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Diinyasindan

Gecici Bolgesel Osteoporozlu Olgularin Uzun Dénem Sonuclari

Long-term Results of the Patients with Regional Transient Osteoporosis

Kenan Akglin*

OzET

Gegici bolgesel osteoporoz (GBOP) kalga agrisinin
nadir sepeplerinden biridir.. Blylik oranda orta yas
saglikh erkekleri ve gebeligin 3. Trimesterindeki kadin-
lari etkiler. Etyolojisi bilinmemektedir.

Bu galismaya GBOP tanisi almis 8 olgu (3t kadin, 5'i
erkek) alindi. Tim olgularin uzun dénem sonuglar de-
gerlendirildi. Ortalama izlem sureleri 5.1 yil idi. Her
kalga tutulumundan ortalama 6.6 ay sonra tim hasta-
lar asemptomatik hale geldi ve herhangi bir sekel kal-
maksizin tam aktivitelerine dondiler. Bes hastada her
iki kalga etkilendi. Bunlarin 4'tinde tutulum migratuvar
ozellikteydi. Migratuvar tutulumun siiresi 3 ayla 4 yil
arasinda degismekteydi.

Sonug olarak GBOP baslangicindan sonra aylar igin-
de kendini sinirlamakta, semptomatik ve radyolojik
olarak iyilesme gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Gegici bélgesel osteoporoz, kalga
hastaligi, kemik iligi

ABSTRACT

Transient regional osteoporosis is an uncommon cause
of hip pain. It affects mostly healthy middle-aged men,
and women in the third trimester of pregnancy. The ae-
tiology is unknown.

Eight patients (3 females, 5males) who were diagnosed
as transient regional osteoporosis of hip were included
in the study. Long-term results of all the patients were
evaluated. Their mean follow-up duration was 5.1 years.
Following every hip involvement, after a mean duration
of 6.6 months, all the patients were asymptomatic and
returned to full activitiy without residual effects. Both
hips were affected in 5 patients, in 4 of which the invol-
vement was migratory. Migratory involvement duration
ranged from 3 months to 4 years.

In conclusion, Transient regional osteoporosis is self-li-
miting and resolves symptomatically and radiologically
within some months of presentation

Key words: Transient regional osteoporisis, hip disease,
bone marrow.

GIRIS

Gegici bolgesel osteoporoz (GBOP), lokal oste-
oporozun primer nedenlerinden biridir. Diger pri-
mer nedeni ise refleks sempatik distrofidir. Sekon-
der nedenler arasinda ise immobilizasyon, dener-

vasyon, kirk vb. nedenler sayilabilir. Klinik olarak
gegici osteoporoz, bélgesel ve migratuvar olarak 2
ana grupta incelenebilir (1,2). Ancak ikiside
GBOP basligi altinda degerlendiriimektedir (3,4).
GBOP nadir gortilen etyolojisi bilinmeyen bir pa-
tolojidir. Erkeklerde ve orta yas grubunda daha
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siklikla goriiliir (1,5,6,7,8). Ozellikle alt ekstremi-
teyi etkilemekte daha ¢ok da (% 67 oraninda)
kalga tutulumu yapmaktadir(3). Bagka bir seride
bu % 76 oraninda bulunmustur(9). Ozellikle fe-
mur basi etkilenmektedir. Eklem araligi ise etki-
lenmez ve sinovyal biopsi 6rnekleri normal bulun-
makta ve hastalar tek bir atak g&stermektedir.
Rapor edilen olgularin yarisina yakininda migratu-
var (yer degistiren) 6zellik gérilmektedir (3).

Bu calismada GBOP tanisi alan olgularin bulgu-
larinin irdelenmesi ve uzun dénem izlem sonugcla-
rinin sunulmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya, klinigimize kalga agrisi ile basvuran,
klinik, laboratuvar ve manyetik rezonans goriinti-
leme (MRG) ile degerlendirme sonucunda
BGORP tanisi alan 8 olgu alindi. Olgularin 5'i er-
kek 3't kadin idi ve yaslari 29 ile 50 arasinda de-
gismekteydi. Yas ortalamasi 36.8 idi.

Olgularin birinde ilk basvuruda her iki kalga agri-
sl mevcuttu ve bilateral BGOP tanisi almisti. Di-
ger olgularin ise dérdiinde sag kalga tutulumu,
Uclinde ise sol kalga tutulumu vardi.

Enfeksiyon ve travma hikayesi olmayan olgularin
ozgegmislerinde dikkati geken &zellik olarak bir ol-
guda hipotriodi, digerinde ise alkolizm olmasiydi.
Tidm olgularda aktif hareket agikhdi, agrili ve hafif
kisitl olmasina ragmen pasif hareket agikhigr nor-
mal olarak degerlendirildi. Ozel testler normaldi.
Baslangigta direk pelvis radyografisinde sadece
bir olguda femur bas ve boyun bélimlerinde loka-
lize radyoliisens saptandi.

Laboratuvar tetkiklerinde bir olgu haricinde her-
hangi bir 6zellik saptanmadi. Bu olguda (bilateral
tutulumu olan) ise eritrosit sedimantasyon hizi 40
mm/saat(CRP-Normal), karaciger enzimlerinde
hafif bir ylikselme mevcuttu ve karacigerde grade
Il yaglanma saptand..

MRG incelemeleri 1 Tesla cihaz ile (Siemens
Magnetom Impact) viicut sarmali kullanilarak ger-
ceklestirildi. Koronal ve aksiyel planlarda T1
(4200/90) ve T2 (480/15) agirlikl konvansiyonel
spin echo sekanslar kullanildi. 220x256 matriks
ve 2 acquisition ile 6 mm kesit kalinliginda gériin-
tuler elde edildi.

MRG incelemelerinde femurun bas ve boyun bél-
gelerinde ve intertrokanterik alanda T1 agirlikh
kesitlerde silik sinirli bélgesel intensite azalmasi,
T2 agirlikli kesitlerde ise ayni lokalisazyonda in-
tensite artisi ile birlikte eklem igi eflizyon saptan-
di. Hastalarin kontrol MRG'leri ilk incelemeden
sonra yakinmalarinin siiresine gore ilk 6 ay iginde
yada yakinmalarinin tekrar basladigi ve sonland-
g1 dénemlerde yapildi.

Hastalara semptomatik tedavi 6nerildi. Medikal
tedavi olarak nonsteroid antienflamatuar ilag,
analjezik, nazal kalsitonin (200 unite) ve kalsi-
yum+ D vit. verildi. Agnili tarafa yiik bindiren akti-
vitelerden sakinmasi, gerektiginde baston kullani-
mi ve agn sinirlar iginde hareket agikligi egzersiz-
lerini yapmasi istendi.

SONUGLAR

Ortalama izlem sturesi 5.1 yil olan (2-6 yil) olgula-
rin 4’tinde (% 50) GBOP, yerdegistirici (migratu-
ar) ozellik gosterdi. Bir olguda ise diger kalgada
ayni klinik yakinmalar olmasina ragmen MRG nor-
mal olarak degerlendirildi.

Bilateral tutulumu olan olguda ve diger 3 olguda
reklirrens saptanmadi.

Klinik ve MRG degerlendirme sonrasi iyilesmenin
ortalama 6.6 ay (5-12 ay) siirdiigui izlendi.
Migratuar 6zellik gdsteren 4 olguda ilk kalga tutu-
lumun iyilesmesinden sonra diger kalgada gordil-
me siiresi gok degiskenlik gosterdi (sirasiyla 3 ay,
4 ay, 3.5 yil, 4 yil). ilk kalca tulumunun iyilesme
slresi ile diger kalga tulumunun iyilesme siresi
her olguda ayni bulundu. Migratuar &zellik gdste-
ren olgularin sadece birinde diger kalga tulumun-
dan 6nce grade | meme karsinomu nedeniyle ke-
moterapi gérme hikayesi vardi.

Sadece Ug olgu kalsitonin tedavisine uyum sag-
larken digerleri sadece nonsteroid antienflamatu-
ar ilaglan diizenli kullandiklarini belirttiler.

Tum olgularin klinik ve MRG degerlendirmelerin-
de tam diizelme gorildu.

TARTISMA
GBOP'nin etyolojisi bilinmemektedir. Rapor edi-

len olgularin ancak % 25'inde bir neden bulun-
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maktadir. Bunlarin biyiik bir kisminda minér yada
major travma hikayesi bulunurken digerlerinde
herpes zoster, hemipleji, néralji gibi nedenler ileri
siiriilmektedir (5). Olgularmizin sadece ikisinde
hipotiroidi ve alkolizm oykuleri dikkat gekmekte-
dir. Higbirinde travma 6ykist bulunamistir.
Refleks sempatik distrofinin (RSD) bir formu ola-
rak duslinenlerde mevcuttur(5). Bazi yazarlar
RSD'’nin bir varyanti olarak distinselerde farkl
ozellikleri vardir (3,10). Néropatik agri, tist ekstre-
mite tutulumu ve travma GBOP'lu olgularda fazla
goriilmez. Ozellikle kalga tutulumu yapar, buna
vasomotor instabilite ve distrofik degisikler eslik
etmez. Erkeklerde daha fazla goérilmesine rag-
men kadinlarda 6zellikle de gebe kadinlarin 2. ve
3. trimesterinde goriiliir (11). RSD'ye karsilik bu
sendrom kortiksteroidlerden yarar gérmez. Tam
bir iyilesme gosterir ve kalici bir eklem hasar gok
nadirdir (12).

Osteogenesis imperfektall hastalarda gorulmesi
stres kiriklarinin tetikleyici bir faktor oldugunu du-
stindurmektedir(13). Kompresyon néropatileri
(14) ve hipofosfatemik osteomalasi (15) ile birlik-
te gorildug ile ilgili nadir olgu bildirimleri vardir.
GBOP, generelize siddetli osteoporozla birlikte
de gorilebilmektedir (186).

GBOP igin 3 Klinik gériintim tanimlanmaktadir. ilk
devre agrinin ve fonksiyonel 6zirliliglin hizla ar-
tigr 1-2 ay stiren bir devredir. Bu devreye hizli ké-
tiilesme devresi de denir. ikinci devre yakinma ve
bulgularin bir platoya ulastigi, radyografilerde ek-
lem araligi daralmadan yaygin bir demineralizas-
yonun gorildigl maksimal yogunluk devresidir.
Uglincii devre ise olayin baslangicindan 6 aya ka-
dar yada daha uzun siireye gidebilen yakinmala-
rn tedrici olarak azaldigi regresyon devresidir.
Radyolojik degisikler daha uzun strebilir (1). OI-
gularimizda klinik ve MRG degerlendirmesi sonu-
cunda tam iyilesmenin 5 ila 12 ay strdtgu gordl-
mustiir. Bu devrelerin tamamlanmasi ortalama
olarak ise 6.6 ay olarak bulunmustur.

GBOP, heryasta goriilebilsede siklikla gebeligin 3.
trimesterinde ve orta yas erkeklerde gériiliir (1,17).
Erkek olgularimizin hepsi orta yas erkek grubuna
uysada, kadin olgularin hicbiri gebe degildi. Hatta
bir olgu her iki kalga tulumundan sonra gebe kalmis
ve bu dénemde de sorun yasamamistir.
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Agrinin baslangici ani olabilir yada yavas yavas
baslayabilir. Sikilikla agriya antaljik ytirlyls eslik
eder. Agr ve hassasiyet inguinal bélgede ve bu-
ylk trokanter bélgesinde hissedilir ve uylugun 6n
yiiziine yayiim gosterebilir (17).

Radyolojik bulgular karekteristiktir. Klinik bulgula-
rin baslangicindan haftalar aylar sonra barizlesir.
Dz radyografilerde, femoral basta bariz ve prog-
resif osteoporosis gorilir. Femoral boyunda da
gorilebilirken asetebulumda goériilmez. Eklem
araligi ve subkondral kemik etkilenmez. Diz
radyografilerden Once sintigrafide aktivite artisi
izlenir (18,19,20).

Laboratuvar arastirmalari genellikle normaldir.
Nadir olarak eritrosit sedimentasyon hizinda hafif
bir artis goriilebilir (4). Olgularmizin sadece birin-
de (bilateral tutulum gésteren) hafif bir sedimen-
tasyon artisi izlendi.

DEXA kemikdeki lokal osteoporozu dogrular. Bil-
gisayarli tomografi ve MRG diger hastaliklar ekar-
te etmek igin faydalidir(21,22,23,24).

Gegcici osteoporozun temel bulgularindan biri
MRG'de goriilen kemik iligi 6demidir. Bu nedenle
kemik iligi 6demi sendromuda denilmektedir (25).
Direk radyografilerde saptanan bélgesel osteopo-
roz ve sintigrafik aktivite artisi ile tanisi kondugu
icin GBOP olarak isimlendiriimesine ragmen
MRG bulgularinin taniya katkilari ile birlikte gegici
kemik iligi 6demi kavrami benimsenmistir. Birgok
yazar tarafindan GBOP yerine, kemik iligi 6demi
tercih edilmektedir (6,22,24, 26,27,28, 29).
GBOP veya kemik iligi 6demi sendromu olarak
birlikte kullanimida gériilmektedir (30).

MRG'de 6dem igin tipik olan sinyal degisikleri;
T1 agirlikh kesitlerde femur bas, boyun bdlgele-
rinde ve intertrokanterik mesafede kemik iligine
gore silik sinirli intensite azalmasi ve T2 agirlikli
kesitlerde ayni lokalizasyonlarda intensite azalma-
si seklindedir (6,22,29).

GBOP veya kemik iligi 6demi sendromunun fe-
mur basinin osteonekrozunun baslangi¢ devresi
oldugu 6ne siirlilmustir. Ancak bunun destekle-
yen bulgu yoktur (30).

GBOP kendini sinirlayan bir hastaliktir ve etkile-
nen kalcaya agirlik veriimemesi agrinin giderilme-
si ve patolojik kiriklarin 6nlenmesi igin &nemlidir
(17,19,21). Ancak patolojik kiriklarda sadece 7



olguda bildirilmistir ve hepside gebeligin 3.tri-
mesterindeki olgulardir(17,19). Kontraktiirlerin
onlenmesi igin fizik tedavi gerekebilir. Agrinin gi-
derilmesi igin analjeziklerin ve nonsteroid antienf-
lamatuar ilaglarin yarar rapor edilmektedir. Diger
ilaglarin (kortikostreoid, fenilbutozon, kalsitonin)
etkisi sinirli gérilmektedir (31). Kor dekompres-
yon klinik diizelmeyi artirmak igin &nerilmektedir
(82). Ancak yarar bulunamamistir(21).

Ayni eklemde veya diger eklemde rekiirrens %
41 oraninda gorilmektedir(3). Olgularimizin yari-
sinda rekiirens goriilmustir ve diger kalgayi tutan
migratuvar karekterdedir. Ayni kalgada rekiirens
izlenmemistir. Rekirenslerin siresi bir olguda 5
ay iken diger bir olguda bu stirenin 4 yila kadar
uzadigi gorulmistdr. Bilateral tutulum nadir goril-
mektedir (17). Olgularimizin birisinde bilateral tu-
tulum gorilmistar.

Ayirici tanida gut, romatoid artrit, osteoartrit ve in-
feksiy6z artiritler erken dénemde en ¢ok karisan
patolojilerdir. Primer veya metastatik karsinoma-
lar, tuberkiiloz, osteomiyelit, miyeloma ve kalsi-
yum depo hastaliklari ekarte edilmelidir. Uzamis
ve reverzibl klinik seyir normal laboratuvar bulgu-
lar, negatif kulttrler ve karakteristik radyolojik bul-
gular GBOP'in ayinminda 6nemlidir.

MRG'nin tanida ki 6nemi buyuktir ve kalca agrisi
ile bagvuran laboratuvar bulgulari normal olan or-
ta yas grubundaki olgularda MRG'de 6dem igin
tipik sinyal degisiklerinin gériilmesi, buna karsin
diger patolojilerde gorilebilecek ek bulgularin
saptanmamasi, pek de nadir olmayan bu patolo-
jinin biyopsi gibi invaziv iglemelere gerek kalma-
dan tanisini saglayacaktir (29) . Olgularimizda iyi
bir klinik ve MRG degerlendirme sonucunda ayi-
nci tanida bir giigliik yasanmamistir. Ozellikle
MRG degerlendirmesi, GBOP yada kemik iligi
6demi sendromunun tanisinin konulmasinda vaz-
gecilemez 6nem tasimaktadir.

Sonug olarak GBOP aylar iginde kendini sinirla-
yan ve tam diizelme g&steren, sadece konserva-
tif tedavi yaklasimi gerektiren bir patolojidir.
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