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Kalça-ayak sendromunun önemi ve 
olgu!anmızın özellikleri " 

Güıin Dilşenı'), Nurten Eskiyur({'), Aydan Oralı') 

Liıeratürde bildirilen yaklasık 160 civarında vakayla seyrek rastlanılan kalça algodisırofisi ayak ve diz 
atgodisırofisiyle birlikıe olabilir. Bu çalışmada kliniğimize son yıllarda başvuran·haslalar içinde 7 algodisırofili 
olgüyu oldukça nadir olan kalça-ayak sendromunu açıklamak açısından klinik özeJlikteri, radyolojik, laboraıu­
ar, EMG ve sinligrafi bulgularıyla sunduk. Ayrıça bu hasıalara kombine bir ıedavi uygulayarak, sonuçları de­
�erlendirdik. 

The importance of the a/godsytrophy of the hip and the characterislics of Dur cases. 
Algodystrophy o[ the hip. a rare disorder with about 160 cases reported in the !iterarure can be together 

with the algodystrophy o[ the [aat and the knee. In this study, we presented seven cases o[ algodystrophy 
wiıh ıheir clinicf.lJ charar.teristics, radiological, laboratory, EMG and scintigraphic findings in order to explain 
the algodystrophy o[ th" hip together with the [aat. We app!ied a combined therapy to dur patients and we 
evaluated the results. 

Algodistrofiler (AD) alt ekstremiteleri üst ek­
sıremitelerden daha sık olarak tutarlar. Alt ek­
stremite AD'leri daha az gürültülü bir klinik tablo 
sergilerler; çünkü olay üst ekstremitedeki gibi 
iki ayrı bölgeyi (omuz-el) değil, genellikle tek bir 
bölgeyi sıklıkla ayak, diz ve nadiren kalçayı tu­
tar. Literaıürde kalça lezyonu olan 160 civarın­
da vaka bildirilmiştir. 

Kalça AD'si uzun zamandan beri bilinmekte­
dir. İlk defa

'
1 916'da babinski ve Froment 9 has­

tada basit bir travma sonucu oluşan yürüme 
güçlüğü, kalçada hafif ağrı ile dışa rotasyon ve 
abdüksiyon durumu, fleksiyon ve içe rotasyan­
da pasif hareketlerde kısıtlılık ve hafif uyluk at­
rofisi tarif etmişlerdir. Daha sonra 1 939'da 
Leriche ve 1956'da Ravault ve Durant "alt ek­
stremitenin nörotrafik romatizması" adı ile kal­
ça lezyonlarından bahsetmişlerdir. İzole kalça 
lezyonunu ilk defa Curtiss ve K ıncaid hamile­
liklerinin son dönemindeki 3 kadında tarif etmiş­
ler, olaya "kalçanın geçici demineralizasyonu" 
ismini vermişlerdir. Cil) 

1962'de Vincent ve ark. i vaka, 1 966'da 
Marchi ve ark. 6 Vaka, 1968'de Lequesne "kal­
çanın geçici osteoporozu" adıyla LO Vilka, aynı 
yıl Hunder ve Kelly 9 vaka bildirmişlerdir. O za­
mandan beri olguları 160'a tamamlayacak bir­
çok yayın yapllmıştır_Doury'in 250 AD serisinde 
21 kalça AD'si vardıCil). 

Kalça AD'si ayak ve diz AD'siyle birlikte ola­
bilir(l 1.19). Ancak bu çok daha nadir rastlanan 
bir durumdur. 

Ülkemizde Sudeck atrofisi adıyla kırık sonra­
sı görülen ayak ve ayakbileği AD'sinden sıklık­
la bahsedilmiştir. Ancak kalça-ayak sendromu 
ile ilgili yayınlara rastlanılmamıştır. 

Biz kliniğimize son yıllarda başvuran hasta-

lar içinde 7 AD'li olguyu kalça-ayak sendromu­
nu açıklamak açısından sunmayı uygun bulduk. 

Hastalar ve metod 
Bu çalışmaya İstanbul Tıp Fakülıesi, Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı'na son yıl­
larda başvuran hastalar içinde rastladığımız 7 
kesin kalça-ayak sendromlu hasta alındı. 

Olgularda etyoloji sorgulandı; klinik özellikler 
belirlendi. Radyolojik ve laboratuvar tetkikler, 
EMG ve sintigrafi (technetium -99m ile) yapıl­
dı. 

Ayrıca hastalara tedavi olarak 3-6 ay süreyle, 
sentetik salmon caleitonin (sCT) amp. 100 MRC­
U ( = LU) 15 Gün süreyle hergün, sonraki i ay 
günaşırı ve daha sonra haftada iki kez, beta blo­
ker (pirıdolol) tbl. günde 3 defa düşük dozlarla 
başlanarak ve tedricen günde 60 mg'a kadar art­
tırılarak, tetracosactid hexacetic acid i mg! 1 ml 
amp. 1 hafta hergün, sonra gün aşırı, daha son­
ra haftada 2 kez, nonsteroidal antienflamatuar 
ilaçlar ile fizik tedavi, kontrast banyo ve çeşitli 
egzersizler uygulandı. 

·a 

Resım 1: Bir olgunun a) ka!ça. b) ayak graWeri 

(1) İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 



Res:rn 2 Bır olguda aL kalça. bL ayak sunograıısı 

Olgularda iyileşme Kriterlerini: 
Tam (% 100): Ağrı, ödem, eklem kışıtlılığı 

olmayışı, hastaların normal ya­
şantılarına dönmesi, 

İyi (% 75) : Asırı hareketle ağrı ve ödem 01-
maşı. eklem kısıtlılığı olmama­
sı. 
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Orta (% 50) : Az miktarda ağrı ve ödem, ek­
lem hareketlerinin kısmen kı­
sıtlı olması. 

Zayıf : Devamlı ağrı ve ödem, eklem 
hareketlerinde ileri derecede 
ktsıtlılığın olması (iyileşmemiş 
olgular) olarak belirledik. 

Bu iyileşme kriterlerine göre tedavi sonuçla­
rını değerlendirdik. 

Bulgular 
Tartışma ve Sonuç 

AD kalçada nispeten seyrek olarak görülür. 
Kalçayla birlikte ayak ve dizin tutulması ise ol­
dukca nadirdir. 

Reniler ve ark. 9 kalça AD'1i olgunun 2'sinde 
kalça ile birlikte ayak tutulması, 1 'inde kalça ve 
diz tutulması olduğunu bildirmişlerdir(lB). 

Schiano ve ark. 'ları 48 alt ekstremite AD'1i se­
risinde 41 ayak tutulması vardı. Bunların 
30'unda ayak olayı izole, ıı 'inde diz ve kalça 
ile birlikteydiCI9). 

Acguaviva ve ark. SO'si alt ekstremitede olmak 
üzere 90 AD'1i olguda kalça ile birlikte diz ve 
ayağın da tutulduğu 2 olgu, kalça ve diz tutul­
ması olan 1 olgu bildirmişlerdir(2). 

Dimitriu bütün bacağın etkilendiği 2 vaka bil­
dirmektedir(9). 

Kozin'in 9 Ad'"jj hastasının 1 'inde kalça ve 
ayak tutulması vardıCl4) 

David-Chausse ve ark. kalça AD'sini diğer ali 
ekstremite AD'lerinin ve daha seyrek olarak üst 
ekstremite AD' lerinin takip edebileceğini söyle­
yerek birbiri ardısıra tutulmanın sözkonusu ol­
duğu ekstansif formlar ·tarif etmişlerdir. Bu 
araştırıcılar ekstanşif tutulmaya örnek olarak 3 
olgu bildirmişlerdir ki bunların 1 'inde birkaç haf­
ta içinde kalçalar ve ayaklar hariç ekstremite­
lerdeki tüm bölümler, 2. olguda el, dirsek ve 
ayak, 3. olguda sol kalça, diz, omuzlar ve eller 
tutulmuştu(6). 

Alt ekstremitede önce ayak, sonra diz ve da, 
ha sonra kalça olmak üzere asandan tutulma da­
ha sıktır. 

Serre ve ark. 'nın 188 AD'1i hastalarının 
S4 'iinde (% 28) ekstansif tutulma sözkonusuy­
du. ellayın dizden başladığı 18 olgunun 6'sında 
homolateral ayak ve kalça da tutulmuştu. Ayak­
tan başlayan 32 ekstansif formda 1 vakada da­
ha sonra homolateral kalça, 8 vakada diz ve 
kalça, 2 vakada da diz, kalça ve omurga tutul­
muştu. Kalçadın başlayan 4 ekstansif formda ise 
daha şonra 2 vakada homolateral ayak, 1 vaka­
da diz ve 1 vakada da kontrlateral kalça ve ayak 
AD'si olmuştuC'O). 

Geniş kapsamlı olarak taramaya çalıştığımız 
konuyla ilgili literatürde kalça ve ayak tutulma­
sının birlikte olduğu 38 civarında AD'li olguya 
rastlamaktayız. 

Kalça ve ayağın birlikte tutulduğu AD'li olgu 
sayısının oldukça az olduğunu görmekteyiz. 
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Prog. GDilşen'in son 25 yıldır izledi�i 350 
AD'li olguda, en sık etkilenen bölgeler üst ek­
stremite ve ayaktı(7). Bu 350 olgu arasında son 
yıllarda izledi!)imiz hastalar içinde 7 kalça ve 
ayak AD'si tesbit ettik. Böyle büyük bir seride 
kalça ve aya!)ın birlikte tutulmasının sözkonu­
su old!)u olgu oranı 0/02 idi ve bu sonuç kalça­
ayak sendromunun seyrek görüldü!)ünü vurgu­
luyordu. 

Kalça AD'si özellikle erkekleri etkiler. Doury 
ve ark.nın serisinde 1 7  erkek ve 4 kadın olgu 
vardı (EIK ; 4.2511 )Cil). 

Acquoviva ve ark. 'nın 5 kalça AD'li olgusunun 
4 'ü erkek, i 'i kadındı (EIK ; 411 )(2). 

Bizim olgularımızda erkek-kadın oranı 314 idi. 
Tesadüfen kadın hastalarımız daha fazlaydl. 

Doury'e göre kalça AD'sine 41 yaş civarında 
rastlanır. Bu da di!)er iokalizasyonların görülme­
sinden yaklaşık LO yıl erkendir{l i). 

Bizim olgularımızIn yaş ortalaması 47 idi. An­
cak hiçbirinde olay 40 yaş civarında başlama­
mıştı. 

Kalça AD'si sıklıkla idiopatik ve primer olarak 
görülür. Sekonder kalça AD 'sinde en sık rastla­
nan sebep ise efor, kas zorlanması gibi iyı tarif 
edilemeyen minimal travmadır(l i). 

Genelde AD'lerde majör etyolojik faktör kaza 
veya cerrahi travmadır. Epilepliklerde fenobar­
bital kullanımı, hemipleji, Parkinsonism, kalb 
hastalıklan, diabetes mellitus, servikal sendrom­
lar ve psikosomalik faktörlerde olaya neden ola­
bilirl2.4.7.13). 

Kozin ve ark. 'nın II olgusunda ise AD ile bir­
likte bulunan hastalıklar karsinom (mesane, ak­
ciğer ve özofagus), Parkinsonizm, amiyotrofik 
lateral skleroz, servikal osteoartrit (3 olguda), 

Hasta Yaş CinS Meslek El ıyo1oJ I Klınık 

-
travma, kalça tbc. ve isoniazid tedavisi ve myo­
kard infarktüsü olarak belirtilmişlir(14). 

Lequesne'nin(lJ! LO kalça AD'li olgusunun 
6'sında Doury'nin'(lI) 21 kalça AD 'li olgusunun 
16 'sında primer form sözkonsuydu. Serre ve 
ark. 'nın(20) 30 olgusunda ise primer form ancak 
0/0 37 olguda mevcuttu. Bu araştırmacının olgu­
larının % 26'sında etyolojik neden travma idi. 
Doury'nin ise sadece 3 olgusunda olaya travma 
neden olmuştu. Dourry'nin 21 olguluk serisin­
de ise Ivakada kalça AD'si hamileliğin 7. ayın­
da gelişmişliCI i). 

Bizim olgularımızın 2'sinde burkulma ve me­
tatars kırı!)ı, 2 'sinde trafik kazası, i 'inde tbc. me­
nenjit, sol hemipeleji ve ayak yanığı, i 'inde tbc. 
nonoartrili ve i olguda sağ hemipleji, travma ve 
metatars kırığı sözkonusuydu. 

Bizim etyolOjik faktörlerimiz yukarıdaki araş­
tırmacıların saydıklan genel AD nederıleriyle pa­
ralellik göstermekteydi. İdiopatik veya primer 
kalça AD'li olgumuz yoktu. Sekonder formlar­
da en sık rastlanan sebep olan travma tipi Do­
ury'nin belirttiği gibi çoğunlukla (5 olgu) minor 
idi. 2 olgumuzda Kozin ve ark. 'nın i olgusun­
daki gibi tbc. ve isoniazid tedavisi sözkonusuy: 
du. 

Doury ve ark. kalça AD'sinde sol kalçanın sa­
ğa nazaran daha çok etkilendiğini belirtmişler­
dir (0/057 sol ve 0/043 sağ). Bu araştırıcıların 21 
olgusunun II 'inde sol, 9'unda sağ kalça etkilen­
mişti ve i olguda da olay bilateraldiCII). 

Bizim çalışmamızda 4 olguda sol, 3 olguda da 
sağ kalça etkilenmişli. Bilateral kalça tutulması 
yoktu. 

Klinik belirli olarak kalça AD 'sinde a!)rı kar­
dinal semptomdur. Ancak meydana geliş şekli, 

Laboratuvar Radyolo)ı ve 
ve EMG $mlıgrafı 

'
Sol ayak 4 ... aQrı ve kısıtlılık, ayak �1r1lnda 

EY " ı Dgrencı Tbc menenıı! sol hemıplep. şışlı k sıyancı, hıperestezı, terleme Normal Ilerı derecede 
ayak yanıgı Sol ka1ça 3' + a�rı ve k,ısıtlıl,k osteoporoz 

rı' 
Sol a,ak 4 ... agrı ve kısıılılık, ayak sınında 

KK 27 ÇıftÇı Tbc manoartn!ı şışlık. sıyancı. terleme Normal lIelı dereceae 
Sol kalça 1 + agrl ve kısıtlılık osteoporoz 

Sol ayak 3 + agtı ve klslUılık, ayak sırı ında 

rı' 
ŞıŞlık.. hafıf sıyanoz, terleme S -

ATK 74 Memur 1 rafık kazası, sol lemur Sol dız 3 + ağrı ve kısıtlılik, şışlık, sıcaklık Normal Ileri derecede 
(emeklı) ınıerkondılarıs kırığı Sol kalça 1 + aÇın ve I(ısıtlılık osteoporoz 

rf' 
SaÇı ayak 4 ... agrı 'le kısllllhk, ayak sırtında S + 

Mi 28 Memur Tıalık kazası, lombeı şışllk: Sıyanoz Normal Ilerı derecede 
açık yara Sag kalça' 4 - ağıı ve kısıtlilik osteoporoz 

Sağ ayak 3 + agıı, 2 + kıslUılık, ayak sırtında 
şışlık, hahf sıyanoz, hıporostezı S + 

SO SO +- Memur Sag hemıplOJI, travma SaO kalça 1 + aÇın ve klSlthlik Normal Ilerı derecede 
(enıeklı) metatars kırığı Sag omuı dıısek elbıle{ıınde 2 + aÇııı ve kısıılil1k osteoporoz 

SaÇı ayak 3+ agrı, 2-+ kısllllllk, ayak sınında S + 
Mi 71 

-ı E K Antors metataıs I(ıııgı ,?ışlik sıyanoı, hıporesteıı Normal Ilelı derecede 
Sag kalça 2 + aOn ve klSlthllk 

Sol ayak <i ... aÇın ve kısıllılık ayak sırtında 
HY 60 -f E K Antors metataıs kınğı da şışlı k sıyanoz Noımal lIell derecede 

Sol kalça 2... ağlı. 1 + kısıtlilik osteopoıoı 

T ASLO i: Kalça-ayak sendromlu olgularımızın özellıklerı 



Lokalizasyon Derece 
AGRI 

Olgu sayısı 
KısıTlıLIK 
Olgu sayısı 

ŞiŞME 
Olgu sayısı 
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RENK 
DEGişiKLiGi 

HiPERESTEZI 
Olgu sayısı 

TERLEME 
Olgu sayısı 

L.�' " _______________________ ---"O--' lg"U_sa:..:..c y..:'s _' ------ -----
" 

1 +- 3 

2+ 2 

KALÇA 3+ 

AYAK 

Diz 

4+ 

1 + 

2+ 

3+ 

4+ 

1 + 

2+ 

3+ 

4+ 

1 + 

ÜST 2+ 

EKSTREMiTE 3 + 

4+ 

3 

4 

4 

2 

7 7 3 3 

4 

TABLO ii: Kalça·ayak sendromlu olgl!lanmızın klinik özellikleriin topografik dağılımı 

bölgesi ve karakteri büyük değişiklikler göste­
rir. Başlangıç genellikle anidir. Vakaların yarı­
sında inguinocrural ağrı, nadiren gonalji tarif 
edilmektedir. Tüm bacağı kaplıyabilir. En sık ola­
rak ağırlık taşıma veya yürüme veya herhangi 
bir hareket sırasında ortaya çıkan ve istirahatte 
tamamen kaybolan mekanik tipte ağrı sözkonu­
sudur. Şiddeti ise genellikle orta dereceli­
dir<9,11'ı9), 

Fonksiyonel sakatlık ise ağrının derecesiyle 
paralellik göstermez ve daha ciddi boyutlarda­
dır. Yürurken topallamaya sebep olabilir ve kol­
tuk değneği kullanımı gerektirebilir<11'ı9), 

Kalça hareket kısıtlılığı genellikle orta derece­
dedir. Flexion, abdüksiyon ve rotasyandan da­
ha az kısıtlaııır. Bazı yazarlar tüm hareketlerin 
kısıtlandığını belirtmişlerdir. Bazen hareketler kı­
sıtlı olmayıp, hareket limiti sonuna doğru ağrı 
0IabilirC3,1o,16), 

Kalça AD 'sinde deri rengi normaldir ve lokal 
ısı artmamıştır, Palpabl adenopati veya şişme 
yoktur. 

Ayak AD 'sinde ise ağrı lı sakatlık dominart bir 
bulgudur. Buna genellikle şişlik (% 78 olguda), 
ödem, kızarıklık, lokal ısı artışı, yatağı ıslatabi­
lecek kadar çok miktarda terleme, ayak sarkık 
pozisyonda iken soğukluk ve siyanoz eşlik 
eder<9.l 1.19), 

Pasif hareketler kural alarak ödem ve ağrıya 
bağlı olarak kısıtlıdır<9,1I), 

ülgularımızın klinik özellikleri ve bunların to­
poğrafik dağılımı Tablo ı ve 2'de gösterilmiştir. 

Ayrolles ve ark.'nın(3) bildirdiği gibi 2 olguda 
kalçanın tüm hareketleri kısıtlıydl. 3 olgumuz­
daki sadece abdiiksiyon ve rotasyonlardaki kı­
sıtlılık Lequesne ve Dıni ve Faussone'uCIO,16) 
bulgularına uyuyordu, Diğer 2 olguda ise bun­
lara ilaveten hafif bir f1ex. kısıtlılığı gözledik, 

ı olgumuz hariç, kalça ağrısı orta ve hafif de­
recelerde idi, 

Ayak lezyonlarında ise tüm olgularda ayak 
AD 'sının bütün·özelliklerini en demonstratif bi­
çimde izledik. 

Kalça ağrısının yayılışı genellikle kas ık tan di­
ze doğru idi. Tipi mekanikti, Üzellikle yürüme 
esnasında ortaya çıkıyordu, 

ı olgumuzda kalça ve ayakla birlikte diz de 
tutulmu�tu, ı diğer olguda sağ omuz, dirsek ve 
elbileğinde 2 + ağrı ve kısıtlılık mevcuttu. 

Hastalarımızın laboratuvar bulgularında bir 
özellik yoktu. Ancak tbc, monoartriti olan olgu­
muzda lökosit ı 1.400lcm3 ve CRP ( + + ) idi. 

Radyografi diagnozda majör rol oynar. Ilk 10-
kalize osteoporoz belirtileri birkaç hafta sonra 
ortaya çıkar ve etkilenen eklemlere komşu dia­
fizde görülür, Kemikte "güve yeniği", "atılmış 
pamuk" ve "buzlu cam" manzarası dikkati çe­
ker. Ağır seyreden vakalarda kemik yapı tama­
men kaybolabilir. Eklem aralığı genellikle 
normal kalırCII,IS,19), 

ülgularımızın hepsinde kalçada daha az, ayak­
ta daha fazla olmak üzere (ileri derecede) oste­
oporoz mevcuttu, Eklem aralıkları normaldi. 

üsteoporozun erken belirtileri "x-ray"de gö-

-
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rülmeden önce AD'nin ilk fazında sintigrafi fay­
dalı bir teşhis aracıdır. Bu fazdaki yoğun kemik 
döngüsü nedeniyle, radioaktif materyalin hiper­
fiksasyonu mümkündür< i �.�5). 

Kozin'in incelediği 64 AD'li hastanın 50'sinde 
99m Tc ile sintigrafi yapılmış ve bunların 
%44'ünde pozitif sonuç alınmıştır<IS). 

Bizim olgularımızın 4 'ünde ( + ) sonuç bulun-
du. 

. 

Abe MI veya yetersizliği sonucu gelişen omuz­
el sendromunda elektro-myografik bozukluklar 
tesbit etmiştir<I). 

Louyot ve ark. 9'u aIt ekstremite AD'li J 6 01-
guya EMG uygulamışlar, 7 vakada kayıtları nor­
mal bulmuşlar, 9 vakada ise nörojen tutulmayla 
ilgili bulgular? rastlamışlardır<17). 

Doury ve ark. 'nın J 7 olgusunda ise EMG 8 01-
guda normal bulunmuş, 9 olguda ise duyusal ve 
motor ileti hızlarında azalma bulunmuşturC"). 

Bizim olgularımızda EMG bulguları normal sı­
nırlar içindeydi. 

Hastalarımızın hepsine medikal tedavi olarak 
sCT, beta bloker, çeşitli nonsteroidal antienfla­
matuar droglar, 3'üne ACTH, fizik tedavi olarak 
lokal yüzeyel ısı, kontrast banyo ve pasif ve ak­
tif ROM egzersizleri uyguladık. 

CT antiosteokIastik, analjezik, antienflamatu­
ar ve vasküler etkileri dolayısıyla AD'de başa­
rıyla kullanılmaktadır. 

Acquoviva ve ark. 50'si aIt ekstremite AD'li 90 
hastayı 2 gruba ayırarak 79'una yüksek doz por­
cine CT (YIOOMRC-ulgün) ve II hastaya J 
MRC-U PCT (kontrol grubu) 1.5 ay süreyle uy­
gulamışlar, 79 hastanın 54 'ünde (%68) başarı­
Iı sonuç almışlardır.Kontrol grubundaki hiçbir 
hastada olumlu cevap görülmemiştir 
(p 0 00 1  )<2). 

Doury ve ark. 31 AD'li olgunun 16'sına 1 00 
IUCT, 1 5'ine placebo vermişler, başarıyı CT gru­
bunda % 80, kontrol grubunda % 30 olarak de­
ğerlendirmişlerdir<12). 

Dilşen ve ark. CT uyguladıkları 25 olgunun 
1 4'ünde (%56) çok iyi, 7 olguda (%28) iyi, 4 
olguda (%16) orta dereceli iyileşme görmüşler, 
%80 olguda başarılı sonuç bulmuşlardır<B). 

Bossanyi ve ark. Sudeck sendromlu 7 1  has­
tayı 3 gruba ayırmışlar, i. gruba CT, II. gruba pla­
cebo, III. gruba CT + betabloker uygulamışlar, 
CT ile i aylık tedaviden sonra dolaşım bozuk­
luğunun düzelmediği veya. çok ağır vakalarda te­
daviye betablokerlerin eklenmesinin uygun 

TAM (% 100) 

Olgu 
sayısı 

4 

% 

57.1 

iYi (% 75) 

Olgu 
sayısı 

2 

O/o 

28.6 

olacağını söylemişlerdir<S). 
Betablokerlerin AD'de etki mekanizması ha­

la tartışmalı olmasına rağmen ilacın sinir ileti­
mini yavaşlatarak refleks arkta periferik etki 
yaptığı ve sonuçta beta reseptörleri bloke ede­
rek ve başlangıçta vazokonstriksiyon ve sonra 
vazodilatasyonu inhibe ederek lokal vazoaktif bir 
durum ortaya çıkardığı kabul edilmiştir(1 i). 

Dilşen ve ark.'nın 1-2 süreyle beta bloker uy­
guladığı 1 5  olguda tam ve belirli iyilik oranı %69 
idi(B). 

AD'nin medikal tedavisinde hastalığın başlan­
gıcında sistemik kortikosteroidlerin etkili' oldu­
ğu bilinmektedir. Bu droglar kısıtlılık, şişlik ye 
ağrıyı suprese ederek aktif egzersizi mümkün 
kılarlarCı 1.13.19). 

Kozin ve ark. kortikosteroid tedavi uyguladık­
ları 39 hastanın % 63'ünde çok iyi-iyi arası so­
nuç elde etmişlerdir<IS). 

Dilşen ve ark. ACTH uyguladıkları J 5 olgunun 
%66'şında çok iyi-iyi arası sonuç elde etmişler­
dir<B). 

AD'de fizik tedavi ve rehabilitasyonun yeri 
önemlidir. Hastayı fonksiyonel hale getirmek için 
çeşitli ısı vasıtalarından sonra yapılan pasif ve 
aktif egzersizler, periartiküler masaj ve US ile 
ganglion blokajları uygulanır. Egzersizlerle ila­
ca ihtiyaç kalmaksızın iyi sonuçlar alındığı bil­
dirilmektedir<1 1.13.19). 

Uyguladığımız tedavi sonucunda olgularımızın 
4'ünde (%57. 1 )  tam, 2'sinde (%28.6) iyi dere­
cede, i 'inde (%14.3) orta derecede iyilik elde 
ettik. Hiç iyileşmeyen olgumuz yoktu tTablo ur). 
%75-100 arası iyilik elde ettiğimiz 6 olgumuz 
vardı (%85.7). Bu sonuç CT tedavisiyle olgula­
rının %68'inde başarılı sonuç tarif eden Acquo­
viva kortikosteroid tedavisiyle olgularının 
%63 'ünde çok iyi-iyi arası sonuç elde.eden Ko­
zin'in(IS) sonuçlarından yüksekti. 

Yine bu sonuç daha önce AD'de tek başına CT 
(%84 çok iyi-iyi sonuç), tek başına be ta bloker 
(%69 tam ve belirli iyilik) ve tek başına ACTH 
(tetracosactide hescacetate) (%66 çok iyi-iyi so­
nuç) ile elde ettiğimiz sonuçlardan(B) da yük­
sekti. 

Kalça ile ayağın birlikte tutulduğu AD 'lerde de 
Caleitoniinn yanına betabloker, gerektiğinde 
ACTH, nonsteroidal antienflamatuar droglar ila­
vesi + fizik tedavi ve egzersizlerle etkin ve ba­
şarılı bir tedavi yapılmış olağını savunuyoruz. 

ORTA (% 50) . 

Olgu 
sayısı % 

14.3 

ZAYıF 

Olgu 
sayısı 

TABLO LLL: Kalça·ayak sendromlu olgularımııda tedavi sonunda ıyileşme düzeylerı 
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