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Gut Hastal›¤›nda Omurga Tutulumu: Bir Derleme
Spinal Involvement in Gout: A Review

ÖÖzzeett

Gut, monosodyum ürat kristallerinin artiküler kartilajda, periartiküler do-
kularda, kemik ve deride depolanmas› ile karakterize bir hastal›kt›r.
Gut’un kesin teflhisi tofüsün tespiti ile do¤rulanmal›d›r. Tofüs, en s›k ola-
rak kulak heliksi ve birinci metatarsofalangeal eklem gibi kan ak›m›n›n az
oldu¤u ve düflük ›s›n›n oldu¤u yerlerde görülür. Gut artritinin omurgay›
tutmas› nadir görülen bir durumdur. Literatürde, daha önce bildirilmifl 91
olgu bulunmaktad›r. Klinik özellikleri omurga a¤r›s› ve atefl oldu¤unda
spinal gut’u spinal enfeksiyondan ay›rt etmek oldukça zor olabilmektedir.
Bu derlemede, spinal gut hastal›¤›n›n patofizyolojisi, klinik, radyolojik
özellikleri ve tedavi stratejileri makaleler eflli¤inde gözden geçirilmifltir.
Türk Fiz T›p Rehab Derg 2009;55:78-82.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Gut, omurga, klinik bulgular

SSuummmmaarryy

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 ürat (MSÜ) kristallerinin sinovyumda depo-
land›¤›, periferik eklemlerin akut artriti ve nefropati ile karakterize
yayg›n görülen metabolik bir hastal›kt›r (1). Gut hastal›¤›nda tofa-
köz birikimler, s›kl›kla metatarsofalangeal eklemler, ayak bilekleri,
dizler, el bilekleri, parmaklar ve omuzlarda görülmektedir. Bu biri-
kimler nadiren omurgada da görülmektedir (2). Tüm literatür ince-
lemesi (PubMed ve Medline; 1950 y›l›ndan günümüze kadar) sonu-
cu toplam spinal gut tan›s› konan 91 olgu bulunmaktad›r (2-80). 

EEppiiddeemmiiyyoolloojjii

Spinal tutulumlu gut hastal›¤›nda epidemiyolojik bir veri ol-
mamakla birlikte, tüm literatür taramas›nda inceledi¤imiz 91
hastan›n %71,4’ü (65 kifli) erkek, 28,6’s› (26 kifli) kad›nlardan
olufluyordu. Hastalar›n ortalama yafllar› 58,7 (SS=15,4) olarak
hesapland›. Ço¤u hasta 5. ve 7. dekatta idi (Tablo 1).

EEttiiyyooppaattooggeenneezz

Uzun süre ürik asit yüksekli¤i, eklem kavitelerinde kristal de-
polanmas›n› tetiklemektedir. fiiddetli olgularda bu süreç kireç be-
yaz› tofüs formuna dönüflmektedir (kronik tofaköz gut) (1). Has-
talar›n kronik faz›nda periartiküler dokuda, sinovyal membranda,
subkondral kemikte, artikuler kartilajdaki MSÜ kristalleri tofüs
denilen bir yumuflak doku kitlesi oluflumuna yol açabilir. Bu de-
positlerin, subkutan dokularda tendonlarda, bursada veya eklem
kapsülünde dejenerasyona neden oldu¤u bildirilmifltir (81).
Gut’un daha çok periferik eklemleri tutmas›n›n sebebi, ›s›n›n dü-
flük oldu¤u bölgelerde kristal çözünürlü¤ünün azalmas› ve avas-
küler dokularda tofüs oluflmas›na yol açmas›na ba¤lanmaktad›r
(75). Ayr›ca kan pH’s›n›n düflmesi, ba¤lanan plazma proteinleri-
nin azalmas› ve travma da ürat kristallerini presipitasyonunu art-
t›rarak tofüs oluflumunu art›rmaktad›r (39). Aksiyel iskelette



kristal birikmesinin etiyopatogenezi ise tam olarak bilinmemekle
birlikte, omurgan›n dejeneratif hastal›¤›, doku nekrozu ve önceki
hasar gibi tetikleyici faktörlerin neden olabilece¤i bildirilmifltir
(34,75). Son çal›flmalarda periartiküler tofüsle faset eklem eroz-
yonu aras›nda bir iliflki görülmüfltür. Chang (62) yapt›¤› incele-
meler sonucu tofaköz birikimin faset eklemlerden bafllad›¤›n› ve
sonra ligamentum flavuma do¤ru yay›ld›¤›n› öne sürmüfltür. Bu
varsay›m kristal depolanmas›n› h›zland›rabilen sinovyal faset ek-
lemlerinde düflük pH’›n görülmesi ile uyumludur.

AAnnaattoommiikk  LLookkaalliizzaassyyoonn

Gut tofüsünün osseöz erozyon ve destrüksiyon ile iliflkili ol-
du¤u kaydedilmifltir. ‹ntra ve ekstra-artiküler kristal depolanma-
s› genellikle omurgan›n vertebral cismi, pediküller, lamina, liga-
mentum flavum, interapofizer kartilaj, intervertebral disk, epi-
dural aral›kta görülmektedir (2). Ayr›ca paraspinal yumuflak do-
kular, sakroiliak eklemler, filum terminale gibi bölgeler de tutul-
maktad›r (16,25,30,32,34). Nadiren de intradural aral›kta gut to-
füsü gözlenmektedir (51). Kelly ve ark. (63) 2005 y›l›nda gut
hastalar›nda omurgan›n tüm bölümlerinin eflit olarak tutuldu¤u-
nu bildirmifllerdir. Oysa ki literatür incelememizdeki bildirilen 91
olgunun %24,2’sinde (22 hasta) servikal omurgada tofüs,
%18,7’sinde (17 hasta) torakal bölge de tofüs, %57,1 (52 hasta)
oran›yla en fazla lomber bölgede tofüs oldu¤u saptanm›flt›r.
Lomber bölgede ise en çok tutulan yer L4-L5 idi (Tablo 1).

KKlliinniikk  ÖÖzzeelllliikklleerr

Genellikle ilk akut gut artriti görüldükten sonra tofüsün
oluflmas› için geçen süre ortalama on y›ld›r. On y›ll›k olgularda
yaklafl›k %50 oran›nda tofüse rastlanmaktad›r. Tofüsler en faz-
la birinci metatarsofalangeal eklem üzerinde olmak üzere her
iki dirsek olekranon bursalar›nda, parmaklar›n dorsal yüzlerinde
ve kulak sayvanlar›nda yerleflmektedir (1). Tofaköz gut nadir de
olsa aksiyel iskeleti etkileyebilir. Spinal gut’un klinik presentas-
yonu çeflitlilik göstermektedir. Yaln›zca aksiyel a¤r› veya efllik
eden radikülopati, nörojenik kladikasyo, kauda ekina sendromu
ve miyelopati gibi çeflitli nörolojik bulgular efllik edebilir (62).

Ayr›ca erken evre veya hiperüriseminin kontrol alt›nda oldu¤u
olgularda hastalar asemptomatik olabilir ve sadece otopsi ile ta-
n› konabilir (5,6). Eroziv lezyonun mekanik olarak varl›¤› omur-
ga a¤r›s›na neden olabilmektedir (68).

Servikal omurga tutulumu sonras›, servikal miyelopati, liga-
mentum flavumda kristal birikimi, C1-2 subluksasyonu, direkt
kord bas›s› veya ligamentum flavumda kristal birikimi sonucu
servikal miyelopati geliflebilir (56). Servikal miyelopati de¤iflik
klinik bulgularla ortaya ç›kabilir. ‹lk bulgu uyuflmad›r. Önce kol-
da, daha sonra bacakta ve tüm gövdede görülebilir. A¤r›, yürü-
me bozuklu¤u, ataksi, ince becerilerde bozulma, mesane ve bar-
sak disfonksiyonu görülebilir. Fizik muayenede hiperrefleksi,
klonus, Babinski ve Hoffman pozitifli¤i, ayr›ca Lhermitte belirti-
si görülebilir. Servikal bölgedeki tofaköz gut’a ba¤l› kuadripare-
zi olgular› da bildirilmifltir (14,18,30,35,58).

Lomber omurga tutulumunda ise kristal birikimi, epidural
aral›k, ligamentum flavum, diskovertebral bileflke, pediküller, fa-
set eklem kapsülü, ve nöral foramenlerde görülmektedir. Bu et-
kilenmenin klini¤e bel a¤r›s› ve atefl yüksekli¤i fleklinde yans›-
mas› sebebiyle spinal enfeksiyon tan›s›ndan ay›rt etmek olduk-
ça güç olmaktad›r (50,63,41). Lomber bölgede gut tofüsü olan
hastalar genellikle radikülopatinin veya kladikasyonun akut ve-
ya subakut formu fleklinde ortaya ç›kmaktad›r. Klinisyenler ge-
nellikle kronik lomber spinal stenozdan flüphelenip lomber böl-
ge magnetik rezonans görüntüleme (MRG) istemektedirler (2).

Literatür taramas›nda bildirilen 91 hastan›n %27,5’inde 
(25 hasta) daha önce gut hastal›¤› öyküsü yoktu ve tan› ilk kez
ç›kan materyalin incelenmesi ile konmufltu. 

Bu 91 hastan›n 11’inde mesane veya barsak disfonksiyonu bu-
lunmaktayd›. 

RRaaddyyoolloojjiikk  ÖÖzzeelllliikklleerr

Spinal gut’un, dejeneratif spondiloz, diskovertebral erozyon-
lar, eklem subluksasyonuna neden olan kemik destrüksiyonu, spi-
nal deformite, spontan füzyon ve patolojik fraktürleri içeren de¤i-
flik radyografik özellikleri vard›r (39). Omurgan›n direkt grafileri
spinal gut tan›s›n› koydurmada oldukça düflük sensitiviteye sahip-
tir (2,74). En spesifik görüntüleme yöntemi olan MRG veya bilgisa-
yarl› tomografi (BT), nörolojik defisiti olan veya medikal tedavile-
re dirençli olan hastalarda istenmelidir. Gut’un klasik BT bulgular›,
çevre kas dokusunun dansitesine göre daha azalm›fl dansitede lo-
buler jukstaartiküler kitle, sklerotik kenarl› intra-artiküler ve jux-
tra-artiküler kemiksel erozyonlar ve normal kemik dansitesi gö-
rüntüsüdür (49). Gadolinyumlu MRG tan›ya yaklaflmak için olduk-
ça önemlidir. Çünkü ürik asit kristalleri T1 a¤›rl›kl› kesitlerde orta
ile hipointens aras›nda görüntü verirken, T2 a¤›rl›kl› kesitlerde ço-
¤unlukla hipointens olmak üzere de¤iflkenlik göstermektedir. Her
iki kesitte de homojen kontrast tutulumu gözlenmektedir (63,73).
Fenton ve ark.’lar› (32) gut tofüsünün tipik BT görüntüsünü tan›m-
lam›fllard›r. Buna göre çevre kaslardan daha fazla azalm›fl dansi-
teli, osseöz erozyonlar ile sklerotik kenarlardan oluflan lobüler
juxta-artiküler kitle görüntüsü olarak tan›mlanm›flt›r.

Omurgan›n posterior elemanlar› içindeki hipermetabolik ak-
tivite, enfeksiyon ve neoplastik etiyolojilerle kar›flabilmektedir.
Papovich ve ark. (70) taraf›ndan bildirilen spinal tutulumlu bir
gut olgusunda BT ve MRG yan› s›ra pozitron-emisyon tomogra-
fisi ile görüntülemenin de önemli oldu¤u vurgulanm›flt›r. Ayn›
yay›nda pozitron-emisyon tomografisi ile görüntülemede poste-
rior elemanlar ve yumuflak dokulardaki hipermetabolik aktivite
gösterilmifltir.

Yafl (y›l)

Ortalama (SS) 58,7 (15,4)
En düflük-En yüksek de¤er 17-85

Cinsiyet (E/K) 65/26

Lokalizasyon
Servikal bölge %24,2
Torakal bölge %18,7
Lomber bölge %57,1

Gut öyküsü varl›¤›
Evet %58,2
Hay›r %27,5
Bilinmiyor %14,3

Ürik asit yüksekli¤i 
Evet %64,8
Hay›r %16,5
Bilinmiyor %18,7

Tablo 1. Literatürde taranan olgular›n demografik ve klinik özellik-
leri (N=91).
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TTaann››  vvee  AAyy››rr››cc››  TTaann››

Spinal gut lezyonu, özellikle diskovertebral bileflkede eroz-
yon, disk aral›¤›nda daralma, osteofit oluflumu, spinal deformite
ve patolojik fraktür fleklinde radyolojik görüntü vermektedir. Bu
nedenle spinal gut; dejeneratif spondiloz, piyojenik spondiloz ve
tüberküloz spondiliti gibi hastal›klarla kar›flt›r›lmaktad›r. Tüber-
küloz spondilitinde genellikle disk aral›klar› korunmufltur (78).

Spinal gut hastal›¤›n›n tan›s› oldukça güçtür (28). Akut gut
ata¤› olan hastalar›n %30’unda serum ürik asit seviyesi normal
s›n›rlar içinde olmaktad›r (19,23,51). Literatür incelemesinde
omurga tutulumu olan gut olgular›nda serum ürik asit seviyesi
genellikle yükselmifltir (54 olguda yüksek, 24 olguda normal, 13
olguda ise ürik asit düzeyi bildirilmemifltir). Bu 91 hastan›n
%27,5’inde (25 hasta) daha önce gut hastal›¤› öyküsü yoktu.
Daha önce gut ata¤› öyküsü olmayan, serum ürik asit seviyesi
normal s›n›rlarda olan ve nörolojik defisiti olan hastalarda tan›-
ya yaklaflmak oldukça güç olmaktad›r. Spinal gut, nörolojik defi-
sit ile birlikte veya birlikte olmadan bel a¤r›s›, atefl yüksekli¤i ve
CRP düzeyinin yükselmesi fleklinde klinik görünümle ortaya ç›-
kabilir ve spinal enfeksiyon (45,62,74) veya kalsiyum pirofosfat
dihidrat birikim hastal›¤›n› taklit edebilmektedir (82,83). Ayr›ca
epidural abse klini¤ini taklit eden spinal gut olgular› da daha ön-
ce bildirilmifltir (34,41). Epidural abse, diskit veya vertebral os-
teomiyelit tan›s› da sadece bel a¤r›s› ve atefl fleklinde semptom
vermektedir. Ayr›ca omurgadaki gut tofüsü hem klinik bulgular›
hem de radyografik görüntüsü aç›s›ndan primer kemik tümörü,
metastaz, enfektif granüloma veya ekstramedüller hematopoez
gibi tan›larla kar›flabilmektedir. Spinal gut’un bu hastal›klardan
radyolojik olarak temel farkl›l›¤› eroziv de¤iflikliklerin keskin ke-
narl› olmas›d›r (68). Ancak ço¤u zaman MRG veya BT ile tan› ko-
namamaktad›r. Böyle durumlarda BT rehberli¤inde biyopsi plan-
lanmal›d›r (73). Kesin tan› ve tedavi flüpheli spinal enfeksiyon bi-
yopsisi ile laminektomi gerekebilir. Gut tofüsü MSÜ kristalleri-
nin, proteinler ve mukopolisakkaridlerden oluflan merkezi tebe-
flirimsi beyaz nodüler bir oluflumdur (2). Ç›kar›lan beyaz tebe-
flirsi tofaköz materyal hemen %100 alkol solüsyonu ile fikse
edilmeli ve MSÜ kristalleri formalinde aranmal›d›r. Çünkü MSÜ
kristalleri formalinde çözünür hale gelmektedir (45). Gut kris-
tallerinin varl›¤› polarize ›fl›k mikroskobu ile do¤rulanmal›d›r.
Polarize ›fl›k mikroskobunda tofüs, ekstrasellüler gri materyali
fibröz doku ve histiyositler ve polimorf nüveli lökositler ile çev-
relenmifl gibi gözükür. E¤er kristal bulunmazsa tofaköz gut’un
di¤er histolojik özellikleri aranmal›d›r. Bunlar aras›nda polimorf
nüveli lökositler ile granüloma oluflumu, histiositler, amorf sel-
lüler materyaller teflhisi desteklemektedir (35). Bunun yan› s›ra
polarize ›fl›k mikroskopi ile yap›lan histolojik de¤erlendirme ile
ç›kar›lan materyalin gut veya psödogut mu oldu¤unu ay›rt et-
mekte oldukça önemlidir (62). Çünkü gut kristalleri polarize ›fl›k
mikroskobunda i¤ne fleklinde görüntü verirken, psödogut kris-
talleri romboid fleklinde görüntü vermektedir (84).

Gut artriti çok nadiren atlantoaksiyel eklemi tutabilir ve bu
bölgenin tutulumu romatoid artrit hastal›¤› ile kar›flabilir. Her iki
hastal›kta da simetrik olarak küçük eklemlerin poliartriti görüle-
bilmektedir. Bununla birlikte RA hastalar›n›n yaklafl›k olarak
%80’inde romatoid faktör pozitif olmaktad›r (67). Ayr›ca gut
hastalar›nda periartiküler demineralizasyon yoklu¤u ay›r›c› ta-
n›da önemlidir (68).

TTeeddaavvii

Erken tan› spinal gut için oldukça önemlidir. Çünkü zaman›n-
da bafllanan farmakolojik yaklafl›m spinal cerrahiye olan ihtiya-
c› önleyebilmektedir (2,18,33,38,46). Nonsteroid antiinflamatu-
var ajanlar, intravenöz kolflisin, sistemik veya intraartiküler kor-
tikosteroid tedavisi ve adrenokortikotropik hormon akut atakta
ilk kullan›lacak olan ilaçlard›r. Akut ata¤› izleyen dönemlerde al-
lopürinol tofaköz depositin çözülmesi için kullan›lmal›d›r (45).
Ayr›ca probenesid ve sulfinpirazon gibi ürikozürik ilaçlar kan
ürik asit seviyesini azaltmak için kullan›labilir (68). Servikal
traksiyon veya immobilizasyon da di¤er konservatif tedavi yön-
temlerindendir (8,18) Nörolojik defisiti olan hastalarda genellik-
le cerrahi dekompresyon yap›lmas›n›n yan› s›ra farmakolojik te-
davi de bafllanmal›d›r (62). Ortopedik olarak spinal eroziv lez-
yonlar› stabilize etmek omurgan›n mekanik stabilizasyonunu
sa¤lamak için önemlidir (68). Literatür incelemesinde 91 hasta-
n›n %42,2’si (65 hasta) cerrahi tedavi, %14,3’ü (22 hasta) kon-
servatif tedavi ve medikal tedavi uygulanm›flt›r. Hastalar›n
%2,6’s›nda (4 hasta) ise cerrahi tedavi uygulan›p uygulanmad›-
¤› belirtilmemifltir. Uygulanan tedaviler sonras› hastalar›n
%43,5’i (67 hasta) iyileflmifl, %1,3’ü (2 hasta) hiç iyileflememifl,
%1,9’u (3 hasta) k›smen iyileflmifl, %11,7’sinin (18 hasta) iyileflme
durumu hiç bildirilmemifl 1 hasta ise operasyon sonras› kompli-
kasyonlara ba¤l› ölmüfltü.

Kuo ve ark. (78) gut spondiliti olan bir olguya günde iki kez
0,5 mg kolflisin tedavisi bafllam›fllar ve olumlu sonuç ald›klar›n›
bildirmifllerdir. Eski y›llarda Rask (84) da kolflisin tedavisinin
akut veya kronik hasarl› disk sendromunda etkili oldu¤unu vur-
gulam›flt›r. 

Risk faktörlerinin azalt›lmas› omurgada gut tofüsü oluflumu-
nu önleyebilmektedir. Risk faktörleri aras›nda alkol tüketimi, re-
nal fonksiyonlar›n kötüleflmesi gibi faktörler vard›r. S›v› al›m›n›n
artt›r›lmas› ve alkalize edici ajanlar da ürik asit birikimini önle-
mektedir (39). Ayr›ca gut hastalar›n›n s›k› klinik takipleri ve gö-
rüntüleme yöntemleri ile erken tan› ve tedavi sa¤lanm›fl olmak-
tad›r. 

SSoonnuuçç

Özet olarak gut hastal›¤›nda omurga tutulumu epidural kitle
olmas› ve bel a¤r›s› semptomunun olmas› nedeniyle farkl› tan›-
larla kar›flabilmektedir. Bu sebeple spinal gut tan›s› gecikmekte-
dir. Dikkatli al›nan bir öykü, görüntüleme yöntemleri ve al›nan
biyopsi örne¤inin patolojik inceleme sonucu do¤ru tan›ya ulafl-
mam›z› sa¤lamaktad›r. Cerrahi dekompresyon ve uygun medikal
tedavi ile genellikle nörolojik komplikasyonlarda iyileflme göz-
lenmektedir. Bu sebeple bu hastal›¤›n ak›lda bulundurulmas› bu
tip hastalar›n prognozu aç›s›ndan oldukça önemlidir.
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