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Ozet Abstract

Bu ¢alismada akut poliartritli bir psédogut olgusu sunulmaktadir.
59 yasinda bayan hasta bir cok ekleminde agri sikayetiyle polikli-
nigimize basvurdu. Hastanin omuz, kalca ve diz grafilerinde tipik
kondrokalsinozis gbzlendi. Laboratuvar incelemede eritrosit sedi-
mentasyon hizi ve CRP dizeylerinin ytksek bulunmasi, ayrica si-
noviyal sivinin polarize isik mikroskopu ile incelemesinde kalsi-
yum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristallerinin gértlmesi Uzerine
hastaya psodogut tanisi konularak kolsisin tedavisi baslandi. Te-
daviyle hastanin bulgulari geriledi. Bu olgunun esliginde ve son li-
teratlr g6z 6nune alinarak psédogut hastaligi gézden gegirilmis-
tir. (Romatizma 2006; 21: 80-3)

Anahtar Kelimeler: Psédogut, kondrokalsinozis

In this study, we report a case of pseudogout with acute polyarth-
ritis. A 59 years old woman was admitted with multiple joint pa-
in. Her plain radiographs of shoulder, hip, symphysis pubis and
knee showed chondrocalcinosis. She was diagnosed as pseudogo-
ut and treated with colchicine upon the finding of high levels of
erythrocyte sedimentation rate and C-reactive protein in labora-
tory assessment and calcium pyrophosphate dehydrate crystals
(CPPD) in analysis of synovial fluid under polarized light micros-
copy. Her complaints regressed with treatment. Pseudogout dis-
ease has been revised in the context of this case and current lit-
erature. (Rheumatism 2006; 21: 80-3)
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Giris

Kartilajdaki kondrokalsinozis veya kalsifikasyon, genel-
likle kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) depolanmasina
bagldir. Bu durum, sporadik, familyal (1) veya metabolik
anormalliklere sekonder olusabilir (2). Bu durumdan en ¢ok
dizler, el bilekleri ve simfizis pubis etkilenir. Kondrokalsino-
zis radyografik planlarda ¢ogunlukla géruntalenir (3).

McCarty, yaklasik 40 yil 6nce CPPD kristallerini ilk olarak
rekirren artritli bir hastanin sinovyal sivisinda kesfetti (4).
Diger raporlar, bir inflamatuvar cevabin olusumunda CPPD
kristal aggregatlarinin roluna dogruladi (5, 6). CPPD kristal-
lerini degerlendirmek icin bir dizi calisma yapildi. Ancak et-
kin ve guvenilir bir tedavi hentiz bulunamadi (7-11).

Bu makalede, son literatlrler esliginde akut poliartrit-
li tipik bir ps6édogut olgusu sunuldu.

Olgu

SE, 59 yasinda bayan hasta, omuzlarda daha fazla olmak
Uzere tim eklemlerde agn sikayeti ile poliklinigimize bas-

vurdu.1997'den bu yana bu sikayetleri olan hasta agrilarinin
hareketle arttigini ve istirahatle azaldigini ifade ediyordu.
Sabah tutuklugu 5-10 dakika strtyormus. Hastaya 1997'de
Ankilozan Spondilit tanisi konularak sulfasalazin 2 gr/gin
baslanmis. Bir yil sonra, 1998 yilinda ise baska bir klinikte ki-
nin tedavisine gegilmis. Ancak hastada ilaci 2 ay kullandik-
tan sonra gérmede bulaniklik olmasi nedeniyle ilag kesilmis.

Hastanin 6z gecmisinde, 8 yildir Diabetes Mellitus ve
hipertansiyon dykust mevcuttu.

Soyge¢misinde ise herhangi bir 6zellik yoktu. Hastanin
vital bulgulari stabildi. Lokomotor sistem muayenesi Tab-
lo 1'de gésterildi. Hastanin laboratuvar bulgulari Tablo
2'de sunuldu.

Hastanin sag dizinden 20 cc kadar sinovyal sivi alindi.
intraartiktler sivi incelemesi yapildi. Direk bakida
25.000/mm? |6kosit saptandi ve kiltirde tGreme olmadi.
Polarize i1stk mikroskobunda kristal géralda.

Hastanin diz (Sekil 1), el bilek (Sekil 2) ve kalca grafile-
ri (Sekil 3) cekildi. Cekilen grafilerde sag dizde, el bilek tri-
anguler boélgede ve simfizis pubisde tipik kondrokalsinozis
bulgulari gézlendi.
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Tablo 1. Hastanin I6komotor sistem muayenesi

Boyun Lateral fleksiyon ve rotasyonlar tutuk, Sol Sag
agril, digerleri acik. Dorsal kifoz artmis
Omuz Her iki omuzda is1 artigi vardi. F 160° 90°
Ab 150° 90°
iR 80° tam
ER 80° tam
Dirsek F110° F110°
E tam E 30" kisith
El bilek F 60° F 60°
E 40° E 50°
El parmaklari Tum eklemler acik Tam eklemler acik
2. DIFE agrih
Bel Hareketler agik, agrisiz, testler (-)
Kalca Sakroiliak testler (-) Hareketler acik, agrisiz Hareketler acik, agrisiz
Faber testi (-) Faber testi (+)
Diz Sagda is1 artimi, sislik mevcut ve 1,5 cm. cap Hareketler agik, agrisiz F 125°
farki var ve patellar sok testi (+) E 10° kisith

Ayak bilegi
Olcumler

Hareketler acik, agrisiz Hareketler acik, agrisiz

T. schober: 1 cm. L. schober: 4 cm ML. schober: 3 cm GOgus eksp.: 3 cm

Ab- abduksiyon, E- ekstansiyon, Eksp- ekspansiyon, ER- eksternal rotasyon, F- fleksiyon, IR- internal rotasyon, L- lomber, ML- modifiye lomber, T- torakal

Tablo 2. Hastanin laboratuvar sonuglari

Parametreler Olgu Normal aralik
Biyokimya Glukoz 306 mg/dl 70-109 mg/dl
BUN 8.0 mg/dl 13-43 mg/d|
Kreatinin 0.7 mg/di 0.6-1.1 mg/dI
ALT 17 IU/L 0-55 IU/L
AST 15 1U/L 5-34 |U/L
GGT 37 IU/L 9-36 1U/L
Urik asit 3,5 mg/dl 2.6-6 mg/dl
Seroloji CRP 182 mg/d| 0-6 mg/d|
RF 10.2 U/ml 0-20 U/ml
Tam idrar tahlili Normal
Sedimentasyon 85 mm/saat 0-20 mm/saat
Hepatit markerlar -)
Brucella agglutinasyonu ¢
Salmonella agglutinasyonu )
Tam kan Hemoglobin 11.2 gr/dl 11.7-15.5 gr/dl
Hemotokrit % 32.2 % 34.5-46.3
Beyaz kire 6500 /mm? 4100-11200/ mm?
PLT 325.000 /mm? 159000-388000
Tiroid fonksiyon testleri Normal

intraartiktler sivi incelenmesinde

Direk baki:25.000/mm? l6kosit
Kaltar: Ureme olmadi.
Polarize i1sik mikroskobu: CPPD
kristalleri goéruldu.
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Hastaya psddogut tanisi kondu ve kolsisin ile non-ste-
roidal anti inflamatuvar ilac (NSAIi) tedavisi basland. Isi
artisi olan eklemlere soguk uygulama verildi ve hasta taki-
be alindi. Bir ay sonraki kontrolde, hastanin artrit ve labo-
ratuvar bulgularinin geriledigi saptand..

Tartisma

CPPD kristal depolanmasi, eklem icinde ve eklem cev-
resinde olur ve artikuler kartilajin, meniskislerin, sinovyu-
mun ve periartiktler dokularin kalsifikasyonunun varligi
ile karakterizedir (12). Bu depolanmalar, asemptomatik
veya kronik artikuler veya akut epizodik artritik bulgular
gibi genis yelpazede olabilir. CPPD hastaligi; psédogut,
psédoromatoid artrit, psédo-osteoartrit, asemptomatik
CPPD depolanmasi, psédonéropatik eklemler, hemartroz,
monoartropati, solitar tofakéz depolanma, travmatik art-
rit ve psdédo-ankilozan spondilit gibi degisik klinik patern-
ler icerir (13). En yaygin klinik gériinimler psédogut, kro-

Sekil 2. Hastanin on-arka el grafisinde sag el bilek trianguler
bolgede kondrokalsinozis

nik pirofosfat artropati ve asemptomatik CPPD depolan-
masidir (14, 15). Bunlarin arasinda da en yaygini asempto-
matik olanidir. Psédogut, yashlarda sik akut monoartrit
nedenidir. Bu atak, travma ile cerrahi midahale ile veya
myokard infarktlst, pnémoni, inme ve artroskopi gibi
ciddi bir medikal durumla tetiklenebilir (16). Diz, en siklik-
la tutulan eklemdir, sonra sirasiyla; el bilekleri, omuzlar,
ayak bilegi ve dirseklerde tutulum olabilir. Psédogut, gut-
tan (17) ve septik artritten (18) ayirt edilmelidir. Burada
sunulan olgunun sinovyal sivi kiltirinde tGreme olmadi
ve direk bakida mm3'te 50.000'nin altinda lokosit saptan-
di ve boylece septik artrit dislandi.

CPPD hastalarinin yaklasik %5'i 4 haftadan birkac aya
kadar degisen surede sonlanan psédoromatoid artrit gibi
seyreder. Bu olgularda CPPD ve romatoid artrit ayirici ta-
nisi zordur. Boyle bir durumda genellikle radyolojik de-
gerlendirme problemi ¢6zmemize yardim eder. Kondro-
kalsinozis, cogunlukla fibrokartilaji etkiler. Ozellikle diz-
lerde meniskusleri, (fibréz kartilaj), el bileginde triangular
kartilaji ve simfizis pubisi tutar. Eklemde subkondral kemi-
ge paralel, kemikten ayri kalin bir cizgi seklinde kalsifikas-
yon olusturur. CPPD'li hastalarda genellikle kondrokalsi-
nozis saptanirken romatoid artritli hastalarda kemik eroz-
yonlari ve destriksiyonlar vardir (19, 20). Bizim olgumu-
zun da bircok ekleminde agrisi mevcuttu ve radyolojik
muayenesinde diz, el bilek trianguler boélge ve simfizis pu-
biste tipik olarak kondrokalsinozis gézlendi.

CPPD yasla, travma ile, osteoartritle ve hipotroidizm ve
hipofosfatazya gibi bazi metabolik hastalklarla iliskilidir
(21, 22). Bizim hastamiz da yasl idi, her iki dizinde oste-
oartrit vardi, fakat herhangi bir metabolik hastalik sap-
tanmadi ve travma 6ykusu yoktu.

CPPD'In tanisi, sinovyal sivida polarize isik mikrosko-
bunda zayif ¢ift kirlhm rod veya romboid CPDD kristallerin
gosterilmesiyle dogrulanabilir (22).

Sonuc olarak, artriti olan ve akut faz reaktanlari yuk-
sek olan hastada psédogut akla gelmelidir ve radyografi-
de kondrokalsinozis aranmaldir.

Sekil 3. Hastanin pelvis grafisi: simfizis pubiste kondrokalsi-
nozis
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