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muz ağrılarının yaygın bir sebebi olan kalsifiye tendinit, rotator
manşet tendonlarını etkileyen reaktif kalsifikasyonla karakterize
bir tablodur. İnsidansı %3-20 arasında değişmektedir.1,2 Etiyolojisi

net bilinmemekle birlikte, sıklıkla lokal iskemi, iskeminin neden olduğu
fibrokartilajinöz metaplazi ve kondrositler tarafından kristallerin aktivas-
yonu suçlanmaktadır. Ağrı ve hareket kısıtlılığı başlıca semptomlardır ve
yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir.3

Bu çalışmada, rotator manşet rüptürü ön tanısı ile başvuran olguda yu-
muşak Tip 3 kalsifikasyon barındıran supraspinatus tendonu kalsifiye ten-
dinitinin ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
bulgularının sunulması amaçlanmıştır.

Omuz Ultrasonografisinde İntratendinöz
Kitle Görünümü Veren Kalsifiye Tendinit

Olgusu: USG ve MRG Bulguları

ÖÖZZEETT  Kalsifiye tendinit, kalsiyum hidroksiapatit kristallerinin değişik şekil, boyut ve bölgelerde de-
polanması ile karakterize heterojen bir hastalıktır. İlk kez 1872 yılında Duplay tarafından tanım-
lanmıştır. Etiyolojisi net bilinmeyen bu tablo sıklıkla rotator manşette meydana gelse de kalça, diz,
el ve ayak bileği komşuluğundaki ligaman ve tendonlarda da görülebilmektedir. İntratendinöz kal-
siyum depozitleri sıklıkla kemikle devamlılık göstermezler. Uzun bir süreç içerisinde yavaş gelişen
ağrılı bir tablodur. Ancak, ağrılı periyodun ardından reaktif kalsifikasyonun spontan rezorpsiyonu
ile spontan dramatik iyileşme eğilimindedir. Bu çalışmada, omuzda sonografik olarak sık tanım-
lanmamış olan yumuşak, Tip 3 kalsifikasyon barındıran kalsifiye tendinit olgusunun ultrasonografi
ve manyetik rezonans görüntüleme bulgularının tartışılması amaçlanmıştır.
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AABBSS  TTRRAACCTT  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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OLGU SUNUMU

Seksen üç yaşındaki kadın olgu, sol omuzda belir-
gin hareket kısıtlılığı, ağrı ve omuz üzerine yata-
mama şikâyetleriyle hastanemize başvurdu. Olgu,
yapılan fizik muayenenin ardından rotator manşet
rüptürü ön tanısıyla omuz USG tetkiki ve omuz
MRG korelasyonu için radyoloji kliniğimize yön-
lendirildi. Omuz USG’de supraspinatus tendonu
anteriorda yaklaşık 2 cm çapta düzgün lobüle kon-
türlü, mikroekojeniteler içeren akustik gölgesi ve
renkli Doppler USG’de vaskülarizasyonu izlenme-
yen, çevre tendon yapılardan ayırt edilebilen in-
tratendinöz kitle benzeri ekojen solid lezyon ile
komşuluğunda rüptür ile uyumlu olabilecek fibri-
ler yapı kaybı dikkati çekti (Resim 1, 2). Ayrıca,
subskapularis ve infraspinatus tendonunda da in-
tratendinöz birkaç adet milimetrik kalsifikasyon vi-

züalize edildi. Klinik tecrübemizle öncelikle kitle
benzeri intratendinöz lezyonu yumuşak Tip 3 kal-
sifikasyon, eşlik eden kalsifiye tendinit ve parsiyel
rüptür olarak değerlendirmiş olsak da MRG ile so-
nografik değerlendirmemizi doğrulamak istedik.
Bir gün sonra yapılan MRG’de supraspinatus ten-
donu anterior kesimde tüm sekanslarda hipointens
izlenen kalsifiye tendinit ile uyumlu 2 cm çapta
kalsifikasyon ve eşlik eden parsiyel rüptür ile
uyumlu intensite artışı saptandı (Resim 3A-D).

TARTIŞMA

Omuz ağrılarının yaygın bir nedeni olan kalsifiye
tendinitler sıklıkla 30-60 yaşları arasında ve kadın-
larda gözlenen, %25-30 bilateral olabilen bir tablo-
dur.4 Hastalığın evresi ile ilişkili olarak şikâyetlerin
şiddeti değişkenlik göstermektedir. Kalsiyum depo-
zitleri 1-1,5 cm çapa eriştiğinde semptomlar daha be-
lirgin olmaktadır. Bu depozitler en sık supraspinatus
tendon bölgesinde, bazen infraspinatus, subskapula-
ris ve teres minör tendon bölgelerinde oluşmakta-
dır.5 Bu bölgelerde biriken kalsiyum depozitleri
özellikle yaşlılarda, rotator manşet yırtıkları ile bir-
likte olduklarında semptom vermeyebilmektedir.

Histolojik çalışmalarda kalsifiye tendinitler
prekalsifiye (formatif evre), kalsifiye ve postkalsi-
fiye (rezorptif evre) olmak üzere üç evreden oluş-
maktadır.6 Formatif, yani erken evrede kalsiyum
kristalleri iyi sınırlı ve homojen olarak birikir. Bu
evrede semptomlar hafiftir ya da hiç yoktur. Re-
zorptif evrede ise kalsiyum depozitleri düzensiz sı-
nırlı, bulanık ve daha az yoğun olup, ağrı ve
hareket kısıtlılığı belirgindir.7 Asıl şikâyet ağrı ve
hareket kısıtlılığıdır. Hastalık akut olarak başlayıp
kronikleşir. Sonografik olarak da kalsifiye tendi-
nitler üç tipe ayrılır. Tip 1 kalsifiye tendinitte so-
nografik olarak ekojen yüzey ve belirgin akustik
gölge mevcuttur. Tip 2 ve Tip 3 kalsifikasyon se-
milikid olarak tanımlanmış olup, Tip 2’de zayıf
akustik gölge ve internal mikroekojeniteler gözle-
nirken, Tip 3’de hiç akustik gölge izlenmemesi ve
birkaç adet mikroekojenite olması tipiktir ve aspi-
rasyon tedavisi uygulanabilmektedir.8

Klinik prezantasyon semptomların süresine
bağlıdır. Semptomların yoğunluğu ve  süresi ara-

RESİM 1: Kol addüksiyon, ekstansiyon ve omuz orta derecede internal ro-
tasyonda iken supraspinatus tendonunun longitudinal ultrasonografi gö-
rüntüsünde tendon anteriorunda düzgün lobüle kontürlü, mikroekojeniteler
içeren intratendinöz kitle benzeri ekojen solid lezyon (beyaz ok) mevcut.

RESİM 2: Longitudinal ultrasonografi görüntüsünde saptanan kitle ben-
zeri lezyonun power Doppler ultrasonografi incelemesinde kanlanmasının
olmadığı (beyaz ok) görülüyor.
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sında doğru orantılı kesin bir ilişki vardır.9 Akut
evre iki hafta kadar, subakut evre üç-sekiz hafta
kadar, kronik evre ise üç ay ve daha fazla sürmek-
tedir. Akut semptomlar tedavi edilmeseler bile bir-
kaç hafta içerisinde spontan geriler. Subakut ve
kronik evrede ağrı ve hassasiyet ön plandadır ve
glenohumeral eklem hareketinde kısıtlılığa neden
olur.10 İntratendinöz kalsifikasyon depoziti bursa
içine rüptüre olursa bursit ve şiddetli ağrı kaçınıl-
mazdır.11 Nadiren depozit glenohumeral eklem ara-
lığına da rüptüre olabilir. Ayrıca, kalsifikasyon
tendon içerisinde başlamış olmasına rağmen komşu
kas ve kemik yapılara da migrasyon gösterebilir.12

Rotator manşette yer alan ve intraartiküler
lezyonlar olan sinovyal osteokondromatoz ile
“loose body”den ve de kartilajda görülen kondro-
kalsinozdan yerleşim yerleri bakımından sonogra-

fik olarak kolaylıkla ayırt edilebilmektedir. Ayrıca,
tendon tümörleri olarak bilinen fibroma, dev hüc-
reli tümör, berrak hücreli karsinom ve gangliyon
kistleri de görülebilmektedir. USG ile patolojik tanı
yapmak zordur. Sonografik olarak ganglion kistleri
kistik lezyonlar olup, diğerleri homojen hipoekoik
solid lezyonlardır ve tendon kılıfından kaynakla-
nan kitlelerdir.13

Rotator manşet değerlendirmesinde omuz
USG ve omuz MRG tetkikleri günümüzde öne
çıkan modalitelerdir. Omuz USG’nin ilk klinik uy-
gulamaları 1980’li yıllarda başlamıştır. Bu yıllar-
daki tek noninvaziv görüntüleme yöntemi olup,
ilerleyen yıllarda önemi ve klinik uygulamadaki
yeri giderek artmıştır. Rotator manşet patolojile-
rindeki tanısal sensitivitesi %57-100, spesifisitesi
%50-100’dür. Günümüzde tam kat rotator manşet

RESİM 3: Ultrasonografi ile saptanan ve kalsifiye tendinit olarak değerlendirilen lezyonun manyetik rezonans görüntülemede A) T1 ağırlıklı sagittal oblik kesitte
hipointens kalsifikasyon (beyaz ok), B) T2 ağırlıklı yağ baskılı sagittal oblik kesitte hipointens kalsifikasyon (beyaz ok), C) Proton dansite yağ baskılı koronal oblik
kesitte hipointens kalsifikasyon (uzun beyaz ok) ve eşlik eden intratendinöz rüptür ile uyumlu olabilecek sinyal artışı (kısa beyaz ok), D) Proton dansite yağ bas-
kılı aksiyel kesitte hipointens (beyaz ok) kalsifikasyon ile uyumlu lezyon görülüyor.
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yırtıklarında ve kalsiyum depozitlerinin saptanma-
sında %100 sensitivite ve %91 spesifisiteye sahiptir.
renkli Doppler ve power Doppler USG değerlen-
dirmesiyle hiperemik değişikliklerin gösterilmesine
katkı sağlaması da omuz USG’yi klinik uygulamada
anlamlı kılmaktadır.14 Omuz MRG tetkiki operatör
bağımlı olmaması ve adaptasyonun USG’den daha
kolay olması açısından avantajlı görünse de yüksek
maliyeti tetkikin dezavantajıdır. Omuz USG düşük
maliyetli, hızlı, pratik, kolay erişilebilir, yeterli,
tecrübeli ellerde oldukça güvenilir bir tetkiktir.
Kalsifiye tendinite neden olan kalsiyum depozitle-
rinin saptanmasında lokalizasyon, yapı ve boyut
bağımlı olmaksızın özellikle mikro ve milimetrik
ekojenitelerin saptanmasında MRG’ye üstün bir
görüntüleme yöntemidir.15

Kalsifiye tendinitler MRG’de tüm puls sekans-
larda azalmış sinyal gösteren alan şeklinde görülür.
Özellikle gradient eko T2 ağırlıklı görüntülerde be-
lirgin sinyal void (sinyal kaybı) göstermektedir.16

Kalsifiye tendinit kendi başına bir hastalık
antitesidir. Jeneralize bir hastalık ile ilişkili ol-
mayıp tendon yırtılması ve travma ile arasında

bir korelasyon da kurulamamıştır. Glenohumeral
eklem vücudun en fazla kullanılan eklemidir.
Aşırı ve kötü kullanım sonucu intratendinöz 
basıncın artması ve yaşlanma özellikle 4 ve 5. de-
kadlarda tendinite zemin hazırlamaktadır. Kalsi-
fikasyondan önce tendon liflerinin dejenerasyonu
görülmektedir.17,18 Tendinopatiler öncelikle sup-
raspinatus tendonu yapışma yeri 1,5 cm proksi-
maline uyan bölgede (kritik zon)  meydana gelme
eğilimindedir. Hipoksi primer etiyolojik faktör
olarak suçlansa da HLA-A1 doku uyum antijenli
hastalarda hastalığın daha sık görülmesi genetik
duyarlılığı da düşündürmektedir.19

Ağrılı bir omuzda yaşam kalitesini yükseltmek
ve sonografik olarak kalsifiye tendinit tanısı koy-
mak, hastanın bir sonraki tedavi basamağını belir-
lemek çok önemlidir. Uzman ve tecrübeli ellerde
yapıldığı takdirde kolay ulaşılabilir. USG tetkiki ile
kitle benzeri kalsifiye tendinit ve eşlik eden rota-
tor manşet rüptürü tanısı rahatlıkla konulabilir.
Olgumuzda olduğu gibi sonografik olarak kalsifiye
tendinitlerin çok farklı boyut, yapı ve şekilde gö-
rülebileceği de akılda tutulmalıdır.
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