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Olgu Sunumu / Case Report
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Ozet

intra-artikiler kalsifikasyonlar (kondrokalsinoz) yash bireylerde sik bir
bulgudur. CPPD (kalsiyum pirofosfat dihidrat kristal depolanma
hastaligi) akut gut, romatoid artrit, osteoartrit ve néropatik artropati
gibi bir ¢cok klinik prezentasyona sahiptir. En sik etkilenen eklemler
diz, el bilegi, dirsek ve kalcadir. Psédogut tanisi klinik prezentasyona,
eklem tutulumunun tipine ve radyografik olarak intraartiktler kalsi-
fikasyonlarin varhgina dayanir. Tani sinoviyal sivinin mikroskobik
incelemesinde CPPD kristallerinin gosterilmesi ile kesinlestirilir. Bu
yazida kristal artropatili 3 hasta sunulmustur. (Romatizma 2006; 21:
34-6)

Anahtar Kelimeler: CPPD kristal depo hastaligi, psédogut

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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Giris

Kalsiyum pirofosfat dihidrat kristal depolanma hastahgi
(CPPD) kristal depolanma hastaligi en sik rastlanan kristal art-
ropatidir. Akut, subakut veya kronik eklem inflamasyonu ve
CPPD kristallerinin hiyalin kartilaj, fibrokartilaj ve diger yumu-
sak dokularda depolanmasi ile karakterizedir. Klinik tablo de-
giskendir. Asemptomatik tablodan siddetli agri ve destruktif
artropatiye kadar degisebilen bir yelpaze gosterir. Akut gut,
romatoid artrit, osteoartrit ve néroartropati seklinde klinik
goérintim olabilir (1). Bu yazida CPPD kristal depolanma has-
taligi dustintlen Gg hasta sunulmustur.

Olgu 1

66 yasinda kadin hasta poliklinigimize ayak bileginde sislik
ve agdri sikayeti ile basvurdu. Hastanin 3 yilda 4 kez olmak Uze-
re sag ayak bileginde artrit atagi 6ykust mevcuttu. Ataklarin
10 gUin strup geriledigini ve kullandigi non-steroidal antiinfla-
matuvar ilaglardan (NSAIi) kismen faydalandigini belirtti. Sa-
bah tutuklugu 30 dakika striyordu. Ozgecmis ve soyge¢misin-
de 6zellik yoktu. Sistem sorgulamasi dogaldi. Fizik muayenede

sag ayak bileginde artriti, sag metatarsofalangial (MTF) eklem-
lerde hassasiyeti mevcuttu. Laboratuvar incelemede eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH): 36 mm/sa, C-reaktif protein (CRP): 15
mg/l ve RF negatifti. Hemogram ve rutin biokimyasal inceleme-
ler normaldi. Hastanin sag ayak bilek grafisi normaldi. On-arka
diz gafilerinde bilateral lateral tibiofemoral kompartmanda li-
neer kalsifikasyon izlendi (Resim 1). Lateral diz grafisinde ise
patellofemoral eklem araliginda daralma ve dejeneratif degi-
siklikler, diz eklemi posteriorunda yumusak doku kalsifikasyo-
nu vardi. On-arka el grafisinde sol el 3. parmak proksimal inter-
falangial eklemde kalsifikasyon mevcuttu. Klinik ve radyolojik
bulgularla hastada CPPD artropatisi (psédogut) dustinuldi ve
medikal tedavi olarak 1 mg/gun kolsisin baslandi. Hasta kolsi-
sin tedavisine iyi yanit verdi ve artriti geriledi. 1 ay sonraki
kontrolde ESH: 7 mm/sa ve CRP negatif olarak saptandi.

Olgu 2

75 yasinda erkek hasta poliklinigimize bilateral el ve ayak
parmaklarinda sislik sikayeti ile basvurdu. ilk sikayetleri sag
ayak basparmakta sislik, is1 artisi ve agri seklinde baslayan has-
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tanin 10 gin sonrasinda sol ayak basparmakta ve sag el 2.-3.
metakarpofalangial (MKF) eklemde benzer sikayetleri gelis-
misti. Ozgec¢misinde diabetes mellitus éykisi mevcuttu. Soy-
gecmisinde Ozellik yoktu, sistem sorgulamasi dogaldi. Fizik
muayenede bilateral el bilek, sag el 2., 3. MKF ve proksimal in-
terfalangial (PiF) 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 dislamak amaciyla yapilan batin USG,
protein elektroforezi ve tumoér markerlari normaldi. Hastanin
bilateral ayak bilek grafisinde asil tendon yapisma boélgesinde
kalsifikasyonu mevcuttu. El grafisi normal olarak degerlendi-
rildi. Lateral lomber grafide L3-L4 ve L4-L5 dizeyinde anulus
fibrozus dis liflerinde kalsifikasyon ve L5-S1 dlizeyinde ise ka-
ba osteofiti mevcuttu (Resim 2). Klinik ve radyolojik bulgular-
la hastada CPPD artropatisi (psédogut) dustnuldt. Medikal te-
davi olarak 1 mg/gun kolsisin ve 1200 mg/gUn ibuprofen bas-
landi. Hastanin bilateral ayak 1. MTF ve PiF eklem artritinde
duzelme ve 1 ay sonraki kontroltinde ise akut faz reaktanlarin-
da (ESH: 18 mm/sa, CRP: negatif) gerileme saptandi.

Olgu 3

68 yasinda erkek hasta poliklinigimize yaygin eklem ag-
risi sikayeti ile basvurdu. Hastanin 2 yil 6nce sag ayak bile-
ginden baslayip daha sonra sol diz ve dirseklerine yayilan
agn ve sislik 6ykUst vardi. Sabah tutuklugunun 3-4 saat sur-

Resim 1. On-arka diz grafisinde lineer kalsifikasyon

Resim 2. Lateral lomber grafide anulus fibrozis dis liflerinde
kalsifikasyon

dagina, basvurdugu bir merkezde baslanan metotreksat ve
stlfasalazinden fayda gérmedigi icin ilaclari 1 ay kullanip
biraktigini ifade ediyordu. Ozge¢mis ve soyge¢misinde 6zel-
lik yoktu. Sistem sorgulamasinda prostatizm semptomlari
mevcuttu. Fizik muayenede bilateral dirseklerinde sislik, 1si
artisi ve 50° fleksiyon kontraktlrd vardi. Bilateral el bilek
hareketleri kisith ve agriliydi. Sol diz ve sag ayak bileginde
artriti mevcuttu. Laboratuvar incelemede ESH: 45mm/sa,
CRP: 56 mg/l, RF: 99 w/ml'di. Hemogram ve biokimyasal in-
celemeleri normaldi. Psa: 13,19 ng/ml ve prostat biopsisinde
benign prostat hiperplazisi saptandi. Hastanin bilateral dir-
sek grafisinde lineer kartilaj kalsifikasyonu ve eklem arali-
ginda daralma izlendi (Resim 3). Bilateral 6n-arka el grafi-
sinde radikarpal, radioulnar ve karpal eklem araliklarinda
ileri derecede daralma oldugu ancak MKF ve PIF eklemlerin
korundugu izlendi (Resim 4). Grafilerinde lineer kalsifikas-
yonun olmasi, el grafisinde romatoid artritten farkh olarak
MKF eklemlerin korunmasi ve radiokarpal eklemin belirgin
tutulmasi nedeniyle CPPD artropatisinin psédoromatoid
artrit formu ile uyumlu olarak degerlendirildi. Hastaya me-
dikal tedavi olarak 1 mg/gan kolsisin, 10 mg/gin predniso-
lon ve 250 mg/gun klorokin tedavisi baslandi. Hastanin 1
hafta sonraki kontrolinde ESH: 36 mm/sa, CRP: 18 mg/l ola-
rak tespit edildi ve kliniginde anlamli bir dizelme oldu.

Resim 3. Dirsek grafisinde lineer kartilaj kalsifikasyonu

Resim 4. On-arka el grafisinde karpal eklem araliginda daralma
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Tartisma

CPPD kristal depo hastaligi 6zellikle yasl bireyleri etkile-
yen inflamatuvar bir kristal artropatidir. Osteoartrit, romato-
id artriti taklit eden poliartrit formunda (ps6édoromatoid art-
rit) veya akut mono veya oligoartrit (psédogut) ataklari,
asemptomatik ve psddonéroartropati seklinde degisik klinik
goruanumler olabilir (2,3). CPPD depo hastaligi periferal eklem
hastaligi olarak dustnulse de omurga tutulumu da nadir de-
gildir (2). ilk 2 olgumuz psédogut formu, 3. olgu ise psédoro-
matoid artrit formu olarak dustintldd. Yanisira 2. olgumuzda
omurga tutulumu da vardi.

Ps6édogut yasl bireylerde monoartikuler veya oligoartiki-
ler seyreder. Ataklar siklikla diz gibi buyuk eklemleri etkiler,
daha az siklikta el bilegi, ayak bilegi 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 psédogutta Gsime-
titreme, ates, eritrosit sedimentasyon hizinda artma ve I6ko-
sitoz olabilir (4).

Olgularin %2-6's1 akut ya da sinsi baslangicl romatoid art-
rite (psodoromatoid artrit) benzer. Ataklar sabah sertligi, hal-
sizlik, sinovyal kalinlasma ve eklem hareketlerinde kisitlilk;
kronik, bilateral, simetrik, deforme edici inflamatuar poliart-
ropati ile karakterizedir (1,4). Uclincii olgumuzun 3-4 saate
varan sabah tutuklugu, bilateral dirseklerinde deformitesi ve
el bilek eklem hareketlerinde kisitliigi vardi. Nadiren RF pozi-
tifligi olabilir (5). Olgumuzda da RF pozitifti ve daha 6nce ro-
matoid artrit tanisi ile kisa bir sire DMARD tedavisi almisti.

CPPD kristal depo hastaligi eklemde ve eklem cevresinde
kalsifikasyon ile karakterizedir. Bu artropati osteoartrit ile
benzerlik gosterir, ancak farkli olarak radiokarpal, MKF, gle-
nohumeral, dirsek gibi yuk binmeyen eklemleri de etkiler. Ge-
nellikle bilateral ve simetriktir. Diz, el bilegi ve MKF gibi ek-
lemler siklikla tutulur (1). Kondrokalsinozis femoral kondiller
veya tibial platoya paralel olarak hyalen kartilaj kalsifikasyo-
nu olarak goézlenir. Dizde izole patellofemoral eklem tutulu-
mu goéruldigunde her zaman CPPD kristal depo hastaligindan
siphelenilmelidir (6). Bizim de ilk olgumuzda bilateral lateral
tibiofemoral kompartmanda lineer kalsifikasyon ve patellofe-
moral eklemde daralma mevcuttu.

Radyolojik olarak el bilek ekleminde siklikla triangular fib-
roz kartilajda kalsifikasyon goézlenir. Radiokarpal eklemin on-
celikli etkilenmesi ve radioulnar eklem degisikliginin azligi,
interfalangial eklemlerin korunmasi, metakarp baslarinda
erozyon olmamasi hastaligi romatoid artritten ayiran bulgu-
lardir (1,6). Uctincli olgumuzda da el grafilerinde interfalangi-
al eklem araliklari korunmustu ve radiokarpal eklem tutulu-
mu daha belirgindi. Metakarp baslarinda erozyon olmamasi
ise dikkat cekici bir bulguydu.

Omurganin CPPD kristal depo hastaligi genellikle asempto-
matiktir. CPPD kristalleri anulus fibrozisde veya nukleus pulpo-
zusda depolanabilir. Kalsifikasyon genellikle anulus fibrozisin
dis liflerinden baglar (1,6). Bizim 2. olgumuzda da L3-L4 ve L4-
L5 duzeyinde anulus fibrozis dis liflerinde kalsifikasyon vardi.

Tani radyolojik ve mikroskobik olarak CPPD kristallerinin
gosterilmesine dayanmaktadir. Tani kriterlerinde dokuda ve-
ya sinoviyal sivida cesitli yontemlerle kristallerin gosterilmesi
(6rn. kimyasal yontemle) veya polarize i1sik mikroskobunda
zayif cift kiric (veya kirici olmayan) kristallerin géralmesi ve
radyografide tipik kalsifikasyonlarin gorilmesi gerekmekte-
dir (4). Bizim olgularimiz i¢in polarize 1sik mikroskobunda de-
gerlendirme yapamadik. Ancak tipik radyolojik bulgular, kli-
nik bulgular ve tedaviye dramatik yanit ile olgulari CPPD de-
polanma hastaligi olarak degerlendirdik.

CPPD kristal artropatili olgularin tedavisi baslica akut inf-
lamatuvar reaksiyonun giderilmesine yéneliktir. inflame ek-
lemlerin istirahati, eflizyonlarin aspirasyonu, NSAIl, intraarti-
kuler mikrokristalin kortikosteroid enjeksiyonu tedavinin te-
mel tasidir. Kolsisin akut psddogutta etkilidir. Ancak yaslilar-
da akut atagi kontrol altina alabilecek dozdan toksisite riski
nedeniyle kacinilir. Dustk dozlarda kolsisin (gtinde 1 veya 2
kez) yeni atak gelismesini 6nlemede yararlidir (5). Biz de 3 ol-
gumuzun yash olmasi nedeni ile dusik doz kolsisin kullan-
may! yedledik. Yapilan kontrolli bir ¢alismada, ginde 200-
400 mg hidroksiklorokinin kronik psédoromatoid artrit CPPD
depolanma hastaligi olan bireylerde plaseboya Ustiin oldugu
gosterilmistir (5). Bu nedenle 3. olgumuza klorokin tedavisi de
basladik. Bazi hastalarda intramuskuler veya subkutan ACTH
(40 Gnite) veya intramuskuler triamsinolon (60 mg) akut inf-
lamatuvar reaksiyonu kontrol altina alabilmektedir (5). Bu
nedenle 3. olgumuza dasik doz steroid tedavisi de eklenmis-
tir. Her 3 olgumuzda da tedaviye yanit klinik olarak dramatik-
ti ve hastalarin akut faz reaktanlarinda kisa siire icinde an-
lamli gerilemeler saptandi.

Sonug olarak intraartiktler kalsifikasyon yash bireylerde
stk go6zlenen bir bulgudur. Geriatrik poptlasyonda farkli
klinik bulgularla karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu 3 olgudan yola
cikarak ozellikle yash hastalarin artritlerinde CPPD kristal
depolanma hastaliginin mutlaka ayirici tanida akilda tutul-
masi gerektigini vurgulamak istedik.
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