
Kalçanın Geçici Osteoporozu: Olgu Sunumu*

Kalçanın geçici osteoporozu (KGO); genellikle iyi seyirli 
ve kendini sınırlayan idiopatik bir hastalıktır.[1] Genel-

likle erkeklerde hayatın 4-5. dekadında, 3.trimesterdeki 
gebelerde ve erken postpartum dönemde görülür. Klinik 
öykü ve muayene sonrası tanı koymada en önemli yöntem, 
magnetik rezonans görüntüleme (MRG) dir.[2, 3] Bu vaka su-
numunda; KGO saptanan erkek olgu üzerinden, KGO’nun 
tanı ve tedavisinde bahsedilecektir. Hastanın bilgilendiril-
miş onamı alınarak vaka sunumu hazırlanmıştır.

Olgu Sunumu

43 yaşında erkek hasta, yaklaşık bir aydır olan giderek şid-
detlenen sol kalça ağrısı ve yürümede güçlük şikayetiyle 
polikliniğimize başvurdu. Hastanın öyküsü sorgulandığın-
da; ağrının ani başladığı, travma olmadığı, özellikle yürür-
ken şiddetlendiği öğrenildi. Özgeçmişi sorgulandığında 
hastanın sigara kullandığı, alkol kullanamadığı, bilinen bir 

hastalığının olmadığı öğrenildi. Sürekli kullandığı bir ilaç 
yoktu. Daha önce kalça ağrısı için medikal tedavi aldığı ve 
fayda görmediği öğrenildi.

Hastanın yapılan muayenesinde; kalça eklem hareket açıklı-
ğı; sağda açık, solda iç rotasyonun 20°, diğer yönlere açık sap-
tandı. Ayrıca solda fabere testi pozitif olarak değerlendirildi. 
Yürürken sol bacağına ağırlık vermekten çekindiği görüldü.

Yapılan laboratuar tetkiklerinde; C-Reaktif Protein(CRP) dü-
zeyi 6 mg/L, 25-Hidroksi Vitamin D düzeyi ise 20,6 ng/mL, 
hemogram ve geniş biyokimya tahlilleri normal sınırlarda 
saptandı. Pelvis anteroposterior grafide belirgin patoloji 
saptanmadı. Bunun üzerine ileri tetkik olarak sol kalça MRG 
istendi. MRG’de femur başında ve boynunda yoğun medül-
ler ödem, sol kalça ekleminde lobülasyon gösteren sıvı ve 
küçük loose body bulguları izlendi. (Şekil 1, 2) Travma öy-
küsü olmayan hastada ön planda KGO düşünüldü. Bunun 
üzerine Dual-energy X-ray Absorptiometer(DXA) ile kemik 
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mineral yoğunluğuna(KMY) bakılan hastada, lomber 2-4 
seviyesinde T-skoru -1.3, femur boynu T-skoru -1.7 olarak 
saptandı.

Hastaya ön planda konservatif tedavi verilmesi planlandı. 
Hastaya istirahat önerildi, femur başına binen yükü azalt-
mak için yürümeye yardımcı cihaz kullanımı önerildi, eg-
zersizleri öğretildi. Ağrı kontrolü için non-steroid anti-inf-
lamatuar ilaç(NSAİİ) tedavisi başlandı. Bifosfonat tedavisi 
başlanması önerildi, ancak hastanın kullanmak istememesi 
üzerine başlanmadı. Kalsiyum karbonat+kolekalsiferol tab-
let ve D vitamini damla tedavisi de eklenerek 1 ay sonra po-
liklinik kontrolüne çağrıldı.

Tartışma
KGO; idiopatik, genellikle kendini sınırlayan, orta yaş erkek 
ve gebe kadınlarda görülen ve travma öyküsü olmadan 
kalça ağrısıyla başlayan çok da yaygın olmayan bir kalça 
ağrısı tablosudur.[4] İlk kez 1959 yılında Curtiss ve Kincaid 
tarafından unilateral veya bilateral kalça ağrısı olan üçün-
cü trimestırdaki gebe kadınlarda tanımlanmıştır. Radyolojik 
görüntülemelerde femur başında ve az da olsa femur boy-
nunda demineralizasyonu görmüş ve birkaç ay sonra ken-
diliğinden düzeldiğini gözlemlemişlerdir.[5] 1988’de Wilson 
ve arkadaşları aynı klinik tabloyu ‘Geçici Doku Ödemi Send-
romu’ olarak adlandırmışlar, DXA ile KMY’lerine bakıldığın-
da normal veya osteopenik olarak saptarken, MRG’de T1 
sekansında hipointens, T2 ve STIR sekanlarında hiperintens 
sinyal değişikliği olduğunu bildirmişlerdir.[6] Literatüre ba-
kıldığında; KGO’nun Geçici Kemik Ödemi Sendromu, Geçici 
Gezici Osteoporoz, Bölgesel Geçici Osteoporoz gibi isimler-
de adlandırıldığını görmekteyiz.[7] Ayrıca kalça dışında; diz, 
ayakbileği, ayak, vertebra ve omuzda geçici osteoporozun 
bildirildiği vakalar vardır.

KGO, üç evreye ayrılır. İlk evrede akut kalça ağrısıyla beraber 
kemik dokuda ödem görülürken, ikinci evrede kemik do-
kuda rezorbsiyonun arttığı ve demineralizasyonun olduğu 
görülür. Üçüncü evredeyse hastalığın klinik ve radyolojik 
olarak gerilediği görülür.[8, 9] Doğru bir konservatif tedavi ile 
ortalama 6 aylık sürede iyileşme görülür.[10]

Gebelik KGO için bildirilen en yaygın risk faktörü olsa da, 
literatüre bakıldığında insidansın erkeklerde daha fazla ol-
duğu görülmüştür ve bildirilen median yaş 40’tır.[7] Nadiren 
travma, alkol tüketimi, sigara kullanımı, kortikosteroidler, 
hipertiroidi, hiperfosfatemi, düşük testosteron ve D vita-
mini düzeyi, damar patolojileri, inflamasyon, ilaç kullanımı 
veya osteogenesis imperfektaya bağlı olarak görülebilir.[11]

KGO’lu olgularda KMY’de azalma görülürken bunun kemik 
ödemi ve mikrofraktürle ilişkisi net değildir. Lezyon bölge-
sinden yapılan biyopside, kemik turnover markerlarında ar-
tış saptanırken, serum konsantrasyonundaki düzeylerinde 
artış görülmez.[7, 12]

MRG; KGO’yu göstermede en iyi yöntemdir. Öyle ki; semp-
tomlar başladıktan sonraki ilk 48 saat içerisinde kemikteki 
ödemi gösterebilir.[9] Malignite, osteomiyelit ve inflamatu-
ar artritlerin dışlanmasını sağlar. T1 sekansında izointens, 
T2 ve STIR sekanslarında hiperintens, homojen paternde, 
sınırları belirgin olmayan, diffüz ödem görülür. Burada ayı-
rıcı tanıda düşünülmesi gereken stres fraktürü ve avaskü-
ler nekroz (AVN)'dur. Stres fraktüründe düzensiz bir çizgi 
olurken, AVN’de femur başında deformite, hilal işareti, fo-
kal ve subkondral değişikliklerin olması tanıyı kolaylaştı-

Şekil 1. T1-Turbo inversion recovery magnitude (TIRM) koronal MRG.

Şekil 2. T1-Turbo spin echo (TSE) koronal MRG.
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rabilir. Ayrıca AVN’nin etiyolojisindeki risk faktörleri de yol 
gösterici olabilir.[10]

KGO’nun tedavisi primer olarak konservatiftir. Konservatif 
tedavi; kemik resobrsiyonunu azaltırken, yenilenme için ge-
rekli süreyi tanır. Ağrının intraosseos basıncın artması, venöz 
hipertansiyon, fokal kemik turnoverında artış, mikrofraktür 
ve perisoteal irritasyondan kaynaklandığı düşünülür.[7] Kon-
servatif tedavi; minimal yük verme, istirahat, yürümeye yar-
dımcı baston ya da kanedyen gibi cihazların kullanımı, sıcak 
torba, ultrason, interferansiyel akım gibi fizik tedavi yöntem-
leri ve analjeziklerin kullanımından oluşur.[10] Medikal tedavi 
olarak ise literatürde küçük boyutlu, randomize ve kontrollü 
olmayan vaka çalışmalarında bifosfonat, kalsitonin ve teripa-
ratidin kullanıldığını görmekteyiz. Kullanım süresi konusunda 
belirgin bir kılavuz bulunmamakla birlikte, KGO’lu gebelerde 
bifosfonat tedavisinin fetal malformasyonlara yol açabileceği 
göz önünde bulundurulmalıdır.[10, 13] Kalsitoninin plasentadan 
geçememesi nedeniyle gebelerde kullanımı daha güvenlidir.
[14] Kor dekompresyon tedavisi AVN’de başarılı sonuçlar verir-
ken KGO’da medikal tedaviye üstünlüğü gösterilememiştir.

KGO, genellikle kendini sınırlasa da subkapital fraktür ve 
femur boyun fraktürü görülebilmektedir, literatürde AVN’e 
giden vakalar bildirilmiştir.[10, 15]

Sonuç olarak; kalça ağrısının ayırıcı tanısında KGO da akla 
gelmelidir. Tanısı net olarak MRG ile konmalı ve ön planda 
konservatif tedavi yapılmalıdır. Ancak medikal tedavi konu-
sunda daha geniş ve kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.
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