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GUT

En sik kristal artropatisidir. Dokulara monosodyum iirat kristallerinin
oturmasi ve iltihap yapmasi ile karakterizedir. Tekrarlayicr artikiiler veya pe-
ri artikiiler iltihaba yol agar. Eklem, yumusak doku, kemik ve kikirdakta kris-
tal birikimi sonucu tofiisler meydana getirebilir. Bir kisim hastada da idrar
yollarinda tirik asid taglar1 ve interstisyel nefropatiye neden olur.

En sik 5. dekaddaki erkeklerde gozlenir. Post menopozal kadinlarda da
olusabilir. Premenopozal kadinlarda ve ¢ocuklarda goriilmez. Prevalans
ABD’de erkeklerde 1000/13.6, kadinlarda 1000/6.4 oranindadir. Ailevi biri-
kim oranm1 %20 civarindadir.

Normal {irik asid diizeyi erkeklerde 5.1+1 mg/dl kadinlarda 4+1 mg/dl
dir. Monosodyum iirat kristallerinin plazma ¢oziiniirliik sinir1 37 derecede 6.7
mg/dl’dir. Bunun iizerindeki konsantrasyonlar dokuya oturup iltihaba yol
agabilir. Sismanlik, yiiksek piirinli diyet, hizli hayat ve yiiksek sosyal sinf risk
olusturur. En sik nedeni azalmis iirat ekskresyonudur. Artmis tirat sentezi ve
mikst nedenler etyolojide daha 6nemsiz roller oynarlar. Artmus iirat sentezine
yol acan nedenler a) Primer hiperiirisemi (Idyopatik, HGPRT yetersizligi,
PRPP sentetaz hiperaktivitesi); b) Sekonder hiperiirisemi (Yiiksek piirinli di-
yet, niikleotid yapim ve yikiminda artis (miyeloproliferatif ve lenfoproliferatif
hastaliklar, hemolitik hastaliklar, psoriasis); ¢) Artmis ATP yikimi (Glikojen
depo hastaliklar tip 1,3,5,7).

Urik asit atiliminda azalmaya yol acan nedenler: a) Primer hiperiirisemi
(1dyopatik); b) Sekonder hiperiirisemi (Azalmis renal fonksiyon, tiibiiler iirat
sekresyonunun inhibisyonu [ketoasidoz, laktik asidoz]; ¢) Azalmis tiibiiler
iirat reabsorpsiyonu, dehidratasyon, ditiretik kullanimi; d) Hipertansiyon, hi-
perparatiroidizm, gesitli ilaclar (siklosporin, pirazinamid, etambiitol, diisiik
doz salisilat); e) Kursun nefropatisi.
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Hem iirik asit yapiminda artisa hemde atiliminda azalmaya neden olan
faktorler: a) etanol; b) hipoksi; ¢) glukoz 6 fosfataz eksikligidir.

Klinik agsamalar1 asemptomatik hiperiirisemi, akut intermittent gut ve kro-
nik tofiisli guttur.

Asemptomatik hiperiirisemi asamasinda tirik asid degeri 7-8 mg/dl ara-
sinda 5 yilda gut orant %3, >9 iizerinde %22’dir. Ancak her hiperiiriseminin
gutla sonuglanmayabilecegi unutulmamalidir.

Akut intermittent gut ataklar1 asemptomatik hiperiirisemiden genellikle
yillar sonra baglar. Tutulan eklemde 1s1 artisi, eritem (selliilit benzeri) ve yo-
gun agr belirgindir. 8-12 saatte siddetlenir. Ilk atak genellikle monoartikiiler-
dir ve yaridan fazla hastada MTP tutulur. Ayak sirti, ayak bilegi, topuk, diz ve
daha nadiren el bilegj, elin kiigiik eklemleri ve diz de iltihaplanabilir. Ates, tit-
reme, yorgunluk gibi sistemik semptomlar tabloya eslik eder. Ataklar arasin-
da ortalama 11 ay, bazen yillar olabilir. Zaman gegtikce siklasabilir. Nobetler
arasinda (intercritical gut) siiregelan hafif sinovyal iltihap hastaligin en 6nem-
li bulgularindandir ve tedavi boliimiindede bahsedilecegi gibi atak aralarinda
hastalara nigin kolsisin verilmesi gerektigini agiklar.

Kronik tofiislii gut intermittent gut ataklarindan yaklasik 10 y1l sonra orta-
ya ¢ikar. Serum iirik asid >10 mg/dl ve tizerindedir. Erken baslangig, uzun sii-
reli tedavisiz akut ataklar, yilda 4 ve tizeri atak sayusi, iist ekstremite ve poli-
artikiiler tutulum risk faktortidiir. Parmak, dirsek, kulak, diz, olekranon bur-
sa, 6n kolun ulnar yiizii ve asil tendonunda, osteoartrozlularda Heberden
nodlari tizerinde tofiislerle karakterizedir. Renal piramidler, kalp kapaklar1 ve
sklera da tofiisler bulunabilir.

Atipik gut prezentasyonlar1 da gozlenebilir. Bunlar 25 yasin altinda gut
olanlar (piirin yolunda enzim defektleri, glikojen depo hastalig1, hemoglobi-
nopati ve 16semiler, polikistik bobrek, kronik kursun zehirlenmesi, fokal tiibii-
lointerstisyel hastalik), siklosporin kullanan transplantasyon hastalar1 ve nor-
moiirisemik guttur (alkolikler, kortikosteroid, dikumarol, kontrast ajanlari).
Normoiirisemik gutu %5’i gegmeyecegi unutulmamalidir.

Serum tirat konsantrasyonundaki ani degisiklikler, travma, alkol kullani-
my, tiazid diiiretikleri, diisiik doz aspirin, akut ataklarda atag1 sonlandirma-
dan allopiirinol verilmesi akut ataklar1 tetikler.

Kesin tani icin eklem aspire edilmeli ve iirik asit kristalleri gortilmelidir.

Tedavide amag akut atag1 kesmek daha sonra iirik asid diizeyini kontrol
altinda tutarak organ harabiyetini ve tofiis olusumunu engellemektir. Akut
atag1 tedavi etmek igin non-steroidal anti enflamatuar ajanlardan yararlanilir.
6 gr/glinii gegmemek tizere 0.5 mg/giin kolsisinden de yararlanilabilir. Akut
atagin tedavisinde kortikosteroidlerin yeri tartismalidar.
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Akut atak gectikten sonra anti hiperiirisemik tedaviye baslanabilir. Bunun
i¢in allopiirinol veya bobrek fonksiyonlar: iyi olan hastalarda probenecid kul-
lanilir. Akut atak ge¢meden anti hiperiirisemik tedaviye baslamanin yeni
ataklar1 provoke edecegi unutulmamalidir. Atak aralarinda siiregelen diistik
diizeyli iltihab1 baskilamak igin ise hastaya siirekli 1 mg/giin kolsisin veril-
melidir.

CPPD (Kalsiyum pirofosfat dihidrat) ARTROPATISi

Biiyiik eklemlerde akut artrit (RA ile karigabilir). Diz, kalga, el bilegi, kar-
pal kemikler, dirsek, omuz (atipik lokalizasyonlar) kronik artrit meydana
getirebilir. Normalde yiik tasimayan omuz gibi eklemlerde radyolojik olarak-
siddetli artroz gorilmesi durumunda diistiniilmelidir. Ilgili eklemlerde diiz
grafilerde goriilen lineer kalsifikasyonlarda taniya katkida bulunur. Kesin tan1
i¢in eklem s1vis1 aspire edilmeli ve kristaller aranmalidir.

Hiperparatiroidizm, hemokromatoz, hipotiroidi, amilodioz, hipomag-
nezemi ve hipofosfatazya ile iligkilidir. Tedavisinde non-steroidal anti enf-
lamatuar ilaglardan ve eklem igine kortikosteroid enjeksiyonlarindan yarar-
lanilir.
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