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Yaygın bir omuz problemi: Kalsifiye tendinitlere klinik ve 
cerrahi yaklaşım 

Mehmet Vatansever(1 ), H.Seda Vatansever(2), Fehmi Kuyurta~3), Metin Sarıkaya(4) 

Kalsifiye tendinit, kalsiyum hidroksiapatit krista/lerinin değişik şekil, büyüklük ve bölgelerde depolanması 
ile karakterize polimorf bir hastalıktır. Yaygın olarak rotator kaf üzerinde görülen ve etyolojisi bilinmeyen bu 
durum yalmz omuzda değildir, benzer lezyonlar kalça, diz, el ve ayak bileği etraflndaki tendon ve ligamanlar­
da da görülebilir. Kalsiyum depozit/eri tendonun içinde lokalize olur, genellikle kemiğin içine uzanmazlar ve 
kemikle devamlı/ık göstermezler. Etyolojide sıklıkla lokal iskeminin fibrokartilajinöz metaplaziye kılavuzluk et­
mesi ve kondrositler tarafından krista/lerin aktivasyonu suçlamr. Lezyon uzun bir süreç içerisinde yavaşça ge­
lişir ve süreci tam olarak kestirilemeyen ağnlı bir periyoddan sonra da reaktif kalsifikasyonun spontan rezorp­
siyonu ile kendi kendine iyileşme eğilimindedir. Bu çalışmada, kliniğimizde tedavi edilen 9 olgunun 11 omu· 
zundaki kalsifiye tendinit değerlendirilmiştir. Bu olgulann altısı kadın, üçü erkek olup, kalsifik depozitler 5 olgu­
da sağ, 2 olguda sol omuzda bulunurken, 2 olguda da bilateraldi. Tamyı takiben, önce tek doz lokal 
steroid+anaijezik injeksiyonu yapıldıktan sonra, olgular 1. ve 3. haftamn sonunda ve 3 ay sonra tekrar değer­
lendirildi. Bu süreden sonra, hala ağn şikayeti bulunan 3 olguya cerrahi tedavi uygulandı. Sonuç olarak, has· 
talığın erken devrelerindeki olgularda lokal steroid+anaijezik injeksiyonu daha effektif bulunurken, ileri devre­
dekilerde özellikle anterior transdeltoidal yo/la uygulanan cerrahi tedavinin daha seçkin olduğu gözlendi. 

Anahtar kelimeler: Omuz ağnsı, 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 usua/ly 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 of ten difficult to fore­
east and a long term tendeney 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 af ter 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 sti/l painfu/l at three months af ter 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. 
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Omuz ağrılarının yayg ı n bi r nedeni olan kalsiliye 
tendini tl er, histolojik çalı şmalara göre prekalsilik (Ior­
matif laz), kalsilik ve postkalsi lik (rezorptil laz) olarak 
3 devreden oluşmaktad ır (16). Formatillazda kalsili ­
kasyona affinitesi olan bölge librokartilajinöz bir 
translormasyona uğrar. Bu dokunun monoklonal anti­
korla rın yardım ı yla önemli miktarda kollagen tip lI 'yi 
ihtiva ettiği gösteri l miştir (16). Bu lazda cerrah i uygu­
lanırsa , depozitler kazınarak alınabilir ve tebeşir tozu 
gibidir. Rezorptil lazda depozitin çevresinde ince da­
marların görülmesi ile kalsiyumun spontan rezorpsi­
yonu baş l ar ve fagositoz işlemi için makrolaj ve multi­
nükleer dev hücreler depoziti çevreler. Bu lazda kal­
silik depozitler kalın beyaz krema veya di ş macunu 
gibi görünür (1, 15). Kalsiyum rezorpsiyonuna paralel 
olarak genç libroblastlar ve yeni vasküler yapılar ı içe­
ren granülasyon dokusu boşlukları doldurur ve skar 

dokusu geliş ir, bu da postkalsifik devredir. Bu fazlar· 
daki depozitler arasında kimyasal kompozisyon veya 
kristal yapısı bakımından herhangi bir farklılık yoktur 
(5) . 

Hasta lı k akut olarak başlayıp kron i kleşi r . Klin ik 
prezentasyon semptomların süresine bağlıdır. Semp­
tomların yoğunluğu ile sü resi arasında kesin bir ilişk i 
vardır (14). Akut semptomlar 2 hafta kadar, subakut 
3-8 hafta, kronik 3 ay veya daha lazla sürer. Akut 
semptomlar tedavi edi lmese bile bir iki hafta da kay­
bolur. Subakut ve kronik devreler s ıras ı nda hastalar 
genellikle ağrı ve duyarl ıl ıktan yak ınırl ar. Gleno-hu­
meral ekı em hareket gen i şliği , ağrı nedeniyle azal­
mı şt ır (9). Kalsiliye depozitin bursa içine rüplürünün, 
kristalin tipi bir bursite ve bu nedenle ağrıya neden ol­
duğu aşikardır (6) . 

( 1) Flfat Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve Travmataloji Anabilim Da", Uzman Dr. 
(2) Celal Şayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Morfoloji Anabilim Dalı, Araştlfma Görevlisi 
(3) Fırat /..!.niversifesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dalı, Doç. Dr. 
(4) Fırat Universitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve Tra vmataloji Anabilim Da", Araştırma Görevlisi 
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Şekil 1: Kalsiliye tendinilin gelişimi 

Radyografiler ile sadece kalsiyum depozitlerinin 
olup olmadığı değil , tipi , lokalizasyonu, dansitesi ve 
uzunluğuda görüntülenir. Kalsifikasyon tendonun için­
de başlamasına rağmen kasa veya kemiğe penetre 
olabilir (2). Ayrıca humerus başı ve rotator kaf arasın­
da yapışıklık sonucu donmuş omuz (frozen shoulder) 
gelişebilir (% 10) (4). Nadiren glenohumeral eklem içi­
ne de rüptür izlenebili r. 

Tüm otörler yeterl i fizyoterapi konusunda hemfi­
kirdir. Akut vakalarda konservatif tedavi önerilir 'Je ilk 
amaç ağrının azalt ılm as ıdır . Lokal anestezik injeksi­
yon u etkilidir. Tekrarlayan perforasyonların tendon içi 
basıncı azalttığı sanılmaktadır, lavaj uygulaması da 
yararlı olabilir (11 ). Lokal kortikosteroid ve nonsteroid 
antienflamatuarlar ile radyoterapi de önerilmektedir. 
Kronik vakalarda uzun süre beklemek adheziv kapsü­
lite neden olabileceği için cerrah i tedavi seçkindir 
(18). 

Değişik cerrahi teknikler uygulanabilir. Transdelto­
idal veya Neer'in akromiondan korakoide uzanan in­
sizyonu sık kullanılır. Korakoakromial ligaman ı n re­
zeksiyonu , anterior akromioplasti yapanlar da vardır. 
Cerrahi sonras ı erken ve etkili mobilizasyon başarıyı 
art ırı r. Artroskopi de çeşitli cerrahi işlemlere olanak 
vermesi nedeniyle seçkin bir metoddur (6, 7, 12). 

Bu çalışma zaman zaman ciddi fonksiyon yeter­
sizliği ile sonuçlanabilen kalsifiye tendinitlerde kli niği ­
mizdeki konservatif uygulamaları ve cerrahi tekniğimi­
zi gözden geçirmek, bu konuda bazı veriler sağlamak 
ve yeni bir bakış açısı getirebilmek amacı ile yapıl­
mıştır . 

Materyal ve metod 

Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav­
matoloji Kliniğinde kalsifiye tendinit nedeni ile tedavi 
edilen 9 hastanın 11 omuzu bu çalı şma kapsam ına 
a l ınmı ştır. Tablo 1 'de görüldüğü gibi hastaların altısı 
(%66) kadın , üçü (%33) erkektir. En küçük hasta 38, 
en büyüğü 53 yaş ında olup ortalama yaş 45'dir. Kal­
sifik depozit 5 hastada sağ omuzda, ikisinde solda 
tespit edi li rken, 2 hastada bilateraldi . Tüm hastalar 
subakut (4 olgu) veya kronik (5 olgu) dönemde oldu­
ğu için önce tek doz lo kal anestezik (5cc %2'lik epi ­
nefrinsiz lidokain)+steroid (40 mg triamsinolon asetat) 

Kalsifiye tendinitlere yaklaşı m 269 

Olgu Cins Yaş Taraf Süre Tedavi Sonuç 

1. H.Ü. K 41 Sağ 6 hafta L. A. + Steroid Cerrahi 
2. F.K. K 44 BiL. 6 hafta L. A. + Sleroid Şi fa 
3. H.T. K 38 Sağ 4 hafta L. A. + Steroid Şif a 
4. AKB. K 53 Sol 9 hafta L A. + Antien!. Cerrahi 
5. S. E. K 49 BiL. t2 hafta L. A. + Antienf. Cerrahi 
6. Y. G. K 47 Sağ 9 hafta L. A. + Anlien!. Şifa 
7. M. A. E !i.0 Sol 10 hafta L. A. + Antienf. Şifa 
8 . E. Y. E 38 Sağ 3 hafta L. A. + Steroid Ş if a 
9. O. B. E 45 Sağ 15 hafta lo A. + Antten!. Şi f a 

Tablo 1: Çalışma kapsam ı na alı nan o lg ula rı n dağ ı lımı 

Prekalsifik Kalsilik Poslkalsilik 
devre devre devre 

Fizyopatoloji Lokalize Hipoksi Hipoksi Hiperemi Hiperemi 
bası nç 

Morfoloji Kartilajinöz Reaktif Aeaktil Fagosılik Tendon 
metaplazi kalsilik. kalsilik. rezorps. onarım ı 

Semptomlar Asemptomatik Ağrı Ağrı Akut ağrı Ağrı 

Formatı ı Dinlenme Rezorptif 
faz faz ı faz 

Tablo 2: Değiş ik devrelerdeki fizyopatolojik, morfolojik değişiklikl er ve 
semptomlar 

injeksiyonu ve hastanın bir ve üç hafta sonra kontrolu 
şeklind e bir tedavi protokolu düzenlendi. injeksiyon 
20 G injektör ile subakromial kompartmana ve'ya sık­
lıkla hassasiyetin en çok olduğu yere yapıldı. Uç haf­
ta sonraki kontrolde şikayetlerinde hiç azalma olma­
yanlar direkt cerrahiye sevkedilirken , hafif iy i leşme 
belirtileri dahi olanlar 3 ay sonra tekrar değerl e ndiril­
di. Yine ş i kayetleri geçmeyenıere cerrahi tedavi uygu­
landı, Injeksiyonu takiben olgulara fizyoterapi ve kol­
larını, günlük aktiviteleri sırasında abduksiyonda tut-

Resim 1: Aynı hastanın direkt rön tgen ve ultrasonografik 
görüntüsü. Humerus başı superolateralinde tuberkulum 
majus komş uluğunda peritendinit kalsifikasyonu 
izlenmektedir 
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Resim 2: Bilateral kalsitik depoziti olan hastanın 
A. Sağ omuzunun preoperatif 
8 . Aynı omuzun postaperatif 
C. Konservatit tedaviye cevap veren solomuzunun radyolojik görünümü 

maları öneriidi, antiinflamatuar verilmedi. Üç hafta 
sonraki kontrolde bir kadın olgu (Resim 1) haricinde 
tüm olguların şi kayetleri hafiflemişti. Bu olgu cerrahi 
tedavi programına al ınırken, diğer olgular 3 ay sonra 
tekrar kontrole tabi tutuldu. Bu kontrolde erkek olgu­
ların tümünün iyileştiği , kalsifikasyonun rezorbe oldu­
ğu görüldü . Kadın olgulardan ikisinin semptomlarının 
kaybolduğu gözlenirken, birinde devam ediyordu , yi­
ne bilateral kalsifikasyonu olan bir olgunun (Resim 2) 
sol omuzundaki şikayetleri kaybolurken sağda devam 
etmesi üzerine, bu iki olguya da cerrahi tedavi uygu­
landı. 

Cerrahi teknik olarak, anterior longitüdinal trans­
deltoidal insizyon kullanıldı. Genel anestezi altında, 
hastanın omuzu altına yükseltici destek konarak ma­
sanın kenarına iyice yanaştırıldı, kolun tam mobili­
zasyonunun sağlanması için kol serbest olarak örtül­
dü. Cilt-cilt altını geçtikten sonra deltoid lifleri körle­
mesine ayrıldı. Delloidi akromiondan ayırmadan bur­
sa açılıp eksplorasyon sağlandı . Daha sonra korako­
akromial ligaman gözden geçirildi , üzerindeki yumu­

. şak dokular temizlenip posterioru görüldü. Küçük par­
mak kullanılarak rotator kaf ile ligaman arasındaki da­
ralma test edildi. Kolun internal ve eksternal rotasyo­
nu ile rotator kafın tamamının inspeksiyonu sağlana­
r.ak , gerekirse tendon lifleri longitüdinal olarak ayrıl­
mak suretiyle hem tendon hem de bursa duvarı ve içi 
kazınarak depozitler uzaklaştırıldı. Dejenere tendon 
kenarları ve korakoakromial ligamanın sınırlı rezeksi­
yonunu müteakiben lavaj yapılarak insizyon kapatıldı. 
Postoperatif askı uygulanmayıp hemen rehabilitasyo­
na başland i. 

Tartışma ve sonuç 

Çalışmamız sonucunda, hiçbir akut dönemde ol­
mayan 9 olgunun 11 omuzundaki kalsifiye tendinit 
problemindeki başarı oranımız, konservatif tedavi 
programımızia %73 olurken, cevap vermeyen 3 olgu­
ya da cerrahi yöntemimizin uygulanması ile % 100 ol­
muştur. Olgular UCLA (University of California Los 
Angeles) omuz değerlend i rme skalasına göre puan­
Ianmıştır. Bu skalaya göre 28 puandan fazla alanlar' 
yeterli, az alanlar yetersiz olarak kabul edilmiştir. Ge­
rek cerrahi , gerekse konservatif tedavi uygulanan ol­
guların hiçbirinde aksiller sinir zedelenmesi , infeksi­
yon, frozen shoulder ya da adheziv kapsülit gibi 
komplikasyonlar görülmemiş ve kalsifik depozitin 10-

kalizasyo nunda güçlük çekilmemiştir. Hastaların 
kontrollerinde sem ptomların tamamen kaybolduğu 
gözlenmi ş, 10 aylık takiplerinde rekürrens izlenme­
miştir. 

Kalsifiye tendinitlerin tedavisindeki başarı hastal ı­
ğın hangi devrede olduğunu tam olarak anlamaya 
bağlıdır. Klinik olarak spontan rezorpsiyonun hemen 
daima olduğu bilinse de, rezorpsiyon zamanı tahmin 
edilemez. Kronik semptomlar varsa loka! steroid in­
jeksiyonu yapılmamalıdır. Çünkü steroidler rezorpsi­
yon proçesi ni hızlandırmaz , sadece kas spazmını 
azaltarak lokal hiperemiyi ve makrofaj aktivitesini or­
tadan kaldırır . Sadece subakut semptomların nedeni 
sıkışmaya bağlı ise lokal anestezik ile birlikte intra­
bursal steroid injeksiyonu yapılmalıdır. Bu nedenle 
çalışmamızda subakut dönem dı ş ındaki (3-8 hafta) 
olgularda steroid uygulanmamı ştır. Kronik vakalarda 
steroid olmayan antiinflamatuarlardan yararlanılmı ş­
tır. Aslında şimdiye kadar, hiçbir randomize çalışma 
bunların rezorpsiyon proçesine katkı s ın ı veya arada 
belirgin bir fark olduğunu gösterem emiştir. Akut fazda 
ağrıyı azaltmak için mutlaka analjezik gereklid ir . 

Pek çok cerrahi tekniğe karş ın biz, anterior longi­
tudinal transdeltoidal girişimin , gerek eksploratif ola­
rak gerekse kalsifik depozit in uzak!aştı rı l ması ve 
sekonder işlemler için uygun ve kolayolduğunu gör­
dük. Postoperatif erken rehabilitasyona izin vermesi 
ve deltoid liflerin in ayrılması esnasında aksi ller sinir 
zedelenmesi komplikasyonuna da literatürde hiç rast­
lamamamız diğer üstünlükleridir. Bu ihtimalin ayrılan 
deltoid lillerine diki ş konmayarak daha da azallılabile­
ceğini sanıyoruz. Cerrahi tedavi uygulanan olgu sayı­
mızın , sonuç ç ıkarı lacak ve literatür ile karşı laştırıla ­
cak kadar olmamasına karşın, sonuç ların başarı l ı ol­
ması , komplikasyon ve rekürrens görülmemesi , cer­
rahi tekn iğimizin mevcut yöntemlere iyi bir alternatif 
olabileceğin i düşündürmekted i r . Zira Apley (2) ve Ve­
bo stad (18)'in cerrahi, Patterson (11 )'un da iğ ne aspi­
rasyonu ile bildirdiği oranlar bizim seri mizdeki kadar 
yüksek değildir. Ayrıca konservatif tedavi ile istenen 
sonucun alınamadığı vakalarda, atletler, instabilite ve 
rotator kaf lezyonlarında tavsiye edilebilen (12). kalsi­
fikasyonun artroskopik olarak uzaklaştırılması işl e­
minde ise, kalsifik depozitlerin bulunması ana teknik 
zorlukdur ve yine postoperatif biyolojik iyileşmeninde 
daha çabuk olmad ığı iddia edilmektedir (6). 

Kalsifiye tendinit kendi başına bir hastal ı k antitesi­
dir ve generalize bir hastalıkla il işk il i olmayıp tendon 



yırtılmas ı ve travma ile arasında bir korelasyon da 
kurulamam ı ştır. Glenohumeral eklem vücudun en 
fazla kullanılan eklemidir, aş ırı kullanım sonucu intra­
tendinöz qasınc ın artmas ı ve yaşlanma özellikle 4. ve 
5. dekatta tendinite zemin hazırlar. Kalsifikasyondan 
önce tendon liflerin in dejenerasyonu görülür (3, 8) . 
Tendinopatiler supraspinatusun insersiyosunun 1.5 
cm kadar proksimaline tekabül eden belirli bir bölge­
de oluşma eğilimindedirler. Etyolojide en s ık hipoper­
füzyon suçlandığı için "kritik zon" olarak adlandırı lan 
bu bölgenin vaskülaritesi ile ilgili pek çok kadavrada 
mikroanjiografik çalışmalar yapılmıştır (10, 13, 16). 
Bunlara göre, kritik zonda vasküler kanaldan yoksun 
kısımlar hemen hemen hiç yoktur. Ancak, büyük da­
marlar özellikle bursanın altındaki konnektif dokuda 
yoğun iken, ekleme yakın kollajenöz bölgede ise da­
ha azdır. Bu durum fetusta bile bariz bir şekilde izlen­
mişti r (16). 

Kalsifiye tendinitlerin etyolojisi hala spekülati f ol­
duğu ve kalsifik depozitlerin yapısı tam olarak bilin­
mediğinden , patogenetik mekanizmalar hakkında 
açıklama yapabilmek için olayın patolojisi iyi bilinmeli­
dir. Hipoksinin primer etyolojik faktör olduğu hipotezi , 
tendon vaskü laritesinin ve omuz b iyomekaniğ inin il­
ginçliğ i nedeniyle cazip görünmektedir. HLA-A 1 doku 
uyum antijenli hastalarda hastalığın daha sık görül­
mesi genetik duyarlılığı düşündürtmektedir . Fibrokar­
tilajinöz metaplazi ve bunu takip eden kalsifikasyon­
dan sorumlu faktörler ve rezorptif proçesin tetiğini çe­
ken olay bilinmemektedir. Bundan sonraki çalışmala­
rın amacı bu faktörleri açığa çıkarmak olmalıdır. 

Sonuç olarak, kalsifiye tendinıtlerde başarı için 
asıl önemli olan , hastalığın devresine göre tedavi 
prensibini belirlemektedir. Biz kısıtlı olgu serimizden 
elde ettiğimiz deneyimlerin ıŞ ığı altında, akut olgular­
da sadece fizyoterapi ve nonsteroid antienflamatuar, 
subakut olgularda lokal anestezik ve steroid, kronik 
olgularda da lokal anestezik ve antienflamatuar uygu­
lanmasının yeterli olduğu, takip sonucunda fayda 
görmeyen olgularında bekletilmeden , komplikasyon 
oranı daha az olan anterior longitudinal transdeltoidal 
yaklaşımla cerrahi tedavisi nin başarılı sonuçlar veren 
iyi bir tedavi şek li olduğu kanaatindeyiz. 
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