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riasi, ad esempio, una malattia spesso associata ad
iperuricemia, può manifestarsi nel 30% dei casi an-
che con una artrite nella quale i cristalli di urato
monosodico (UMS) non sono implicati (2). Altre
volte si osservano pazienti con gotta cronica che
coinvolge le mani che vengono diagnosticati come
AR perché i tofi che presentano sono confusi con
noduli reumatoidi (3).
Per queste ragioni (elevata prevalenza e diagnosi
differenziale spesso problematica), può essere giu-
stificato rivalutare le caratteristiche cliniche di pa-
zienti italiani con gotta, alla luce delle nuove co-
noscenze su questa antica malattia. L’interesse per
la gotta è attualmente molto vivo per svariate ra-
gioni:
a) sono stati individuati recentemente nuovi mec-

canismi di infiammazione, quali l’inflammaso-
ma, (4, 5);

b) è stata provata l’efficacia nell’artrite gottosa di
farmaci anticitochinici (6);

INTRODUZIONE

La prevalenza della gotta nella popolazione ita-
liana è dello 0,46% (1), un valore elevato pa-

ragonabile a quello dell’artrite reumatoide (AR).
Nonostante questo, essa spesso non viene diagno-
sticata correttamente. Nella maggior parte dei ca-
si è sovrastimata in quanto la presenza di una ar-
trite che colpisce la I metatarsofalangea o il tarso,
oppure di una artrite in presenza di iperuricemia,
viene talora interpretata come gotta. Al contrario,
varie possono essere le ipotesi diagnostiche: la pso-
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SUMMARY

Objective: To assess the clinical characteristics of gout and its diagnostic approach in a group of Italian patients.
Methods: In a retrospective analysis, we evaluated 72 consecutive gouty patients examined in the years 2000-2007.We
recorded demographic data, family history, comorbidities and disease characteristics (seasonality of the attacks, joints
affected, serum uric acid concentration, and treatment).
Result: 63/72 (87.5%) patients were men and 9 women, with mean age 61.9±13.7 years. 8/72 (11.1%) patients re-
ported a familial history of gout. The first attack occurred mainly in the months of June, July and December. The first
metatarsophalangeal joint was affected in 59.7% of patients and the hand in 25%. Treatment changed over the fol-
low-up period, with a decreased use of NSAIDs (p<0.0001) and an increased use of colchicine (p=0.015) and allop-
urinol (p<0.0001). In 9 (12.5%) patients, joint aspiration was performed and monosodium urate crystals were found
in synovial fluid or tophi. 42/72 (58.3%) patients fulfilled a minimum of 6 clinical criteria of the American College of
Rheumatology, necessary for gout diagnosis. 47/72 (65.3%) patients, met the EULAR recommendations and had an
82% probability of being affected by gout.
Conclusions: The diagnosis of gout is not always easy because of its changing clinical spectrum. Identification of MSU
crystals in joint aspirates was obtained only in a minority of patients. In this setting the diagnosis with gout was often
based on the observation of an acute intermittent monoarthritis involving mainly the first metatarsophlangeal joint,
associated with hyperuricaemia and responsive to colchicine.
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c) sono ormai in fase di lancio nuove classi di far-
maci ipouricemizzanti (7, 8).

Inoltre sono state recentemente pubblicate le rac-
comandazioni dell’EULAR per la diagnosi e la te-
rapia della gotta (9) che hanno implicato una revi-
sione critica della letteratura. A ciò si aggiunga il
fatto che l’artrite gottosa è un modello ideale di stu-
dio, essendo caratterizzata da un’artrite acuta che,
se opportunamente trattata, scompare nel giro di
pochi giorni. In ultimo, la gotta è una malattia com-
pletamente curabile: il non fare diagnosi e non ini-
ziare tempestivamente il trattamento per ignoran-
za dei suoi aspetti clinici non è giustificabile. Que-
sto lavoro ha preso in esame una serie consecutiva
di pazienti con diagnosi di gotta visitati in un pe-
riodo di 7 anni.

METODI

In uno studio retrospettivo, sono stati esaminati i
dati di pazienti consecutivi affetti da gotta estratti
da cartelle e lettere di dimissioni di un reparto reu-
matologico. Le caratteristiche per l’inclusione dei
pazienti nello studio prevedevano una diagnosi cer-
ta di gotta, o caratteristiche cliniche e strumentali
suggestive per tale malattia.
I parametri ricercati nella documentazione clinica
dei pazienti sono stati selezionati in base agli stu-
di sui fattori di rischio per la gotta. Sono state stu-
diate le caratteristiche demografiche del paziente,
i fattori di rischio quali iperuricemia (10), familia-
rità, terapie croniche concomitanti con diuretici
dell’ansa e acido acetilsalicilico a basse dosi (11),
le comorbidità (diabete, ipertensione, calcolosi re-
nale, calcolosi colecistica, insufficienza renale cro-
nica, infarto miocardico acuto, ischemia cardiaca,
eventi cerebrovascolari, dislipidemie, traumi arti-
colari, altre patologie) (12, 13), le caratteristiche
della malattia quali data del primo episodio, dura-
ta e numero degli attacchi acuti, durata del perio-
do intercritico, la presenza di tofi, il numero ed il
tipo delle articolazioni colpite, la terapia utilizza-
ta, e gli esami di laboratorio pertinenti.
Le caratteristiche cliniche sopra riportate sono sta-
te confrontate con quelle descritte nei criteri dia-
gnostici dell’ACR (14) e nelle raccomandazioni
formulate dall’EULAR (9), valutando quali e quan-
ti criteri venivano soddisfatti nel singolo paziente.
L’analisi statistica è stata effettuata mediante il soft-
ware MedCalc® versione 9.6.4.0. Le medie sono
state confrontate con il test t di Student quando pa-
rametriche e con il test di Wilcoxon in caso di di-

stribuzione non normale. Il confronto tra percen-
tuali è stato effettuato con il test del χ2. Sono state
applicate anche tecniche di regressione lineare.

RISULTATI

Caratteristiche demografiche dei pazienti
Sono stati studiati 72 pazienti ambulatoriali (n=65)
o ricoverati (n=7) nel periodo 2000-2007. Di que-
sti 63 (87,5%) erano uomini e 9 (12,5%) donne.
L’età media era di 61,9±13,7 anni. L’età media de-
gli uomini era di 60,5±13,3 anni e quella delle don-
ne di 71±13,9 anni (p=0.013). Una familiarità per
gotta è stata riferita da 8/72 (11,1%) pazienti. I pa-
zienti con familiarità positiva erano tendenzial-
mente più giovani (54±12,8 anni vs. 63±18,1 an-
ni; p=0.082). 

Stagionalità degli attacchi acuti e delle visite
Il mese in cui si è verificato il primo attacco acuto
di gotta è stato ricordato solo da 25/72 pazienti
(34,7%). Nella figura 1 viene riportata la distribu-
zione del mese di esordio della gotta: sono evidenti
due picchi nei periodi di giugno/luglio e dicembre.
Il mese della prima visita era noto per 69/72
(95,8%) pazienti e, come dimostra la figura 2, è di-
stribuito in modo piuttosto regolare con la sola ec-
cezione di un picco nel mese di aprile.

Caratteristiche dell’attacco acuto
54 pazienti (75%) hanno presentato un’artrite mo-
noarticolare. Essa era presente in 5/9, (55,6%) don-
ne e 49/63, (77,8%) uomini (p=0.3). Le articola-
zioni interessate in occasione del primo attacco
acuto sono riportate nella tabella I. 18 pazienti
(25%) hanno presentato un’artrite di due (14 pa-
zienti) o tre (4 pazienti) articolazioni. Nel corso
del successivo follow-up sono state interessate: me-
tatarsofalangee in 26 (36,1%) pazienti, ginocchia
in 21 (29,2%), tibiotarsiche in 15 (20,8%), interfa-
langee in 15 (20,8%), polsi in 11 (15,3%), e gomi-
ti in 6 (8,3%). In 56 pazienti (77,8%) l’attacco è sta-
to acuto ed ha raggiunto l’apice in meno di 24 ore.
Il numero di attacchi acuti per paziente è stato, co-
me prevedibile, molto variabile con una mediana di
4 (range da 1 a 90). La maggior parte dei pazienti
ha presentato da 2 a 4 attacchi acuti. Il numero de-
gli attacchi acuti era predetto, in una regressione li-
neare, solo dalla presenza di tofi. Infatti i pazienti
con tofi avevano una mediana di 8 attacchi (range
1-90) a confronto di 3 attacchi (range 1-30) in quel-
li senza tofi (p=0.013). 
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I tofi erano presenti in 21/72 pazienti (29,2%). La
presenza di tofi non era predetta da nessuna delle
altre variabili valutate. La dattilite, o “dito a sal-
sicciotto”, è descritta anche nella gotta (15). Nei
nostri pazienti era presente in 6/72 (8,3%) casi e ha

colpito uno o più dita delle mani in 5 pazienti ed
un dito del piede in un altro. Un paziente ha pre-
sentato dattilite nel quadro di un edema impronta-
bile del dorso della mano (sindrome RS3PE) ed un
altro era affetto da artrite gottosa cronica. 
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Figura 1 - Distribuzione del mese di esordio del-
la gotta.
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Figura 2 - Distribuzione del mese della prima
visita.

Tabella I - Articolazioni interessate nel primo attacco di artrite.

Articolazione interessata Maschi Femmine Totale p

I metatarsofalangea 61,9% 44,4% 59,7% 0.5
tibiotarsica 19,0% 22,2% 19,4% 0.8
ginocchio 17,5% 22,2% 18% 0.9
mano-polso 20,7% 55,5% 24,9% 0.06
gomito 4,8% 11,1% 5,8% 1
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Trattamento
In occasione del primo attacco acuto, 36/72 pa-
zienti (50%) sono stati trattati con FANS, 8
(11,1%) con steroidi, in 5 pazienti in aggiunta ai
FANS, 11 (15,2%) con colchicina, e ben 25
(34,7%) con allopurinolo. Nel successivo follow-
up in occasione degli ulteriori attacchi, le percen-
tuali di utilizzo dei farmaci precedentemente cita-
ti è stato: FANS 21 pazienti (29,2%), steroidi 9
(12,5%), colchicina 23 (31,9%), allopurinolo 19
(26,4%). Al momento dell’ultima visita, 38/72
(52,8%) pazienti ricevevano una prescrizione di
colchicina, 55 (76,4%) di allopurinolo, 4 (5,6%) di
sulfinpirazone, avendo presentato reazioni allergi-
che all’allopurinolo, e solo 9 (12,5%) di FANS (tab.
II). Tra la prima e l’ultima visita è diminuito si-
gnificativamente l’utilizzo di FANS (χ2 21,8,
p<0.0001), mentre è aumentato quello di colchici-
na (χ2 5,9, p=0.015) e di allopurinolo (χ2 24,3,
p<0.0001). L’utilizzo di colchicina, in una analisi
multivariata, era predetta solo dalla presenza di to-
fi (p=0.02); quello di allopurinolo non era predet-
to da nessuna variabile.

Uricemia e comorbidità
Una uricemia ≥7 mg/dL era presente in 59/72 pa-
zienti (81,9%). L’uricemia media non era signifi-
cativamente diversa nei 2 sessi (8,3 mg/dL nei ma-
schi vs. 7,8 mg/dL nelle donne, p=0.5) e nei pa-
zienti con o senza familiarità per gotta. Il valore
medio di PCR era di 27±56,4 mg/dL (0-5 mg/dL),
senza differenza tra sessi. L’uricemia correlava de-
bolmente con la PCR (p=0.05). 
Cinquantuno/72 (70,8%) pazienti presentavano co-
morbidità; 28 ne presentavano una, 11 ne presen-
tavano 2, e 12 pazienti 3 o più comorbidità. Dodi-
ci/72 (16,7%) pazienti erano affetti da diabete mel-
lito. La glicemia media nell’intero gruppo era di
113,8±35,9 mg/dL. Non vi erano correlazioni tra
glicemia e uricemia, né con la diagnosi di gotta in
accordo ai criteri ACR. Una dislipidemia era pre-
sente in 12/72 (16,7%) pazienti. Trentasei/72
(50%) pazienti erano ipertesi e 22 (30,6%) assu-
mevano diuretici. L’uricemia non era significativa-
mente diversa nei pazienti con e senza ipertensio-
ne, né in rapporto all’uso di diuretici (8,7 mg/dL
vs. 7,9 mg/dL, p=0.34). Una calcolosi renale era

Tabella II - Utilizzo di diverse classi di farmaci nei differenti periodi di follow-up.

Anteriore alla nostra In occasione della In occasione p
prima visita prima visita dell’ultima visita

FANS 50% 29,2% 12,5% p<0.0001
Steroide 11,1% 12,5% 0% Ns
Colchicina 15,2% 31,9% 52,8% p=0.015
Allopurinolo 34,7% 26,4% 76,4% p<0.0001
Sulfinpirazone 0% 0% 5,6% Ns
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co in pazienti con e senza insufficienza renale
cronica (p=0.002).
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presente in 10/72 pazienti (13,9%) ed una calcolo-
si colecistica in 5/72 (6,9%). Non vi erano corre-
lazioni tra uricemia e presenza di calcoli.
Un’insufficienza renale cronica (IRC) era stata dia-
gnosticata in 10/72 (13,9%) pazienti. La sua pre-
senza si associava ad una uricemia significativa-
mente più elevata (9,9 mg/dL vs. 7,9 mg/dL,
p=0.002) (Fig. 3). Una analisi multivariata confer-
mava il potere predittivo della sola IRC nel predi-
re la concentrazione di acido urico (p=0.005).
Un’anamnesi positiva per infarto miocardico acu-
to (IMA) era riportata da 7/72 pazienti (9,7%). Nei
pazienti con IMA l’uricemia non era significativa-
mente più elevata (9,7 mg/dL vs 8 mg/dL). Un
evento ischemico cerebrale era riportato da 4/72
(5,6%) pazienti, anche in questo caso senza corre-
lazione con la concentrazione di acido urico. Pso-
riasi cutanea era presente in 4/72 (5,6%) pazienti. 

Soddisfacimento dei criteri diagnostici 
e classificativi
L’identificazione di cristalli di urato monosodico
nel liquido sinoviale (n=4) o nei tofi (n=6) è avve-
nuta in solo 9 (12,5%) dei pazienti esaminati. Qua-
rantadue/72 (58,3%) pazienti soddisfacevano al-
meno 6 criteri diagnostici dell’ACR. Applicando il
nomogramma di Fagan, secondo le raccomanda-
zioni EULAR, 47/72 (65,3%) pazienti presentava-
no una probabilità di gotta superiore all’82%. Una
discordanza tra i due criteri diagnostici era pre-
sente in 5 (6,9%) pazienti.

DISCUSSIONE

Come atteso, la maggior parte dei pazienti con got-
ta sono uomini. Tuttavia il 12,5% di essi erano don-
ne e la loro età media era nettamente superiore a
quella degli uomini. Le donne con gotta frequen-
temente hanno una artrosi nodale delle dita, che fa-
cilita la localizzazione di tofi, e fanno uso di diu-
retici (15). Come sempre esistono le eccezioni: una
delle pazienti era una giovane di 38 anni con ipe-
ruricemia probabilmente indotta da un dimagri-
mento associato ad anoressia nervosa.
Il primo attacco acuto, nei pochi pazienti che ri-
cordavano con esattezza la sua data, ha una prefe-
renza per i mesi estivi ed un ulteriore picco a di-
cembre. Altri studi hanno dimostrato una maggio-
re frequenza di attacchi in primavera (16-19). La
causa della concentrazione degli attacchi nei mesi
primaverili-estivi è probabilmente imputabile a
cambiamenti dietetici e alla temperatura più eleva-

ta che può contribuire alla disidratazione ed alla
conseguente maggiore concentrazione di UMS. È
suggestivo pensare che il picco a dicembre, non
presente in altri studi, sia collegabile al maggior ap-
porto alimentare di purine associato alle feste na-
talizie. Al contrario, la stagionalità della prima visi-
ta nei nostri pazienti era più concentrata nei mesi
di aprile-maggio, confermando il pattern pri-
maverile della malattia. La discrepanza tra i due
dati può essere dovuta alla diversa percentuale di
pazienti nei quali queste date potevano essere de-
terminate con sicurezza. Pochi pazienti ricorda-
vano la data del primo attacco mentre la data del-
la prima visita era riportata nella cartella.
Il numero di attacchi acuti di gotta era, come atte-
so, molto variabile con una mediana di 4 attacchi
per paziente. I pazienti con tofi avevano attacchi più
frequenti, un aspetto facilmente spiegabile con la
presenza depositi di UMS a rapido rilascio. 
Per quanto anche nella nostra esperienza l’artrite
gottosa sia una forma prevalentemente monoarti-
colare, un quarto dei pazienti presentava una artrite
di 2 o 3 articolazioni. 
La forma oligoarticolare era più frequente nelle
donne. Il classico impegno della I metatarso-
falangea è tipico della gotta e veniva confermato in
circa il 60% dei nostri pazienti. Va tuttavia evi-
denziato che un quarto dei pazienti ha presentato
impegno di mano e polso, ed un quinto impegno
rispettivamente di tarso e ginocchio. L’artrite del
polso e delle piccole articolazioni delle mani era
più frequente nel sesso femminile, seppur in modo
non statisticamente significativo (Tab. I). Questo
fatto può contribuire a rendere più difficile la di-
agnosi differenziale poiché la localizzazione più
atipica compare proprio nel sesso femminile che il
medico di solito non associa alla gotta. In partico-
lar modo, le donne non solo presentano più fre-
quentemente una artrite non monoarticolare, ma
hanno anche più spesso un impegno della mano.
Il trattamento della gotta varia nella nostra espe-
rienza a seconda del tipo di medico che segue il
paziente. 
Dei pazienti giunti alla nostra osservazione, la mag-
gior parte dei quali era seguita dal proprio medico
di medicina generale, il 50% assumeva FANS ed il
10% corticosteroidi al momento della I visita.
Questa percentuale si è progressivamente ridotta
durante il follow up con solo il 12,5% dei pazien-
ti ancora in cura con FANS alla visita finale. A
questa visita nessun paziente assumeva più corti-
costeroidi, che non rappresentano un trattamento a
lungo termine indicato per la gotta se non in casi
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eccezionali. Contemporaneamente aumentava l’uti-
lizzo a scopo antiinfiammatorio della colchicina
dal 15% a 52%. Questo farmaco ha il vantaggio ad-
dizionale di essere un valido criterio ex adjuvan-
tibus in quanto efficace quasi esclusivamente nel-
la gotta (20). L’utilizzo di allopurinolo è rad-
doppiato durante il follow up arrivando al 76% dei
pazienti. Una minoranza (5,6%) dei pazienti as-
sumeva sulfinpirazone in quanto allergica all’al-
lopurinolo. Nel complesso, la terapia ipouricemiz-
zante era correttamente assunta dall’82% dei pazi-
enti dopo le visite reumatologiche, rispetto al 35%
prime della stesse. 
Nel campione esaminato nel nostro studio è stata
confermata l’elevata frequenza di comorbidità (21),
che contribuiscono in modo rilevante alla cattiva
qualità della vita dei pazienti con gotta (22). Delle
varie malattie associate, solo la presenza di insuf-
ficienza renale cronica si associava ad una uricemia
significativamente più elevata. 
L’importanza di una diagnosi corretta di gotta e le
difficoltà ad essa connesse sono state evidenziate:
ne deriva la potenziale utilità di criteri o racco-
mandazioni per la diagnosi che possano aiutare il
clinico. Un primo set di criteri è stato proposto
dall’American College of Rheumatology (9). A
questi criteri rispondeva il 53% dei nostri pazienti

diagnosticati sulla base dell’esperienza clinica. In
particolare, il gold standard della diagnosi di got-
ta, ovverosia il riscontro di cristalli nel liquido
sinoviale o nei tofi, era raggiunto in solo 9 pazien-
ti (12,5%). È da notare che con l’aumento dell’in-
teresse per la gotta, in tutti i nuovi pazienti del nos-
tro ambulatorio viene tentata l’aspirazione di liq-
uido sinoviale per confermare la diagnosi. Tuttavia,
l’aspirazione di liquido sinoviale da articolazioni
quiescenti ed asintomatiche, proposta da alcuni
come utile per rinvenire i cristalli al di fuori degli
attacchi acuti (24), non è in realtà così semplice
come suggerito dalla letteratura. Le nuove racco-
mandazioni EULAR per la diagnosi di gotta con-
tengono suggerimenti per una diagnosi basata su
una flow chart. Applicandole alla nostra casistica,
il 65% dei pazienti aveva un probabilità di malat-
tia sufficientemente elevata per permetterne la dia-
gnosi. Quindi le raccomandazioni EULAR sem-
brano più sensibili di quelle ACR. 
In conclusione, nonostante la gotta abbia in parte
modificato alcune delle sue tradizionali caratteri-
stiche cliniche rendendo la diagnosi talvolta più
problematica, una buona conoscenza delle mani-
festazioni della malattia ed una elevata attenzione
aiutano ad inquadrare correttamente i pazienti ed a
impostare un trattamento efficace.

RIASSUNTO
Sono state valutate le caratteristiche cliniche e l’approccio diagnostico alla gotta nella pratica clinica in una coorte di
72 pazienti italiani. Di questi 63/72 erano uomini e 9 donne con età media di 61,9±13,7 anni. Otto pazienti presenta-
vano familiarità per gotta. Il primo attacco è insorto prevalentemente nei mesi di giugno, luglio e dicembre. La I MTF
era interessata nel 59,7% dei pazienti e la mano nel 25%. Tra la prima e l’ultima visita è diminuito l’utilizzo di FANS
(p<0.0001), e aumentato quello di colchicina (p=0,015) e allopurinolo (p<0,0001). In 9 pazienti si sono riscontrati cri-
stalli di urato monosodico nel liquido sinoviale o nei tofi. 42/72 (58,3%) pazienti soddisfacevano 6 criteri ACR men-
tre 47/72 (65,3%) presentavano una probabilità di gotta dell’82% in accordo con le raccomandazioni EULAR. La pre-
senza di una monoartrite acuta intermittente della I MTP responsiva alla colchicina e di iperuricemia erano la base del-
la diagnosi nei pazienti sudiati. L’analisi del liquido sinoviale si effettua raramente.

Parole chiave - Gotta, artrite gottosa, stagionalità, comorbidità.
Key words - Gout, gouty arthritis, seasonality, comorbidity.
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