomber vertebra grafisinde sindesmofitler (beyaz
oklar), C; AP lomber vertebra grafisinde sindesmofitler (beyaz oklar)

Sekil 4. Manyetik rezonans gérdntiilemede sakroiliit rnekleri

A; STIR sekansinda bilateral sakral ve iliak kanatlarda kemik iligi 6demi (beyaz oklar), B, sagd iliak, sol
sakral kanat proksimalinde kemik iligi 6demi (beyaz oklar) ile sag iliak, sol sakaral ve iliak kanatlar
distalinde skleroz (sari oklar), C; heriki iliak kanatta genis skleroz alanlari (beyaz oklar)

Aksiyel SpA tanisi konulmus hastada direk
grafide sakroiliit varsa tani radyografik
aksiyel SpA'dir. Direk grafide sakroiliit yok
ancak MRG’de sakrailiit varsa tani nr-axS-
pAdir. Radyografik aksiyel SpA’larin hepsi
AS degildir; beraberinde hastanin psoriazisi
varsa aksiyel PsA, enflamatuar barsak
hastaligi varsa tani aksiyel enteropatik
artrittir.

Vaka-Devam:

Fibromiyalji tanili hastada FABERE bilateral
agriliydi, her iki ayak dorsalinde asil insersiyo
bolgesinde basi duyarliligr vardi. Akut faz
reaktanlarinin dlzeyi normaldi. HLA-B27
negatifti. Sakroiliak eklem grafisinde
bilateral iliak kanatlarda stpheli skleroz vardi
(evre 1 sakroiliit) (Sekil 5). Sakroiliak eklem
MRG’de kronik ve aktif sakroiliit bulgulari
vardi (Sekil 6). Bu bulgularla hasta nr-axSpA
olarak kabul edildi.
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Sekil 5. Hastanin sakroiliak eklem grafisi

Her iki sakroiliak eklem iliak kanatlarda hafif-
stpheli skleroz (bilateral evre 1 sakroiliit)

Sekil 6. Hastanin sakroiliak MRG bulgulari

Her iki taraf sakral ve iliak kanatlarda genis
alan yayilan kemik iligi 6demi ve her iki eklem
iliak kanatlarda skleroz ile uyumlu bulgular
gorilmektedir.
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Soru 3. Aksiyel SpA grubu
hastaliklar nasil tedavi edilir?

Etkin tedavi edilmediginde hastalarin
yasam kalitesini kisitlamasinin

yaninda, aksiyel SpA sakatliklara da

yol acabilmektedir. Tedavi hasta ve
yakinlarinin bilgilendirilmesi ve egitimiyle
baslar. Hastalarin tGtln Grldnlerine
maruziyeti engellenmelidir. Diger
taraftan, fizik egzersizin 6nemi hastalara
anlatilmalidir (Sekil 7).

Yasam tarzi degisikliklerine ek olarak,
hastalarin bir NSAIl’yi tam dozda
kullanmasi gereklidir. Hastalar 2-4 hafta
sonra tekrar degerlendirilir, yeterli

yanit alinmadiysa veya bu ilaci tolere
edemediyse diger NSAIi &nerilir. ikiden
fazla farkli NSAIi denemis bir hastada
yeterli yanit alinamadi ve/veya yan etkiler
nedeniyle kullanilamadiysa medikal
tedavinin ikinci fazina gecilir (Sekil 7).

ikinci fazda sulfasalazin, lokal
kortikosteroid enjeksiyonu ve biyolojik-
hastaligr modifiye eden temel etkili ilaclar
(bDMARD) kullaniimaktadir. Onerilerde,
hasta pUr aksiyel bulgulardan yakiniyorsa
dodrudan bDMARD’a gecilmesi tavsiye
edilmistir. Sulfasalazinin aksiyel SpA’da
etkili olmadigi, etkinligini gdsteren kanit
olmadigi gerekceleriyle sadece periferal
bulgulari olan hastalarda kullanilmasi
Onerilmektedir. Ancak rutin pratikte,
aksiyel SpA hastalarinda da sulfasalazini
kullanmaktayiz. bDMARD’a gecen

hasta sayisinin azaltilmasi amaciyla,
kolsisin, metotreksat ve leflunomid

gibi diger konvansiyonel DMARD’larin

da kullanilabilecegini bildiren yayinlar
bulunmaktadir. Kendi pratigimizde, aksiyel
SpA alt grubu PsA veya enteropatik
artritse bu ilaclari kullanityoruz; ancak,



ASAS-EULAR aksiyel SpA tedavi 6nerileri
Egitim

Faz 1 )
Aksiyel SpA
Sigara birakilacak
Diger . F!z!k egzer§|z
NSAI NSAII Fizik tedavi
Yetersiz 2-4 hafta sonra
yanit degerlendirilebilir

Faz 2 Etkisizlik ve/veya yan etki Romatoloji goérusu ve
nedeniyle Faz 2’ye gecilir BASDAI=4 veya ASDAS=2.1

Periferal bulgular Par aksiyel SpA
on planda
Yeters:z 12 hafta sonra degerlendir
yanit

Etkisizlik ve/veya yan etki Romatoloji gértsu ve
nedeniyle Faz 3’e gecilir BASDAI=4 veya ASDAS=2.1

Faz 3

Yetersiz 12 hafta sonra degderlendir Devam
yanit'

'TAASDAS < 1.1 veya ABASDAI < 2, ASDAS da 1.1'den az dlzelme veya BASDAI'de 2°’den az dlzelme yetersiz yanit
olarak kabul edilir.

?AASDAS = 1.1 veya ABASDAI = 2; ASDAS’da 1.1'den fazla diizelme veya BASDAI'de 2°den fazla diizelme yeterli yanit
olarak kabul edilir

nr-axSpA ve AS hastalarinda Secilmis hastalarda tedavilerine kolsisin
NSAIi sonrasi sadece sulfasalazini ekledigimiz hastalar olabilmektedir.
kullanmaktayiz. Sulfasalazine yanit Ornegin, beraberinde Ailesel Akdeniz
yoksa veya yan etkileri nedeniyle Atesi (AAA) olan veya MEFV gen taslyici

kullanamadiysa bDMARD’a gecilmektedir. hastalar.
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Kortikosteroidin sistemik kullanimi aksiyel
SpA’da etkili degildir. Ancak, periferal
bulgulari 6n planda olan hastalarda; artrit,
bursit, entezit ve tendinit bdlgelerine lokal
kortikosteroid enjeksiyonlari yapilabilir
(Sekil 7).

ikinci fazda sulfasalizin veya bDMARD
kullaniimaktadir. NSAil’lerde olanlardan
farkli olarak, bu ajanlarin etkinligini 12
hafta sonra degerlendirmek gereklidir. 12
hafta sonra ASDAS’da 1.I’den az dlzelme
veya BASDAI'de 2’den az dizelme varsa
yetersiz yanit olarak kabul edilir. Tersine,
ASDAS’da 1.7’den fazla dliizelme veya
BASDAl'de 2’den fazla dlizelme varsa
yeterli yanit olarak kabul edilir (Sekil 7).

Anti-TNF (etanersept, infliksimab,
adalimumab, golimumab ve sertolizumab)
ve anti-IL-17 (secukinumab) ilaclar aksiyel
SpA tedavisinde kullanilan bDMARD’lardir.
Hastanin durumu, komorbid hastaliklari,
hastaliga bagli eslik eden komplikasyonlari
dikkate alarak, bu ilaclardan bir tanesi
baslanir. 12 hafta sonunda yeterli yanit
alinamaz veya tolere edilemezse diger
bDMARD’a gecilir.

Vaka-Devam:

Fibromiyalji tanisi icin &dnerilerde
bulunuldu ve hasta bilgilendirildi. Ek
olarak, sirasiyla amtiriptilin, pregabalin ve
duloksetin tedavileri uygulandi; ancak bu
konuda yeterli yanit alinamadi.

Aksiyel SpA tanisiicin; sigara
kullanmiyordu, egzersiz dnerilerinde
bulunuldu ve sirasiyla naproksen,
diklofenak ve asemetazin tedavileri
uygulandi. NSAIi tedavilerine yeterli
yanit allnamamasi Uzerine, meloksikam
+ sulfasalazin tedavisi 6nerildi. 12 haftayi
askin sUredir sulfasalazin kullanmasina
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karsin yakinmalari devam eden hastanin
akut faz reaktanlarinin dizeyi yUksek
degildi; ancak sakroiliak eklem MRG’de
aktif bulgular vardi ve BASDAI >4 idi. Bu
durumda hastaya bDMARD baslanilmasina
karar verildi.

Soru 4. bDMARD
baslanilacak hastada
nelere dikkat edilmelidir?

1. Enfeksiyonlar:

Akut enfeksiyonlarin varhginda
bDMARD’lar kullanilmamalidir. TUberkulloz
ve viral hepatitler acisindan hastalarin
taranmalari gereklidir. PPD ve/veya
ineterferon gama salinim testi (IGRA;
Quantiferon) tuberktloz acisindan
taramada kullanilmaktadir. PPD >5

mm veya Quantiferon testi pozitif

olan hastalara dncelikle profilaktif
antitlberkuloz tedavi verilmelidir.
Isoniazid (INH) 300 mg/gln 9 ay sireyle
kullanilir. INH’nin alternatifi olarak
rifampisin 2x300 mg (6 ay sUreyle)
kullanilabilir.

Hepatit B virlst (HBV) pozitif

olan hastalarda ise benzer sekilde
tedavi 6ncesi profilaktik antiviral

tedavi baslanilmalidir. TiberkUloz
profilaksisinden farkli olarak, HBV
profilaksisi bDMARD kesildikten 1 yil
sonrasina kadar devam edilmelidir. HBV
ile enfekte olmayan hastalarin bDMARD
baslanilmadan asilanmasi &nerilmektedir.
Ek olarak, mevsimsel influenza asinin
yapilmasi dnerilmektedir. European
Journal of Rheumatoloji dergisinin

2016 yili Mart ayinda basilan sayisinda
romatizmal hastaliklarda HBV tarama ve
asilama konusunda hazirlanmis iki glizel
makalede daha fazla bilgiye ulasilabilir.



2. Kanserler:

Kanser varliginda anti-TNF ilaclarin
kullanimi kontrendikedir. Solid organ
kanserlerinin tedavisinden 5 yil sonra anti-
TNF ilaclar uygulanabilir; ancak lenfomali
hastalarda hi¢c uygulanmamalidir. Kanser
veya pre-kanserdz durumlarin varhginda
non-TNF bDMARD’lar tercih edilmelidir.
Non-TNF bDMARD’lardan sadece
secukinumabin SpA'da kullanim onayi
bulunmaktadir.

3. Demiyelinizan hastaliklar:

Multipl skleroz dahil demiyelinizan
hastaliklarin varliginda anti-TNF ilaclarin
kullaniimasi kontrendikedir. Bu hastaliklari
biliniyorsa anti-TNF kullanilmaz; ancak
hastalarin demiyelinizan hastaliklar
acisindan radyolojik olarak taranmasi
uygun dedildir.

4. Uveit ve enflamatuar barsak
hastaliklari:

Aksiyel SpA hastasinda beraberinde Uveit
veya enflamatuar barsak hastaligi varsa bu
hastalarda etanersept ve secukinumab ilk
tercih edilecek bDMARD degillerdir. Bu iki
ilacin Gveit ve enflamatuar barsak hastaligi
tedavisinde etkin olmadigi bildirilmektedir.

5. Gebelik ve laktasyon:

Anne ve bebegdine gebelik ve laktasyon
ddéneminde uygulanacak bDMRAD’larin
zarar vermeyecedi ifade edilebilir. Ancak,
yvapilmis calismalarla, yeterli kanit dlizeyi
elde edilmesi nedeniyle bu evrede
adalimumab ve sertolizumabin onay!
oldugu bir gercektir.

Vaka-Devam:

Ucten fazla farkli NSAIi ve sulfasalazin

tedavisine yeterli yanit alinamayan hastanin
akut faz reaktanlarinin dtzeyi ytuksek
degdildi; ancak sakroiliak eklem MRG’de aktif
bulgular vardi ve BASDAI >4 idi (BASDAI:
8.6). Bunun Uzerine, hastanin adalimumab
ile tedavisine karar verildi. PPD 3 mm idi;
anti-tUberkulloz tedavi profilaksisine gerek
olmadi. HBV serolojisi temizdi, profilaksi
verilmedi; ancak zaman kisithgi dolayisiyla
HBV asisi da yapilmadi.

Hastaya 2 hafta arayla 40 mg adalimumab
baslanildi. 4 hafta sonraki kontrolde
hasta yakinmalarinin devam ettigini

ifade ediyordu. Sabah tutuklugu bir

saat kadar strlGyormus. BASDAI 8.6’dan
7.6’ya gerilemisti (BASDAI'de 2’den az
dizelme: yetersiz yanit). Ancak tedaviye
devam edildi. 12. haftadaki kontrolde aktif
yakinmasi devam eden ve BASDAI’si 7.2
olarak hesaplanan hastada adalimumab
tedavisi yerine secukinumab tedavisine
gecilmesi kararlastirildi.

Secukinumab 150 mg/hafta subkutan
baslanildi. 5 uygulama sonrasinda kontrolde
gorulen hastanin yakinmalarinda kismi
gerileme olmustu. Halen 30 dakika kadar
sUren sabah tutuklugu vardi ve BASDAI’si
6.3 olarak hesaplanmisti. Secukinumab
tedavisine 150 mg/ay seklinde devam
edildi. 12. haftadaki kontrolde yakinmalari
belirgin gerilemisti ve BASDAI’si 2.2 olarak
hesaplanmisti. Secukinumab tedavisine
devam edildi. Bir yilin sonundaki kontrolde
aktif yakinmasi yoktu. BASDAI 0.9 puan
olarak hesaplandi.

Soru 5. Aksiyel SpA’da
hastalik aktivitesi nasil
monitorize edilmelidir?

Hiperlipidemide LDL kolesterol, diabetes
mellitusta HbAlc ve hipertansiyonda kan
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basinci hastalik aktivitesi takibinde ve
secilen tedavinin etkinligini belirlemede
oldukca yararli olan ve kolay izleme
araclaridir. Akut faz reaktanlarinin

dlizeyi aksiyel SpA’da az sayida hastada
yUkseldigi icin hastalik aktivitesini
izlemede kullanilamamaktadir. Aksiyel
SpA hastalarinda hastalik aktivitesini
belirlemede Bath Ankylosing Spondylitis
Disease (BASDAI), Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Score - Inactive

disease (ASDAS-ID), Assessment of
Spondyloarthritis International Society -
Partial remission (ASAS-PR) ve Modified
Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score
(MSASSS) kullanilmaktadir. Doldurmasi
zaman alan ve duyarhhigi distk olan bu
izlem araclarinin en dnemli dayanagdi bel
agrisidir.

Aksiyel SpA grubu hastaliklarda aksiyel
enflamasyon (spondilit, sakroiliit,
entezit, spondilodiskit) bel agrisinin bir
nedeni iken, hastaliga bagli olusan non-
enflamatuar patolojilerden vertebral
kemiklerde yapisal dedisiklikler (yeni
kemik olusumu, ankiloz, kifoz gibi) ve
vertebral kemik kiriklari da bel agrisina
neden olabilmektedir. Ek olarak, eslik
eden fibromiyalji, disk hernisi, spinal
stenoz ve dejeneratif hastaliklar diger
agri nedenleridir. Bel agrisina neden
olabilen farkl nedenler dikkate alindiginda
BASDAI, ASDAS ve ASAS-saglik
indeksi gibi hastalik aktivitesini takip
araclarinin dogru verileri ortaya koymasi
guclesmektedir. MRG’nin maliyetini,

sik karsilasilan yanhs pozitif ve negatif
bulgulara yol actigi dikkate alindiginda
hastalik aktivitesini takipte rahatca
kullanilamamaktadir. Hasta hakkinda
yukaridaki bilgilere sahip olan doktorun
hastaligin aktif olup olmadigina karar
vermesi ideale en yakinidir.
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Soru 6. Remisyon
elde edildiginde ne
vapilmahdir?

Medikal tedavinin ilk ve en énemli

ayagdini olusturan NSAIi ilaclari kullanan
ve remisyona ulasan hastalarda artik
ilacinit lGzum oldukca kullanmasini
dnermekteyiz. Devamli NSAIi kullananlarla
[Gzum halinde kullananlarda benzer
etkinlik bildiriimektedir. Ancak, radyolojik
progresyonu engellemede devamli NSAIi
kullanimi [Gzum halinde kullanildigindan
daha etkili oldugu da go&sterilmistir.

Medikal tedavinin diger ayagdini olusturan
bDMARD ile remisyon elde edildiginde, ilaci
dogrudan biraktirmak yerine, doz azaltmak
veya uygulama arasini acmak daha uygun
olabilir. Doz azaltma veya uygulama
araligini acma yolu secilenlerde daha az
reaktivasyon bildirilmektedir.

Sonug¢ olarak:

* Kronik bel agrisi, bel hareket kisithliklari
olan ve fibromiyalji hastalarin aksiyel
SpA acisindan sorgulanmasi gereklidir.

* Tanisal strecte ilk yapilmasi gereken
enflamatuar - mekanik bel agrisi
ayrimidir.

+ inflamatuar bel agrisi olanlar, SpA
slUphesi olanlarda sakroiliak eklem grafisi
cekilmeli ve HLA-B27 test edilmelidir.

Direk grafide sakroiliit olmayan
hastalarda SpA slphesi devam ediyorsa
sakroiliak MRG yapilmalidrr.

Medikal tedaviden énce hastanin
yapmasl gereken éddevlerin 6nemi
hastaya anlatilmalidir. TGtGn



maruziyetinin engellenmesi ve
vertebralari kapsayan fizik aktivite
hastalarin en temel &édevleridir.

Aksiyel SpA'da medikal tedavinin ilk
ayagdini NSAIi olusturur. ikiden fazla tam
doz NSAIi kullanilmasina karsin halen
aktif hastalara sulfasalazin 6nerilir.
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Romatolojide kisa bir okuma arasi

Novartis’in kosulsuz destegiyle hekimler icin hazirlanmistir.

VER-5797-9/28/2023



