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İdiyopatik Bilateral Ayak Bileği Artrozu: Olgu Sunumu 
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Özet 

Ayakbilek artrozu diğer artrozlara göre nadir 

görülmektedir. Nedenler arasında travma, romatolojik 

hastalıklar, enfeksiyon, kondral hasar ve osteonekroz 

bulunmaktadır. Etyoloji, tedavi için önemlidir. 37 yaşında 

erkek hasta birkaç yıldır her iki ayak bileğinde ağrı ve 

hareket kısıtlılığı şikayetiyle başvurdu. Sistemik hastalık, 

ilaç veya travma öyküsü yoktu. Radyolojide bilateral eklem 

yüzlerinde artrozik değişiklikler, subkondral kistik 

lezyonlar saptandı. Laboratuar tetkiklerinde herhangi 

patoloji saptanmadı. İğne biyopsisinde artroz dışında 

özellik yoktu. Primer ayak bileği artrozu özellikle 

gençlerde çok nadir görülen bir durumdur. Konservatif 

tedavinin yanında debridman, artrodez ve artroplasti başlıca 

cerrahi seçeneklerdir. Bu çalışmada erken yaşta bilateral 

idiopatik ayak bileği artrozu saptanan bir olgu sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Ayak bileği, artroz, tedavi 

Abstract 

Osteoarthritis of ankle is rarely seen than other joints. 

Causes include trauma, infection, chondral injury and 

osteonecrosis. Etiology is important for treatment. 37-year-

old man was admitted with complaint of bilateral ankle 

pain for years. There was no history of systemic disease, 

drug or trauma. On views, bilateral ankle arthrosis with 

cystic changes in both articular subchondral bones was 

clearly detected. Laboratory tests were normal. No 

accompanying pathology was detected. Biopsy yielded 

osteoarthritic changes. Primary ankle osteoarthritis in 

young is extremely rare, and surgical treatment  mainly 

includes debridement, arthrodesis and arthroplasty. This 

paper discusses idiopathic bilateral ankle arthrosis in early 

age. 
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Giriş 

        Dünya nüfüsunun yaklaşık %15 i 

osteoartroz nedeniyle rahatsızlık 

yaşamakta ve osteoartrozların da yaklaşık 

%1’i ayak bileğini ilgilendirmektedir (1,2). 

Genel olarak ayak bileği osteoartrozu 

primer ve sekonder olarak 

sınıflandırılabilir. Ayak bileği artrozu  

kalça ve dizden farklı olarak en sık 

travmaya sekonder olarak gelişmektedir 

(1,3). Sekonder  nedenler arasında ayrıca 

romatolojik hastalıklar, enfeksiyon, 

kondral yaralanmalar ve avasküler nekroz 

bulunmaktadır. Primer ayak bileği artrozu 

özellikle genç popülasyonda çok nadir 

görülen bir durumdur ve sıklıkla 

unilateraldir (3-5). Çalışmamızda nadir 

görülen, distal tibianın da yoğun biçimde 

etkilendiği idiopatik bilateral ayak bileği 

osteoartrozu bulunan bir olgu sunmayı 

amaçladık. 

Olgu Sunumu 

        Otuzyedi yaşında erkek hasta yaklaşık 

30 yıldır devam eden her iki ayak bileğini 

ilgilendiren kronik ağrı ve hareket 

kısıtlılığı şikayetiyle polikliniğimize 

başvurdu. Hastanın travma öyküsü yoktu. 

Alkol, sigara ve kortikosteroid kullanım 

öyküsü mevcut değildi. Sistemik hastalık 

tariflenmedi. Düzenli sportif aktivitede 

bulunulmadığını ifade eden hastanın 

tekrarlayıcı mikrotravma anamnezi mevcut 

değildi. Fizik muayenede her iki ayak 

bileği hareketlerinin ağrılı olduğu görüldü. 

Diğer eklem muayenelerinde özellik 

saptanmadı. Hareket açıklığı sağ ayak 

bileği dorsifleksiyon 10°, plantar fleksiyon 

20°,   sol ayak bileği dorsifleksiyon 10°,  

plantar fleksiyon 30° idi. Subtalar eklem 

hareketleri ağrısız ve kısıtlılık yoktu. 

        Hastanın her iki ayak bileği AP, 

lateral ve mortis grafilerinde solda daha 

belirgin olmak üzere,  her iki talus 

domunda ve distal tibiada subkondral  

kistik lezyonlar izlendi (Şekil 1A,1B, 1C). 

Bilateral ayak bileği tomografisi ve 

MR’ında solda daha belirgin olmak üzere 

her iki talus domunda kollaps, distal 

tibiada subkondral kistik değişiklikler, 

talotibial, talofibular, talokalkaneal ve 

talonavikular eklemde artrozik 

değişiklikler saptandı (Şekil 2A, 2B, 2C, 

2D, 3A, 3B). 

Şekil 1A. Kistik Lezyonlar 

 

Şekil 1B. Tibiada kistik lezyonlar 

 

        Hastanın her iki kalça, diz, omuz, 

dirsek, el bileği grafilerinde patolojik 

bulguya rastlanmadı. Tüm vücut kemik 

sintigrafisinde her iki distal tibiada aktivite 

artışı görüldü.  

Şekil 1C. Kistik Lezyonlar 
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Şekil 2A. Talonavikular eklemde artrozik 

değişiklikler 

 

Şekil 2B. Artrozik değişiklikler 

 

Rutin biyokimyasal incelemede Laktat 

dehidrojenaz (LDH) yüksekliği, hafif 

düzeyde kolesterol ve trigliserid yüksekliği 

dışında özellik yoktu. Lökosit: 11800 

/mm³,  Eritrosit sedimentasyon hızı: 7,  C 

Reaktif Protein: 0.04 idi. Romatoid faktör, 

Anti-nüklear, Anti-mitokondrial antikor 

değerleri normal sınırlardaydı. Protein ve 

hemoglobin elektroforezinde patolojik 

bulguya raslanılmadı. Hastaya bu 

laboratuar bulgularıyla hematoloji, 

romatoloji ve metabolizma hastalıkları 

konsültasyonları istendi ve sonrasında 

herhangi bir patoloji olmadığı rapor edildi. 

Hastanın sağ ayak bileği ekleminden alınan 

sinovyal biyopsisinde özellik yoktu. 

Şekil 2C. Artrozik değişiklikler 

 

Şekil 2D. 
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Şekil 3A. Artrozik değişiklikler 

 

Şekil 3B. Artrozik değişiklikler 

 

Tartışma  

        Ayak bileği ostoartrozu gerek 

prevelansı, gerek klinik tablo ve gereksede 

tedaviye yanıt olarak diğer eklem 

osteoartrozlarından farklılıklar 

göstermektedir. Etyolojik faktörün ortaya 

konması tedavinin planlanması açısından 

önemlidir. 

        Malleol kırıkları, pilon tibia kırıkları, 

talus kırıkları, ayak bileği ligaman 

yaralanmaları travmatik nedenler 

arasındadır. Atravmatik nedenler arasında 

romatoid artrit, postinfeksiyöz artrit, 

hemokromatoz, hemofili, pes planus, 

osteokondritis dissekans ve talus avasküler 

nekrozu bulunmaktadır. Avasküler nekroz 

sıklıkla travmaya sekonder olarak 

oluşmakla birlikte etyolojisinde steroid 

kullanımı, romatolojik hastalıklar, diyaliz 

bağımlılığı, hiperürisemi, hiperlipidemi, 

orak hücreli anemi, sigara ve alkol 

kullanımı, pankreatit, kronik mikrotravma, 

protein C-S eksikliği gibi pek çok başka 

faktör de rol almaktadır (6-12,14,15) . 

Herhangi bir travma öyküsü olmayan 

hastamızda travma dışı nedenler araştırıldı. 

Özgeçmişinde etyolojiyi destekleyecek 

anamnez bulgusu yoktu. Biyokimyasal 

tetkiklerinde anlamlı değişiklikler 

saptanmadı. Romatoloji, hematoloji ve 

metabolizma hastalıkları 

konsültasyonlarında patolojik bulgu rapor 

edilmedi.  

        Bilateral idiopatik atravmatik talus 

nekrozu literaturde nadir olarak 

bildirilmiştir. Dall ve arkadaşları 2, 

Delanius ve arkadaşları 1, Reddy ve 

arkadaşları 1 adet bilateral idiopatik 

avaskuler nekroz olgusu yayınlamışlardır 

(14,16,17). Hastamızda bilateral talar 

domda kollapsla beraber geniş subkondral 

kistik lezyonların görülmesi talus 

avasküler nekrozun etyolojide rol 

alabileceğini düşündürmekle beraber 

bilateral distal tibiada geniş alanda kistik 

değişiklik, olgunun bilateral olması ve 

etyolojiye yönelik belirgin bulgu 

saptanamaması avasküler nekroz 

tanısından uzaklaşmamıza neden oldu. 

        Hastamızda bilateral distal tibiada 

avasküler nekrozla uyumlu değişiklikler 

saptanması artrozun primer olarak distal 

tibiadan başlamış olabileceğini 

düşündürdü. Jose Gasko ve arkadaşları 

atravmatik distal tibia epifiz nekrozu 

saptanan bir hasta sunmuşlardır (18) . 
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       Hastamızın yapılan fizik 

muayenesinde artrozla uyumlu olarak ağrı 

ve eklem hareket açıklığında azalma 

saptandı. Osteoartrozda görülen eklem 

aralığında azalma, subkondral kist, skleroz 

ve osteofit formasyonunun tümü 

hastamızda izlendi. Her iki talus domunda 

ve distal tibialarda kistik lezyonları 

mevcuttu. Bu bulgular artrozun talus 

avasküler nekrozu veya distal tibia 

avasküler nekroz sonrası oluşmuş 

olabileceğini düşündürdü. Yapılan tüm 

laboratuar tetkikleri ve konsültasyonlar 

sonucu etyoloji saptanamadı. 

       Ayak bileği artrozu vakaları cerrahi 

dışı veya cerrahi olarak tedavi edilebilir. 

Hastanın yaşı, kliniği, aktivitesi ve 

hastanın beklentisi tedavi seçimini 

belirleyen unsurlardır  

       Konservatif tedavi seçenekleri aktivite 

modifikasyonu, non-steroid anti 

enflamatuar ilaçlar, nutrisyonel destek, 

ortez ve koltuk değneği kullanımıdır. 

Cerrahi tedavi seçenekleri arasında 

artroskopik debridman, artrodez ve 

artroplasti bulunmaktadır.   

      Artroskopik girişim sinovyal 

debridman ve osteofit eksizyonunu içerir 

ve kısa süreli iyileşme sağlar. 

      Ayak bileği artrozu vaklarında artrodez 

günlük hayatı etkileyecek kadar şiddetli 

kronik ağrı durumlarında ve artroplastinin 

başarısız olduğu durumlarda endikedir. 

Artrodez ağrısız stabil plantigrad bir ayak 

bileği meydana getirir (19-23). Talus 

eksizyonu ve tibiokalkaneal artrodez, 

klasik talotibial artrodez, anterior kemik 

greftiyle artrodez ve posterior 

tibiotalokalkaneal artrodez gibi birçok 

yöntemle artrodez yapılabilir. Özellikle 

talusda geniş osteonekroz bulunan 

vakalarda grefonaj ile beraber eksternal 

tespitle artrodez olumlu sonuçlar 

vermiştir(24). Kaynamama ve sekonder 

subtalar artroz atrodezde görülebilecek en 

önemli komplikasyonlardır (24)
 
. 

     Artroskopik ayak bileği artrodezi kısa 

ameliyat süresi, daha az kan kaybı, daha az 

morbidite ve daha kısa hastanede kalış 

süresi ile son zamanlarda popülarize 

olmuştur. İn situ füzyon olarak görülmesi 

ve belirgin deformitelerin 

düzeltilememesiyle beraber genç, hareket 

açıklığı iyi olan hastalarda tercih 

edilmektedir. Kaynamama ve sekonder 

subtalar artroz görülmekle beraber 

tedavide yüz güldürücü sonuçlar elde 

edilmiştir (25). 

     Ayak bileği artroplastisi 50 yaşından 

büyük obez olmayan ve fiziksel aktivitesi 

yüksek olmayan hastalara uygulanabilecek 

bir tedavi modalitesidir (26). Subtalar 

eklem artrozu da bulunan hastaladar 

artrodez anormal yüklenmelere yol açıp 

kısır döngüyü artıracağından bu hastalara 

artroplasti önerilir. Genç hastalarda sıklıkla 

erken gevşeme nedeniyle revizyona 

gidilmektedir ve bu hastalarda artrodez 

daha da ön plana çıkmaktadır (26,27). 

Erken dönemde enfeksiyon ve medial 

malleol kırığı görülebilmektedir. Geç 

dönemde ise kaynamama, 

komponenetlerde dizilim bozukluğu, erken 

gevşeme, malleolar impingement, 

enfeksiyon ve başta subtalar eklem olmak 

üzere ayak eklemlerinde sekonder artroz 

görülebilmektedir. Genel olarak 

artroplastide kısa ve uzun dönem sonuçları 

tatminkar görünmektedir (28-32). 

     Ayak bileği artrozu mevcut hastaların 

etyolojisinde travma dışında birçok  

hastalık mevcuttur ve etyolojik araştırma 

multidisipliner olmalıdır. Genç hastalarda 

artrozun primer olabileceği de akılda 

tutulmalıdır. Genç, aktif ve eklem 

fonksiyonları doğal olan, radyolojik 

bulguları ileri derecede patolojik olan 

hastada etyolojik araştırma ayrıntılı olarak 
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yapılmış olup hasta primer ayak bileği 

artrozu olarak değerlendirilmiş ve takip 

sürecine alınmıştır. Gerektiğinde ilerki 

dönemde artrodez yada artroplasti 

seçeneklerinin düşünülebileceği kanısına 

vardık. 
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