
Acta Orthop; Traum. Turc. 20. 185-193. 1986 

Kemik ve Eklem Tüberkülozunun 

Laboratuar ve Klinik Belirtileri 

Dr. Vılmaz AKALIN!') 

ÖZ E T 

Bu yazıda kemik ve eklem tüberkülozunun özell·ikleri. hastalığın tipleri. 
anatomik bölgelere göre hastalığın görülme sıklığı anlatildı. Ayrıca hasta­
lığın en sık yerleşim bÖlgeleri 610n omurga. kalca ve diz eklemlerindeki 
klinik belirtiler ile ayırıcı tanıda dikkat edilecek noktalar belirtildi. 

SUMMARV 

CLINICAL FINDlNGS AND LABORATORY 

In this paper a deseription has been ma de of bone and ;oint tubereulosis. 
the "types of the disease, and its incidenee in respieet of its anatomieal 10eaU­
zations. Moreover, attemptb have been made to iııdica'e clinical symptoms in 
the spinal calumn, hip and knee ioints. all oj whieh are the most freguent [0-

ealizations of the disease, as well as tfıe points that shou1d be considered in 
ditterancial diagnosis. 

. 

G R Ş 

Kemik ve eklem tüberkülozu düşük derecede ilerleyen .bir i1tihaptır. 

Klinik bulgular; hastalığın kemik ve eklemde oluşuna. belkemiği. kalca 

diz gibi bölgelerde yerleşmesine. klinik tipine ve devresine göre değiş­

mektedir. 

HastaJığın özellikleri şu şekilde slralanabiHr (Tablo: 1): 

(1)151. Tıp Fak. Ortepedi ve Travmateleli Ana Bilim Dalı Doçenti. 
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KEMIK VE EKLEM TÜBERKÜLOZU ÖZELLIKLERi 

1. Sinsi başlangıç, 

2. Mono-ArUküler veya Mona-Ossöz hastalık, 

3. Diğer organların lezyanu (Akciğer, bağırsak, böbrek) , 

4. Aile bireylerinde tüberküloz hastalığı olasılığı, 

5. Başlangıçtan önce hastalık bölgesini etkileyen travma, 

6. Verel belirtiler ve bulgular, 

o) Hamur kıvamında şişlik, 
b) Hafif ağrı 
c) Duyarlılık 
d) Kas spazmı 
e) Cocuklarda gece ağlamaları 
f) ,Erken sertlik 

g) Hasta bölge çevresinde hafif 
hareket 

7. Bünyesel belirtiler, 

o) Düşük dereceli ateş 
b) Iştahsızlık 
c) Kilo kaybı 

HASTALIGIN TiPLERI: 

h) Civar lenf bezlerinin şişmesi 
(Adenopathie-Satellites) 

i) Eklem sıvısının artması 

il Topallama 
k) Çok er, ken oluşan aşırı kas 

a�trofisi 

d) Gece terlemesi 
e) Taşikardi 
f) Anemi 

Tablo: 1 

Açıklamak amacı ile iki klinik tip tanımlanmıştır: 

1 - GRANÜLER TIp: (Hafif, harap etmeyen bir ,karakter gösterir). 

Kemiksel ve synovitis olmak üzere iki 'şekilde görülür. 

2 - KAZEIFlvE VE EKSUDATIF Tip: (Bu tipte harabiyet ve abse 

oluşumu vardır. Bu tipte de kemiksel ve synovitis şekilleri gö­

rülür. 

GRANÜLER KEMiKSEL Tip: 

Kemjk lezyonu geneHi'kle metafiz veya epifiizde oluşur. Başlangıç 

sinsi olup, topallarna, açıklanamayan hafif ağrılar ve yorgunlukla başlar. 

Verel belirtiler ve bulgular çok siliktir. Komşu eklemin hidrarthrozu nonspe­

sifik olup, daha çok günlük çalışmalardan sonra akşama doğru görülür. 

Periost bazen ele gelebilecek kadar kalınlaşmış olabilir. Lezyon üzerindeki 

yumuşak kısımların hafifçe ısısı artmıştır, ve duyarlılık göste�ir. Hidrartroz­

dan dolayı ekı em hareketleri kısıtlanabilir. Kas atrofisi hızla ortaya çıkar. 

Bünyesel belirtiler oldukça azdır. Abse oluşumu nadirdir. 
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KAZEiFiYE VE EKSÜDATIF KEMiKSEL TIp: 

Burada başlangıç daha az sinsi olup, ateş, gece terlemesi, kilo kaybı 
ve iştahsızlı'k gibi bünyesel belirtiler ile beraber olur. Ağrı granüler tipe 
göre daha fazladır ve özellikle geceleri daha da artar. Kas 8pazmı daha 
ileri derecededir. Lezyon üzerindeki yumuşak dokular sıcak, şiş. ve ol­
dukça duyarlıdır. Bu tipte abse oluşumu sıktır. Absenin görünümünden 
önce, incelen ve parlaklı,k gösteren de�inin kızarması, ısının artması ve 
gerilmesi izlenir. Absenin delinmesi ile fistül gelişir ve buradan cerahat 
kazeifiye madde ve sekestir drenajı aylarca devam eder. 

Kazeifiye materyal ekleme girince ço, k aşırı yıkıntı yaparak artrit 
gelişir. 

GRANÜLER SYNOViT 

Hastalık ekı em synoviasında başlayınca görülen tiptir ve daha çok 
çocuklarda oluşur. Sıklıkla nükseden hafif hidrartroz ve çok az veya hiç 
ağrı olmaması sinsi başlangıcın ,karakteristik bulgusudur. Bünyesel be­
!'irtiler hafiftir. Sıklıkla nükseder ve bu devam eder, Kas atrofisi giderek 
belirir. Zamanla eklemde sıvı azalır. Synovial membran kalınlaşır. Hareket 
kısıtlanır. Bu kısıtlanma özellikle hareketin son ,kısımlarında olur. Synovit 
durumu kemiğe atlamadan önce yıllarca devam eder. Bazen kazeifiye 
şekle dönüşerek yerel ve bünyesel bulguların artmasına yol açar. Sonuçta 
kontraktür ve Subluksasyon görüıür. 

EKSUDATIF SYNOViTis 

Başlangıç akuttur. Şiddetli iltihap bulguları ve genel belirtiler vardır. 
Ateş 40-41°C'ye yükselebilir ve genel durum çok bozulur. Hareketler çok 
ağrıııdır. Bölgesel lenf şişer. Eklem çevresinde yumuşak dokular yaygın 
olara,k şiş ve ço' k duyarlıdır. Yumuşak dokulardaki bu durum, kemiklerin 
eksudatif kazeifiye hastalığına hızla dönüşür. Abse genelHkle dışarı açılır 
ve nekroze kıkırdak yok olur. Özet olarak; Granüler tipin gerek , kemiksel, 
gerekse synovit şeklinde hastalık yavaş seyreder ve erken teşhis edilirse 
prognoz iyidir. Kazeifiye ve Eksudatif tipte ise destrüktif hôdiseler gelişir 
ve eklemde ağır harabiyet yapar. 

Kemik ve eklem tüberkülozu en çok columna ver,tebralis'de görül-
mektedir. Istatistiklere göre kemikteki tüberküloz infeksiyonlarının; 

%50'si columna vemebralis tüberkülozu, yani Pott hastalığı, 

%30'u ,kalca eklemi tüberkülozu, 

%15-18'i ise diz eklemi tüberkülozu şeklinde görülmektedir. 

Enteresan olan hususlardan biri de yaş ilerledikçe üst extremitelerin 
hastalığa tutulma şansının alt extremitelere nazaran daha fazla olmasıdır. 
%20-30 vakada ise hastalık birkaç eklemde birden görülmektedir. 
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Konuşma süremızın kısıtlığı nedeni ile bu yerleşim bölgelerinde en 
sık görülen omurgo, kalca ve diz eklemlerinin klinik belirtileri ve ayırıcı 
tanıkırında dikkat e?eceğimiz noktaları klsOca acıklamaya calışacağım. 

Kemik ve e.klem tüberkülozunun bütün yerleşim bölgelerinde ileri 
derecelerde klinik ve radyolojik belirtiler cak belirgin bir duruma geldik­
lerinde tanı oldukca kolaydır. Anca. k başlangıc devrinde ):lu kronik iltihabi 
hastalığın belirtileri bir cak hastalıklarla karıştırılabilmektedir. �anımca 
burada özellikle üzerinde durulması gereken durum bu. olmalıdır. Tanıda 
labor·atuar bulguları önemlidir. Genel bulgular kranik hastalığın bulgu­
larıdır. 

Hipakramik anemi sık görülür. Sedimantasyon sürati genellikle art­
mıştır . Lokosit sayısı normal olabilir veya hafif bir lökositoz bulunabilir. 
Formülde lenfositler·in nisbi olarak artması görülebilir. Formülde sola 
kaymanın belirgin olması nötrofillerde vakuolların görülmesi ve sediman­
tasyonun co·k yükselmiş olması hastalığın ilerlediğini gösterir. Kemik ve 
eklem tüberkülozlında pirguet mantoux gibi de�i testleri pozitiftir. Ancak 
bu te·stlerin pozitif olmaları özellikle ülkemizde teşhiste cak fazla bir 
değer ifade etmez. Fakat negati'f oldukları z·aman hastalığın tüberküloz 
olmadı�ı söylenebilir. Kesin tanı tüberküloz basilinin görülmesi ile ko­
nulur. 

Eklemden alınan. sıvının diorekt muayenesinde tübe'rküloz basilleri 
nadiren görülebilir. Sonucun müsbet cıkması önemlidir. Negatif netice 
tüberkülozu ekar'te etmez. Ayırıcı tanıda cok yararlı olan bir bulgu syno­
vial sıvı da glikozun cak azalmış olması veya YOkluğudur. Kobay inokulas­
yonu calışmaları yapılmalıdır. Anca,k bu tetkiklerde de eklemdeki şüpheli 
seröz eksudanın komşu iltihaba nonspesifik intlamatuar reaksiyon olarak 
oluşabileceği akııdan cıkarılmamalıdır. Kemikten eklem synoviasından ve 
büyümüş lenf bezler,inden yapılacak biyopsi kesin ve süratli bir tanı 
yöntemidir ve diğer yöntemlere tercih edilmelidir. 

OMURGA TÜBERKÜLOZU 
(Pott hastalığı) 

Omurgo, kemik ve eklem tüberkülozları icinde en cok rastlanan böl­

gedir. Olguların %40-50'sini oluşturur. En cak 5-10 yaşlarıarasında rast­
lamr. Erkek cocuklarda daha sık görülür. En cak 10. dorsal ile 2. lumbal 
vertebraları arasında görülür. 

Pott hastalığının başlangıcı genellikle sinsidir ve yovaş gelişim gös­
terir. Başlangıc semptomları belirsizdir, genellikle hastalık hali kolay !')­

rL,lma, iştah ve k'ilo kaybı ve cocu,kta oyun oynama arzusunun kaybol­
r.l0slndan ibarettir. Öğleden sonra veya akşam subjektif bir ateş olabi!iı. 
Sırt ağrısı genellikle minimaldir. 

Hastalığa yakalanan vertebra bölgesinde adale spozmı sabit bir bul­
gudur. Omurganın hareket kabiliyeti (soupless'i) kaybolmuştur. 
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Resim: 1 

Herhangi bir eısım yerden alınırken hasta kalEalarını ve dizlerini 
fleksiyona getirir. Columna vertebralisini ekstansiyonda tutar. Torasik böl­
gede kifoz ilk dikkati ceken belirt. i olabilir. 

LezYan sıırvikal veya lombar ve rtebrala rı nda yerleştiği zaman normal 
lordozun ortadan kalkışı ilk belirtidir. Hasta olan vertebranı;' prosessus 
spinozusu üzerine nazik per.küsyanla veya basıncıa ekseriya bir hassa­
siyet bulunur. Pott hastalığı olan cocuğun yürüyüşü özellik gösterir ve 
vertebranın koruyucu sertliğine yansıtır. Adımları kısadır. Sanki sırtını her­
hangi bir sarsıntıdan korumaya calışır. Se rvi·ka i vertebra tüberkülozunda 
hasta baynunu ekstansiyonda tutar ve bir eli ile ceneden. diğeri ile 
oksipit üzerinden başını destekler. Eğer seviye darsa-Iumbar bölgede ise 
ve psoas absesi mevcut ise hasta diz ve kalealarını fleksiyonda tutarak 
yürür ve ellerini uylukl·arı üzerine yerleştirerek sırtını destekler. Abseler 
lezyonun seviyesine bağlı olorok boynun bir tarafında retrofanugeal böl­
gde. fossa ilıacoda kasıkta flüktüasyon veren bir şişlik şeklinde palpe 
adale belirler. 

Eğer parapleji gelişirse alt ex<tremitelerde spastisite oluşur. Derin 
tendon refleksleri hiper aktiftir. spastik bir yürüyüş. ceşitli derecelerde 
motor zayıflık. mesane ve anoraktal fonksiyon bozuıkluğu görülür. 

Kemik ve eklem tüberkülozunda geE devredeki klasik belirtiler ve 
geE devredeki bulgular genellikle cok beli�gindir. Adeta teşhis eqememek 
büyü.k bir sanat ister. Fakat er.ken belirtiler cok silik·tir. Tüberkülozun 
sık görüldüğü cocukluk yaşlarında bircok hastalı·klarla karışabilir. Ancak. 
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çocuklarda pek görülmemesi gereken çabuk yorulmo. holsizlik. sırt ve 
bel ağrısı oyundan uzaklaşma gibi durumlar üzerinde çok dikkatli durul­
ması gerektiğini tekrar vurgulamak isterim. Ayın cı tanı Tablo II'de özet­
lenmiştir. 

VERTEBRA TÜBERKÜLOZUNDA AYIRICI TANI 

i - Servikal Bölge 

A) Tortikolis 
B) Akut Arthritis 
C) Servikal vertebralarda travmatik kınk+çıkık veya yalnız 

kırık. çıkık 
D) Arthritis deformans 
E) Servikal vertebraların tümörleri 
F) Hysteria 

ii - Dorsal Bölge 

A) Raşitizm 
B) Skolyoz 
cı Sifilitik kifoz 
D) Spinal nevralgie 
E) Vertebra Osteomiyeliti 
F) Chondro-Osteo-Distrofi 
H) Putti sendromu 
i) Kümmel-Verneoil hastalığı 

J) Pott paraplejileri ile karışabilen diğer paralitik durumlar 
(Difteri. Menengitis. polio ve cerebral parolizi) 

iii - Lumbal Bölge 

A) Perinefritik abseler. çekum çevresi abseleri 
B) Sakro-koksalji 
C) Lumbago 
D) Disk hernilerine veya diğer nedenlere bağlı lumbo-Siyatalgieler 
E) Lomber bölge vertebralarının travmatik lezyonları. 

Tablo: 2 

KALCA VE EKLEM TÜBERKÜLOZU 

«COXALGiE» 

Kemik ve eklem tüberkülozu olgularının %30'unu teşkil etmektedir. 
Koksitis tüberküloza çoğunlukla çocukluk çağında en çok 5-7 yaşları 
arasında rastlanmaktadır. Er,kek çocuklarda daha sıktır. Diğer olgularda 
tüberküloz enfeksiyonlarında olduğu gibi burada da iştahsızlık 've zayıflama 
gibi belirtiler başlangıçta meydana çıkar. Hastada sabahları mevcut olan 
ve sonra geçen topallama ile eklem hareketlerinde güçlük ve ağrı ilk 
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be!irtileri teşkil eder. Ağrı daha sonraları devamlı hale gelir. Akşamları 
subjekral ateş, geceleri krizler halinde ağrı artması yine bu devrenin 
özelliklerindendir. Daha sonra eklem hareketlerinin kısıtlanması başlar. 
ilk önce kaleada hipertansiyon hareketinde kısıtlama başlar ve derecesi 
giderek artar. Eklem hareke,tlerinin kısıtlanması başlangıçta ada le kasıl­
ması ve spazmı, sonraları ise 'kemik harabiyeti nedeni ile meydana gel­
mektedir. Bu safhada muayene bulguları eok önemlidir. Hasta bir süre 
her iki aya,k üzerinde durmaya mecbur edilirse, sağlam bacağı üstüne 
basarak hasta olon bacağını büker (Pozisyon Hanche'· e). 

Hasta yürütülece,k olursa, hasta bocağının üstüne yük vermez, topaI­
Iar. Hasta sert bir masa üzerinde muayene edildiği zaman 'kaleada, 
fleksiyon, abduksiyon ve rotasyon ekstem durumu saptanır. Bu duruma 
(Bonet pozisyonu) denilmektedir. Eklemde destrüksiyon ortınca kaleada 
defürmite şekli fleksiyon ve adduksiyondur. Ileni devrelerde kaleanın 
ar, kasında gluteal bölgede veya önde uylukta bazen soğuk abse palpe 
edilir veya buralardan fistülize olur. Artı,k hastall'k yapacağını yapmıştır. 
Teşhisi eo,k kolaydır, fa,ka't bıraktığı sakatlık eok büyüktür. 

KOKSALGi 

Ayırıcı Tanı: 

Ayırıcı tanıda dikkat edilmesi gereken bir durum, kalea ekleminin 
gene aynı yaşlarda görülen perthes-calve-Iegg hastalığıdır. Erken bulgu­
lardan ağrı ve topallama şikôyetleri karışabilirse de pertheste ilk bozulan 
kalca hareketleri abduksiyon ve rotasyondur. Diğer radyolojik ve labo­
ratuar bulguları kolayca aylncı tonıyı yapmamıza yardım eder. Aynı şekilde 
kalea ekleminin arn:hri,tleri a·kut gidişieri ve iltihop belirtileni ile koksalgieden 
kolaylıkla ayrılırlar. Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken hastalıklar arasında 
akut mafsal romatizmasının transien! (geeici) synovit durumunun para 
artiküler lezyonlardan; kistlerin, tümörler,in, para koksalji halinin sayıl­
ması mümkündür. 

Diz EKLEME TÜBERKÜLOZU 

(CONALGiE) 

Olguların % 11 5-18'inde tespit edilmektedir. Diz tüberkülozuna daha 
eok gene yaşlarda tesadüf edilmektedir. 

5 yaşından küeük eocukkırda 
5-10 yaşları a�asında 
10 yaşından sonra ise 

%60 
%35 
%5 oranında tesbit edilmektedir. 

Her iki cinste aynı oranda rastlanma, ktadır. Sağ dizde sola nazaran daha 
sıK olmaktadır. Her iki dizde birden görülmesi eok nadirdir. 
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KliNiK BULGULAR: 

Diz eklemi tüberkülozunda da yine başlangıc harabiyet ve tamir 

safhaları klinik olarak tesbit edilmekte ve harabiyet safhası do ikiye 

ayrılmaktadır. 

i -Hidrarthrozis Tüberküloza 

II - Tümor Blanche de genn 

HYDRARTHRozis TÜBERKÜLOZA 

Diz �kleminde yavaş yavaş seröz bir sıvı oluşur. Bu durum potella 

dalgalonması ile kendini gösterir. Eklem iCi sıvı toplanması gono'kokside 

arthritislerde de oluşur. Fa,kat bu durum günümüzde cak nadirdir. Gono­
koksih durumda adenopati görülmez. Yine çok nadir olarak Hydrarthrozis 

syphilizde de görülebilir. F()Ikat bu durum iki dizi birden ilgilendirir. Bundan 

başka. tr' avma ile veya menisküs yırtılması ile ·ilgili basit bir Hydrar,throzis 

de olabilir. 

Bu durumları tüberküloz hydrarthrozisinden ayırmak ancak dikkatli 

bir klinik ve laboratuar muayene . ile mümkün olabilir. Bazen ayırıca tanı 

için biyopsi yapma' k gerekebilir. inguinal adenopati yerel ısı. adale ot ro­

fisi ve diz bölgeSi ·kemi, klerinin cıkıntılı yerlerine basmakla ağrı. hastalığı 

teşhise yardım eder. Sonuc olarak !bilhassa cocuklarda kronik hydrarthroz 

durumlarında diz tüberkülozunu düşünmek gerekir. 

TÜMÖR BLANCHE DE GENU 

Diz eklemi tüberkülozunun en tipik başlangıç şeklidir. Hastalık burada 

da Hydrorthrozis ile başlayabilir. ilk belirti de dıştaki bir şişlikten ibarettir. 

Bu şiş ağrısızdır. Daha sonra hastada dizi ile beraber topalloma başlar 

ve hastalık dikkat çe. kmeye başlar. Bu safhada yerel iSi. adenopa, ti fonk­

siyon bozukluğu saptanır. Bu iki şekilde de hastalık Hydrartrozis ile 

başlamakta. fakat ilk şekilde ekı em de daha cok sıvı toplamaktadır. 

Harabiyet Devri: 

Birinci safhada görülen belirtiler artmıştır. Dizde. istirahatte bile ağrı 

vardır. Bu ağrı hare, ket ile daha da artar. Diz fleksiyon durumundadır. 

Tedavi edilmeyen vakalarda diz eklemindeki ileri derecedeki herabiyet ile 

birlik, te bu fon,ksiyon sonucu. diz ekleminde arkaya doğru bir lüksasyon 

oluşur. Ayrıca cruris dışa doğru dönerek rotasyon extern deformitesi oluşur. 

Bundan başka harobiyet devresinde. metafiz bölgesinde büyüme plağında 

harabiyete bağlı olarak. epifiz koymaları kıslillık ve ceşitli deformi·teler 

oluşarak ağır bir sakatlıkla sonuclanır. 
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PROGNOZ: 

Kücük cocuklarda erken teşhis edilip tedavi edilen olgular haric. 

hastalık ffbröz ankiloz ve yukarıda belirtilen deformitelerde saptanmakta 

ve olguların hemen hemen %50's'inde a�throdez ihtiyacı görülmektedir. 

Ayırıcı Tanı: 

Erken devrede; 

Akut veya sub akut osteomiyelit. Akut Arthrit. Transseut synovit. 

kronik nonspesifik synovit ve travmatik synovit durumları 

düşünülmelidir. 

Gec devrelerde; (Cocuklarda ve erişkinlerde) 

Eski süpüratif artrit. Romatoid artrit. 

Osteoartrit durumları dikkate alınmalıdır. 
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