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Omuz Ultrasonografisinde Intratendinéz
Kitle Goriiniimii Veren Kalsifiye Tendinit
Olgusu: USG ve MRG Bulgular

Calsified Tendinitis with Intratendinous Mass
Appearance at Shoulder Sonography:
Case Report: USG and MRI Findings

OZET Kalsifiye tendinit, kalsiyum hidroksiapatit kristallerinin degisik sekil, boyut ve bolgelerde de-
polanmas: ile karakterize heterojen bir hastaliktir. Tlk kez 1872 yilinda Duplay tarafindan tanim-
lanmistir. Etiyolojisi net bilinmeyen bu tablo siklikla rotator mansette meydana gelse de kalga, diz,
el ve ayak bilegi komsulugundaki ligaman ve tendonlarda da goriilebilmektedir. Intratendinéz kal-
siyum depozitleri siklikla kemikle devamlilik gostermezler. Uzun bir siireg igerisinde yavag gelisen
agril bir tablodur. Ancak, agrili periyodun ardindan reaktif kalsifikasyonun spontan rezorpsiyonu
ile spontan dramatik iyilesme egilimindedir. Bu ¢aligmada, omuzda sonografik olarak sik tanim-
lanmamis olan yumusak, Tip 3 kalsifikasyon barindiran kalsifiye tendinit olgusunun ultrasonografi
ve manyetik rezonans goriintiileme bulgularinin tartigitlmasi amaglanmgtir.

Anahtar Kelimeler: Tendinopati; omuz; ultrasonografi; manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT Calcifying tendinitis is a heterogeneous disease characterized with deposition of cal-
ciumhydroxyapatite in different size, shape and regions. It was first defined by Duplay in 1872.
This entity has exactly unknown etiology and often seen in the rotator cuff. However, it can be seen
in ligaments and tendons adjacent to the hip, knee, wrist and ankle. Intratendinous calcium de-
posits usually do not continue with bone. It is a slowly progressing, painful disease. However,
it has a tendency for spontaneous recovery after a painful period by spontaneous resorbtion of
reactive calcification. In our study we aimed to discuss ultrasonography and magnetic resonance
imaging findings of the smooth, Type 3 calsified tendinitis which is rarely identified by ultra-
sonography.
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muz agrilarinin yaygin bir sebebi olan kalsifiye tendinit, rotator

manget tendonlarim etkileyen reaktif kalsifikasyonla karakterize

bir tablodur. Insidans1 %3-20 arasinda degismektedir.'? Etiyolojisi
net bilinmemekle birlikte, siklikla lokal iskemi, iskeminin neden oldugu
fibrokartilajin6z metaplazi ve kondrositler tarafindan kristallerin aktivas-
yonu suglanmaktadir. Agr1 ve hareket kisitlilig1 baslica semptomlardir ve
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.?

Bu ¢aligmada, rotator manset riiptiirii 6n tanisi ile bagvuran olguda yu-
musgak Tip 3 kalsifikasyon barindiran supraspinatus tendonu kalsifiye ten-
dinitinin ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
bulgularinin sunulmasi amaglanmigtir.
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I OLGU SUNUMU

Seksen {ii¢ yasindaki kadin olgu, sol omuzda belir-
gin hareket kisithligi, agr1 ve omuz iizerine yata-
mama sikayetleriyle hastanemize bagvurdu. Olgu,
yapilan fizik muayenenin ardindan rotator manget
riiptiirdi 6n tanistyla omuz USG tetkiki ve omuz
MRG korelasyonu i¢in radyoloji klinigimize y6n-
lendirildi. Omuz USG’de supraspinatus tendonu
anteriorda yaklasik 2 cm capta diizgiin lobiile kon-
tiirlii, mikroekojeniteler iceren akustik golgesi ve
renkli Doppler USG’de vaskiilarizasyonu izlenme-
yen, cevre tendon yapilardan ayirt edilebilen in-
tratendinoz kitle benzeri ekojen solid lezyon ile
komsulugunda riiptiir ile uyumlu olabilecek fibri-
ler yap1 kaybi dikkati ¢ekti (Resim 1, 2). Ayrica,
subskapularis ve infraspinatus tendonunda da in-
tratendinoz birkag adet milimetrik kalsifikasyon vi-

RESIM 1: Kol addiiksiyon, ekstansiyon ve omuz orta derecede internal ro-
tasyonda iken supraspinatus tendonunun longitudinal ultrasonografi g6-
rintistinde tendon anteriorunda diizgun lobile konttirli, mikroekojeniteler
iceren intratendindz kitle benzeri ekojen solid lezyon (beyaz ok) mevcut.

RESIM 2: Longitudinal ultrasonografi gériintiisiinde saptanan kitle ben-
zeri lezyonun power Doppler ultrasonografi incelemesinde kanlanmasinin
olmadigr (beyaz ok) gériltyor.

ziialize edildi. Klinik tecriibemizle 6ncelikle kitle
benzeri intratendindz lezyonu yumusak Tip 3 kal-
sifikasyon, eslik eden kalsifiye tendinit ve parsiyel
riiptiir olarak degerlendirmis olsak da MRG ile so-
nografik degerlendirmemizi dogrulamak istedik.
Bir giin sonra yapilan MRG’de supraspinatus ten-
donu anterior kesimde tiim sekanslarda hipointens
izlenen kalsifiye tendinit ile uyumlu 2 cm ¢apta
kalsifikasyon ve eslik eden parsiyel riptir ile
uyumlu intensite artig1 saptandi (Resim 3A-D).

I TARTISMA

Omuz agrilarinin yaygin bir nedeni olan kalsifiye
tendinitler siklikla 30-60 yaslar1 arasinda ve kadin-
larda gozlenen, %25-30 bilateral olabilen bir tablo-
dur.* Hastaligin evresi ile iligkili olarak sikayetlerin
siddeti degiskenlik gostermektedir. Kalsiyum depo-
zitleri 1-1,5 cm gapa eristiginde semptomlar daha be-
lirgin olmaktadir. Bu depozitler en sik supraspinatus
tendon bolgesinde, bazen infraspinatus, subskapula-
ris ve teres mindr tendon bolgelerinde olugmakta-
dir® Bu bolgelerde biriken kalsiyum depozitleri
ozellikle yaglilarda, rotator manset yirtiklar ile bir-
likte olduklarinda semptom vermeyebilmektedir.

Histolojik ¢aligmalarda kalsifiye tendinitler
prekalsifiye (formatif evre), kalsifiye ve postkalsi-
fiye (rezorptif evre) olmak iizere ii¢ evreden olus-
maktadir.® Formatif, yani erken evrede kalsiyum
kristalleri iyi sinirli ve homojen olarak birikir. Bu
evrede semptomlar hafiftir ya da hi¢ yoktur. Re-
zorptif evrede ise kalsiyum depozitleri diizensiz s1-
nirli, bulanik ve daha az yogun olup, agr1 ve
hareket kisithilifi belirgindir.” Asil sikdyet agr1 ve
hareket kisithligidir. Hastalik akut olarak baglayip
kroniklesir. Sonografik olarak da kalsifiye tendi-
nitler ¢ tipe ayrilir. Tip 1 kalsifiye tendinitte so-
nografik olarak ekojen ylizey ve belirgin akustik
golge mevcuttur. Tip 2 ve Tip 3 kalsifikasyon se-
milikid olarak tanimlanmis olup, Tip 2’de zayif
akustik golge ve internal mikroekojeniteler gozle-
nirken, Tip 3’de hi¢ akustik golge izlenmemesi ve
birkag adet mikroekojenite olmas: tipiktir ve aspi-
rasyon tedavisi uygulanabilmektedir.?

Klinik prezantasyon semptomlarin siiresine
baghidir. Semptomlarin yogunlugu ve siiresi ara-
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RESIM 3: Ultrasonografi ile saptanan ve kalsifiye tendinit olarak degerlendirilen lezyonun manyetik rezonans gériintilemede A) T1 agirliki sagittal oblik kesitte
hipointens kalsifikasyon (beyaz ok), B) T2 agirlikli yag baskili sagittal oblik kesitte hipointens kalsifikasyon (beyaz ok), C) Proton dansite yag baskili koronal oblik
kesitte hipointens kalsifikasyon (uzun beyaz ok) ve eslik eden intratendindz riiptir ile uyumlu olabilecek sinyal artisi (kisa beyaz ok), D) Proton dansite yag bas-
kil aksiyel kesitte hipointens (beyaz ok) kalsifikasyon ile uyumlu lezyon gériltiyor.

sinda dogru orantili kesin bir iligki vardir.® Akut
evre iki hafta kadar, subakut evre ii¢-sekiz hafta
kadar, kronik evre ise ii¢ ay ve daha fazla siirmek-
tedir. Akut semptomlar tedavi edilmeseler bile bir-
ka¢ hafta icerisinde spontan geriler. Subakut ve
kronik evrede agr1 ve hassasiyet 6n plandadir ve
glenohumeral eklem hareketinde kisithliga neden
olur.'” Intratendinéz kalsifikasyon depoziti bursa
igine riiptiire olursa bursit ve siddetli agr1 kaginil-
mazdir." Nadiren depozit glenohumeral eklem ara-
ligina da riiptiire olabilir. Ayrica, kalsifikasyon
tendon icerisinde baglamis olmasina ragmen komsu
kas ve kemik yapilara da migrasyon gosterebilir.!?

Rotator mangette yer alan ve intraartikiiler
lezyonlar olan sinovyal osteokondromatoz ile
“loose body”den ve de kartilajda goriilen kondro-
kalsinozdan yerlesim yerleri bakimindan sonogra-

fik olarak kolaylikla ayirt edilebilmektedir. Ayrica,
tendon tumorleri olarak bilinen fibroma, dev hiic-
reli timor, berrak hiicreli karsinom ve gangliyon
kistleri de goriilebilmektedir. USG ile patolojik tani
yapmak zordur. Sonografik olarak ganglion kistleri
kistik lezyonlar olup, digerleri homojen hipoekoik
solid lezyonlardir ve tendon kilifindan kaynakla-
nan kitlelerdir.!

Rotator manget degerlendirmesinde omuz
USG ve omuz MRG tetkikleri giintimiizde one
¢ikan modalitelerdir. Omuz USG’nin ilk klinik uy-
gulamalar1 1980’li yillarda baslamistir. Bu yillar-
daki tek noninvaziv goriintiileme yontemi olup,
ilerleyen yillarda 6nemi ve klinik uygulamadaki
yeri giderek artmistir. Rotator manset patolojile-
rindeki tanisal sensitivitesi %57-100, spesifisitesi
%50-100’diir. Giintimiizde tam kat rotator manget
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yirtiklarinda ve kalsiyum depozitlerinin saptanma-
sinda %100 sensitivite ve %91 spesifisiteye sahiptir.
renkli Doppler ve power Doppler USG degerlen-
dirmesiyle hiperemik degisikliklerin gdsterilmesine
katki saglamasi da omuz USG’yi klinik uygulamada
anlamh kilmaktadir.’ Omuz MRG tetkiki operatér
bagimli olmamas: ve adaptasyonun USG’den daha
kolay olmas1 agisindan avantajli gériinse de yiiksek
maliyeti tetkikin dezavantajidir. Omuz USG disiik
maliyetli, hizli, pratik, kolay erisilebilir, yeterli,
tecriibeli ellerde oldukga giivenilir bir tetkiktir.
Kalsifiye tendinite neden olan kalsiyum depozitle-
rinin saptanmasinda lokalizasyon, yap1 ve boyut
bagimli olmaksizin 6zellikle mikro ve milimetrik
ekojenitelerin saptanmasinda MRG’ye stiin bir
gortintilleme yontemidir.”

Kalsifiye tendinitler MRG’de tiim puls sekans-
larda azalmis sinyal gosteren alan seklinde goriiliir.
Ozellikle gradient eko T2 agirlikh gériintiilerde be-
lirgin sinyal void (sinyal kayb1) gostermektedir.'®

Kalsifiye tendinit kendi basina bir hastalik
antitesidir. Jeneralize bir hastalik ile iligkili ol-
mayip tendon yirtilmasi ve travma ile arasinda

bir korelasyon da kurulamamaistir. Glenohumeral
eklem viicudun en fazla kullanilan eklemidir.
Asir1 ve koti kullanim sonucu intratendinéz
basincin artmasi ve yaglanma 6zellikle 4 ve 5. de-
kadlarda tendinite zemin hazirlamaktadir. Kalsi-
fikasyondan 6nce tendon liflerinin dejenerasyonu
gorilmektedir.'”'® Tendinopatiler 6ncelikle sup-
raspinatus tendonu yapisma yeri 1,5 cm proksi-
maline uyan bolgede (kritik zon) meydana gelme
egilimindedir. Hipoksi primer etiyolojik faktor
olarak suglansa da HLA-A1 doku uyum antijenli
hastalarda hastaligin daha sik goriilmesi genetik
duyarlihig) da distindirmektedir.”

Agnl bir omuzda yasam kalitesini yiikseltmek
ve sonografik olarak kalsifiye tendinit tanisi koy-
mak, hastanin bir sonraki tedavi basamagini belir-
lemek ¢ok 6nemlidir. Uzman ve tecriibeli ellerde
yapildig: takdirde kolay ulagilabilir. USG tetkiki ile
kitle benzeri kalsifiye tendinit ve eslik eden rota-
tor manget riptiri tanisi rahatlikla konulabilir.
Olgumuzda oldugu gibi sonografik olarak kalsifiye
tendinitlerin ¢ok farkli boyut, yap1 ve sekilde go-
riilebilecegi de akilda tutulmalidir.
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