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Kalca-ayak sendromunun 6nemi ve

olgu'arimizin ozellikleri
Giizin Dilsen™, Nurten Eskiyurt, Aydan Oral(®

Literaturde bildirilen yaklasik 160 civarinda vakayla seyrek rastlanilan kalca algodistrofisi ayak ve diz
algodistrofisiyle birlikte olabilir. Bu ¢alismada klinigimize son yillarda basvuran hastalar icinde 7 algodistrofili
olguyu oldukg¢a nadir olan kalca-ayak sendromunu aciklamak acisindan klinik 6zellikleri, radyolojik, laboratu-
ar, EMG ve sintigrafi bulgulariyla sunduk. Ayrica bu hastalara kombine bir tedavi uygulayarak, sonuclan de-
gerlendirdik.

The importance of the algodsytrophy of the hip and the characteristics of our cases.

Algodystrophy of the hip, a rare disorder with about 160 cases reported in the literature can be together
with the algodystrophy of the foot and the knee. In this study. we presented seven cases of algodystrophy
with their clinicgl characteristics, radiological, laboratory, EMG and scintigraphic findings in order to explain
the algodystrophy: of the: hip together with the foot. We applied a combined therapy to our patients and we

evaluated the results.

Algodistrofiler (AD) alt ekstremiteleri ust ek-
stremitelerden daha sik olarak tutarlar. Alt ek-
stremite AD’leri daha az gurtltili bir klinik tablo
sergilerler; c¢lnku olay Ust ekstremitedeki gibi
iki ayr1 bolgeyi (omuz-el) degil, genellikle tek bir
boélgeyi siklikla ayak, diz ve nadiren kalcayi tu-
tar. Literaturde kalga lezyonu olan 160 civarin-
da vaka bildirilmistir.

Kalca AD’si uzun zamandan beri bilinmekte-
dir. Ilk defa 1916°da babinski ve Froment 9 has-
tada basit bir travma sonucu olusan yurime
guclugu, kalcada hafif agr ile disa rotasyon ve
abduksiyon durumu, fleksiyon ve ice rotasyon-
da pasif hareketlerde kisithlik ve hafif uyluk at-
rofisi tarif etmislerdir. Daha sonra 1939'da
Leriche ve 1956’da Ravault ve Durant “alt ek-
stremitenin norotrofik romatizmasi™ ad ile kal-
¢a lezyonlarindan bahsetmislerdir. izole kalca
lezyonunu ilk defa Curtiss ve K incaid hamile-
liklerinin son donemindeki 3 kadinda tarif etmis-
ler, olaya ‘‘kal¢canin gegcici demineralizasyonu™
ismini vermislerdir. (1)

1962’de Vincent ve ark. 1 vaka, 1966’da
Marchi ve ark. 6 vaka, 1968’de Lequesne ‘‘kal-
¢anin gecici osteoporozu” adiyla 10 vaka, ayni
yil Hunder ve Kelly 9 vaka bildirmislerdir. O za-
mandan beri olgular1 160’a tamamlayacak bir-
¢ok yayin yapilmistir.Doury’in 250 AD serisinde
21 kalca AD’si vardi(!D.

Kalca AD’si ayak ve diz AD’siyle birlikte ola-
bilir(*1.19), Ancak bu ¢ok daha nadir rastlanan
bir durumdur.

Ulkemizde Sudeck atrofisi adiyla kirik sonra-
s1 gorllen ayak ve ayakbilegi AD’sinden siklik-
la bahsedilmistir. Ancak kalca-ayak sendromu
ile ilgili yayinlara rastlanilmamustir.

Biz klinigimize son yillarda basvuran hasta-

lar icinde 7 AD’li olguyu kalca-ayak sendromu-
nu aciklamak acisindan sunmayi uygun bulduk.

Hastalar ve metod

Bu calismaya Istanbul Tip Fakdiltesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'na son yil-
larda basvuran hastalar icinde rastladigimiz 7
kesin kalca-ayuk sendromlu hasta alindi.

Olgularda etyoloji sorguland; klinik 6zellikler
belirlendi. Radyolojik ve laboratuvar tetkikler,
EMG ve sintigrafi (technetium -99m ile) yapil-
du

Ayrica hastalara tedavi olarak 3-6 ay streyle,
sentetik salmon calcitonin (sCT) amp. 100 MRC-
U (=1IU) 15 Gun stireyle hergiin, sonraki 1 ay
gunasiri ve daha sonra haftada iki kez, beta blo-
ker (pindolol) thl. giinde 3 defa dusiik dozlarla
baslanarak ve tedricen giinde 60 mg’a kadar art-
tirilarak, tetracosactid hexacetic acid 1 mg/1 ml
amp. 1 hafta hergun, sonra gtn asiri, daha son-
ra haftada 2 kez, nonsteroidal antienflamatuar
ilaclar ile fizik tedavi, kontrast banyo ve ¢esitli
egzersizler uygulandi.

'1"-a
Resim 1: Bir olgunun a) kalga. b) ayak grafileri

(1) Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
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Orta (% 50) : Az miktarda agr ve 6dem, ek-
lem hareketlerinin kismen ki-
sitll olmasi.

Zawnf : Devamli agn ve 6dem, eklem
hareketlerinde ileri derecede
kisithh@in olmasi (iyilesmemis
olgular) olarak belirledik.

Bu iyilesme Kkriterlerine gore tedavi sonucla-
rint degerlendirdik.

Bulgular
Tartisma ve Sonug

AD kalcada nispeten seyrek olarak goralir.
Kalcayla birlikte ayak ve dizin tutulmasi ise ol-
dukca nadirdir.

Reniler ve ark. 9 kalca AD’li olgunun 2'sinde
kalca ile birlikte ayak tutulmast, 1'inde kalca ve
diz tutulmasi oldugunu bildirmislerdir(18),

Schiano ve ark.’lar1 48 alt ekstremite AD’li se-
risinde 41 ayak tutulmasi vardi. Bunlarin
30'unda ayak olayi izole, 11’inde diz ve kalca
ile birlikteydi(19).

Acquaviva ve ark. 50'si alt ekstremitede olmak
tizere 90 AD’li olguda kalca ile birlikte diz ve
ayagin da tutuldugu 2 olgu, kalca ve diz tutul-
masi olan 1 olgu bildirmislerdir(®).

Dimitriu bitin bacagin etkilendigi 2 vaka bil-
dirmektedir(?.

Kozin’in 9 Ad'li hastasinin 1’inde kalca ve
ayak tutulmas: vardi'¥) 4

David-Chausse ve ark. kalca AD’sini diger alt
ekstremite AD'lerinin ve daha seyrek olarak ust
ekstremite AD’lerinin takip edebilecegini soyle-
yerek birbiri ardisira tutulmanin s6zkonusu ol-
dugu ekstansif formlar tarif etmislerdir. Bu
arastiricilar ekstansif tutulmaya 6érnek olarak 3
olgu bildirmislerdir ki bunlarin 1'inde birkac haf-
ta icinde kalcalar ve ayaklar hari¢ ekstremite-
lerdeki tim bolimler, 2. olguda el, dirsek ve
ayak, 3. olguda sol kalca, diz, omuzlar ve eller
tutulmustu(®).

Alt ekstremitede once ayak, sonra diz ve da-
ha sonra kalc¢a olmak izere asandan tutulma da-
ha siktir.

Serre ve ark.'min 188 AD’li hastalarinin
54'tinde (% 28) ekstansif tutulma s6zkonusuy-
du. Glayin dizden basladig: 18 olgunun 6’sinda
homolateral ayak ve kalca da tutulmustu. Ayak- :
tan baslayan 32 ekstansif formda 1 vakada da-
ha sonra homolateral kalca, 8 vakada diz ve
kalca, 2 vakada da diz, kalca ve omurga tutul-
mustu. Kalcadin baslayan 4 ekstansif formda ise
daha sonra 2 vakada homolateral ayak, 1 vaka-

Resim 2 Brr olguda a) kalca. b) ayak simograis! da diz ve 1 vakada da kontrlateral kalca ve ayak
AD’si olmustu(9).
Olgularda iyilesme Kriterlerini: Genis kapsamli olarak taramaya calistigimiz

Tam (% 100): Agri, 6dem, eklem kisithhigi  konuyla ilgili literatiirde kalca ve ayak tutulma-
olmay:sl, hastalarin normal ya- sinun birlikte oldugu 38 civarinda AD’li olguya

. santilanna dénmesi, rastlamaktay1z.

fIyi (% 75) : Asin harekelle agnive 6demol-  Kalga ve ayagin birlikte tutuldugu AD'li olgu
masl. eklem kisitliligi olmama-  sayisinin olduk¢a az oldugunu gérmekteyiz.
St.

i i
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Prog. G.Dilsen’in son 25 yildir izledigi 350
AD’li olguda, en sik etkilenen boélgeler st ek-
stremite ve ayakti("). Bu 350 olgu arasinda son
yillarda izledigimiz hastalar icinde 7 kalca ve
ayak AD’si teshit ettik. Boyle buyiik bir seride
kalca ve ayagin birlikte tutulmasinin s6zkonu-
su oldgu olgu oranmi %2 idi ve bu sonuc kalca-
ayak sendromunun seyrek gorildaguni vurgu-
luyordu.

Kalca AD’si 6zellikle erkekleri etkiler. Doury
ve ark.nin serisinde 17 erkek ve 4 kadin olgu
vard: (E/K = 4.25/1)1D.

Acquoviva ve ark.'nin 5 kalca AD’li olgusunun
4’u erkek, 1'i kadind: (E/K = 4/1)®.

Bizim olgularimizda erkek-kadin oram 3/4 idi.
Tesadufen kadin hastalarimiz daha fazlaydi.

Doury’e gore kalca AD’sine 41 yas civarinda
rastlanir. Bu da diger iokalizasyonlarin gértlme-
sinden yaklasik 10 yil erkendir(!1).

Bizim olgularimizin yas ortalamasi 47 idi. An-
cak hichirinde olay 40 yas civarinda baslama-
mistl.

Kalca AD'sisiklikla idiopatik ve primer olarak
gorulur. Sekonder kalgca AD’sinde en sik rastla-
nan sebep ise efor, kas zorlanmas: gibi iy1 tarif
edilemeyen minimal travmadir(!1).

Genelde AD’lerde major etyolojik faktor kaza
veya cerrahi travmadir. Epileptiklerde fenobar-
bital kullamimi, hemipleji, Parkinsonism, kalb
hastaliklar, diabetes mellitus, servikal sendrom-
lar ve psikosomatik faktorlerde olaya neden ola-
bilir(2-4.7.13),

Kozin ve ark.’nin 11 olgusunda ise AD ile bir-
likte bulunan hastaliklar karsinom {mesane, ak-
ciger ve 6zofagus), Parkinsonizm, amiyotrofik
lateral skleroz, servikal osteoartrit (3 olguda),

‘travma, kalca thc. ve isoniazid tedavisi ve myo-

kard infarkttst olarak belirtilmistir(14),

Lequesne’nin(1®) 10 kalca AD’li olgusunun
6'sinda Doury'nin(!1) 21 kalgca AD’li olgusunun
16'sinda primer form sézkonsuydu. Serre ve
ark.’nin® 30 olgusunda ise primer form ancak
% 37 olguda mevcuttu. Bu arastirmacinin olgu-
larinin % 26’sinda etyolojik neden travma idi.
Doury’nin ise sadece 3 olgusunda olaya travma
neden olmustu. Dourry'nin 21 olguluk serisin-
de ise 1 vakada kalgca AD’si hamileligin 7. ayin-
da gelismistiC'D.

Bizim olgularimizin 2'sinde burkulma ve me-
tatars kiridi, 2’sinde trafik kazasi, 1’inde thc. me-
nenjit, sol hemipeleji ve ayak yanigi, 1'inde thc.
nonoartriti ve 1 olguda sag hemipleji, travma ve
metatars kirigi sézkonusuydu.

Bizim etyolojik faktorlerimiz yukaridaki aras-
tirmacilarin saydiklari genel AD nederileriyle pa-
ralellik gostermekteydi. Idiopatik veya primer
kalga AD’li olgumuz yoktu. Sekonder formlar-
da en sik rastlanan sebep olan travma tipi Do-
ury'nin belirttigi gibi cogunlukla (5 olgu) minor
idi. 2 olgumuzda Kozin ve ark.’nin 1 olgusun-
daki gibi thc. ve isoniazid tedavisi s6zkonusuy-
du.

Doury ve ark. kalca AD’sinde sol kal¢anin sa-
Ja nazaran daha cok etkilendigini belirtmisler-
dir (%57 sol ve %43 sag). Bu arastiricilarin 21
olgusunun 11’inde sol, 9'unda sag kalca etkilen-
misti ve 1 olguda da olay bilateraldi(}}.

Bizim calismamizda 4 olguda sol, 3 olguda da
sag kalca etkilenmisti. Bilateral kalca tutulmast
yoktu.

Klinik belirti olarak kalca AD’sinde agr kar-
dinal semptomdur. Ancak meydana gelis sekli,

Hasta Yas Cins Meslek Ehyoloy Kiinik Laboratuvar  Radyoloj ve
ve EMG Sintigrafi
Sol ayak 4+ agn ve kisithik, ayak sirtinda
ERY. 19 _?_ Ogrenct  Tbc menenpt. sol hemiplejt, sishk siyanoz, hiperestez.. terleme Normal llen derecede
ayak yanidi Sol kalga 3+ agrn ve kisithiik 0steoporoz
Sol ayak 4+ agn ve kisithlik, ayak sitinda
KK 27 d" Giftgr Tbc monoartriti sishk. siyanoz. terleme Normal lien derecede
Sol kaiga 1+ agn ve kisithik osteoporoz
Sol ayak 3+ agn ve kisihik, ayak sirtinda
gishk. hafif siyanoz, terleme S +
ATK 74 (7” Memur  Trafik kazasi, sol femur Sof diz 3+ agn ve kistthilk, sishk, sicaklik Normal ller derecede
(emekli) interkondilans king Sol kalga 1+ agn ve kisithiik osteoporoz
Sag ayak 4+ agdrn ve kisihlk. ayak sirtinda S +
M 28 J Memur  Trafik kazasi, lomber sishk ' siyanoz Normal l'en derecede
agk yara Sag kalga' 4 ~ agr ve kisithlik . ostcoporoz
Sag ayak 3+ agn, 2+ kisithik, ayak sirtinda
sishk, hafif siyanoz. hiporostezi S +
SO 50 _?_ Memur  Sa@ hemiplop, travma Sag kalga 1+ agrn ve kistlilik Normal llen derecede
(emekh) metatars king Sag omuz drrsek elbileginde 2 + agn ve kisithik osteoporoz
Sag ayak 3+ agn. 2+ kisitlilik, ayak sitinda S +
M % _(’f)_ EK Antors metatars kingi sislik siyanoz, hiporestezi Norma llen derecede
Sag kaiga 2+ agrn ve kisitliik
Sol ayak 4+ agr ve kistlilik. ayak sirtinda
HY 60 _r_ EK Antors metatars king da sishk siyanoz Normal llerr derecede
Sol kalga 2+ agn. 1+ kisithlik osteoporoz

TABLO |: Kalga-ayak sendromlu olgularimizin ozellikler
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3 AGRI KISITLILIK SISME RENK HIPERESTEZI  TERLEME
"' Lokalizasyon  Derece Olgu sayisi Olgu sayist  Olgu sayisi DEGISIKLIGI  Olgu sayist  Olgu sayisi
] Olgu sayisi

C1 - 3 4 — - —_ _

2+ 2 1 = - b =]

KALGA 3+ 1 1 = i i -

4+ 1 1 — — =2 —-—

1+ — — — — — -

AYAK 2+ — 2 — = = -

3+ 5} 1 7 7 3 3

4+ 4 4 — — — —

1+ — — — — — —

Diz 2+ — 1 L = : =

3+ 1 1 1 — s _

4+ — — — — - —

1+ - i — — — —

usT 2+ — 1 o= — ] 1

EKSTREMITE 3+ 1 - e = = =

4+ - — = = == —

TABLO |- Kalga-ayak sendromlu olgularimizin Klinik 6zellikleriin topografik dagilimi

bolgesi ve karakteri buyik degisiklikler goste-
rir. Baslangi¢ genellikle anidir. Vakalarin yari-
sinda inguinocrural agri, nadiren gonalji tarif
edilmektedir. Tim bacagi kapliyabilir. En sik ola-
rak agirlik tasima veya ytrime veya herhangi
bir hareket sirasinda ortaya ¢ikan ve istirahatte
tamamen kaybolan mekanik tipte agri s6zkonu-
sudur. Siddeti ise genellikle orta dereceli-
dir(9.ll.l9)_

Fonksiyonel sakatlik ise agrinin derecesiyle
paralellik gostermez ve daha ciddi boyutlarda-
dir. Yirirken topallamaya sebep olabilir ve kol-
tuk degnegi kulanimi gerektirebilir(!!.19).

Kalca hareket kisithili: genellikle orta derece-
dedir. Flexion, abdiksiyon ve rotasyondan da-
ha az kisitlarur. Bazi yazarlar tam hareketlerin
kisitlandigini belirtmislerdir. Bazen hareketler ki-
sitli olmayip, hareket limiti sonuna dogru agri
olabilir(3-10.16),

Kalca AD’sinde deri rengi normaldir ve lokal
1s1 artmamustir. Palpabl adenopati veya sisme
yoktur.

Ayak AD’sinde ise agril: sakatlik dominart bir
bulgudur. Buna genellikle sislik (%78 olguda),
o0dem, kizariklik, lokal 1s1 artisi, yatag: islatabi-
lecek kadar cok miktarda terleme, ayak sarkik
pozisyonda iken sogukluk ve siyanoz eslik
eder(9.11.19),

Pasif hareketler kural olarak 6dem ve agriya
bagh olarak kisitlidir®-1D.

Olgularimizin klinik 6zellikleri ve bunlarin to-
pografik dagilimi Tablo 1 ve 2’de gosterilmistir.

Ayrolles ve ark.’nin® bildirdigi gibi 2 olguda
kalgcanin tim hareketleri kisitliydi. 3 olgumuz-
daki sadece abdiiksiyon ve rotasyonlardaki ki-
sithlik Lequesne ve Dini ve Faussone'u(10:16)
bulgularina uyuyordu. Diger 2 olguda ise bun-
lara ilaveten hafif bir flex. kisithhg gozledik.

1 olgumuz haric, kal¢a agrisi orta ve hafif de-
recelerde idi.

Ayak lezyonlarinda ise tim olgularda ayak
AD’sinin bitun 6zelliklerini en demonstratif bi-
c¢imde izledik.

Kalca agrisinin yayilisi genellikle kasiktan di-
ze dogru idi. Tipi mekanikti. Ozellikle yirime
esnasinda ortaya cikiyordu.

1 olgumuzda kalca ve ayakla birlikte diz de
tutulmustu. 1 diger elguda sad omuz, dirsek ve
elbileginde 2+ agn ve kisitlilik mevcuttu.

Hastalarimizin laboratuvar bulgularinda bir
ozellik yoktu. Ancak thc. monoartriti olan olgu-
muzda l6kosit 11.400/cm3 ve CRP ( + +) idi.

Radyografi diagnozda major rol oynar. Ilk lo-
kalize osteoporoz belirtileri birka¢ hafta sonra
ortaya ¢ikar ve etkilenen eklemlere komsu dia-
fizde gorulur. Kemikte “glive yenigi”’, “atilmis
pamuk” ve “buzlu cam” manzaras: dikkati ge-
ker. Agir seyreden vakalarda kemik yap: tama-
men kaybolabilir. Eklem araligi genellikle
normal kalir(11:15.19).

Olgularimizin hepsinde kalcada daha az, ayak-
ta daha fazla olmak izere (ileri derecede) oste-
oporoz mevcuttu. Eklem araliklari normaldi.

Osteoporozun erken belirtileri “'x-ray”de go-
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rilmeden 6nce AD’nin ilk fazinda sintigrafi fay-
dali bir teshis aracidir. Bu fazdaki yogun kemik
dongiisti nedeniyle, radioaktif materyalin hiper-
fiksasyonu mumkundir(!!-15).

Kozin'in inceledigi 64 AD’li hastanin 50’sinde
99m Tc ile sintigrafi yapilmis ve bunlarin
%44’ inde pozitif sonu¢ alinmistir(19).

Bizim olgularimizin 4’tinde ( + ) sonuc bulun-
du.

Abe MI veya yetersizligi sonucu gelisen omuz-
el sendromunda elektro-myografik bozukluklar
teshit etmistir(!).

Louyot ve ark. 9’u alt ekstremite AD’li 16 el-
guya EMG uygulamsslar, 7 vakada kayitlar: nor-
mal bulmuslar, 9 vakada ise nérojen tutulmayla
ilgili bulgulara rastlamislardir(!7).

Doury ve ark.'nin 17 olgusunda ise EMG 8 ol-
guda normal bulunmus, 9 olguda ise duyusal ve
motor ileti hizlarinda azalma bulunmustur(!1).

Bizim olgularimizda EMG bulgular: normal si-
nirlar icindeydi.

Hastalarimizin hepsine medikal tedavi olarak
sCT, beta bloker, ¢esitli nonsteroidal antienfla-
matuar droglar, 3’tine ACTH, fizik tedavi olarak
lokal yuzeyel 1s1, kontrast banyo ve pasif ve ak-
tif ROM egzersizleri uyguladik.

CT antiosteoklastik, analjezik, antienflamatu-
ar ve vasktler etkileri dolayisiyla AD’de basa-
riyla kullanilmaktadir.

Acquoviva ve ark. 50’si alt ekstremite AD’li 90
hastay: 2 gruba ayirarak 79'una ytksek doz por-
cine CT (Y100MRC-u/giin) ve 11 hastaya 1
MRC-U PCT (kontrol grubu) 1.5 ay streyle uy-
gulamislar, 79 hastanin 54’tinde (%68) basari-
i sonu¢ almuislardir.Kontrol grubundaki hichir
hastada olumlu cevap gorilmemistir
(p 0.001)@.

Doury ve ark. 31 AD’li olgunun 16’sina 100
IUCT, 15’ine placebo vermisler, basariy: CT gru-
bunda % 80, kontrol grubunda % 30 olarak de-
Jerlendirmislerdir(!2).

Dilsen ve ark. CT uyguladiklari 25 olgunun
14’inde (%56) cok iyi, 7 olguda (%28) iyi, 4
olguda (%16) orta dereceli iyilesme gérmisler,
%80 olguda basarili sonu¢ bulmustardir(®).

Bossanyi ve ark. Sudeck sendromlu 71 has-
tay1 3 gruba ayirmuslar, 1. gruba CT, II. gruba pla-
cebo, III. gruba CT + betabloker uygulamislar,
CT ile 1 aylik tedaviden sonra dolasim bozuk-
lugunun dizelmedigi veya cok agir vakalarda te-
daviye betablokerlerin eklenmesinin uygun

olacagmni soylemislerdir(®).

Betablokerlerin AD’de etki mekanizmas: ha-
1& tartismah olmasina ragmen ilacin sinir ileti-
mini yavaslatarak refleks arkta periferik etki
yaptigi ve sonugcta beta reseptorleri bloke ede-
rek ve baslangicta vazokonstriksiyon ve sonra
vazodilatasyonu inhibe ederek lokal vazoaktif bir
durum ortaya ¢ikardigi kabul edilmistir(!!).

Dilsen ve ark.'nin 1-2 siireyle beta bloker uy-
guladigi 15 olguda tam ve belirli iyilik oran1 %69
idi(8).

AD’nin medikal tedavisinde hastaligin baslan-
gicinda sistemik kortikosteroidlerin etkili’ oldu-
gu bilinmektedir. Bu droglar kisitlilik, sislik ve
agriy1 suprese ederek aktif egzersizi mumkuin
kllarlar(! 1.13vl9)_

Kozin ve ark. kortikosteroid tedavi uyguladik-
lar1 39 hastanin % 63’linde ¢ok iyi-iyi arasi so-
nug¢ elde etmislerdir(!%),

Dilsen ve ark. ACTH uyguladiklari 15 olgunun
%G66’sinda ¢ok iyi-iyi aras: sonug elde etmisler-
dir(®).

AD’de fizik tedavi ve rehabilitasyonun yeri
onemlidir. Hastay: fonksiyonel hale getirmek i¢in
cesitli 1s1 vasitalarindan sonra yapilan pasif ve
aktif egzersizler, periartikiler masaj ve US ile
ganglion blokajlar1 uygulanir. Egzersizlerle ila-
ca ihtiyac kalmaksizin iyi sonuclar alindig: bil-
dirilmektedir(!!.13.19),

Uyguladigimiz tedavi sonucunda olgularimizin
4'inde (%57.1) tam, 2'sinde (%28.6) iyi dere-
cede, 1'inde (%14.3) orta derecede iyilik elde
ettik. Hig iyilesmeyen olgumuz yoktu {Tablo HI).
%75-100 aras: iyilik elde ettigimiz 6 olgumuz
vardi (%85.7). Bu sonuc CT tedavisiyle olgula-
rinin %68’inde basarili sonuc tarif eden Acquo-
viva Kkortikosteroid tedavisiyle olgularinin
%063 unde cok iyi-iyi arasi sonug eldeseden Ko-
zin’in(15) sonuglarindan yuksekti.

Yine bu sonu¢ daha énce AD’de tek basina CT
(%84 cok iyi-iyi sonug), tek basina beta bloker
(%69 tam ve belirli iyilik) ve tek basina ACTH
(tetracosactide hescacetate) (%66 ¢ok iyi-iyi so-
nuc) ile elde ettigimiz sonuclardan(® da yik-
sekti.

Kalga ile aya@in birlikte tutuldugu AD’lerde de
Calcitoniinn yanina betabloker, gerektiginde
ACTH, nonsteroidal antienflamatuar droglar ila-
vesi + fizik tedavi ve egzersizlerle etkin ve ba-
sarili bir tedavi yapilmis olagini savunuyoruz.

TAM (% 100) 1Yi (% 75) ORTA (% 50). ZAYIF

Olgu Olgu Oigu Olgu

sayisi % says! % sayisi % sayIsi %
4 57.1 2 28.8 1 14.3 —

TABLO Ill: Kalga-ayak sendromlu olgularimizda tedavi sonunda Iyilegme duzeyler

4 8y
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