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G ut hastal›ğ›nda MRG ve BT görüntüleme yöntemleri, rutin kul-
lan›lan  yöntemler değildir. Bu çal›şmada MR görüntüleme ile
gut tofüslerinin ve gut artritinin yayg›nl›k derecesini değerlen-

dirmek, gut artritindeki MRG’ye özgü morfolojik değişiklikleri tan›m-
layarak atipik olgularda tan›sal yaklaş›mda faydal› olacak bilgileri sap-
tamak amaçlanm›şt›r. 

Olgu bildirisi
Kliniğimize  gut ön tan›s› ile başvuran  iki olgunun el ve ayak bölge-

lerindeki direkt radyogram ve MRG bulgular› değerlendirilmiştir. Ol-
gular 70 ve 74 yaşlar›nda olup, 4 ve 6 y›ld›r süren eklem ağr›s›, distal
interfalangeal (DİF) eklemde şişlik ve hareket k›s›tl›l›ğ› vard›. 74 ya-
ş›ndaki olguda 3 y›l önce nefrolitiyazis tespit edilmiş ve son 10 y›ld›r
hipertansiyon nedeniyle  antihipertansif ilaçlar kullanmaktayd›. Her iki
olgunun kan lipit, üre düzeyleri yüksekti ve olgular obezdiler. Olgula-
r›n kan ürik asit düzeyleri 8.4 ve 9 mg/dl ve 24 saatlik idrardaki ürik
asit düzeyleri  350 ve 600 mg/dl olarak tespit edilmişti. Her iki olgu da
daha önce d›ş merkezlerde romatoid artrit  olarak yanl›ş tan› alm›ş olup,
kortizon ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar kullanm›şlard›. Ancak
hastal›ğ›n ilerlemesi ve tedaviye yan›t al›namamas› üzerine fakültemi-
zin romatoloji bölümüne başvurduklar›nda, kan ürik asit ve radyolojik
bulgular eşliğinde gut tan›s› ald›lar.

Hastalara her iki el ve ayağa yönelik iki yönlü radyogramlardan son-
ra, 1.5-T Siemens Magnetom cihaz› ile her iki ayak ve ele koronal plan-
da T1 ağ›rl›kl›  spin-eko (SE) (TR/TE 500/14), iki plan (koronal ve ak-
siyel) proton (PD)/T2 ağ›rl›kl› turbo spin-eko (TSE) (TR/TE 4500/85)
görüntüler elde edildi.

Olgu 1 

El-el bileği grafisinde, sağda 5., solda 2. ve 5. metakarpofalangeal
(MKF)  eklemde  daralma, komşu kemik köşelerinde subkondral skle-
roz ve metakarp başlar›nda düzgün konturlu, bas›ya bağl› olabilecek
erozyon, proksimal interfalangeal (PİF) eklemlerde benzer değişiklik-
ler yan› s›ra periartriküler yüksek dansiteli yumuşak doku şişlikleri ve
sekonder osteoartroz bulgular› mevcuttu. DİF eklemlerde  özellikle
sağda 2. ve 3. parmaklarda eklem aral›ğ›nda şiddetli destrüksiyon ve
yüksek dansiteli periartriküler yumuşak doku şişliği izlendi. Tüm ke-
mik yap›larda hastan›n yaş› ile uyumlu ›ş›n geçirgenlik art›ş› ve solda
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Resim 1. Olgu 1’in her iki el grafisinde, tüm interfalangeal eklemlerde ve sol metakarpofalangeal eklemde tofüse
ait periartiküler dansiteler, eklemlerde keskin konturlu rezorpsiyonlar ve sekonder osteoartroz görülüyor.

Resim 2. Olgu 1’in sa¤ el T1 a¤›rl›kl› koronal MRG
kesitinde tofüsler kas ile izointens görülüyor.

Resim 3. Ayn› olgunun sa¤ el koronal T2 a¤›rl›kl›
MRG kesitinde  tofüslere ait  düflük-orta sinyalli yu-
muflak doku ve 2. metakarpta intraosseöz rezorpsiyo-
na ba¤l› yüksek sinyalli lezyon görülüyor.

Resim 4. Olgu 1’in sa¤ ayak aksiyel T2 a¤›rl›kl›
görüntüsünde 1. tarsometatarsal eklem
komflulu¤unda heterojen sinyalli tofüse ait yumuflak
doku, 3. metatars kaidesinde kistik intraosseöz
rezorpsiyon ve 1. metatarsofalengeal eklemde efüzyon
dikkat çekiyor.

radyokarpal eklemde daralma ve radi-
usta subkondral kistler izlendi (Resim
1). 

Her iki ayağ›n ön arka grafisinde
solda talar kemiklerde, sağda 3. meta-
karp kaidesinde intraossöz düzgün
konturlu, kenar sklerozu gösteren ya-
p›lar, bilateral 1. metatarsofalangeal
(MTF) eklemde daralma ve radyolü-

sen alanlar dikkati çekti.
Her iki el MRG incelemesinde sağ

elde el bileğinde interkarpal düzeyde,
karpal kemiklerde düzgün kenarl› re-
zorpsiyon alanlar› ve bu alanlarda T1
ağ›rl›kl› görüntülerde kas ile izointens
(Resim 2), T2 ağ›rl›kl› görüntülerde
düşük-orta sinyal intensitesi (Resim
3) gösteren yumuşak doku mevcuttu. 

2. MKF eklemde radial yüzde ben-
zer sinyal özelliği gösteren yumuşak
doku şişliği dikkati çekti. Ayr›ca 2. ve
3. PİF eklemlerde, 3., 4., 5. DİF ek-
lemlerde eklem aral›ğ›n› dolduran ve
T2 ağ›rl›kl› görüntülerde düşük-orta
sinyal özelliği gösteren yumuşak do-
ku lezyonlar› mevcuttu. Kemik iliği
ödemi bulgusu ay›rt edilmedi. 

Sol elde 2. MKF eklemde 3. ve 4.
PİF eklemlerde, 2. DİF eklemde yu-
kar›da tan›mlanan özelliklere uygun
morfolojik değişiklikler izlendi. Ay-
r›ca 5. metakarp baş›nda intraosseöz
düzgün konturlu hiperintens lezyon
dikkati çekti. 

Her iki ayak MRG incelemesinde
sağda 1. metatars baş› içinde ve 3. me-
tatars kaidesinde intraosseöz kistik
lezyonlar ve naviküler kemik ve küne-
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iform kemikte kistik lezyonlar mev-
cuttu (Resim 4). Solda tarsal kemikte
benzer değişiklikler yan› s›ra 1. meta-
tars baş›n› posteriordan erode eden
orta sinyal özelliğinde yumuşak doku
kitleleri dikkati çekti.

Olgu 2

Her iki el-el bilek grafisinde sağda
3. MKF eklemde daralma, falangeal
yüzde düzgün kenarl› rezorpsiyon ve
metakarp baş›nda kenar sklerozu gös-
teren subkondral ve dejeneratif kistik
değişiklikler mevcuttu. Ayr›ca sağda
3. parmak DİF eklemde, eklem aral›-
ğ›nda daralma ve subkondral kistler
dikkati çekti.

Her iki ayağ›n iki yönlü grafilerinde
solda tarsal kemiklerde düzgün kon-
turlu, kenar sklerozu gösteren litik

Resim 5. Olgu 2’nin ön arka bilateral ayak
grafisinde; sol ayak tarsal kemiklerinde
konturlar› sklerotik litik alanlar görülüyor. 
Her iki birinci metatarsofalangeal eklem
çevresinde yumuflak doku fliflli¤i dikkat
çekiyor.

Resim 6. Olgu 2’nin sa¤ ayak koronal T2
a¤›rl›kl› MRG görüntüsündede birinci
metatars bafl›n› posteriordan erode eden
heterojen sinyalli yumuflak doku kitlesi ve
direkt grafide fark edilmeyen beflinci
metatars bafl›nda yüksek sinyalli intraosseöz
rezorpsiyon seçiliyor.

alanlar ve 1. MKF  eklem aral›ğ›nda
daralma ve periartriküler yumuşak do-
ku şişliği izlendi (Resim 5).

Her iki el incelemesinde sağ elde 3.
MKF eklemde daralma ve direkt gra-
fiye benzer falangeal yüzde erozyon-
lar izlendi. Sol elde karpal kemiklerde
dejeneratif kistik değişiklikler göz-
lendi.

Her iki ayağ›n MRG incelemesinde
sol ayakta 5. metatars kaidesinde int-
raosseöz hiperintens lezyon ve 1. me-
tatars baş›n› posteriordan erode eden
yumuşak doku lezyonu izlendi.

Sağ ayakta tarsal kemiklerde T2
ağ›rl›kl› görüntülerde intraosseöz hi-
perintens lezyon yan› s›ra 1. metatars
baş›n› posteriordan erode eden orta
sinyal özelliğinde yumuşak doku kit-
lesi izlendi (Resim 6).

Tart›flma
Gut, hiperürisemi sonucunda akut

ve kronik artrite neden olan bir ürik
asit metabolizma bozukluğu hastal›ğ›-
d›r. Ürik asit metabolizmas›ndaki
primer bozukluğa bağl› olabileceği gi-
bi baz› sistemik hastal›klar›n seyrinde
de ortaya ç›kabilir. Yineleyen fakat
geçici olan akut artrit ataklar›, mono-
sodyum ürat kristallerinin aş›r› doy-
muş olan vücut s›v›s›ndan eklem içeri-
sine çökmesi ile tetiklenir. Uzun y›llar
sonunda, sürekli ürat kristallerinin bi-
rikmesi ve yineleyici iltihabi ataklar
kronik y›k›m yapan artrite neden olur.
Kristaller eklem içine ve çevresine
çöktüğü gibi diğer dokulara ve kemik
içine de  çökerek tofüs olarak bilinen
ve gutun morfolojik amblemi olarak
tan›nan iltihabi odaklar›n oluşmas›na
neden olur. Daha s›kl›kla erkeklerde
ve ortalama 5. dekatta görülmektedir
(1-3). En s›k tutulan eklemler ayağ›n
birinci MTF ve elin MKF eklemidir.
S›ras› ile bunlar› dirsek, bilek, diz,
kalça ve sakroiliak eklemler izler (2-
4).

Kronik evrede ürik asit kristalleri
kalsiyum ile beraber eklem aral›ğ›na
çökerek eklem k›k›rdağ›nda ve ke-
mikte erozyon oluştururlar. Bunlar›n
kenarlar› sklerotiktir ve periartiküler
osteoporoz yoktur. Tofüsler eklemle-
rin yan›ndaki bağlara, tendonlara, bur-
sa ve kulak sayvan›na da çökerler
(3,4). MRG gut hastal›ğ› tan›s›nda ru-
tin kullan›lan bir yöntem değildir. Bu-
nunla beraber atipik klinik ve lokali-
zasyondaki olgularda tan›ya katk› sağ-
layabilir (1,3). Tofüsün sinyal karak-
teristiği daha önceki çal›şmalarda da
yay›nland›ğ› gibi T1 ağ›rl›kl› görüntü-
lerde kas ile izointens, T2 ağ›rl›kl› gö-
rüntülerde sinyal art›ş›n›n tofüsteki
protein konsantrasyonundaki art›şa,
azalma ise kalsifikasyonlara bağl› ol-
duğu tespit edilmiştir. Baz› çal›şma-
larda ise T2 ağ›rl›kl› görüntülerde sin-
yal azalmas› tofüslerdeki hemosiderin
depolanmas›na bağlanm›şt›r (1,3,5). 

Tofüslerin sinyal intensitesi gut için
spesifik değildir. Ay›r›c› tan›da roma-
toid artrit, kalsiyum pirofosfat dihidrat
(CPPD) depo hastal›ğ›, pigmente vil-
lonodüler sinovit, ksantofibrom ve be-
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CASE REPORT: MRI FINDINGS IN GOUT

MR imaging is not routinely used for the evaluation of tophaceous gout. However,
gout may have atypical clinical and radiologic findings. It should be considered in the
differential diagnosis when a mass reveals heterogeneous and low signal intensity
on T2 weighted images. We present MR imaging characteristics of gout tophi and
arthritis in two patients.
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nign fibroblastik tümör düşünülmesi
gereken hastal›klard›r. Burada direkt
radyogram bulgular›, kan biyokimya-
s›ndaki değişiklikler ay›r›c› tan›da
yard›mc›d›r (1,2). 

Burada sunulan olgularda literatür
ile uyumlu morfolojik değişiklikler iz-
lenmiştir. Ancak olgu 2 de tarsal ke-
mikler ve metakarp içinde de tan›mla-
nan düzgün konturlu, kistik lezyonlar
ve çevrede kemik iliğinde ödem bul-
gusu olmamas› ay›r›c› tan›da özellikle
laboratuar›n negatif olduğu hastalarda
yararl› bir bulgu olarak görülmektedir.

Sonuç olarak, gut hastal›ğ›nda
MRG endikasyonu yoktur. Ancak ol-
gular›m›zda olduğu gibi gut hastas›na
tan›dan önce MRG çekilebilir. Tarif

edilen lokalizasyonlarda kemik eroz-
yonu yapan T2 hipointens multipl no-
düllerin ay›r›c› tan›s› güç değildir ve
gut hastal›ğ› akla getirilmelidir.


