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Abstract Öz 
Spondyloarthritis (SpA) which is the most common cause 
of sacroiliitis, can also be seen in trauma, infection, 
malignancies and crystal arthropathies. Axial skeletal 
manifestation is expected in chronic gout, manifestation in 
the sacroiliac joint is even less common. The expected age 
range for gout-related sacroiliitis is 45-80, and it is 
extremely rare under the age of 40. The case we present is 
the youngest case in the literature and it is important to 
remind other causes of sacroiliitis etiology other than SpA. 

Sakroiliitin en sık nedeni spondiloartritler(SpA) olsa da 
travma, enfeksiyon, maligniteler ve kristal artropatilerde de 
görülebilir. Axial iskelet tutulumu süregen gutta beklense 
de sakroiliak eklem bölgesinde tutulum daha da nadirdir. 
Gut ilişkili sakroiliit için beklenen yaş aralığı 45-80 olmakla 
beraber 40 yaşın altında oldukça nadirdir. Sunduğumuz 
olgu literatürdeki en genç olgu olmakla beraber sakroiliit 
etiyolojisinde SpA dışındaki nedenleri hatırlatması 
açısından önemlidir. 
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GİRİŞ 

Gut monosodyum ürat kristallerinin (MSU) 
depozisyonu ile karakterize kronik bir hastalıktır. 
Serum ürik asit düzeyi yüksekliği sıklıkla eşlik eder. 
Tofüs varlığı ise kronik ve ilerlemiş hastalığı gösterir1. 
MSU kristal depozisyonu sıklıkla birinci 
metatarsofalangeal eklem gibi periferal eklemlerde 
görülmekle birlikte diğer eklem/dokularda da 
olabilir2,3. Sakroiliak eklemde MSU depozisyonu ve 
sakroiliit kliniği ile seyreden olgular bildirilmiştir4,5. 
Sakroiliitin en sık nedeni spondiloartritler(SpA) olsa 
da travma, enfeksiyon, maligniteler ve kristal 
artropatilerde de görülebilir6,7. Aksiyal iskelet 
tutulumu kronik gutta beklense de sakroiliak eklem 
bölgesinde tutulum daha da nadirdir8,9. Gut ilişkili 
sakroiliit için beklenen yaş aralığı 45-80 olmakla 
beraber 40 yaşın altında oldukça nadirdir10. 
Sunduğumuz olgu literatürdeki en genç olgu olmakla 
beraber sakroiliit etiyolojisinde SpA dışındaki 
nedenleri hatırlatması açısından önemlidir. 

OLGU 

19 yaşında erkek hasta polikliniğimize şiddetli bel 
ağrısı ve sabah tutukluğu ile başvurdu. Bel ağrısı 
inflamatuar tipte olan hastanın sabah tutukluğu da 2 
saatten fazla sürüyordu. 2 sene önce tekrarlayan 
poliartrit (her 2 ayak bileği ile bilateral 1-5 
metatarsofalangeal eklemler), yüksek pozitif akut faz 
reaktanları (CRP, C-Reaktif Protein: 93,3 mg/L) ve 
negatif seroloji (RF: Romatoid Faktör) ile seronegatif 
romatoid artrit (RA) tanısı konmuş. Hastaya oral 
metotreksat (MTX) ve salazoprin tedavileri 
başlanmış. Hasta verilen tedaviden çok fayda 
görmemiş. Hastanın kliniğine daha sonra bel ağrısı 
şikayeti eklenince çekilen sakroiliak eklem manyetik 
rezonans görüntülemede (MRG) aktif sakroiliit 
saptanması üzerine hasta SpA kabul edilerek MTX ve 
salazoprin kesilmiş, non-steroid antiinflamatuar ilaç 
(NSAİİ) başlanmış. Hasta ilaçlarını aldığı dönemde 
kısmen iyi olmakla beraber ilaçlarını kestiğinde bel 
ağrısı ve tutukluk şikayeti artarak devam ettiği için 
kliniğimize başvurdu. Hastanın bel ağrısı inflamatuar 
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karakterde olup vizüel analog skala (VAS) skoru 80 
olarak belirlendi.  

 
Resim 1. sol ayak 2. Parmakta belirgin synovial 
hipertrofi ve tofüs. 

Fizik muayenede lomber schober testi pozitif olup 
sakroiliak ekleme ilişkin kompresyon testi ve gaenslen 
testi pozitifti. Sol ayak bileği palpasyonla hassastı, 
kızarıklık şişlik yoktu. Sol ayak 2. parmakta diffüz 
şişlik, synovial hipertrofi palpe edildi. Bu şiş olan 
parmağın dorsumunda beyaz renkli tofüs benzeri 
şişlik dikkat çekiyordu (Resim 1). Hasta bu parmağın 
son 6-7 aydan beri şiş olduğunu üzerindeki beyazlığı 
da birlikte farkettiğini söyledi. Metatarsal squeeze testi 
bilateral pozitif bulundu. Sol ayak bileği 

dorsifleksiyonunda direnç uygulandığında ağrısı 
oluyordu. Haricen fizik muayenesi doğaldı. 

Özgeçmişinde; sedef, inflamatuar bağırsak hastalığı, 
üveit, podogra, döküntü, oral-genital aft negatif 
olarak sorgulandı. Soygeçmişte; romatizmal hastalık 
dahil ek özellik yok, anne ve baba arasında 2. 
dereceden akrabalık mevcuttu. 

Daha önceki RA ve SpA ön tanılarına yönelik 
hastanın tetkikleri tekrarlandı ve detaylandırıldı. 
Hastanın laboratuvar tetkik sonuçları tablo1’de 
verilmiştir.  RF ve Anti-siklik sitrülinize peptit (Anti-
CCP) negatif olup, anti-nükleer antikor (ANA), 
extractable nucleer antigen (ENA) ve diğer 
otoimmün paneli negatif saptandı. Çok ciddi akut faz 
reaktan yüksekliği (CRP: 451 mg/dL) ve hiperürisemi 
(14 mg/dL) mevcuttu. Hastanın akut faz 
reaktanlarının çok yüksek olması nedeni ile malignite 
ve enfeksiyon açısından hasta detaylıca tarandı. 
Brucella negatif coombs testi ile ekarte edildi. Aktif 
bakteriyel, viral, fungal enfeksiyon odağı saptanmadı. 
Soliter ya da hematolojik aktif malignite saptanmadı. 
Hastanın sakroiliak eklem MRG’si kontrastlı ve STIR 
(short tau inversiyon recovery) sekanslarını da 
içerecek şekilde tekrarlandı. Her 2 sakroiliak eklemde 
belirgin bilateral aktif sakroiliit olduğu gösterildi 
(Resim 2). Human leucocyte antibody B27 (HLA-
B27) analizi negatif saptandı. Tofüsten iğne ucu ile 
alınan örnek mikroskop altında kontrol edildiğinde 
ürat kristali ile uyumlu iğne şeklinde kristaller 
görülmesi ile gut tanısı kesinleştirildi.   

 Tablo 1. Laboratuvar sonuçları 
Kreatinin mg/dL 0.8 RF (nefelometrik) UI/mL 23.4 
GFR 126.93 CRP (nefelometrik) mg/L 451 
ALT u/L 7.0 Anti-CCP  U/mL 0.6 
AST u/L 17 C3 g/L 1.9 
Ürik Asit mg/dL 14.26 C4 g/L 0.5 
Alkalen Fosfataz u/L 83 ANA titre Negatif 
Kalsiyum mg/dL 10.3 Anti-ds DNA IU/mL 3.37 (Negatif)  
HGB  g/dL 11.7 Anti-SSA Negatif  
RBC 10⁶/μ/l 4,64 Anti-SSB Negatif 
PLT 10³/μ/l 321 Anti-Jo1 Negatif 
Tam Otomatik İdrar Tahlili Normal  Anti-ribozomal P Negatif 
Brucella (coombs antiserumu ile) Negatif  Anti histon antikoru Negatif 
Anti-HCV 0.034 (Negatif) ENA Paneli Negatif 
HBsAg 0.261 (Negatif) Anti-Sm Negatif 
Diğer Viroloji paneli Negatif  Anti-Scl70 Negatif 
HLA-B27 Negatif  
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Resim 2. Bilateral Sakroiliit ile uyumlu sakroiliak eklem MRG görüntüleri,  
A: Koronal oblik kesitte STIR ( short tau inversion recovery) sekansı, B: Aksiyal oblik kesitte T2 yağ baskılı sekans. 

 

Hastanın ürik asit yüksekliğinin çok fazla olması 
üzerine sekonder nedenlerine yönelik olarak da hasta 
ilgili birimlere ve laboratuvarlara yönlendirilerek 
tekrar detaylı tetkik edildi. Pediatrik metabolizma 
tarafından yapılan organik asidemi, aminoasit 
metabolizma hastalıkları, üre siklus defektleri ve yağ 
asidi oksidasyon defektleri açısından yapılan taraması 
normal saptandı. Hastanın self mutilizm ve mental 
retardasyonu olmaması Lesch-Nyhan gibi enzimatik 
defektlerden uzaklaştırsa da genetik olarak inkomplet 
vaka açısından tarandı ve negatif olarak sonuçlandı. 
Hiperürisemi yapan bir ilaç kullanım öyküsü de 
bulunmuyordu. Tüm bu sonuçlarla hasta primer ve 
kronik tofüslü gut kabul edildi. 

Tedavisine steroid (prednol 10 mg), febuksostat 80 
mg (1x1) ve kolşisin 5 mg (3x1) ile devam edildi. 
Takipte 2 hafta içerisinde VAS skoru sıfıra kadar 
geriledi. Hasta tamamen rahatladığını ifade etti. 
Hastanın CRP değeri 2 hafta içinde 58,8 mg/L ye 
kadar geriledi. Hastanın ürik asit düzeyi birinci ay 
kontrolünde halen yüksek seyrettiği için (11,4 mg/L) 
febuksostat dozu 120mg’a çıkıldı. Takipte bir ay 
sonrasında ürik asit düzeyi 10 mg/dL’a düştü, CRP 
39,2 mg/L olacak şekilde geriledi. Takipte CRP 
6mg/L düzeyine kadar gerileyince steroid tedavisi de 
azaltılarak kesildi ve hastanın tedavisine febuksostat 
120mg ve kolşisin 0,5 mg 2x1 ile devam edildi. Hasta 
son bir yıldır ürik asit düzeyi <5 mg/dL ve aktif 
şikayeti olmadan, febuksostat ve kolşisin ile takip 
edilmektedir.  

Olgudan tıbbi bilgilerinin bilimsel dergide 
yayınlanması konusunda aydınlatılmış yazılı onam 
alınmıştır. 

TARTIŞMA 
Gut hastalığında değişik eklem ve yumuşak dokulara 
çöken MSU kristallerine bağlı çeşitli kas-iskelet 
semptomları olabilir1. 1. Metatarsofalangeal eklem 
tutulumu ve podogra oldukça tipiktir ve en sık tutulan 
eklemdir11. Isı farklılıkları, ph değişiklikleri, sinovium 
ve kartilajın yapısal özellikleri vb nedenlerle MSU 
kristalleri çözülemez hale gelmekte ve dokularda 
birikmektedir3. Periferik eklemlerin daha sık 
tutulduğu bilinmekle birlikte aksiyal iskelet tutulumu 
da olabilir12. Vertebra tutulumu sakroiliak 
eklemlerden daha sıktır. Omurga tutulumu için risk 
faktörleri; uzun süreli hastalık öyküsü, eşlik eden 
dejeneratif disk hastalığı ve renal transplant öyküsü 
olarak belirlenmiştir8. Sakroiliak eklem tutulumu ise 
hastalığın başlangıç dönemlerinde daha sıktır. 
Segovio ve arkadaşlarının sonuçlarına göre sakroiliak 
eklem, tedavisiz kalmış ya da yetersiz tedavi alan gut 
hastalarında erken dönemdeki atak bölgelerinden 
birisidir13. Sakroiliitin en sık sebebi 
spondiloartropatiler olsa da enfeksiyon, travma, 
malignitelere sekonder olarak da gelişebilmektedir6-8. 
Gut aslında iyi bir taklitçi olması ile meşhur bir 
hastalık olup en sık RA ile karışabilmektedir4. Bizim 
sunduğumuz olgu da başlangıçta RA gibi poliartiküler 
bir tablo ile seyrederken daha sonrasında başlayan 
inflamatuar bel ağrısı ile SpA olarak 
değerlendirilmiştir. Hastanın tofüsünden alınan 
materyalde ürat kristallerinin gösterilmesi ile de 
hastanın gut tanısı kesinleştirildi. Sakroiliak eklemdeki 
kristal depozisyonunu kesin bir şekilde gösterebilmek 
için gereken invaziv protokolü mevcut imkanlarımız 
ile gerçekleştiremedik. Sakroiliak eklemdeki 
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kristallerin dokudan örnek almadan non-invaziv 
olarak DECT (dual energy computed tomography) ile 
saptanabilmesi mümkün olsa da mevcut imkanlarımız 
ile hastamızda DECT görüntülemesi de 
sağlayamadık. Bu bağlamda sakroiliitin kesin olarak 
kronik tofüslü guta bağlı olduğunu söyleyemesek de 
hastamız gut tedavisi sonrası fayda görmüş, 
inflamatuar bel ağrısı tamamen geçmiştir. Bu noktada 
unutulmaması gereken bir diğer konu da genç hastada 
şiddetli hiperürisemi ile karşılaştırıldığında etyolojide 
sekonder nedenlerin ya da enzimatik defektlerin de 
taranması da gereklidir14. Sunduğumuz olguda ilave 
bir patoloji saptamadığımız için hiperürisemi primer 
idiopatik olarak değerlendirildi. 

Olgumuzu dikkate değer kılan diğer konu ise 19 gibi 
genç bir yaşta bu denli agresif bir seyir izliyor olması 
idi. Literatürde gut sakroiliitinin genellikle 40 yaş 
üzerinde beklendiği vurgulanmıştır8,15. Chen W. ve 
arkadaşları tarafından bildirilen 2 olgunun yaşları 32 
ve 24 olup Lu F. ve arkadaşlarının bildirdikleri olgu 
ise 29 yaşındadır4,10. Sunduğumuz vaka literatürdeki 
olgularla karşılaştırıldığında bildirilen en genç olgu 
olmakla beraber genel kabul olarak gut ilişkili 
sakroiliit 45 yaşından önce beklenmemektedir.  

Sonuç olarak sakroiliit saptadığımız hastalarda tanıya 
giderken atipik durumlar da olabileceğini akılda 
tutmalı, fizik muayenemizi detaylı ve dikkatli 
yapmalıyız. Eğer hasta verdiğimiz tedaviye yanıt 
vermiyorsa bir üst basamak tedaviye geçmeden önce 
tanımızı tekrar gözden geçirmeli ve sürprizlere 
hazırlıklı olmalıyız.  
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