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SINOVYAL TUBERKULOZDA GENEL PRENSIPLER; TANI VE TEDAVi
YAKLASIMLARI - ;

B. Ozcelik (%), S. Oztas (**)

Akciger dist tiiberkiiloz en yaygim olarak kas-iskelet
sisteminde goriiliir. Kronik, yavas seyirlidir. Genellikle
bel ve yiik binen eklemlerde daha sik gériiliir (1,2). Ust
ekstremite tutulumu daha azdir (2,3). Ozellikle klinik
durumun olagan dis1 oldugu zamanlarda tanida tiiberkiiloz
diisiiniilmesi ve taninin konulmasi gecikir. (1) Bu konuya
dikkat ¢ekebilmek icin kas iskelet sisteminin ana
komponetlerinden olan snovyal yapinin tiiberkiilozca
tutulumunu irdeledik.

Yumusak dokular kemik ¢ikintilar {izerinde hareket
esnasinda tahrise ugrar. Bu siirtiinme sinovyal keselerle
azalir. Ozellikle tendonlar devamh siirtinmeye
dayanamaz. Bu yiizden siklikla tendonlar iki tabakah
bag dokusundan olusan silindirik bir kese ile sarihr. I¢
tabaka tendona yapisir, dis tabaka ise komsu dokuya
yapisir. Kilif boslugunun i¢ yiizeyini sinovyal membran
orter. Bu az miktarda bosluga yaglayici sivi salgilar ve
dokularm birbirine stirtiinmesini onler.

Akciger disi tiiberkiiloz lezyonlarr aktif veya sessiz,
belirgin veya belirti gostermeyen primer enfekte
organlardan (akciger, lenf bezi veya diger viseral organlar)
hematojen yayilim sonucu olusur (3,4,5). Tiiberkiiloz
sinovitli bazi1 vakalarda aktif tiiberkiiloz akciger
grafilerinde saptanmaz ve gegirilmis tiiberkiiloz hikayesi
yoktur (3,6). Sinovyal tutulum subsinovyal damarlar
yoluyla olur. Eger enfeksiyon tiiberkiiloz sinovitis seklinde
baslamus ise genellikle gidisat yavas seyirlidir. Sinovyal
membranin sismis, genislemis oldugu gorilir.
Graniilasyon dokusu geliserek kemik tizerinde erezyonlar
olusturup sinovyal yansima gosterebilir. Perifer artikiiler
kartilaj dokusunda graniilasyon dokusu, pannus formu
alip eklem ylizeyi ve kenarlarini erezyona ugratabilir.
Uzun siireli hastaliklarda tendon kiliflarinda, bursalarda
ve sinovyal eklemlerde nekrotik artikiiler kartilaj parcalar
ve fibrinoz birikintilerin olusturdugu piring tanesi seklinde
parcaciklar saptanir. Eger artikiiler yiizey saglam kalir
ise kartilaj pannusun yayilimimi uzun siire engeller (5).
Sinovyal tiiberkiiloz vakalarn genellikle atipik yerlesimleri
ve klinik goriiniimleri nedeni ile tanida gecikme ile
karsimiza gelebilmektedirler. Ozellikle yiizeyel

eklemlerde hastaligin erken dénemlerinde dahi sislik ve
kitle saptanabilir (7). Baz1 vakalar karsimiza yumusak
doku neoplazmmi andirir sekilde ¢ikabilir. Klinik
goriiniimiin olagan dis1 oldugu, tendon uzanimi boyunca
devam eden, yavasga ilerleyen, agrisiz kitlelerde her
hangi baska sistemik semptom veya kanit saptanmasa
dahi tiiberkiiloz tenosinoviti diisiiniilmelidir
(3,8,9,10,11,12). Lokal kortikosteroid yapilan vakalarda
hastah@in kétiiye gidisati hizlanir. Bu yiizden tenosinovit
vakalarinda steroid kullanimi ve hasta se¢imi dogru
yaptlmalidir (13,14). Akut evrelerde koruyucu kas
spazmlart meydana gelebilir. Gece spazmin rahatlamasi
ile inflame yiizeylerin siirtiinmesi sonucu agri ve gece
krizleri olusabilir (5). Hastalar genellikle taninin
gecikmesi nedenti ile hastah@in geg evrelerinde ve yiiksek
morbidite ile karsimiza ¢ikmaktadir (12). El bilegi

tutulumunda tiiberkiiloz sinoviti karpal tiinel sendromu
olusumuna yol agabilir (3,15,16).

Resim 1 : El bileginde pring tanesi seklinde pargaciklar ile karakterize
tiiberkiiloz tenosinovit ve karpal tiineli gevsetilmesi.

Kan testlerinde lenfositoz, diisiik hemoglobin seviyesi.
artmis eritrosit sedimantasyon hizi aktif dénemde
goriilebilir. Mantoux bir aydan uzun donemdir tiiberkiiloz
enfeksiyonu tastyan insanlarda pozitif reaksiyon verir.
Immiindepresif hastalar disinda negatif tiiberkiilin testi
genellikle hastaligin tiiberkiiloz olmadi@in gosterir (5).

Direkt grafi mutlaka kemik tutulumu ydniinden
incelenmelidir. Hastalarin cogunda tutulan bolgede lokal
osteoporoz saptanir. Biitiin tiiberkiiloz tenosinovit
vakalarinda yumusak doku sisligi goriiliir, %33 vakada
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kalsifikasyon gortilebilir (17).

Magnetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgular
kronik tenosinovitis vakalarinda, 6zellikle kontrast sonrasi
incelemelerde tiiberkiiloz tanisinda yararhdir. Kontrast
sonrasi incelemeler sinovyal kalinlasmanin miktarini ve
lezyonun genisligi hakkinda degerli bilgiler vermektedir
(8,17,18).

Tiiberkiiloz sinoviti olan bir¢ok hastanin ilk tanisinda
nonspesisifik sinovitis, romatoid sinovitis, romatoid artrit
gibi tanilar akla gelebilir. Tenosinovitin daha yaygm ve
yapistk oldugu durumlarda tiiberkiiloz diistintilmelidir
(3). Romatoid artritte goriilen piring tanesi seklinde
parcaciklarm tiiberkiilozda gortilenlerden genellikle daha
kiiciiktiir. Mutlaka biyopsi ve kiiltiir icin 6rnek alinmahdir.
Tiiberkiiloz tanisi pozitif histolojik veya kiiltiir sonuglari
sonrast konulur (3,19,20,21). Tiiberkiiloz tedavisine
baslama kararini biyopsiden 5-6 giin sonra histolojik
sonuglar sonrast vermek genellikle secilen yontemdir.
Kiiltiir incelemesinin mutlaka yapilmas: gerekir ama
teknikleri kompleks ve en az 6-8 hafta sonra
alinabilmekte, bazen negatif sonug verebilmektedir (2,3).

Alian materyal aside direncli basil, diger bakterilerin
tetkiki icin mikroskobik incelemeye alimmalidir.
Genellikle ekstrapulmoner tiiberkiilozda mikroskopi
negatif olmaktadir,bu yiizden negatif mikroskopide
tiiberkiiloz tanisindan uzaklasilmamahdir (22,23).
Aspire edilebilen durumlarda sinovyal sivinin incelenmesi
onemli bilgiler verir. Sinovyal sivida artmis [6kosit
sayist,azalmig glukoz seviyesi, azalmig musin tiiberkiiloz
stiphesini artinr. Polimeraz chain reaction (PCR) ve
niikleik asit arastirmasi son yillarda kullanima girmistir.

Cerrahi debridman hakkinda c¢esitli tarigmalar
mevcuttur (3,5.) Kimi yayilarda cerrahi debridmanin

yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (3,10). Tuli’ye gore
operz'xtif tedavi (sinovyektomi, debridman) 4-5 ay
kemoterapi sonrasi cevap vermeyen hastalarda
kullantlmalidir (5). Tiberkiiloz tanisi konduktan sonra
daha genis bir cerrahi miidahale 6ncesi lezyonun bir
miktar gerilemesi i¢in antitiiberkiiloz kemoterapiye
baslanmalidir. Preoperatif antitiiberkiiloz kemoterapi,
postoperatif tiiberkiiloz enfeksiyonunun yayilarak milier
ve meningeal tiiberkiiloza neden olmasi riskini. eklem
tutulumunda eklem hasarlanmasimi azaluir (5,12). Bizim
klinik gozlemlerimiz tiiberkiiloz tenosinovit vakalarinda
biopsi sonrasi, genis cerrahi miidahale yapilmadan énce
kombine antitiiberkiiloz kemoterapi uygulanarak
iyilesme saglanabilecegi yoniindedir. Etkilenen eklemin
iyilesme siiresince agirliktan kurtarilmast akut donemde
brace ile hareket kisitlanmasi sonrasinda aktif-asistif
eksersiz yapilmasi saglanmalidir. Kombine antitiiberkiiloz
kemoterapi en az 9-12 ay boyunca devam edilmelidir
(1,2,5). Eger 4-6 ay boyunca yapilan kombine
antitiiberkiiloz tedavinin hastah@in aktivitesini azaltmadi@
saptanir ise ila¢ rezistanst akla gelmelidir (5).

Osteoartikiiler tiiberkiiloz tanisi ve tedavisi erken
donemde yapildigi takdirde %90-%95 hastada
fonksiyonel olarak tama yakin iyilesme saglanabilmek-
tedir. (5) Sinovyal ve ekstraartikiiler vakalarda prognoz
mitkemmeldir (1,2,13,24). Eger sinovyal tiiberkiiloz
tedavisi gecikmis olup eklem tutulumu meydana gelir
ise fonksiyonel sonuglar genellikle kotiilesmektedir.

Sonug olarak; tiberkiiloz lezyonlarmin atipik
yerlesimli olarak karsimiza ¢ikabilecegi unutulmamalidir,
Yavas gelisen agrisiz sinovitlerde tiiberkiiloz mutlaka
tanmda akla getirilmelidir (3).
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