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Batı toplumlarında ankilozan spondilit (AS)  
prevalansı %0,2-1,0 arasında bildirilmiştir. AS, tipik 
olarak üçüncü dekatın erken dönemlerinde başla-
maktadır. Erkeklerde kadınlara göre iki-üç kat daha 
sık görülmektedir. Hatta son çalışmalarda, iki cinsiyet 
arasında hastalık sıklığı açısından önemli bir fark ol-
madığı bildirilmektedir.1 

Gut hastalığı ise daha çok orta yaştaki erkeklerde 
görülen, insidansı son yıllarda artarak %3’e ulaşmış 
bir klinik durumdur. En az 10 yıl kadar asemptoma-
tik hiperürisemi sonrası erkeklerde dördüncü-beşinci 

dekatlarda, kadınlarda ise altıncı-yedinci dekatlarda 
pik yapar.2,3 

Gut hastalığı skleroderma, romatoid artrit, siste-
mik lupus eritematozus gibi farklı romatolojik hasta-
lıklarla birlikte de gözlenebilmektedir.4-7 Literatür 
gözden geçirildiğinde, AS ve gut birlikteliğine dair az 
sayıda yayın vardır.8-10 Bu çalışmada, AS tanısı ile 
uzun süredir takip edilen; akut periferik artritle baş-
vurarak eşlik eden gut artriti tanısı alan bir olgu su-
nulmuştur. Bu olgu sunumu ile; bilinen farklı bir 
romatolojik hastalığı olsa bile akut periferik artritle 
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başvuran hastalarda gut artriti tanısının akılda bulun-
durulması gerektiğini vurgulamak amaçlanmıştır.  

 OLGU SUNUMU 

Yaklaşık 15 yıldır AS tanısı ile takip edilmekte olan 
52 yaşındaki kadın olgu, sol ayak 1. metatarsofalan-
geal (MTF) ekleminde gece uykudan uyandıracak 
kadar şiddetli ağrı, şişlik ve kızarıklık yakın- 
ması ile polikliniğimize başvurdu. Olgunun yapılan 
fizik muayenesinde, sol ayak 1. MTF ekleminde art-
rit saptandı. Sakroiliak eklem için yapılan “Femoral 
ABduction External Rotation (FABERE)”, Gaenslen, 
sakroiliak kompresyon ve distraksiyon testleri ağrılı 
idi. Lomber ve servikal bölgede eklem hareket açık-
lıkları kısıtlı idi. Göğüs ekspansiyonu 3 cm; Scho-
ber’i ise 4,5 cm olarak ölçüldü. Sakroiliak eklem ve 
omurgada radyolojik olarak AS ile uyumlu lezyonlar 
saptandı. Ayağı için yapılan görüntülemede herhangi 
bir patoloji saptanmadı (Resim 1). Olgunun daha ön-
cesinde periferik eklem tutulumu, üveit veya travma 
öyküsü yoktu. Öz geçmişinde, AS için konvansiyonel 
tedavilere yetersiz yanıttan dolayı etanercept ve ada-
limumab kullanım öyküsü vardı. En son altı ay önce, 
tedaviye yetersiz yanıt nedeni ile sertolizumab pegol 
50 mg/ay tedavisine geçilmişti. Beraberinde sulfasa-
lazin (SSZ) 2 g/gün tedavisine ek olarak aralıklı nons-
teroidal antiinflamatuar ilaç kullanımı vardı. Yapılan 
tetkiklerinde sedimentasyon: 45 mm/saat, C-reaktif 
protein: 12 mg/L, ürik asit: 9,6 mg/dL ve kreatinin: 
1,4 mg/dL olarak tespit edildi. Olgunun bilinen Tip 2 
diabetes mellitus ve hipertansiyon tanıları mevcut idi. 
1. MTF küçük bir eklem olduğu için sinoviyal sıvı 
aspirasyonu yapılamadı. Bu hâliyle klinik olarak AS 
ve akut gut artriti tanıları düşünüldü. Kreatinin yük-
sekliği saptanan olgudan dâhiliye konsültasyonu is-
tendi. Renal ultrasonografi ve 24 saatlik idrar ve kan 
tetkik sonuçlarına göre evre 1 kronik böbrek yetmez-
liği (KBY) tanısı alan olguya dâhiliyenin de görüşü 
alınarak; mevcut tedavisine ek olarak prednizolon 5 
mg/gün ve kolşisin 1,5 mg/gün tedavisi başlandı. 
Sonrasında yakınmaları gerileyen olgu 1 mg/gün kol-
şisin profilaksisi; KBY ve diğer ek hastalıkları yö-
nüyle dâhiliye poliklinik kontrolleri ile takip 
edilmektedir. Olgunun takiplerinde yeni bir gut atağı 
gözlenmemiş olup, boyun ve sırt ağrıları için “hot 
pack”, ultrason ve transkutanöz elektriksel stimülas-

yondan oluşan bir fizik tedavi programına alınmıştır. 
Ayrıca olgumuza, postür ve germe egzersizlerini içe-
ren bir ev egzersiz programı verilmiştir. 

Hastanın sözlü ve yazılı aydınlatılmış onamı 
alındı. 

 TARTIŞMA 

AS, özellikle genç hastalarda omurga ve sakroiliak 
eklem tutulumu ile seyreden inflamatuar bir hasta-
lıktır. Periferik eklem tutulumu ve ekstraartiküler bul-
gular da gözlenebilmektedir.11 AS için genetik 
yatkınlık da söz konusudur. Gut; hiperürisemi, tek-
rarlayan artrit atakları, eklem içinde ve çevre dokuda 
monosodyum ürat kristallerinin depolanması ile ka-
rakterize bir hastalıktır.12 Gut, erkeklerde daha sık 
gözlenir; primer gutlu hastaların %90’ını erkek has-
talar oluşturur. Kadınlarda ise genellikle postmeno-
pozal dönemde ortaya çıkar.12 Tipik olarak ilk eklem 
tutulumu 1. MTF eklemdir. Ayrıca ayak bileği, diz ve 
dirsek sık tutulan diğer eklemlerdir. Nadiren omurga 
ve sakroiliak eklem tutulumu da söz konusu olabilir. 

Gut ve diğer romatizmal hastalıkların birlikteliği 
nadirdir; romatoid artrit ve gut birlikteliği ise çok 
nadir gözlenir.4,5 Gutun eşlik edebildiği hastalıklar 
içinde sistemik lupus eritematozus ve sistemik skle-
roz yer almaktadır.4-6 Ancak insidansa dair kesin bir 
veri yoktur. AS ve gut birlikteliği literatürde yine  
nadiren raporlanmıştır.8-10,13,14 Bu durum, AS ve gut 
arasında negatif korelasyon olabileceğini düşündür-
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RESİM 1: Olgunun ayak grafisi.

494949494949



Nurdan YILMAZ J PMR Sci. 2020;23(1):48-50

5050

mektedir. Ancak bir retrospektif çalışmada, bilinenin 
aksine AS ve gut birlikteliğinin daha sık olduğu göz-
lenmiştir.8 Gut ve AS’nin erkeklerde daha sık  
görülme, genetik yatkınlık, eklem ve entezis tutu-
lumu, nonsteroidal antiinflamatuarlara iyi yanıt  
gibi bazı ortak özellikleri vardır. Her ikisi de ayak bi-
leği ve tarsal eklemleri tutabilmekle birlikte, 1. MTF 
tutulumu gut için tipiktir; bu bulgu AS’de beklenmez. 

Ancak özellikle AS’nin akut artritlerinde veya 
gutun kronik formunda eklem tutulumlarının birbi-
rinden ayrılması zordur.8 Her ne kadar 1. MTF tutu-
lumu ve podogra görünümü gut artriti için tipik olsa 
da ayrıcı tanıya romatoid artrit, psödogut, septik art-
rit; halluks valgus, halluks rijidus ve osteoartrit gibi 
diğer inflamatuar ve dejeneratif  eklem hastalıkları 
girmektedir.15 

Olgumuzun postmenopozal bir kadın olması, tek 
taraflı 1. MTF eklem tutulumu, eşlik eden evre 1 
KBY mevcudiyeti, hiperürisemi varlığı, yakınmala-
rının gece aniden başlaması ve tipik podogra görü-
nümü diğer ön tanılardan uzaklaştırmıştır. Eklem 
sıvısında monosodyum ürat kristallerinin gösteril-
mesi tanısaldır, ancak 1. MTF eklemin küçük bir 
eklem olması yönüyle aspirasyonu zordur.15 Eklem 
tutulumunun ani başlangıcı, ağrının şiddeti ve ekle-
min kızarık ve şiş olması ön planda gut tanısını dü-
şündürmüştür. Çalışmamızda, erken tanı, kolşisin 
profilaksisi ve diyet önerileri ile yapılan takiplerinde 

nüks gözlenmemiştir. Eşlik eden hipertansiyon ve 
evre 1 KBY mevcudiyeti sebebiyle olgumuz AS ve 
sekonder gut tanısı almıştır.  

Diüretikler, antitüberküloz ilaçlar ve düşük doz 
asetil salisilik asit hiperürisemi ve gut açısından suç-
lanmaktadır. AS’de özellikle periferik eklem tutu-
lumu için kullanılan SSZ, idrarla atılırken 
5-aminosalisilik asit (5-ASA) e dönüşmektedir. Ol-
gumuz 2 g/gün SSZ kullanmakta idi. Bilindiği üzere 
5-ASA düşük dozda ürat retansiyonuna bağlı hiperü-
risemi yaparken, yüksek dozlarda (4-5 g/gün) üriko-
züriktir. Olgumuzun kullandığı dozdaki SSZ’nin 
hiperürisemi yapması beklenmemektedir. Ancak 
SSZ’nin ürat ekskresyonu üzerine olan etkileri için 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.8 

Her ne kadar çalışmamızda olgumuzun eklem 
tutulumu gut için tipik özellikler gösterse de gut art-
ritinin periferik eklem tutulumlu spondiloartritlerle 
benzer özellikler gösterebileceğini; özellikle ayak bi-
leği, diz ve dirsek gibi eklem artritlerinde  gut tanısı-
nın gözden kaçabileceğini ve bunun da hem hastaya 
hem Sosyal Güvenlik Kurumuna ilave yükler getire-
bileceğini vurgulamak istedik. Bu nedenle gut ve AS 
birlikteliği akut periferik artritle gelen AS hastala-
rında akılda bulundurulmalıdır. Böylece hastayı 
doğru tanı ile en uygun şekilde tedavi ederek, hem 
hastanın yaşam kalitesi artırılmış hem de gereksiz 
ileri tedavilerin önüne geçilmiş olacaktır.
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