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Kalcanin Gecgici Bolgesel Osteoporozu: Olgu Sunumu

Transient Regional Osteoporosis of the Hip: Case Report
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Kalganin gecici bolgesel osteoporozu (GBOP) kalga agrisinin yaygin olmayan bir nedenidir. Genellikle saglkl orta yas er-
kek ve 3. trimestir gebeleri etkiler. Etyoloji bilinmemektedir. Ayirici tani avaskiiler nekroz, stres kiriklari, septik artrit, ma-
lignensi, yumusak doku yaralanmalari, osteoartrit ve radiktlopatiyi icerir. GBOP kemik iligi 6demi ile seyreden bir pato-
loji olmasi nedeniyle manyetik rezonans gérintileme ayirici tanida ¢cok énemlidir. Bu makalede kalca agrisi ve yarime
zorlugu sikayeti olup kalcanin GBOP tanisi alan erkek olgu sunuldu ve ilgili literattr gézden gegirildi.

(Osteoporoz Diinyasindan 2006;12:87-90)

Anahtar Kelimeler: Gegici bolgesel osteoporoz, kal¢a hastaligi, kemik iligi

iinecia

Transient regional osteoporosis of the hip (TOH) is an uncommon cause of hip pain. It affects mostly healthy middle-aged
men, and women in the third trimester of pregnancy. The aetiology is unknown. Differential diagnosis includes avascu-
lar necrosis, stress fracture, septic arthritis, malignancy, soft-tissue injury, osteoarthrosis and radiculopathy. Due to its as-
sociation with bone marrow oedema, TOH is a pathology in which magnetic resonans imaging is extremely important in
differential diagnosis. In this paper, a male patient with complaint of hip pain and difficulty in walking, which was diag-
nosed as TOH was presented by reviewing current literature. (Osteoporoz Dinyasindan 2006,12:87-90)
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Giris

Gegici bolgesel osteoporoz (GBOP), radyolojik olarak oste-
oporoz goruntlsu vermesi ve geri dontsimli olmasi ne-
deniyle bu ismi almis bir patolojidir. Birden ¢ok eklemi
farkli zamanlarda etkileyebilecegi icin; migratuar bolgesel
osteoporoz olarak da isimlendirilebilecegi bildiriimektedir
(1). GBOP nadir gorulen, etyolojisi bilinmeyen, akut kalca
agrisina neden olan ve 6-8 ayda kendi kendini sinirlayan
bir patolojidir. Erkeklerde, orta yas grubunda ve gebeligin
3. trimestirindeki kadinlarda daha siklikla géralur (2, 3, 4).
Nadiren c¢ocuklarda da bildirilmistir (5). Alt ekstremiteler
sikhikla etkilenmekte ise de, en sik olarak kalca tutulumu
yapmaktadir (6). GBOP'nin diger kalca agrisi yapabilecek
patolojilerden; 6zellikle de avaskuler nekroz (AN) ayirici

tanisinda manyetik rezonans gorunttulemenin (MRG) 6ne-
mi buyaktar (7). Semptomlarin iyilesmesi ile birlikte radyo-
lojik bulgularin da dizelmesi énemli bir bulgudur (2).

Bu makalede, kalca agrisi nedeniyle, kalca osteoartiriti
on tanisi ile klinigimize goénderilen ve kalcanin GBOP ta-
nisi alan bir erkek olgu sunuldu ve ilgili literattr gézden
gecirildi.

Olgu

Kirkbes yasindaki erkek olgu, i¢ hastaliklari poliklinigi ta-
rafindan klinigimize kalca osteoartrozu 6n tanisi ile gén-
derildi. Kilo kaybi, gtigstzluk, yirame zorlugu, bacaklarda
agri yakinmasi olan olgunun yakinmalari 3 ay énce basla-
misti. Hikayesinde travma, gece agrisi, gecirilmis enfeksi-
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yon, oral aft, ates, ilag kullanim hikayesi, sabah tutuklu-
gu yoktu. On yildir dizenli bir sekilde alkol kullanma
aliskanligi bulunmaktaydi. Fizik muayenede; antaljik yU-
rayasa vardi. Ozellikle sag tarafta daha fazla olmak Uize-
re kalca eklem hareket aciklklart kisith ve agriliydi.
FABER ve FADIR testleri bilateral pozitifdi. Onceden ya-
pilmis olan tetkikleri incelendiginde; eritrosit sedimen-
tasyon hizi, 46 mm/saat, GGT: 100, SGOT ve SGPT sirasiy-
la 45, 40 Unite olmasi disinda baska bir patolojik bulgu
yoktu. Batin ultrasonografisinde karacigerde grade I
yaglanma mevcuttu. Standart 6n-arka pelvis grafisinde
Ozellikle sag kaput femoriste osteopeni gértlen olgu-
nun her iki kalca bilgisayarli tomografisinde (BT) aseta-
bulumda bilateral sklerotik dejeneratif degisiklikler;
tim vUcut sintigrafisinde ise femur basinda bilateral ho-
mojen yogunluk artisi bulunmaktaydi. Bu bulgular esli-
ginde, alkol hikayesi de olan olgudan 6zelikle AN ayirici
tanisi i¢in pelvis MRG'si istendi. MRG'de 6zellikle sag kal-
cada daha belirgin olmak Gzere her iki femur basinda T1
agirlikli sekanslarda distk, T2 agirlikli sekanslarda ise
artmis sinyal degisiklikleri izlendi (Resim 1, 2). Bu bulgu-
larin kemik iligi 6demini gostermesi nedeniyle olguya
GBOP tanisi kondu. Agrinin kontrol(, istirahat, kalga ek-
lem hareket acikhgi egzersizleri ve kalca cevresi kaslari
kuvvetlendirme egzersizlerini iceren konservatif tedavi
programi uygulandi. Alti ay sonraki kontrolde olgunun
yakinmalarinin gectigi, fizik muayenesinin normal oldu-
gu ve kontrol MRG'de kemik iligi 6deminin tamamen
duzeldigi gozlendi (Resim 3).

Tartisma

Kalca agrisi ile gelen olgularda osteoartrit gibi yaygin g6-
rGlen nedenler yaninda, AN, septik artrit, malignensiler,
refleks sempatik distrofi, stres kiriklari, yumusak doku
travmalari ve radikulopati gibi nedenler mutlaka dusu-
nulmelidir (8, 9, 10).

Kalga agrisinin nadir nedenlerinden biri olan GBOP, an-
cak stiphelenilirse ortaya konulacak bir durumdur. Oyka,
fizik muayene, radyolojik ¢alismalar, laboratuar testleri
ve hastaligin klinik seyri ayirici tanida énemlidir. Ancak

~4)

Resim 1. Kalca bélgesinin T1 agirhkli koronal kesit MRG'sinde
femur basi ve boynunda bilateral diisiik sinyal degisiklikleri
izlenmektedir

ozellikle AN'den ayirimi klinik, radyolojik ve laboratuar
olarak zordur (9, 10, 11).

GBOP'nin etyolojik faktorleri ortaya konulamamistir. Kli-
nik olarak GBOP'de agrinin baslangici, ani ya da yavas ya-
vas olabilir. Siklikla agriya antaljik yurtyus eslik eder. Ag-
ri ve hassasiyet, inguinal bolgede ve blyuk trokanter bol-
gesinde hissedilir ve uylugun 6n yazine yayilim gostere-
bilir (8). Fizik muayenede GBOP'de kalca eklem hareket
acikhgr korunmusken, AN'de kalca eklem hareket agiklik-
larinda 6zellikle de internal rotasyonda belirgin azalma
gorular (9). Bizim olgumuzda her iki kalca eklem hare-
ketlerinin kisith bulunmasi, alkol aliskanhgi hikayesi ol-
masi ve karaciger enzimlerininde Ust siniri gecmesi, bizi
baslangicta daha ¢ok AN tanisina yoneltmisti.

GBOP ile AN'yi ayiran en 6nemli 6zelliklerden biri klinik
seyirdir. GBOP kendini sinirlayan bir hastaliktir. Ortaya cI-
kisindan birka¢ ay sonra semptomatik ve radyolojik du-
zelme goérular. AN ise progresif seyirlidir. Klinik ve radyo-
lojik tablo sarekli kotlye gider (9).

Direkt radyografilerde GBOP, klinik bulgularin baslangi-
cndan 4-8 hafta sonra bulgu verir (10). Femur basi ve
boynunda difflz osteopeni gézlenirken, asetebulum, ek-
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Resim 2. Kalca bolgesinin T2 agirlikli koronal kesit MRG'sinde
femur bagi ve boynunda bilateral yiiksek sinyal degisiklikleri
izlenmektedir
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Resim 3. Kalca bolgesinin T1 agirlikh koronal kesit kontrol
MRG'sinde (6 ay sonra) femur basi ve boynunda kemik iligi
o6demi izlenmemektedir
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lem araligi ve subkondral kemik etkilenmez. AN'de ise
bazi bélgelerde skleroz gézlenir, subkondral kemik etki-
lenmistir (9, 10).

Sintigrafi, her iki durum icin de radyolojik goéruntuler be-
lirginlesmeden bulgu verir. Kalcanin GBOP'sinde femur
basinda homojen aktivite artisi izlenirken AN'nin erken
doéneminde genellikle femur basinda soguk odak ve lo-
kalize boélgelerde azalmis tutulum izlenir (9, 10, 11).
Laboratuvar arastirmalari genellikle normaldir. Nadir ola-
rak eritrosit sedimantasyon hizinda hafif bir artis gérule-
bilir (12). Bizim olgumuzda da eritrosit sedimentasyon hi-
zinda hafif bir artis bulunmaktaydi. Fakat AN'de de ben-
zer sekilde biokimyasal bulgular olabilir. DEXA kemikde-
ki lokal osteoporozu dogrular (13).

MRG'nin tanidaki 6nemi buytkttr. GBOP'nin temel bul-
gularindan biri MRG'de gorutlen kemik iligi 6demidir.
Semptomlarin baslangicindan 48 saat sonra bulgu verir
(14). MRG'de 6dem icin tipik olan sinyal degisikleri; T1
agirlikli kesitlerde femur bas, boyun bélgelerinde ve in-
tertrokanterik mesafede kemik iligine gore silik sinirli in-
tensite azalmasi ve T2 agirlikli kesitlerde ayni lokalizas-
yonlarda intensite artmasi seklindedir (9, 10). Fokal de-
fektler ve subkondral defektler olmamasi yiksek oranda
GBOP'yi dusundurur (9, 10).

AN'de T1 ve T2 agirlikli sekanslarda subkondral dustik
sinyal hatti (cift hat) goralmesi tipiktir (15). Ancak AN'nin
erken donemlerinde subkondral lezyon gérulmeden dif-
fuz kemik iligi 6demi de bildirilmistir (9, 16, 17). Olgu-
muzda yakinmalarin baslamasindan 3 ay gibi bir stre
gectigi halde MRG'de subkondral defektlerin izlenme-
mesi, GBOP tanisi koymamizdaki en biyuk etkendi.
GBOP'de, diger eklemlerde veya ayni eklemde ayni pato-
lojik degisikliklerin farkli zamanda olabilecegi her zaman
akilda tutulmasi gereken bir durumdur (9). Fakat bilate-
ral tutulum nadirdir (6). AN'de ise birden ¢ok eklem ayni
anda tutulabilir (18). Olgumuzdaki bilateral tutulum da
bizi baslangicta AN 6n tanisina yonelten nedenlerden bi-
riydi. Literatlr incelemesinde sadece 1 olguda kalcanin
GBOP'sine bagh bilateral femur king: bildirildigi gorul-
mektedir (19).

AN kalca eklem deformitesi yapabilen, cerrahi girisim ya-
pilmasi gereken bir patoloji olmasi nedeniyle GBOP'den
ayirimi ¢cok énemlidir (20). GBOP'de konservatif yaklasim-
la (eklem hareket acikligi egzersizleri, yak vermeme vb.)
cok iyi sonuglar alinabilir (9). Bizim olgumuzda da kon-
servatif tedavi sonrasi kontrollerde klinik ve radyolojik
tam bir iyilesme gdzlenmistir.

GBOP tedavisinde uygulanan bir diger ydéntem de kor de-
kompresyondur. Kor dekompresyonun tedavi srecini ki-
salttigl yoninde yayinlar bulunmaktadir (21, 22, 23). Bu
yayinlar GBOP'nin daha ¢ok AN'nin geriye dénusiimli
olabilen erken dénemi oldugunu savunur. Bu géruse go-
re ileri ddnemlerde AN'ye dénebilme olasiligi g6z dniin-
de bulundurularak, kemik ici basincinin azaltilmasinin
iyilesme sUrecini azaltacagi ve daha ciddi bir patolojiyle
karsilasmayi engelleyecegi dusuntlmektedir (24, 25).
Plenk ve arkadaslarinin yaptigi calismada GBOP tanisi ko-
nan olgulara biyopsi ve kor dekompresyonu yapilmistir.
Bu histomorfolojik calismada trabeklasyonda bir bozul-
ma gortlmezken, aktif kemik formasyonunda artis go-

rilmesi ve AN'nin erken déneminde gérilen histopatolo-
jik bulgulara benzerligi nedeniyle AN'nin geri donebilen
bir evresi olabilecegdi ileri strGlmusttr (26). Bu bulgular
esliginde GBOP'de bir iskemi s6z konusu oldugunu, bu is-
keminin kemik yapimin uyarilmasi ile tamir edildigi an-
cak bu tamir isleminin yeterince yapilamadigi zaman
AN'ye dénistagi sonucuna varilmistir (27). Bu nedenler-
le kor dekompresyon yapilmasini savunan yayinlar olsa
da MRG'nin tanidaki 6nemi buyuktar (7, 14, 20, 24).
MRG, tipik sinyal degisikliklerini cok erken dénemlerde
gosterebilir ve sensitif olmasi nedeniyle yeni olusan degi-
siklikleri de iyi degerlendirebilir. GBOP'de invaziv islemle-
re gerek kalmadan tani konulup takip edilebilecegi du-
stincesindeyiz. Bu olguda oldugu gibi klinik degerlendir-
me ile ayiricl tani zor olsa da, MRG ile degerlendirme so-
nucunda tanida bir guglik yasanmamistir. Uzun dénem
takip sonucu tam dizelme gésterdigi yine MRG ile orta-
ya konmustur.

Sonug olarak GBOP kendini sinirlayan, klinik ve radyolo-
jik olarak tam duzelme gosteren ve konservatif tedavi
yaklasimlarinin ¢ok iyi sonuc verdigi bir patolojidir.
AN'den ayirimi, tedavi yaklasimlarinin farklihgr nedeniy-
le mutlaka yapilmalidir. MRG'nin énemi, hem ayirici tani
hem de tedavi izlemi acisindan ¢ok buayuktar.
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