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Sommario

L’eziopatogenesi dell’algoneurodistrofia non é an-
cora definita, cosi pure difficile é la diagnosi ed il
trattamento. Scopo di questo lavoro é di proporre
precisi criteri diagnostici e terapeutici per 'algo-
neurodistrofia post-traumatica di caviglia e piede.
La diagnosi & preminentemente clinica. L’evolu-
zione clinica prevede tre stadi: acuto, distrofico e
cronico. L’esame radiografico non é in grado di ti-
pizzare lo stadio della sindrome. La scintigrafia
ossea con tecnezio 99 M metilendifosfonato é di
_aiuto non solo-diagnostico, ma anche prognostico
dell’evoluzione della gravitd. Sintomi clinici ed
esami strumentali (Rx, scintigrafia, TAC, RMN)
sono discussi in relazione alla diagnosi differenzia-
le con altre patologie di caviglia e piede. Inoltre si
discute, dell’efficace impiego di presidi farmacolo-
gici, della fisiokinesiterapia e dell’ossigenoterapia
iperbarica.

Gli Autori presentano uno studio. prospettico di
32 pazienti, ponendo particolare attenzione ai
precoci segni clinici.- Esame Rx e scintigrafia sono
stati eseguiti di routine nei protocolli diagnostici
stabiliti.

Parole chiave: algoneurodistrofia; cavlglxa pxede

Tutt’ogai esistono opinioni discordanti riguardo diagnosi
e terapia dell’algoneurodistrofia post-traumatica di cavi-
glia e piede.” Un trauma, spesso banale, costituisce I'e-
vento eziologico fondamentale, ma non esclusivo,? inol-
tre non vi ¢ alcun rapporto tra I'entita del trauma e la
gravita della sindrome. Altri fattori potenziano il dolore
scatenando la sindrome; nello stadio acuto prevalgono
fattori anatomici e sistemici, nello stadio cronico preval-
gono quelli psicologici e da disuso, mentre nello stadio
subacuto i vari fattori si sovrappongono, con implicazio-
ni medico-legali.

Il meccanismo patogenetico universalmente accettato é
lo squilibrio simpatico-riflesso, proposto da Leriche,"
mentre il ruolo della flogosi tessutale sostenuto ‘da Su-
deck® ¢& di esclusivo interesse storico.

La classificazione del Gruppo di Nomenclatura Interna-
zionale del Dolore definisce le condizioni dolorose, se-

Lavoro accettato per la pﬁbblicazione il 11-09-1998
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Abstract

The etiopathogenesis of reflex sympathetic dy-
strophy is still undefined, and diagnosis and treat-
ment are difficult. It is the purpose of this study to
propose precise diagnostic and therapeutic criteria
for post-traumatic reflex sympathetic dystrophy of
the ankle and foot.

Diagnosis is pre-eminently clinical. Clinical pro-
gression of the disease occurs in three stages: acu-
te, dystrophic, chronic. Radiographic examination
cannot. be used to classify the stage of the syndro-
me. Bone scan with Tc 99M methylendiphospho- .
nate aids diagnosis, and helps establish the pro-
gnosis of the disease. Clinical symptoms and in-
strumental tests (x-ray, bone scan, CT scan, MRI)
are discussed in relation to differential diagnosis
with other pathologies of the ankle and foot.
Furthermore, the effective use of drugs, physioki-
nesitherapy, and hyperbaric oxygen therapy is di-
scussed.

The authors present a study of 32 patients, paying
close attention to early clinical signs of the disease.
X-ray examination and bone scan were routinely
carried out in established diagnostic protocols.

Key words: reflex sympathetic dystrophy; ankle; foot.

Opinions continue to differ as to the diagnosis and
treatment of post-traumatic reflex sympathetic dy-
strophy of the ankle and foot.” Trauma, which is often
mild, constitutes the essential etiological event, but not
the only one;* moreover, there is no relationship
between amount of trauma and severity of the syndro-
me. Other factors strengthen pain, thus triggering the
syndrome; in the acute stage, anatomical and systemic
factors prevail, in the chronic stage, psychological fac-
tors and those related to lack of use prevail, while du-
ring the sub-acute stage the various factors are superim-
posed, with medical and legal implications.

The pathogenetic mechanism that is universally accep-

- ted is sympathetic-reflex imbalance, proposed by Leri-

che,™ while the role of tissue inflammation supported by
Sudeck?® is of exclusive historical interest.
The classification of the International Nomenclature
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condarie a traumi e localizzate alle estremita, sindromi
dolorose complesse regionali (CRPS) e le distingue in
sindromi dolorose mantenute dal simpatico (SMPS) e
sindromi dolorose indipendenti dal simpatico (SIPS).! Le
algoneurodistrofie rientrano tra le SMPS, che costitui-
scono solo il 10% delle CRPS."

Il «piede decalcificato doloroso» non ¢ una malattia
esclusivamente scheletrica, al contrario interessa in via

* primaria o secondaria ogni componente del piede.

~ Materiale e metodo )

" Negli anni 1990-1995 abbiamo trattato 32 casi di algo-
neurodistrofia post-traumatica di caviglia e piede. Di
questi, 21 sono risultati conseguenze di lesioni traumati-
che di nostra diretta osservazione, su un totale di 2580
traumi di caviglia e piede; 11 sono risultati a seguito di
traumi non trattati o trattati presso altra sede. L’inciden-
za rilevata dello 0,83% & in accordo con la letteratu-
ra.]3,18 )

L’etad media dei pazienti ¢ stata di 48 anni, con eta mi-
nima di 20 e massima di 58. Il rapporto tra i sessi e sta-
to di 2,4 a favore delle femmine.

1l tempo trascorso tra il trauma e la diagnosi di algoneu-

rodistrofia & stato di 1-6 mesi, con una media di 2 mesi .
e 11 giorni--La durata dei sintomi & variata da 3 a 26°

mesi, con una media di 7 mesi e 20 giorni.

-Dal 1990 all'inizio del 1994 abbiamo eseguito terapia
medica con calcitonina; nel trattamento degli ultimi 13
pazienti abbiamo impiegato i bifosfonati (al dosaggio di
10 mg/die per 3 cicli di 20 giorni, ad intervalli di 30
giorni, che utilizziamo tutt’oggi). Inoltre, sempre dal
1990 al 1994, abbiamo trattato 5 pazienti con blocco
regionale con guanetidina.

La terapia medica & sempre stata associata a fisiokinesi-
terapia, in genere per 3 cicli di 20 sedute ciascuno, con
jonoforesi con ioduro di potassio e cloruro di calcio, ki-
nesi attiva assistita, magnetoterapia, massaggio vascola-
re, calza elastica.

Un risparmio funzionale dell’arto interessato, con la
proscrizione del carico completo nelle prime 3 settima-
ne & sempre stato consigliato; al termine delle quali &
sempre prescritto il carico, con stivaletto gessato in 6
casi. In 4 casi & stato programmato ciclo di ossigenote-
rapia, che ha comportato 2 cicli di 20 sedute a 2,5

. ATA, con 5 sedute alla settimana per 4 settimane, sem-

pre associato a terapia medica e fisiokinesiterapia.

Risultati

Il dolore in genere era ad insorgenza rapida ed ingrave-
scente, con carattere di persistenza (a riposo e notturno)
“nella maggioranza dei casi (23 su 32). Nei restanti 9 es-
so era esacerbato prevalentemente dalla deambulazione
e dalla stazione eretta prolungata. L.’esame obiettivo ha
dimostrato un discreto aumento della temperatura-del
piede interessato in 20 casi, tumefazione distrettuale o
diffusa alla caviglia ed alla gamba in 18 casi, limitazione
funzionale ai movimenti attivi e passivi in 28 casi. In
uno solo dei pazienti esaminati erano presenti significa-
tive alterazioni laboratoristiche del metabolismo osseo,
quali 'aumento dei valori di calciuria, OH-prolinuria,
PTH, fosfatasi alcalina.
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Group for Pain defines the painful conditions, secon-
dary to trauma and localized in the limbs, complex re-
gional pain syndromes (CRPS), and distinguishes them
in pain syndromes maintained by the sympathetic sy-
stem (SMPS), and pain syndromes independent of the
sympathetic system (SIPS).! Reflex sympathetic dy-
strophies are included in SMPS, constituting only 10%
of CRPS."

«Decalcified painful foot» is not an exclusively skeletal di-
sease; on the contrary, it primarily or secondarily invol-
ves each component of the foot.

Material and method

Between 1990 and 1995, a total of 32 cases of post-
traumatic reflex sympathetic dystrophy of the ankle and
foot were treated. Of these, 21 were the consequences
of traumatic lesions directly observed by us, out of a to-
tal of 2,580 traumas of the ankle and foot; 11 occurred
after trauma, that were either treated or left untreated
elsewhere. The incidence observed equal to 0.83%
agrees with that reported in the literature.'*'8

The mean age of the patients was 48 years, minimum
20 and maximum 58. The male to female sex ratio was
2:4, in favor of females.

The amount of time between trauma and diagnosis of
reflex sympathetic dystrophy was 1 to 6 months, with a
mean period of 2 months and 11 days. The duration of
symptoms ranged from 3 to 26 months, with a mean of
7 months and 20 days.
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From 1990 to the beginning of 1994, medical therapy a
with calcitonin was administered; the last 13 patients
were treated with biphosphonates (10 mg/daily for 3 Py
cycles for 20 days, at 30-day intervals, that we continue
to use). Furthermore, again between 1990 and 1994, 5 o
patients with regional block were treated with guanethi-
dine. .
Medical treatment was always associated with physioki-
nesitherapy, generally for 3 cycles of 20 sessions each,
by means of ionophoresis with potassium iodide and
calcium chloride, assisted active kinesis, magnetothe-
rapy, vascular massage, and elastic stocking. ¢
Functional use of the limb involved was always carefully
considered; complete weight-bearing was not allowed ’
within the first 3 weeks; at the end of this period of ti-
me weight-bearing was allowed, with a plaster below- .
the-knee cast in 6 cases. Oxygen therapy was planned
for 4 cases, involving 2 cycles of 20 sessions at 2.5 °
ATA, with 5 sessions per week for 4 weeks, always as-
sociated with medical therapy and physiokinesitherapy. °
Results @
Pain was generally rapid and progressive, persistent in |
nature (during rest and at night) in most cases (23 out of é
32). In the remaining 9 cases it was prevalently exacer-
bated by walking and a prolonged erect station. Objecti- 4
ve examination revealed a moderate increase in tempe- »
- rature of the foot involved in 20 cases, regional or diffu- |
sed swelling to the ankle and leg in 18 cases, functional |
limitation in active and passive movements in 28 cases. ’:.
— 1]
®
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L’indagine radiologica, eseguita in tutti i pazienti da 8 a
15 settimane (in media 10 settimane) dall'insorgenza
della sintomatologia algica, ha mostrato in tutti i casi
osteoporosi diffusa con aspetti «a banda» per il riassorbi-
mento osseo trabecolare, o «maculato» per la presenza
di aree microgeodiche. Sempre vi era il rispetto delle in-
terlinee articolari e dei contorni della corticale che appa-
riva talora assottigliata. La scintigrafia ossea con 99m
Tc MDP é risultata positiva, seppure con intensita di
captazione diversa, nella totalita dei casi esaminati.

In 14 dei 18 casi controllati scintigraficamente al termi-
ne del ciclo terapeutico, si & osservata la normalizzazio-
ne della fase vascolare e la riduzione della fase di capta-
zione ossea tardiva. In nessun caso il quadro scintigrafi-
co & apparso peggiorato.

I risultati sono stati eccellenti in 6 casi, con remissione
dei sintomi entro 3 mesi; buoni in 14, con remissione
entro 6 mesi; sufficienti in 10, con remissione entro 12
mesi. Solo 4 sono stati i risultati cattivi, con remissione
oltre I'anno, di questi 2 erano stati trattati con calcitoni-
na e 2 con blocco regionale con guanetidina.

Discussione .

La diagnosi & preminentemente clinica; perché possa

essere posta diagnosi cerfa di algoneurodistrofia & ne-
cessario riscontrare una serie di sintomi caratteristici,

_quali dolore diffuso, perdita della funzione, disfunzione

simpatica. La parziale rispondenza a tali criteri diagno-
stici rende il quadro algoneurodistrofico probabile, pos-
sibile o dubbio.?® o

Il decorso clinico prevede tre stadi: acuto, subacuto e
cronico.' Tale suddivisione & talvolta forzata, poiché al-
cune caratteristiche di uno stadio si riscontrano nello
stadio successivo e viceversa; inolire la durata degli stadi
& estremamente variabile.”® Questo vale anche per i
quadri radiologici ed anatomo-patologici.

Lo stadio acuto decorre dall'insorgenza a circa tre mesi
dopo. L'estremita colpita mostra i segni di una flogosi lo-
cale, con ipertermia, notevole edema dei tessuti molli, do-
lore sia.a.riposo sia al movimento, sensazione soggettiva

di calore e di tensione ed iperidrosi cutanea. Questo stato -

flogistico» non ha corrispondente sistemico, in quanto gli
indici emato-chimici di flogosi rimangono inalterati.

1l secondo stadio, di stato o distrofico, della durata di cir-
ca 5-6 mesi, vede una diminuzione dei segni di flogosi
acuta e I'instaurarsi di alterazioni di tipo distrofico. La cu-
te si presenta ipotermica, pallida e cianotica. Il dolore
pud intensificarsi e comparire sotto forma di crisi. La ri-
gidita & dovuta alla fibrosi periarticolare, che colpisce so-
prattutto le dita. Sono presenti atrofia di cute e sottocu-
te. Demineralizzazione ed osteoporosi sono pronunciate.
Al termine di questo periodo, la situazione patologica
puo regredire oppure evolvere nello stadio cronico, do-
ve i dolori tendono a regredire, mentre le alterazioni di-
strofiche ossee e dei tessuti molli divengono croniche.
La cute si fa sottile e lucente, pigmentata, spesso con
alterazioni degli annessi ungueali. Lo stadio cronico du-
ra da alcuni mesi ad alcuni anni. L’edema regredisce e
pud scomparire. La rigidita & molto marcata e si posso-
no verificare deformita. La mobilizzazione passiva si ac-
compagna a dolore. L’osteoporosi limita la funzione.'

"
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Signficant laboratory changes in bone metabolism, such
as an increase in values for calciuria, OH-prolinuria,
PTH, alkaline phosphatase, were only observed in 1 pa-
tient.

Radiological assessment, obtained in all patients 8 to 15
weeks (mean 10 weeks) after the occurrence of pain
symptoms, revealed in all cases diffused osteoporosis
with a «band-like» appearance as a result of trabecular
bone resorption, or a «spotted» appearance because of
the presence of microgeodic areas. The joint interlines
and the borders of the cortex, which at times appeared
to be thinned, were always intact. Bone scan with Tc
99m MDP was positive, despite differing captation of
intensity, in all of the cases examined.

In 14 out of the 18 cases monitored by bone scan at
the end of the therapy cycle, there was normalization of
the vascular phase and a reduction in the late bone cap-
tation phase. In none of the cases did the bone scan fin-
dings appear to be worsened.

Results were excellent in 6 cases, with regression of
symptoms within 3 months; good in 14, with regression
within 6 months; sufficient in 10, with regression within
12 months. Only 4 cases obtained poor results, with re-
gression after more than 1 year, and of these 2 had
been treated with calcitonin and 2 by regional block
with guanethidine.

Discussion

Diagnosis is pre-eminently clinical; for a diagnosis of re-
flex sympathetic dystrophy to be certain a series of typi-
cal symptoms must be observed, such as diffused, pain,
loss of functional, sympathetic dysfunction. The partial
response to these diagnsotic criteria makes the finding
of reflex sympathetic dystrophy probable, possible, or
doubtful.’

The clinical course of the disease includes three stages:
acute, subacute, and chronic.”? At times, this subdivision
is excessive, as some features of a stage may be found
in the next stage, and vice versa; furthermore, the dura-
tion of the stages is extremely variable.' This is also
true for radiological and anatomopathological findings.
The acute stage lasts from the beginning to about 3
months. The limb affected shows signs of a local in-
flammation, with hyperthermia, considerable edema of
the soft tissues, pain at rest and with movement, subjec-
tive feeling of warmth and tension, and skin hyperhy-
drosis. This inflammatory stage does not have a syste-
mic correspondent, as the hematochemical indexes of
inflammation remain unchanged.

The second stage, dystrophic, that lasts about 5-6
months, shows a decrease in the signs of acute inflam-
mation, and the occurrence of changes of the dy-
strophic type. The skin is hypothermic, pale, and cya-
notic. Pain may increase and an attack may occur. Stiff-
ness is due to periarticular fibrosis, that mainly affects
the toes. Atrophy of the skin and subcutis is present.
Demineralization and osteoporosis is significant.

At the end of this period, the pathological stage may-re-
gress or progress into the chronic stage, where pain
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Limmagine rediografica dell’osteoporosi varia secondo
lo stadio della malattia ed assume aspetti diversi nei vari
distretti cel piede. In ogni casc 'osteoporosi & pitt grave
di quella dovuta al disuso.' Il quadro radiografico si ren-
de significativo sclo dopo qualche tempo, quando la de-
calcificazione raggiunge almeno il 25% in meno del
pool minerale, generalmente dopo 2-3 settimane dall’i-
riizio clinico della malattia.

All'inizio 'esame radiografico tende a mostrare un effet-
to «flow {fig. 1), cti concorre anche 'edema delle parti
molli, con contorni ossei definiti & causa del riassorbi-
mento della spugnosa.

Nello stadio subacuto la struthura ossea presenta un ca-
ratteristico quadro di osteoporosi maculate, a focolai di
diverse dimensioni, pili severa a livello iuxta-articolare
meta-epifisario. L osteoporosi 2 il risultato di un irrego-
lare riassorbimento dell’osso trabecolare,? la cui distribu-
zione a chiazze & considerata caratteristica.
Successivamente le aree di flou si punteggiano, assu-
mendo ['aspetto deli’«osteoporosi miliariforme» {fig. 2),
le aree maculate si allargano,? dando I'aspetto «a bande»
a livello della base e delle teste metatarsali e delia epifisi
distale della tibia {fig. 3).

L'ultimo stadio radiografico ¢ dato dalla comparsa
dell'atrofia vitrea», particolarmente evidente a carico di
calcagno, astragalo ed ossa metatarsali (fig. 4).

Fig. 1

Stadio acuto: effetto «flou» con contorni corticali conserva-
ti, in ederna della parti molli.

Acute stage: «flour effect with preserved cortical contours,
in edema of the soft tissues.
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tends to regress, while dystrophic changes of the bone
ard soft tissues become chronic. The skin becomes thin
and shiny, pigmented, often with changes in the un-
gueal annexes. The chronic stage lasts several months
to several years. Edema regresses and may disappear.
Stiffness is very marked and deformity may occur. Pas-
sive mobilization is associated with pain. Osteoporosis
limits function.*

The radiographic findings for osteoporosis vary depen-
ding on the stage of the disease, and they differ depen-
ding on the various regions of the foot. At any rate,
osteoporosis is more severe than that caused by a lack
of use.” Radiographic findings are significant only after
a period of time, when decalcification achieves at least
25% less than the mineral pool, generally 2-3 weeks af-
ter the clinical onset of the disease.

At the onset, radiographic examination tends to reveal
a «flow effect (Fig. 1), which also involves edema of the
soft tissues, with clearly-defined bone contours as a re-
sult of resorption of cancellous bone.

During the subacute phase the bone structure presents
a typical finding of «spotted» osteoporosis, with centers
differing in size, more severe at the metaepiphyseal jux-
ta-articular level. Osteoporosis is the result of the irregu-
lar absorption of trabecular bone,* the distribution of
which in spots is considered to be typical. Successively
the «flow areas become spotted, taking on the appea-
rance of «miliaria-like» osteoporosis (Fig. 2); the spotted
areas spread,” providing a band-like appearance at the
level of the base, and of the metatarsal heads and distal
epiphysis of the tibia (Fig. 3).

The last radiographic stage is constituted by the occur-
rence of witreous atrophy»; this is particularly evident in
the calcaneus, astragalus, and metatarsa! bones {Fig. 4).
Bone atrophy persists intensely, even after clinical hea-
ling, and irregardless of it. In this sense, radiographic
examination cannot provide significant indications as o
the stage of the disease and iis progression.

To this purpose, other methods are used, such as tripha-
sic bone scan, computed bone tornography, and MRL
Triphasic bone scan with methylendophosphonate Tc
99M offers a sensibility and a specificity exceeding 90%
in the diagnosis of reflex sympathetic dystrophy.® This
method clearly reveals the microcirculatory phase of the
syndrome, dividing it into three stages: the first phase of
vasodilation with capillary engorgement and venous ste-
sis, the second ischemic phase by meta-arteriolar and

Fig. 2

Stadio subacuto: quadro diffuso di «osteoporosi miliarifor-
men.

Subacute stage: diffused findings of «miliaria-like» osteo-
pOrosis.
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Fig. 3 Fig. 4

L’atrofia ossea permane a lungo ed intensamente, an-

~ che dopo la guarigione clinica ed indipendentemente da

essa. In questo senso {'esame radiografico non pud for-
nire indicazioni significative sullo stadio della malattia e
sulla sua evoluzione.

A tale scopo si utilizzano altre metodiche, quali la scinti-
grafia trifasica, la tomografia ossea computerizzata e la
riscnanza nucleare magnetica.

La scintigrafia trifasica con tecnezio 99M metilendifosfo-
nato offre una sensivilita ed una specificita superiore al
90% relia diagnosi di algoneurodistrofia.? Tale metodica
rivela chiaramente la fase «microcircolatoria» della sindro-
me, suddividendola in 3 stadi: prima fase di vasodilatazio-
ne con ingorgo capillare e stasi venosa, seconda fase
ischemica per spasmo meta-arteriolare e venulare, terza
fase atonica, che precede il ripristino delle condizicni di
flusso iniziale.® Il classico aspetto dell’algoneurodistrofia
alla scintigrafia & l'incremento di captazione periarticola-
re in articolaziont muliiple del segmento interessato.’

La tomografia computerizzata ha il vantaggio di rilevare
i segni inciretti di aigoneurcdistrofia , in quanto permet-
te di valutare ['inspessimento delle parti molli perischele-
triche, riferibili a sinovite reattiva 0 a processo edemato-
so delle componenti tendinee e legamentose; essa perd
non permette il riconoscimento deil’osteopenia zcnale
se non quando si & avuto un significativo riassorbimento
osseo!!? (fig. 5).

La RMN mostra ottime possibilita di riconoscimento
delia lesione e soprattutio favorisce una caratterizzazio-
ne della stessa, nelle sequenze T2 pesate'” (fig. 6).

La teletermografia e "eco-color-doppler sono esami po-
co utilizzati, tuttavia utili in fase acuta.

La diagnosi differenziale va posta con numerose patolo-
gie, quindi & indispensabile I'ausilio degli esami strumen-
tali prima descritti. Anche la sindrome del tunnel tarsale
& caratterizzata da dolori plantari, soprattutto al carico,

Fig. 3

tadio subacuto: aspetto a «bandar a livello dell’epifisi
distale della tibia.
Subacute stage: band appearance at the distal epipnysis
of the tibia.

Fig 4

Stadio cronico: «atrofia vitrear con frattura patologica
de! talamo calcaneare.

Chronic stage: vitreous atrophy with pathologic fracture
of the calcaneal thalamus.

venular spasm, the third atonic phase, that precedes re-
covery of the initial flow conditions.® The traditional
aspect of reflex sympathetic dystrophy with bone scan
is an increase in periarticular captation in multiple joints
of the segment involved.®

Computed tomography has the advantage of revealing
indirect signs of reflex sympathetic dystrophy, as it al-
lows lor an evaluation of the thickening of the periskele-
tal soft tissues, that may be related to reactive synovitis
or to edernatous process of the tendinous and ligamen-
tous components; it does not, however, aliow for reco-
gnition of zonal osteopenia unless there has been a si-
gnificant amount of bone resorption'** (Fig. 5).

MRI is an excellent means of recognizing the lesion,
and it particularly favors its characterization, in sequen-
ces weighted in T2V {Fig. 6).

Telethermography and echo-color-doppler are not used
requently, but they can be effective during the acute
phase.

Differential diagnosis must include numerous patholo-
gles, thus, the instrumental tests described above are in-
dispensable. Tarsal tunnel syndrome is also characteri-
zed by plantar pain, particularly during loading, sc that
the use of electromyography is invalidating. Sinu-tarsal
syndrome may involve different problems in differential
diegnosis, and the anaesthetic block of the sinus of the
tarsus is used as a criterio «ex aciuvantibus». Other
pathologies that may be included in differential diagno-
sis are unknown fractures, generally of long duration, of
the calcaneus and astragalus, so that CT scan is effecti-
ve, and osteoid osteomas of the astragalus,® that cause
a subtle talagia, so that differential diagnosis makes use
of bone scan revealing a localized image of the «ising
sun» and with clinical remission after aspirin is taken.
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