
Kalsiyum Pirofosfat Dihidrat Kristal Depolanma 
Hastal›¤› (Psödogut): Olgu Sunumu
Calcium Pyrophosphate Dihydrate Crystal 

Deposition Disease (Pseudogout): Case Report

Özet 
‹ntra-artiküler kalsifikasyonlar (kondrokalsinoz) yafll› bireylerde s›k bir
bulgudur. CPPD (kalsiyum pirofosfat dihidrat kristal depolanma
hastal›¤›) akut gut, romatoid artrit, osteoartrit ve nöropatik artropati
gibi bir çok klinik prezentasyona sahiptir. En s›k etkilenen eklemler
diz, el bile¤i, dirsek ve kalçad›r. Psödogut tan›s› klinik prezentasyona,
eklem tutulumunun tipine ve radyografik olarak intraartiküler kalsi-
fikasyonlar›n varl›¤›na dayan›r. Tan› sinoviyal s›v›n›n mikroskobik
incelemesinde CPPD kristallerinin gösterilmesi ile kesinlefltirilir. Bu
yaz›da kristal artropatili 3 hasta sunulmufltur. (Romatizma 2006; 21:
34-6)
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Abstract
Presence of intra-articular calcifications (chondrocalcinosis) is a
common finding in older individuals. Patients with calcium 
pyrophosphate dihydrate deposition disease (CPPD) may present
with  a number of clinical presentations such as acute gout, rhe-
umatoid arthritis, osteoarthritis, and neuropathic joint. The joints
most frequently involved are the knee, wrist, elbow, and hip. The
diagnosis of pseudogout may be based on the clinical presentation,
pattern of joint involvement and radiographic intra-articular calci-
fications. Diagnosis is confirmed by the demonstration of CPPD
crystals in microscopic examination of synovial fluid. In this report
we present three cases with CPPD deposition disease.  (Rheumatism
2006; 21: 34-6)
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Girifl

Kalsiyum pirofosfat dihidrat kristal depolanma hastal›¤›
(CPPD) kristal depolanma hastal›¤› en s›k rastlanan kristal art-
ropatidir. Akut, subakut veya kronik eklem inflamasyonu ve
CPPD kristallerinin hiyalin kartilaj, fibrokartilaj ve di¤er yumu-
flak dokularda depolanmas› ile karakterizedir. Klinik tablo de-
¤iflkendir. Asemptomatik tablodan fliddetli a¤r› ve destrüktif
artropatiye kadar de¤iflebilen bir yelpaze gösterir. Akut gut,
romatoid artrit, osteoartrit ve nöroartropati fleklinde klinik
görünüm olabilir (1). Bu yaz›da CPPD kristal depolanma has-
tal›¤› düflünülen üç hasta sunulmufltur.

Olgu 1

66 yafl›nda kad›n hasta poliklini¤imize ayak bile¤inde flifllik
ve a¤r› flikayeti ile baflvurdu. Hastan›n 3 y›lda 4 kez olmak üze-
re sa¤ ayak bile¤inde artrit ata¤› öyküsü mevcuttu. Ataklar›n
10 gün sürüp geriledi¤ini ve kulland›¤› non-steroidal antiinfla-
matuvar ilaçlardan (NSA‹‹) k›smen faydaland›¤›n› belirtti. Sa-
bah tutuklu¤u 30 dakika sürüyordu. Özgeçmifl ve soygeçmiflin-
de özellik yoktu. Sistem sorgulamas› do¤ald›. Fizik muayenede

sa¤ ayak bile¤inde artriti, sa¤ metatarsofalangial (MTF) eklem-
lerde hassasiyeti mevcuttu. Laboratuvar incelemede eritrosit
sedimentasyon h›z› (ESH): 36 mm/sa, C-reaktif protein (CRP): 15
mg/l ve RF negatifti. Hemogram ve rutin biokimyasal inceleme-
ler normaldi. Hastan›n sa¤ ayak bilek grafisi normaldi. Ön-arka
diz gafilerinde bilateral lateral tibiofemoral kompartmanda li-
neer kalsifikasyon izlendi (Resim 1). Lateral diz grafisinde ise
patellofemoral eklem aral›¤›nda daralma ve dejeneratif de¤i-
fliklikler, diz eklemi posteriorunda yumuflak doku kalsifikasyo-
nu vard›. Ön-arka el grafisinde sol el 3. parmak proksimal inter-
falangial eklemde kalsifikasyon mevcuttu. Klinik ve radyolojik
bulgularla hastada CPPD artropatisi (psödogut) düflünüldü ve
medikal tedavi olarak 1 mg/gün kolflisin baflland›. Hasta kolfli-
sin tedavisine iyi yan›t verdi ve artriti geriledi. 1 ay sonraki
kontrolde ESH: 7 mm/sa ve CRP negatif olarak saptand›.

Olgu 2

75 yafl›nda erkek hasta poliklini¤imize bilateral el ve ayak
parmaklar›nda flifllik flikayeti ile baflvurdu. ‹lk flikayetleri sa¤
ayak baflparmakta flifllik, ›s› art›fl› ve a¤r› fleklinde bafllayan has-
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tan›n 10 gün sonras›nda sol ayak baflparmakta ve sa¤ el 2.-3.
metakarpofalangial (MKF) eklemde benzer flikayetleri gelifl-
miflti. Özgeçmiflinde diabetes mellitus öyküsü mevcuttu. Soy-
geçmiflinde özellik yoktu, sistem sorgulamas› do¤ald›. Fizik
muayenede bilateral el bilek, sa¤ el 2., 3. MKF ve proksimal in-
terfalangial (P‹F) eklemler ile bilateral 1. MTF eklemde artriti
mevcuttu. Laboratuvar incelemede ESH: 68 mm/sa, CRP: 47
mg/l ve RF negatifti. Hemogram ve biokimyasal incelemeleri;
paraneoplastik artriti d›fllamak amac›yla yap›lan bat›n USG,
protein elektroforezi ve tümör markerlar› normaldi. Hastan›n
bilateral ayak bilek grafisinde aflil tendon yap›flma bölgesinde
kalsifikasyonu mevcuttu. El grafisi normal olarak de¤erlendi-
rildi. Lateral lomber grafide L3-L4 ve L4-L5 düzeyinde anulus
fibrozus d›fl liflerinde kalsifikasyon ve L5-S1 düzeyinde ise ka-
ba osteofiti mevcuttu (Resim 2). Klinik ve radyolojik bulgular-
la hastada CPPD artropatisi (psödogut) düflünüldü. Medikal te-
davi olarak 1 mg/gün kolflisin ve 1200 mg/gün ibuprofen bafl-
land›. Hastan›n bilateral ayak 1. MTF ve P‹F eklem artritinde
düzelme ve 1 ay sonraki kontrolünde ise akut faz reaktanlar›n-
da (ESH: 18 mm/sa, CRP: negatif) gerileme saptand›.

Olgu 3

68 yafl›nda erkek hasta poliklini¤imize yayg›n eklem a¤-
r›s› flikayeti ile baflvurdu. Hastan›n 2 y›l önce sa¤ ayak bile-
¤inden bafllay›p daha sonra sol diz ve dirseklerine yay›lan
a¤r› ve flifllik öyküsü vard›. Sabah tutuklu¤unun 3-4 saat sür-

dü¤ünü, baflvurdu¤u bir merkezde bafllanan metotreksat ve
sülfasalazinden fayda görmedi¤i için ilaçlar› 1 ay kullan›p
b›rakt›¤›n› ifade ediyordu. Özgeçmifl ve soygeçmiflinde özel-
lik yoktu. Sistem sorgulamas›nda prostatizm semptomlar›
mevcuttu. Fizik muayenede bilateral dirseklerinde flifllik, ›s›
art›fl› ve 50° fleksiyon kontraktürü vard›. Bilateral el bilek
hareketleri k›s›tl› ve a¤r›l›yd›. Sol diz ve sa¤ ayak bile¤inde
artriti mevcuttu. Laboratuvar incelemede ESH: 45mm/sa,
CRP: 56 mg/l, RF: 99 ›u/ml'di. Hemogram ve biokimyasal in-
celemeleri normaldi. Psa: 13,19 ng/ml ve prostat biopsisinde
benign prostat hiperplazisi saptand›. Hastan›n bilateral dir-
sek grafisinde lineer kartilaj kalsifikasyonu ve eklem aral›-
¤›nda daralma izlendi (Resim 3). Bilateral ön-arka el grafi-
sinde radikarpal, radioulnar ve karpal eklem aral›klar›nda
ileri derecede daralma oldu¤u ancak MKF ve P‹F eklemlerin
korundu¤u izlendi (Resim 4). Grafilerinde lineer kalsifikas-
yonun olmas›, el grafisinde romatoid artritten farkl› olarak
MKF eklemlerin korunmas› ve radiokarpal eklemin belirgin
tutulmas› nedeniyle CPPD artropatisinin psödoromatoid
artrit formu ile uyumlu olarak de¤erlendirildi. Hastaya me-
dikal tedavi olarak 1 mg/gün kolflisin, 10 mg/gün predniso-
lon ve 250 mg/gün klorokin tedavisi baflland›. Hastan›n 1
hafta sonraki kontrolünde ESH: 36 mm/sa, CRP: 18 mg/l ola-
rak tespit edildi ve klini¤inde anlaml› bir düzelme oldu. 
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Resim 1. Ön-arka diz grafisinde lineer kalsifikasyon
Resim 3. Dirsek grafisinde lineer kartilaj  kalsifikasyonu

Resim 2. Lateral lomber grafide anulus fibrozis d›fl liflerinde
kalsifikasyon Resim 4. Ön-arka el grafisinde karpal eklem aral›¤›nda daralma



Tart›flma

CPPD kristal depo hastal›¤› özellikle yafll› bireyleri etkile-
yen inflamatuvar bir kristal artropatidir. Osteoartrit, romato-
id artriti taklit eden poliartrit formunda (psödoromatoid art-
rit) veya akut mono veya oligoartrit (psödogut) ataklar›,
asemptomatik ve psödonöroartropati fleklinde de¤iflik klinik
görünümler olabilir (2,3). CPPD depo hastal›¤› periferal eklem
hastal›¤› olarak düflünülse de omurga tutulumu da nadir de-
¤ildir (2). ‹lk 2 olgumuz psödogut formu, 3. olgu ise psödoro-
matoid artrit formu olarak düflünüldü. Yan›s›ra 2. olgumuzda
omurga tutulumu da vard›. 

Psödogut yafll› bireylerde monoartiküler veya oligoartikü-
ler seyreder. Ataklar s›kl›kla diz gibi büyük eklemleri etkiler,
daha az s›kl›kta el bile¤i, ayak bile¤i ve 1. MTF eklem etkile-
nir (4). Bizim ilk 2 olgumuzda da diz, ayak bilek ve 1. MTF ek-
lemde artrit mevcuttu. Akut ve subakut psödogutta üflüme-
titreme, atefl, eritrosit sedimentasyon h›z›nda artma ve löko-
sitoz olabilir (4).

Olgular›n %2-6's› akut ya da sinsi bafllang›çl› romatoid art-
rite (psödoromatoid artrit) benzer. Ataklar sabah sertli¤i, hal-
sizlik, sinovyal kal›nlaflma ve eklem hareketlerinde k›s›tl›l›k;
kronik, bilateral, simetrik, deforme edici inflamatuar poliart-
ropati ile karakterizedir (1,4). Üçüncü olgumuzun 3-4 saate
varan sabah tutuklu¤u, bilateral dirseklerinde deformitesi ve
el bilek eklem hareketlerinde k›s›tl›l›¤› vard›. Nadiren RF pozi-
tifli¤i olabilir (5). Olgumuzda da RF pozitifti ve daha önce ro-
matoid artrit tan›s› ile k›sa bir süre DMARD tedavisi alm›flt›. 

CPPD kristal depo hastal›¤› eklemde ve eklem çevresinde
kalsifikasyon ile karakterizedir. Bu artropati osteoartrit ile
benzerlik gösterir, ancak farkl› olarak radiokarpal, MKF, gle-
nohumeral, dirsek gibi yük binmeyen eklemleri de etkiler. Ge-
nellikle bilateral ve simetriktir. Diz, el bile¤i ve MKF gibi ek-
lemler s›kl›kla tutulur (1). Kondrokalsinozis femoral kondiller
veya tibial platoya paralel olarak hyalen kartilaj kalsifikasyo-
nu olarak gözlenir. Dizde izole patellofemoral eklem tutulu-
mu görüldü¤ünde her zaman CPPD kristal depo hastal›¤›ndan
flüphelenilmelidir (6). Bizim de ilk olgumuzda bilateral lateral
tibiofemoral kompartmanda lineer kalsifikasyon ve patellofe-
moral eklemde daralma mevcuttu. 

Radyolojik olarak el bilek ekleminde s›kl›kla triangular fib-
röz kartilajda kalsifikasyon gözlenir. Radiokarpal eklemin ön-
celikli etkilenmesi ve radioulnar eklem de¤iflikli¤inin azl›¤›,
interfalangial eklemlerin korunmas›, metakarp bafllar›nda
erozyon olmamas› hastal›¤› romatoid artritten ay›ran bulgu-
lard›r (1,6). Üçüncü olgumuzda da el grafilerinde interfalangi-
al eklem aral›klar› korunmufltu ve radiokarpal eklem tutulu-
mu daha belirgindi. Metakarp bafllar›nda erozyon olmamas›
ise dikkat çekici bir bulguydu. 

Omurgan›n CPPD kristal depo hastal›¤› genellikle asempto-
matiktir. CPPD kristalleri anulus fibrozisde veya nukleus pulpo-
zusda depolanabilir. Kalsifikasyon genellikle anulus fibrozisin
d›fl liflerinden bafllar (1,6). Bizim 2. olgumuzda da L3-L4 ve L4-
L5 düzeyinde anulus fibrozis d›fl liflerinde kalsifikasyon vard›. 

Tan› radyolojik ve mikroskobik olarak CPPD kristallerinin
gösterilmesine dayanmaktad›r. Tan› kriterlerinde dokuda ve-
ya sinoviyal s›v›da çeflitli yöntemlerle kristallerin gösterilmesi
(örn. kimyasal yöntemle) veya polarize ›fl›k mikroskobunda
zay›f çift k›r›c› (veya k›r›c› olmayan) kristallerin görülmesi ve
radyografide tipik kalsifikasyonlar›n görülmesi gerekmekte-
dir (4). Bizim olgular›m›z için polarize ›fl›k mikroskobunda de-
¤erlendirme yapamad›k. Ancak tipik radyolojik bulgular, kli-
nik bulgular ve tedaviye dramatik yan›t ile olgular› CPPD de-
polanma hastal›¤› olarak de¤erlendirdik.

CPPD kristal artropatili olgular›n tedavisi bafll›ca akut inf-
lamatuvar reaksiyonun giderilmesine yöneliktir. ‹nflame ek-
lemlerin istirahat›, efüzyonlar›n aspirasyonu, NSA‹‹, intraarti-
küler mikrokristalin kortikosteroid enjeksiyonu tedavinin te-
mel tafl›d›r. Kolflisin akut psödogutta etkilidir. Ancak yafll›lar-
da akut ata¤› kontrol alt›na alabilecek dozdan toksisite riski
nedeniyle kaç›n›l›r. Düflük dozlarda kolflisin (günde 1 veya 2
kez) yeni atak geliflmesini önlemede yararl›d›r (5). Biz de 3 ol-
gumuzun yafll› olmas› nedeni ile düflük doz kolflisin kullan-
may› ye¤ledik. Yap›lan kontrollü bir çal›flmada, günde 200-
400 mg hidroksiklorokinin kronik psödoromatoid artrit CPPD
depolanma hastal›¤› olan bireylerde plaseboya üstün oldu¤u
gösterilmifltir (5). Bu nedenle 3. olgumuza klorokin tedavisi de
bafllad›k. Baz› hastalarda intramüsküler veya subkutan ACTH
(40 ünite) veya intramüsküler triamsinolon (60 mg) akut inf-
lamatuvar reaksiyonu kontrol alt›na alabilmektedir (5). Bu
nedenle 3. olgumuza düflük doz steroid tedavisi de eklenmifl-
tir. Her 3 olgumuzda da tedaviye yan›t klinik olarak dramatik-
ti ve hastalar›n akut faz reaktanlar›nda k›sa süre içinde an-
laml› gerilemeler saptand›.

Sonuç olarak intraartiküler kalsifikasyon yafll› bireylerde
s›k gözlenen bir bulgudur. Geriatrik popülasyonda farkl›
klinik bulgularla karfl›m›za ç›kabilmektedir. Bu 3 olgudan yola
ç›karak özellikle yafll› hastalar›n artritlerinde CPPD kristal
depolanma hastal›¤›n›n mutlaka ay›r›c› tan›da ak›lda tutul-
mas› gerekti¤ini vurgulamak istedik.
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