
Akci¤er d›fl› tüberküloz en yayg›n olarak kas-is-
kelet sisteminde görülür. Kronik ve yavafl seyirlidir.
Belde ve yük binen eklemlerde daha s›kt›r,[1-3] üst
ekstremite tutulumu daha azd›r.[2,4] Özellikle klinik
durumun ola¤and›fl› oldu¤u durumlarda tüberküloz
düflünülmesi ve tan›n›n konmas› gecikir.[1,5] 

Bu yaz›da el ve el bile¤i yerleflimli sinovyal tü-
berkülozu olan üç olgu tan› ve tedavi aflamalar› aç›-
s›ndan de¤erlendirildi.

Olgu sunumu

Olgu 1– Elli befl yafl›nda kad›n hastada, iki y›l
önce sa¤ el üçüncü parmakta a¤r›s›z, gittikçe genifl-
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Three patients with synovial tuberculosis are presented.
Involvement was in the hand in one patient, and in the wrist
in two patients. None of the patients had pulmonary tuber-
culosis or a family history of tuberculosis. Tuberculosis treat-
ment was initiated only after histologic verification. The cul-
tures remained negative. The patients received a 12-month
course of multidrug chemotherapy for tuberculosis, resulting
in symptomatic improvement and healing. There were no
recurrences during a follow-up period of 16 to 26 months.
Our clinical observations showed that tuberculosis tenosyn-
ovitis benefited well from antituberculosis chemotherapy.
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Bu yaz›da biri el, ikisi el bile¤inde sinovyal tüberküloz
saptanan üç olgu sunuldu. Olgular›n hiçbirinde pulmoner
tüberküloz ve ailede tüberküloz öyküsü yoktu. Hastalara
tüberküloz tedavisine bafllama karar› pozitif histolojik so-
nuçlar sonras› verildi. Al›nan kültürlerde üreme olmad›.
Uygulanan 12 ayl›k kombine antitüberküloz kemotera-
piyle olgular›n tümünde semptomlar geriledi ve iyileflme
sa¤land›; 16-26 ay aras› takiplerde hastal›¤›n herhangi bir
bulgusu tekrarlamad›. Klinik gözlemimiz tüberküloz te-
nosinovit olgular›nda antitüberküloz kemoterapi uygula-
narak iyileflme sa¤lanabilece¤i yönündedir.
Anahtar sözcükler: Antitüberküloz ilaç/terapötik kullan›m; el/
patoloji; sinovit/patoloji; tüberküloz, osteoartriküler/patoloji/te-
davi; el bile¤i/patoloji.
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leyen flifllik bafllam›flt›. El ayas› ve üçüncü parmak-
taki flifllik son zamanlarda gittikçe artm›flt›. Üçüncü
parmak proksimal falanks dorsolateralinde oluflan
fistülden devaml› ak›nt› meydana geliyordu. Daha
önce geçirilmifl tüberküloz veya ailede tüberküloz
öyküsü olmayan hasta yak›nmalar› nedeniyle hiçbir
hekime baflvurmam›flt›. Muayenede sa¤ el ayas›nda,
üçüncü parmak fleksör tendon uzan›m›na uyan böl-
gede, üçüncü parmak volerinde ve proksimal falanks
dorsalinde a¤r›s›z flifllik vard›. Üçüncü parmak dor-
salindeki fistülden seröz ak›nt› geliyordu. Üçüncü
parmakta duyu ve dolafl›m muayenesi normal, eklem
hareketleri flifllikten dolay› k›s›tl›, ancak a¤r›s›zd›.



Akci¤er muayenesinde ve grafilerinde patoloji
yoktu. El radyografilerinde, lezyona ba¤l› yumuflak
doku gölgeleri d›fl›nda patoloji saptanmad›. Manyetik
rezonans görüntülemede, el üçüncü parmak fleksör
tendon k›l›f›nda, fleksör retinakulumun distalinden
bafllayan ve orta falanks seviyesine kadar devam eden,
derin ve yüzeyel fleksör tendonlar› çevreleyen, hetero-
jen kontrast tutan, kistik ve solid alanlar içeren sinov-
yal lezyon görüldü. Sedimantasyon h›z› 28 mm/h idi,
di¤er rutin hematolojik ve biyokimyasal incelemeler
normaldi. ‹ntradermal tüberkülin testi pozitifti.

Yap›lan aç›k biyopside üçüncü parmak sinovya-
s›n›n kal›nlaflm›fl oldu¤u görüldü, içinde pirinç tane-
si fleklinde çok say›da küçük parçac›klar vard›. Si-
novyum ve içindeki parçac›klardan biyopsi ve kül-
tür için örnek al›nd›. Biyopsi incelemesinde, granü-
lamatöz lezyon ve baz›lar›nda santral nekroz olan
multinükleer dev hücreler, epiteloid fibroblastlar ve
mononükleer enflamatuvar hücreler görüldü. Pato-
lojik incelemede tüberküloz ile uyumlu histolojik
de¤ifliklikler oldu¤u bildirildi. Lezyondan al›nan
dokunun mikroskopisinde asite dirençli basil, bak-
teri ve mantar hücresine rastlanmad›. Kültürde üre-
me olmad›. Histolojik ve klinik olarak tüberküloz
tan›s› konan hastaya antitüberküloz tedaviye (isoni-
azid, rifampisin, pirazinamid, etambutol) baflland›.
Etambutol ve pirazinamid üçüncü ayda kesilerek te-
daviye dokuz ay boyunca isoniazid ve rifampisin ile
devam edildi. Tedavi sonras› alt› hafta içinde lezyon
gittikçe geriledi. Parmak dorsalinde oluflan fistül ta-
mamen iyileflti. Tedavi bafllang›c›ndan 21 ay sonra-
ki kontrolde hastan›n el ve el bile¤i hareketleri tam-
d›, hastal›¤›n herhangi bir bulgusu veya rahats›zl›k
verecek bir semptom yoktu.

Olgu 2– Yirmi bir yafl›nda kad›n hasta, sa¤ el bile-
¤inde befl ayd›r var olan a¤r›s›z, devaml› büyüyen kit-
le ile baflvurdu. Travma ve romatoid hastal›k öyküsü
yoktu. Birçok hekime baflvuran hastaya çeflitli anti-
enflamatuvar analjezik ilaçlar ve antibiyotikler veril-
mifl, buna karfl›n flifllik giderek büyümüfl ve el bile¤i
dorsal yüzünde fistül oluflturarak bir ay içinde ülsera-
tif psödotümöral bir görünüm alm›flt› (fiekil 1). Has-
tan›n kendisinde veya ailesinde tüberküloz öyküsü
bildirilmedi; ancak daha sonra yap›lan aile taramas›n-
da kocas›nda pulmoner tüberküloz saptand›.

Muayenede, el bile¤i dorsoulnar yüzünde 4x4 cm
büyüklü¤ünde, sert, ülseratif lezyon görüldü. Pal-
pasyonla hassasiyet, kola do¤ru uzanan eritem ve

aksiller lenfadenopati vard›. El ve el bile¤i hareket-
leri tamd›. Pulmoner semptom yoktu. Sedimantas-
yon h›z› 38 mm/h idi, di¤er rutin hematolojik ve bi-
yokimyasal incelemeler normaldi. ‹ntradermal tü-
berkülin testi pozitifti. Akci¤er muayenesinde ve
radyografisinde patoloji saptanmad›. El bile¤i grafi-
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fiekil 1. ‹lk baflvuru an›nda el bile¤i dorsal yüzünde ülse-
ratif psödotümöral görünüm.

fiekil 2. El bile¤i grafisinde lezyona ba¤l› yumuflak doku
gölgeleri, osseöz patoloji yok.

fiekil 3. Manyetik rezonans görüntülemede, alt›nc› ekstan-
sör kompartman etraf›nda kal›nlaflm›fl sinovyal do-
ku ve belirgin kontrast tutulumu olan tenosinovit.



lerinde, lezyona ba¤l› yumuflak doku gölgeleri d›fl›n-
da patoloji yoktu (fiekil 2). Manyetik rezonans gö-
rüntülemede, alt›nc› ekstansör kompartman etraf›n-
da kal›nlaflm›fl sinovyal doku ve belirgin kontrast tu-
tulumu olan tenosinovit görüldü (fiekil 3).

Tümöral kitle içinden yap›lan intralezyoner bi-
yopside, santral nekroz ve çok say›da multinükle-
er dev hücreler içeren granülomatöz lezyon, fib-
roblast ve mononükleer enflamatuvar hücreler sap-
tand› (fiekil 4). Patolojik incelemede tüberkülozla
uyumlu histolojik de¤ifliklikler oldu¤u bildirildi.
Mikroskopide aside dirençli basil ve di¤er bakteri
ve mantar hücreleri izlenmedi. Kültürde üreme ol-
mad›.

Histolojik ve klinik olarak tüberküloz tan›s› ko-
nan hastaya antitüberküloz kemoterapisine (günde
600 mg rifampisin, 300 mg isoniazid, 1 gr streptomi-
sin ve 2 gr pirazinamid) baflland›.

‹lk birkaç haftada sar› yeflil süpürasyonun artt›¤›,
fakat lezyonun geriledi¤i görüldü. Daha sonra, ha-

mile oldu¤u ö¤renilen hastada streptomisin tedavisi
kesildi. t›bbi abortus sonras› baflvurdu. Hamileli¤in
t›bben sonland›r›lmas›ndan sonra tedaviye isoniazid,
rifampisin ve pirazinamid ile devam edildi. Alt›nc›
haftada lezyonda sekonder iyileflme ve flifllikte belir-
gin azalma oldu. Pirazinamid üçüncü ayda kesildi.
Antitüberküloz tedaviye dokuz ay boyunca isoniazid
ve rifampisin ile devam edildi. Tedavi bafllang›c›n-
dan sonra 26. aydaki kontrolde tam iyileflme görüldü
(fiekil 5). El ve el bile¤i hareketleri tamd›.

Olgu 3– On alt› yafl›nda kad›n hasta, sa¤ el bile-
¤inde dört y›ld›r var olan a¤r›s›z kitle yak›nmas›yla
baflvurdu. Daha önce birkaç kez hekime baflvurmufl,
belirgin bir tedavi görmemiflti. Hastan›n nüfus cüz-
dan› ve herhangi bir resmi evrak› olmad›¤›ndan tan›
aflamas› ve gerekli incelemelerin yap›lmas› uzun
sürdü. Hastan›n kendisinde veya ailesinde tüberkü-
loz öyküsü yoktu.

Muayenede, el bile¤i volerinde yumuflak, palpas-
yonla hassas kitle görüldü. El bile¤i ve el hareketle-
ri tamd›. Pulmoner semptom yoktu. Sedimantasyon
h›z› 26 mm/h idi, di¤er rutin hematolojik ve biyo-
kimyasal incelemeler normaldi. ‹ntradermal tüber-
külin testi pozitifti. Akci¤er muayenesinde ve rad-
yografisinde patoloji görülmedi. El bile¤i grafilerin-
de, lezyona ba¤l› yumuflak doku gölgeleri d›fl›nda
patoloji saptanmad›. Manyetik rezonans görüntüle-
mede, fleksör retinakulumun alt›nda, derin ve yüze-
yel fleksör tendonlar› çevreleyen, heterojen kontrast
tutan, kistik ve solid alanlar içeren sinovyal lezyon
ve apse oluflumu izlendi.

Sinovyum ve içindeki pirinç tanesi fleklinde par-
çac›klardan biyopsi ve kültür için örnek al›nd›. Pato-
lojik incelemede tüberküloz ile uyumlu granülama-
töz iltihab› de¤ifliklikler saptand›. Kültür sonucu ne-
gatifti.

Histolojik ve kilinik olarak tüberküloz tan›s›
konan hastaya antitüberküloz kemoterapiye (gün-
de 600 mg rifampisin, 300 mg isoniazid, 1 gr
streptomisin ve 2 gr pirazinamid) baflland›. Hasta-
n›n tedaviye uyumu kötü ve düzensizdi. Bafllan-
g›çta verilen streptomisin tedaviden ç›kar›ld›. Za-
man zaman tedavide duraklamalar oldu. Üçüncü
ayda pirazinamid kesildi. Antitüberküloz tedaviye
dokuz ay boyunca isoniazid ve rifampisin ile de-
vam edildi. Tedavi bafllang›c›ndan sonra 16. ayda-
ki kontrolde tam iyileflme görüldü. El ve el bile¤i
hareketleri tamd›.

fiekil 4. Histolojik incelemede santral nekroz ve çok say›-
da multinükleer dev hücre içeren granülomatöz
lezyon, fibroblast ve mononükleer enflamatuvar
hücreler (H-E x 200).

fiekil 5. Yirmi alt›nc› aydaki kontrolde lezyonun tam iyilefl-
mifl görünümü.
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Tart›flma

Akci¤er d›fl› tüberküloz lezyonlar› aktif veya ses-
siz, belirgin veya belirti göstermeyen primer enfekte
organlardan (akci¤er, lenf bezi veya di¤er viseral or-
ganlar) hematojen yay›l›m sonucu oluflur.[4-7] Olgula-
r›m›zda da akci¤er grafilerinde aktif tüberküloz sap-
tanmam›fl ve geçirilmifl tüberküloz öyküsü bulunma-
m›flt›r. Sinovyal tutulum subsinovyal damarlar yo-
luyla olur. Enfeksiyon tüberküloz sinovit fleklinde
bafllam›flsa hastal›k genellikle yavafl seyirlidir. Si-
novyal membran›n fliflmifl, genifllemifl oldu¤u görü-
lür. ‹ki olgumuzda nekrotik parçalar›n ve fibrinöz bi-
rikintilerin oluflturdu¤u pirinç tanesi fleklinde parça-
c›klar saptanm›flt›r.

El ve el bile¤ini tutan sinovyal tüberkülozda ge-
nellikle atipik yerleflim ve klinik görünüm nedeniy-
le tan›da gecikme yaflanabilir. Özellikle yüzeyel ek-
lemlerde hastal›¤›n erken dönemlerinde dahi flifllik
ve kitle saptanabilir.[8] Baz› olgular yumuflak doku
tümörünü and›rabilir. Klinik görünümün ola¤and›fl›
oldu¤u, tendon uzan›m› boyunca devam eden, yavafl
ilerleyen, a¤r›s›z kitlelerde baflka sistemik semptom
veya bulgu saptanmasa da tüberküloz tenosinoviti
düflünülmelidir.[4,5,9-13] Tan›n›n gecikmesi nedeniyle
hastalar genellikle hastal›¤›n geç evrelerinde ve yük-
sek morbidite ile karfl›m›za ç›kmaktad›r.[5,13]

Çal›flmam›zda her üç olgunun öyküsünde (atipik)
mikobakterileri akla getirecek predispozan faktörler
sorgulanm›fl, ev kad›n› olan üç hastada da predispo-
zan faktör saptanmam›flt›r.

Aktif dönemde kan testlerinde lenfositoz, düflük
hemoglobin düzeyi, artm›fl eritrosit sedimantasyon
h›z› görülebilir. Mantoux testi bir aydan uzun dö-
nemde pozitif reaksiyon verir. ‹mmündepresif hasta-
lar d›fl›nda, “negatif tüberkülin” testi genellikle has-
tal›¤›n tüberküloz olmad›¤›n› gösterir.[7] Düz grafiler
mutlaka kemik tutulumu yönünden incelenmelidir.
Hastalar›n ço¤unda tutulan bölgede lokal osteoporoz
ve yumuflak doku fliflli¤i görülür.[5] Manyetik rezo-
nans görüntüleme, kronik tenosinovit olgular›nda,
özellikle kontrast sonras› incelemelerde tüberküloz
tan›s›nda yararl›d›r. Kontrast sonras› incelemeler si-
novyal kal›nlaflman›n miktar› ve lezyonun geniflli¤i
hakk›nda de¤erli bilgiler verir.[5,9] Tüberküloz sinovi-
ti olan birçok hastan›n ilk tan›s›nda nonspesifik sino-
vit, romatoid sinovit gibi tan›lar akla gelebilir. Teno-
sinovitin daha yayg›n ve yap›fl›k oldu¤u durumlarda

tenosinovit düflünülmelidir.[4] Romatoid artritte görü-
len pirinç tanesi fleklinde parçac›klar tüberkülozda
görülenlerden genellikle daha küçüktür. Mutlaka bi-
yopsi ve kültür için örnek al›nmal›d›r. Tüberküloz
tan›s› histolojik veya pozitif kültür sonucuyla konu-
lur.[3-5,14,15] Tedaviye bafllama karar›n› biyopsiden 5-6
gün sonra histolojik sonuçla vermek genellikle seçi-
len yöntem olmufltur. Kültür incelemesinin mutlaka
yap›lmas› gerekir. Sonuçlar en erken 6-8 hafta sonra
al›nabilmekte, bazen üreme sa¤lanamamaktad›r.[2,4]

Al›nan materyalde aside dirençli basil ve di¤er bak-
terilerin incelenmesi için mikroskobik inceleme ya-
p›lmal›d›r. Ekstrapulmoner tüberkülozda mikroskopi
genellikle negatif olmaktad›r. Bu yüzden, negatif
mikroskopide tüberküloz tan›s›ndan uzaklafl›lmama-
l›d›r.[5,16]

Cerrahi debridman hakk›nda çeflitli tart›flmalar
vard›r.[4,7] Kimi yay›nlarda cerrahi debridman›n yap›l-
mas› gerekti¤i belirtilmektedir.[4,11] Cerrahi tedavinin
(sinovyektomi, debridman) 4-5 ayl›k kemoterapiden
yan›t al›namayan hastalarda kullan›lmas› gerekti¤i
bildirilmifltir.[7] Tüberküloz tan›s› konduktan sonra,
daha genifl bir cerrahi giriflimden önce, lezyonun bir
miktar gerilemesi için antitüberküloz kemoterapiye
bafllanmal›d›r. Cerrahi öncesi antitüberküloz kemote-
rapi, tüberküloz enfeksiyonunun ameliyattan sonra
yay›larak milier ve meningeal tüberküloza neden ol-
mas› riskini, eklem tutulumunda eklem hasarlanma-
s›n› azalt›r.[5,7,13] Kombine antitüberküloz kemoterapi-
ye en az 9-12 ay boyunca devam edilmelidir.[1-3,7] Si-
novyal ve ekstraartiküler olgularda prognoz mükem-
meldir.[1,2,5,17]

Tüberküloz lezyonlar›n›n atipik yerleflimle karfl›-
m›za ç›kabilece¤i unutulmamal›d›r. Yavafl geliflen
a¤r›s›z sinovitlerde tüberküloz tan›da mutlaka akla
getirilmelidir. Tüberküloz tenosinovitinde biyopsi-
den sonra genifl cerrahi giriflim yap›lmadan önce
kombine antitüberküloz kemoterapi uygulanmal›,
e¤er tedavide yetersiz kal›n›rsa genifl cerrahi debrid-
mana baflvurulmal›d›r.
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