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GİRİŞ

Ailevi Akdeniz Ateşi (AAA), otozomal resesif geçiş gös-
teren ve ülkemizde sık görülen otoinflamatuar bir 

hastalıktır. AAA sistemik bir hastalık olup, tekrarlayan 
ateş atakları, serozal, sinoviyal veya kutanöz inflamas-
yon ile karakterizedir (1,2). İntermittan ateş, karın ağrısı 
ve artrit hastalığın en sık manifestasyonudur. Buna kar-
şın AAA’de artrit atakları kendiliğinden gerileyen, dest-
rüktif olmayan özelliktedir (1-3). Diğer yandan koksart-
roz sıklıkla yaşlı populasyonda karşımıza çıkan, sinovyal 
eklemin etkilendiği dejeneratif bir bozukluktur. Genellik-
le genetik yatkınlık, yaş, etnisite, cinsiyet, beslenme alış-
kanlıkları, endokrin ve bazı metabolik bozukluklar etiyo-

patogenezde yer almaktadır. Koksartroz, genellikle lokal, 
kendi kendini sınırlayan, progresif hyalin kartilaj kaybı, 
osteofit oluşumu gibi özelliklere sahiptir. İnflamatuar 
artritlerdeki gibi sinovyal inflamasyon bulgusu ağır sey-
retmemektedir (4-6). Genç yaşlarda da koksartroz görü-
lebilmektedir. Yaşlılardan farklı olarak genç yaşta ortaya 
çıkan koksartrozun genellikle altta yatan predispozan 
bir nedeni vardır. AAA ile koksartroz birlikteliği klinik ola-
rak sık birliktelik göstermemektedir. Ancak inflamatuar 
artritlerdeki gibi AAA’lı hastalarda kalça tutulumuna dair 
veriler mevcuttur (7,8). Burada AAA ilişkili koksartrozu 
olan bir olgu sunmaktayız. 

	 OLGU SUNUMU

	 39 yaşında, erkek hasta kalça ağrısı şikayeti ile baş-
vurdu. Hastanın şikayetleri 3 yıl önce başlamış. Ortopedi 
polikliniğine başvuran hastada sağ koksartroz tespit 
edilmiş ve altta yatan hastalıklar açısından değerlendiril-
mek üzere tarafımıza yönlendirilmişti. İnflamatuar artrit 
lehine bir bulgusu olmayan hastanın sorgusunda 16 
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Genç bir hastada koksartrozun nadir bir nedeni: Ailesel Akdeniz Ateşi
Ailesel Akdeniz Ateşi (AAA) hastalığına bağlı eklem tutulumu genellikle akut, tekrarlayıcı, kendini sınırlayan ve sekel bırakmayan artrit 
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A rare cause of coxarthrosis: Familial Mediterranean Fever
Familial Mediterranean Fever (FMF) depends on the joint involvement is usually acute, recurrent, self-limiting and is a form of arthritis sequelae. 
AAA is a rare status associated with coxarthrosis. In this case, a young male patient with FMF associated with coxarthrosis is presented and 
discussed in the pathogenesis of FMF.
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yaşından beri 2-3 aylık periyotlarla gelen ve 24 saat 
kadar süren tekrarlayıcı karın ağrısı şikayeti vardı. Hasta-
nın öyküsünden hastaya 2 yıl önce Ailesel Akdeniz Ateşi 
(AAA) tanısı konulduğu ve buna yönelik olarak Kolşisin 
tb 3x1 tedavisi başlandığı öğrenildi. Direkt antero-poste-
rior pelvis grafisinde sağ kalça eklem aralığında daralma, 
eklem superiorunda osteofit formasyonu saptandı. Has-
tanın manyetik rezonans görüntülemesinde (MRI) kalça 
eklem aralığında daralma, femur başı düzensizliği, sub-
kondral skleroz, marjinal osteofit ile ilgili bulgular mev-
cuttu (Resim 1). Koksartrozu tespit edilen hastada etyo-
lojiye yönelik olarak yapılan sorgusunda geçirilmiş trav-
ma, obezite, alkol ve intravenöz ilaç kullanımı, diyabetes 

mellitus veya doğumsal anomali öyküsü yoktu. Labora-
tuvar tetkiklerinde olası koksartroz nedeni olabilecek 
hiperparatiroidi, hipotiroidi gibi endokrin hastalıklar, 
hemokromatozis gibi metabolik hastalıklar, antifosfoli-
pid antikor varlığı tespit edilemedi. İnflamatuvar artritler 
yönünden serolojik tetkikleri normaldi. Bu bulgular var-
lığında hastanın koksartrozunun AAA ile ilişkili olduğu 
düşünüldü ve hastalığın agresif kontrolü için Kolşisin 
2mg/gün dozuna yükseltildi.

	 TARTIŞMA

	 Ailesel Akdeniz Ateşi (AAA) hastalığında eklem tutu-
lumu genellikle alt ekstremite ağırlıklı ve monoartrit 
şeklindedir. Eklem tutulumu ataklar halinde görülür ve 
ataklar genelikle 3-5 gün içinde geriler ancak bazen art-
ritin süresi 4 haftaya kadar devam edebilir. AAA ilişkili 
artrit genellikle nonerozif özellikte olup tutulan eklemde 
sekel bırakmadan iyileşir. Ancak kronik seyirli ve kalıcı 
hasar ile sonuçlanan eklem tutulumu ve sakroiliit de 
görülebilir. AAA hastalarının yaklaşık %7’sinde seronega-
tif spondiloartrit görüldüğü bildirilmiştir (9). AAA hastalı-
ğına bağlı kronik destrüktif artrit AAA ilişkili artritlerin 
%5’inden azını oluşturmaktadır (8). Kalça eklemi tutulu-
mu da kronik destrüktif artritlerden biri olup genellikle 
kalça replasman cerrahisi gerektirecek ağırlıkta olmak-
tadır (7,8,10). Bu olguda AAA ile birliktelik gösteren kok-
sartroz olgusu sunulmuştur. Daysal ve arkadaşları ben-
zer biçimde 21 yaşında AAA ile birliktelik gösteren bir 
koksartroz olgusu bildirmiş, ayırıcı tanıda idiopatik juve-
nil artrit birlikteliğinin dışlanamadığını ifade etmişlerdir. 
Ancak MRI bulgularındaki kronik artrit açısından tipik 
olabilecek anlamlı sinoviyal hipertrofi, efüzyon ve eroz-
yonların olmayışı olguyu bu tanıdan uzaklaştırmaktadır 
(11). Benzer biçimde bizim olgumuzda da MRI açısından 
benzer özellikler mevcuttu. Eklem aralığında daralma ve 
skleroz bulguları olgumuzda yer almakla birlikte bu bul-
gular kronik artrit için karakteristik değildir. Sonuç olarak 
koksartroz nedeniyle başvuran ve özellikle genç yaşta 
bu patolojisi tespit edilen hastalarda, ülkemizde oldukça 
sık görülen AAA hastalığının akılda tutulması ve buna 
yönelik klinik sorgulama yapılması son derece önemli-
dir.

Resim 1: Hastanın kalça eklemine yönelik manyetik 
rezonans görüntülemesi
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