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«Artiküler Kondrokalsinozis», ilk defa 1958 yılında Zitnan ve Sitaj 

tarafından bir klinik antite olarak tanımlandı (1,5,11,13,15,16). Daha 

sonra MeCarty ve arkadaşları, sinovia sıvısı ve dokulardan elde et- 

tikleri kristalleri, kompanze polarize ışık mikroskopisi, X ışını difrak- 

siyon ve kızıl ötesi spektrometri tekniklerini kullanarak analiz ettiler 

ve kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) olduğunu gösterdiler. Bu se- 

bepten sendroma «Artiküler kondrokalsinozis», «CPPD kristal depo 

hastalığı» veya «Psödogut» gibi isimler verildi (1,13,14,15,16). 

Seyrek görülen bir hastalık olması, klasik olgulardan farklı bir- 

iakım özellikler göstermesi nedeniyle artiküler kondrokalsinozis'li bir 

olgumuzu yayınlamayı uygun gördük. 

OLGU 

A.Y. (prot : 276894), 29 yaşında erkek hasta, mesleği : Şoför. 

On yıl önce üşüme, titreme ve yüksek ateşle iki dizde birden şiş- 

lik, ağrı, ısı artışı, hareket kısıtlılığı olmuş. Hastaneye başvuran has- 

tanın diz ekleminden sıvı alınmış, menisküs lezyonu düşünülmüş, an- 

tiromatizma! ilaçlar verilmiş. İki yıl boyunca aspirin, fenil bütazon, 
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kolşisin düzensiz olarak ağrılı peryodlarda kullanmış, fizik tedavi ya- pılmış ama diz ağrısı geçmemiş. Hasta ortalama ayda bir ateş, dizler- 

Hastanın öz ve soygeçmişinde özellik yok. 

Fizik muayenesinde; sol diz ekleminde hareket kısıtlılığı ve hafif şişlik dışında patolojik bir bulgu yoktu, 

nazlar, bilirübin, kolesterol, total lipid, kan proteinleri protein elek- troforezi normal, 

ASO, CRP, RF, brusella ve grup aglütinasyon testleri, ANA, ADNA normal. Tiroid fonksiyon testleri, parathormon normal sınırlarda, 
Radyolojik tetkikler; akciğer grafisi normal, yüz ön sinüs grafi- sinde sağ maksiller sinüş kapalı. 
Hastanın tüm kemik ve eklem grafileri incelendi. Bunlar içinde en tipik olarak dizlerde menisküs ve eklem kıkırdağında linear kalsi- fikasyonlar izlendi (Resim 1,2). Ayrıca kalça, omuz, dirsek, el bilek 

İki dizin ön-arka röntgenogramında menisküslerde ve artıküler eklem . kıkırdağında hneer kalsifikasyonlar görülüyor (oklar). 

Resim 1 :
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Sıvının yaymasının giemsa ile boyanmasıyla ışık mikroskobunda 

intrasellüler (lökosit içinde) ve ekstra sellüler kristaller görüldü. Şe- 

kil ve büyüklükleri CPPD'a uyuyordu. (Resim 3). 

Taze sinovia, sıvısı herhangi bir işleme tabi tutulmadan polarize 

ışık mikroskobunda incelendi. Zayıf pozitif çift kırıcı, romboid şekil- 

de, en büyüğü 200 mikron boyunda kristaller görüldü (Resim 4). 

çiğ 

e 00 

Resim 3 : Işık mikroskopunda sinovia sıv 
görülüyor (X 640). 

ısında lökosit içinde kristaller 

Stereo, ışık ve elektron mikroskobik bulgular : 

Stereo mikroskopla yapılan incelemede; sinovial sıvıdan elde edi- 

len pelletin yaklaşık 1/ 5-1/10'unun, en büyüğü 200 um.lik kristaller- 

den ibaret olduğu görüldü. Bu kristaller arasında çubuk şeklinde ola- 

na rastlanmayıp, hemen hepsi romboijd şekilli idi. (Resim 5). 

Işık mikroskopla yapılan incelemede; seri kesitlerde, en derinde 

iri kristaller ve sırasıyla değişen büyüklükte kristaller ile bunları fa- 

gosite etmiş hücreler (Resim 6), daha ileri kesitlerde ise daha az yo- 

ğun olan ve bir kısmı çok küçük kristaller içeren geniş sitoplazmalı 

- ökromatik-mononükleer hücreler (Resim 7) görüldü. 

Elektron mikroskopla, bu mononükleer hücrelerin genellikle ay- 

nı morfolojik özelliklere sahip ve çoğunlukla 10 um. veya daha geniş 

hücreler oldukları görüldü (Resim 8). Büyüklükleri 200 pm, ile 400 A
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arasında değişen romhoid kristallerin; stereo, ışık ve elektron mikrTOSs- 

kobik morfolojik özelliklerine göre, kabaca dik açılı köşelerden daha 

çok olmak üzere, geniş açılı köşelere sahip oldukları görüldü (Resim 

5,6,9,10,12) (12), Bu kristallerin kaynaklarda tartışılan delikler şeklin- 

de (holly) görünümlerinin, 
kesinlikle tartışılmaz şekilde, elektron 1şı- 

a 
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rin bir kısmı kaynaklarda da belirtildiği şekilde, kaçınılmaz olarak koparak ayrılmakla birlikte, geriye kalan gölge (ghost) ya da boş- luklarından, hepsinin <romboid» oldukları anlaşılabilmektedir (Re- sim 6,10. 

Resim 10 : Sağ üstte holly (delikli) görünümünde, bir kısmı kesit alınması sırasında koparılmış «romboid» kristal, solda ve altta serbest halde ve Fibrillerle birlikte küçük romboid kristaller (X 54.000).
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Resim 11 : Şekil, köşe ve açıları belirgin, en küçüğü 800 A” olan serbest halde 

«romboid» kristaller (X 100.000). 

Resim 9 : Resim 8'den büyütme (X 54.000).
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TARTIŞMA 

Artiküler kondrokalsinozis veya psödogut, CPPD kristallerinin 
eklem kıkırdağında toplanmasıyla meydana gelen bir hastalıktır. 
Erişkinlerde yaklaşık © 5 sıklıkta görülür (15), 215 kadavranın me- 
nisküslerinde yapılan bir çalışmada CPPD veya dikalsiyum fosfat di- 
hidrat (DCPD) kristallerinin insidansı © 5,6 olarak rapor edilmiştir 
(16). Hastalığın sıklığı, yaşla orantılı olarak artar. Ortalama, yaş, bir 
seride 71,9 (16). başka bir seride 54'dür (ID. Erkek/kadın oranı 1,5/1' 
dir (15,10). 

Büyük eklemleri, en sık diz eklemini tutar, menisküsler gibi fib- 
rokartilajinöz bölgelerde CPPD kristalleri birikir, ayrıca el bileğinde; 
radiokarpal artiküler disk, radiokarpal eklem ve intrakarpal eklem- 
lerde kalsifikasyon izlenir. Sonra sırayla omuz, intervertebral disk, 
kalça, simfizis pubis, dirsek eklemlerini tutar (11,13,16). Nadiren sak- 
roiliak ve temporomandibuler eklemlerde kalsifikasyonlar bildirildi 
(6,8,11). Radyolojik görüntü olarak çeşitli eklemlerde artiküler (hya- 
lin) kıkırdağın yüzeyel tabakası ve menisküslerin (fibrokartilaj) kal- 
sifikasyonu şeklinde görülür, Karakteristik görünüm, McCarty ve 
ark, larının tanımladığı gibi kıkırdakta birçok noktasal depolanma- 
ların lineer olarak düzenlenmesi seklindedir (11,15,16). Hastalığın 
asemptomatik seyri sıktır. Akut ataklarla birlikte de seyredekilir. Art- 
rit atakları guta benzediğinden psödogut denmiştir (10,15) Artrit 
atakları, cerrahi girişim, travma, tıbbi streslerden 2-72 saat sonra 
başlayabilir. Nöbetler 12 saat - 4 hafta veya daha uzun süre devam 
edebilir. Abortif nöbetler daha sıktır (15). 

Zitnan ve Sitaj, psödogutun etyolojisinde herediter faktörleri dü- 
şündüler, genç hastalarda hastalığın daha şiddetli olduğunu gözle- 
diler, Onların 33 hastasının 24'ü 5 aileden gelmekteydi (11,15,16). Çe- 
şitli ülke araştırıcılarının çalışmalarına göre, geçiş, otozomal domi- 
nant olmaktadır (15). Bu noktadan hareketle hastalık, kıkrdak me- 
tabolizmasının kalıtsal bir defekti olarak yorumlanmıştır. Birçok sa- 
yıda metabolik hastalık, CPPD depolanmasıyla, birliktedir (15), hiper- 
paratiroidi, “ 2-15 kadar sıklıkta birlikte görülür, paratiroidektomi-
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den sonra, psödogut akut nöbetleri sıktır. Familyal hipokalsiürik hi- 

perkalsemi, hemokrcmatozis, hipofosfatazla, hipomagnezemi, hipoli- 

roidizm, periartiküler ve intraartiküler amiloid depolanmaları, gut 

(6 2-8). Diabetes mellitus (e 32,6), hipertansiyon, hafif azotemi, hi- 

perürisemi (92 20 vakada ürat düzeyi yüksek), ankilozan hiperosto- 

zis, romatoid artrit, SLE (5,16), akromegali, kemiğin Paget hastalığı 

Wilson hastalığı, Okronozis gibi durumlarda eklemlerde CPPD biri- 

kimine bağlı kalsifikasyonlar görülebilir. Eklem travması veya cer- 

rahi girişim, yaşlanma ile CPPD depolanma, oranı artar (11,15). 

Hastalığın sebebi bilinmemektedir (19,13,15). Bir kısım olguların 

herediter özellik göstermesi, diğerlerinin metabolik hastalıklarla bir- 

likte olması; CPPD kristallerinin, birçok metabolik bozukluklarda son 

ortak yol olabileceğini düşündürür (10). Russell ve ark. ları hasta- 

ların idrar ve plazmalarında inorganik pirofosfat (PPİ) seviyesini 

normal bulmuş, fakat sinovia sıvısında PPİ seviyesi, diğer artritli has- 

talardan fazla bulunmuştur. Bu artış, kristal yapımını uyarabilir (19, 

15). Kalsifikasyondan sonra sekonder dejeneratif değişiklikler başlar 

(16), Kristallerin kondrosit ölümü, laküner yırtılma veya travma ile 

eklem boşluğuna girmesiyle inflamasyon başlar. Eklem boşluğundaki 

kristaller ağrı yapar, fazla sayıda kristal girerse akut semptomlar baş- 

lar. Akut sinoviyal sıvıda lökositler artar (ort. 7 27,475/mm), bun- 

ların çoğu PMNL'lerdir (& 92). Birçok lökosit içinde kristaller görü- 

lür (9,16). Olay kronikleştikçe sıvıda lökosit sayısı azalır, bunların 

içinde de PMNL oranı azalırken, monositlerin oranı artar (16). 

Yukardaki bilgiler ışığında, bizim hastamız, McCarty'nin tanı 

kriterlerine göre (15,16) CPPD kristal depo hastalığına uymaktadır. 

Hastalıkta kesin tanı için; ) Sinovia sıvısı veya kartilaj biopsisinde 

X ışını difraksiyon yöntemi ile kristallerin CPPD olduğunun göste- 

rilmesi veya, ID) Kompanze polarize ışık mikroskobunda zayıf çitt 

kırıcı kristallerin (mono ve triklinik) gösterilmesi ve X ışını filmlerde 

tipik noktasal ve lineer kalsifikasyonların varlığı gerekir, Bizim olgu- 

muzda ikinci şık doğrulandı. 

Her ne kadar kesin tanı için X ışını difraktometresi ile kimyasal 

analiz yapılabilirse de rutin uygulamada polarize ışık mikroskobu ile 

tipik kristallerin görülmesi yeterli sayılmaktadır. Hastamızda sinovia 

sıvısındaki kristallerin ışık, polarize ışık ve elektron mikroskobun- 

daki morfolojik görünümleri ve klinik özellikler göz önüne alınarak 

en sık karışabileceği, monosodyum ürat (MSU), dikalsiyum fosfat
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dihidrat (DCPD), bazik kalsiyum fosfat (apatit), kalsiyum oksalat 
kristalleri ile ayırıcı tanı tartışıldı (3,4,13,15). 

Hastamız, klasik olgulara göre daha genç yaşta. Genetik geçiş 

yönünden ailesini inceleyemedik. Soygeçmişinde semptomatik bir 

eklem hastalığı hikayesi yoktu. Birlikte olması muhtemel metabolik 

metabolik hastalıkların hiçbirine rastlamadık. Travma, cerrahi giri- 

şim hikayesi de yoktu. İdyopatik (sporadik) tipe uyduğunu düşündük, 

Hastanın ateşinin olmaması, sol dizde tipik artrit bulgularının ek- 

sikliği, sedimentasyonun normal olması sinovia sıvısının görünümü ve 

müsin pıhtısının normale yakın olması, sıvıda lökosit sayısının akut ef- 

füzyonlar kadar yüksek olmayışı, polimorf nüveli lökositlerin daha 

az, monositlerin daha fazla görülmesi, intrasellüler (lökosit içinde 

İagosite edilmiş) kristallerden çok ekstrasellüler kristallerin varlı- 

ğıyla hasta kronik bir olgu olarak kabul edildi (11,16). Polarize ışık 

mikroskobunda ve elektron mikroskobunda görülen kristallerin en 

büyüğünün 200 um.e varması, kayda değer bulundu. Kaynaklarda bu 

büyüklükte kristal tanımına rastlanmadı. 

Hasta paliatif tedavi ile kontrol altına alındı. 

TŞEKEKKÜR : İnt. Dr. Zeki Hozer, Jeoloji Yüksek Mühendisi Ali 

İhsan Karayiğit'e yardımlarından ötürü teşekkür ederiz. 

ÖZET 

Bir olgu nedeniyle CPPD kristal depolanma hastalığının klinik, 

laboratuvar, radyolojik özellikleri gözden geçirilmiştir. Bu bulgulara 

göre hastalık idyopatik ve kronik tipe uymaktadır. Hastamız klasik ol- 

gulara göre daha genç yaştadır. Sinovia sıvısındaki en büyük kristal 

200 um. boyunda bulunmuştur. Kaynaklarda bu büyüklükte krsital 

tanımına rastlanmamıştır. 

SUMMARY 

Articular Chondrocalcinosis 

(A case report) 

We reviewed clinical, laboratory and radiological features of 

crystal deposition disease because of a patient. It looks like idiopatıc 

and chronic form of the illness. The patient is more younger than 

the classical form. The biggest crystal in synovial fluid is 200 um. 

long. In the literature it is not met a crystal as big as this one,
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