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Asil tendonunda izole tiiberkiiloz tenosinovit: Iki olgu sunumu

Isolated tuberculous tenosynovitis of the Achilles tendon: a report of two cases

Tahir OGUT, Alper GOKCE, Hayrettin KESMEZACAR, Haydar DURAK,
Hiiseyin BOTANLIOGLU, Rifat ERGINER

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Tiiberkiiloza baglh tenosinovitin ayak tendonlarinda go-
riilmesi olduk¢a nadirdir. Bu calismada Asil tendonunda
yerlesim gosteren izole tiiberkiiloz tenosinoviti olan iki
olgu sunuldu. Olgulardan biri 19 yasinda kadin hasta idi;
sol Asil tendonu lizerinde sislik ve agr1 yakinmasi vardi.
Bu olguda komplet eksizyon ve antitiiberkiiloz kemotera-
pi hastaligin iyilesmesi i¢in yeterli oldu. Ameliyat sonrasi
donemde alt1 aylik tibbi tedavi sonunda hastanin manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) sonuglar1 normal bulundu,
27. aydaki kontrol MRG’de niiks gériilmedi. Ikinci olgu
ayni zamanda romatoid artrit ve diyabet hastasi olup yo-
gun sitostatik ajan kullanan 53 yaginda bir kadindi. Ya-
kinmalar1 ¢omelmede, merdiven ¢ikmada zorluk, sag ayak
bileginde sislik ve agr1 idi. Hastada apse drenaji ve Kistik
kitle eksizyonu yapildi. Antitiiberkiiloz kemoterapi son-
ras1 takiplerde ayak bilegi bolgesinde hastaliga ait bulgu
saptanmamis olmasina ragmen hasta miliyer tiiberkiiloz
nedeniyle altinc1 ayda kaybedildi. Ayagin arkasinda gec-
meyen agr1 ve sislik bulunan hastalarin ayirict tanisinda
tiiberkiiloz tenosinovit de akilda bulundurulmalidir.
Anahtar sozciikler: Asil tendonu/patoloji; tenosinovit/etyoloji;
tiiberkiiloz, osteoartikiiler/patoloji.

Tuberculous tenosynovitis involving the tendons of the
feet is very rare. Isolated primary tuberculous tenosyno-
vitis of the Achilles tendon was detected in two women
aged 19 and 53 years, respectively. The younger patient
had a swollen and painful Achilles tendon in the left foot.
Complete excision of the lesion followed by antitubercu-
lous chemotherapy for six months resulted in complete
improvement. Magnetic resonance imaging showed nor-
mal findings at the end of six months and no recurrence
after 27 months of follow-up. The older patient had dia-
betes and was on cytostatic treatment for rheumatoid ar-
thritis. She had difficulty in squatting and climbing stairs
due to swelling and pain in the right ankle. She underwent
abscess drainage and excision of the cystic mass. Despite
disappearance of symptoms in the affected ankle in the
course of antituberculous chemotherapy, she died due to
miliary tuberculosis in the sixth month. Tuberculous teno-
synovitis should be considered in the differential diagno-
sis of patients suffering from persistent swelling and pain
in the hind foot.

Key words: Achilles tendon/pathology; tenosynovitis/etiology;
tuberculosis, osteoarticular/pathology.

Ayak tendonlarinda tiiberkiiloza bagli tenosinovit
olduk¢a nadirdir."? Literatiirde hastaligin ayak ten-
donlarinda gortildiigii ti¢ farkli tipte olgu bildirilmis-
tir.5®! Ancak, bu konuyla ilgili genis seriler yoktur
ve sunulan olgular da genelde iist ekstremite agirlik-
lidir.*> Bu yazida Asil tendonunda izole tiiberkiiloz
tenosinoviti saptanan iki farkli olgu ve klinik seyirle-
ri sunuldu.

Olgu sunumu

Olgu 1I- On dokuz yasinda kadin hasta, Nisan
2002’de sol Asil tendonu tizerinde siglik ve agr1 ya-
kinmasiyla bagvurdu. Travma veya yakin zamanda
gecirilmis hastalik Oykiisi, ates, kilo kaybr gibi ya-
kinmalar1 yoktu. Sol ayak arkasinda, merdiven ¢ikma
ve ylirlime sonucu olusan agr1 ve hassasiyetten yaki-
niyordu. Fizik muayenede, hafif aksayarak yiirtidiigi
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Sekil 1. Sol ayak biledi manyetik rezonans gérintisu. (a) Sagittal T,-agirlikli kesitte Agil tendonunda

lobule kontdrli, kemik yayilimi olmayan kistik yapi gérilmekte. (b) Aksiyal T,-agirlikh kesitte,
ayak bilegi seviyesinde, kistik yapiyla antromedialden sarimis Asil tendonu gérilmekte.

gozlendi. Aktif ayak bilegi hareketleri hassasiyetten
dolay1 sinirli iken, pasif hareketlerde kisitlilik yok-
tu. Asil tendonu tizerinde palpasyonla ve dorsiflek-
siyonda hassasiyete yol acan, 2x3x5 cm boyutlarinda
subkutan kistik bir sislik saptandi. Asil tendonu pos-
teromedialinde yumugak kivamli, hareketsiz ve lize-
rindeki deride herhangi bir degisiklik bulunmayan
kitle, son bes ayda giderek biliylime gostermisti. Bas-
vurusundan bir ay once, bagka bir merkezde, hastaya
igne aspirasyon biyopsisi yapilmig, gram boyamada
bolca lokosit goriiliirken, EZN (Ehrlich-Ziehl-Neel-
sen) boyamasinda aside direncli bakteri gériilmemis,
aerobik ve anaerobik kiiltlirde tireme olmamisti.

Sol ayak bilegi manyetik rezonans goriintiileme-
sinde (MRG) lobiile konturlu, soleus kas1 distal kis-
mina dek uzanan, Asil tendonunu posteromedialden
saran, T ’de hipointens T,’de hiperintens sekans veren,
2.8x3x5 cm boyutlarinda kistik kitle izlendi (Sekil
la). Ayak bileginde kist civarinda 6demi diislindiiren,
lineer, T 'de hipointens, T,’de hiperintens sinyaller
gozlendi. Ayak bilegi distal seviyelerinde Asil tendo-
nunun anteromedialden Kkist ile ¢evrelendigi goriildii
(Sekil 1b). Diiz grafide 6zellik saptanmadi.

Hastanin bilinen tiiberkiiloz 6ykiisii olmamasina
karsin, bagvurusundan bir y1l 6nce, babasinin pulmo-
ner tiiberkiiloz nedeniyle dokuz ay siireyle medikal
tedavi gormiis oldugu 6grenildi.

Gogiis radyografisinde kardiyotorasik indeks,
mediastinum normal, kostofrenik siniisler acik bu-
lundu. toraks bilgisayarli tomografi normaldi. Rutin
kan tetkiklerinde hafif monositoz hari¢ anormallik
goriilmedi. Eritrosit sedimantasyon hizi 30. dakikada
3 mm, 1. saatte 9 mm, 2. saatte 25 mm idi; CRP 3.1
mg/I’nin altindaydi. PPD test sonucu, tiiberkiiloz i¢in
pozitif kabul edilen 13 mm idi. Lezyon icin eksizyo-
nel biyopsi panlandi.

Cerrahi girisime genel anestezi altinda, turnike
kullanilarak, Asil tendonu medialinden 20 cm’lik
dikey insizyonla baglandi. Asil tendonu posteromedi-
alinde, tendonu ¢epecgevre saran, kalkaneal yapigma
yerine ve soleus bagi distal boliime yayilan, lobiilli,
koyu kahverengi kistik kitle goriildi. Kitlenin duva-
r1, subkutan doku ve Asil tendonu kilifina yapisik ve
inflame durumdayd (Sekil 2a). Tendonun anterolate-
ralinde kist duvarr oldukca kalinlagmisti. Kist aspi-
rasyonunda sari-kahverengi bir sivi geldi ve kist, Asil
tendonuna zarar vermeden tamamen ¢ikarildi; cevre
yumusak dokular debride edildi (Sekil 2b). Yara bir
adet aspiratif diren tizerinden kapatildi. Doku 6rnek-
leri (Sekil 2¢), histolojik inceleme, aerobik, anaerobik
ve mantar kiiltiirleri, aside direncli bakteri ve gram
inceleme i¢in gonderildi. Cerrahi girigim sonrasinda
bacak ve ayaga iki hafta siireyle diz alt1 atel uygu-
land1. Tam yiik basmaya cerrahi girisimden ti¢ hafta
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Sekil 2. (a) Kistin aspirasyonundan sonraki kistik bosluk,
inflame Asil tendon kilifina ve subkutandz dokuya
yapismis fibrotik ve kalin kist duvari gérilmekte.
(b) Kist eksizyonu ve yumusak doku debridmanin-
dan sonraki gértintim. (¢) Kist duvari érnekleri.

sonra izin verildi. Cerrahi girigsim sonrasi erken d6-
nemde goriilen, yara dudaklarinin ayrigmasi giinliik
pansumanla tedavi edildi.

Mikrobiyolojik inceleme sonucu negatifti, gram
boyamada bakteri goriilmedi, sadece ¢ok az miktar-
da beyaz kiireye rastlandi. Lowenstein-Jensen kiiltiir

$ekll3 O-rtalarlnda lokal nekroz |zlénen granulomlar
(H-E x 200).

ortaminda iireme olmadi. Histopatolojik incelemede
nekrotizan graniilomat6z iltihap izlendi (Sekil 3). Ke-
sitlere uygulanan EZN boyasinda aside direncli basil
goriilmemekle birlikte bulgular oncelikle tiiberkiilo-
zu diistindiirdii.

Sekil 4. Cerrahi girisimden sonra (a) ikinci yilda klinik géru-
ntim, (b) 27. aydaki manyetik rezonans géruntusui.
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Cerrahi girisimden bir hafta sonra, izoniazid (INH)
(300 mg/giin), rifampisin (600 mg/giin), pirazinamid
(1500 mg/giin) ve etambutol (1000 mg/giin) iceren giin-
liik antitiiberkiiloz kemoterapisine basland1. Ameliyat
sonrasi 21. giinde yapilan karaciger fonksiyon testleri
normaldi. Tedavinin ikinci ayimndan sonra etambutol
ve pirazinamid kesildi. Hastaya 27 ay siiresince li¢
haftada bir kontrol muayenesi yapildi (Sekil 4a). Tibbi
tedavinin altinci ayinda hastanin MRG sonuglar1 nor-
mal bulunarak tedavi sonlandirildi, 27. aydaki kontrol
MRG’de niiks goriilmedi (Sekil 4b).

Olgu 2- FElli li¢ yaginda kadin hasta son ti¢ aylik
donemde koétiilesen, ¢comelmede, merdiven ¢ikmada
zorluk, sag ayak bileginde sislik ve agr1 yakinmala-
riyla bagvurdu (Sekil 5). Hastada gece terlemesi ve
kilo kayb1 belirtileri yami sira ates olmaksizin iki
veya li¢ kez eritem gozlenmigti. Herhangi bir travma
veya yara Oykiisii hatirlamayan hastada metotreksat
ve steroid tedavisi ile gerilemis olan romatoid artrit
ve tip II diyabet vardi. Bagka bir merkezde medial
malleoliin iizerinden aspirasyon ve tru-cut biyop-
si yapilmis, mikroskobik incelemede aside direncli
bakteri gortlmiigtii.

Fizik muayenede, Asil tendonu posteromedialin-
de hareketsiz, 7x7x4 cm boyutlarinda, fluktuasyon
veren, yumusak kivamli subkutanéz sislik ve Asil
tendonu bolgesinde dorsofleksiyon ile artan hassasi-
yet saptandi.

Sekil 5. Cerrahi girisim 6ncesi sag ayak bilegindeki sislik.

Sag ayak bilegi MRG’sinde, 7x7x4 cm boyutlarin-
da enflamasyon ve kistik lezyon gortildii. Kitle retro-
kalkeneal bursa superiorundan Asil tendonuna ve an-
terior boliimiine uzanryordu (Sekil 6). Akciger grafisi,
rutin kan tetkikleri ve tiiberkiilin testleri, tiiberktiloz
icin spesifik degildi.

Cerrahi girigsime, ayak bilegi eklemi artroskopisi
ve ekstraartikiiler soguk apse aspirasyonu ile baslandi.
Posteromedial dikey insizyon ile Asil tendonu postero-

Sekil 6. Ayak bilegi manyetik rezonans goérintlsi. (a) Sagittal T2-ag|rI|kI| kesitte Asil tendo-
nunda kistik yapi. (b) Aksiyal T2-agirlikli kesitte ayak bilegi seviyesinde kistik yapiyla

sariimig Asil tendonu.
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medialinde goriilen, onu ¢epecevre saran ve tendonun
distal kalkaneal sonlanmasina dek uzanan, lobiilli,
koyu kahverengi kistik kitle tendona zarar vermeden
cikarildi. Asil tendonunun inflame kilift ve ¢evre do-
kularda gerekli debridman yapild1 (Sekil 7). Mikrobi-
yolojik incelemede tireme goriildii, mikroskopide ¢ok
fazla sayida gram pozitif bakteri ve l6kosit goriildii.
Ayrica, Lowenstein-Jensen kiiltiir ortaminda biiylime
gozlendi. Histopatolojik incelemede nekrotize granii-
lomatoz enflamasyon saptandi (Sekil 8). Hasta tiiber-
kiiloz tenosinoviti olarak degerlendirildi.

Cerrahi girisimden sonra birinci haftadan itibaren
hastaya ilk olguda belirtilen antitiiberkiiloz tedavi uy-
gulandi. Ayak bilegindeki belirtilerde gerileme olma-
sina ragmen, hasta izlemin altinci ayinda miliyer tii-
berkiiloz ve komplikasyonlari sonucunda kaybedildi.

Tartisma

Antitliberkiiloz  kemoterapinin baglamasindan
sonra Avrupa ve Kuzey Amerika'da tiiberkiiloz sik-
lig1 olduk¢a azalmistir.®! Ancak, bu belirgin diistis
doneminden sonra, 6zellikle Kuzey Amerika’da, son
zamanlarda hastaligin sikliginda goreceli bir artig
bildirilmistir.” Bu artig, edinilmis bagisiklik send-
romu (AIDS) epidemisiyle yakindan iligkilidir.*’ Ab-
delwahab ve ark.’! Kuzey Amerika’da AIDS hastaligi
ile ilgisi olmayan olgularda da tiiberkiiloz sikliginda-
ki artiga dikkat cekmislerdir. Eger daha ileri 6nlemler
alinmazsa, 2020 yilina kadar hastaligin insidansinda
%A41’1ik bir artis ongoriilmektedir.!”! Kisa bir stire 6n-
cesine kadar tiiberkiiloz, iskelet sistemini etkileyen en
yaygin hastaliklardan biri olarak degerlendirilmek-
teydi. Diinyanin bazi kesimlerinde bu durum hala ge-
cerliligini stirdiirmektedir. Hatta ekonomisi gelismis
iilkelerde bile sorun olmaya devam etmektedir.

Ekstrapulmoner tiiberkiiloz, tanida uzun bir gecik-
meye yol agan subakut bir stirectir.!* Biitiin ekstrapul-
moner tiiberkiiloz olgular1 i¢inde, 6zellikle omurga
ve bilek olmak iizere, kemik eklem tutulumu ytizdesi
%11-19 arasinda degismektedir.'*'”! Ekstrapulmoner
tiiberkiiloz olgulari icinde, el ve ayak tutulumu iskelet
hastaliklarinin %2’sini olusturmaktadir.""! Tiiberkii-
loz tenosinovit ise kemik eklem tutulumunun daha az
goriilen bir formudur; ancak, kesin sikligi bilinme-
mektedir. Erkek/kadin oran1 yaklagik tice iki olarak
belirtilmigtir.>”! Daha sik 35-40 yaglarinda gortil-
mekle birlikte, her yastan olgu bildirilmigtir.>

Literatiirde, el ve el bileginde tiiberkiiloz tenosino-
viti ile ilgili calismalar kiiciik ¢apli klinik caligsmalar

‘I’ ‘}.-n.i o .' 4 7

$e| 8. Tenoin;vyal oku igin'c.i‘e multintkle

7 g W .
er dev hlc-
reler iceren, ortasinda nekroz izlenen grandlom
(H-E x 200).

seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.'># Ayak ve ayak bi-
legi ile ilgili olgu sunumlar1 ise daha nadirdir. Bickel
ve ark.™ tiiberkiiloz tenosinovitli 21 olgunun sadece
ikisinde ekstansor ve peroneal Asil tendon tutulumu
bildirmiglerdir. Pimm ve Waugh!'? 52 lezyonu olan
44 olgunun sadece liclinde alt ekstremite tutulumu
gostermislerdir. Peroneal, anterior tibial ve posterior
tibial tendon kiliflarinin tutulumuna ait sadece bir-
kag¢ makale vardir.>*® {zole Asil tendonu tiiberkiiloz
tenosinoviti ile ilgili elektronik veritabanlarinda bir
olgu sunumu bulunabilmistir.™

Tiiberkiiloz tenosinovit patogenezinde kabul edilen
goriis, dogrudan inokiilasyon veya hematojen yolla pri-
mer odaktan, 6zellikle akcigerden yayilim seklindedir.
Tiiberkiiloza maruz kalan her hasta enfekte olmayabi-
lir, enfekte olanlar ise hastalanmayabilirler. Bir enfeksi-
yon Oykiisii olmayabilir.” Genellikle primer enfeksiyon
klinik bulgu vermeden iyilesirken, bazen ikincil odak
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yillarca aktif kalabilir. Mayo Klinigi calismasinda, has-
talarin %44’tinde genellikle akciger, bobrek, omurga
olmak tizere farkli bolge tutulumu gosterilmistir.*! Has-
talarin yarisinda tiiberkiiloz ile 6nceden kargilasma 6y-
kiisti varken, enfeksiyonla ilgili lokal travma hastalarin
ancak ticte birinde bildirilmistir. Bizim hastalarimizda
ise ne cerrahi girisim dncesinde ne de izlem sirasinda
bagka bir enfeksiyon odagi goriillmemis, tutulum sade-
ce Asil tendonuyla sinirlt kalmastir.

Literatiirde tiiberkiiloz tenosinovit, sinsi ve asama-
11 baglayan, yavasca biiytliyerek agr1 ve hareket kisitli-
ligina yol acan bir rahatsizlik olarak tanimlanmigtir.
Tendon kilif duvari ince ve neredeyse seffaf olabilir-
ken, kalin ve fibrotik de olabilmektedir. Enfeksiyon
ilerledik¢e, tendon kilifin1 ¢evreleyen zarin yerini
tiiberkiiloza ait graniilasyon dokusu almaktadir. Enf-
lamasyon ¢evre dokulara yayilabilir, sislik, seroz sivi,
fibrindz materyal iceren kitleler bulunabilir. Zamanla
graniilasyon dokusu tendonun liflerini sararak kop-
maya yol agabilir.>*¢! Hastalarimizda da klinik tablo
literatiir ile uyumluydu; baglangigta kademeli, yavas
biiyliyen kitle ve hareketle hassasiyet vardi; ancak,
hareket kisitliligi yoktu. Cerrahi girisim sirasinda
tendon kilifi kalin ve fibrotik, ¢cevre dokular enfla-
masyonlu idi; lobiillii koyu kahverengi kistik kitle
icinde sar1 kahverengi serdz sivi ve fibrin6z materyal
vardi. Tendonun kendisi tutulmamuisti.

Laboratuvar ¢aligmalarinin tanida yol gosterici
degeri vardir. Hastalar anemi, 16kopeni, trombosi-
topeni, monositoz, bazofili, eozinofili ile bagvurabi-
lirler. Sedimantasyon hizi bazen yiiksek olabilir (30
mm/saat) ve pozitif tiiberkiilin deri testi kuvvetle bir
tiiberkiiloz gelisimini belirtebilir.*-® Fakat, immiini-
ze edilmis ve alerjik hastalarda test sonuglar1 kesin
degildir.”! Manyetik rezonans goriintiileme ve diiz
grafiler de tiiberkiiloz tanisinda yardimci olmayabi-
lir.® Sunulan olgularin birinde sedimantasyon hi-
zinin 9 mm/saat, digerinde ise 45 mm/saat olmasi,
romatoid artrit varligi da dikkate alindiginda spesifik
degildir. Kan tetkiklerinde tek anormallik monositoz
idi. Manyetik rezonans gortintiileri ise,olgularimizda
oldugu gibi, gangliyon ve tenosinovit hastaliklarinin
karistiritlmasina neden olabilir.

Tiiberkiiloz tenosinovit tanisi genellikle cerrahi
girisim sirasinda elde edilen materyalin histolojik
ve bakteriyolojik incelemesi esasina dayanir.”! Yine
de kiiltiir ve histolojik tani, mikobakterium enfeksi-
yonunu saptamada %100 giivenilir degildir.'” Sadece

ikinci olgumuzda Lowenstein-Jensen kiiltiir ortamin-
da tireme gozlenmistir. Brashear ve ark.''! 10 olgu-
nun besinde aside direngli bakteri saptamislar, iki
olguda kiiltiirii negatif bulmuglardir. Bickel ve ark.
da benzer bulgular saptamiglardir. Tendon kilifinda-
ki tipik kaze6z graniilamatdz lezyonlarin genellikle
tiiberkiiloz oldugunu ve tiiberkiiloz i¢in bir kiiltiir
veya guinea pig inokiilasyonunun yanlig negatif so-
nu¢ verebilecegini belirtmislerdir. Hastalarimizin
histopatolojik incelemesinde nekrotize graniilomatoz
enflamasyon gézlenmesine ragmen, ilk olguda EZN
boyamasinda bakteri goriilemedi ve M. tuberculosis
icin yapilan kiiltlir sonucu negatifti. Histopatolojik in-
celeme sonuglari, hastanin babasinin Gykiisii ve tilke-
mizdeki tiiberkiiloz siklig1 bir arada diigtiniildiigiinde
tiiberkiiloz tanisina varildi.

Antitiiberkiiloz kemoterapisi 6ncesinde, enfeksi-
yonlarin ¢ogu genis ve tam bir sinoviyektomi ve cevre
doku eksizyonu ile tedavi edilmekteydi.>* Sistemik
streptomisinin tedaviye eklenmesi cerrahi sonuglari
iyilestirdi, ama yine de cerrahi teknik ve kemotera-
pideki gelismeler hastalik niikslerine son veremedi.
Ik girisimden sonra, sekizinci aydan 36. yila kadar
niiks goriilebilecegi, bu nedenle uzun dénem izlemin
zorunlu oldugu bildirilmisgtir.!*>10:13)

Ekstrapulmoner tiiberkiiloz igin tek bagina ke-
moterapi, cerrahi ve kemoterapi kombinasyonu ka-
dar etkili olsa da, tiiberkiiloz tenosinovit tedavisinde
cerrahi debridman onemlidir."? Yapilacak cerrahi
debridmanin genisligi tartismalidir. Bazi1 yazarlar
tendon kilifinin tam eksizyonu ile yapilacak cerrahi
debridmani savunurken, bazilar1 tarafindan eksizyon
yapmadan tendon kilifinin dekompresyonu ve cevre
doku debridmant savunulmaktadir.!*>4

Uyguladigimiz tedavi sonrasinda ilk olgu 27 ay-
lik takip siiresini hastaliksiz gecirmistir. Ikinci ol-
guda ise, izlemin altinct ayinda miliyer tiiberkiiloz ve
komplikasyonlarina bagh gelisen 6liime kadar, klinik,
laboratuvar ve radyolojik olarak ayak bilegindeki bul-
gularin hepsi kaybolmustur.

Sonug olarak, tiiberkiiloz tenosinovit, ayak bi-
leginde sislik olan, tiiberkiiloz enfeksiyonu tasiyan
birey ile yakin temas icinde olan ve immiinsupresif
hastalarda ayirici tanida akilda bulundurulmalidir.
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