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Giris

Kalganin gecici osteoporozu (KGO) etiyolojisi bilinmeyen, kendini sinirlayan klinik
bir durumdur. KGO {ctincti trimesterdeki gebe kadinlarda ve geng eriskin erkeklerde
gorilmektedir. KGO tanisi klinik ve radyolojik olarak konulmaktadir. Radyoloji erken
donemde bulgu vermeyebilir. Manyetik Rezonans Gortintileme (MRG) ve sintigrafi KGO
tanisinda degerlidir. MRG'de kemik iliginde 6dem, eklem efiizyonu ve femur basinda
osteopeni gorilmesi tipiktir. Avaskiler Nekroz (AVN), stres kirigi ve septik artrit ile ayirici
tanisi yapilmalidir. Genellikle unilateraldir. Ani baslangicli agri ve antaljik yurtyus ile
kendini gosterir. KGO'nun benign bir seyri vardir. Literatlrde bircok hastanin medikal
olarak tedavi edildigi raporlanirken, fizik tedavi modaliteleri konusundaki veri yetersizdir.
Bu raporda, sol kalgada fizik tedavi ile klinik diizelme gdsteren KGO tanili 58 yasinda bir
erkek olgu sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kemik iligi 6demi, kalca, osteoporoz, fizik tedavi.

Abstract

Transient osteoporosis of hip (TOH) is a self-limited clinical disorder with unknown
etiology. TOH is seen at middle aged men and at the third trimester of pregnant
women. TOH is diagnosed by clinical and radiological findings. Radiologic findings
cannot be noticed in early stages of the disease. Magnetic Resonance Imaging (MRI)
and scintigraphy assessment are valuable in the diagnosis of TOH. Bone marrow edema,
joint effusion and osteopenia in femur head are typical in MRI. Differential diagnosis
with avascular necrosis (AVN), stress fracture and septic arthritis should be performed. It
is generally unilateral. TOH is presented with sudden onset pain and antalgic gait. TOH
has a benign course. It has been reported in the literature that many patients are treated
with medical treatment modalities; however data on physical therapy modalities are
limited. In this report, a 58-year old male case is presented who was noticed TOH in left
hip treated with physical therapy.

Keywords: Bone marrow edema, hip, osteoporosis, physical therapy.

Kalcanin gecici osteoporozu (KGO) etiyolojisi bilinmeyen,
kendini sinirlayan nadir klinik bir durumdur. KGO (glinct
trimesterdeki gebe kadinlarda ve geng eriskin erkeklerde
gorilmektedir (Maliha, Morgan & Vrahas, 2012; Niimi,
Sudo, Hasegawa, Fukuda & Uchida, 2006).

KGO tanisi klinik ve radyolojik olarak konulmaktadir.
Radyoloji erken donemde bulgu vermeyebilir. Manyetik
Rezonans Gorintiileme (MRG) ve sintigrafi KGO tanisinda
degerlidir. MRG'de kemik iliginde 6dem, eklem eflizyonu
ve femur basinda osteopeni gorilmesi tipiktir. Avaskuler
Nekroz (AVN), stres kirigi ve septik artrit ile ayirici tanisi
yapilmaldir. KGO iyi seyirliyken, AVN cerrahiye kadar
gidebilen destriktif bir durumdur. Bu hastaliklarin tedavisi
farkli oldugundan ayirici tani 6nemlidir (Niimi, Sudo,
Hasegawa, Fukuda & Uchida, 2006; Murphy, Kaplan,
Resnick & 2005; Szwedowski, Nitek & Walecki, 2014).

KGO olgularinin 2/3’tnin erkek oldugu bildirilmistir.
Unilateral tutulum ve ani baslangi¢ch agrn ve yirime
glclugu ile kendini gostermesi beklenir (Murphy, Kaplan
& Resnick, 2005).

KGO olgularinin cogu medikal olarak tedavi edilmektedir
ve sekelsiz iyilesmesi beklenmektedir. Literatlirde KGO'nun
fizik tedavi yontemlerinin etkinligi ile ilgili kontrolll
calisma yoktur (La Montagna, Malesci, Tirri & Valentini,
2015; Varenna, Zucchi, Binelli, Failoni, Gallazzi & Sinigaglia,
2002; Arayssi, Tawbi, Usta, & Hourani, 2003). Literatiirde
fizik tedavi ajanlarinin KGO tedavisinde yararli olduguna
dair az sayida olgu sunumu mevcuttur (Durmus, Ozsahin,
Cakar, Ata, Dinger & Kiralp,2012; Diwanji, Cho, Xin &
Yoon, 2008; Sendur, Giirer & lyiyapici, 2006). Burada fizik
tedavi yontemleri ile tedavi edilen KGO tanili bir olgu
sunulmaktadir.
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58 yasinda erkek hasta iki ay once aniden baslayan sol
kalca agnsi sikayeti ile klinigimize basvurdu. Agrinin
kalcadan uyluk arka yiizeyine dogru yayildigini, ayakta
durma ve yirime ile arttidini, istirahatle azaldigini
ifade etti. Agri Viziiel Analog Skalasina (VAS) gdre on
lzerinden sekiz olarak ifade edildi. Beraberinde ellerde
ve ayaklarda uyusma ve karincalanma sikayeti de vard.
Sabah tutuklugu, ates, kilo kaybi, steroid kullanimi, artrit,
alkol kullanimi 6ykiisii yoktu. 20 paket*yil sigara kullanim
dykisti mevcuttu. Ozgecmisinde gecirilmis mide (lseri
ve inguinal herni operasyonu ile apendektomi Oykiisi
disinda bir 6zellik yoktu. Yapilan fizik muayenede sol kalca
rotasyonlari ve abdiiksiyonu agrili ve kisitliydi. Sol kalca
eksternal ve internal rotasyonu aktifte 20° pasifte 30°,
abdiiksiyon aktifte 20° pasifte 30° gonyometrik olarak
Olclldu. Diger kalca hareketleri tam ve agrili idi. Lomber
bolge ekstansiyonu 20° ve agrili, diger bel hareketleri
ise aclk ve agnsizdi. Antaljik yirtyls mevcuttu. Diger
eklemlerde eklem hareket acikliklari tamdi. Kas giicli ve
noérolojik muayene normaldi. AVN 6n tanisiile ¢ekilen pelvik
grafi ve MRG neticesinde hastaya kalcanin bolgesel gegici
osteoporozu tanisi konuldu (Resim 1). Yapilan biyokimyasal
analiz kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, parat hormon ve
tiroid fonksiyon testleri normal sinirlardaydi. D vitamini
38 ng/mL, sedimentasyon hizi:7 mm/h, CRP:0,56 mg/dl
(0-05), Hgb12.7 g/dl, WBC:5.02 103 idi. Hastanin yapilan
kemik dansitometresinde L1-L4 T skoru -1.9, femur boynu
T skoru -1.7 olarak belirlendi. Hastaya alendonat 70 mg/
hafta, 1200 mg kalsiyum ve 880 IU kolekalsiferol gtinliik
olarak bir yil stire kullanilmasi 6nerildi. Hastaya sol kalcaya
yik vermemesi ve baston kullanmasi 6nerildi. Agrinin
azaltilmasi icin asemetazin 120 mg /glin kullanimi énerildi.
Hastanin sol kalcasina 15 giin sire ile; transkutandz elektrik
sinir stimulasyonu (TENS), hotpack ve 1.5 watt/cm? ultrason
tedavisi verildi. Hastanin ilk kontroliinde (10 giin sonra)
agnisinin azaldigi saptandi (VAS:4). Sol kalga eksternal ve
internal rotasyonu aktifte 20° pasifte 30°, abduiksiyon aktifte
30° pasifte 40° gonyometrik olarak 6l¢lildi. Lomber bolge
ekstansiyonu 30° ve agrili, diger bel hareketleri ise acik ve
agnisizdi. Hastaya eklem hareket acikligi egzersizi baglandi.
Ug ay sonraki kontrolde kalca eklem hareket acikhigi tam ve
agnisizdi. VAS skorunun hasta tarafindan sifir oldugu ifade
edildi. Hasta bagimsiz olarak ambule idi. Hasta onayi sézel
olarak alindi.

Resim 1. Sol kalcada sinyal degisiklikleri
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Tartisma

KGO, ilk kez Curtis ve Kincaid tarafindan ¢ gebe kadinda
tariflenmistir.  Bildirilen olgularda gebeligin lclncu
trimesterinde ylrimekle artan siddetli agri ve MRG'de
osteopeni ve kemik iligi 6demi gosterilmistir (Maliha,
Morgan & Vrahas, 2012). Kadinlarda gebeligin Uglinci
trimesterinde ve postpartum dénemde goériilmesi beklenir.
Gebelik bilinen tek risk faktorii olmasina ragmen olgularin
2/3'U erkektir. En sik kalga eklemi etkilenir. Kadinlarda sol
kalca tutulumu sik olarak bildirilmesine ragmen erkeklerde
her iki kalga da tutulabilir (Murphy, Kaplan & Resnick, 2005).

KGO etyolojisinde genetik yatkinlik, gegici sinovit, AVN'nin
erken fazi, C vitamini yetersizligi, gebelikle iliskili hormonal
ve kimyasal faktorler, vendz dolasim bozuklugu, refleks
sempatik distrofi ve obturator sinire basi su¢lanmaktadir
(Niimi, Sudo, Hasegawa, Fukuda & Uchida, 2006). Bununla
birlikte, Ankilozan Spondiliti olan bir erkek hastada da KGO
tanimlanmistir (Straten, Franssen, den Broeder, Obradov
& van den Hoogen, 2009). Burada sunulan olgunun ise
inflamatuar bir hastaligi bulunmamaktaydi.

Proksimal femur ve femur basi en ¢ok etkilenen bdlge
olmakla birlikte, diger alt ekstremite bolgelerinin
tutulumlar da yaymlanmistir (Murphy, Kaplan & Resnick
2005; Szwedowski, Nitek& Walecki, 2014 ). KGO’ nun
bilateral gorllmesi olduk¢a nadir bir durumdur. Bilateral
kalga tutulumuna kadinlarda erkeklerden daha sik
rastlanir (Murphy, Kaplan & Resnick, 2005; Szwedowski,
Nitek& Walecki, 2014; Dhaliwal, McConnell & Greer, 2014).
Japonya'dan yapilan bir calismada, similtane bilateral
KGO 25 yasinda gebe olmayan bir kadinda bildirilmistir
(Okada, Tsukada, Saito & Tasaki, 2016). Bizim olgumuzda ise
unilateral kalga tutulumu mevcuttu.

KGO tanisinda konvansiyonel grafiler ilk olarak
kullaniimalidir. KGO'da lezyon homojendir. KGO'da
eklem hareket acikhgr rotasyon ve abdiksiyon disinda
korunurken, kemik erozyonu ve subkondral kollaps
(yarim ay bulgusu) yoktur. AVN'nin lezyonu ise homojen
degildir ve femur basinin antero-superior bdlgesinde
segmental veya fokaldir. Ayrica, subkondral kollapsin AVN
icin patognomotik oldugu bildirilmistir (Murphy, Kaplan
& Resnick 2005; Szwedowski, Nitek & Walecki, 2014). KGO
tanisinda MRG ve sintigrafinden yararlaniimaktadir (Maliha,
Morgan &Vrahas, 2012). Olgumuzun tanisiigcin AVN 6n tanisi
ile MRG cekilmistir, sintigrafi kullanilmamistir. MRG'de, KGO
icin tipik olan kemik iligi 6demi, eklem eflizyonu ve femur
basinda osteopeni saptanmistir.

Ayirici tanida basta AVN olmak Uzere osteomiyelit,
inflamatuar artrit, septik artrit, pigmente villonoduler
sinovit, migratuar osteoporoz, osteokondromatozis, orak
hicreli anemi, timor, romotoid artrit, refleks sempatik
distrofi, osteoartrit dislintlmelidir. KGO tanisi icin MRG
ve sintigrafi onerilmektedir. KGO'nun ayirici tanisi AVN
ile mutlaka yapilmalidir. Klinik ve radyolojik bulgulardan
ayiricl tanida faydalanilir. KGO'da agrinin ekleme yik
binmesi ile aniden artmasi ve istirahatle azalmasi, antaljik
yurtyls ve MRG'de kemik iligi 6demi tipiktir. KGO kendini
sinirlayan bir seyir gosterirken, AVN'nin seyri progresiftir.
AVN'de agrinin istirahatle azalmadigi gibi tutulan ekleme
yik binmesi ile agrinin artmasi beklenir. KGO'da antaljik
yurtyls erken doénemde gorilirken, AVN'de antaljik
ylruylis ge¢ donemde ortaya cikar.
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AVN'de kortikosteroid kullanimi, alkolizm, travma gibi
tetikleyici faktor 6ykust bulunur (Murphy, Kaplan, Resnick,
2005; Szwedowski, Nitek & Walecki, 2014). Olgumuzda
AVN icin predispoze faktor yoktu. Burada sunulan olgu
erken dénemde oldugundan KGO tanisini MRG ile almistir.

KGO tedavisi konservatif olarak uygulanmaktadir. Oncelikle;
ekleme binen yukin azaltiimasi, agrinin azaltilmasi ve
kirik olusumunun 6nlenmesi amaclanmaktadir. Medikal
tedavi ile ilgili veriler azdir. Bununla birlikte kalsitonin,
oral ve intravenoz bifosfonat, prednizolon kullanimina ait
veriler literatlirde bulunmaktadir. Bifosfonat ve kalsitonin
kullanimindaki amac¢ kemik rezorbsiyonunu &nlemektir;
ancak yayinlanmis iyi kontrolli c¢alisma yoktur (La
Montagna, Malesci, Tirri & Valentini, 2005; Varenna, Zucchi,
Binelli, Failoni, Gallazzi & Sinigaglia, 2002; Arayssi, Tawbi,
Usta & Hourani, 2003).

Bu hasta grubunda fizik tedavi modalitelerinden agr ve
hareket kisithginin azaltilmasi icin yararlanilabilir. Ancak;
literatlirde fizik tedavi yontemlerinin etkinligi ile ilgili
randomize kontrollli ¢alisma bulunmamaktadir. Medikal ve
fiziksel ajanlarla (hotpack, TENS) analjezinin saglanmasina
ek olarak uygulanacak egzersizler hem doku kaybini
onlemek hem de eklem hareket acikhgini korumak igin
faydali olabilir. Ancak, egzersiz programinda ekleme
binen yuki arttiracak aktiviteler kisitlanmalidir. Divanji
ve ark. konservatif tedavi uyguladiklari KGO'lu iki kadin
hasta ile ilgili olgu sunumunda; egzersizlerin Snemini
vurgulamiglardir (Divanji, Cho, Xin & Yoon, 2008). Sendur ve
ark. ve Durmus ve ark. yapmis olduklari olgu sunumunda
da medikal tedaviye ek olarak fizik tedavi (egzersiz, TENS,
hotpack) ajanlarinin uygulanarak basarili sonug alindigini
yayinlamislardir (Sendur, Giirer & lyiyapici, 2006; Durmus,
Ozsahin, Cakar, Ata, Dincer & Kiralp, 2012). Olgumuzu
asemetazin, alendronat, kalsiyum ve D vitamini ile tedavi
ettik. Kalca agrisina yonelik fizik tedavi modalitelerinden
yararlanip TENS, Hotpack, Ultrason, eklem hareket acikligi
ve giiclendirme egzersizleri uyguladik. Uc¢ ay sonraki
kontroliindeki agri ve hareket kisitliligi kayboldugundan
olgu tarafindan kontrol MRG kabul edilmedi.

Sonug olarak; KGO iyi seyirli, kendini sinirlayan durumdur.
Erken ve ayirici tani uygun tedavi modalitelerinin
uygulanmasi icin gereklidir. Ancak, ani baslangi¢h kal¢a
agnisinda AVN disinda KGO ayirici tanida distntlmelidir.

Cikar Catismasi

Bu makalede herhangi bir nakdi/ayni yardim alinmamustir.
Herhangi bir kisi ve/veya kurum ile ilgili ¢ikar catismasi
yoktur.
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