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OzET

Gegici kemik iligi 6demi sendromu akut kalga agrisinin
muhtemel sebeplerinden biri olarak kabul edilir. Bu send-
rom radyografide kalgada lokal osteoporoz, manyetik re-
zonans goriunttlemede femur basinda kemik iligi 6demi
gortinim ile giden, nadir olarak goriilen ve kendini sinir-
layabilen bir hastalik olarak tanimlanmistir. Bu hastalik ge-
nellikle kendini sinirlayan bir seyir izlese de, femur basina
yapilan erken cerrahi tedavi (core decompresyonu)
semptomlarda hizli ve etkili bir diizelme saglar.

Gegici kemik iligi 6demi sendromu osteonekroza kiyasla
daha nadir gorilir ve genellikle teshisi gézden kagabi-
lirHer iki duruma da orta yastaki erkekler ve ozellikle
Uglinct trimester gebe kadinlarda gériilmesi gibi risk fak-
torleri eslik eder.

Biz, farkli etyolojileri bulunan ve nontravmatik avaskdler
nekrozla ayirici tani yéniinden irdeledigimiz ¢ gegici ke-
mik iligi 6demi sendromu olgusunu sunmaktayiz. Bu li¢
olgu erken dénemde basariyla tedavi edildi.

Anahtar Kelimeler: Gegici kemik iligi sendromu, avaskiiler
nekroz

SUMMARY

Transient bone marrow edema syndrome (BMES) is ac-
cepted as a possible cause of acute disabling hip pain.
This syndrome is defined as local osteoporosis in hip in
radiographies, BME in MRI which can be rarely seen and
has a self-limiting course. Although the disease generally
has a self-limiting course, surgical treatment by early co-
re decompression of the femoral head has proven effec-
tive in rapidly relieving the symptoms.

Although BMES is relatively rare and probably underdi-
agnosed when compared to nontraumatic osteonecro-
sis, both conditions are associated with known oste-
onecrosis risk factors in middle aged men and especially
with late (thirdhad trimester) pregnancy in women.

We have reported three cases with BMES that had diffe-
rent etiology and followed up presented the differential di-
agnosis to nontraumatic avascular osteonecrosis. These
three cases were treated in early stage very succesfully.
Key words: Transient bone edema syndrome, avascular
osteonecrosis

GiRiS

Travma olmaksizin kalga agrisi sikayeti ile bagvuran
hastalarda yapilan muayene ve tetkikler sonucu rad-
yografide kalgada lokal osteoporoz, manyetik rezo-
nans gorintileme(MRG) incelemesinde femur ba-

sinda kemik iligi ddemi gorinimi ile giden, nadir
olarak goriilen ve kendini sinirlayabilen bir hastalik
tanimlanmistir. 1968 yilinda Laseque tarafindan
"Gegici Osteoporoz (GO)" olarak tanimlanan bu
durum gegici deminerilizasyon, kalganin algodistro-
fisi gibi farkli isimlerle karsimiza gikabilse de ginu-
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miizde en yaygin kullanilan terim "Gegici Kemik iligi
Odemi Sendromu (GKIO)"dur (3,2). Sebebi tam
olarak bilinmeyen bir hastalik olan GKIO sendromu,
siklikla geng ve orta yastaki erkeklerde ve liglincl
trimester gebe kadinlarda gérilmektedir (6,1).
GKIO sendromu muhtemelen géreceli olarak sikli-
ginin az olmasi, erken radyografik bulgularinin olma-
masi gibi sebeplerden dolayr tam olarak taninama-
maktadir ve baska klinik durumlarla, 6zellikle de
avaskuler nekroz ile karigmaktadir. Bu iki durumun
erken dénemde ayirici tanisinin yapilmasi zor ancak
sarttir. Glinkli bu iki hastaligin seyri tamamen farkli-
dir. GO genellikle 6-8 ayda konservatif tedaviyle
spontan olarak gerilerken, avaskiler nekroz genel-
likle progresif seyreder fakat erken cerrahi girigsim
progresyonu geciktirebilir veya bazi hastalarda
semptomlar azaltabilir (3,2,8,5,1).

Biz klinigimizde tetkik etmis oldugumuz ¢ GKIO
sendromu olgusunun 6&zellikle avaskiiler nekrozdan
ayirici tanisini ve tedavi segeneklerini literatur isigin-
da tartigsmayi amagladik.

OLGU 1

32 yasindaki erkek hasta, son bir aydir sol kalgadan
dize kadar yayilan agn sikayeti ile klinigimize bagvur-
du. Hastanin yapilan ilk muayenesinde sol kalganin
eklem hareket agikliklar tam ancak agriliydi. Fabere
testi sol kalga igin pozitifti. Hastanin 6zgegmisinde
herhangi bir kronik hastallk, ilag kullanimi ya da trav-
ma hikayesi mevcut degildi. Kan tetkiklerinde ve

EC

Resim 1A: Erken dénem GKIOS (Olgu 2).
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radyografisinde patoloji tespit edilmeyen hastanin
her iki koksofemoral eklem MRG'si yapildi. Tetkik
sonucunda sol femur bagindan boynuna kadar uza-
nan mediller 6édem ve eklem araliginda minimal
eftizyon tespit edildi (Resim 1A). Bu bulgularin er-
ken dénem avaskuler nekroz veya gegici kemik iligi
6demi sendromuna uymakta oldugu ancak kemik
dokuda medullayr tutan herhangi bir infeksiyon ya
da infiltratif olayin da ayni tabloya yol agabilecegi
dustintlerek hastanin Tc-99m MDP ile tim viicut
kemik sintigrafisi yapildi. Sol koksofemoral eklem
bolgesinde 0Ozellikle femur basi lateralinde artmis
aktivite tutulumu gorildu. Bu bulgu erken dénem
avaskiler nekroz ile uyumlu degildi. Ortopedi kon-
sliltasyonu sonucu hastaya sol femur basindan agik
kemik biyopsisi yapilmasi planlandi. Biyopsi sonrasi
15.glin hastanin sol femur proksimali ve sol kokso-
femoral eklem bilgisayarli tomografisi gekildi. Me-
diller infiltrasyon gorinimi devam etmekteydi. Bi-
yopsi sonucu kemikte dejeneratif degisiklikler ola-
rak de@erlendirildi. Biyopsi sonrasi tglincu haftada
tekrarlanan koksofemoral MRG'de sol femur basi
ve intertrokanterik bdlgede diffiz mediller 6dem
halen devam etmekteydi ancak alti hafta &nceki
MRG ile karsilastinldiginda édem alaninda belirgin
rezorbsiyon mevcuttu. Biyopsi sonrasinda hastanin
kliniginde belirgin diizelme gozlendi. Hastaya klini-
gimizde yattigi slire boyunca kalcga gevresi kaslarini
gliclendirmeye yonelik egzersiz programi uygulandi
ve sag eline baston verilerek ambulasyonu saglan-
di. Hasta mevcut tedavi programini uygulamasi




Onerisiyle taburcu edildi ve takibe ¢agirildi. Takipler
esnasinda altinci ayda tekrarlanan MRG'de meddil-
ler 6demin tamamen rezorbe oldugu saptandi (Re-
sim 1B). Bu bulgu gegici kemik iligi 6demi sendro-
muna uymaktaydi. Ayrica hastanin kalga agrisi sika-
yeti tamamen gegmisti.

OLGU 2

33 yasinda erkek olgu, son 2 aydir olan sol kalga
agnsinin siddetlenmesi Ulzerine klinigimize basvur-
du. Hastanin yapilan ilk muayenesinde sol kalga ek-
lem hareket agikliklar tam ancak agriliydi. Fabere
testi solda pozitifti. (")zgeq;mi$inde ve kan tetkikle-
rinde herhangi bir 6zellik mevcut degildi. Radyogra-
fisinde patoloji tespit edilmeyen hastanin her iki
koksofemoral eklem MRG'sinde sol femur basi ve
boynunda diffliz natiirde kemik iligi 6demi gdzlendi
(Resim 2A). Ayirici tani agisindan hastaya TC-99m
MDP ile tum viicut kemik sintigrafisi planlandi. Sol
koksofemoral eklemde yogun artmis aktivite tutulu-
mu izlendi. Ortopedi konstltasyonu sonucu sol fe-
mur basindan agik kemik biyopsisi planlandi. Biyop-
si sonucu normal kemik ve kas dokusu olarak geldi.
Hastaya kalga gevresi kaslarini gliglendirme egzer-
sizleri ve sag ele baston verilerek ambulasyonu sag-
landi. Mevcut tedavi programiyla taburcu edilen
hasta takibe alindi. iki ay sonra tekrarlanan
MRG'de, kemik iligindeki 6demde belirgin regres-
yon saptanmasi gegici kemik iligi 6demi sendromu
olarak degerlendirildi (Resim 2B)

Resim 2A: Erken dénem GKIOS (Olgu 1).

OLGU 3

40 yasinda kadin hasta, bir buguk aylik sag kalga
agnsi sikayeti ile klinigimize basvurdu. Hastanin ya-
pilan ilk muayenesinde sag kalganin eklem hareket
agikliklari tam ancak agriliydi. Fabere testi sagda
pozitifti. Fizik muayenesinde baska herhangi bir pa-
toloji saptanmadi. Hastanin 6zgegmisinde 15 sene
once dogum sonrasi dénemde olan ve ilag tedavisi
ile gecen sol kalgada agn hikayesi mevcuttu. Klini-
gimize basvurdugunda hastanin kisa bir siire 6nce
Tc-99m MDP ile yapilmig olan 3 fazli kemik sintigra-
fisi mevcuttu. Kafa tabani, sag kalga, sol diz gibi ge-
sitli bolgelerde artmis aktivite tutulumu izlenen has-
tada ilk etapta malignite dustintldi ve bu yénde tet-
kikler yapildi. Mukayeseli koksofemoral grafisinde
ozellik gézlenmeyen hastanin yapilan MRG' sinde;
sag kaput ve kollum femoris diizeyinde patolojik
sinyal degisiminin izlendigi, belirgin subkondral
fraktlir hattinin segilememesi nedeniyle ayirici tani-
da avaskiler nekrozdan uzaklagildigi ve tanida &n-
celikle gecici kemik iligi 6demi sendromu dustnil-
dugu belirtildi (Resim 3A) ve sintigrafik korelasyon
onerildi. Tc-99m MDP ile tekrarlanan 3 fazli kemik
sintigrafisinde sag koksofemoral eklemde ve sag
femur proksimalinde artmis aktivite tutulumu gé6z-
lendi. Bu sonug zaten hastanin klinigiyle uyumlu ol-
mayan ilk sintigrafi sonucunun hatali oldugunu is-
patlamis oldu. Hastanin klinigi, gebelik déneminde
benzer klinik tablonun yasanmis olmasi, radyografi,
MRG ve sintigrafi sonuglari g6z 6niinde bulunduru-

Resim 2A: Biyopsi sonrasi GKIOS (Olgu 1).
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larak, hastada GKIO Sendromu distintildi. Malig-
nite agisindan tetkikler yapildigi siire boyunca kalga
gevresini gliclendirmeye yonelik egzersizler uygula-
nan ve sol eline baston verilen hastanin sikayetlerin-
de azalma gdzlenince, herhangi bir cerrahi girigsim
dustnltlmedi. Takiplere ¢aginlan hastanin ilk
MRG'den iki ay sonra her iki koksofemoral eklem
MRG'si tekrarlandi. Tetkik sonucunda iki ay dnceki
MRG gorintustine gore sag kalgada belirgin reg-
resyon saptanmasi, halen subkondral osteonekroz
lehine degerlendirebilecek lineer subkondral fraktir
hatti ya da osteonekrotik odaklarin saptanmamasi
gegcici kemik iligi 6demi tanisini desteklemekteydi.
Dort ay sonra tekrarlanan MRG'de sag koksofemo-
ral eklemde patoloji tespit edilmedigi ve eski incele-
melerde gorilen sag femur basindaki kemik 6demi-
nin tamamen rezorbe oldugu saptandi (Resim 3B).

TARTISMA

GKiO sendromu sebebi tam olarak bilinmeyen akut
kalga agrnisi sebeplerinden biridir. 3 belirgin fazi ta-
nimlanmistir. Baslangig fazi yaklasik 1 aylik siire igin-
de gelisen agn ve fonksiyonel disabilite ile karakteri-
zedir. Sonraki faz 1-2 ay stirer ve semptomlarin yo-
gunlugu bir platoya ulasir. Bu dénemde grafilerde
osteopeni gozlenebilir. Sonug fazi ise yaklagik 4 ay
slirer, semptomlarin gerilemesi ve radyolojik olarak
kemik dansitesinin diizelmesi ile karakterizedir (2).
Radyografi genellikle normaldir, fakat 4-6 hafta igin-
de femur basinda, daha az olarak da asetabulum ve
femur boynunda osteopeni gozlenebilir. Eklem ara-
g normaldir. Ayirici tanida ilk olarak osteonekroz
olmak tizere benzer MRG bulgulari nedeniyle oste-
omyelit, neoplazm, stres frakturleri, septik artrit de
dustndlmelidir. Fakat bu hastaliklardan osteonek-
roz disindakilerin klinik ve laboratuar bulgulari, ayiri-
ci taniya yardimci olur (6).

Som

Resim 3A: Erken dénem GKIOS (Olgu 3).
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Kemik biyopsisi, inflamatuar degisiklikler ve artmis
kemik dongusti ile birlikte olan osteopeniyi gosterir.
Sinovyal biyopsi normal olabilir veya hafif kronik inf-
lamatuar degisiklikler gérilebilir. o
Avaskiiler nekrozun erken evresinde de GKIO
sendromunda oldugu gibi radyografi normaldir. Bu
dénemde sintigrafi hassastir fakat GKIO sendromu
tanisi igin spesifik degildir. GKIO sendromunda sin-
tigrafi femur basi ve boynunda intertrokanterik giz-
giye dogru yayilan tamamen homojen bir aktivite ar-
tisini gOsterir. Avaskiler nekrozun sintigrafik goru-
nimi benzer olmakla beraber, femur basi ve boy-
nundaki aktivite artisi daha az yodun ve sinirlidir.
Genellikle izotop tutulumu femur basinin anterosu-
perior bolgesi civarinda azalmistir. Eger sintigrafi ilk
birkag haftada yapilmigsa avaskiler nekroz igin pa-
tognomik olan "cold spot" goriilir ki bu GKIO
sendromunda asla gériilmez (2,7).

GKiO sendromu MRG tetkiklerinde, T1 agirliki ke-
sitlerde disiik sinyal yogunlugu, T2 agirlikh kesitler-
de femur basindan intertrokanterik bdlgeye dogru
uzanan yliksek sinyal yogunlugu gozlenir. Ayrica ge-
nellikle eftizyon da gorilur. Oysa avaskuler nekro-
zun klasik goriiniimi femur basinin anterosuperior
subkondiler kisminda fokal bir lezyon g&riinimudiir.
Bu lezyonlar non-homojenik, segmenter ve iyi sinir-
hdir. T1 adirlikli kesitlerde dustik sinyal yogunlugu,
T2 agirlikl kesitlerde orta dereceli sinyal yogunlu-
gundadir. T2 agirlikh kesitlerde ¢ift gizgi goriinimi
olarak adlandirilan goriinti izlenebilir ki bu avasku-
ler nekroz igin patognomiktir (2).

Bruno C. Vande Berg ve arkadaslan 72 vakalik bir
calismada, GKIO sendromu ve avaskiiler nekroz
baslangi¢c safhasi ayirici tanisinda, MRG'deki degi-
sikliklerin degerlendirilmesinin &nemini vurgulamig-
lardir. T2 agirlikh kesitlerde subkondral diistik sinyal
yogunlugu avaskiiler nekroz lehine bir bulgudur. Yi-
ne epifizyal kontiir deformitesinin varligi da avaski-
ler nekroz lehine bir bulgudur (8).

Resim 3A: Biyopsi sonrasi GKIOS (Olgu 3).



1988'de ilk olarak Bloem ve sonrasinda birgok aras-
tirmaci yaptiklar yayinlarda MRG tetkikleri ile bu iki
antite arasinda ayinm yapabilecek bulgulan yayinla-
dilar. Genellikle kabul edilen sudur ki MRG'deki de-
gisikliklerin sebebi femur baginin kemik iligi kavite-
sindeki sivi artisidir. Etyoloji ve patogenezde rol oy-
nayan faktorler anlasilamamigtir. Hofmann ve arka-
daslan yaptiklar calismada, 9 nontravmatik GKIO
sendromu vakasinda kemik iligi basing &lgtimleri ve
intraossedz venografi yapmis, 5 vakada patolojik de-
gisimler tespit etmislerdir. Kemik iliginde 6dem ge-
lismesi ve artmis intramediller basincin bozulmus
arteriyel beslenmeden ¢ok, bozulmus venéz outflow
sebebiyle olabilecegini bildirmislerdir. (3)

Hoffman ve ark., Potter ve ark., Dunstan ve ark.
GKiO sendromundaki histolojik bulgularin erken
donem avaskiler nekroz ile benzer oldugunu bildir-
misler ve GKIO sendromundaki kemik iligi 6deminin
sebebinin reversible iskemik degisiklikler olabilece-
gine dikkati cekmiglerdir. (5)

GKIiO sendromu ve avaskiiler nekrozun ayirici tani-
sinin yapilmasi bu iki hastaligin seyrinin tamamen
farkl olmasi nedeniyle gok nemlidir. GKIO sendro-
mu tamamiyle diizelmeyle sonuglanan, kendini sinir-
layan bir seyir izlerken avaskiler nekroz kemikte
nekroza giden progresif bir seyir izler. Bu nedenle
avaskiler nekrozun agresif tedavi ve takibi gerekir.
GKiO sendromunda medikal tedaviler (oral ve intra-
artiktiler kortikosteroidler, sempatik bloklar, kalsito-
nin) hastaligin dogal seyrini degistirmez . Fakat ge-
belerde GKIO sendromunda 6zellikle gok dikkatli
olmak gerekir. Guera ve ark. 3. trimester gebelerde
travmatik frakttrler ve stres fraktirleri bildirmislerdir.
GKIO sendromunda tipik olarak gebelerde dogum
sonrasl semptomlar hizla diizelmektedir. Tahminen
gebelige eslik eden hormonal ve kimyasal fakt6rler
GKIO sendromu progesini stimiile etmektedir (2).
Krause ve ark. yaptiklar calismada, GKIO sendro-
mu olan 50 vakaya core dekompresyonu, 56 vaka-
ya ise konservatif tedavi uygulamiglar ve sonuglari
karsilastirmislardir. Sonugta GKIO sendromunun
benign, tam iyilesmeyle sonuglanan bir hastalik ol-
dugunu ve core dekompresyonunun hastaligin sey-
rini kisaltma sansi taniyan bir metot olarak faydali ol-
dugunu bildirmiglerdir (4).

Grimm ve ark. 1991'de yaptiklan bir galismada kon-
servatif tedaviyle semptomlarin 6-12 ayda geriledigini
bildirmiglerdir. Hofmann ve ark yaptiklar galisma son-
rasinda core dekompresyonu ile semptomlarin ve
MRG bulgularinin 3 ayda diizeldigini ve kemik iligi ba-
sincinin normale  déndugiint belirtmislerdir. GKIO

sendromlu hastalarda, tani amaciyla yapilacak core
dekompresyon operasyonunun minimal cerrahi riski-
nin, avaskiiler nekroz olmasi halinde gelisebilecek kol-
lapstan daha 6nemsiz oldugunu vurgulamiglardir (3).
Hastalarimizdan ikisinde tani amagli yapilan core de-
kompresyon, semptomlarda hizla diizelme, sonraki
takiplerde de MRG tetkiklerinde tam diizelme sagla-
mistir. Kadin hastamizda ise ilk sintigrafide tespit
edilen metastaz gériinlimii olarak yorumlanabilecek
bulgular nedeniyle ilk etapta malignansi duistnil-
mis, bu yonde tetkikler esnasinda da hastaya uygu-
lanan konservatif tedaviden fayda saglaniimistir. So-
nugta malignansi ekarte edilmis ve GKIO sendromu
olarak degerlendirilmistir. Bu siregte de hastaligin
dogal seyri olarak kendini sinirladigi gézlenmistir.
Prognozlar farkli olsa da, erken dénemde yapilacak
biyopsinin, gerek GKIO sendromu gerekse de
avaskiiler nekrozda iyilestirici etkisi nedeniyle, tani
ve tedavi agisindan tercih edilebilir olmasi, klinisye-
nin deneyimleri de g6zoniine alinarak dnerebilece-
gimiz bir metottur.

GKiO sendromu, seyirleri ve tedavi secenekleri aci-
sindan avaskiiler nekrozdan ayirici tanisinin yapil-
masi gereken klinik bir antitedir.
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