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Abstract
Gout disease is an inflammatory disease triggered by monosodium urate monohydrate crystals that accumulate in tissues due to hyperuricemia, 
which usually seen in males over 40 years. Chronic obstructive polyarthritis and chronic gouty arthritis coursing with tophi may develop in 
patients who are not adequately treated. Tophi are frequently observed in hand-foot fingers, olecranon bursa, prepatellar bursa, ear helix and 
achilles tendon. As for that in our case, tophi were present in bilateral lumbar paravertebral muscles and left cervical paravertebral muscles 
in addition to hand-foot joints, ear helix and olecranon bursa. In the patient who started colchicine 1 mg/day and allopurinol 300 mg/day, 
the joint pain improved and the tofus in the ear helix disappeared completely at the 6th month control. In conclusion, it should be kept in 
mind to clinical practice that in chronic cases, tophi may localized in atypical regions other than classical localizations, and tophus may lead 
to joint destruction due to delayed treatment.
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Atipik Yerleşimli Tofüslerle Seyreden Bir Kronik Gut Artriti Olgusu

A Case of Chronic Gouty Arthritis with Atypical Localized Tophi
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Gut hastalığı genellikle 40 yaş üzeri erkeklerde görülen, hiperürisemiye bağlı olarak dokularda biriken monosodyum ürat monohidrat 
kristallerinin tetiklediği enflamatuvar bir hastalıktır. Yeterince tedavi edilmeyen hastalarda kronik destrüktif poliartrit ve tofüslerle seyreden 
kronik gut artriti gelişebilmektedir. Tofüsler sıklıkla el-ayak parmaklarında, olekranon bursada, prepatellar bursada, kulak heliksinde ve 
aşil tendonunda gözlenir. Bizim olgumuzda ise el-ayak eklemleri, kulak heliksi ve olekranon bursadaki tofüslerin yanında bilateral lomber 
paravertebral kaslar ve sol servikal paravertebral kaslarda tofüsler mevcuttu. Kolşisin 1 mg/gün ve allopurinol 300 mg/gün başlanan hastada 
altıncı aydaki kontrolünde eklem ağrıları düzelmiş, kulak heliksindeki tofüsü tamamen kaybolmuştu. Sonuç olarak, kronik olgularda tofüslerin 
klasik yerleşim yerleri dışında atipik bölgelerde yerleşebileceği ve tedavide gecikme sebebiyle oluşacak tofüslerin eklem harabiyetine yol 
açabileceği klinik pratikte akılda tutulmalıdır.
Anahtar kelimeler: Gut, tofüs, hiperürisemi

 

Giriş

Gut hastalığı hiperürisemiye bağlı olarak dokularda biriken 

monosodyum ürat monohidrat kristallerinin tetiklediği 

enflamatuvar bir hastalıktır. Kırk yaş üzeri erkeklerde en sık 

görülen enflamatuvar artrittir. Gut hastalığının asemptomatik 

hiperürisemi, akut gut artriti, interkriterik gut ve kronik gut 

artriti olmak üzere dört evresi vardır (1). Yeterince tedavi 

edilmeyen hastalarda kronik destrüktif poliartrit ve tofüslerle 

seyreden kronik gut artriti gelişebilir. Tofüsler sıklıkla el-ayak 

parmaklarında, olekranon bursada, prepatellar bursada, 

kulak helixinde ve aşil tendonunda oluşurlar. Bu olguda, 

atipik yerleşimli tofüslerle seyreden bir kronik gut artritli hasta 

sunulmuştur.

Olgu Sunumu

Elli beş yaşında erkek hasta yaygın eklem ağrıları ve eklem 

şişlikleri şikayetleri ile kliniğimize başvurdu. Hastanın ilk şikayeti 

on yıl önce sağ ayak başparmak şişlik, kızarıklık ve şiddetli 

ağrı ile başlamış. Hasta uzun süre ağrı kesici ilaçlar kullanmış, 

fakat fayda görmemiş. Bu dönemde ağrı ve şişlikleri el-ayak 

eklemleri, dirsekler ve dizlere de yayılmış. Eklemlerin yanında 

kulak kepçesinde, kulak arkasında ve belde şişlikler gelişmeye 

başlamış. Öz geçmişinde on üç yıl önce mitral kapak replasmanı 

geçirdiği ve bu sebeple warfarin 5 mg/gün kullandığı öğrenildi. 

Hastanın gut açısından aile öyküsü, alkol kullanımı, pürinden 

zengin diyet öyküsü yoktu. Beden kitle indeksi 27 kg/m2 olan 

hastanın fiziksel muayenesinde sağ el ikinci ve beşinci proksimal 

interfalangeal eklem, sağ el beşinci metakarpofalangeal eklem, 

Öz
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sol el ikinci, üçüncü ve beşinci distal interfalangeal eklem, sol 

el üçüncü ve beşinci distal interfalangeal eklemlerde hassasiyet 

ve tofüsler vardı. Ayrıca sağ kulak heliksinde, sağ dirsek 

olekranon üzerinde, sol mastoid çıkıntı distalinde ve lomber 

paravertebral bölgede multiple tofüsler saptandı (Resim 1, 2, 3, 

4). Laboratuvar tetkiklerinde serum ürik asit: 10,7 mg/dL (3,4-7 

mg/dL), kreatinin: 0,8 mg/dL (0,7-1,2 mg/dL), üre: 34 mg/dL 

(16-48 mg/dL), C-reaktif protein: 2,07 (0,01-0,5), uluslararası 

normalleştirilmiş oran: 2,7 (0,8-1,2), romatoid faktör: 6 IU/mL 

(0-14 IU/mL) idi. Radyografik incelemelerde hastanın el-ayak 

grafilerinde falankslarda periartiküler erozyonlar, guta spesifik 

over-hanging marjin görünümleri izlendi (Resim 5, 6). Hastaya 

kolşisin 1 mg/gün ve allopurinol 300 mg/gün tedavisi başlandı. 

Ayda bir kontrole gelen hastanın altıncı ayındaki kontrolünde 

eklem ağrıları düzelmiş, kulak heliksindeki tofüsü tamamen 

kaybolmuştu.

Resim 1. Sol servikal paravertebral kas içinde tofüs

Resim 2. Bilateral lomber paravertebral kaslar içinde multiple 
tofüsler

Resim 3. El eklemleri tutulumu

Resim 4. Dirsek olekranon bursada tofüs

Resim 5, 6. El-ayak grafileri
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Tartışma

Gut hastalığı hiperürisemiye bağlı olarak monosodyum ürat 
monohidrat kristallerinin eklem ve yumuşak dokularda birikmesiyle 
karakterize enflamatuvar bir hastalıktır. Hiperürisemi, serum ürik 
asit düzeyinin erkeklerde 7 mg/dL, premenopozal bayanlarda 6 
mg/dL’nin üzerinde olmasıdır (2). Pürin metabolizma bozuklukları, 
pürinden zengin diyet, hipertansiyon, obezite, metabolik 
sendrom, kronik böbrek yetmezliği, alkolizm ve bazı ilaçlar 
(tiyazid diüretikleri, düşük doz aspirin, siklosporin, pirazinamid) 
hiperürisemi yapabilirler (2,3). Gut artritinin asemptomatik 
hiperürisemi, akut intermitant gut, interkriterik gut ve kronik 
tofasöz gut olmak üzere dört evresi vardır (1,2,4). Akut gut 
artriti genellikle en geç iki hafta içinde spontan olarak düzelen 
monoartrit şeklinde ortaya çıkar. Hastalığın çoğunda ilk atak 1. 
metatarsofalangeal eklemi tutmakla birlikte midtarsal eklemler, 
ayak bileği, el bileği, diz ve dirsekleri de tutabilir. Hastalar ikinci 
bir gut atağına kadar asemptomatik seyrederler, fakat bu 
asemptomatik dönemde ürik asit birikmeye ve enflamasyon 
sessizce ilerlemeye devam eder. Yeterince tedavi edilmeyen 
hastalarda tofüslerle karakterize kronik destrüktif poliartrit 
gelişebilir. Tedavi edilmemiş gut hastalarının %30’unda hastalığın 
başlangıcından itibaren ilk beş yıl içinde tofüsler gelişebilmektedir 
(5). Tofüsler genellikle kulak heliksinde, el-ayak parmaklarında, 
olekranon bursada, diz çevresinde, prepatellar bursada ve aşil 
tendonunda oluşmaktadır. Nadiren spinal kord, kalp kapakları, 
sklera, vokal kord ve orta kulak tutulumları bildirilmiştir. Bizim 
olgumuzda ise el-ayak eklemleri, kulak heliksi ve olekranon 
bursadaki tofüslerin yanında bilateral lomber paravertebral kaslar 
ve sol servikal paravertebral kaslarda tofüsler mevcuttu.
Akut gut artriti tedavisinde non-steroidal antienflamatuvar 
ilaçlar, kolşisin ve steroidler kullanılmaktadır (6,7) Akut atak 
tedavi edildikten sonra ürolitiazisi olan, yılda iki veya daha fazla 
atak geçiren ve tofüsü olan hastalarda allopurinol, febuxostat, 
probenesid gibi ürat düşürücü tedaviler başlanmalıdır (8-10). Ürik 
asit seviyesinin uzun süre düşük olması tofüslerde rozorbsiyona 
yol açarak tofüslerin kaybolmasını sağlayabilir.
Sonuç olarak, kronik olgularda tofüslerin klasik yerleşim yerleri 
dışında atipik bölgelerde yerleşebileceği ve tedavide gecikme 

sebebiyle oluşacak tofüslerin eklem harabiyetine yol açabileceği 

klinik pratikte akılda tutulmalıdır.
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