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Aşil tendonun izole tüberküloz tenosinoviti 
(Olgu sunumu) 

Bülent Aksoy(l), Cem Zeki Esenyel(2), Rıdvan Yeşiltepe(2), Ercan Olcay(I), Ayhan Nedim Kara(3) 

Mycobacterium Tuberculosis iskelet sisteminde vertebrayı tutarken tendon tutulumu nadirdir. Tendon 
yerleşimi en çok el f/eksörleridir. Biz bu olgu sunumuzda daha da nadir görülen aşil tendon tüberkülozunu 
yayınlamayı amaçladık. 

Anahtar kelimeler: Aşil tendonu, tüberküloz 

lsolated tuberculous tenosynovitis oJthe achilles tendon (A case report) 

While mycobacterium tuberculosis is mostly localised in the spine, tendon involvement is not commono 
Flexor tendons of the hands are the commonest site for the tendon inyolvement. We present a case of tuber­
culous tenosynovitis of the achil/es tendon, which is very rare. 
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Gelişmiş ülkelerde akciğer tüberkülozu görülme 
sıklığı hızla azalmakta iken ülkemizde varlığını kimi 
kez artma eğilimine girerek sürdürmektedir. Akciğer 
dışı tüberküloz tüm olguların %10-%15'ini oluşturur­
ken,. iskelet tutulumunun %50'si vertebrada görül­
mekte, vertebrayı kalça, diz ve diğer eklemler izle­
mektedir (3, 4). 

Mycobacterium Tuberculosis en sık rastlanan et­
ken olup, nadiren m.bovis ve kansaii, m.marinum gi­
bi diğer türlerine de rastlanmaktadır. Hastalığın ten­
don tutulumu nadiren olup, daha çok el ve ayak ten­
donlarını tutar. Elde fleksör tendonlarda ayakta ise 
ekstansör ve peroneal tendonlar boyunca yerleşim 
gösterir (2,3). Bu çalışmada, akciğer tutulumu olma­
yan ve başka bir etken izole edilemeyen aşil tendon 
yerleşimli tüberküloz tenosinovit olgusu tartışılacak­
tır. 

Olgusunumu 

38 yaşında ev hanımı olan hasta 1991 yılında, ldi­
niğimize sağ ayak bileğinde birden başlayan şişlilde 
başvurdu. Başlangıçta steroid olmayan antienflama­
tuar ilaçlarla (SOAEI) ve atelle tedavi edilen hasta­
nın şikayetlerinde azalma görülmüştür. Bir yıl sürey­
le fizik tedavi uygulanan hastada aktivitenin azalma­
sı ve şikayetlerinin artması üzerine tetkildere yeniden 
başlandı. Yapılan laboratuvar tetkikler normal bulun­
du ancak ayak bileği arkasında belirgin bir şişlik tes­
pit edilmesi üzerine MR incelemesi istendi. Istanbul 
Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı'nda yapılan 
sağ ayak bileği MR incelemesi sonucu ayak bileği ve 
aşil tendonu çevresinde enflamatuar bir oluşum tespit 
edildi (Şekil l a, b, c, d). Bu dönemde aşil tendon 
üzerinde akıntılı bir yara ortaya çıktı ve hasta kliniği 
mize takip ve tedavi amacı ile yatırıldı. Hastaya ya-

pılan laboratuar incelemede sedimentasyon saatte 
20mm, kantitatif CRP 13ng (N:<lOng) ve PPD tes­
tinde 13 mm endurasyon, 25 mm çapında eritem tes­
pit edildi. Diğer laboratuar tetkiklerde başka bir pato­
lojiye rastlanmadı. Akciğer ve ayak grafilerinde bir 
özellik yoktu. Hastadan alınan kültür İstanbul Tıp 
Fakültesi Mikrobioloji laboratuarında değerlendirildi 
ve aside dirençli bakteri görülmedi. Lowestein-Jen­
sen besiyerine (DACTEL 12 B/ 13 A+) ekim yapıldı 
ve mycobacterium cinsinde bakteri ürediği bildirildi. 
Hastaya genel anestezi altında tendon eksplorasyonu 
ve debridman planlandı. Peroperatif olarak yer yer 
pembe, beyaz-sarı renkte sert doku parçalarının bu­
lunduğu tendonun canlılığını yer yer kaybettiği ve 
kılıfın korunmadığı belirlendi. Tendonun distal 8 
cm.'lik kısmının kalınlaştığı görüldü. Canlı olmayan 
kısımlar eksize edildi ve ameliyat sahası yıkanarak 
kapatıldı. Alınan materyal patolojik ve sitolojik ince­
leme için Istanbul Tıp Fakültesi Patoloji ve Onkolo­
jik Patoloji Bilim Dallarına gönderildi. Sonuç tendon 
tüberkülozu tanısı olarak geldi (Şekil 2, 3a, 3b, 4). 

Gönderilen parçaların üzeri hiperkeratotik epi­
dermis tarafından örtülÜydü, bunların altında lenfop­
lasmositer hücre infiltrasyonu içeren bağ dokusu ol­
duğu izlendi. Bu bağ dokusu içinde epiteloid histio­
sitlerden zengin odaklar ve çevrede geniş nekroz 
alanları ve fibrin toplulukları arada Langhans tipi 
dev hücreler görüldü. Hastaya tüberküloz aşil tenosi­
novit tanısı konduktan sonra streptomycin flakon i 
gr/gün, IM, (30 gün), rifadin 300 mg kapsülden Ix2, 
isovit tabletten Ix3, piazolina tabletten 3x2 başlandı 
ve günlük pansumanlarla hasta takip edildi. Hastanın 
i ay içinde şikayetleri geriledi ve hasta rahatladı. 
Postoperatif üçüncü yılda bir problem olmaksızın 
hasta yaşamına devam ediyor. 
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Şekil i a, b, c, d: Hastanın ayak bileğinin MR görüntülernesi aşil tendonu çevresindeki enflamatuar oluşumu göstermektedir 

Şekil 2: Fistül ağzı. FislÜl yolunda epitel proliferasyonu. Bağ 
dokusunda yoğun lenfosit, plazma hücresi ve lenfosit 
infiltrasyonu. Altta nekroz mevcut. 
Hematoksilen+Eozin (H+E) x40 

Sonuç 

Tüberküloz tanısı; 

1- Kültür materyalinden m. tüberculosis etkeni-

nin üretilmesi ile, 

2- Biopsi materyalinin histopatolojik kesitlerinde 
aside dirençli organizmanın eşlik ettiği m. tüberkülo­
zise özgü granülomatöz dokunun gösterilmesi ile, 

3- Otopsi materyalinde m. tuberculosis enfeksi­
yonu için tipik granülomatöz değişimin gösterilmesi 
ile konabilir (3, 4). 

Sunulan olguda ise tüberküloz enfeksiyonunun 
tanısı biopsi materyalinde m. tüberculosisin üretilme­
si ile konmuştur. 

Tüberküloz hastalarının ancak % I'inde iskelet 
tutulumu mevcuttur. İskelet tutulumu mevcut olan 
olguların ancak %SO'sinde akciğer tutulumu vardır. 
Tendon ktlıfı ise tüberkülozun nadiren yerleşti ği böl­
gelerdir (2, 3, 4). 

Tüm osteoartiküler tüberküloz lezyonlarının an­
cak %0.7 ile %S'inde bilek ve el tendon bölgesi yer­
leşimi mevcuttur. El ve bilek seviyesi ise en sık tutu­
lan bölgedir. Ayakta ise Aşil tendonu en nadir tutu­
lan bölge olup sıklıkla peroneal tendonlar ve eksten­
sör tr.ndonlar tutulmaktadtr (2,3). Tüberküloz tenosi- . 
novitin etyopatojenitesinde 2 temel teori mevcuttur, 
direkt inokülasyon ve hematojen yayılımla bul aşma-
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Şekil 3 a, b: Geniş kazeifikasyon nekrozu, arada histiositlerin yapıığı ıüberküller görülmekıedir. Tüberküllerin arasında Langhans dev 
hücreleri mevcuttur (H+E, x 100) 

Şekil 4: Şekil 3 a'nın büyük büyüunesi. Histiositlerin yapuğı 
tüberkül ve onada Langhans dev hücreleri 
görülmekıedir (H+E, x250) 

dır. Tüberkülozda primer odak iyileştiği halde sekon­
der odağın iyileşmesi senelerce sürebilir (1). Bunun 
sonucu olarak akciğer lezyonunun iyileşmesi sekon­
der lezyonun gelişme olasılığını elimine etmez. Tü­
berküloz tenosinovit çok yavaş gelişir. Yıllarca ağn­
sız olarak hafif hassasiyetle kendini gösterir. Sene­
lerce sessizce ilerleyen hastalık son derece iyi gelişir 
ve yerleşir. 

Laboratuvar bulgulan tanı için çok önemli değil­
dir. Tanı masteriolojik ya da patolojik inceleme ile 
konur. Bazı labaratuar bulguları tanı koydurabilir, 
anemi, sedimantasyon yüksekliği, lökopeni, trombo­
sitopeni, monositoz, bazofili gibi ya da tüberkül n­
testi gibi. Ancak tipik kazeöz granülomatöz lezyonun 
tendon kılıfında varlığı ve kültürde etkenin üretimi 
daima tüberküloz lehinedir (2, 3). 

Eğer etken üretilir ve tanı konursa kemoterapi te­
davinin en temel bölümüdür. Hastalığın erken devre­
sinde cerrahi drenaj rahatlama sağlar (3). 

Tartışma 

Aşil tendonunda nonspesifik tedaviye cevap şiş­
liği mevcut olan vakalarda ayırıcı tanıda çok nadir 
görülmesine rağmen aşil tendonunun tüberküloz en­
feksiyonu da hatırlanmalıdır. Bu hastalığın tedavisin­
de antİtüberküloz tedavisine ilaveten tendon kılıfı ek­
sizyonu tamamen yapılmalı ve tüberküloz enfeksi­
yon görünümünün olduğu her doku tümüyle temiz­
lenmelidir. Bickel ve ark.'ları serilerinde 7 vakada, 
Moning ve ark.'ları 27 olguluk serilerinde 3 vakada 
nüks görmüşler ve bunun nedenini yetersiz kemote­
rapiye bağlamışlardır (3). 

Üç yıl süreyle takibi yapılan olguda literatürler­
le uyumlu olarak cerrahi tedavi ve kemoterapinin 
kombine edildiği durumlarda çok iyi sonuç alındığı 
görüldü. 
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