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Kalsiumpyrofosfaattikertymat
aiheuttavat monenlaisia taudinkuvia

* Nivelrustoissa ja nivelid ympardivissa rakenteissa esiintyvat kalsiumpyrofosfaatti (CPP) -kertymat ovat

yleisid iakkailla.

« Akuutissa artriitissa CPP-kiteet valittavat reumaattisen tulehduksen.

* Krooninen CPP-artropatia voi olla nivelrikon tai seronegatiivisen polyartriitin kaltainen.

* Tukirangan ja pehmytkudosten CPP-kertymat saattavat aiheuttaa yllattavia taudinkuvia.

* Hoidossa voidaan kayttaa tulehduskipulaakkeitd, kortikosteroideja, kolkisiinia, hydroksiklorokiinia, metotrek-

saattia ja interleukiini-L:n salpaajia.

Natriumuraatin vilittdma kihti on tunnetuin
taudinkuvista, joita niveliin ja niitd ymparoéiviin
kudoksiin kertyvit epiorgaaniset kiderakenteet
voivat aiheuttaa. Emiksisii kalsiumfosfaattiyh-
disteitd (erityisesti hydroksiapatiittia) tavataan
varsinkin periartikulaarisissa rakenteissa, mm.
jinteissd ja bursissa. Parhaiten tunnettu esi-
merkki tisti on supraspinatuksen kalkkitendi-
niitti. My6s oksalaatti- ja kortikosteroidikiteet
voivat vilittdd niveltulehduksen.

Purulentti artriitti, kihti ja valekihti
voidaan diagnosoida nivelpunktion avulla.
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Kalsiumpyrofosfaatti (CPP) -kertymii esiintyy
pidasiassa nivelensisiisissi rakenteissa. Niihin
liittyvit taudinkuvat on esitetty taulukossa (tau-
lukko 1). Yleisin ilmentymi on suurten nivelten
kuvantamistutkimuksissa todettava kondrokal-
sinoosi. Sitd voi esiintyd sekd nivelpintojen lasi-
rustossa (hyaline cartilage) ettd nivelkierukoi-
den syyrustossa (fibrocartilage) (kuva 1).

Oireinen CPP-kertymésairaus voi olla akuutti
artriitti (valekihti), jonka kiynnistdi kiteiden va-
pautuminen nivelen sisidin. Krooninen CPP-
artropatia muistuttaa joko artroosia tai se voi ol-
la oireiltaan seronegatiivisen polyartriitin kaltai-
nen (1,2). CPP-kertymii voidaan todeta my6s
pehmytkudoksissa ja tukirangan alueella. Til-
16in taudinkuvat saattavat olla yllattivid (3-5).

Natriumuraatti-, kalsiumfosfaatti- ja CPP-ki-
teisiin liittyvit kliiniset oireet voivat olla saman-
kaltaisia, silld kaikkia kertymii tavataan seki
intra- ettd periartikulaarisissa rakenteissa.

Tissd katsauksessa kuvaamme CPP-kerty-
misairauden taudinkuvan, diagnostiikan ja hoi-
don. Esitimme myos kolme potilastapausta.

Potilastapaus 1

Potilas on 77-vuotias nainen, jonka molempiin
polviin oli asennettu tekonivelet nivelrikon ta-
kia yli 10 vuotta aiemmin.

Potilaan ranteet kipeytyivit ja turposivat ver-
hojen ripustamisen jilkeen. Sairaalan piivystys-
poliklinikalla todettiin rannenivelten synoviitit
ja molempien polvien turvotus.

Punktioniytteessi vasemmasta polvesta oli
leukosyyttejd 18 202 x 10°/1 (91 % neutrofiileji),
ja niytteessd todettiin CPP-kiteitd. C-reaktiivi-
nen proteiini (CRP) oli 81 mg/I ja reumaserolo-
gia negatiivista.

Kisien natiiviréntgenkuvissa todettiin kondro-
kalsinoosia (kuva 2). Ranneniveliin laitettiin 40
mg metyyliprednisolonia. Punktioniytteiti niistd
ei saatu. Ty6diagnoosi oli valekihti ja kotiin mai-
rattiin lyhyt peroraalinen prednisoni-kuuri.

Kolmen viikon kuluttua potilas lihetettiin uu-
destaan sairaalan piivystyspoliklinikalle visy-
myksen ja poikkeavien laboratorioarvojen takia.
Hb oli 96 g/1, CRP 120 mg/1 ja lasko 84 mm/h.
Potilaalle aloitettiin suonensisiinen antibiootti-
hoito, ja hinet otettiin osastolle.

Ranteissa ja molemmissa polvinivelissi oli
turvotusta. Polvipunktioniytteiden leukosyytti-
midrit olivat 18 658 ja 20 819 x 10°/1, mutta ki-
teitd ei nyt todettu. Bakteeriniytteet olivat jatku-
vasti negatiiviset. Ranteet hoidettiin paikallises-
ti kortisonilla, ja potilaalle aloitettiin antireu-
maattinen yhdistelmaldakitys (prednisoni, hyd-
roksiklorokiini, metotreksaatti).
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I KUVA 1.

Polven CPP-kertymid samalla potilaalla vasemman polven rontgenkuvassa (A ja B) seka tietokonetomografiakuvauksessa (C)

Etukuvassa (A) ndhdaan meniskikalkkia (nuolet). Sivukuvassa (B) nakyvat meniskikalkit (nuolet), hyaliiniruston kalkkeuma (*) ja kalkkeumat Bakerin kystassa (*).
TT-kuvassa (koronaalisuunnassa C) nahdaan kalkkeumaa meniskeissa (nuolet) ja hyaliinirustossa (*).

o
=] TAULUKKO 1.

Kalsiumpyrofosfaatti (CPP) -kertymasairaus

Taudinkuva

Oireet, ominaispiirteet, diagnostiikka paapiirteissaan

Kondrokalsinoosi

Akuutti artriitti (valekihti)

Krooninen artropatia (artroosi
ja CPP-kertymat)

Krooninen inflammatorinen
artropatia

Oireeton. Nivelten natiivirdntgenkuvissa hyaliini- ja/tai syyruston
kalkkeumia

Akillinen mono- tai oligoartriitti. Erityisesti polvissa, ranteissa,
olkapdissa. Kondrokalsinoosi, CPP-kiteet

Oireet kuten artroosissa. Lievid niveltulehdusvaiheita. Erityisesti
polvissa, ranteissa, olkapaissa, nilkoissa. Nivelten natiivirontgenkuvissa
kondrokalsinoosi, kystia ja osteofyyttejd, CPP-kiteet

Krooninen oligo- tai polyartriitti. Vaihtelevia akuutteja niveltulehdusvai-

heita. Nivelten natiivirontgenkuvissa kondrokalsinoosi, kystia ja
osteofyyttejd, CPP-kiteet

Muut taudinkuvat Tendiniitit, bursiitit, tukirangan ja pehmytkudosten inflammatoriset
oireet, "crowned dens” -oireyhtyma
CPP-kertymat kuvantamistutkimuksissa (natiivirontgenkuva, tietokone-
tomografia, kaikukuvaus), CPP-kiteet
7 Wilkins E, Dieppe P, Maddison P Kolmen kuukauden kuluttua ajanvarauspoli-

ym. Osteoarthritis and articular
chondrocalcinosis in the elderly.
Ann Rheum Dis 1983;42:280-4.
Goldman A, Boije af Gennas G,
Xhaard H ym. Pyrofosfaatti
|adketieteessd. Duodecim
2016;132:1111-7.

Junttila I, Meri S, Rédmet M.
Inflammasomi - tulehduksen
keskeinen saételija. Duodecim
2013;129:705-11.
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klinikan kontrollissa nivelten tila oli aivan rau-
hallinen. Lasko oli 9 mm/h ja CRP 4 mg/1. Puo-
len vuoden remission jilkeen prednisoni- ja
metotreksaattiliikitys lopetettiin. Polvet turpo-
sivat kuitenkin uudestaan. Tilli kertaa punktio-
niytteessi oli 33 194 leukosyyttid x 10%/1 (neut-
rofiilejd 88 %) eiki kiteitd todettu. Metotreksaat-
ti- ja prednisonildikitys aloitettiin uudestaan.

Nivelten tila rauhoittui, ja yhdistelmaladikitysts
jatkettiin.

Potilastapaus 2

Potilas on 75-vuotias nainen, jolla on verenpai-
netauti ja hyperlipidemia. Nivelrikko-oireet oli-
vat vaivanneet pitkiin erityisesti suurissa nive-
lissi.

Vasempaan polveen asennettiin tekonivel.
Kuukauden kuluttua leikkauksesta molemmat
ranteet turposivat. CRP oli 141 mg/l. Potilaalle
aloitettiin suonensisiinen antibioottihoito, ja
hinet otettiin osastolle.

Rannenivelten punktiossa todettiin CPP-kitei-
td, ja rontgenkuvissa oli CPP-artropatiaan sopivia
muutoksia (kuva 3). Ranneniveliin laitettiin 40
mg metyyliprednisolonia, ja potilas kotiutettiin
oireenmukaisella lafkitykselld (analgeetti ja tu-
lehduskipuliikitys tarpeen mukaan). Seurannas-
sa vasempaan nilkkaan tehtiin tripleartrodeesi.

Myshemmissi polikliinisessi arviossa poti-
laalla todettiin laaja-alaiseen krooniseen CPP-
artropatiaan sopivat oireet ja 16ydokset. Kipuja
oli polvissa, olkapiissi, nilkoissa ja sormien
pikkunivelissi. Oikeassa jalkaterissd oli tarkka-
rajaisia kystia tarsometatarsaalinivelissd (kuva
3). Aktiivista artriittia tai vaihtelevia akuutteja
niveltulehdusvaiheita ei todettu, ja tulehdusar-
vot olivat normaalit. Oireenmukaista 14akitysti
jatkettiin.
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I KUVA 2.

Vasen (A) ja oikea (B) ranne, etusuunnan kuva

Kummassakin ranteessa ndhdaan kolmioruston kalkkeumaa (nuoli) seka levea scaphoideumin ja lunatumin
vali (*). Vasemmassa distaalisessa radioulnaarinivelessa nivelessa on artroosia ja nestelisda (*). Scaphoi-
deumin ja radiuksen vélinen nivelrako on kaventunut, enemman oikealla. Ndma muutokset viittaavat
kalsiumpyrofosfaattiartropatiaan. Kummassakin ranteessa nahdaan lisaksi artroosia tyyppipaikoilla:
scaphoideumin - trapeziumin - trapezoideumin vélisessa nivelessa seka peukalon karpometakarpaali-
nivelessa.

10 Reuben PM, Wenger L, Cruz M ym.

Induction of matrix-metallopro-
teinase-8 in human fibroblasts by
basic calcium phosphate and
calcium pyrophosphate dihydrate
crystals: effect of phosphocitrate.
Connect Tissue Res 2001;42:1-12.

11 Hammesfahr JF, Knopf AB, Stitik T.
Safety of intra-articular
hyaluronates for pain associated
with osteoarthritis of the knee.
Am J Ortop 2003;32:277-83.

12 Yahia SA, Zeller V, Desplaces N
ym. Crystal-induced arthritis after
arthroplasty: 7 cases. Joint Bone
Spine 2016;83:559-62.

13 Miksanek J, Rosenthal AK.
Imaging of calcium pyro-
phosphate deposition disease.
Curr Rheumatol Rep 2015;
42:513-20.

14 Wu Y, Chen K, Terkeltaub R.
Systematic review and quality
analysis of emerging diagnostic
measures for calcium py-
rophosphate crystal deposition
disease. RMD Open 2016 Nov
3:2(2): €000339. eCollection
2016.

15 Frediani P, Filippou G, Falsetti P
ym. Diagnosis of calcium
pyrophosphate dihydrate
deposition disease: ultrasono-
graphic criteria proposed. Ann
Rheum Dis 2005;64:638-40.
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Potilastapaus 3

Potilas on 72-vuotias nainen. Toiseen polveen
oli asennettu tekonivel, ja kaularangassa oli to-
dettu spondyloosimuutoksia. Potilas saapui sai-
raalan piivystyspoliklinikalle ambulanssilla ko-
van niskakivun takia. Kipujen takia hin ei piis-
syt ylos sidngystid omatoimisesti. Oire tulkittiin
niskalihasperiiseksi, ja potilas voitiin kotiuttaa
kivun hoidon jilkeen.

Kahden péivian kuluttua hin hakeutui jatku-
van kovan niskakivun takia ambulanssilla uu-
destaan sairaalan paivystyspoliklinikalle. Kuu-
metta oli 38,5 astetta ja CRP oli 156 mg/l. Pii-
vystystutkimuksena suoritetussa kaularangan
tietokonetomografiassa (TT) todettiin runsaasti
diskusdegeneratiivisia muutoksia, mutta ei pa-
ravertebraalista turvotusta.

Potilas otettiin osastolle ja hinelle aloitettiin
suonensisdinen antibioottihoito. Kaularangan
TT:n jalkilausunnon mukaan C1- ja C2-nikami-
en alueella todettiin kalkkeumia, ja diagnoosiksi
ehdotettiin valekihtid (kuva 4). Antibioottihoito
lopetettiin, ja ladkitykseksi aloitettiin prednisoni
annoksella 40 mg x 1. Kotiutettaessa pahimmat
niskakivut alkoivat helpottaa, ja CRP oli 20 mg/1.

Ajanvarauspoliklinikan kontrollissa kahden
viikon kuluttua lasko ja CRP olivat jo normaalit.
Prednisonin annosta pienennettiin, ja laikitys
lopetettiin kuukauden kuluessa.

Yleisyys

Suurten nivelten natiiviréntgenkuvissa todetta-
va kondrokalsinoosi on harvinainen alle 60-vuo-
tiailla (6). Muutokset yleistyvit idn mukana si-
ten, ettd niitd on jo 44 %:lla yli 85-vuotiaista (7).
Oireisen CPP-artropatian esiintyvyytti ei tarkas-
ti tunneta, mutta sen arvellaan linsimaissa ai-
nakin iikkiimmilli viestolld olevan useiden
prosenttien luokkaa.

Etiopatogeneesi

1kd ja nivelrikko ovat CPP-kertymasairauden
suurimpia riskitekij6itd. Niihin liittyvit etiopa-
togeneettiset mekanismit tunnetaan puutteelli-
sesti. Keskeinen tekiji CPP-kertymien muodos-
tumisessa on kondrosyyttien tuottama epior-
gaanisen pyrofosfaatin ylimiiri. Niilld potilail-
la myds CPP-kiteitd hajottavien pyrofosfataa-
sien pitoisuudet ovat pienentyneet. CPP-kerty-
misairauden riskid lisddvit my6s nivelten trau-
mat ja leikkaukset.

Jos CPP-kertymdsairaus todetaan nuorelta
potilaalta, tulisi huomioida taudin harvinaiset
periytyvit muodot tai taustalla olevan metaboli-
sen sairauden mahdollisuus. Familiaalista tau-
tia esiintyy pyrofosfaattia solunulkoiseen tilaan
kuljettavan ANK-transmembraanikuljettajapro-
teiinin mutaatioissa, jotka johtavat nivelnesteen
suurentuneeseen pyrofosfaattipitoisuuteen (8).

Niissé taudeissa kehittyy jo nuorella gl run-
sas kondrokalsinoosi, joka edeltdd laaja-alaisia
Kliinisid ilmentymid. Tdmai tukee CPP-kiteiden
patogeneettistd merkitystd nivelvaurioiden syn-
nyssid. Kondrokalsinoosia esiintyy my6s harvi-
naisessa hypofosfatasiassa, joka johtuu kudos-
epispesifisen alkalisen fosfataasin mutaatioista.

CPP-kertymiin liittyvid metabolisia sairauksia
ovat hyperparatyreoosi, hemokromatoosi ja hy-
pomagnesemia. Hyperparatyreoosi muuttaa
kalsiumin metaboliaa ja lisdd CPP-kertymasai-
rauden riskid myos lisdkilpirauhasten poiston
jalkeen. Hemokromatoosissa mekanismina ar-
vellaan olevan rautaylimiirin estivi vaikutus
pyrofosfataasientsyymeihin, ja magnesiumin
on todettu lisddvin pyrofosfaatin liukoisuutta.
Laboratoriokokeita (S-Ca-ion, f{P-PTH, fS-TrFe-
Sat, S-Ferrit, S-Mg) em. metabolisten sairauk-
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r A
B KUVA 3.

Vasen (A) ja oikea (B) ranne

Kummassakin ranteessa on artroosia distaalisessa radioulnaarinivelessa. Radiokarpaalinivelessa on
artroosia ja nivelrako on molemminpuolisesti kaventunut (nuolet). Karpaaliluissa on useita tarkkarajaisia
kystia (*). Vasemmassa ranteessa on scaphoideumin ja lunatumin valista inkongruenssia (**) ja vahaista
kalkkeumaa kolmioruston kiinnitysalueella ranneluuhun (o). Artroosia nahdaén molemminpuolisesti
tyyppialueilla scaphoideumin, trapeziumin ja trapezoideumin valisessa nivelessa seka peukalon karpometa-
karpaalinivelessa, oikeassa ranteessa enemman.

Jalkaterat seistessa (C)

AP-suunnan kuvassa nahdaan oikeassa jalkaterdssa runsaasti tarkkarajaisia kystia tarsometatarsaalinive-
lissd 2-5 (nuolet) seka nivelraon kaventumista.
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sien toteamiseksi tai poissulkemiseksi suositel-
laan alle 55-vuotiaille potilaille, joilla todetaan
CPP-kertymis.

Kun CPP-kertymit ovat muodostuneet, ne
voivat vilittdd tulehdusta ja kudosvaurioita mo-
nilla eri mekanismeilla. Valekihdissid (myos
kihdissd) nivelensisiiset kiteet indusoivat inter-
leukiini 1-beeta -sytokiinin vapautumisen in-
flammasomivilitteisesti (4,9). Kiteilld on my6s
suora hajottava vaikutus kondrosyytteihin ja fib-
roblasteihin. Till6in vapautuu kudoksia vau-
rioittavia metalloproteinaaseja ja prostaglandii-
neja (10). Kertymit voivat myds muuttaa ruston
mekaanisia ominaisuuksia, mikd nopeuttaa ni-
velvaurioiden kehittymista.

Taudinkuvat ja diagnostiikka

Oireettomat CPP-kertymat

CPP-kertymii on paitsi rustoissa myds nivel-
kapseleissa, jinteissi, ligamenteissa, nikaman
vililevyissd ja joskus harvoin my6s muualla
pehmytkudoksissa. Suurin osa henkiloists, joil-
la niiti kertymii todetaan, on oireettomia.

Akuutti CPP-artriitti (valekihti)

Valekihti on yhden tai harvemmin muutaman
suuren nivelen #killinen monoartriitti, joka kes-
tdd muutamia pdivid tai korkeintaan pari viik-
koa. Potilaalla on lievid yleisoireita (lamp6 <
38,5 °C) ja CRP:n pitoisuus suurenee. Kuten
kihdissikin, niveltulehdukset voivat toistua
vaihtelevan ajan kuluessa joko samassa tai
muissa nivelissa.

Tyypillinen potilas on vanhempi henkilg, jon-
ka polvi tai ranne tulehtuu rasituksen tai pienen
vamman jilkeen (potilas 1). My6s jokin muu sai-
raus (infektio), akuutti leikkaus tai artroosin hoi-
dossa kiytetty nivelensisdinen hyaluronihappo
(11) voivat laukaista valekihtikohtauksen. Tauti
on selvisti yleisempi polvissa, joihin on tehty ni-
velkierukoiden poisto. My0ds proteesinivelen
synoviitti voi olla valekihti (potilas 1) (12).

Kun kyseessi on yhden tai harvojen nivelten
episelvd tulehdus, on aina pyrittivi ottamaan
nivelnesteniyte. Steriilisti otettu niyte voidaan
viedi punktioruiskussa laboratorioon, ja siitd
pyydetddn midrittimain solut ja kiteet. Puru-
lenttia artriittia epiiltdessd pyydetddn myos bak-
teerivirjdys ja -viljely seki erityistapauksissa
nukleiinihapon osoitustestit. Jos niyte on niuk-
ka, bakteeriviljely ja -virjiys sekd kidemiarityk-
set ovat ensisijaisia.
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I KUVA 4.

Kaularangan TT, kohdennetut kuvat atlantoaksiaalinivelesta

Aksiaali-, koronaali- ja sagittaalisuunnan kuvat. Aksista (C2) atlakseen (C1) yhdistavassa aksiaaliligamentissa ja densia kallonpohjaan
yhdistdvéssa alaariligamentissa on kalkkeumaa (nuolet). C2-nikamassa anteriorisesti on tarkkarajainen kysta (*). Léydokset sopivat
kalsiumpyrofosfaattiartropatiaan. Aksiaalisuunnan kuvissa nakyy sivuléydoksena C1-nikaman takakaaren synnynndinen defekti.

-

Kidemiirityksii varten niyte voidaan ottaa
my6s litium-hepariiniputkeen (siilyy tunteja).
Solut voidaan laskea litium-hepariiniputkesta
(sailyy 1-2 tuntia) tai EDTA-putkesta (sdilyy 6
tuntia, ei kiteitd). Akuutissa CPP-artriitissa ni-
velnesteen solumairi on yleensi 5 000-50 000
x 10%/1. Sitd pienemmat madrit viittaavat artroo-
siin ja suuremmat purulenttiin artriittiin.

Tulehtuneesta nivelesti 16ytyvit kulmikkaat
ja kaksoistaittavat CPP-kiteet varmentavat diag-
noosin. Positiivinen 16ydés ei kuitenkaan sulje
pois samanaikaista muuta niveltulehdusta. On
mahdollista, etti potilaan 1 nivelsairaus on se-
ronegatiivinen oligoartriitti, inflammatorinen
CPP-artriitti tai molemmat.

Nivelpunktion avulla voidaan varmasti diag-
nosoida myo6s purulentti artriitti ja kihti. Har-
voin akuuttia artriittia aiheuttavia kalsiumfos-
faattikiteiti ei voida havaita valomikroskoopilla
niiden pienen koon takia.

Krooninen CPP-artropatia

Kroonisen CPP-artropatian ja nivelrikon kliini-
nen taudinkuva on samankaltainen. Jos nivel-
rikkoon liittyy CPP-kertymii, voivat poikkeavana
oireena olla ajoittaiset lievit niveltulehdusvai-
heet. Kliinisen epiilyn CPP-artropatiasta saattaa
herittid myos oireiden paikallistuminen olka-
pdihin, ranteisiin (erityisesti radiokarpaalinive-
liin), MCP-niveliin ja nilkkoihin, jotka usein

sddstyvit tavallisessa artroosissa (potilas 2).

Krooninen inflammatorinen CPP-artropatia
voi olla oligo- tai polyartriitti. Potilaalla on jatku-
va niveltulehdus, johon liittyy akuutteja ja vaih-
televia pahenemisvaiheita. Niissi tilanteissa tu-
lehdusarvot suurenevat ja punktioniytteessi
voidaan todeta CPP-kiteiti. Erotusdiagnostiikas-
sa on huomioitava muut polyartriitit, ennen
kaikkea seronegatiivinen nivelreuma.

Vaikka diagnostiikan standardi on CPP-kitei-
den 16ytyminen nivelnesteesti, akuutin ja kroo-
nisen CPP-kertymisairauden taudinmiiritysti
tukevat kuvantamistutkimukset (13,14).
Kondrokalsinoosi ei kuitenkaan aina ndy natii-
virontgenkuvissa. Kidemiiritykselld varmistet-
tujen tulehtuneiden nivelten kuvauksissa on to-
dettu kondrokalsinoosia keskimairin n. 40
%:ssa tapauksista (13).

Nivelten natiivirontgenkuvissa kroonisen
CPP-artropatian aiheuttamia tyypillisii muutok-
sia ovat — artroosiin ja nivelreumaan verrattuna
— myos nivelruston alaiset kookkaat kystat,
koukkumaiset osteofyytit, jinteiden ja liga-
menttien kalkkeumat. Tyypillistd on lisdksi pa-
tellofemoraali- ja radiokarpaalinivelten nivel-
raon "hiviiminen” sekd yleensi vaikea ja eden-
nyt nivelten tuhoutuminen. Kondrokalsinoosi
voi myos komplisoida nivelreuman taudinku-
vaa. Tilléin natiivikuvissa voidaan todeta mo-
lempiin sairauksiin sopivia muutoksia.
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Runsaskaikuiset CPP-kidemuutokset voivat
nikyi herkemmin kaikututkimuksessa kuin na-
tiivikuvassa, ainakin taudin varhaisemmassa
vaiheessa (15). Tietokonetomografia (TT) on
suositeltava tutkimus epiiltiessd tukirangan
muutoksia (potilas 3). Kalkkikertymit nakyvit
tavanomaisessa TT-kuvassa hyvin, ja kaksois-
energiakuvausta voidaan kiyttdi kihtikiteiden
poissulkemiseksi.

Kalkkeumilla on magneettikuvauksessa heik-
ko signaali-intensiteetti, eivitki pienet kiteet ai-
na luotettavasti niy. Nivelraon kaventuminen,
tulehdusmuutokset sekd luun sisdiset kystat na-
kyviat magneettikuvauksella, mutta muutokset
ovat epdspesifeja.

Muut harvinaisemmat ilmentymét
CPP-kertymasairaus on melko harvoin tendi-
niitti, tenosynoviitti tai bursiitti. Tukirangan
alueella kertymii on erityisesti nikamien vilile-
vyissi ja ligamenteissa, joissa ne voivat aiheut-
taa ikillisid infektiota muistuttavia selkdkipu-
vaiheita. Kaularangassa toisen nikaman alueella
esiintyvd muutos kulkee nimelld "crowned
dens”- oireyhtymai (3), joka voi liittyd myos kal-
siumfosfaattikertymiin.

Akillinen ja kova niskan alueen kipu, kuume
ja korkeat tulehdusarvot voivat simuloida bak-
teeritulehdusta, mm. meningiittii tai epiduraa-
liabskessia. Potilaan 3 oireet rauhoittuivat ja tu-
lehdusarvot normaalistuivat peroraalisen korti-
kosteroidihoidon aikana.

CPP-kertymit on yhdistetty myos suurten ni-
velten (lonkka, olkapii, polvi) vaikeaan mutiloi-
vaan artriittiin, joka muistuttaa Charcot’n artro-
patiaa (16). Joskus tuumorimaisia kertymii ta-
vataan pehmytkudoksissa, ja ne voivat simuloi-
da pahanlaatuisia sairauksia (5).

Hoito

Oireettomia CPP-kertymii ei tarvitse eikd voi
hoitaa. Ei ole voitu osoittaa, ettd millain lazki-
tykselld tai hyperparatyreoosin tai hemokroma-
toosin hoidolla voitaisiin vihentii kondrokalsi-
noosimuutoksia tai estd niiden lisdantymisti.
Mahdolliseen hypomagnesemiaan on syyti
aloittaa korvaushoito.

Akuutissa CPP-monoartriitissa ensisijainen
hoito on kylmd, lepo, tulehduskipuldikitys ja
paikallinen kortikosteroidipistos. Oligo- tai po-
lyartriitissa voi kdyttid myos lyhyttd suun kautta
otettavaa kortikosteroidikuuria. Akuutissa koh-

tauksessa on kiytetty myos kolkisiinia alkuan-
noksella 1 mg ja jatkaen annoksella 0,5 mg kah-
desti paivissd. Hyvin vaikeissa muulle hoidolle
resistenteissi tapauksissa on vaihtoehtona in-
terleukiini 1:n salpaaja (esim. anakinra).

Kroonisen CPP-artropatian lidkehoito on
myds oireenmukaista ja tihtii tulehduksen
rauhoittamiseen. Vaihtoehtoja ovat tulehduski-
puldikkeet, kolkisiini, paikallinen tai suun
kautta otettava kortikosteroidi, hydroksiklorokii-
ni, metotreksaatti ja/tai interleukiini 1:n estdja
(17).

Lievdoireisessa taudissa riittdd tulehduskipu-
ldakitys, jota potilas voi kiyttdd tarpeen mukaan
tai kuureittain. Kolkisiini annoksella 0,5 mg
1-2 kertaa pdivissi saattaa vihentii tautiin liit-
tyvid akuutteja tulehdusvaiheita (18). Akuutteja
tulehduksellisia vaiheita voi my6s hoitaa paikal-
lisesti kortikosteroidipistoksilla tai lyhytaikai-
sesti suun kautta otettavalla lidkitykselld.

Kroonisemmassa tilanteessa on kiytetty pien-
td prednisoniannosta ylldpitohoitona (esim.
5-10 mg aamuisin). My6s hydroksiklorokiinista
ja metotreksaatista on positiivisia kokemuksia
(19). Kontrolloidussa tutkimuksessa metotrek-
saatti (ihon alle 15 mg kerran viikossa) ei kui-
tenkaan osoittautunut tehokkaammiksi kuin lu-
me (20).

Hoitoresistenteissi tapauksissa kannattaa
kayttdd em. ladkitysten erilaisia yhdistelmii. In-
terleukiini 1:n estdjid voi harkita, jos kaikki
muut vaihtoehdot ovat olleet tehottomia tai ei-
vit ole sopineet (21). Ne ovat kuitenkin hyvin
kalliita eivitka ole korvattavia. Vaikeissa nivel-
muutoksissa joudutaan suorittamaan suurten
nivelten tekonivelleikkauksia.

Lopuksi

Vaikka jo lihes 60 vuotta sitten ensimmadisen
kerran kuvattu CPP-kertymasairaus (22) nayttid
yleistyneen vieston keski-idn noustessa, se on
yhi kohtalaisen tuntematon ja alidiagnosoitu.
Sairauden taudinkuvat on hyvi tuntea, sill oi-
kealla diagnostiikalla ja tehokkaalla oireenmu-
kaisella hoidolla voidaan nopeuttaa potilaan toi-
pumista hankalista oireista. ®
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Calcium pyrophosphate deposition
associated with many clinical pictures

Calcium pyrophosphate deposition (CPPD) occurs almost exclusively in articular tissues, predominantly in
fibrocartilage and hyaline cartilage. It is the most common cause of chondrocalcinosis, which is frequently
seen in x-rays of large joints in asymptomatic elderly people. Acute CPP arthritis (pseudogout) is a self-

limiting synovitis in one or a few large joints mediated by CPP crystals. Osteoarthritis with CPPD is a chronic
arthropathy, which - in comparison with common osteoarthritis - usually affects shoulders, wrists, MCP joints
and ankles and can be associated with acute and mild exacerbations of synovitis. The clinical picture of chronic
inflammatory CPP crystal arthritis can be quite similar to that of seronegative polyarthritis. CPP crystals in
intervertebral discs, spinal ligaments and around the C2 vertebra can cause acute attacks of neck and back pain
with fever and high levels of inflammatory markers.

Risk factors for CPPD are ageing, osteoarthritis, previous joint trauma/injury, familial predisposition and
metabolic disease including hyperparathyroidism, haemochromatosis and hypomagnesaemia. The gold standard
for the diagnosis of CPPD disease is the demonstration of CPP crystals in synovial fluid, or occasionally biopsied
tissue. The presence of radiographic chondrocalcinosis is indirect diagnostic evidence, and ultrasonography
appears to be useful in peripheral joints and computed tomography in the axial skeleton. Asymptomatic CPPD
does not need to and cannot be treated. The treatment of acute arthritis is rest, nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) and intra-articular injection of or a short course of oral corticosteroids. The choices for the
treatment of chronic inflammatory CPPD arthritis are NSAIDs, corticosteroids, hydroxychloroquine and
methotrexate. Colchicine and interleukin-1 inhibitors can be used in both acute and chronic CPPD arthritis.

2220a



