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El ve el bilegi yerlesimli sinovyal tiiberkiilozda
tedavi plani: U¢ olgu sunumu

Treatment algorithm in synovial tuberculosis of the hand and wrist: a report of three cases
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Bu yazida biri el, ikisi el bileginde sinovyal tiiberkiiloz
saptanan li¢ olgu sunuldu. Olgularin hi¢birinde pulmoner
tiiberkiiloz ve ailede tiiberkiiloz Oykiisii yoktu. Hastalara
tiiberkiiloz tedavisine baglama karar1 pozitif histolojik so-
nuglar sonrasi verildi. Alinan kiiltiirlerde lireme olmada.
Uygulanan 12 aylik kombine antitiiberkiiloz kemotera-
piyle olgularin tiimiinde semptomlar geriledi ve iyilesme
saglandi; 16-26 ay arasi takiplerde hastaligin herhangi bir
bulgusu tekrarlamadi. Klinik gézlemimiz tiiberkiiloz te-
nosinovit olgularinda antitiiberkiiloz kemoterapi uygula-
narak iyilesme saglanabilecegi yoniindedir.

Anahtar sozciikler: Antitiiberkiiloz ilac/terapotik kullanim; el/
patoloji; sinovit/patoloji; tiiberkiiloz, osteoartrikiiler/patoloji/te-
davi; el bilegi/patoloji.

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.
Key words: Antitubercular agents/therapeutic use; hand/patholo-
gy; synovitis/pathology; tuberculosis, osteoarticular/pathology/
therapy; wrist/pathology.

Akciger dist tiiberkiiloz en yaygin olarak kas-is-
kelet sisteminde goriiliir. Kronik ve yavag seyirlidir.
Belde ve yiik binen eklemlerde daha siktir,"?' dist
ekstremite tutulumu daha azdir.> Ozellikle klinik
durumun olagandist oldugu durumlarda tiiberkiiloz
diistiniilmesi ve taninin konmasi gecikir."

Bu yazida el ve el bilegi yerlesimli sinovyal tii-
berkiilozu olan ii¢ olgu tani ve tedavi asamalar agi-
sindan degerlendirildi.

Olgu sunumu

Olgu 1- Elli bes yasinda kadin hastada, iki yil
once sag el ligiincii parmakta agrisiz, gittikce genis-

leyen siglik baglamisti. El ayas1 ve ii¢iincili parmak-
taki sislik son zamanlarda gittikge artmist1. Uciincii
parmak proksimal falanks dorsolateralinde olusan
fistiilden devamli akinti meydana geliyordu. Daha
once gecirilmis tiiberkiiloz veya ailede tiiberkiiloz
oykiisii olmayan hasta yakinmalar1 nedeniyle hicbir
hekime bagvurmamigti. Muayenede sag el ayasinda,
ticlincli parmak fleksor tendon uzanimina uyan bol-
gede, ligiincii parmak volerinde ve proksimal falanks
dorsalinde agrisiz sislik vardi. Uciincii parmak dor-
salindeki fistiilden seréz akinti geliyordu. Uciincii
parmakta duyu ve dolagim muayenesi normal, eklem
hareketleri sislikten dolay1 kisithi, ancak agrisizdi.
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Akciger muayenesinde ve grafilerinde patoloji
yoktu. El radyografilerinde, lezyona bagli yumusak
doku golgeleri disinda patoloji saptanmadi. Manyetik
rezonans goriintiilemede, el liglincii parmak fleksor
tendon kilifinda, fleksor retinakulumun distalinden
baslayan ve orta falanks seviyesine kadar devam eden,
derin ve yiizeyel fleksor tendonlart ¢evreleyen, hetero-
jen kontrast tutan, kistik ve solid alanlar iceren sinov-
yal lezyon goriildii. Sedimantasyon hizi1 28 mm/h idi,
diger rutin hematolojik ve biyokimyasal incelemeler
normaldi. Intradermal tiiberkiilin testi pozitifti.

Yapilan agik biyopside iigiincii parmak sinovya-
sinin kalinlagmis oldugu goriildii, icinde piring tane-
si seklinde cok sayida kiicilik parcaciklar vardi. Si-
novyum ve icindeki parcaciklardan biyopsi ve kiil-
tiir i¢in ornek alindi. Biyopsi incelemesinde, granii-
lamatoz lezyon ve bazilarinda santral nekroz olan
multiniikleer dev hiicreler, epiteloid fibroblastlar ve
mononiikleer enflamatuvar hiicreler goriildii. Pato-
lojik incelemede tiiberkiiloz ile uyumlu histolojik
degisiklikler oldugu bildirildi. Lezyondan alinan
dokunun mikroskopisinde asite direncli basil, bak-
teri ve mantar hiicresine rastlanmadi. Kiiltiirde iire-
me olmadi. Histolojik ve klinik olarak tiiberkiiloz
tanist konan hastaya antitiiberkiiloz tedaviye (isoni-
azid, rifampisin, pirazinamid, etambutol) baslandi.
Etambutol ve pirazinamid {i¢iincii ayda kesilerek te-
daviye dokuz ay boyunca isoniazid ve rifampisin ile
devam edildi. Tedavi sonrasi alt1 hafta i¢inde lezyon
gittikce geriledi. Parmak dorsalinde olusan fistiil ta-
mamen iyilesti. Tedavi baglangicindan 21 ay sonra-
ki kontrolde hastanin el ve el bilegi hareketleri tam-
di, hastaligin herhangi bir bulgusu veya rahatsizlik
verecek bir semptom yoktu.

Olgu 2~ Yirmi bir yaginda kadin hasta, sag el bile-
ginde bes aydir var olan agrisiz, devamli biiyiiyen kit-
le ile bagvurdu. Travma ve romatoid hastalik dykiisii
yoktu. Bir¢ok hekime bagvuran hastaya cesitli anti-
enflamatuvar analjezik ilaclar ve antibiyotikler veril-
mis, buna karsin sislik giderek biiyiimiis ve el bilegi
dorsal yiiziinde fistiil olugturarak bir ay icinde iilsera-
tif psodotiimoral bir goriintim almigstr (Sekil 1). Has-
tanin kendisinde veya ailesinde tiiberkiiloz oykiisii
bildirilmedi; ancak daha sonra yapilan aile taramasin-
da kocasinda pulmoner tiiberkiiloz saptandi.

Muayenede, el bilegi dorsoulnar yiiziinde 4x4 cm
biiyiikliigiinde, sert, iilseratif lezyon goriildii. Pal-
pasyonla hassasiyet, kola dogru uzanan eritem ve

aksiller lenfadenopati vardi. El ve el bilegi hareket-
leri tamdi. Pulmoner semptom yoktu. Sedimantas-
yon hiz1 38 mm/h idi, diger rutin hematolojik ve bi-
yokimyasal incelemeler normaldi. Intradermal tii-
berkiilin testi pozitifti. Akciger muayenesinde ve
radyografisinde patoloji saptanmadi. El bilegi grafi-

R 1
Sekil 1. ilk bagvuru aninda el bilegi dorsal yiiziinde Ulse-

ratif psédotiméral gériinim.

Sekil 2. El biledi grafisinde lezyona bagli yumusak doku
golgeleri, ossedz patoloji yok.

Sekil 3. Manyetik rezonans gérintilemede, altinci ekstan-
s6r kompartman etrafinda kalinlasmis sinovyal do-
ku ve belirgin kontrast tutulumu olan tenosinovit.
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lerinde, lezyona bagli yumusak doku golgeleri disin-
da patoloji yoktu (Sekil 2). Manyetik rezonans go-
riintiilemede, altinci ekstansor kompartman etrafin-
da kalinlagmis sinovyal doku ve belirgin kontrast tu-
tulumu olan tenosinovit goriildii (Sekil 3).

Tiimoral kitle i¢inden yapilan intralezyoner bi-
yopside, santral nekroz ve cok sayida multiniikle-
er dev hiicreler iceren graniilomat6z lezyon, fib-
roblast ve mononiikleer enflamatuvar hiicreler sap-
tand1 (Sekil 4). Patolojik incelemede tiiberkiilozla
uyumlu histolojik degisiklikler oldugu bildirildi.
Mikroskopide aside direngli basil ve diger bakteri
ve mantar hiicreleri izlenmedi. Kiiltiirde lireme ol-
madi.

Histolojik ve klinik olarak tiiberkiiloz tanisi ko-
nan hastaya antitiiberkiiloz kemoterapisine (giinde
600 mg rifampisin, 300 mg isoniazid, 1 gr streptomi-
sin ve 2 gr pirazinamid) baglandi.

Ilk birkag haftada sar1 yesil siipiirasyonun arttig1,
fakat lezyonun geriledigi goriildii. Daha sonra, ha-

da multinikleer dev hiicre iceren granulomatéz
lezyon, fibroblast ve mononukleer enflamatuvar
hicreler (H-E x 200).

Sekil 5. Yirmi altinci aydaki kontrolde lezyonun tam iyiles-
mis gérinimu.

mile oldugu 6grenilen hastada streptomisin tedavisi
kesildi. tibbi abortus sonrasi bagvurdu. Hamileligin
tibben sonlandirilmasindan sonra tedaviye isoniazid,
rifampisin ve pirazinamid ile devam edildi. Altinci
haftada lezyonda sekonder iyilesme ve sislikte belir-
gin azalma oldu. Pirazinamid iiclincii ayda kesildi.
Antitiiberkiiloz tedaviye dokuz ay boyunca isoniazid
ve rifampisin ile devam edildi. Tedavi baslangicin-
dan sonra 26. aydaki kontrolde tam iyilesme goriildii
(Sekil 5). El ve el bilegi hareketleri tamdi.

Olgu 3- On alt1 yaginda kadin hasta, sag el bile-
ginde dort yildir var olan agrisiz kitle yakinmasiyla
basvurdu. Daha 6nce birkac kez hekime basvurmus,
belirgin bir tedavi gormemisti. Hastanin niifus ciiz-
dan1 ve herhangi bir resmi evraki olmadigindan tani
agsamas1 ve gerekli incelemelerin yapilmasi uzun
siirdii. Hastanin kendisinde veya ailesinde tiiberkii-
loz dykiisii yoktu.

Muayenede, el bilegi volerinde yumusak, palpas-
yonla hassas kitle goriildii. El bilegi ve el hareketle-
ri tamdi. Pulmoner semptom yoktu. Sedimantasyon
hiz1 26 mm/h idi, diger rutin hematolojik ve biyo-
kimyasal incelemeler normaldi. Intradermal tiiber-
kiilin testi pozitifti. Akciger muayenesinde ve rad-
yografisinde patoloji goriilmedi. El bilegi grafilerin-
de, lezyona bagh yumusak doku golgeleri diginda
patoloji saptanmadi. Manyetik rezonans goriintiile-
mede, fleksor retinakulumun altinda, derin ve yiize-
yel fleksor tendonlar1 cevreleyen, heterojen kontrast
tutan, kistik ve solid alanlar iceren sinovyal lezyon
ve apse olusumu izlendi.

Sinovyum ve i¢indeki piring tanesi seklinde par-
caciklardan biyopsi ve kiiltiir i¢in 6rnek alindi. Pato-
lojik incelemede tiiberkiiloz ile uyumlu graniilama-
toz iltihab1 degisiklikler saptandi. Kiiltiir sonucu ne-
gatifti.

Histolojik ve kilinik olarak tiiberkiiloz tanisi
konan hastaya antitiiberkiiloz kemoterapiye (giin-
de 600 mg rifampisin, 300 mg isoniazid, 1 gr
streptomisin ve 2 gr pirazinamid) baslandi. Hasta-
nin tedaviye uyumu kotii ve diizensizdi. Baglan-
gicta verilen streptomisin tedaviden cikarildi. Za-
man zaman tedavide duraklamalar oldu. Ugiincii
ayda pirazinamid kesildi. Antitiiberkiiloz tedaviye
dokuz ay boyunca isoniazid ve rifampisin ile de-
vam edildi. Tedavi baglangicindan sonra 16. ayda-
ki kontrolde tam iyilesme goriildii. El ve el bilegi
hareketleri tamdi.
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Tartisma

Akciger dis1 tiiberkiiloz lezyonlar aktif veya ses-
siz, belirgin veya belirti gdstermeyen primer enfekte
organlardan (akciger, lenf bezi veya diger viseral or-
ganlar) hematojen yayilim sonucu olusur."” Olgula-
rimizda da akciger grafilerinde aktif tiiberkiiloz sap-
tanmamis ve gegirilmis tiiberkiiloz 6ykiisii bulunma-
mustir. Sinovyal tutulum subsinovyal damarlar yo-
luyla olur. Enfeksiyon tiiberkiiloz sinovit seklinde
baglamigsa hastalik genellikle yavag seyirlidir. Si-
novyal membranin gigmis, geniglemis oldugu gorii-
liir. ki olgumuzda nekrotik parcalarin ve fibrinoz bi-
rikintilerin olusturdugu piring tanesi seklinde parga-
ciklar saptanmaistir.

El ve el bilegini tutan sinovyal tiiberkiilozda ge-
nellikle atipik yerlesim ve klinik goriiniim nedeniy-
le tamda gecikme yasanabilir. Ozellikle yiizeyel ek-
lemlerde hastaligin erken donemlerinde dahi sislik
ve kitle saptanabilir.”® Bazi olgular yumusak doku
tliimoriinii andirabilir. Klinik goriiniimiin olagandis
oldugu, tendon uzanimi boyunca devam eden, yavas
ilerleyen, agrisiz kitlelerde baska sistemik semptom
veya bulgu saptanmasa da tiiberkiiloz tenosinoviti
diistiniilmelidir."*****" Tanmin gecikmesi nedeniyle
hastalar genellikle hastaligin ge¢ evrelerinde ve yiik-
sek morbidite ile kargimiza ¢ikmaktadir.*"!

Calismamizda her ii¢ olgunun 6ykiisiinde (atipik)
mikobakterileri akla getirecek predispozan faktorler
sorgulanmis, ev kadini olan ii¢ hastada da predispo-
zan faktor saptanmamastir.

Aktif donemde kan testlerinde lenfositoz, diisiik
hemoglobin diizeyi, artmig eritrosit sedimantasyon
hiz1 goriilebilir. Mantoux testi bir aydan uzun do-
nemde pozitif reaksiyon verir. Immiindepresif hasta-
lar diginda, “negatif tiiberkiilin” testi genellikle has-
taligin tiiberkiiloz olmadigini1 gosterir.”’ Diiz grafiler
mutlaka kemik tutulumu yoniinden incelenmelidir.
Hastalarin cogunda tutulan bolgede lokal osteoporoz
ve yumusak doku sisligi goriiliir.” Manyetik rezo-
nans goriintiileme, kronik tenosinovit olgularinda,
ozellikle kontrast sonrasi incelemelerde tiiberkiiloz
tanisinda yararlidir. Kontrast sonrasi incelemeler si-
novyal kalinlasmanin miktar1 ve lezyonun genisligi
hakkinda degerli bilgiler verir.”” Tiiberkiiloz sinovi-
ti olan birgok hastanin ilk tanisinda nonspesifik sino-
vit, romatoid sinovit gibi tanilar akla gelebilir. Teno-
sinovitin daha yaygin ve yapisik oldugu durumlarda

tenosinovit disiiniilmelidir."! Romatoid artritte gorii-
len piring tanesi seklinde parcaciklar tiiberkiilozda
goriilenlerden genellikle daha kiigiiktiir. Mutlaka bi-
yopsi ve kiiltiir i¢in 6rnek alinmalidir. Tiiberkiiloz
tanis1 histolojik veya pozitif kiiltiir sonucuyla konu-
lur.B>*" Tedaviye baglama kararint biyopsiden 5-6
giin sonra histolojik sonugla vermek genellikle seci-
len yontem olmustur. Kiiltiir incelemesinin mutlaka
yapilmasi gerekir. Sonuglar en erken 6-8 hafta sonra
alinabilmekte, bazen iireme saglanamamaktadir.”"
Alman materyalde aside direngli basil ve diger bak-
terilerin incelenmesi i¢in mikroskobik inceleme ya-
pilmalidir. Ekstrapulmoner tiiberkiilozda mikroskopi
genellikle negatif olmaktadir. Bu yiizden, negatif
mikroskopide tiiberkiiloz tanisindan uzaklasilmama-
lidir.>"!

Cerrahi debridman hakkinda cesitli tartigmalar
vardir.*” Kimi yayinlarda cerrahi debridmanin yapil-
mast gerektigi belirtilmektedir.*"" Cerrahi tedavinin
(sinovyektomi, debridman) 4-5 aylik kemoterapiden
yanit alinamayan hastalarda kullanilmasi gerektigi
bildirilmistir.”" Tiiberkiiloz tanist konduktan sonra,
daha genis bir cerrahi girisimden 6nce, lezyonun bir
miktar gerilemesi i¢in antitiiberkiiloz kemoterapiye
baglanmalidir. Cerrahi 6ncesi antitiiberkiiloz kemote-
rapi, tiiberkiiloz enfeksiyonunun ameliyattan sonra
yayilarak milier ve meningeal tiiberkiiloza neden ol-
masi1 riskini, eklem tutulumunda eklem hasarlanma-
sin1 azaltir.®”"*’ Kombine antitiiberkiiloz kemoterapi-
ye en az 9-12 ay boyunca devam edilmelidir."*" Si-
novyal ve ekstraartikiiler olgularda prognoz miikem-
meldir.">>'"

Tiiberkiiloz lezyonlarinin atipik yerlesimle karsi-
miza cikabilecegi unutulmamalidir. Yavas gelisen
agrisiz sinovitlerde tiiberkiiloz tanida mutlaka akla
getirilmelidir. Tiiberkiiloz tenosinovitinde biyopsi-
den sonra genis cerrahi girisim yapilmadan Once
kombine antitiiberkiiloz kemoterapi uygulanmali,
eger tedavide yetersiz kalinirsa genis cerrahi debrid-
mana bagvurulmalidir.
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