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ÖZET

Geçici kemik ili¤i ödemi sendromu akut kalça a¤r›s›n›n
muhtemel sebeplerinden biri olarak kabul edilir. Bu send-
rom radyografide kalçada lokal osteoporoz, manyetik re-
zonans görüntülemede femur bafl›nda kemik ili¤i ödemi
görünümü ile giden, nadir olarak görülen ve kendini s›n›r-
layabilen bir hastal›k olarak tan›mlanm›flt›r. Bu hastal›k ge-
nellikle kendini s›n›rlayan bir seyir izlese de, femur bafl›na
yap›lan erken cerrahi tedavi (core decompresyonu)
semptomlarda h›zl› ve etkili bir düzelme sa¤lar.
Geçici kemik ili¤i ödemi sendromu osteonekroza k›yasla
daha nadir görülür ve genellikle teflhisi gözden kaçabi-
lir.Her iki duruma da orta yafltaki erkekler ve özellikle
üçüncü trimester gebe kad›nlarda görülmesi gibi risk fak-
törleri efllik eder.
Biz, farkl› etyolojileri bulunan ve nontravmatik avasküler
nekrozla ay›r›c› tan› yönünden irdeledi¤imiz üç geçici ke-
mik ili¤i ödemi sendromu olgusunu sunmaktay›z. Bu üç
olgu erken dönemde baflar›yla tedavi edildi.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Geçici kemik ili¤i sendromu, avasküler
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.
KKeeyy  wwoorrddss::  Transient bone edema syndrome, avascular
osteonecrosis
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G‹R‹fi

Travma olmaks›z›n kalça a¤r›s› flikayeti ile baflvuran
hastalarda yap›lan muayene ve tetkikler sonucu rad-
yografide kalçada lokal osteoporoz, manyetik rezo-
nans görüntüleme(MRG) incelemesinde femur ba-

fl›nda kemik ili¤i ödemi görünümü ile giden, nadir
olarak görülen ve kendini s›n›rlayabilen bir hastal›k
tan›mlanm›flt›r. 1968 y›l›nda Laseque taraf›ndan
"Geçici Osteoporoz (GO)" olarak tan›mlanan bu
durum geçici deminerilizasyon, kalçan›n algodistro-
fisi gibi farkl› isimlerle karfl›m›za ç›kabilse de günü-



müzde en yayg›n kullan›lan terim "Geçici Kemik ‹li¤i
Ödemi Sendromu (GK‹Ö)"dur (3,2). Sebebi tam
olarak bilinmeyen bir hastal›k olan GK‹Ö sendromu,
s›kl›kla genç ve orta yafltaki erkeklerde ve üçüncü
trimester gebe kad›nlarda görülmektedir (6,1). 
GK‹Ö sendromu muhtemelen göreceli olarak s›kl›-
¤›n›n az olmas›, erken radyografik bulgular›n›n olma-
mas› gibi sebeplerden dolay› tam olarak tan›nama-
maktad›r ve baflka klinik durumlarla, özellikle de
avasküler nekroz ile kar›flmaktad›r. Bu iki durumun
erken dönemde ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas› zor ancak
flartt›r. Çünkü bu iki hastal›¤›n seyri tamamen farkl›-
d›r. GO genellikle 6-8 ayda konservatif tedaviyle
spontan olarak gerilerken, avasküler nekroz genel-
likle progresif seyreder fakat erken cerrahi giriflim
progresyonu geciktirebilir veya baz› hastalarda
semptomlar› azaltabilir (3,2,8,5,1). 
Biz klini¤imizde tetkik etmifl oldu¤umuz üç GK‹Ö
sendromu olgusunun özellikle avasküler nekrozdan
ay›r›c› tan›s›n› ve tedavi seçeneklerini literatür ›fl›¤›n-
da tart›flmay› amaçlad›k.

OLGU 1

32 yafl›ndaki erkek hasta, son bir ayd›r sol kalçadan
dize kadar yay›lan a¤r› flikayeti ile klini¤imize baflvur-
du. Hastan›n yap›lan ilk muayenesinde sol kalçan›n
eklem hareket aç›kl›klar› tam ancak a¤r›l›yd›. Fabere
testi sol kalça için pozitifti. Hastan›n özgeçmiflinde
herhangi bir kronik hastal›k, ilaç kullan›m› ya da trav-
ma hikayesi mevcut de¤ildi. Kan tetkiklerinde ve

radyografisinde patoloji tespit edilmeyen hastan›n
her iki koksofemoral eklem MRG'si yap›ld›. Tetkik
sonucunda sol femur bafl›ndan boynuna kadar uza-
nan medüller ödem ve eklem aral›¤›nda minimal
efüzyon tespit edildi (Resim 1A). Bu bulgular›n er-
ken dönem avasküler nekroz veya geçici kemik ili¤i
ödemi sendromuna uymakta oldu¤u ancak kemik
dokuda medullay› tutan herhangi bir infeksiyon ya
da infiltratif olay›n da ayn› tabloya yol açabilece¤i
düflünülerek hastan›n Tc-99m MDP ile tüm vücut
kemik sintigrafisi yap›ld›. Sol koksofemoral eklem
bölgesinde özellikle femur bafl› lateralinde artm›fl
aktivite tutulumu görüldü. Bu bulgu erken dönem
avasküler nekroz ile uyumlu de¤ildi. Ortopedi kon-
sültasyonu sonucu hastaya sol femur bafl›ndan aç›k
kemik biyopsisi yap›lmas› planland›. Biyopsi sonras›
15.gün hastan›n sol femur proksimali ve sol kokso-
femoral eklem bilgisayarl› tomografisi çekildi. Me-
düller infiltrasyon görünümü devam etmekteydi. Bi-
yopsi sonucu kemikte dejeneratif de¤ifliklikler ola-
rak de¤erlendirildi. Biyopsi sonras› üçüncü haftada
tekrarlanan koksofemoral MRG'de sol femur bafl›
ve intertrokanterik bölgede diffüz medüller ödem
halen devam etmekteydi ancak alt› hafta önceki
MRG ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ödem alan›nda belirgin
rezorbsiyon mevcuttu. Biyopsi sonras›nda hastan›n
klini¤inde belirgin düzelme gözlendi. Hastaya klini-
¤imizde yatt›¤› süre boyunca kalça çevresi kaslar›n›
güçlendirmeye yönelik egzersiz program› uyguland›
ve sa¤ eline baston verilerek ambulasyonu sa¤lan-
d›. Hasta mevcut tedavi program›n› uygulamas›
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önerisiyle taburcu edildi ve takibe ça¤›r›ld›. Takipler
esnas›nda alt›nc› ayda tekrarlanan MRG'de medül-
ler ödemin tamamen rezorbe oldu¤u saptand› (Re-
sim 1B). Bu bulgu geçici kemik ili¤i ödemi sendro-
muna uymaktayd›. Ayr›ca hastan›n kalça a¤r›s› flika-
yeti tamamen geçmiflti.

OLGU 2

33 yafl›nda erkek olgu, son 2 ayd›r olan sol kalça
a¤r›s›n›n fliddetlenmesi üzerine klini¤imize baflvur-
du. Hastan›n yap›lan ilk muayenesinde sol kalça ek-
lem hareket aç›kl›klar› tam ancak a¤r›l›yd›. Fabere
testi solda pozitifti. Özgeçmiflinde ve kan tetkikle-
rinde herhangi bir özellik mevcut de¤ildi. Radyogra-
fisinde patoloji tespit edilmeyen hastan›n her iki
koksofemoral eklem MRG'sinde sol femur bafl› ve
boynunda diffüz natürde kemik ili¤i ödemi gözlendi
(Resim 2A). Ay›r›c› tan› aç›s›ndan hastaya TC-99m
MDP ile tüm vücut kemik sintigrafisi planland›. Sol
koksofemoral eklemde yo¤un artm›fl aktivite tutulu-
mu izlendi. Ortopedi konsültasyonu sonucu sol fe-
mur bafl›ndan aç›k kemik biyopsisi planland›. Biyop-
si sonucu normal kemik ve kas dokusu olarak geldi.
Hastaya kalça çevresi kaslar›n› güçlendirme egzer-
sizleri ve sa¤ ele baston verilerek ambulasyonu sa¤-
land›. Mevcut tedavi program›yla taburcu edilen
hasta takibe al›nd›. ‹ki ay sonra tekrarlanan
MRG'de, kemik ili¤indeki ödemde belirgin regres-
yon saptanmas› geçici kemik ili¤i ödemi sendromu
olarak de¤erlendirildi (Resim 2B)

OLGU 3

40 yafl›nda kad›n hasta, bir buçuk ayl›k sa¤ kalça
a¤r›s› flikayeti ile klini¤imize baflvurdu. Hastan›n ya-
p›lan ilk muayenesinde sa¤ kalçan›n eklem hareket
aç›kl›klar› tam ancak a¤r›l›yd›. Fabere testi sa¤da
pozitifti. Fizik muayenesinde baflka herhangi bir pa-
toloji saptanmad›. Hastan›n özgeçmiflinde 15 sene
önce do¤um sonras› dönemde olan ve ilaç tedavisi
ile geçen sol kalçada a¤r› hikayesi mevcuttu. Klini-
¤imize baflvurdu¤unda hastan›n k›sa bir süre önce
Tc-99m MDP ile yap›lm›fl olan 3 fazl› kemik sintigra-
fisi mevcuttu. Kafa taban›, sa¤ kalça, sol diz gibi çe-
flitli bölgelerde artm›fl aktivite tutulumu izlenen has-
tada ilk etapta malignite düflünüldü ve bu yönde tet-
kikler yap›ld›. Mukayeseli koksofemoral grafisinde
özellik gözlenmeyen hastan›n yap›lan MRG' sinde;
sa¤ kaput ve kollum femoris düzeyinde patolojik
sinyal de¤ifliminin izlendi¤i, belirgin subkondral
fraktür hatt›n›n seçilememesi nedeniyle ay›r›c› tan›-
da avasküler nekrozdan uzaklafl›ld›¤› ve tan›da ön-
celikle geçici kemik ili¤i ödemi sendromu düflünül-
dü¤ü belirtildi (Resim 3A) ve sintigrafik korelasyon
önerildi. Tc-99m MDP ile tekrarlanan 3 fazl› kemik
sintigrafisinde sa¤ koksofemoral eklemde ve sa¤
femur proksimalinde artm›fl aktivite tutulumu göz-
lendi. Bu sonuç zaten hastan›n klini¤iyle uyumlu ol-
mayan ilk sintigrafi sonucunun hatal› oldu¤unu is-
patlam›fl oldu. Hastan›n klini¤i, gebelik döneminde
benzer klinik tablonun yaflanm›fl olmas›, radyografi,
MRG ve sintigrafi sonuçlar› göz önünde bulunduru-
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larak, hastada GK‹Ö Sendromu düflünüldü. Malig-
nite aç›s›ndan tetkikler yap›ld›¤› süre boyunca kalça
çevresini güçlendirmeye yönelik egzersizler uygula-
nan ve sol eline baston verilen hastan›n flikayetlerin-
de azalma gözlenince, herhangi bir cerrahi giriflim
düflünülmedi. Takiplere ça¤›r›lan hastan›n ilk
MRG'den iki ay sonra her iki koksofemoral eklem
MRG'si tekrarland›. Tetkik sonucunda iki ay önceki
MRG görüntüsüne göre sa¤ kalçada belirgin reg-
resyon saptanmas›, halen subkondral osteonekroz
lehine de¤erlendirebilecek lineer subkondral fraktür
hatt› ya da osteonekrotik odaklar›n saptanmamas›
geçici kemik ili¤i ödemi tan›s›n› desteklemekteydi.
Dört ay sonra tekrarlanan MRG'de sa¤ koksofemo-
ral eklemde patoloji tespit edilmedi¤i ve eski incele-
melerde görülen sa¤ femur bafl›ndaki kemik ödemi-
nin tamamen rezorbe oldu¤u saptand› (Resim 3B).

TARTIfiMA

GK‹Ö sendromu sebebi tam olarak bilinmeyen akut
kalça a¤r›s› sebeplerinden biridir. 3 belirgin faz› ta-
n›mlanm›flt›r. Bafllang›ç faz› yaklafl›k 1 ayl›k süre için-
de geliflen a¤r› ve fonksiyonel disabilite ile karakteri-
zedir. Sonraki faz 1-2 ay sürer ve semptomlar›n yo-
¤unlu¤u bir platoya ulafl›r. Bu dönemde grafilerde
osteopeni gözlenebilir. Sonuç faz› ise yaklafl›k 4 ay
sürer, semptomlar›n gerilemesi ve radyolojik olarak
kemik dansitesinin düzelmesi ile karakterizedir (2).
Radyografi genellikle normaldir, fakat 4-6 hafta için-
de femur bafl›nda, daha az olarak da asetabulum ve
femur boynunda osteopeni gözlenebilir. Eklem ara-
l›¤› normaldir. Ay›r›c› tan›da ilk olarak osteonekroz
olmak üzere benzer MRG bulgular› nedeniyle oste-
omyelit, neoplazm, stres fraktürleri, septik artrit de
düflünülmelidir. Fakat bu hastal›klardan osteonek-
roz d›fl›ndakilerin klinik ve laboratuar bulgular›, ay›r›-
c› tan›ya yard›mc› olur (6).

Kemik biyopsisi, inflamatuar de¤ifliklikler ve artm›fl
kemik döngüsü ile birlikte olan osteopeniyi gösterir.
Sinovyal biyopsi normal olabilir veya hafif kronik inf-
lamatuar de¤ifliklikler görülebilir. 
Avasküler nekrozun erken evresinde de GK‹Ö
sendromunda oldu¤u gibi radyografi normaldir. Bu
dönemde sintigrafi hassast›r fakat GK‹Ö sendromu
tan›s› için spesifik de¤ildir. GK‹Ö sendromunda sin-
tigrafi femur bafl› ve boynunda intertrokanterik çiz-
giye do¤ru yay›lan tamamen homojen bir aktivite ar-
t›fl›n› gösterir. Avasküler nekrozun sintigrafik görü-
nümü benzer olmakla beraber, femur bafl› ve boy-
nundaki aktivite art›fl› daha az yo¤un ve s›n›rl›d›r.
Genellikle izotop tutulumu femur bafl›n›n anterosu-
perior bölgesi civar›nda azalm›flt›r. E¤er sintigrafi ilk
birkaç haftada yap›lm›flsa avasküler nekroz için pa-
tognomik olan "cold spot" görülür ki bu GK‹Ö
sendromunda asla görülmez (2,7).
GK‹Ö sendromu MRG tetkiklerinde, T1 a¤›rl›kl› ke-
sitlerde düflük sinyal yo¤unlu¤u, T2 a¤›rl›kl› kesitler-
de femur bafl›ndan intertrokanterik bölgeye do¤ru
uzanan yüksek sinyal yo¤unlu¤u gözlenir. Ayr›ca ge-
nellikle efüzyon da görülür. Oysa avasküler nekro-
zun klasik görünümü femur bafl›n›n anterosuperior
subkondiler k›sm›nda fokal bir lezyon görünümüdür.
Bu lezyonlar non-homojenik, segmenter ve iyi s›n›r-
l›d›r. T1 a¤›rl›kl› kesitlerde düflük sinyal yo¤unlu¤u,
T2 a¤›rl›kl› kesitlerde orta dereceli sinyal yo¤unlu-
¤undad›r. T2 a¤›rl›kl› kesitlerde çift çizgi görünümü
olarak adland›r›lan görüntü izlenebilir ki bu avaskü-
ler nekroz için patognomiktir (2).
Bruno C. Vande Berg ve arkadafllar› 72 vakal›k bir
çal›flmada, GK‹Ö sendromu ve avasküler nekroz
bafllang›ç safhas› ay›r›c› tan›s›nda, MRG'deki de¤i-
flikliklerin de¤erlendirilmesinin önemini vurgulam›fl-
lard›r. T2 a¤›rl›kl› kesitlerde subkondral düflük sinyal
yo¤unlu¤u avasküler nekroz lehine bir bulgudur. Yi-
ne epifizyal kontür deformitesinin varl›¤› da avaskü-
ler nekroz lehine bir bulgudur (8).
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1988'de ilk olarak Bloem ve sonras›nda birçok arafl-
t›rmac› yapt›klar› yay›nlarda MRG tetkikleri ile bu iki
antite aras›nda ay›r›m yapabilecek bulgular› yay›nla-
d›lar. Genellikle kabul edilen fludur ki MRG'deki de-
¤iflikliklerin sebebi femur bafl›n›n kemik ili¤i kavite-
sindeki s›v› art›fl›d›r. Etyoloji ve patogenezde rol oy-
nayan faktörler anlafl›lamam›flt›r. Hofmann ve arka-
dafllar› yapt›klar› çal›flmada, 9 nontravmatik GK‹Ö
sendromu vakas›nda kemik ili¤i bas›nç ölçümleri ve
intraosseöz venografi yapm›fl, 5 vakada patolojik de-
¤iflimler tespit etmifllerdir. Kemik ili¤inde ödem ge-
liflmesi ve artm›fl intramedüller bas›nc›n bozulmufl
arteriyel beslenmeden çok, bozulmufl venöz outflow
sebebiyle olabilece¤ini bildirmifllerdir. (3)
Hoffman ve ark., Potter ve ark., Dunstan ve ark.
GK‹Ö sendromundaki histolojik bulgular›n erken
dönem avasküler nekroz ile benzer oldu¤unu bildir-
mifller ve GK‹Ö sendromundaki kemik ili¤i ödeminin
sebebinin reversible iskemik de¤ifliklikler olabilece-
¤ine dikkati çekmifllerdir. (5)
GK‹Ö sendromu ve avasküler nekrozun ay›r›c› tan›-
s›n›n yap›lmas› bu iki hastal›¤›n seyrinin tamamen
farkl› olmas› nedeniyle çok önemlidir. GK‹Ö sendro-
mu tamamiyle düzelmeyle sonuçlanan, kendini s›n›r-
layan bir seyir izlerken avasküler nekroz kemikte
nekroza giden progresif bir seyir izler. Bu nedenle
avasküler nekrozun agresif tedavi ve takibi gerekir.
GK‹Ö sendromunda medikal tedaviler (oral ve intra-
artiküler kortikosteroidler, sempatik bloklar, kalsito-
nin) hastal›¤›n do¤al seyrini de¤ifltirmez . Fakat ge-
belerde GK‹Ö sendromunda özellikle çok dikkatli
olmak gerekir. Guera ve ark. 3. trimester gebelerde
travmatik fraktürler ve stres fraktürleri bildirmifllerdir.
GK‹Ö sendromunda tipik olarak gebelerde do¤um
sonras› semptomlar h›zla düzelmektedir. Tahminen
gebeli¤e efllik eden hormonal ve kimyasal faktörler
GK‹Ö sendromu proçesini stimüle etmektedir (2).
Krause ve ark. yapt›klar› çal›flmada, GK‹Ö sendro-
mu olan 50 vakaya core dekompresyonu, 56 vaka-
ya ise konservatif tedavi uygulam›fllar ve sonuçlar›
karfl›laflt›rm›fllard›r. Sonuçta GK‹Ö sendromunun
benign, tam iyileflmeyle sonuçlanan bir hastal›k ol-
du¤unu ve core dekompresyonunun hastal›¤›n sey-
rini k›saltma flans› tan›yan bir metot olarak faydal› ol-
du¤unu bildirmifllerdir (4).
Grimm ve ark. 1991'de yapt›klar› bir çal›flmada kon-
servatif tedaviyle semptomlar›n 6-12 ayda geriledi¤ini
bildirmifllerdir. Hofmann ve ark yapt›klar› çal›flma son-
ras›nda core dekompresyonu ile semptomlar›n ve
MRG bulgular›n›n 3 ayda düzeldi¤ini ve kemik ili¤i ba-
s›nc›n›n normale döndü¤ünü belirtmifllerdir. GK‹Ö

sendromlu hastalarda, tan› amac›yla yap›lacak core
dekompresyon operasyonunun minimal cerrahi riski-
nin, avasküler nekroz olmas› halinde geliflebilecek kol-
lapstan daha önemsiz oldu¤unu vurgulam›fllard›r (3).
Hastalar›m›zdan ikisinde tan› amaçl› yap›lan core de-
kompresyon, semptomlarda h›zla düzelme, sonraki
takiplerde de MRG tetkiklerinde tam düzelme sa¤la-
m›flt›r. Kad›n hastam›zda ise ilk sintigrafide tespit
edilen metastaz görünümü olarak yorumlanabilecek
bulgular nedeniyle ilk etapta malignansi düflünül-
müfl, bu yönde tetkikler esnas›nda da hastaya uygu-
lanan konservatif tedaviden fayda sa¤lan›lm›flt›r. So-
nuçta malignansi ekarte edilmifl ve GK‹Ö sendromu
olarak de¤erlendirilmifltir. Bu süreçte de hastal›¤›n
do¤al seyri olarak kendini s›n›rlad›¤› gözlenmifltir.
Prognozlar› farkl› olsa da, erken dönemde yap›lacak
biyopsinin, gerek GK‹Ö sendromu gerekse de
avasküler nekrozda iyilefltirici etkisi nedeniyle, tan›
ve tedavi aç›s›ndan tercih edilebilir olmas›, klinisye-
nin deneyimleri de gözönüne al›narak önerebilece-
¤imiz bir metottur.
GK‹Ö sendromu, seyirleri ve tedavi seçenekleri aç›-
s›ndan avasküler nekrozdan ay›r›c› tan›s›n›n yap›l-
mas› gereken klinik bir antitedir.
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