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Travma Sonras› Karpal Skafoid Kemi¤in Avasküler
Nekrozu ile Bafllayan Kalsiyum Pirofosfat Artropatisi
Calcium Pyrophosphate Arthropathy Beginning with Avascular 
Necrosis of Scaphoid Bone After Trauma: A Case Report

ÖÖzzeett

‹ntraartiküler kalsiyum pirofosfat dihidrat (KPPD) kristali birikimi en s›k yafll›
bireylerde ortaya ç›kar ve genellikle asemptomatiktir. Bununla beraber akut
gut, osteoartrit, romatoid artrit, nöropatik artropatiye benzer klinik bulgular-
la ortaya ç›kabilir. KPPD kristal birikiminin sebebi belirsizdir. En s›k etkilenen
eklemler el bile¤inde triangüler fibrokartilaj, dirsek, kalça, simfizis pubis ve
dizde hyalen k›k›rdak ve menisküslerdir. Avasküler nekroz, terminal 
sirkülasyonu olan kemik bölgelerinde kan ak›m› kesintiye u¤rad›¤›nda ortaya
ç›kar. S›kl›kla tutulan kemikler femur bafl›, talus ve skafoiddir. Karpal skafoid
kemi¤in avasküler nekrozu k›r›k, tekrarlayan travmalar sonras›nda veya sis-
temik bir hastal›k ve kronik steroid al›m›na ba¤l› olarak ortaya ç›kabilir. Bu su-
numda, travma sonras›nda karpal skafoid kemikte avasküler nekroz ve para-
artikuler yumuflak dokularda KPPD kristal birikimi geliflen bir hasta, ilgili 
literatür ›fl›¤›nda de¤erlendirilmifltir.Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007;53:168-71.
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SSuummmmaarryy

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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GGiirriiflfl

Kalsiyum pirofosfat dihidrat (KPPD) kristal depolanma hasta-
l›¤›, eklem aral›¤›nda KPPD kristallerinin sal›n›m› ile ortaya ç›kan
akut bir artrittir ve günümüzde en s›k rastlanan kristal depolan-
ma hastal›¤›d›r. KPPD kristalleri hyalen kartilaj, fibrokartilaj, ten-
don k›l›flar›, kas yap›flma yerleri ve periartiküler yap›larda da biri-
kebilir. KPPD depolanmas›, vakalar›n ço¤unda sporadik ya da yafl-
lanmaya ba¤l› olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Eklem inflamasyonu
akut, subakut veya kronik flekilde seyredebilir. Artrit asemptoma-
tik tablodan fliddetli a¤r› ve destrüktif artropatiye kadar de¤iflebi-
len bir spektrum gösterir (1).

Avasküler nekroz besleyici damarlardan kemi¤e yeterli kan
gelmemesi nedeniyle ortaya ç›kan kemik nekrozudur. Ço¤u kez ir-
reversibl bir olayd›r. Damar bozuklu¤u oldu¤undan iskemik ya da
avasküler, iltihaps›z oldu¤undan aseptik nekroz olarak da adland›-
r›l›r. En s›k femur bafl›, el bile¤i, skafoid kemik ve ayakta talus et-
kilenmektedir (2). Erken tan›da manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) en hasas yöntemdir (2,3). Klinik ve direkt radyolojik bulgu
olmaks›z›n MRG’de patoloji tespit edilebilir. Direkt grafilerde rad-
yolojik tan› ancak geç evrelerde mümkün olabilmektedir. Bilgisa-
yarl› tomografi (BT) ve sintigrafi ise daha çok hastal›¤›n evrelen-
dirilmesinde kullan›lmaktad›r (3). A¤r› en s›k karfl›lafl›lan semp-



tomdur. Fizik muayenede s›kl›kla tutulan eklemde hareketlerin k›-
s›tl› oldu¤u, buna bazen lokal hassasiyetin de efllik etti¤i görülür.
Zamanla osteoartritik de¤ifliklikler geliflir, eklem aral›¤› daral›r ve
yer yer subkondral kistler, osteosklerotik ve osteoporotik alanlar
dikkat çeker (4). 

Bu yaz›da travma sonras› el bile¤inde skafoid kemikte önce
avasküler nekroz ve sonras›nda KPPD kristal depolanma hastal›¤›
geliflen bir olgu ilgili literatürler eflli¤inde sunulmufltur. 

OOllgguu

K›rkdört yafl›nda erkek hasta, sol el bile¤inde fliddetli a¤r› ve
hareket k›s›tl›l›¤› yak›nmalar› ile poliklini¤imize baflvurdu. Öykü-
sünden flikayetlerinin bir y›l önce el bile¤i üzerine düflme sonras›
bafllad›¤› ö¤renildi. Düflme sonras› el bile¤indeki a¤r›s›n›n geçme-
mesi üzerine çekilen direkt grafisinde özellik saptanmayan hasta-
n›n, MRG’sinde skafoid kemik distal lateralinde erozyon ve medül-
ler ödem saptanm›fl (Resim 1). Hastada erken dönem avasküler
nekroz geliflimi düflünülüp antienflamatuvar ilaç ve 2 ay süreli
splint ile immobilizasyon tedavisi uygulanm›fl. fiikayetleri k›smen
azalan hasta tedavisini b›rakarak kontrol muayenelerine gitmemifl. 

Geçen dönemde hafif-orta düzeyde a¤r›lar› olan hasta klini¤i-
mize baflvurmadan 10 gün önce, el bile¤indeki a¤r›n›n çok fliddet-
lenmesi üzerine klini¤imize baflvurdu. Muayenesinde sol el bile-
¤inde flifllik, k›zar›kl›k, eklem hareketlerinde fliddetli a¤r› ve k›s›tl›-
l›k tespit edildi. Hastan›n direkt grafisinde skafoid kemik lateralin-
de küçük osteofit görüldü (Resim 2). Tekrarlanan MRG’sinde bir
y›l önce tespit edilen skafoid kemikte erozyon ve ödemin de¤ifl-
meden devam etti¤i görüldü (Resim 3). Ek olarak osteodejenera-
tif de¤ifliklikler, trapezoskafoid eklemden bafllayan ve el dorsumu-
na yay›lan yumuflak doku kalsifikasyonlar› tespit edildi (Resim 4).
Rutin incelemelerinde herhangi bir metabolik hastal›k tespit edil-
meyen hastan›n labaratuvar incelemesinde eritrosit sedimantas-
yon h›z› ve C-Reaktif Protein’i normal, Romatoid Faktör (RF)’ü dü-
flük titredeydi. Biyokimyasal parametrelerinde patoloji tespit edil-
medi. Klinik bulgular de¤erlendirildi¤inde hastada post-travmatik
avasküler nekroz ve kalsiyum pirofosfat artropatisi düflünüldü. 

Avasküler nekroza yönelik olarak el bile¤i splint ile immobilize
edildi, medikal olarak da oral indometazin 100 mg/gün verildi. Splin-
te ve hastal›¤›n kendisine ba¤l› olarak kontraktür geliflimini önleme-

ye yönelik pasif eklem hareket aç›kl›¤› egzersizleri uyguland›. Ayr›-
ca el bile¤ine 15 seans TENS, yüzeyel so¤uk, pulse ultrason tedavi-
si yap›ld›. 15 günlük fizyoterapi sonras›nda eklem hareketlerinde be-
lirgin aç›lma elde edilmesine ra¤men yeterli a¤r› azalmas› elde edi-
lemedi. Hastaya intraartiküler 20 mg triamsinolon ve 2 cc prilokain
enjeksiyonu uyguland›. Enjeksiyon sonras›nda dramatik a¤r› azal-
mas› saptanan hasta ev egzersiz program› ve indometazin 100
mg/gün tedavisi verilerek takibe al›nd›. Hastan›n 6 ay sonraki kont-
rolünde el bilek hareketinin tama yak›n aç›ld›¤›, a¤r›lar›n›n tama ya-
k›n azald›¤› fakat eklem hassasiyetinin devam etti¤i tespit edildi. Çe-
kilen el bilek röntgeninde 6 ay öncesine göre de¤ifliklik tespit edil-
medi (Resim 5). Hastan›n medikal takibi halen devam etmektedir.

TTaarrtt››flflmmaa

KPPD depolanmas› olgular›n ço¤unda sporadik olup; normal
olarak yafllanmaya ba¤l› inflamatuvar bir kristal artropatidir.
Asemptomatik olabilece¤i gibi, akut, subakut ve kronik bir seyir
de gösterebilir. Baflka bir kronik hastal›k nedeni ile etkilenmifl ek-
lemler üzerinde de akut sinovite neden olarak superimpose bir
flekilde de ortaya ç›kabilir. Osteoartrit, psödoromatoid artrit (ro-
matoid artriti taklit eden poliartrit formunda), pseudo-nöropatik
artrit gibi de¤iflik klinik tablolarla ortaya ç›kabilece¤i gibi asemp-
tomatik de olabilir (2,5). 

S›kl›kla yafll› bireylerin etkilendi¤i KPPD kristal depo hastal›-
¤›nda ataklar diz, el bile¤inde triangular fibrokartilaj, dirsek, kal-
ça, simfizis pubis, ayak bile¤i, 1.metotarsofalangeal eklemde görü-
lebilir. Ancak diz (hyalen k›k›rdak ve menisküsler) gibi büyük ek-
lemler daha s›kl›kla etkilenmektedir (3,5). Bizim olgumuzda bu
hastal›kta göreceli az tutulan el bile¤i etkilenmifltir. Klinik bafllan-
g›ç travma sonras› subakut flekilde gerçekleflmifltir. KPPD kristal
depo hastal›¤›nda genelde eklem bulgular›na subfebril atefl ve
akut faz reaktanlar›nda hafif düzeyde art›fl eklenebilirse de bizim
olgumuzda bu bulgulara rastlanmam›flt›r. 

KPPD hastal›¤› ile romatoid artriti (RA) ay›rt etmek zor olabi-
lir. KPPD artritli hastalar›n %5 kadar›nda multipl eklem tutulumu
görülür. Özellikle dizler, el bilekleri ve dirsekler haftalar veya aylar
süren kronik inflamasyonla etkilenebilir. Buna KPPD hastal›¤›n›n
psödoromatoid paterni denilir (1,6). Radyolojik olarak el bilek ek-
leminde s›kl›kla triangular fibröz kartilajda kalsifikasyon gözlenir.

Resim 1. El bile¤i MRG’sinde skafoid kemikte erken dönem
avasküler nekroz düflündüren ödem ve erozyon.

Resim 2. El bilek grafisinde skafoid kemik distal-lateralinde küçük
osteofit tespit edildi.
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Radiokarpal eklemin öncelikle etkilenmesi, interfalangeal eklem-
lerin korunmas›, metakarp bafllar›nda erozyon olmamas› hastal›¤›
RA’dan ay›ran bulgulard›r (6). Olgumuzda tutulum bilateral de¤il-
di ve sabah tutuklu¤u da yoktu. RF’si ise negatifti. El grafilerinde
interfalangeal eklem aral›klar› korunmufl ve metakarp bafllar›nda
erozyon yoktu. Bu nedenle RA ile ay›r›c› tan› zorlu¤u yaflanma-
m›flt›r. Bununla beraber seronegatif RA veya düflük titrede pozitif
RF’si olan hastalarda RA tan›s› koymadan önce, direkt grafi ve kli-
nik belirtilerle ve e¤er gerekli ise kristaller için sinovyal s›v›y› de-
¤erlendirerek KPPD depo hastal›¤›n› göz önünde bulundurmak
gereklidir (7). Ancak gerçek erozyonlu seropozitif RA ve KPPD
kristal depo hastal›¤›n›n ayn› hastada birlikte var oldu¤u da bildi-
rilmifltir (6). 

Psödo-osteoartrit, KPPD hastal›¤› olanlar›n yaklafl›k yar›s›nda
bulunur. Eklem tutulum paterni di¤er osteoartrit tiplerinde görül-
dü¤ünden farkl›d›r. KPPD psödo-osteoartriti metakarpofalangeal
eklemlerde, el bileklerinde, dirseklerde ve omuzlarda ayr›ca diz-
lerde ciddi dejeneratif de¤ifliklerle sonuçlan›r. Diz, el bile¤i, meto-
karpofalageal eklemler s›kl›kla tutulur (8,9). ‹zole patellofemoral
osteoartrit de s›k görülen bir flekildir (8). 

KPPD kristal depo hastal›¤›nda tan› radyolojik ve mikroskobik
incelemeler ile konulur. Eklem aspirasyonu ile elde edilen s›v› as›-
l› kristallerden dolay› sar›, bulan›k olabilir veya opak ve tebeflir be-
yaz› olabilir. Polarize ›fl›k mikroskobu ile KPPD kristallerinin göste-
rilmesi tan› koydurucudur (10). Radyolojik olarak ise eklemde ve
paraartiküler yumuflak dokuda kalsifikasyon gösterilebilir. Özellik-
le genç hastalarda hastal›k metabolik bozukluklara sekonder ola-
bilece¤inden bunlara yönelik biyokimyasal incelemeler yap›lmal›-
d›r (4,10). Olgumuzda tüm biyokimyasal parametreler normal s›-
n›rlar içerisindeydi. Olgumuzda kristal birikimi a¤›rl›kl› olarak pa-
raartiküler yap›larda oldu¤undan ve eklemde aspire edilebilecek
düzeyde s›v› birikimi bulunmad›¤›ndan aspirasyon yap›lamad›.
Hastay› klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular› eflli¤inde di¤er
olas› sebeplerin ekarte edilmesi ve uygulanan tedaviye yan›t› ile
KPPD depolanma hastal›¤› olarak de¤erlendirdik. 

Tedavisiz akut ataklar birkaç günden bir aya kadar uzayan sü-
rede geçebilir. Tedavide amaç akut inflamatuvar reaksiyonun gi-
derilmesi olmal›d›r. S›k KPPD ata¤› geçiren hastalarda düflük doz
kolsiflin profilaksisinin ataklar›n s›kl›¤›n› azaltmada etkili olabile-
ce¤i bildirilmektedir (11). Uygulanan bu kombine tedavi ile hasta-
n›n el bile¤indeki a¤r›, hareket k›s›tl›l›¤› ve flifllik tama yak›n düzel-
di. Bu nedenle kolsiflin tedavisine gerek duyulmad›. Ama skafoid
kemik bölgesine basmakla olan eklem a¤r›s› devam ediyordu. Bu-
nunla beraber ne yaz›k ki KPPD depolanmas›n› önlemek veya za-
ten var olan KPPD depolar›n› ortadan kald›rmaya yönelik hiçbir
tedavi bildirilmemifltir (6).

Skafoid kemi¤in avasküler nekrozu travma sonras› ya da idi-
opatik olarak ortaya ç›kabilmektedir. Bu hastalarda avasküler nek-
roza neden olan metabolik hastal›klar, steroid ve di¤er kemotera-
potik ilaçlar›n da kullan›m› olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. MRG ile
erken evrede tan› konulabilir. Travma sonras› avasküler nekrozun
olup olmayaca¤›n› ya da zaman›n› önceden belirlemek mümkün
de¤ildir. Bizim hastam›zda el bile¤i üzerine düflme ile skafoid ke-
mikte geliflen avasküler nekroz olaydan yaklafl›k bir y›l sonra
semptom vermifl; hasta fliddetli a¤r›, flifllik ve hareket k›s›tl›l›¤› ile
baflvurmufltur. Avasküler nekrozda etkilenen kemikte zamanla os-
teoartritik de¤ifliklikler geliflir ve eklem aral›¤› daral›r, yer yer kist-
ler, osteosklerotik ve osteoporotik alanlar meydana gelir. Henüz
bu sürecin bafl›nda tan› koyup tedavi etti¤imiz hastada sadece
skafoid kemikte osteofit formasyonu geliflmifl, eklem aral›¤›nda
daralma ya da skleroza rastlanmam›flt›r. 
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Resim 3. Bir y›l sonraki MRG’de skafoid kemik bulgular›n›n hemen
hemen ayn› kald›¤› gözlendi ve trapezoskafoid eklemden
bafllayan ve el dorsumuna yay›lan yumuflak doku kalsifikasyon-
lar› tespit edildi.

Resim 4. El dorsumuna yay›lan yumuflak doku kalsifikasyonu. Resim 5. Alt› ay sonra çekilen direkt grafide ayn› bulgular gözlendi.



Diz bölgesinde KPPD’si olan 200 hasta üzerinde yap›lan ret-
rospektif bir çal›flmada; 9 hastada dizde MRG ile osteonekroz bul-
gular›na rastlanm›flt›r. 10 hastada artiküler ve periartiküler kalsifi-
kasyonlar ve kondillerin birinde yass›laflma tespit edilmifl, bunla-
r›n 4’ünde subkondral skleroz, 8’inde eklem aral›¤›nda daralma ve
osteofit formasyonun geliflti¤i görülmüfltür (12). Bu bulgular ile ilk
bak›flta spontan osteonekrozun radyografik özelliklerini taklit
eden KPPD hastal›¤›n›n buna kondillerde düzleflme, artiküler kar-
tilaj ve menisküslerde hasar meydana getirerek subkondral ke-
mikte kollaps ve stress k›r›klar›na neden oldu¤u ve sonuçta spon-
tan osteonekrozu stimüle etti¤i görülmüfltür (10). Bizim olgumuz-
da önce travma sonras› avasküler nekroz bafllam›fl buna KPPD
artropatisi eklenmifltir. Ama avasküler nekroz bulgular›nda bekle-
nenin aksine geçen süre zarf›nda ilerleme olmad›¤› tespit edilmifl-
tir. Bu durum el bile¤inin fonksiyonel durumu aç›s›ndan iyi prog-
noz lehine olarak de¤erlendirilmifltir. Yine de uzun dönemde ne
gibi komplikasyonlar ç›kaca¤›na dair öngörüde bulunman›n zor
olaca¤›n› düflünmekteyiz.

Gerek skafoid kemik avasküler nekrozu, gerek KPPD depolan-
ma hastal›¤› tedaviye ra¤men ilerleyip fonksiyonel kay›plara
sebep olabilmektedir. Bizde hem KPPD artropatisinin hem de
skafoid kemik avasküler nekrozunun özellikle travma sonras›
geliflebilece¤i göstermek ve flüpheli vakalarda MRG incelemesinin
önemini vurgulamak istedik. Bu tür inflamatuvar artropatilerin ve
avasküler nekrozun erken tan›nmas› kal›c› sakatl›klar›n önlen-
mesinin en önemli ad›m›n› oluflturmaktad›r.
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