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ÖZET

Yetiþkinlerde ki kalça aðrýsýnýn ayýrýcý tanýsýnda
avasküler nekroz, enfeksiyon, artrit, tümör
araþtýrýlýr. Klinik tablo, radyoloji ve laboratuar
incelemeleri taný konulmasýnda belirleyicidirler.
Kalça ekleminin kemik iliði ödemi sendromu
(KÝÖS) da kalça aðrýsýnýn ayýrýcý tanýsýnda
düþünülmesi gereken, sekel býrakmadan
kendiliðinden iyileþen, etyolojisi bilinmeyen bir
hastalýktýr. Hastalýðýn tanýnabilmesi için hastalýktan
haberdar olmak gereklidir, aksi takdirde taný
konulmasý gecikeceði gibi lüzumsuz tetkik ve tedavi
uygulamalarý ortaya çýkabilir. Sol kalça aðrýsý olan
32 yaþýndaki erkek hasta, radyolojik (radyografi,
manyetik rezonans görüntüleme) ve laboratuar
deðerlendirmeleri sonucunda KÝÖS tanýsý alarak
takip edildi. Aðrý kontrolü için kalçaya yük
verilmedi, nonsteroid antiinflamatuvar ilaç
kullanýldý. 6. ayda yapýlan kontrolde klinik ve
radyolojik olarak iyileþme izlendi.

Anahtar Kelimeler: Kalça, Eklem, Geçici
Osteoporoz, Kemik Ýliði Ödemi.

SUMMARY

BONE MARROW EDEMA SYNDROME OF THE
HIP; A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

In adult patients with hip pain avasculer necrosis,
infection, arthritis, and neoplasm must be
evaluated in differential diagnosis. Clinical,
radiological, and laboratory findings are most
important factors for making accurate diagnose.
Bone marrow edema syndrome of the hip (BMES)
is another disorder which has unknown etiology,
and self limiting behavior and must be inside the
differential diagnosis of the hip pain. Be aware of
the disease is cornerstone of the accurate diagnose
of BMES. A 32-year-old man with hip pain was
evaluated as bone marrow edema syndrome of
the hip according to the radiological (x-ray,
magnetic resonance imaging) and laboratory
findings. Protection of the hip from load and

NSAID were used for pain control in the treatment.
At the 6 month follow-up he was pain free, there
was no any abnormality in control x-ray and
magnetic resonance imaging.

Key Words: Hip, Joint, Transient Osteoporosis,
Bone Marrow Edema.

GÝRÝÞ

Yetiþkinlerde ki kalça aðrýsýnýn ayýrýcý tanýsýnda
avasküler nekroz, enfeksiyon, artrit, tümör
araþtýrýlýr. Kalçanýn “kemik iliði ödemi sendromu”
da kalça aðrýsýnýn ayýrýcý tanýlarý içinde
deðerlendirilmesi gereken bir hastalýktýr. Kalça
aðrýsý þikayeti ile baþvuran ve KÝÖS tanýsý alan
olgu; klinik, laboratuar, radyografi ve manyetik
rezonans görüntüleme bulgularýyla kalça aðrýsýnýn
ayýrýcý tanýsýnda KÝÖS’u hatýrlatmak amacýyla
literatür bilgileri ýþýðýnda sunuldu.

OLGU SUNUMU

32 yaþýnda erkek hasta, sol kalçasýnda büyük
trokanter lateralinden dize kadar yayýlan aðrý þikayeti
ile acil servise baþvurdu. Aðrý bir hafta önce
baþlamýþtý ve travma öyküsü yoktu. Þikayetlerinin
aktivite ile arttýðýný, istirahat ile düzeldiðini bildirdi.
Banka koruma görevlisi olarak çalýþýyordu. Sistemik
hastalýk ve kronik ilaç kullaným öyküsü yoktu.
Yaklaþýk 8-10 yýldýr 10-15 tane/gün sigara
kullanýyordu ve alkol tüketimi kronik deðildi, sosyal
içici olarak deðerlendirildi. Fizik muayenesinde;
vertebral spinöz çýkýntý hassasiyeti ve paravertebral
kas spazmý tespit edilmedi. Siyatik sinir germe testi
pozitifti. Sol kalça rotasyonel hareketleri ile gluteal
bölgeye yayýlan aðrý vardý. Yürüme sýrasýnda aðrý
nedeniyle sol kalçasýna tam yüklenemiyordu. Diz
muayenesi ve sol alt ekstremite nörovaskuler
deðerlendirmesinde anormal bulguya rastlanmadý.
Pelvis radyografisi normal olarak deðerlendirildi.
Siyatik sinir gerginliði, kalça bölgesinde nonspesifik
kas aðrýsý tanýlarýyla nonsteroid antiinflamatuvar
(NSAÝÝ), analjezik ilaç kullanýmý ve istirahat önerildi.
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Birinci hafta kontrolünde; aðrý þikayetinde düzelme
olmamýþ, istirahat sýrasýnda bile hafif aðrý þikayeti
baþlamýþtý. Ýlk pelvis radyografisinin tekrar dikkatlice
incelenmesiyle femur proksimalinde metafizden
epifize kadar olan bölgede belirgin osteopeni ve
femur baþýnýn kortikal sýnýrlarýnda belirsizleþme tespit
edildi, eklem aralýðý korunmuþtu (Resim 1).
Laboratuar tetkiklerinde; sedimentasyon, C-reaktif

Resim 1: Sol femur baþ ve boynunda belirgin osteopeni, femur baþýnýn kortikal sýnýrlarýnda belirsizlik.

Resim 2: a. T1-aðýrlýklý kesitte sol femur baþ ve boyun bölgesinde azalmýþ sinyal yoðunluðu.
b. T2-aðýrlýklý kesitte sol femur baþ ve boyun bölgesinde artmýþ sinyal yoðunluðu, kalça eklem sývýsýnda artýþ.

(b)(a)

protein, tam kan sayýmý, romatoid faktör, alkalen
fosfataz, kalsiyum ve potasyum normal sýnýrlarda
izlendi. Manyetik rezonans görüntüleme tetkikinde
metafizoepifizer bölgede T1 aðýrlýklý kesitlerde sinyal
yoðunluðu azalmýþ, T2 aðýrlýklý kesitlerde
metafizoepifizer bölgede sinyal yoðunluðu ve eklem
sývýsý artmýþtý (Resim 2a, 2b). Antiinflamatuvar ilaç
tedavisi baþlandý ve bir hafta yatak istirahatý önerildi.
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Takiben koltuk deðneði kullanýlarak sol kalçaya
yüklenmeden mobilizasyona izin verildi. Hastanýn
þikayetleri giderek azaldý. 6. aydaki kontrolde aðrý
þikayeti yoktu, direkt radyografilerde femur
proksimalinde ki osteopenik görünüm kayboldu,
reossifikasyon oluþtu (Resim 3). Kontrol MRG’ de
sol femur baþ ve boynu T1 aðýrlýklý kesitte normal
görünümdeydi (Resim 4a), T2 aðýrlýklý kesitte femur
boynunda kemik iliði sinyali sað tarafa kýyasla
minimal düþük olarak izlendi (Resim 4b). Görünüm
nüks yada rezidü bulgusu olarak deðil, sekel
natüründe deðerlendirildi.

TARTIÞMA

Kalça eklemi “kemik iliði ödemi sendromu”
hakkýnda son yirmi yýlda literatürde bildirilen olgu
sayýsý oldukça fazla olmasýna raðmen hastalýðýn
nedeni anlaþýlamamýþtýr. Bu klinik tablo ilk olarak
hamile kadýnlarda tespit edilmiþ olsa da genelde
genç ve orta yaþlý erkeklerde izlenir1,2. Hamileliðin
sýklýkla son üç ayýnda görülür1,3-9. Bölgesel gezici
osteoporoz alt ekstremitede kalça eklemi dýþýndaki
eklemlerde tanýmlanmýþtýr ve klinikte yumuþak
doku þiþlikleri ile beraberdir10. Benzer klinik tablo
olarak deðerlendirilseler de KÝÖS’da yumuþak

Resim 4: 6. aydaki kontrol MRG’ de T1 (a) aðýrlýklý kesitte sol femur baþ ve boynunun normal görünümü, T2
(b) aðýrlýklý kesitte femur boynunda azalmýþ kemik iliði sinyal yoðunluðu.

Resim 3: 6. aydaki kontrol radyografisinde sol femur baþ ve boynunun normal görünümü.

(b)(a)
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doku þiþliði izlenmez, rahatsýzlýk kalçaya lokalizedir11.
Sudeck atrofisinin nontravmatik formu olduðu
düþünülmüþse de klinikte posttravmatik refleks
sempatik distrofide izlenen belirleyici trofik deðiþiklikler
yoktur7,9,12,13. Obturator sinir basýsý1, venöz dönüþ
yetersizliði9,14 etyolojide teoriden öteye gidememiþtir.
Plazma lipoprotein a miktarýndaki artýþ predispozan
faktör olarak gösterilmiþtir15. Kalça eklem aspirasyonu
ve sinovial biyopsi örneklerinin incelenmesiyle
nonspesifik bulgular elde edilmiþtir3,-7,9,13,16,17. Tüm
olgularda direkt radyografi bulgusu, osteoporoz,
izlenmediði için baþlangýçta kullanýlan “geçici
osteoporoz” ismi yerine hastalýk “geçici kemik iliði
ödemi sendromu” olarak da anýlmaktadýr17.
Hastalýðýn oluþumunda iskemi sorumlu tutulmaktadýr,
femur baþýnda geçici iskemik hipoksi sonrasý oluþan
reaktif vazomotor yanýtýn meydana getirdiði arterial
dilatasyon ve hipereminin patogenezden sorumlu
olduðu düþünülmektedir18.

Aðrý tüm vakalarda travma olmaksýzýn baþlar, aktivite
ile artar, istirahat ile azalýr, genellikle kasýkta ve uyluk
ön yüzünde izlenir, zamanla dinlenme sýrasýnda bile
aðrý olabilir19. Olguda genel izlenimin aksine aðrý
büyük trokanter bölgesinde belirgindi ve diz lateraline
kadar aþaðý yönde yayýlým gösteriyordu, gluteal
bölgede de aðrý þikayeti vardý. Bu nedenle baþlangýçta
uyluk bölgesinin nonspesifik kas aðrýsý, siyatik sinir
gerginliði olarak deðerlendirildi. Aðrýnýn genellikle
2-6 ay içinde tamamen kaybolduðu bilinir5,19,
olgunun takipleri sýrasýnda da aðrý belirgin olarak
azaldý, ancak 6. aydaki kontrolünde tamamen
kayboldu. Tedavi sonrasý dönemde rahatsýzlýk ayný
kalçada7 tekrar oluþabildiði gibi karþý kalçada12,13,16

ve diðer eklemlerde5,7,9 de görülebilir. Hamile
kadýnlarda hastalýðýn seyri sýrasýnda femur boynunda
patolojik kýrýk oluþabilir8, 20.

KÝÖS’da direk radyografilerde femur baþý
radyodansitesi azalýr, zamanla femur boynu ve
asetabulum da etkilenebilir ancak eklem aralýðý
daima korunur5,19. Semptomlarýn baþladýðý erken
dönemde direkt radyografiler normal olarak
deðerlendirilebilir19. Olgunun radyografisinde
femur baþýnda daha belirgin olmak üzere metafizde
de osteopeni gözlendi, eklem aralýðý korunmuþtu,
femur baþýnýn kortikal sýnýrlarý net olarak tespit
edilemiyordu12. Direkt radyografilerde anormal
bulgularýn olmadýðý olgular da bildirilmiþtir17.

KÝÖS’da tüm laboratuar bulgularý normal sýnýrlar
içerisindedir9,13,16. Olgunun sedimantasyon, c-reaktif
protein, tam kan sayýmý, romatoid faktör, alkalen
fosfataz, kalsiyum ve potasyum deðerleri içinde
anormal sonuca rastlanmadý.

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tanýyý
kolaylaþtýrýcý bulgulara ulaþmamýzý saðlar. MRG’de
T1 aðýrlýklý kesitlerde sinyal yoðunluðu azalýr, T2
aðýrlýklý kesitlerde sinyal yoðunluðu artar, eþlik eden
eklem effüzyonu en iyi T2 aðýrlýklý kesitlerde
izlenir21,22. Benzer sinyal yoðunluk deðiþiklikleri
tümör ve osteomiyelit varlýðýnda da izlenebilir.
MRG ile ayýrt edilmeleri mümkün deðilse de
osteomiyelit ve tümörde sinyal yoðunluðundaki
deðiþiklikler daha çok metafizde görülür, sýklýkla
hastalýðýn yayýlýmýný veya hastalýða karþý olan
reaksiyonu gösteren yumuþak dokularda sinyal
yoðunluk deðiþiklikleri vardýr. KÝÖS’da ise sinyal
yoðunluk deðiþiklikleri metafizden epifize uzanýr,
yumuþak dokular etkilenmez21. Anormal sinyal
deðiþikliklerinin epifize uzanýmý avasküler nekrozu
akla getirebilir, halbuki bu hastalýða özgü olan iyi
sýnýrlý demarkasyon hattý KÝÖS olgularýnda
görülmez21. Sunulan olguda hastalýða özgün olan
MRG bulgularýnýn tümü izlendi. 6.aydaki kontrol
MRG’ de sol femur üst ucundaki hastalýða ait
anormal sinyal deðiþiklikleri kaybolmuþtu. Bu tip
olgularda radyolojik (radyografi, MRG) takiplerin
3. ay, 6. ay, 1. yýlda daha sonrada yýlda bir
yapýlmasýnýn gerek iyileþmenin deðerlendirilmesi
gerekse nükslerin tespitinde yararlý olacaðýný
düþünüyoruz. Hastalýða spesifik olmasa da kemik
sintigrafilerinde femurun baþ, boyun bölgesinde
radyoizotop tutulumunda artýþ vardýr, tutulum
baþýn tümünde izlenir ve çoðu zaman metafize
kadar yayýlým gösterir3,4,7,13,16,17,21.
KÝÖS kendiliðinden, sekel býrakmadan iyileþen bir
hastalýktýr19. Kortikostreoidler5,12, NSAÝÝ ve yatak
istirhati2, traksiyon3,9, yükten koruma3,16,
kalsitonin23,24 tedavi amacýyla kullanýlsa da
hastalýðýn doðal iyi huylu seyri üzerinde belirgin
deðiþiklik oluþturmamýþlardýr. Bifosfonatlarýn25,26

intravenöz yolla kullanýmý veya erken dönemde
yapýlan femur baþýnýn cerrahi dekompresyonu27,28

ile hýzlý klinik düzelme saðlanabileceði bildirilmiþtir.
Olguda istirahat, koltuk deðneði ile yükten
korunma ve NSAÝÝ’la aðrý kontrol edilmeye
çalýþýldýysa da hastalýðýn doðal seyrine uyum
gösterecek þekilde zamanla giderek azaldý,
6. aydaki kontrolde tamamen kayboldu.

Kalça eklemi “kemik iliði ödemi sendromu”
yetiþkinlerde kalça aðrýsýnýn ayýrýcý tanýsýnda
deðerlendirilmesi gereken ve kendiliðinden sekel
býrakmadan iyileþen bir hastalýktýr. Baþlangýçta
klinik ve radyolojik bulgular enfeksiyon, avasküler
nekroz ve tümörü akla getirebilir. Uygun klinik
takip, laboratuar çalýþmasý ve MRG ayýrýcý tanýda
önemli rol oynasa da doðru taný koyabilmek için
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hastalýktan haberdar olmak gerekir, aksi durumda
taný konulmasý gecikeceði gibi lüzumsuz tetkik ve
tedavi uygulamalarý ortaya çýkabilir.

KAYNAKLAR

1. Curtiss PH Jr, Kincaid WE. Transitory demineralization of the
hip in pregnancy. J Bone Joint Surg 1959; 41-A: 1327-33.

2. Valenzuela F, Aris H, Jacobelli S. Transient osteoporosis
of the hip. J Rheumatol 1977; 4 (1): 59-64.

3. Beaulieu JG, Razzano CD, Levine RB. Transient
osteoporosis of the hip in pregnancy. Clin Orthop 1976;
115: 165-8.

4. Bramlett KW, Killian JT, Nasca RJ, Daniel WW. Transient
osteoporosis. Clin Orthop 1987; 222: 197-202.

5. Hunder GG, Kelly PJ. Roentgenologic transient
osteoporosis of the hip. A clinical syndrome? Ann Intern
Med 1968; 68 (3): 539-52.

6. Keys GW, Walters J. Idiopathic transient osteoporosis of the
hip: brief report. J Bone Joint Surg 1987; 69-B: 773-4.

7. Shifrin LZ, Reis ND, Zinman H, Besser MI. Idiopathic
transient osteoporosis of the hip. J Bone Joint Surg 1987;
69-B: 769-73.

8. Brodell JD, Burns JE Jr, Heiple KG. Transient
osteoporosis of the hip of pregnancy. Two cases
complicated by pathological fracture. J Bone Joint Surg
1989; 71-A: 1252-7.

9. Rosen RA. Transitory demineralization of the femoral head.
Radiology 1970; 94 (3): 509-12.

10. Duncan H, Frame B, Frost HM, Arnstein AR. Migratory
osteolysis of the lower extremities. Ann Intern Med 1967;
66 (6): 1165-73.

11. Arnstein AR. Regional osteoporosis. Orthop Clin North
Am 1972; 3: 585-600.

12. Lequesne M. Transient osteoporosis of the hip. A
nontraumatic variety of Sudeck’s atrophy. Ann Rheum Dis
1968; 27 (5): 463-71.

13. Kaplan SS, Stegman CJ. Transient osteoporosis of the hip.
A case report and review of literature. J Bone Joint Surg
1985; 67-A: 490-3.

14. Akisue T, Matsumoto K, Tsumura N, Fujita I, Yamamato
T, Yoshiya S. Bone marrow edema syndrome associated
with uterine myoma: a case report. Clin Orthop 2003;
409: 151-7.

15. Berger CE, Kluger R, Urban M, Kowalski J, Haas OA,
Engel A. Elevated levels of lipoprotein (a) in familial bone
marrow edema syndrome of the hip. Clin Orthop 2000;
377: 126-31.

16. Pantazopoulos T, Exarchou E, Hartofilakidis GA. Idiopathic
transient osteoporosis of the hip. J Bone Joint Surg 1973;
55-A: 315-21.

17. Wilson AJ, Murphy WA, Hardy DC, Totty WG. Transient
osteoporosis: transient bone marrow edema? Radiology
1988; 167 (3): 757-60.

18. Koo KH, Ahn IO, Song HR, Kim SY, Jones Jr JP. Increased
perfusion of the femoral head in transient bone marrow
edema syndrom. Clin Orthop 2002; 402: 171-5.

19. Hunder GG, Kelly PJ. Editorial notes: Roentgenologic transient
osteoporosis of the hip. Ann Int Med 1968; 69 (3): 633.

20. Junk S, Ostrowski M, Kokoszczynski L. Transient
osteoporosis of the hip in pregnancy complicated by
femoral neck fracture. A case report. Acta Orthop Scand
1996; 67 (1): 69-70.

21. Bloem JL. Transient osteoporosis of the hip: MR imaging.
Radiology 1988; 167 (3): 753-5.

22. Takatori Y, Kokubo T, Ninomiya S, Nakamura T, Okutsu
I, Kamogawa M. Transient osteoporosis of the hip. Magnetic
resonance imaging. Clin Orthop 1991; 271: 190-4.

23. Scheinberg MA, Aristides RS, Svartman C. Transient
regional osteoporosis of the hip treated with kalsitonin.
J Rheumatol 1978; 5 (2): 236-8.

24. Arayssi TK, Tawbi HA, Usta IM, Hourani MH. Calcitonin
in the treatment of transient osteoporosis of the hip. Semin
Artritis Rheum 2003; 32 (6): 388-97.

25. Varenna M, Zucchi F, Binelli L, Failoni S, Gallazzi M, Sinigaglia
L. Intravenous pamidronate in the treatment of transient
osteoporosis of the hip. Bone 2002 31 (1): 96-101.

26. Schapira D, Braun Moscovici Y, Gutierrez G, Nahir AM.
Severe transient osteoporosis of the hip during pregnancy.
Successful treatment with intravenous biphosphonates.
Clin Exp Rheumatol 2003; 21 (1): 107-10.

27. Hofmann S, Engel A, Neuhold A, Leder K, Kramer J,
Plenk H Jr. Bone-marrow oedema syndrome and transient
osteoporosis of the hip. An MRI-controlled study of
treatment by core decompression. J Bone Joint Surg 1993;
75-B: 210-6.

28. Calvo E, Fernandez-Yruegas D, Alvarez L. Core
decompression shortens the duration of pain in bone marrow
oedema syndrome. Int Orthop 2000; 24 (2): 88-91.


