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Yaygin bir omuz problemi: Kalsifiye tendinitlere klinik ve
cerrahi yaklasim

Mehmet Vatansever(!), H.Seda Vatansever(?), Fehmi Kuyurtar®, Metin Sarikaya®

Kalsifiye tendinit, kalsiyum hidroksiapatit kristallerinin degisik sekil, biydikliik ve bélgelerde depolanmasi
ile karakterize polimorf bir hastaliktir. Yaygin olarak rotator kaf tizerinde gérilen ve etyolojisi bilinmeyen bu
durum yalniz omuzda degildir, benzer lezyonlar kalga, diz, el ve ayak bilegi etrafindaki tendon ve ligamanlar-
da da gorilebilir. Kalsiyum depozitleri tendonun iginde lokalize olur, genellikle kemigin icine uzanmazlar ve
kemikle devamlilik géstermezler. Etyolojide siklikla lokal iskeminin fibrokartilajinéz metaplaziye kilavuziuk et-
mesi ve kondrositler tarafindan kristallerin aktivasyonu suglanir. Lezyon uzun bir sireg igerisinde yavasca ge-
lisir ve siireci tam olarak kestirilemeyen agril bir periyoddan sonra da reaktif kalsifikasyonun spontan rezorp-
siyonu ile kendi kendine iyilesme egilimindedir. Bu ¢alismada, klinigimizde tedavi edilen 9 olgunun 11 omu-
zundaki kalsifiye tendinit degerlendiriimistir. Bu olgularin altisi kadin, (gl erkek olup, kalsifik depozitler 5 olgu-
da sag, 2 olguda sol omuzda bulunurken, 2 olguda da bilateraldi. Taniy: takiben, énce tek doz lokal
steroid+analjezik injeksiyonu yapildiktan sonra, olgular 1. ve 3. haftanin sonunda ve 3 ay sonra tekrar deger-
lendirildi. Bu stireden sonra, hala agr sikayeti bulunan 3 olguya cerrahi tedavi uygulandi. Sonug olarak, has-
taligin erken devrelerindeki olgularda lokal steroid+analjezik infeksiyonu daha effektif bulunurken, ileri devre-
dekilerde 6zellikle anterior transdeltoidal yolla uygulanan cerrahi tedavinin daha segkin oldugu gézlendi.

Anahtar kelimeler: Omuz agrisi, kalsifiye tendinit

Clinical and surgical approach to the calcifying tendinitis

Calcifying tendinitis is a polymorphous disease characterized by calcium hidroxyapatite crystals differing
in shape, size and site. The condition is not unique to the shoulder, and similar lesions are seen in tendons
and ligaments around the ankle, knee, hip and elbow. Calcium deposits in calcifying tendinitis are localized in-
side a tendon. They are usually not in continuity with or extending in to the bone. The cause is unknown but it
is thought that local ischemia leads to fibrocartilaginous metaplasia and active shedding of crystals by the
chondrocytes. Evolving slowly over a long time with a painful period whose duration is often difficult to fore-
cast and a long term tendency to self- healing. We are going to discuss the treatment of calcifying tendinitis in
11 shoulders (right 5, left 2, bilateral 2) of 9 (female 6, male 3) patients treated in our clinic between January
1990 to December 1993. We made a single local steroid and analgesic injection after the diagnosis and the
patients were evaluated after one and three weeks and at three months after the injection. We performed sur-
gery in three patients who were still painfull at three months after the injection. In conclusion local steroid and
analgesic injection seem to be more effective in patients who are in the early stages of the disease however
surgery with a anterior transdeltoidal approach appears more effective in patients who are in the later stages
of the disease.

Keywords: The shoulder, calcifying tendinitis

Omuz agrilarinin yaygin bir nedeni olan kalsifiye
tendinitler, histolojik galismalara gére prekalsifik (for-
matif faz), kalsifik ve postkalsifik (rezorptif faz) olarak
3 devreden olusmaktadir (16). Formatif fazda kalsifi-
kasyona affinitesi olan bélge fibrokartilajinéz bir
transformasyona ugrar. Bu dokunun monoklonal anti-
korlarin yardimiyla énemli miktarda kollagen tip Il'yi
intiva ettigi gosterilmistir (16). Bu fazda cerrahi uygu-
lanirsa, depozitler kazinarak alinabilir ve tebesir tozu
gibidir. Rezorptif fazda depozitin ¢gevresinde ince da-
marlarin gérulmesi ile kalsiyumun spontan rezorpsi-
yonu baslar ve fagositoz islemi igin makrofaj ve multi-
niikleer dev hiicreler depoziti gevreler. Bu fazda kal-
sifik depozitler kalin beyaz krema veya dis macunu
gibi gériindr (1, 15). Kalsiyum rezorpsiyonuna paralel
olarak genc fibroblastlar ve yeni vaskiiler yapilari ice-
ren granilasyon dokusu bosluklar doldurur ve skar

dokusu gelisir, bu da postkalsifik devredir. Bu fazlar-
daki depozitler arasinda kimyasal kompozisyon veya
kristal yapisi bakimindan herhangi bir farklilik yoktur
(5).

Hastalik akut olarak baslayip kroniklesir. Klinik
prezentasyon semptomlarin siiresine baglidir. Semp-
tomlarin yogunlugu ile stiresi arasinda kesin bir iligki
vardir (14). Akut semptomlar 2 hafta kadar, subakut
3-8 hafta, kronik 3 ay veya daha fazla sirer. Akut
semptomlar tedavi edilmese bile bir iki hafta da kay-
bolur. Subakut ve kronik devreler sirasinda hastalar
genellikle agri ve duyarhliktan yakinirlar. Gleno-hu-
meral eklem hareket genisligi, agri nedeniyle azal-
mstir (9). Kalsifiye depozitin bursa igine riiptiriinin,
kristalin tipi bir bursite ve bu nedenle agriya neden ol-
dugu asikardir (6).
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Sekil 1: Kalsifiye tendinitin geligimi

Dinlenme devresi
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Kalsifik devre

Radyografiler ile sadece kalsiyum depozitlerinin
olup olmadigi degil, tipi, lokalizasyonu, dansitesi ve
uzunluguda gorintdlenir. Kalsifikasyon tendonun igin-
de baslamasina ragmen kasa veya kemige penetre
olabilir (2). Ayrica humerus bas! ve rotator kaf arasin-
da yapisiklik sonucu donmus omuz (frozen shoulder)
gelisebilir (%10) (4). Nadiren glenohumeral eklem igi-
ne de riptur izlenebilir.

Tam otorler yeterli fizyoterapi konusunda hemfi-
kirdir. Akut vakalarda konservatif tedavi énerilir ve ilk
amag¢ agrinin azaltilmasidir. Lokal anestezik injeksi-
yonu etkilidir. Tekrarlayan perforasyonlarin tendon igi
basinci azalttigl saniimaktadir, lavaj uygulamasi da
yararli olabilir (11). Lokal kortikosteroid ve nonsteroid
antienflamatuarlar ile radyoterapi de dnerilmektedir.
Kronik vakalarda uzun siire beklemek adheziv kapsu-
lite neden olabilecegi igin cerrahi tedavi seckindir
(18).

Degisik cerrahi teknikler uygulanabilir. Transdelto-
idal veya Neer'in akromiondan korakoide uzanan in-
sizyonu sik kullanilir. Korakoakromial ligamanin re-
zeksiyonu, anterior akromioplasti yapanlar da vardir,
Cerrahi sonrasi erken ve etkili mobilizasyon basaryi
artirir. Artroskopi de gesitli cerrahi islemlere olanak
vermesi nedeniyle segkin bir metoddur (6, 7, 12).

Bu calisma zaman zaman ciddi fonksiyon yeter-
sizligi ile sonuclanabilen kalsifiye tendinitlerde klinigi-
mizdeki konservatif uygulamalari ve cerrahi teknigimi-
zi gézden gegirmek, bu konuda baz! veriler saglamak
ve yeni bir bakis agisi getirebilmek amaci ile yapil-
mistir.

Materyal ve metod

Firat Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Kliniginde kalsifiye tendinit nedeni ile tedavi
edilen 9 hastanin 11 omuzu bu galisma kapsamina
alinmistir. Tablo 1'de gérildigi gibi hastalarin altisi
(%66) kadin, Ugl (%33) erkektir. En kigiik hasta 38,
en blyigl 53 yasinda olup ortalama yas 45'dir. Kal-
sifik depozit 5 hastada sag omuzda, ikisinde solda
tespit edilirken, 2 hastada bilateraldi. Tim hastalar
subakut (4 olgu) veya kronik (5 olgu) dénemde oldu-
gu icin once tek doz lokal anestezik (5cec %2'lik epi-
nefrinsiz lidokain)+steroid (40 mg triamsinolon asetat)

Olgu Cins Yas Taraf Sire Tedavi Sonug
1.HU. K 41 Sag 6haita L. A +Steroid Cerrahi
2.F.K. K 44  Bil 6 haflta L. A. + Steroid Sifa
3.H.T. K 38 Saj 4 hafta L. A. + Steroid Sifa
4.AKB, K 53 Sodl 9hafta L. A + Antienf. Cerrahi
5.5.E. K 49 Bil. 12hafla L. A. +Antienl. Cerrahi
6.YG. K 47 Sag 9hafta L. A + Antient Sifa
7.M.A. E 50 Sol 10hafta L. A +Antieni Sifa
B.EY. E 38 Sajg 3hafta L. A. + Steroid Sifa
9.0.B. E 45 Sag 15hafta L. A + Antient Sifa

Tablo 1: Calisma kapsamina alinan olgularin dagilimi

Prekalsifik Kalsitik | Postkalsiik
devre devre | devre
Fizyopatolaji Lokalize Hipoksi Hipoksi Hiperami | Hiperemi
basing B
Marfoloji Kartilajinoz Reaktit | Reaktt | Fagositik| Tendon
metaplazi kalsitik kalsifik rezorps. | onarmi
Semptomlar Asemptomatik Agn Agni Akut agn |  Agn
Formatif | Dinlenme Hezmpﬁ: I
faz fazi faz
J

Tablo 2: Degigik devrelerdeki fizyopatolojik. morfolojik degisikiikler ve
semptomlar
injeksiyonu ve hastanin bir ve ii¢ hafta sonra kontrolu
seklinde bir tedavi protokolu diizenlendi. Injeksiyon
20 G injektor ile subakromial kompartmana veya sik-
likla hassasiyetin en ¢ok oldugu yere yapildi. Ug haf-
ta sonraki kontrolde sikayetlerinde hi¢c azalma olma-
yanlar direkt cerrahiye sevkedilirken, hafif iyilesme
belirtileri dahi olanlar 3 ay sonra tekrar degerlendiril-
di. Yine sikayetleri gegmeyenlere cerrahi tedavi uygu-
landi. Injeksiyonu takiben olgulara fizyoterapi ve kol-
larini, guinlik aktiviteleri sirasinda abduksiyonda tut-

Resim 1: Ayni hastanin direkl rdntgen ve ultrasonografik
garintist. Humerus basi superolateralinde tuberkulum
majus komsulugunda peritendinit kalsifikasyonu
izlenmektedir
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Resim 2: Bilateral kalsifik depoziti olan hastanin
A. Sag omuzunun preoperatif
B. Ayni omuzun postoperatif

C. Konservatif tedaviye cevap veren sol omuzunun radyolojik gorinimu

malari énerildi, antiinflamatuar verilmedi. Ug hafta
sonraki kontrolde bir kadin olgu (Resim 1) haricinde
tim olgularin sikayetleri hafiflemisti. Bu olgu cerrahi
tedavi programina alinirken, diger olgular 3 ay sonra
tekrar kontrole tabi tutuldu. Bu kontrolde erkek olgu-
larin tmindn iyilestigi, kalsifikasyonun rezorbe oldu-
gu goruldi. Kadin olgulardan ikisinin semptomlarinin
kayboldugu gdzlenirken, birinde devam ediyordu, yi-
ne bilateral kalsifikasyonu olan bir olgunun (Resim 2)
sol omuzundaki sikayetleri kaybolurken sagda devam
etmesi uzerine, bu iki olguya da cerrahi tedavi uygu-
land!.

Cerrahi teknik olarak, anterior longittdinal trans-
deltoidal insizyon kullanildi. Genel anestezi altinda,
hastanin omuzu altina yukseltici destek konarak ma-
sanin kenarina iyice yanastirldi, kolun tam mobili-
zasyonunun saglanmasi igin kol serbest olarak ortil-
di. Cilt-cilt altini gegtikten sonra deltoid lifleri korle-
mesine ayrildi. Deltoidi akromiondan avirmadan bur-
sa acilip eksplorasyon saglandi. Daha sonra korako-
akromial ligaman gézden gegirildi, Uzerindeki yumu-
sak dokular temizlenip posterioru goriildi. Kigik par-
mak kullanilarak rotator kaf ile ligaman arasindaki da-
ralma test edildi. Kolun internal ve eksternal rotasyo-
nu ile rotator kafin tamaminin inspeksiyonu saglana-
rak, gerekirse tendon lifleri longitidinal olarak ayril-
mak suretiyle hem tendon hem de bursa duvar ve igi
kazinarak depozitler uzaklastirildi. Dejenere tendon
kenarlari ve korakoakromial ligamanin sinirli rezeksi-
yonunu miiteakiben lavaj yapilarak insizyon kapatildi.
Postoperatif aski uygulanmayip hemen rehabilitasyo-
na baslandi.

Tartisma ve sonug

Calismamiz sonucunda, higbir akut dénemde ol-
mayan 9 olgunun 11 omuzundaki kalsifiye tendinit
problemindeki basari oramimiz, konservatif tedavi
programimizla %73 olurken, cevap vermeyen 3 olgu-
ya da cerrahi yontemimizin uygulanmasi ile %100 ol-
mustur. Olgular UCLA (University of California Los
Angeles) omuz degerlendirme skalasina gére puan-
lanmigtir. Bu skalaya gore 28 puandan fazla alanlar
yeterli, az alanlar yetersiz olarak kabul edilmigtir. Ge-
rek cerrahi, gerekse konservatif tedavi uygulanan ol-
gularin hicbirinde aksiller sinir zedelenmesi, infeksi-
yon, frozen shoulder ya da adheziv kapsilit gibi
komplikasyonlar gériilmemis ve kalsifik depozitin lo-

kalizasyonunda glclik gekilmemistir. Hastalarin
kontrollerinde semptomlarin tamamen kayboldugu
gozlenmis, 10 aylik takiplerinde rekiirrens izlenme-
mistir.

Kalsifiye tendinitlerin tedavisindeki basari hastali-
gin hangi devrede oldugunu tam olarak anlamaya
baghdir. Klinik olarak spontan rezorpsiyonun hemen
daima oldugu bilinse de, rezorpsiyon zamani tahmin
edilemez. Kronik semptomlar varsa lokal steroid in-
jeksiyonu yapilmamalidir. Gunki steroidler rezorpsi-
yon progesini hizlandirmaz, sadece kas spazmini
azaltarak lokal hiperemiyi ve makrofaj aktivitesini or-
tadan kaldirir. Sadece subakut semptomlarin nedeni
sikismaya bagli ise lokal anestezik ile birlikte intra-
bursal steroid injeksiyonu yapilmalidir. Bu nedenle
galismamizda subakut dénem disindaki (3-8 hafta)
olgularda steroid uygulanmamistir. Kronik vakalarda
steroid olmayan antiinflamatuarlardan yararlaniimis-
tir. Aslinda simdiye kadar, higbir randomize ¢alisma
bunlarin rezorpsiyon progesine katkisini veya arada
belirgin bir fark oldugunu gésterememistir. Akut fazda
agniyi azaltmak icin mutlaka analjezik gereklidir.

Pek gok cerrahi teknige kargin biz, anterior longi-
tudinal transdeltoidal girisimin, gerek eksploratif ola-
rak gerekse Kkalsifik depozitin uzaklastiriimas: ve
sekonder iglemler igin uygun ve kolay oldugunu gor-
dik. Postoperatif erken rehabilitasyona izin vermesi
ve deltoid liflerinin ayriimasi esnasinda aksiller sinir
zedelenmesi komplikasyonuna da literatirde hig rast-
lamamamiz diger Ustiinllkleridir. Bu ihtimalin ayrilan
deltoid liflerine dikis konmayarak daha da azaltilabile-
cegini saniyoruz. Cerrahi tedavi uygulanan olgu say!-
mizin, sonug ¢ikarilacak ve literatir ile karsilastirila-
cak kadar olmamasina karsin, sonuglarin basaril ol-
masi, komplikasyon ve rekirrens goridimemesi, cer-
rahi teknigimizin mevcut yontemlere iyi bir alternatif
olabilecegini disiindlirmektedir. Zira Apley (2) ve Ve-
bostad (18)'in cerrahi, Patterson (11)'un da igne aspi-
rasyonu ile bildirdigi oranlar bizim serimizdeki kadar
ylksek degildir. Ayrica konservatif tedavi ile istenen
sonucun alinamadig! vakalarda, atletler, instabilite ve
rotator kaf lezyonlarinda tavsiye edilebilen (12), kalsi-
fikasyonun artroskopik olarak uzaklastiriimas) isle-
minde ise, kalsifik depozitlerin bulunmasi ana teknik
zorlukdur ve yine postoperatif biyolojik iyilesmeninde
daha cabuk olmadig: iddia edilmektedir (6).

Kalsifiye tendinit kendi basina bir hastalik antitesi-
dir ve generalize bir hastalikla iliskili olmayip tendon
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yirtilmasi ve travma ile arasinda bir korelasyon da
kurulamamistir. Glenohumeral eklem vicudun en
fazla kullanilan eklemidir, asiri kullanim sonucu intra-
tendinéz basincin artmasi ve yaslanma ozellikle 4. ve
5. dekatta tendinite zemin hazirlar. Kalsifikasyondan
once tendon liflerinin dejenerasyonu gorilur (3, 8).
Tendinopatiler supraspinatusun insersiyosunun 1.5
cm kadar proksimaline tekabil eden belirli bir bélge-
de olusma egilimindedirler. Etyolojide en sik hipoper-
fuzyon suglandigi igin "kritik zon" olarak adlandirilan
bu bélgenin vaskdilaritesi ile ilgili pek ¢ok kadavrada
mikroanjiografik ¢alismalar yapilmistir (10, 13, 16).
Bunlara gére, kritik zonda vaskiler kanaldan yoksun
kisimlar hemen hemen hi¢ yoktur. Ancak, blyik da-
marlar ézellikle bursanin altindaki konnektif dokuda
yogun iken, ekleme yakin kollajentz bdlgede ise da-
ha azdir. Bu durum fetusta bile bariz bir sekilde izlen-
mistir (16).

Kalsifiye tendinitlerin etyolojisi hala spekilatif ol-
dugu ve kalsifik depozitlerin yapisi tam olarak bilin-
mediginden, patogenetik mekanizmalar hakkinda
agiklama yapabilmek icin olayin patolojisi iyi bilinmeli-
dir. Hipoksinin primer etyolojik faktér oldugu hipotezi,
tendon vaskiilaritesinin ve omuz biyomekaniginin il-
gingligi nedeniyle cazip gorunmektedir. HLA-A1 doku
uyum antijenli hastalarda hastaligin daha sik goriil-
mesi genetik duyarlligl dusindirtmektedir. Fibrokar-
tilajindz metaplazi ve bunu takip eden kalsifikasyon-
dan sorumlu faktérler ve rezorptif progesin tetigini ce-
ken olay bilinmemektedir. Bundan sonraki ¢alismala-
rin amaci bu faktorleri agiga gikarmak olmalidir.

Sonug olarak, Kalsifiye tendinitlerde basari igin
asil énemli olan, hastaligin devresine gére tedavi
prensibini belirlemektedir. Biz kisit olgu serimizden
elde ettigimiz deneyimlerin 151g1 altinda, akut olgular-
da sadece fizyoterapi ve nonsteroid antienflamatuar,
subakut olgularda lokal anestezik ve steroid, kronik
olgularda da lokal anestezik ve antienflamatuar uygu-
lanmasinin yeterli oldugu, takip sonucunda fayda
gérmeyen olgularinda bekletiimeden, komplikasyon
orani daha az olan anterior longitudinal transdeltoidal
yaklagimla cerrahi tedavisinin basarili sonuclar veren
iyi bir tedavi sekli oldugu kanaatindeyiz.
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