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Derleme / Review

Gut Hastaliginda Omurga Tutulumu: Bir Derleme

Spinal Involvement in Gout: A Review

Yasemin TURAN, Omer Faruk SENDUR

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Aydin, Tiirkiye

Ozet

Gut, monosodyum Urat kristallerinin artikUler kartilajda, periartikiler do-
kularda, kemik ve deride depolanmasi ile karakterize bir hastaliktir.
Gut'un kesin teshisi toflistin tespiti ile dogrulanmalidir. Tofis, en sik ola-
rak kulak heliksi ve birinci metatarsofalangeal eklem gibi kan akiminin az
oldugu ve dislk 1sinin oldugu yerlerde goérilir. Gut artritinin omurgayi
tutmasi nadir gorlen bir durumdur. Literatirde, daha énce bildirilmis 91
olgu bulunmaktadir. Klinik 6zellikleri omurga agrisi ve ates oldugunda
spinal gut'u spinal enfeksiyondan ayirt etmek oldukca zor olabilmektedir.
Bu derlemede, spinal gut hastaliginin patofizyolojisi, klinik, radyolojik
Ozellikleri ve tedavi stratejileri makaleler esliginde gézden gegirilmistir.
Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2009;55:78-82.

Anahtar Kelimeler: Gut, omurga, klinik bulgular

Summary

Gout is characterized by the deposition of monosodium urate crystals
on the surface of the articular cartilage, within periarticular tissues, and
within bone and skin. Identification of tophi indicates a definitive
diagnosis of gout. Tophi are most often seen in tissues that have a poor
blood supply and low temperature, such as the ear helix and first
metatarsophalangeal joint. Gouty arthritis involving the spine is a rare
condition. In literature, 91 previous cases have been reported. When the
clinical presentation includes spine pain and fever, differentiation of
spinal gout from spinal infection may be difficult. In the present paper,
pathophysiology, clinical and radiological findings and treatment
strategies of spine involvement in gout disease was reviewed in the
reports. Turk J Phys Med Rehab 2009,55:78-82.
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Gut, monosodyum trat (MSU) kristallerinin sinovyumda depo-
landi§l, periferik eklemlerin akut artriti ve nefropati ile karakterize
yaygin goérilen metabolik bir hastaliktir (1). Gut hastalijinda tofa-
koz birikimler, siklikla metatarsofalangeal eklemler, ayak bilekleri,
dizler, el bilekleri, parmaklar ve omuzlarda gorilmektedir. Bu biri-
kimler nadiren omurgada da gorilmektedir (2). Tim literatlr ince-
lemesi (PubMed ve Medline; 1950 yilindan glinimuze kadar) sonu-
cu toplam spinal gut tanisi konan 91 olgu bulunmaktadir (2-80).

Epidemiyoloji

Spinal tutulumlu gut hastaliginda epidemiyolojik bir veri ol-
mamakla birlikte, tim literatlir taramasinda inceledigimiz 91
hastanin %71,4'G (65 kisi) erkek, 28,6'sl (26 kisi) kadinlardan
olusuyordu. Hastalarin ortalama yaslari 58,7 (SS=15,4) olarak
hesaplandi. Cogu hasta 5. ve 7. dekatta idi (Tablo 1).

Etiyopatogenez

Uzun stre Urik asit ylksekligi, eklem kavitelerinde kristal de-
polanmasini tetiklemektedir. Siddetli olgularda bu siireg kire¢ be-
yazi tofls formuna dénidsmektedir (kronik tofakéz gut) (1). Has-
talarin kronik fazinda periartikiler dokuda, sinovyal membranda,
subkondral kemikte, artikuler kartilajdaki MSU kristalleri tofis
denilen bir yumusak doku kitlesi olusumuna yol acgabilir. Bu de-
positlerin, subkutan dokularda tendonlarda, bursada veya eklem
kapsillinde dejenerasyona neden oldugu bildirilmistir (81).
Gut'un daha cok periferik eklemleri tutmasinin sebebi, 1sinin di-
stk oldugu bdlgelerde kristal ¢ézindrliginin azalmasi ve avas-
kiiler dokularda toflis olusmasina yol agmasina baglanmaktadir
(75). Ayrica kan pH'sinin diismesi, baglanan plazma proteinleri-
nin azalmasi ve travma da Urat kristallerini presipitasyonunu art-
tirarak toflis olusumunu artirmaktadir (39). Aksiyel iskelette
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kristal birikmesinin etiyopatogenezi ise tam olarak bilinmemekle
birlikte, omurganin dejeneratif hastali§l, doku nekrozu ve dnceki
hasar gibi tetikleyici faktorlerin neden olabilecedi bildirilmistir
(34,75). Son calismalarda periartikiler toflsle faset eklem eroz-
yonu arasinda bir iliski gérilmistir. Chang (62) yaptigi incele-
meler sonucu tofak6z birikimin faset eklemlerden basladigini ve
sonra ligamentum flavuma dogru yayildigini 6ne sirmustdr. Bu
varsayim kristal depolanmasini hizlandirabilen sinovyal faset ek-
lemlerinde dislk pH'in gérilmesi ile uyumludur.

Anatomik Lokalizasyon

Gut toflslniln osse6z erozyon ve destriksiyon ile iligkili ol-
dugu kaydedilmistir. intra ve ekstra-artikiiler kristal depolanma-
si genellikle omurganin vertebral cismi, pedikiller, lamina, liga-
mentum flavum, interapofizer kartilaj, intervertebral disk, epi-
dural aralikta gérilmektedir (2). Ayrica paraspinal yumusak do-
kular, sakroiliak eklemler, filum terminale gibi bolgeler de tutul-
maktadir (16,25,30,32,34). Nadiren de intradural aralikta gut to-
flst gozlenmektedir (51). Kelly ve ark. (63) 2005 yilinda gut
hastalarinda omurganin tiim bélimlerinin esit olarak tutuldugu-
nu bildirmislerdir. Oysa ki literattir incelememizdeki bildirilen 91
olgunun %24,2'sinde (22 hasta) servikal omurgada tofus,
%18,7'sinde (17 hasta) torakal bdlge de tofls, %571 (52 hasta)
oraniyla en fazla lomber bolgede tofiis oldugu saptanmistir.
Lomber bolgede ise en ¢ok tutulan yer L4-L5 idi (Tablo 1).

Klinik Ozellikler

Genellikle ilk akut gut artriti gérildikten sonra toflsin
olusmasi icin gegen stire ortalama on yildir. On yillik olgularda
yaklasik %50 oraninda toflise rastlanmaktadir. Toflsler en faz-
la birinci metatarsofalangeal eklem Uzerinde olmak lzere her
iki dirsek olekranon bursalarinda, parmaklarin dorsal yizlerinde
ve kulak sayvanlarinda yerlesmektedir (1). Tofakdz gut nadir de
olsa aksiyel iskeleti etkileyebilir. Spinal gut'un klinik presentas-
yonu cesitlilik gostermektedir. Yalnizca aksiyel agri veya eslik
eden radikllopati, ndérojenik kladikasyo, kauda ekina sendromu

ve miyelopati gibi cesitli noérolojik bulgular eslik edebilir (62).

Tablo 1. Literatiirde taranan olgularin demografik ve klinik 6zellik-
leri (N=91).

Yas (yil)
Ortalama (SS) 58,7 (15,4)
En distk-En ylksek deger 17-85
Cinsiyet (E/K) 65/26
Lokalizasyon
Servikal bdlge %24,2
Torakal bélge %18,7
Lomber bdélge %571
Gut 6ykusd varhgi
Evet %58,2
Hayir %27,5
Bilinmiyor %14,3
Urik asit yUksekligi
Evet %64,8
Hayir %16,5
Bilinmiyor %18,7

Ayrica erken evre veya hipeririseminin kontrol altinda oldugu
olgularda hastalar asemptomatik olabilir ve sadece otopsi ile ta-
ni konabilir (5,6). Eroziv lezyonun mekanik olarak varligi omur-
ga agrisina neden olabilmektedir (68).

Servikal omurga tutulumu sonrasi, servikal miyelopati, liga-
mentum flavumda kristal birikimi, C1-2 subluksasyonu, direkt
kord basisi veya ligamentum flavumda kristal birikimi sonucu
servikal miyelopati gelisebilir (56). Servikal miyelopati degisik
klinik bulgularla ortaya cikabilir. ilk bulgu uyusmadir. Once kol-
da, daha sonra bacakta ve tiim govdede gorilebilir. Agri, yurd-
me bozuklugu, ataksi, ince becerilerde bozulma, mesane ve bar-
sak disfonksiyonu gorilebilir. Fizik muayenede hiperrefleksi,
klonus, Babinski ve Hoffman pozitifligi, ayrica Lhermitte belirti-
si gorilebilir. Servikal bdlgedeki tofakdz gut'a bagh kuadripare-
zi olgulari da bildirilmistir (14,18,30,35,58).

Lomber omurga tutulumunda ise kristal birikimi, epidural
aralik, ligamentum flavum, diskovertebral bileske, pedikdller, fa-
set eklem kapsilU, ve noral foramenlerde gorilmektedir. Bu et-
kilenmenin klinige bel agrisi ve ates ylksekligi seklinde yansi-
mas! sebebiyle spinal enfeksiyon tanisindan ayirt etmek olduk-
¢a glg olmaktadir (50,63,41). Lomber bdlgede gut toflist olan
hastalar genellikle radikilopatinin veya kladikasyonun akut ve-
ya subakut formu seklinde ortaya cikmaktadir. Klinisyenler ge-
nellikle kronik lomber spinal stenozdan stphelenip lomber bél-
ge magnetik rezonans gorintileme (MRG) istemektedirler (2).

Literatlir taramasinda bildirilen 91 hastanin %27,5'inde
(25 hasta) daha 6nce gut hastalgi 6ykisU yoktu ve tani ilk kez
¢ikan materyalin incelenmesi ile konmustu.

Bu 91 hastanin 11'inde mesane veya barsak disfonksiyonu bu-
lunmaktayd.

Radyolojik Ozellikler

Spinal gut'un, dejeneratif spondiloz, diskovertebral erozyon-
lar, eklem subluksasyonuna neden olan kemik destriksiyonu, spi-
nal deformite, spontan flizyon ve patolojik fraktirleri iceren degi-
sik radyografik 6zellikleri vardir (39). Omurganin direkt grafileri
spinal gut tanisini koydurmada olduk¢a dislk sensitiviteye sahip-
tir (2,74). En spesifik gértntileme yéntemi olan MRG veya bilgisa-
yarli tomografi (BT), ndrolojik defisiti olan veya medikal tedavile-
re direncli olan hastalarda istenmelidir. Gut'un klasik BT bulgulari,
cevre kas dokusunun dansitesine gére daha azalmis dansitede lo-
buler jukstaartikiller kitle, sklerotik kenarli intra-artikiler ve jux-
tra-artikUler kemiksel erozyonlar ve normal kemik dansitesi g6-
rintdsadur (49). Gadolinyumlu MRG taniya yaklagmak igin olduk-
ca 6nemlidir. Clnkd Urik asit kristalleri T1 adirhkh kesitlerde orta
ile hipointens arasinda gériintd verirken, T2 agirlikli kesitlerde ¢o-
Junlukla hipointens olmak Uizere degiskenlik gostermektedir. Her
iki kesitte de homojen kontrast tutulumu gézlenmektedir (63,73).
Fenton ve ark.'lar1 (32) gut toflisinin tipik BT gérintistind tanim-
lamislardir. Buna gore cevre kaslardan daha fazla azalmis dansi-
teli, ossedz erozyonlar ile sklerotik kenarlardan olusan lobuler
juxta-artikdler kitle goriintlsl olarak tanimlanmistir.

Omurganin posterior elemanlari icindeki hipermetabolik ak-
tivite, enfeksiyon ve neoplastik etiyolojilerle karisabilmektedir.
Papovich ve ark. (70) tarafindan bildirilen spinal tutulumlu bir
gut olgusunda BT ve MRG yani sira pozitron-emisyon tomogra-
fisi ile gorintlilemenin de dnemli oldugu vurgulanmistir. Ayni
yayinda pozitron-emisyon tomografisi ile gorinttlemede poste-
rior elemanlar ve yumusak dokulardaki hipermetabolik aktivite
gosterilmistir.
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Tani ve Ayirici Tanl

Spinal gut lezyonu, 6zellikle diskovertebral bileskede eroz-
yon, disk aralijinda daralma, osteofit olusumu, spinal deformite
ve patolojik fraktir seklinde radyolojik gériintl vermektedir. Bu
nedenle spinal gut; dejeneratif spondiloz, piyojenik spondiloz ve
tliberklloz spondiliti gibi hastaliklarla karistiriimaktadir. Ttber-
kiiloz spondilitinde genellikle disk araliklari korunmustur (78).

Spinal gut hastaldinin tanisi oldukca glctlr (28). Akut gut
atagi olan hastalarin %30'unda serum Urik asit seviyesi normal
sinirlar icinde olmaktadir (19,23,51). Literatlr incelemesinde
omurga tutulumu olan gut olgularinda serum Urik asit seviyesi
genellikle ylkselmistir (54 olguda yiksek, 24 olguda normal, 13
olguda ise Urik asit dizeyi bildirilmemistir). Bu 91 hastanin
%27,5'inde (25 hasta) daha dnce gut hastali§i dykisi yoktu.
Daha 6nce gut atagdi 6yklsl olmayan, serum Urik asit seviyesi
normal sinirlarda olan ve norolojik defisiti olan hastalarda tani-
ya yaklagmak oldukga gtic olmaktadir. Spinal gut, norolojik defi-
sit ile birlikte veya birlikte olmadan bel agrisi, ates ylksekligi ve
CRP duzeyinin yukselmesi seklinde klinik gdrinimle ortaya ¢i-
kabilir ve spinal enfeksiyon (45,62,74) veya kalsiyum pirofosfat
dihidrat birikim hastaligini taklit edebilmektedir (82,83). Ayrica
epidural abse klinigini taklit eden spinal gut olgulari da daha 6n-
ce bildirilmistir (34,41). Epidural abse, diskit veya vertebral os-
teomiyelit tanisi da sadece bel agrisi ve ates seklinde semptom
vermektedir. Ayrica omurgadaki gut tofisi hem klinik bulgulari
hem de radyografik gériintlisi agisindan primer kemik timorda,
metastaz, enfektif graniiloma veya ekstrameddller hematopoez
gibi tanilarla karisabilmektedir. Spinal gut'un bu hastaliklardan
radyolojik olarak temel farkhhgi eroziv degisikliklerin keskin ke-
narl olmasidir (68). Ancak cogu zaman MRG veya BT ile tani ko-
namamaktadir. Boyle durumlarda BT rehberliginde biyopsi plan-
lanmalidir (73). Kesin tani ve tedavi sipheli spinal enfeksiyon bi-
yopsisi ile laminektomi gerekebilir. Gut tofuisii MSU kristalleri-
nin, proteinler ve mukopolisakkaridlerden olusan merkezi tebe-
sirimsi beyaz noddler bir olusumdur (2). Cikarilan beyaz tebe-
sirsi tofak6z materyal hemen %100 alkol sollsyonu ile fikse
edilmeli ve MSU kristalleri formalinde aranmalidir. Ciinkii MSU
kristalleri formalinde ¢6zindr hale gelmektedir (45). Gut kris-
tallerinin varhgr polarize 1sitk mikroskobu ile dogrulanmalidir.
Polarize 151k mikroskobunda tofls, ekstraselliler gri materyali
fibréz doku ve histiyositler ve polimorf ntveli I6kositler ile ¢ev-
relenmis gibi gdzikir. EGer kristal bulunmazsa tofakdz gut'un
diger histolojik dzellikleri aranmahdir. Bunlar arasinda polimorf
naveli I6kositler ile granidloma olusumu, histiositler, amorf sel-
|Gler materyaller teshisi desteklemektedir (35). Bunun yani sira
polarize 1sik mikroskopi ile yapilan histolojik dederlendirme ile
cikarilan materyalin gut veya psédogut mu oldugunu ayirt et-
mekte olduk¢a dnemlidir (62). Clnkl gut kristalleri polarize 1sik
mikroskobunda igne seklinde goriintl verirken, psédogut kris-
talleri romboid seklinde goriintli vermektedir (84).

Gut artriti cok nadiren atlantoaksiyel eklemi tutabilir ve bu
bélgenin tutulumu romatoid artrit hastalidi ile karisabilir. Her iki
hastalikta da simetrik olarak klictk eklemlerin poliartriti gortle-
bilmektedir. Bununla birlikte RA hastalarinin yaklasik olarak
%380'inde romatoid faktdr pozitif olmaktadir (67). Ayrica gut
hastalarinda periartikiiler demineralizasyon yoklugu ayirici ta-
nida dnemlidir (68).

Tedavi

Erken tani spinal gut i¢in olduk¢a dnemlidir. Clinkli zamanin-
da baslanan farmakolojik yaklasim spinal cerrahiye olan ihtiya-
c1 onleyebilmektedir (2,18,33,38,46). Nonsteroid antiinflamatu-
var ajanlar, intravendz kolsisin, sistemik veya intraartikller kor-
tikosteroid tedavisi ve adrenokortikotropik hormon akut atakta
ilk kullanilacak olan ilaglardir. Akut atagi izleyen dénemlerde al-
lopurinol tofakéz depositin ¢ézllmesi icin kullaniimalidir (45).
Ayrica probenesid ve sulfinpirazon gibi Urikozurik ilaclar kan
rik asit seviyesini azaltmak icin kullanilabilir (68). Servikal
traksiyon veya immobilizasyon da diger konservatif tedavi yon-
temlerindendir (8,18) Norolojik defisiti olan hastalarda genellik-
le cerrahi dekompresyon yapilmasinin yani sira farmakolojik te-
davi de baslanmalidir (62). Ortopedik olarak spinal eroziv lez-
yonlari stabilize etmek omurganin mekanik stabilizasyonunu
saglamak icin 6nemlidir (68). Literatir incelemesinde 91 hasta-
nin %42,2'si (65 hasta) cerrahi tedavi, %14,3'l (22 hasta) kon-
servatif tedavi ve medikal tedavi uygulanmistir. Hastalarin
%?2,6'sinda (4 hasta) ise cerrahi tedavi uygulanip uygulanmadi-
g1 belirtilmemistir. Uygulanan tedaviler sonrasi hastalarin
%43,5'i (67 hasta) iyilesmis, %1,3'U (2 hasta) hi¢ iyilesememis,
%1,9'u (3 hasta) kismen iyilesmis, %11,7'sinin (18 hasta) iyilesme
durumu hig bildirilmemis 1 hasta ise operasyon sonrasi kompli-
kasyonlara bagl 6lmustu.

Kuo ve ark. (78) gut spondiliti olan bir olguya glinde iki kez
0,5 mg kolsisin tedavisi baslamislar ve olumlu sonuc aldiklarini
bildirmislerdir. Eski yillarda Rask (84) da kolsisin tedavisinin
akut veya kronik hasarli disk sendromunda etkili oldugunu vur-
gulamistir.

Risk faktorlerinin azaltilmasi omurgada gut tofiisi olusumu-
nu dnleyebilmektedir. Risk faktorleri arasinda alkol tiketimi, re-
nal fonksiyonlarin kéttlesmesi gibi faktorler vardir. Sivi aliminin
arttiriimasi ve alkalize edici ajanlar da Urik asit birikimini 6nle-
mektedir (39). Ayrica gut hastalarinin siki klinik takipleri ve go-
rintlleme yontemleri ile erken tani ve tedavi saglanmis olmak-
tadir.

Sonug

Ozet olarak gut hastaliginda omurga tutulumu epidural kitle
olmasi ve bel agrisi semptomunun olmasi nedeniyle farkli tani-
larla karisabilmektedir. Bu sebeple spinal gut tanisi gecikmekte-
dir. Dikkatli alinan bir 6ykd, gortntileme yéntemleri ve alinan
biyopsi 6rnedinin patolojik inceleme sonucu dogru taniya ulas-
mamizi saglamaktadir. Cerrahi dekompresyon ve uygun medikal
tedavi ile genellikle norolojik komplikasyonlarda iyilesme g6z-
lenmektedir. Bu sebeple bu hastalidin akilda bulundurulmasi bu
tip hastalarin prognozu agisindan oldukc¢a dnemlidir.
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