
Düzce Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Dergisi 2015; 5 (2): 55-59 55

ÖZ
Akciğer dışı tüberkülozun %10’u kas iskelet sistemini tutarken, tüberküloz trokanterik bursit kas iskelet sistemi
tüberkülozlarının sadece %1’ini oluşturmaktadır. Tüberküloz trokanterik bursit lokal hassasiyet, şişlik, ağrı gibi kronik
nonspesifik bulgularla gelir. Düz grafi ve bilgisayarlı tomografi nonspesifik bulgular verdiğinden ayırıcı tanı güçtür.
Manyetik rezonans ve sintigrafide enflamatuar bulgular saptanır. Biyopsi, mikobakterium kültürü ve aside dirençli
boyama ile kesin tanı konur. Pirinç taneciği cisimcikleri görülebilir. Histopatolojide kazeifikasyon nekrozu olan
granülomatöz enflamatuar doku ile birlikte lenfositler, histiyositler, plazma hücreleri, langerhans hücreleri görülür. Tedavi
trokanterik bursanın cerrahi rezeksiyonu, debritman, irrigasyon ile birlikte antitüberküloz tedavidir. 30 yaşında trokanterik
bursit nedeniyle daha önce başka bir klinikte cerrahi tedavi uygulanmış tekrarlayan trokanter bursiti olan bayan hastanın
4 yıl önce geçirilmiş pulmoner tüberküloz öyküsü mevcuttu. Hastanın cerrahi tedavisi sırasında trokanterik bursa içinde
çok sayıda pirinç taneciği cisimciği görüldü. Hastaya 10 ay antitüberküloz tedavi uygulandı ve tedavi sonunda tam
iyileşme sağlandı.
Anahtar Kelimeler: Tüberküloz bursit; trokanter; pirinç taneciği cisimciği.

Tuberculosis Trochanteric Bursit: A Case Report
ABSTRACT
Tuberculosis trochanteric bursitis accounts for around only %1 of all cases of musculoskeletal tuberculosis and
musculoskeletal tuberculosis is about %10 of extrapulmonary tuberculosis. Tuberculosis trochanteric bursitis associated
with chronic nonspecific findings, such as local tenderness, swelling, pain. Differential diagnosis is difficult because of
nonspecific findings in plain radiographs and computed tomography. Inflammatory findings are determined in magnetic
resonance and scintigraphy. Definitive diagnosis is confirmed with biopsy, acid-fast staining and culture. Rice bodies
can see. Lymphocytes, histiocytes, plasma cells, langerhans cells with caseous necrosis in granulomatous inflammatory
tissue are presented in histopathology. Surgical resection, debridement, irrigation and anti-tuberculosis drugs use in
treatment. A 30 years old female patient was treated surgically due to trochanteric bursitis in another clinic last year.
The patient was admitted to our clinic due to recurrence of the symptoms. Rice bodies had seen in surgery period in our
clinic. The patient received antituberculosis therapy for 10 months, after which complete remission was obtained.
Keywords: Tuberculosis bursitis; trochanteric; rice body.

GİRİŞ
Antitüberküloz tedavilere rağmen, tüberküloz halen dünya çapında enfeksiyona bağlı ölümlerin önde gelen
nedenlerindendir. Yılda yaklaşık 3 milyon kişi tüberküloz ve eşlik eden komplikasyonlar yüzünden hayatını
kaybetmektedir. Bazı gelişmekte olan ülkelerde nüfusun %15'inden fazlası enfektedir ve mortalite oranı 104/100000
gibi yüksek bir rakamdır (1). Türkiye de tüberküloz prevelansı 45/100000, insidansı ise 27/100000 olup, bu verilerle
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre Türkiye dünyada hastalığın orta derece yaygınlıkta olduğu ülkeler arasındadır (2).
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Akciğer dışı tüberkülozun %10’u kas iskelet sistemini tutar
(3). Kas iskelet sisteminde sıklık sırasına göre, spinal
(%51), pelvis (%12), kalça eklemi ve femur (%10), diz
eklemi ve tibia (%10), kostalar (%7) tutulur (4). Tüberküloz
trokanterik bursit kas iskelet sistemi tüberkülozlarının
sadece %1’ini oluşturur (5). Muskuloskeletal tüberküloz
genellikle alt ekstremitenin yük taşıyan, kalça, sakroiliak
eklem ve diz gibi büyük eklemleri tutar. Teorik olarak her
kemik ve eklem tutulabilse de ayak, ayak bileği ve üst
ekstremite eklemleri az sıklıkla etkilenmektedir (6).
Klinikte tüberküloz trokanterik bursit kronik nonspesifik
bulgularla gelir. Lokal hassasiyet, hafif şişlik, trokanterik
bölgede hafif sertlik, ağrı ve hatta topallama görülür (7,8).
Düz grafi ve BT (bilgisayarlı tomografi) nonspesifik
bulgular verdiğinden ayırıcı tanı güçtür. MRI (manyetik
rezonans) ve sintigrafide enflamatuar bulgular saptanır.
Biyopsi, mikobakterium kültürü ve aside dirençli boyama
ile bakteri incelemesi ile kesin tanı konur. Tedavi
trokanterik bursanın cerrahi rezeksiyonu, debritman,
irrigasyon ile birlikte antitüberküloz medikal tedavidir (7).
Uygun olarak tedavi edilse bile hastalık izole bölgelerde
yeniden aktif hale gelebilir. Periferik eklemlerin tutulduğu
vakalar romatolojik hastalıklar ile karışabilir (6,7,9-12).

OLGU SUNUMU
Otuz yaşında bayan hasta yaklaşık 1 sene önce sağ kalça
üzerinde kitle ve ağrı başladıktan sonra başka bir merkezde
ameliyat olup şikâyetlerinin geçmemesi ve tekrarlaması
üzerine polikliniğimize başvurdu. Yapılan cerrahi sonrası
histopataolojik çalışma yoktu. Travma hikâyesi ve ailede
tüberküloz öyküsü yoktu. Hastanın ilk başvurusunda sağ
trokanter majorun 3 cm distalinde insizyon skarının altında
1x1 cm boyutlarında, yumuşak kıvamda, mobil kitle
mevcuttu. Fizik muayenede hasta da yürümekle ve eklem
hareketleri ile ağrı mevcuttu. Sağ kalçada fleksion 40°,
abduksiyon 30°, adduksiyon 10°’den sonra ağrılı olsa da
aktif kalça hareketleri tamdı. Hikâyesinde hastanın
herhangi bir kilo kaybı ya da ateşli dönemleri olmamıştı.
Çeşitli antibiyotik kullanım öyküsü mevcuttu. Hasta 4 yıl
önce pulmoner tüberküloz geçirmiş ve kür sağlanmış.
Direkt röntgen incelemelerinde, akciğer grafisi normaldi.
Sağ femurda yumuşak doku kitle gölgesi dışında dikkat
edilince fark edilen trokanter major lateralinde kortekste
minimal şüpheli destrüksiyon izleniyordu (Şekil 1).
MRI’ da sağ femur trokanter major komşuluğunda cilt altı
ile guluteal musküler yapılar arasında 40x15x65 mm
boyutunda düzensiz sınırlı T1A sekanslarda düşük T2A
sekanslarda yüksek sinyal yoğunluğunda lezyon alanı sıvı
koleksiyonu ve bu bölgede komşu femurun trokanter major
de 10x 8 mm boyutunda T1A sekanslarda düşük T2A
sekanslarda yüksek sinyal yoğunluğunda fokal lezyon alanı
mevcuttu (Şekil 2 a,b).
Laboratuvar incelemesinde eritrosit sedimantasyon hızı
(ESR) 51mm/saat, CRP (c-reaktif protein) negatif bulundu.
Lökosit sayısı 4.38 idi. Diğer laboratuvar sonuçları (tam
kan sayımı, karaciğer fonksiyon testleri, Na, K, Cl, üre, ürik
asit, kreatinin ve rutin biyokimya) normal sınırlarda idi.
3 fazlı kemik sintigrafisi ve Tc-99 m HIG ile yapılan
görüntülemede sağ uyluktaki uptake artışı enfeksiyon
lehine yorumlandı.
Kitle eksizyonu için operasyona karar verildi. Hasta
spinoepidural anestezi altında sol yan yatar pozisyonda
operasyon masasına alınarak sağ trokanter major üzerinden
yaklaşık 10 cm’lik insizyon yapılarak kitleye ulaşıldı.
Eksize edildi ve içeriği boşaltıldı. Makroskopik
incelemede, kalınlaşmış sinovyal kapsül, enflamatuar
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Şekil 1. Sağ kalçanın anteroposterior radyografik görüntüsü

Şekil 2 a, b. T1-T2 Manyetik rezonans görüntü: sağ femur trokanter major komşuluğunda cilt altı ile guluteal musküler
yapılar arasında 40x15x65 mm boyutunda düzensiz sınırlı T1A sekanslarda düşük T2A sekanslarda yüksek sinyal
yoğunluğunda lezyon alanı sıvı koleksiyonu
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sinoviyal sıvı ve kist içerisinde 200’e yakın şişmiş pirinç
tanesine benzeyen cisimcikler (rice body) gözlendi (Şekil
3). Rice bodylerin boyları 5-12 mm idi. Sinovya, pirinç
tanesi cisimcikleri ve enflamatuar dokular tamamen
temizlendi. Bursa sinovyası trokanter majörden iyice
temizlendi fakat kemik dokuda anormallik izlenmedi.
Çıkarılan materyalin histopatolojik incelemesinde kazeifiye
granulomatöz bursit saptandı. Mikrobiyolojisinde gram
boyamada nadir lökosit görüldü, bakteri görülmedi ve
kültürde üreme olmadı. Histopatolojideki kazeifiye
granülomatöz doku ayırıcı tanıda tüberküloz akla getirdi.
Tüberküloz histopatolojisinde granülomatöz doku içinde
tipik kazeifiye nekrozlar ile lenfositler, histiyositler, plazma
hücreleri, langerhans hücreleri görülür (8). Operasyonda
alınan örneklere aside dirençli bakteri incelemesi ve
tüberküloz kültürü yapılmamıştı.

Yapılan göğüs hastalıkları konsültasyonunda hastanın 4 yıl
önce antitüberküloz tedavi almış olması ve trokanterik
bursa histopatolojisindeki kazeifiye granülomatöz doku
dirençli tüberkülozdan şüphelendirdi. Hastanın yapılan
balgam ARB(aside rezistan basil) boyama ve tüberküloz
kültüründe üreme olmadı.
Cerrahi sonrası 15. günde ultrasonografi eşliğinde
trokanterik bursadan aspirasyon mayi alınarak yapılan ARB
boyama ve tüberküloz kültürü negatif geldi. Klinik ve
histopatolojik olarak tüberküloz bursit düşünülerek göğüs
hastalıkları dörtlü (izoniazid 300 mg, rifampisin 600 mg,
ethambutol 1500 mg, pirazinamid 1500 mg) antituberküloz
terapi 2 aylık süre ile başladı. İsoniazid ve rifampisin 10
aya tamamlandı. Hastanın sağ kalçasındaki şikayetleri
tamamen geriledi.

TARTIŞMA
Son on yıl içinde sosyoekonomik sorunlar, göçler, savaşlar,
tüberküloz kontrol programlarının ihmal edilmesi, özellikle
de HIV/AIDS salgını ile birlikte bağışıklık sistemi
baskılanmış kişilerin artışı ve ilaca dirençli bakterilerin
ortaya çıkması ile tüberküloz insidansında birçok ülkede
artış olmuştur. Bununla birlikte akciğer dışı tüberküloz
olguları artmıştır (4,10). Ayırıcı tanısında romatoid artrit,
juvenil romatoid artrit, seronegatif inflamatuar artrit,
pigmente villonodüler sinovit, hemofili, gut, sinovyal
kondromatozis gibi sinovyal kaynaklı tümörler, amiloidozis
ve mikobakteriyum marinum gibi diğer mikobakterilerle
oluşmuş tenosinovitler vardır (6,7,9-12). Bizim
çalışmamızda hastanın pulmoner tüberküloz öyküsü harici
ek bir hastalığı yoktu.
Kalça osteoartrozu, lomber spondiloz, alt ekstremite boy
farklılığı ve skolyoz trokanterik bursit gelişiminde katkıda
bulunabilir. Literatürde kas iskelet sistemi tüberkülozu en
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Şekil 3. Operasyon sırasında trokanter bursası içinden
çıkan pirinç taneciği (rice body) cisimcikleri

Şekil 4. a: Sinovial hücrelerle döşeli sinoviyal yüzey(çift taraflı ok) altında santralinde kazeifikasyon nekrozunun(kalın ok)
da yer aldığı çok sayıda granülom (ince ok) yapısı izlenmekte (H&Ex10), b:Yüzeyde villöz yapı oluşturmuş ancak aynı
özellikleri gösteren bir başka alan görünümü (H&Ex10)
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sık spondilit şeklinde görülürken, tüberküloz trokanterik
bursit vakası az sayıda bildirilmiş olup, bunların %42’si
pulmoner, %10.5’i ürogenital sistem kaynaklıdır (14).
Bununla birlikte çoğu yazar trokanterik bursanın
hematolojik yayılımla infekte olduğunu düşünmektedir
(7,13). İzole tüberküloz trokanter bursiti de bildirilmiştir
(14). Bizim çalışmamızda hastanın 4 yıl önce pulmoner
tüberküloz nedeniyle kür sağlandıktan sonra trokanterik
tüberküloz bursit gelişmesinin sebebi olarak hematojen
yayılımın olduğunu düşünmekteyiz.
İlk olarak tüberküloz hastalarında tanımlanmış olan, çok
sayıda küçük fibrin kökenli pirinç tanesi cisimcikleri (rice
bodies), romatoit artrit veya diğer seronegatif artropatilerde
de bildirilmiştir. Çoğunlukla eklem içinde gözlenen
cisimcikler, daha az sıklıkla da periartiküler bursa, tendon
veya ligaman yapışma yerlerinde de görülebilmektedir
(15).
Taneciklerin etyopatogenezi, proliferatif sinovyumdaki
iskemiden kaynaklanan enflamasyona karşı oluşan,
nonspesifik yanıt olarak değerlendirilmektedir (13,15). Bu
cisimciklerin enfarkte iskemik sinovyumdan mı, yoksa bir
miktar fibrinle birlikte sinovyal hücreler tarafından yeni
sentezlenmiş kollajenden mi oluştuğu konusu tam olarak
kesinleşmemiştir (15-17). Genellikle bu patoloji, hatalı
olarak sinovyal kondromatozis olarak adlandırılır. Halbuki
her ikisi çok ayrı patolojilerdir. Zira taneciklerde kıkırdak
dokusu yoktur ve bol fibrin dokusu mevcuttur (13,16).
Cisimcikler, romatoid artrit, juvenil romatoid artrit, septik
artrit gibi artrit tiplerinde sıklıkla tanımlanmasına karşın
glenohumeral dejeneratif artrit olmadan nonspesifik
subakromial bursitte de gözlenmiştir (13,16-19).
Pirinç tanesi cisimciklerinde, direkt radyografide herhangi
bir patoloji gözlenmez, zira kondromatozisde
kalsifikasyonlar gözlenebilir. Tüberküloza bağlı olanda,
romatolojik etyolojiye bağlı olana göre cisimcikler daha
büyüktür (20). Bizim vakamızda cerrahi sonrası alınan
eksizyonel dokuda görülen pirinç tanesi cisimciklerinin
boyları 5-12 mm idi.
Tüberkülozun kürünü sağlamak için, geniş cerrahi
debritman, etkilenmiş sinovyumun eksizyonu, erken
postoperatif mobilizasyon ve antitüberküloz tedavi
gereklidir (7,15,21,22). Postoperatif irrigasyon-drenaj
sistemi uygulanabilir (9).
Pirinç tanesi saptanan olgularda ilk planda düşünülecek
patolojinin romatolojik olduğunu düşünen yazarlar (23)
olsa da Türkiye gibi tüberkülozun orta derecede yaygın
olduğu ülkelerde gözden kaçırmamak için tüberküloz
hikayesi iyi sorgulanmalı, gerekli tüberküloz ve
romatolojik tetkikler tam olarak yapılmalı, tüm sonuçlar
negatif çıksa bile uzun süre hasta takip edilmelidir.
Tüberküloz nefritten 51 yıl sonra gelişen tüberküloz büyük
trokanter bursit olgusu bildirilmiştir (7).
Sonuç olarak, bu olgu göstermektedir ki tüberküloz bursit,
sistemik belirtileri olmaksızın ortaya çıkabilir ve bu
nedenle trokanterik bursit ayırıcı tanısında mutlaka
düşünülmelidir.
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