168

Olgu Sunumu / Case Report

Travma Sonrasi Karpal Skafoid Kemigin Avaskiiler
Nekrozu ile Baslayan Kalsiyum Pirofosfat Artropatisi

Calcium Pyrophosphate Arthropathy Beginning with Avascular
Necrosis of Scaphoid Bone After Trauma: A Case Report

Cengiz BAHADIR, Sena TOPATAN, Zerrin SAHIN, Aslihan TARAKTAS
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

intraartikiler kalsiyum pirofosfat dihidrat (KPPD) kristali birikimi en sik yasli
bireylerde ortaya ¢ikar ve genellikle asemptomatiktir. Bununla beraber akut
gut, osteoartrit, romatoid artrit, néropatik artropatiye benzer klinik bulgular-
la ortaya ¢ikabilir. KPPD kristal birikiminin sebebi belirsizdir. En sik etkilenen
eklemler el bileginde triangdler fibrokartilaj, dirsek, kalca, simfizis pubis ve
dizde hyalen kikirdak ve meniskislerdir. Avaskiller nekroz, terminal
sirkllasyonu olan kemik bélgelerinde kan akimi kesintiye ugradiginda ortaya
¢likar. Siklikla tutulan kemikler femur basl, talus ve skafoiddir. Karpal skafoid
kemigin avaskuler nekrozu kirik, tekrarlayan travmalar sonrasinda veya sis-
temik bir hastalik ve kronik steroid alimina baglh olarak ortaya gikabilir. Bu su-
numda, travma sonrasinda karpal skafoid kemikte avaskuler nekroz ve para-
artikuler yumusak dokularda KPPD kristal birikimi gelisen bir hasta, ilgili
literatir 1s1§inda de@erlendirilmistir. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg 2007;53:168-71.
Anahtar Kelimeler: Avaskiler nekroz, kalsiyum pirofosfat artropatisi, travma

Summary

The deposition of intra-articular calcium pyrophosphate dehydrate (CPPD)
crystals occurs most commonly in older individuals and it is usually
asymptomatic. However it may begin with clinical findings similar to acute
gout, osteoarthritis, rheumatoid arthritis, and neuropathic arhritis. The cause
of CPPD crystal deposition is uncertain. The joints most frequently effected
are the triangular fibrocartilage of the wrist, elbow, hip, symphsis pubis, and
meniscus and hyaline cartilage of the knee. Avascular necrosis can occur in
bone areas with terminal circulation when the blood supply is disrupted.
Commonly involved bones include the femoral head, talus, and scaphoid.
Avascular necrosis of the carpal scaphoid bone can occur after a fracture,
repetitive trauma or accompany with a systemic disease and chronic steroid
intake. In this report, a case with avascular necrosis of the carpal scaphoid
bone after trauma and CPPD deposition in paraarticular soft tissues has
been evaluated in the light of relevant literature. Turk J Phys Med Rehab
2007;53:168-71.
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Girig

Kalsiyum pirofosfat dihidrat (KPPD) kristal depolanma hasta-
g1, eklem aralifinda KPPD kristallerinin salinimi ile ortaya ¢ikan
akut bir artrittir ve gliniimizde en sik rastlanan kristal depolan-
ma hastaligidir. KPPD kristalleri hyalen kartilaj, fibrokartilaj, ten-
don kiliflari, kas yapisma yerleri ve periartikller yapilarda da biri-
kebilir. KPPD depolanmasi, vakalarin cogunda sporadik ya da yas-
lanmaya bagli olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Eklem inflamasyonu
akut, subakut veya kronik sekilde seyredebilir. Artrit asemptoma-
tik tablodan siddetli agri ve destriktif artropatiye kadar degisebi-
len bir spektrum gdsterir (1).

Avaskiler nekroz besleyici damarlardan kemige yeterli kan
gelmemesi nedeniyle ortaya ¢ikan kemik nekrozudur. Cogu kez ir-
reversibl bir olaydir. Damar bozuklugu oldugundan iskemik ya da
avaskdiler, iltihapsiz oldugundan aseptik nekroz olarak da adlandi-
rilir. En sik femur basi, el biledi, skafoid kemik ve ayakta talus et-
kilenmektedir (2). Erken tanida manyetik rezonans gérintiileme
(MRG) en hasas ydntemdir (2,3). Klinik ve direkt radyolojik bulgu
olmaksizin MRG'de patoloji tespit edilebilir. Direkt grafilerde rad-
yolojik tani ancak ge¢ evrelerde mimkin olabilmektedir. Bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve sintigrafi ise daha cok hastaligin evrelen-
dirilmesinde kullaniimaktadir (3). Agri en sik karsilasilan semp-
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tomdur. Fizik muayenede siklikla tutulan eklemde hareketlerin ki-
sith oldudu, buna bazen lokal hassasiyetin de eslik ettigi gérilr.
Zamanla osteoartritik degisiklikler gelisir, eklem araligi daralir ve
yer yer subkondral kistler, osteosklerotik ve osteoporotik alanlar
dikkat ceker (4).

Bu yazida travma sonrasi el biledinde skafoid kemikte &nce
avaskller nekroz ve sonrasinda KPPD kristal depolanma hastali§i
gelisen bir olgu ilgili literatirler esliginde sunulmustur.

Olgu

Kirkdért yasinda erkek hasta, sol el bileginde siddetli agri ve
hareket kisithhidi yakinmalari ile poliklinigimize bagvurdu. Oykii-
siinden sikayetlerinin bir yil 6nce el biledi Gzerine diisme sonrasi
basladigi 6grenildi. Disme sonrasi el bilegindeki agrisinin gegme-
mesi Uzerine ¢ekilen direkt grafisinde 6zellik saptanmayan hasta-
nin, MRG'sinde skafoid kemik distal lateralinde erozyon ve meddl-
ler 6dem saptanmis (Resim 1). Hastada erken dénem avaskiiler
nekroz gelisimi disdnulip antienflamatuvar ilag ve 2 ay sireli
splint ile immobilizasyon tedavisi uygulanmis. Sikayetleri kismen
azalan hasta tedavisini birakarak kontrol muayenelerine gitmemis.

Gecen dénemde hafif-orta diizeyde adgrilari olan hasta klinigi-
mize basvurmadan 10 giin 6nce, el bilegindeki agrinin cok siddet-
lenmesi zerine klinigimize basvurdu. Muayenesinde sol el bile-
ginde sislik, kizariklik, eklem hareketlerinde siddetli agri ve kisith-
lik tespit edildi. Hastanin direkt grafisinde skafoid kemik lateralin-
de kligclk osteofit gorildi (Resim 2). Tekrarlanan MRG'sinde bir
yil dnce tespit edilen skafoid kemikte erozyon ve 6demin degis-
meden devam ettigi gorildi (Resim 3). Ek olarak osteodejenera-
tif degisiklikler, trapezoskafoid eklemden baslayan ve el dorsumu-
na yayilan yumusak doku kalsifikasyonlari tespit edildi (Resim 4).
Rutin incelemelerinde herhangi bir metabolik hastalk tespit edil-
meyen hastanin labaratuvar incelemesinde eritrosit sedimantas-
yon hizi ve C-Reaktif Protein'i normal, Romatoid Faktér (RF)'G di-
slk titredeydi. Biyokimyasal parametrelerinde patoloji tespit edil-
medi. Klinik bulgular dederlendirildiinde hastada post-travmatik
avaskdler nekroz ve kalsiyum pirofosfat artropatisi distnalda.

Avaskiler nekroza yodnelik olarak el bilegi splint ile immobilize
edildi, medikal olarak da oral indometazin 100 mg/gun verildi. Splin-
te ve hastaligin kendisine bagl olarak kontraktdr gelisimini &nleme-

Resim 1. El bile§i MRG'sinde skafoid kemikte erken donem
avaskuler nekroz distindiren édem ve erozyon.

ye yonelik pasif eklem hareket acikligi egzersizleri uygulandi. Ayri-
ca el bilegine 15 seans TENS, ylizeyel soguk, pulse ultrason tedavi-
si yapildi. 15 gUinlUk fizyoterapi sonrasinda eklem hareketlerinde be-
lirgin acllma elde edilmesine ragmen yeterli agri azalmasi elde edi-
lemedi. Hastaya intraartikiler 20 mg triamsinolon ve 2 cc prilokain
enjeksiyonu uygulandi. Enjeksiyon sonrasinda dramatik agri azal-
masl saptanan hasta ev egzersiz programi ve indometazin 100
mg/gun tedavisi verilerek takibe alindi. Hastanin 6 ay sonraki kont-
roliinde el bilek hareketinin tama yakin acildid, agrilarinin tama ya-
kin azaldigi fakat eklem hassasiyetinin devam ettigi tespit edildi. Ce-
kilen el bilek rontgeninde 6 ay dncesine gore dedisiklik tespit edil-
medi (Resim 5). Hastanin medikal takibi halen devam etmektedir.

Tartisma

KPPD depolanmasi olgularin cogunda sporadik olup; normal
olarak yaslanmaya bagh inflamatuvar bir kristal artropatidir.
Asemptomatik olabilecedi gibi, akut, subakut ve kronik bir seyir
de gdsterebilir. Bagka bir kronik hastalik nedeni ile etkilenmis ek-
lemler Gzerinde de akut sinovite neden olarak superimpose bir
sekilde de ortaya cikabilir. Osteoartrit, psddoromatoid artrit (ro-
matoid artriti taklit eden poliartrit formunda), pseudo-néropatik
artrit gibi dedisik klinik tablolarla ortaya cikabilecedi gibi asemp-
tomatik de olabilir (2,5).

Siklikla yasl bireylerin etkilendigi KPPD kristal depo hastali-
ginda ataklar diz, el bileginde triangular fibrokartilaj, dirsek, kal-
¢a, simfizis pubis, ayak biledi, 1.metotarsofalangeal eklemde géri-
lebilir. Ancak diz (hyalen kikirdak ve meniskisler) gibi blyUk ek-
lemler daha siklikla etkilenmektedir (3,5). Bizim olgumuzda bu
hastalikta gdreceli az tutulan el biledi etkilenmistir. Klinik baslan-
gi¢ travma sonrasi subakut sekilde gergeklesmistir. KPPD kristal
depo hastalidinda genelde eklem bulgularina subfebril ates ve
akut faz reaktanlarinda hafif diizeyde artis eklenebilirse de bizim
olgumuzda bu bulgulara rastlanmamistir.

KPPD hastalidi ile romatoid artriti (RA) ayirt etmek zor olabi-
lir. KPPD artritli hastalarin %5 kadarinda multipl eklem tutulumu
gorilir. Ozellikle dizler, el bilekleri ve dirsekler haftalar veya aylar
sdren kronik inflamasyonla etkilenebilir. Buna KPPD hastaliginin
psédoromatoid paterni denilir (1,6). Radyolojik olarak el bilek ek-
leminde siklikla triangular fibréz kartilajda kalsifikasyon gézlenir.

Resim 2. El bilek grafisinde skafoid kemik distal-lateralinde kiguk
osteofit tespit edildi.
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Radiokarpal eklemin dncelikle etkilenmesi, interfalangeal eklem-
lerin korunmasi, metakarp baslarinda erozyon olmamasi hastaldi
RA'dan ayiran bulgulardir (6). Olgumuzda tutulum bilateral degil-
di ve sabah tutuklugu da yoktu. RF'si ise negatifti. EI grafilerinde
interfalangeal eklem araliklari korunmus ve metakarp baslarinda
erozyon yoktu. Bu nedenle RA ile ayirici tani zorlugu yasanma-
mistir. Bununla beraber seronegatif RA veya dislk titrede pozitif
RF'si olan hastalarda RA tanisi koymadan dnce, direkt grafi ve kli-
nik belirtilerle ve eger gerekli ise kristaller icin sinovyal siviyl de-
gerlendirerek KPPD depo hastaligini géz 6niinde bulundurmak
gereklidir (7). Ancak gercek erozyonlu seropozitif RA ve KPPD
kristal depo hastalidinin ayni hastada birlikte var oldugu da bildi-
rilmistir (6).

Psddo-osteoartrit, KPPD hastaligi olanlarin yaklasik yarisinda
bulunur. Eklem tutulum paterni diger osteoartrit tiplerinde gordl-
digunden farkhdir. KPPD psodo-osteoartriti metakarpofalangeal
eklemlerde, el bileklerinde, dirseklerde ve omuzlarda ayrica diz-
lerde ciddi dejeneratif degisiklerle sonuclanir. Diz, el bilegi, meto-
karpofalageal eklemler siklikla tutulur (8,9). izole patellofemoral
osteoartrit de sik gorilen bir sekildir (8).

F b i
Resim 3. Bir yil sonraki MRG'de skafoid kemik bulgularinin hemen
hemen ayni kaldigi gozlendi ve trapezoskafoid eklemden
baslayan ve el dorsumuna yayilan yumusak doku kalsifikasyon-
lari tespit edildi.

)
Resim 4. El dorsumuna yayilan yumusak doku kalsifikasyonu.

KPPD kristal depo hastaliginda tani radyolojik ve mikroskobik
incelemeler ile konulur. Eklem aspirasyonu ile elde edilen sivi asi-
I kristallerden dolayi sari, bulanik olabilir veya opak ve tebesir be-
yazi olabilir. Polarize 1sik mikroskobu ile KPPD kristallerinin gdste-
rilmesi tani koydurucudur (10). Radyolojik olarak ise eklemde ve
paraartikiiler yumusak dokuda kalsifikasyon gdsterilebilir. Ozellik-
le geng hastalarda hastalik metabolik bozukluklara sekonder ola-
bilecedinden bunlara ydnelik biyokimyasal incelemeler yapilmali-
dir (4,10). Olgumuzda tiim biyokimyasal parametreler normal si-
nirlar icerisindeydi. Olgumuzda kristal birikimi agirlikli olarak pa-
raartikiler yapilarda oldugundan ve eklemde aspire edilebilecek
diizeyde sivi birikimi bulunmadigindan aspirasyon yapilamadi.
Hastayi klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulari esliinde diger
olasi sebeplerin ekarte edilmesi ve uygulanan tedaviye yaniti ile
KPPD depolanma hastali§i olarak dederlendirdik.

Tedavisiz akut ataklar birkag¢ giinden bir aya kadar uzayan su-
rede gegebilir. Tedavide amag akut inflamatuvar reaksiyonun gi-
derilmesi olmahdir. Stk KPPD atadi geciren hastalarda disiik doz
kolsisin profilaksisinin ataklarin sikligini azaltmada etkili olabile-
cedi bildirilmektedir (11). Uygulanan bu kombine tedavi ile hasta-
nin el bilegindeki agri, hareket kisithhgr ve sislik tama yakin diizel-
di. Bu nedenle kolsisin tedavisine gerek duyulmadi. Ama skafoid
kemik bolgesine basmakla olan eklem agrisi devam ediyordu. Bu-
nunla beraber ne yazik ki KPPD depolanmasini dnlemek veya za-
ten var olan KPPD depolarini ortadan kaldirmaya yonelik hicbir
tedavi bildirilmemistir (6).

Skafoid kemigin avaskiler nekrozu travma sonrasi ya da idi-
opatik olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Bu hastalarda avaskuler nek-
roza neden olan metabolik hastaliklar, steroid ve diger kemotera-
potik ilaclarin da kullanimi olup olmadigi arastiriimalidir. MRG ile
erken evrede tani konulabilir. Travma sonrasi avaskuler nekrozun
olup olmayacagini ya da zamanini énceden belirlemek mimkin
dedildir. Bizim hastamizda el bilegi tizerine diisme ile skafoid ke-
mikte gelisen avaskiler nekroz olaydan yaklasik bir yil sonra
semptom vermis; hasta siddetli agri, sislik ve hareket kisitliligi ile
basvurmustur. Avaskiiler nekrozda etkilenen kemikte zamanla os-
teoartritik degisiklikler gelisir ve eklem araligi daralir, yer yer kist-
ler, osteosklerotik ve osteoporotik alanlar meydana gelir. Henlz
bu silirecin basinda tani koyup tedavi ettigimiz hastada sadece
skafoid kemikte osteofit formasyonu gelismis, eklem aralifinda
daralma ya da skleroza rastlanmamistir.

Resim 5. Altr ay sonra ¢ekilen direkt grafide ayni bulgular gézlendi.
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Diz bdlgesinde KPPD'si olan 200 hasta lizerinde yapilan ret-
rospektif bir calismada; 9 hastada dizde MRG ile osteonekroz bul-
gularina rastlanmistir. 10 hastada artikdler ve periartikiler kalsifi-
kasyonlar ve kondillerin birinde yassilagsma tespit edilmis, bunla-
rin 4'inde subkondral skleroz, 8'inde eklem araliginda daralma ve
osteofit formasyonun gelistigi gérilmdstlr (12). Bu bulgular ile ilk
bakista spontan osteonekrozun radyografik 6zelliklerini taklit
eden KPPD hastaliginin buna kondillerde diizlesme, artikiler kar-
tilaj ve meniskislerde hasar meydana getirerek subkondral ke-
mikte kollaps ve stress kiriklarina neden oldugu ve sonugcta spon-
tan osteonekrozu stimile ettigi gérilmistir (10). Bizim olgumuz-
da dnce travma sonrasi avaskiler nekroz baslamis buna KPPD
artropatisi eklenmistir. Ama avaskuler nekroz bulgularinda bekle-
nenin aksine gegen sure zarfinda ilerleme olmadigdi tespit edilmis-
tir. Bu durum el biledinin fonksiyonel durumu agisindan iyi prog-
noz lehine olarak dederlendirilmistir. Yine de uzun dénemde ne
gibi komplikasyonlar c¢ikacagina dair 6ngoriide bulunmanin zor
olacagini distinmekteyiz.

Gerek skafoid kemik avaskiler nekrozu, gerek KPPD depolan-
ma hastaligi tedaviye ragmen ilerleyip fonksiyonel kayiplara
sebep olabilmektedir. Bizde hem KPPD artropatisinin hem de
skafoid kemik avaskiler nekrozunun &zellikle travma sonrasi
gelisebilecedi gbstermek ve slipheli vakalarda MRG incelemesinin
6nemini vurgulamak istedik. Bu tir inflamatuvar artropatilerin ve
avaskiller nekrozun erken taninmasi kalici sakatliklarin dnlen-
mesinin en énemli adimini olusturmaktadir.
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