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Kronik tofiislii gut ve sakroiliit birlikteligi: bir olgu sunumu

Coexistence of chronic tophi with gout and sacroiliitis: a case report
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Abstract

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.
Keywords:. Gout, sacroileitis, inflaimmatory back pain

GIRIS

Gut monosodyum  drat kristallerinin - (MSU)
depozisyonu ile karakterize kronik bir hastaliktir.
Serum trik asit duzeyi yiiksekligi siklikla eslik eder.
Tofiis varligt ise kronik ve iletlemis hastaligl gosterir!.
MSU  kristal ~ depozisyonu  siklikla  birinci
metatarsofalangeal eklem gibi periferal eklemlerde
gorilmekle bitlikte diger eklem/dokularda da
olabilir??. Sakroiliak eklemde MSU depozisyonu ve
sakroiliit klinigi ile seyreden olgular bildirilmistir*>.
Sakroiliitin en sik nedeni spondiloartritler(SpA) olsa
da travma, enfeksiyon, maligniteler ve kristal
artropatilerde  de  gorilebilir®”.  Aksiyal iskelet
tutulumu kronik gutta beklense de sakroiliak eklem
bélgesinde tutulum daha da nadirdir®®. Gut iligkili
sakroiliit icin beklenen yas araligi 45-80 olmakla
beraber 40 yasin altinda olduk¢a nadirdir!®.
Sundugumuz olgu literatiirdeki en geng olgu olmakla
beraber sakroiliit etiyolojisinde SpA  digindaki
nedenleri hatirlatmasi acisindan 6nemlidir.

Oz

Sakroiliitin en sik nedeni spondiloartritler(SpA) olsa da
travma, enfeksiyon, maligniteler ve kristal artropatilerde de
goriilebilir. Axial iskelet tutulumu siiregen gutta beklense
de sakroiliak eklem bdlgesinde tutulum daha da nadirdir.
Gut iliskili sakroiliit i¢in beklenen yas araligi 45-80 olmakla
beraber 40 yasin altinda olduk¢a nadirdir. Sundugumuz
olgu literatiirdeki en geng¢ olgu olmakla beraber sakroiliit
etiyolojisinde  SpA  disindaki nedenleri  hatirlatmast
acisindan 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Gut, sakroiliit, inflamatuar bel agrist

OLGU

19 yasinda erkek hasta poliklinigimize siddetli bel
agrist ve sabah tutuklugu ile bagvurdu. Bel agrist
inflamatuar tipte olan hastanin sabah tutuklugu da 2
saatten fazla striiyordu. 2 sene Once tekrarlayan
poliartrit (her 2 ayak bilegi ile bilateral 1-5
metatarsofalangeal eklemler), yliksek pozitif akut faz
reaktanlart (CRP, C-Reaktif Protein: 93,3 mg/L) ve
negatif seroloji (RF: Romatoid Fakt6r) ile seronegatif
romatoid artrit (RA) tanist konmus. Hastaya oral
metotreksat  (MTX) ve salazoprin tedavileri
baslanmis. Hasta verilen tedaviden ¢ok fayda
gérmemis. Hastanin klinigine daha sonra bel agrisi
sikayeti eklenince cekilen sakroiliak eklem manyetik
rezonans goruntilemede (MRG) aktif sakroiliit
saptanmast tizerine hasta SpA kabul edilerek MTX ve
salazoprin kesilmis, non-steroid antiinflamatuar ilag
(NSAII) baslanmis. Hasta ilaglarini aldigi dénemde
kismen iyi olmakla beraber ilaglarini kestiginde bel
agrist ve tutukluk sikayeti artarak devam ettigi icin
klinigimize bagvurdu. Hastanin bel agris1 inflamatuar
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karakterde olup viziel analog skala (VAS) skoru 80
olarak belirlendi.

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

Fizik muayenede lomber schober testi pozitif olup
sakroiliak ekleme iliskin kompresyon testi ve gaenslen
testi pozitifti. Sol ayak bilegi palpasyonla hassasti,
kizariklik sislik yoktu. Sol ayak 2. parmakta diffiiz
sislik, synovial hipertrofi palpe edildi. Bu sis olan
parmagin dorsumunda beyaz renkli tofiis benzeri
sislik dikkat ¢ekiyordu (Resim 1). Hasta bu parmagin
son 6-7 aydan beri sis oldugunu tUzerindeki beyazlig:
da birlikte farkettigini séyledi. Metatarsal squeeze testi
bilateral ~ pozitif ~bulundu. Sol ayak bilegi

Tablo 1. Laboratuvar sonuglart
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dorsifleksiyonunda  direng  uygulandiginda
oluyordu. Haricen fizik muayenesi dogaldi.

agrist

Ozgecmisinde; sedef, inflamatuar bagirsak hastaligy,
tveit, podogra, dokinti, oral-genital aft negatif
olarak sorgulandi. Soygecmiste; romatizmal hastalik
dahil ek ozellik yok, anne ve baba arasinda 2.
dereceden akrabalik mevcuttu.

Daha o6nceki RA ve SpA 6n taniarina yonelik
hastanin tetkikleri tekrarlandi ve detaylandirildi
Hastanin laboratuvar tetkik sonuglart tablo1’de
verilmistir. RF ve Anti-siklik sitrillinize peptit (Anti-
CCP) negatif olup, anti-niikleer antikor (ANA),
extractable nucleer antigen (ENA) ve diger
otoimmiin paneli negatif saptandi. Cok ciddi akut faz
reaktan yuksekligi (CRP: 451 mg/dL) ve hipettirisemi
(14 mg/dl) mevcuttu. Hastanin  akut faz
reaktanlarinin ¢ok yitksek olmasi nedeni ile malignite
ve enfeksiyon agisindan hasta detaylica tarandi
Brucella negatif coombs testi ile ekarte edildi. Aktif
bakteriyel, viral, fungal enfeksiyon odagt saptanmad.
Soliter ya da hematolojik aktif malignite saptanmadi.
Hastanin sakroiliak eklem MRG’si kontrastlt ve STIR
(short tau inversiyon recovery) sekanslarini da
icerecek sekilde tekrarlandi. Her 2 sakroiliak eklemde
belirgin bilateral aktif sakroiliit oldugu gosterildi
(Resim 2). Human leucocyte antibody B27 (HLA-
B27) analizi negatif saptandi. Toflsten igne ucu ile
alinan 6rnek mikroskop altinda kontrol edildiginde
Urat kristali ile uyumlu igne seklinde kristaller
goriilmesi ile gut tanist kesinlestirildi.

Kreatinin mg/dL 0.8 RF (nefelometrik) UL/mL 234
GFR 126.93 CRP (nefelometrik) mg/L 451
ALT u/L 7.0 Anti-CCP_U/mL 0.6
AST u/L 17 C3g/L 1.9
Urik Asit mg/dL 14.26 C4g/L 0.5
Alkalen Fosfataz u/L 83 ANA titre Negatif
Kalsiyum mg/dL 10.3 Anti-ds DNA TU/mL 3.37 (Negatif)
HGB g/dL 11.7 Anti-SSA Negatif
RBC 10°/p/1 4,64 Anti-SSB Negatif
PLT 10°//1 321 AntiJol Negatif
Tam Otomatik Idrar Tahlili Normal Anti-ribozomal P Negatif
Brucella (coombs antiserumu ile) Negatif Anti histon antikoru Negatif
Ant-HCV 0.034 (Negatif) ENA Paneli Negatif
HBsAg 0.261 (Negatif) Anti-Sm Negatif
Diger Viroloji paneli Negatif Anti-Scl70 Negatif
HLA-B27 Negatif
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Resim 2. Bilateral Sakroiliit ile uyumlu sakroiliak eklem MRG goérintiileri,

A: Koronal oblik kesitte STIR ( short tau inversion recovety) sekanst, B: Aksiyal oblik kesitte T2 yag baskili sekans.

Hastanin drik asit yiksekliginin cok fazla olmast
tzerine sekonder nedenlerine yonelik olarak da hasta
ilgili birimlere ve laboratuvatrlara yonlendirilerek
tekrar detaylt tetkik edildi. Pediatrik metabolizma
tarafindan yapilan organik asidemi, aminoasit
metabolizma hastaliklari, tire siklus defektleri ve yag
asidi oksidasyon defektleri agisindan yapilan taramast
normal saptandi. Hastanin self mutilizm ve mental
retardasyonu olmamasi Lesch-Nyhan gibi enzimatik
defektlerden uzaklastirsa da genetik olarak inkomplet
vaka agisindan tarandi ve negatif olarak sonuglandi.
Hiperiirisemi yapan bir ilag kullanim 6&ykist de
bulunmuyordu. Tam bu sonuglarla hasta primer ve
kronik tofiisli gut kabul edildi.

Tedavisine steroid (prednol 10 mg), febuksostat 80
mg (1x1) ve kolsisin 5 mg (3x1) ile devam edildi.
Takipte 2 hafta igerisinde VAS skoru sifira kadar
geriledi. Hasta tamamen rahatladigini ifade etti.
Hastanin CRP degeti 2 hafta icinde 58,8 mg/L ye
kadar geriledi. Hastanin trik asit diizeyi birinci ay
kontrolinde halen yiiksek seyrettigi icin (11,4 mg/L)
febuksostat dozu 120mg’a cikildi. Takipte bir ay
sonrasinda urik asit dizeyi 10 mg/dL’a dustii, CRP
39,2 mg/L olacak sekilde getiledi. Takipte CRP
6mg/L diizeyine kadar gerileyince steroid tedavisi de
azaltilarak kesildi ve hastanin tedavisine febuksostat
120mg ve kolsisin 0,5 mg 2x1 ile devam edildi. Hasta
son bir yildir Urik asit dizeyi <5 mg/dL ve aktf
sikayeti olmadan, febuksostat ve kolsisin ile takip
edilmektedir.

Olgudan  tbbi  bilgilerinin ~ bilimsel ~ dergide
yaymnlanmast konusunda aydinlatilmis yazili onam
alinmustir.
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TARTISMA

Gut hastaliginda degisik eklem ve yumusak dokulara
¢oken MSU kristallerine bagl ¢esitli kas-iskelet
semptomlari olabilit!. 1. Metatarsofalangeal cklem
tutulumu ve podogra oldukga tipiktir ve en sik tutulan
eklemdir!!. Ist farkliliklari, ph degisiklikleri, sinovium
ve kartilajin yapisal Ozellikleri vb nedenlerle MSU
kristalleri ¢6ztlemez hale gelmekte ve dokularda
birikmektedir®.  Periferik eklemlerin  daha stk
tutuldugu bilinmekle birlikte aksiyal iskelet tutulumu
da  olabilir!?2.  Vertebra  tutulumu  sakroiliak
cklemlerden daha siktir. Omurga tutulumu igin risk
faktorleri; uzun sireli hastabk Oykist, eslik eden
dejeneratif disk hastaligi ve renal transplant Sykiist
olarak belitlenmistit®. Sakroiliak eklem tutulumu ise
hastaligin  baslangic dénemlerinde daha  siktir.
Segovio ve arkadaslarinin sonuglarina gore sakroiliak
eklem, tedavisiz kalmis ya da yetersiz tedavi alan gut
hastalarinda erken doénemdeki atak bolgelerinden
birisidit!3. Sakroiliitin en stk sebebi
spondiloartropatiler olsa da enfeksiyon, travma,
malignitelere sekonder olarak da gelisebilmektedir6-8.
Gut aslinda iyi bir taklitci olmast ile meshur bir
hastalik olup en stk RA ile karisabilmektedir*. Bizim
sundugumuz olgu da baglangicta RA gibi poliartikiiler
bir tablo ile seyrederken daha sonrasinda baslayan
inflamatuar ~ bel  agrist  ile  SpA  olarak
degerlendirilmistir. Hastanin  tofiisiinden  alinan
materyalde trat kristallerinin gOsterilmesi ile de
hastanin gut tanisi kesinlestirildi. Sakroiliak eklemdeki
kristal depozisyonunu kesin bir sekilde gosterebilmek
icin gereken invaziv protokoli mevecut imkanlarimiz
ile  gerceklestiremedik.  Sakroiliak  eklemdeki
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kristallerin dokudan o6rnek almadan non-invaziv
olarak DECT (dual energy computed tomography) ile
saptanabilmesi miimkiin olsa da mevcut imkanlarimiz
ile  hastamizda DECT  géruntilemesi  de
saglayamadik. Bu baglamda sakroiliitin kesin olarak
kronik tofiislii guta baglt oldugunu séyleyemesek de
hastamiz gut tedavisi sonrast fayda gormis,
inflamatuar bel agrist tamamen ge¢mistir. Bu noktada
unutulmamasi gereken bir diger konu da geng hastada
siddetli hipertrisemi ile karsilastirildiginda etyolojide
sekonder nedenlerin ya da enzimatik defektlerin de
taranmast da gereklidir'*. Sundugumuz olguda ilave
bir patoloji saptamadigimiz icin hiperiirisemi primer
idiopatik olarak degerlendirildi.

Olgumuzu dikkate deger kilan diger konu ise 19 gibi
geng bir yasta bu denli agresif bir seyir izliyor olmasi
idi. Literatirde gut sakroiliitinin genellikle 40 yas
tzerinde beklendigi vurgulanmigtir®!5. Chen W. ve
arkadaslari tarafindan bildirilen 2 olgunun yaslar1 32
ve 24 olup Lu F. ve arkadaslarinin bildirdikleri olgu
ise 29 yasindadir*!%. Sundugumuz vaka literatirdeki
olgularla karsilastirildiginda bildirilen en geng olgu
olmakla beraber genel kabul olarak gut iligkili
sakroiliit 45 yasindan 6nce beklenmemektedir.

Sonug olarak sakroiliit saptadigimiz hastalarda taniya
giderken atipik durumlar da olabilecegini akilda
tutmali, fizik muayenemizi detayll ve dikkatli
yapmaliytz. Eger hasta verdigimiz tedaviye yanit
vermiyorsa bir tist basamak tedaviye gecmeden 6nce
tanimizt tekrar gézden gecirmeli ve sirprizlere
hazitliklt olmaltyiz.
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