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Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology'de yer alan ingilizce makalenin
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Multifocal skeletal tuberculosis involving the lumbar spine and a sacroiliac joint: MR
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berkiiloz en sik vertebral kolonu tutarken, daha seyrek olarak kal-
¢a, diz ve sakroilyak eklem tutulumu goértilebilir (1). Ancak has-
taligin endemik oldugu tilkelerde bile iskelet tiiberkiilozunun multifokal
tutulumu istisnadir (2). Pulmoner ya da ossedz bir odagin diseminasyonu
sonucu multifokal kemik lezyonlar1 olusabilir (2-4). Sakroilyak eklem
tiiberkiilozu nadirdir (4-8); vertebra tiiberkiilozu ile birlikte goriilmesi
daha da nadirdir ve literatiirde sadece birkag olguda bildirilmistir (4,9).
Tiiberkiiloz sakroilyak eklemin her iki yiiziinde belirgin destriiksiyona
neden olur (10). Baz1 olgularda eklemdeki tiiberkiiloz lezyonlar1 ingui-
nal ve gluteal alanlara yayilip abse kaviteleri olusturabilir (4). Vertebral
ve sakroilyak eklem tiiberkiilozu olan, paravertebral, iliopsoas ve glute-
al bolgede piiy gelen siniis trakt1 ile drene olan absesi bulunan bir olgu-
yu sunuyoruz. Olgunun manyetik rezonans (MR) goriintiileme bulgulari
literatiir 15181nda tartigilmastir.

Tl’jberkiilozda kemik ve eklem tutulumu nadirdir. Osteoartikiiler tii-

Olgu bildirisi

70 yasinda erkek hasta sirtinda ve sag kal¢asinda agr1, halsizlik ve sag
gluteal bolgesinde piiy drene olan bir siniis trakti ile bagvurdu. Hasta
son 20 aydir alt sirt agrisi ¢gekmekteydi. Alt1 ay 6nce sag kalgasinda 2
cm’lik hassas olmayan bir sislik farkettigini ve bu sisligin patlamasiyla
pliy drene olmaya basladigini soyledi. Atesi de olan hastaya bagka bir
doktor tarafindan 500 mg/giin siprofloksasin verilmisti. 2 ay siiren bu
tedaviye ragmen hastanin agrisi ve pily drenaji devam etmekteydi. Fizik
muayenede; viicut 1s1s1 normaldi. Alt ekstremitelerde refleks, duyusal
ya da motor degisiklik saptanmadi. Kal¢ada eklem hareketlerinde ki-
sitlilik yoktu ancak sag kalganin hiperfleksiyonu, hiperekstansiyonu ve
abdiiksiyonunda agri1 ortaya ¢ikmaktaydi. Sag iliak kanat tizerine basing
uygulanmasi da agriya neden olmaktaydi. Kan tetkiklerinde inflamas-
yon bulgulart mevcuttu; eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) artmist1 (34
mm/84 mm, 30 dk/60dk) ve hafif 16kositoz (9100/ml) vardi. Romatoid
faktor normaldi ve Brusella aggliitinasyon testi negatifti. Akciger grafi-
sinde 6zellik yoktu.

1.5 Tesla cihazda lumbal vertebralar ve pelvisin MR goriintiilemesi ya-
pildi. Lumbal vertebralarin MR incelemesinde; L.1-L.2 diizeyinde epidural
ve solda kiictik bir paravertebral absenin eslik ettigi spondilodiskit bulgu-
lart mevcuttu (Sekil 1). Pelvisin MR incelemesinde; sagda ileri derecede
sakroileit ve osteomiyelit, eslik eden ventralde iliopsoas diizeyine, dorsal-
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Sekil 1. a-c. Tiberkiloz

kontrast sonrasi T1-agirlikli (¢) TSE MR goriintiilerinde L1-L2 diizeyinde spondilodiskit gériiliiyor. Ayrica kontrast
tutulumu gdsteren epidural ve sol paravertebral abseler de gortlmektedir (oklar).

Sekil 2. a-d. Sekil 1°le ayni hastada tiiberkiiloz sakroileit. Transvers T2-agirlikli SPIR TSE MR gorintiilerinde (a,
b) ileri derecede sakroileit ve osteomiyelit ile eslik eden iliopsoas ve gluteus abseleri gériiliiyor. Yiiksek sinyal
intensitesindeki piy iliopsoas bélgesi (oklar, a) ve gluteal bolgeden (oklar, b) drene olmaktadir. Eklem ytizlerinin
ileri derecede destriiksiyonu ile birlikte sakroilyak eklem mesafesi genislemistir. Gluteal bélgede drene olan siniis
goriilmektedir (ok bagi, b). Transvers kontrast sonrasi T1-agirlikli SPIR MR gériintiisiinde (c) eklem mesafesinde,
ilyak ve sakral kemiklerde, iliopsoas ve gluteal bélgelerdeki abselerde yaygin sakroilyak eklem ve periartikiiler
inflamasyon ile uyumlu kontrast tutulumu gdériilmektedir. Koronal T2-agirlikli SPIR TSE MR gériintiisiinde (d)
iliopsoas absesinin boyutu ve yayilimi (beyaz ok, d) daha net olarak goriilmektedir. iliopsoas absesinin sakroilyak
eklem inflamasyonu ile iligkili oldugu (siyah ok, d) izlenmektedir.

de gluteal bolgeye uzanan yaygin abse
olusumu mevcuttu. Sagdaki iliopsoas
absesi ile L1-L2 diizeyinde solda mev-
cut paravertebral abse arasinda baglanti
yoktu. Sagda sakroilyak eklem mesafe-
si genislemisti ve ekleme bakan kemik
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yiizlerde ciddi destriiksiyon ve diizen-
sizlik goriilmekteydi. Kontrast tutulumu
ile her iki ilyak ve sakral kemiklerin os-
teomiyeliti asikar hale gelmekteydi. Ek-
lem mesafesinde sag kalcaya sintis trakti
ile drene olan piiy bulunmaktaydi (Sekil

2). Ameliyatta sakroilyak eklem kiiretaji
ve abse drenaji yapildi. Mikroskopik in-
celemede asit-rezistan basiller saptandi
ancak Lowenstein-Jensen vasatinda {ire-
me saglanamadi. Kiiretaj materyalinin
histopatolojik incelemesinde; tiiberkii-
loz ile uyumlu kaze6z nekroz gosteren
grantilomat6éz inflamasyon, epiteloid
hiicreler ve Langerhans tipi dev hiicre
infiltrasyonu goriildii. Hastaya izoniya-
zid, rifampin, pirazinamid ve etambutol-
den olusan dortlii antibiyoterapi bagslan-
d1 ve agirlik kaldirmamasi 6nerildi. Bir
ay sonraki kontrolde hastanin sikayetleri
kaybolmus, ESR 19mm/49mm (30daki-
ka/60dakika)’ye diismiistii ve antibiyo-
terapiye devam edilmekteydi.

Tartisma

Tuberkiilozu olan hastalarin sade-
ce %2’sinde osteoartikiiler tiiberkiiloz
goriilmektedir. Iskelet tiiberkiilozu
olan hastalarin %50’sinde omurga tu-
tulumu, %30’unda kal¢a ya da diz tu-
tulumu, %20’sinde de pubis, el bilek,
omuz ve sakroilyak eklem gibi daha
az bilinen bolgelerde tutulum goriiliir
(10). Iskelet tiiberkiilozu olan hastala-
rin %9.7’sinde sakroilyak eklem tutu-
lumu bildirilmistir (11).

Multipl kemik ya da eklemin tiiber-
kiiloz tutulumu nadiren bildirilmistir.
Tiiberkiilozun endemik oldugu bir
tilkede, pulmoner odagi olmayan bir
hasta; pubis, iskiyum, ilyum, vertebra,
kosta ve her iki humerusu igeren yedi
lokalizasyonda tutulum ile prezente
olmustu (2). Pulmoner tiiberkiiloz ta-
nist olan bagka bir hastada daha sonra
farkli lokalizasyonlarda multipl soguk
abseler ve omuz ve el bilek eklemlerini
ve vertebralari iceren kemik ve eklem
tiiberkiilozu gelismisti (3). Sakroilyak
eklem tiiberkiilozu olan 16 hastadan
4’linde torasik ya da lumbal vertebra-
larin es zamanli tutulumu mevcuttu ve
5’inde de aktif pulmoner tiiberkiiloz
mevcuttu (4). Osteoartikiiler tiiberkii-
lozun primer epizod sirasinda ekilmig
latent bir odagin reaktivasyonu ya da
reaktive pulmoner ya da ekstrapul-
moner bir odaktan M.tuberculosis’in
hematojen ya da lenfatik yayilimi ile
olustugu dustiniilmektedir (7). Tuber-
kiiloz sakroileitine en sik eslik eden
lezyonlar; tiiberkiiloz spondiliti ve ak-



tif pulmoner tiiberkiilozdur (4). Bizim
hastamizin akciger grafisi normaldi, bu
nedenle sakroilyak eklem tutulumuna
L1-L2 diizeyindeki spondilodiskitten
enfeksiyonun dagiliminin neden olma-
st muhtemeldir. Bizim olgumuz litera-
tirde mevcut az sayidaki es zamanh
vertebra ve sakroilyak eklem tiiberkii-
lozu olgularindan biridir.

Iskelet tiiberkiilozunda sikayetlerin
ortaya ¢ikmasi genellikle sinsi bir seyir
gostermektedir ve ates, gece terleme-
si, halsizlik gibi uyarici sikayetler ge-
nellikle olmamaktadir (10). Baslangic
asamasinda tutulan eklemde agri ge-
nellikle hafiftir. Ttuberkiiloz sakroilei-
tinde sinsi seyri, spesifik olmayan kli-
nik tablosu ve dusiik klinik stiphe ne-
deni ile genellikle tan1 ile prezentasyon
arasinda ciddi siire kaybr vardir. Kim
ve arkadaslarinin bildirdigi sakroilyak
eklem tiiberkiilozu olan bir seride tani
ile sikayetlerin baglangici arasindaki
stire ortalama 8 ay olarak bildirilmistir
(4). Bizim hastamizda da 6 ay 6nce-
sinden beri gluteal bolgede drene olan
bir siniis trakti bulunmasina ragmen
muhtemelen klinik olarak ttiberkiiloz-
dan siiphe edilmemesi nedeniyle tani
gecikmigtir. Hastamizin 20 aydir de-
vam eden alt sirt agris1 spondilodiskit
ve sakroileite baglanabilir. Hastamizin
yalnizca piiy drenaji sirasinda kisa bir
stire atesi olmus ve antibiyotik tedavisi
ile kaybolmustu ve tiiberkiilozu diisiin-
diirebilecek konstitiisyonel semptom-
lar1 bulunmamaktaydi.

Klinik ve radyolojik bulgular, labo-
ratuar verileri ve aspirasyon sitolojisi
fikir verebilecegi halde sakroilyak ek-
lem tiiberkiilozunun kesin tanisi kiiretaj
materyalinin histopatolojik incelemesi
ya da M.tuberculosis basilinin gosteril-
mesi ile konur (4,6). Eklem mesafesin-
de yalanci genisleme, erken osteolitik
destriiktif lezyonlar ve ankiloz baslica
radyografik isaretlerdir (10). Bilgisa-
yarli tomografi (BT) sakroilyak ekle-
min erken tutulumunu ve abselerin ya-
yilimini gostermede faydalidir (7). MR
goriintiileme sakroileitin erken evre ta-
nisinda en duyarl ve spesifik tant yon-
temidir (12). MR gorintiileme kemik
inflamasyonunda okkiilt alanlar1 lokali-
ze etmede Tc-99m kemik sintigrafisin-
den daha faydali bilgiler saglamaktadir

(13). Bizim hastamizda MR goriintiile-
me eklem yiizlerindeki destriiksiyonu,
sakral ve ilyak kemiklerdeki osteomi-
yeliti ve eklem mesafesinden abseye
drene olan pliyli acikca gostermistir.
Ayrica absenin yayilimi ve gluteustan
drene olan siniis traktt da net olarak
gosterilebilmigstir. Kim ve arkadaglar
sakroilyak eklem tiiberkiilozu olan 16
olguluk serilerinde 6 hastada gluteal
abse, 2 hastada inguinal abse ve 2 has-
tada da drene olan siniis bildirmislerdir
(4). Osman ve Govender 14 olguluk bir
seride 2 adet gluteal bolge absesi bildir-
mislerdir (8). Keles ve arkadaglar1 sak-
roilyak eklem ve anterior periartikiiler
yumusak dokuda abse formasyonu ile
seyreden bir tiiberkiiloz sakroileit ol-
gusu bildirmislerdir (6). Bizim bilgi-
lerimize gore sakroilyak eklem tiiber-
kiilozu olan bir hastada gluteal bolge
absesi, iliopsoas absesi ve drene olan
siniis daha once bildirilmemistir. Bizim
olgumuz gostermistir ki sakroilyak ek-
lem tiiberkiilozu; tan1 ve tedavide geg
kalinirsa yaygin periartikiiler abse olu-
sumu ve hatta viicut disina drene olan
sintis trakt1 goriilebilen ileri derecede
destriiktif bir inflamatuar siire¢ sergi-
leyebilir. Sakroilyak inflamasyonu olan
pek ¢ok hastada alt sirt agrisi, siyatik
agris1, yiriime giicligi ve gluteal bolge
agrist gorilir (12). Bu nedenle lumbal
disk hastalig1 stiphesi ile rutin MR go-
rintiileme yapilan hastalarda protoko-
le sakroilyak eklemleri i¢eren koronal
SPIR (spectral presaturation inversion
recovery) T2 agirlikli sekansin eklen-

mesi sakroilyak eklem inflamasyonu
olan olgularin erken tanisinda faydali
olabilir. Sakroilyak eklem tiiberkiilo-
zunun erken evrelerinde antibiyoterapi
ve yatak istirahati yeterli olmaktadir.
Yaygm eklem destritksiyonu ve abse
olusumu durumunda kiiretaj ve drenaj
gerekmektedir (4). Eklem ytizlerindeki
yaygin destriiksiyon ve biiylik abseler
nedeniyle bizim hastamiz cerrahi ve
antibiyoterapi ile tedavi edildi. Insta-
bilite bulunmamasi nedeniyle artrodez
yapilmadi.

Tek tarafli destriiktif sakroilyak lez-
yon ile basvuran bir hastada psoriatik
artropati, Reiter sendromu ve romatoid
artrit ile birlikte tiberkiiloz da mutlaka
ayirict tanida digtiniilmelidir (10). An-
kilozan spondilitin klasik prezentasyo-
nu sakroilyak eklemlerin bilateral, si-
metrik tutulumudur, unilateral tutulum
enfeksiyon i¢in daha tipiktir. Piyojenik
osteomiyelitin aksine tiiberkiiloz os-
teomiyeliti sinsi ilerler ve destriiktif,
kronik, tedaviye direngli bir seyir gos-
terebilir.

Sonug¢ olarak tiiberkiiloz spondilo-
diskite, eger tan1 ve tedavide ge¢ ka-
linirsa, nadiren, yaygin eklem destriik-
siyonu ve periartikiiler abse ile seyre-
debilen sakroilyak eklem tiiberkiilozu
eslik edebilir. Erken tan1 i¢in kuvvetli
klinik siiphe gerekmektedir. Lumbal
disk hastalig1 agisindan MR inceleme-
si yapilan hastalarda protokole koronal
SPIR T2-agirlikli sekansin eklenmesi
sakroilyak eklem patolojilerinin erken
tanisinda faydali olabilir.

MULTIFOCAL SKELETAL TUBERCULOSIS INVOLVING THE LUMBAR SPINE AND A

SACROILIAC JOINT: MR IMAGING FINDINGS

ABSTRACT

Sacroiliac joint tuberculosis is rare; its coexistence with vertebral tuberculosis is even
rarer, with only a few such patients reported in the literature. We present magnetic
resonance (MR) imaging findings of a patient with vertebral and sacroiliac joint tu-
berculosis, who had paravertebral, iliopsoas, and buttock abscesses accompanied by a
gluteal pus-draining sinus tract. MR imaging is the most sensitive and specificimaging
modality for diagnosing sacroiliitis at its early stage. Sacroiliac joint tuberculosis can
reach advanced stages with extensive joint destruction and periarticular abscesses if
diagnosis and treatment are delayed. A high index of clinical suspicion is required for
an early diagnosis. The addition of a coronal SPIR T2-weighted sequence to the rou-
tine MR imaging evaluation of patients studied for lumbar disk disease may be useful
for recognizing sacroiliac joint pathology at an earlier stage.

Key words: ¢ tuberculosis ¢ spine ¢ sacroiliac joint ¢ psoas abscess ¢ magnetic

resonance imaging
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