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1. KISALTMALAR

Abd:Abduksiyon

ACR:Amarican College of Rheumatogy
ACTH:Adreno kortikotrop hormon
Add:Adduksiyon

AISM: Arthritis Impact Measurement
ATP:Adenozin tri fosfat

BDO:Back depresyon olgegi
BOS:Beyin omurulik sivisi
Eks:Ekstansiyon
EMG:Elektromiyografi
EEG:Elektroensefalografi

FIQ: Fibromiyalgia Impact Questionaire
Flk:Fleksiyon

FMS:Fibromiyalji sendromu
GH:Growth Hormon
HPA:Hipotalamik-hipofizer-adrenal aks
HNS:Hassas hokta sayisi

KYS:Kronik Yorgunluk Sendromu
MAO: Monoamin oksidaz

MHC: Maijor histokompatibilite kompleks
MMPI: Minesota Multiphasic Personality Inventory
MRS:Manyetik Rezonans Spektroskopi
NSAII:Steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaglar
PCr:Fosfokreatin

PT:Peak Torgue

RA:Romatoid Artrit

SCL-90:Symptom Checklist-90
SLE:Sistemik Lupus Eritamatosuz
SSS:Santral sinir sistemi

TP: Tender Point

US:Ultrasonografi

VAS:Viziiel Analog Skala

VKI:Viicut Kitle Indeksi



2.GiRiS

Fibromyalji sendromu (FMS); kronik, etyolojisi bilinmeyen, fizik bakida duyarh
noktalarin varhgiyla karakterli, non-inflatavuar ve non-otoimmiin yaygin agn
sendromudur. Sabah tutuklugu, uyku bozuklugu, yorgunluk ve parestezi olagan
ozellikleridir (1).

1970°1i yillarda Smythe ve Moldofsky’nin c¢aligmalan ile fibromiyalji terimi
kullamlmaya baslanmigtir. Daha sonra Yunus ve arkadaglan tarafindan da hastalifin
enflamatuvar ve dejeneratif bir hastalik olmadigi, bu yiizden fibrozit yerine fibromiyalji
teriminin daha uygun olacagi goriisii savunulmustur. Nihayet, ACR fibromiyalji
smiflandirma kriterlerinin 1990 yilinda tanimlanmast ile hastalikla ilgili kavram birligi tam
olmamakla birlikte ortaya ¢ikmugtir (2). Bu kriterlere gére en az 3 aydir devam eden yaygin

agn ve viicutta belirlenmig 18 duyarli noktadan en az 11’inde hassasiyet olmas: gereklidir
3)-

FMS’lu hastalarda kesin etyopatogenez belli olmamasina ragmen periferik ve/veya
santral agr1 mekanizmalarina etki eden genetik fakt6rlerin bu hastalar tarafindan hissedilen
yaygin ve kronik agriyr ortaya cikardig ileri siiriilmektedir. Uyku bozukluklari, kas
oksijenisazyon bozukluklar, psikolojik, biyokimyasal, hormonal, immunolojik faktérlerin

rolii olabilecegi diigiiniilmektedir (3).

FMS’lu hastalarin ¢aligmalarinda erken donemde kapiller endoteliyal hiicrelerde
hipertrofi, mitakontrilerde azalma, glive yenigi gériiniimiinde filamentler, ge¢ donemde ise
miyofibriler nekroz, glikojen depolarinda artma ve sarkomerlerde diizensizlik saptanmistir.
Bir ¢alismada da subsarkolemmal glikojen birikimi, mitakondriyal anomali ve miyofibriler
lizis bulunmustur (3). Bengtsson ve ark. yaptiklan caligmada primer fibromyalji
sendromlu hastalarin trapezius kasindaki hassas noktadan aldiklar1 biyopsi Orneklerinde
ATP, ADP, fosforil kreatin(PCr) seviyelerinde azalma, AMP ve kreatin seviyelerinde
artma saptamuslardir (4).

Kronik agniyla seyreden kas iskelet sistemi hastaliklar arasinda en sik karsilasilan
sendrom olan fibromiyalji i giicii kaybi, tedavi masraflan ve hastada yarattif
psikopatoloji agisindan da 6nemli boyutda bir sorundur. Fibromyalji sendromlu hastalarda
hassas noktalar diginda belirgin patolojik bulgu yoktur. Réntgen ve laboratuvar testlerinin

sonuglar1 normaldir (5,6).



Tedavide gerek doktor gerekse hasta agisindan istenilen agamaya ulagilamamigtir.
Bu nedenle tedavi yontemlerinin hem etyolojide 6ne siiriilen bu teorilere dayandirilarak
geligtirilmesi hem de interdisipliner bir yaklagmim ve biitiinliik iginde uygulanmas:
gerekmektedir (5,7).

Bu ¢aligmada amacimiz fibromiyalji sendromlu hastalarda, degisik bolge kaslarmnin
performansini tespit etmek ve egzersiz uygulamasina yol gosterici olmasim saglamaktir.
Bu amagla fibromiyalji sendromlu kadin hastalarin kas performansi, saglikli kadmn kas

performansi ile karsilagtirllmastir.



3.GENEL BILGILER
FIBROMIYALJi SENDROMU (FMS)
3.1.TANIM

Fibromiyalji sendromu, kas iskelet sisteminde yaygmn agn ve tammlanmis hassas
noktalarda palpasyonla asir1 agn ile karakterize klinik bir tablodur (8). Hastaliga eslik
eden, sebep veya altta yatan belirgin bir hastalik yoklugunda sendrom primer fibromiyalji
sendromu(FMS), boéyle bir hastalik varliginda ise sekonder FMS olarak adlandirilir.
Caligmalar primer sekonder fibromiyaljide klinik 6zelliklerinin farkli olmadigim
gOstermistir (9).

3.2.TARIHCE

Fibromiyalji semptomlarimin varhigi ilk olarak 1800°li yillarda bilinmeye
baglanmigtir. 1850’de Froriep, bazi hastalarin kaslarinin basinca hassas oldugunun ve bu
hastalarda lokal veya sistemik enflamasyon bulgusuna rastlanmadigini, bununla birlikte

yorgunluk ve uyku diizensizliginin sik olarak gozlendigini bildirmigtir (3).

Bugiinkii anlamda fibromiyaljinin tanimi ise 1970’li yilarda Smythe ve
Moldofsky’nin ¢aligmalar: ile baslamigtir. Bu aragtirmacilar “tender point (hassas nokta)”
(TP) olarak isimlendirdikleri anatomik bdlgeler tanimlamaglardir ve bu noktalarin, kontrol
grubuna gore “fibrozit sendromlu” hastalarda daha fazla oldugunu bildirmislerdir (3).

Sonugta, ACR fibromiyalji stmflandirma kriterlerinin 1990 yilinda tanimlanmas ile
hastalikla ilgili tam olmamakla birlikte kavram birligi ortaya ¢ikmugtir. Bu kriterlerin
duyarliliginin % 88.4 ve spesifikliginin ise % 81.1 oldugu bildirilmistir (2) .

3.3.TERMINOLOJi VE SINIFLAMA

Fibromiyalji; “Latince fibro:fiber, Yunanca mys:kas ve algos:agn ia:durum”
anlammna gelir. Fibrozitte “it” eki inflamasyonu belirttigi halde bu durumun olmamast

sonucu fibromiyalji terimi daha yaygin olarak kullanilmaktadir (7).

Fibromiyaljili hastalar, fibromiyalji semptomlar: ile iligkili diger t1ibbi hastaliklarinin olup

olmamasina gére simiflandirilirlar.

3.3.1.Primer fibromiyalji:Hasta fibromiyalji i¢in ACR kriterlerini karsiliyorsa ve
altta yatan bagka bir hastalig1 bulunmuyorsa primer fibromiyalji olarak simiflandirilir.



3.3.2.Sekonder fibromiyalji: Osteoartrit veya Romatoid artrit((RA) gibi hastaliklara
fibromiyaljinin eglik ettifi durumlarda bu hastalar sekonder fibromiyaljili olarak
siniflandinilirlar.  Fibromiyaljinin = semptomlarni  beraberindeki  tibbi  hastalifin
semptomlarindan daha 6n plandadir (9,10).

3.4. PREVALANS VE DEMOGRAFIK OZELLIKLER

FMS ¢ocuk ve yaslilarda goriilmekle birlikte daha ¢ok, orta yagli kadinlarda ortaya
¢cikmaktadir (2). Hastalarin % 80-90’1m 40-60 yas grubu kadinlar olusturur (8). Ortaya
cikis yast 55-60 yas lizerindeyse, genellikle enfeksiyon, malignite, artrit gibi fibromiyalji
disinda bir hastaliga bagli (sekonder fibromiyalji) olabilir (1,8). ACR 1990 ¢aligmasinda
ortalama yas 49 olarak saptanmus ve hastalarin % 89’unun kadin oldugu bildirilmigtir.
Prevelansin genel dahiliye kliniklerinde % 5.7 iken romatoloji kliniklerinde % 14-20

arasinda degistigi bildirilmistir. Hastalarin ¢ogu orta veya yiiksek sosyoekonomik diizeye
sahiptir (2).

3.5.ETYOPATOGENEZ

Fibromiyalji ile ilgili biyolojik ve psikolojik degiskenler ¢ok sayida aragtirmaci
tarafindan ¢alisilmigtir. Bununla birlikte agrinin ortaya ¢ikmasi ile iliskin ¢ok fazla sey
bilinmemektedir. Periferik ve/veya santral agn mekanizmalarina etki eden genetik
fakiorlerin fibromiyaljili hastalar tarafindan hissedilen yaygin ve kronik agriyr ortaya
¢ikardig ileri siiriilmektedir (2).

3.5.1.Genetik faktorler

Fibromiyaljili hastalarin aile fertlerinden bir veya daha fazlasinda, agri semptomlart
veya romatolojik hastaliklarin oldugu klinisyenler tarafindan sik olarak gozlenmektedir.
Bir ¢aligmada fibromiyaljili 17 hastanin yakin akrabalan incelenmis ve akrabalarinin %
73’iinde fibromiyalji benzeri semptomlar veya palpasyonla anormal kas yogunlugunun
tespit edildigi bildirilmistir. Son zamanlarda Yunus ve ark. fibromiyalji’deki ailesel
toplanmay1 gostermelerine ragmen, hastalik ile herhangi bir Klass-2 major
histokompatibilite kompleks (MHC) antijeni arasinda iligkiyi gdsterememislerdir. Bununla
birlikte, fibromiyaljili hastalarin kas mikrotravmalari ve nérohormonal disfonksiyon gibi
agri semptomlarina katkida bulunan durumlara genetik yatkinlifin olabilecegi ileri
stiriilmektedir (2).



3.5.2.Kas patolojileri

Bugiin fibrozit deyiminin yanlis oldugu artikk kabul edilmektedir. Ciinkii
fibromiyaljili hastalarin kaslarinda inflamasyon saptanamamigtir. Agnh kaslarda yapilan
EMG c¢alismalarinda da anormal elektrofizyolojik bulgu saptanamamigtir. Fibromiyaljide
goriilen agnli noktalardan ve nodiillerden alinan kas Ornekleri i1stk mikroskopisinde
incelenmis ve iyi boyanmis mukopolisakkaritler, niikleus sayisinda ve mast hiicrelerinde
artma oldugu Dbildirilmigtir.  Fibrozitik nodiil iginde arttifi gosterilen asit
mukopolisakkaritler, kitle etkisi yaratarak “yer kaplayan lezyon” olustururlar. Kitle etkisi,
gevre kas liflerini gererek hiperirritabiliteye yol agmaktadir. Mukopolisakkaritlerin
birikimi, enerji depolarim etkileyerek kas liflerine oksijen alimmimi bozmakta ve ig

performansinmi zorlagtirmaktadir (3).

Elektron mikroskobu incelemelerinde; Fassbender ve ark. erken donemde kapiller
endotelyal hiicrelerde hipertrofi, mitokontrilerde azalma, giive yenigi goriintimiinde
filamentler, ge¢ doénemde ise miyofibriler nekroz, glikojen depolarinda artma ve
sarkomerlerde diizensizlik saptamuglardir (11). Yapilan diger bir ¢alismada, adenozin
trifosfat(ATP), adenozin difosfat(ADP) ve fosfokreatin seviyelerinde azalma, adenozin
monofosfat(AMP) ve kreatinde artig saptamuglardir. Bu aragtirma fibromiyaljili hastalarda
fiziksel uyumun diisiik oldugunu gosteren kamtlardandir. Bu bulgular fibromiyaljililerin
hassas noktalarinda rolatif olarak iskemi oldugunu gosterebilir. Diger kontrollii bir
caligmada egzersiz sirasinda kaslardaki kan akigi, Xenon 133 klirens teknigi ile ol¢lilmiis

ve normal kontrollere gore fibromiyaljililerde belirgin bir azalma oldugu saptanmugtir.
(11).

Bu durum, devamh mikrotavmaya bagh bir sekeli yansitabilir ve bu hastalarda
goriilen egzersiz sonrasi agn ve diger agrili durumlara katkida bulunabilir. Uzun siireli kas
gerginligi ve iskeminin fibromiyaljideki agrili semptomlar: izah edebilecegini ileri siiren

otorler de vardir (2).

Jacopsen ve Danneskiold-Samsoe ise c¢aligmalarinda fibromiyaljide dinamik
muskuler enduransda ve buna bagli olarak da giinliik fiziksel aktivitede azalma saptamuglar
ve kas caligma kapasitesindeki bu azalmanin hem santral, hem de periferik kaynakh
olabilecegini bildirmislerdir (11). Son Manyetik Rezonans Spektroskopi (PMRS)

caligmalari, kas ve ATP anomalisi goriistinii desteklemektedir



Ozetle; yapilan galismalara gore kas biyopsilerinde goze ¢arpan en dnemli bulgu,
inflamasyon degil, lokal anoksidir. Kasta bir sorunun varlifi kesin olmakla birlikte bu
durum simdilik histolojik ve elektromiyografik ¢aligmalarla agiklanamamaktadir (11).
PMRS ile fibromiyaljili hastalarin istemli i kapasitesinde azalma oldugu gosterilmesine
ragmen, ise karsi biyokimyasal cevap normal bulunmustur. Kas dokusundaki
anormalliklerin agrili fibromiyalji semptomlar iizerine etkisine dair ¢eligkili yayinlar
olmakla birlikte, bu konudaki ¢aligmalar devam etmektedir (2).

3.5.3.Sempatik sinir sistemi aktivitesi

Fibromiyaljili hastalarda cilt vazokonstriiktér yamitimin bozuk olmasi nedeniyle
sempatik sinir sisteminde asir1 aktivasyon oldugu disiiniilmektedir. Van Denderen’de
calismasinda benzer sonuglara ulasmig ve sempatik sinir sisteminin aktivitesinin
bozuldugunu ileri siirmiistiir (12). Bennet ve ark. ¢aligmalarinda; fibromiyaljili hastalarda,
soguga kars: asir1 reaksiyona neden olan alfa-2-adrenerjik reseptorlerde bir up-regiilasyon
tespit etmislerdir (13). Martinez-Lavin ve ark. fibromiyaljili hastalarda ortostatik streslere
kars1 diizensiz sempatik cevap oldugunu, bu patolojinin kas dokusundaki diisiik oksijen
basinctm ve anormal kas fosfat metabolizmasim agiklayabilecegini bildirmislerdir.
Adrenerjik sistemin aktivasyonundaki bu degisiklik agn esigindeki azalma ve artmig
yorgunluk hissinin sebebidir. Ayrica paresteziler, bas agrisi ve irritabl barsak sendromuda

disotonominin belirgin isaretleridir (11).
3.5.4.Uyku bozukluklan

Fibromiyaljili hastalarin elektroensefalografi(EEG)’lerinde uyku esnasinda anormal
paternlerin oldugu ilk olarak Moldofsky ve ark. tarafindan gosterilmigtir. Moldofsky ve
ark. fibromiyaljili hastalarda yaptiklar1 uyku EEG’si ¢aligmalarinda, Non-REM de denilen
uykunun 4.doneminde, yani saniyede 1-2 dalganin olustugu periyotta, bu dénemin
saniyede 10-12 dalgalik bir seri alfa dalgalar1 akimiyla boliindiigiinii saptamiglardir. Aym
yazarlar daha sonra yaptiklan ¢alismalarinda EEG’de saptadiklari alfa EEG non-REM
uyku bozuklugu paterninin fibromiyalji hastalarina 6zgii oldugunu ve izleme igin kriter
olabilecegini savunmuglardir (2,3,11). Alfa-delta uykusu da denilen 4. dénem uyku
problemlerinin; bazi psikiyatrik sendromlarda, emosyenel streslerde, fiziksel travma
sonrasinda, romatoid artritte, nokturnal miyoklonusta ve uyku apnelerinde de goriilebildigi
belirtilmigtir. Bu nedenle Non-REM uyku bozuklugunun fibromiyalji i¢in tipik olmadigs
sOylenebilir (11,14). Sonug olarak uyku bozuklugunun sadece tek bir endojen bozukluga



mi1 bagh yoksa ankisiyete, depresyon veya fibromiyaljinin gece agrisina sekonder olarak
m gelistigi kesin olarak bilinmemektedir (11).

5.3.5.Norohormonal disfonksiyon

Substans P, vaskiiler tonusun kontrolii ve nosiseptif ve norojenik vazodilalator
yanitlarin uyarilmasindan sorumlu duysal nérotransmitterdir (1). Fibromiyaljiyi santral agn
bozuklugu olarak kabul eden goriisler vardir. Bu hipotezi destekleyen goriigler,
serebrospinal sivida(BOS) Substans P diizeyinde artis ve serotonin azligidir. Serotonin,
derin restoratif uyku regiilasyonunda ve talamus ile periferik sinir sisteminde agn
algilanmasinda rol alir ve sensoriyal uyarnlarla substans P diizeyindeki degisimleri
diizenlerler. Beyindeki diiiik serotonin diizeyleri, fibromiyaljili hastalarda saptanan agrn
esigi diisiikliigli ile baglantili olabilir. Substans P, agnya 6zgiil olmayip, davramgsal
aktivasyonla ilgilidir ve immiinolojik fonksiyonlan diizenler. Substans P, fibromiyaljide
diisiik agn esiginden sorumlu olabilir. Fibromiyaljide periferde serum serotonin diizeyinde
azalma bildirilmigtir. Yapilan bagka bir ¢calismada serotonin prekiirsérii triptofanin serum
diizeylerinin, fibromiyaljili hastalarda kontrollere gére azaldigi belinlenmistir. Bu nedenle
fibromiyalji tedavisinde triptofan vermisler, ancak semptomlardan sadece uykuda diizelme
olmus, kas agrilarinda artis olmugtur (11). Serotonin ve Substans P ¢aligmalar
fibromiyaljili hastalardaki klinik semptomlarin anlagilmasina ve bu hastalardaki diisiik agr
esinin izahina yardimci olabilir. Serotonin eksikligi ile birlikte yiiksek substans P
diizeylerinin kombinasyonu, rolatif olarak diisiik yogunluktaki sensorindral uyaranlara
cevap olarak agri algilanmasi seklinde ortaya gikabilir (2).

Fibromiyalji ile ilgili diger bir peptit grubu da endorfinlerdir. Endorfinler, viicudun
bir ¢ok yerinde agn duyusunu modiile ederler. Fibromiyalji bir agn algilama bozuklugu
olup bu bozuklugun nedeni agn modiilasyon sistemindeki non-spesifik degisikliklerdir.
Endorfin hipotezinin varhigi, Moldofsky ve ark. zorlu egzersize bagh olarak endorfin
sisteminin aktive oldugu bilinen maraton kosucularinda, uykuda olusturduklart
bozukluklarla, fibromiyalji olugturamamalar1 veya Mc Cain’in kardiyovaskiiler egzersiz
yapan kisilerde, agn, hassas nokta skorlarinda azalma oldugunu goéstermesi gibi dolayh
yollarla belirtilmigtir (11).

Bennet ve ark. 70 fibromiyaljili ve 55 sagliklh kontrol grubunda somatomedin C
diizeylerini 6lgmiis ve fibromiyaljili grupta somatomedin diizeyini belirgin olarak diigiik
bulmuglardir (15). Biiyiime hormonundaki bu sekresyon bozuklugu zamanla hastalar kas



mikrotravmalarina egilimli kilar ve/veya kasin mikrotravmalarinin iyilegsme siirecinde

bozulmaya neden olur (11).

Fibromiyaljili hastalarda adrenal cevap azh§ ve fazla ACTH salimm gibi HPA
aksin anormal fonksiyon bozuklugu ile ilgili ndéroendokrin bozukluklar bildirilmisgtir.
Crafford ve ark. 12 fibromiyaljili kadin ile 10 saglikli kadinda hipotalamik-hipofizer-
adrenal (HPA) aksmn fonksiyonlarim degerlendirmisler ve fibromiyaljili hastalarda 24
saatlik iiriner serbest kortizol diizeylerinin saghikli kontrolardan daha diigiik oldugunu
bulmuslardir.aksam toplan total ve serbest kortizol seviyelerinin ise fibromiyaljili
hastalarda onemli o&lgiide yiiksek oldugunu gostermigler. Aym ¢alismada CRH
stimulasyonuna kortizol cevabimin, fibromiyaljili hastalarda kontrol grubuna oranla
azaldifi gOsterilmistir. Arastirmacilar, bazal {riner ve aksamki plazma kortizol
diizeylerindeki farkliigin bozulmus HPA aks fonksiyonunu, CRH’ya diigiik kortizol
cevabinin ise adrenal azhiZim gosterdigini belirtmislerdir (2,16).

Son zamanlarda, fibromiyalji ile seks hormonlann arasinda iligki (izerinde
durulmaktadir. Hastalarin ¢ogunlugunun kadin olmasi, insidansinin premenopoz ve
menepoz doneminde artmasi ve ¢ogu hastada semptomlarin cerrahi veya dogal
menopozdan sonra ortaya g¢ikmasi aragtirmacilari bu konuya yoneltmigtir. Yapilan
calismalarda Gstrojen ile substans P ve seratonin arasinda bir iligskinin var oldugu ve bu iki

nirotransmitterin beyinde oksijen tarafindan modiile edildigi gosterilmistir (2).
Fibromiyalji sendromunda saptanan bazi ndrohormonal bulgular
e Serum triptofan diizeyinde diisiikliik
¢ Serum triptofan transport oraninda diigiiklitk
¢ Serum serotonin oraninda diistiklitk
e Serum somotomedin C diizeyinde diigiiklik
e Plazma néropeptit Y diizeyinde diistikliik
e Biilyiime hormonu diizeyinde diisiikliik
e Kortizol diizeyinin fizyolojik diurnal dalgalanmasinda bozukluk
e Tirotropin salgilayan hormon verilmesine artmig prolaktin yanit1

¢ [ortikotropin salgilayan hormon verilmesine artmis adenokortikotropin hormon

yantt1



e 24 saatlik idrarda serbest kortizol diizeyinde diisiikliikk
e Serebrospinal sivida 5 (OH) indol asetik asit diizeyinde diigiikliik

o Serebrospinal sivida 3-metoksi, 4-hidroksifenetilen glikol ve homovalinik asit
diizeylerinde diisiikliik

e Serebrospinal sivida P maddesi yiiksekligi

o - Serebrospinal sivida sinir bityiime faktori yiiksekligi

¢ Elektroensefalografide non-REM uykusunda alfa dalgalar girigimi

o Elektrokiitandz stimulasyona anormal cevap

o Tekrarlayan intramiiskiiler elektrik stimiilasyonuna temporal sumasyon yaniti

e Agnh laser stimiilasyonu sonrasi uyarilmig somatosensoryal potansiyellerde

anormallik
e Nosisepsiyonda kalitatif degisiklik
e Otonomik sinir sistemi fonksiyonlarinda bozukluk

e Talamus, kaudat niikleus ve kortekste azalmig kan akim (8).

3.5.6. Psikolojik bozukluklar

Fibromiyalji hastalarimin biiyiik ¢ogunlugunda, psikolojik sikintilarin varhg:
bilinmektedir. Spesifik patofizyolojik mekanizmas: ile izah edilemediginden baz
aragtirmacilarda, hastaligin psikolojik orijinli oldugu y6niinde bir kanaat gelismesine neden
olmustur ve bu konu ile bir gok ¢alisma yapilmistir. Yapilan ¢aligmalarda daha ¢ok
Minesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) gibi dl¢iimler kullanilmigtir. Ancak
kronik agris1 olanlarda bu testin giivenilir olmadig1, organik ve psikolojik agri ayriminda
kullanilamayacagi konusunda goriisler vardir. Fibromiyaljili hastalarda kronik agrili

hastalar oldugundan sonuglarin dikkatli degerlendirilmesi gerekir (2).

Bundan bagka, Arthritis Impact Measurement (AISM) skalasina gore fibromiyaljili
hastalarda yiiksek ankisiyete ve depresyon skorlari elde edilmistir. MMPI, AISM’den
bagka, fibromiyaljili hastalarda Hamilton depresyon skalasi, Beck depsesyon skalasi, ve
SCL-90 (Symptom Checklist-90) gibi skalalar bu hastalardaki depresyon, ankisiyete ve
panik bozukluk gibi psikolojik bozukluklan ortaya gikarmak i¢in kullamlmugtir (2).
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Fibromiyaljili hastalarda, maj6r affektif hastaliklarin familyal prevalansinin yiiksek
olmas1 karakteristik bir bulgudur. Buradan yola ¢ikarak, fibromiyaljinin major affektif
hastaligin bir formu olabilecegi veya bu psikiyatrik hastalifin bazi kimselerde fibromiyalji
gelismesine predispozan faktor olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu hastalarda migren bag
agrilan, irritabl kolon, panik bozukluk ve major affektif bozukluk aym patofizyoloji
paylasan farkli klinik tablolardir. Buna karsin bu hastalardaki yiiksek psikolojik sikintimin,
onlardaki fiziksel semptomlar ve gevresel stresle iligkili oldugunu ileri siiren ¢aligmalarda
vardir. Hastalarnin ¢ogunda psikolojik faktorlerin tedavisi/diizeltilmesi fibromiyalji
tedavisini olumlu yonde etkilemekle birlikte semptomlarin tamamen ortadan kalkmasini

sagladigindan, bahsedilen faktorler fibromiyalji i¢in neden degil katki olabilir (1,2).

Ozet olarak, fibromiyaljili hastalardaki anormal agn algilamas: ve diger semptomlar
bu hastaliin psikiyatrik bir tablo oldugu anlamina gelmemektedir, yani psikiyatrik
hastaliklar ve psikolojik sikintilar fibromiyalji etyolojisi ile direkt iligkili gériinmemektedir
(1,8,11).

3.5.7. Fiziksel travma

Fibromiyaljili hastalarin yaklasik 1/4 ‘i sikayetlerinin travma veya cerrahi gibi
fiziksel bir hasar sonrasinda basladigim bildirmiglerdir. Bu durum, travmay: takiben C
fibrillerinde bulunan substans P diizeylerindeki degisiklikler ile iligkili olarak santral
kaynakli agr1 sendromlarimin gelismesine neden olabilir. Bununla birlikte bu hastalarda
fiziksel travma ile kronik agr arasinda direkt bir iligkinin varh@ gosterilememistir
(2,11,17).

3.5.8. Immiinolojik bozukluklar

Son yillarda fibromiyaljinin immiin sistem regiilasyon bozukluguna bagh olarak
gelisebilecegi iddialar da ortaya atilmastir (2,3). Caro ve ark. fibromiyaljili 36 hasta ve 12
saghikli kontrol grubunda giinese maruz kalan cilt bolgesini direkt immiinoflorasans
yontemi ile degerlendirmigler ve hastalarin %52.8°de, saglikli kontrollerin % 16.7’sinde

dermo-epidermel bileskede IgG depozitleri bulmuslardir (18).

Fibromiyalji hastalarinda natiirel killer hiicre aktivitesinin diisiik oldugu
bildirilmigtir. Bundan bagka, T hiicre aktivasyon markirlarinda azalma ve aktive T
hiicreleri tarafindan salinan IL-2 diizeylerinde degisiklik oldugunuda bildirilmistir. Bu

degisiklikler, natiirel killer ve T hiicre aktivasyonunun, seratonin ile olan iligkisine bagh
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olabilir. Ozet olarak bugiin igin fibromiyalji ile ilgili spesifik immiinolojik bir bozukluk
veya enfeksiy6z bir tetik faktor iligkisini gosterecek yeterli delil mevcut degildir (2).

3.5.9. Santral sinir sisteminin fonksiyonel aktivitesi

Fibromiyalji etyopatogenezini aydmnlatmaya yonelik yapilan néroendokrin
bozukluklar, immiin sistem ve psikolojik faktorlerle ilgili caligmalara goére, santral sinir
sistemi yapilarinin aragtirilmasina daha az 6nem verilmigtir. Bu yapilardan en ¢ok talamus
ve kaudat niikleus ilgi ¢ekmistir. Talamus, agrn algilanmasinda ve integrasyonunda énemli
bir role sahiptir. Aym zamanda HPA aksim regiile eden uyarillar da talamusta orijin
almaktadir. Kaudat niikleusun agr regulasyonundaki rolii hakkinda ise daha az bilgi
mevcuttur (2).

Mountz ve ark. 1995 yilinda 10 fibromiyaljili ve 7 normal kontrol grubundaki
kadinlara SPECT goériintiileme ile beyinde bolgesel kan akimini incelemigler fibromiyaljili
hastalarda kontrol grubuna oranla, sag ve sol hemitalamus ile kaudat niikleusun sag ve sol
bas kisminda bolgesel kan akiminda anlamh derecede azalma saptanmustir (19). Bunun
sunucunda fibromiyaljideki diisiik agr1 esigi ve anormal agr1 persepsiyonun talamus ve
kaudat nikleustaki fonksiyonel aktivitenin inhibisyonuna bagh olabilecegi veya bu
yapilardaki kanlanma azliginin agrili uyarana uzun siireli maruz kalmaya kompansatuvar
bir cevap olabilecegi bildirilmistir. Fibromiyaljili hastalarin saglikli bireylerden, beyindeki
fonksiyonel aktivite ve uyan sonrasi olusan islemlerde farklihk g6sterdigi bildirilmektedir
@3,11).

3.6. FIBROMIYALJI iCiN ETYOPATOGENETIK MODEL

Yunus, santral ve periferik bazi faktérlerin kompleks etkilesiminin, yiiksek diizeyde
agnn ve yorgunluk ile karekterize fibromiyaljiden sorumlu oldugunu ileri siirmiigtiir.
Yunus’a gore genetik predisposizyonu olan sahislarin viral enfeksiyon veya diger streslere
kalmalar1 sonucu, HPA aksinda bozukluk gibi ndrohormonal disfonksiyona neden oldugu
ve bu durum, spinal veya supraspinal seviyelerde inhibit6r transmitterlerde(r:serotonin)
fonksiyonel azalma ve eksitatér transmitterlerde (6r:substans P) ise yiiksek aktivite ile
karakterize aberan santral agnn mekanizmasina yol acabilir. Diigiik serotonin ve yiiksek
substans P diizeyleri bu hastalardaki diisiik agn esigini izah edebilir (2,14). (Sekil-1)
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Yunus’un modelinde, bagka periferik ve santral faktorlerin de fibromiyaljili
hastalardaki agr1 ve diger semptomlara katkida bulunabilecegi bildirilmistir.
Moldofsky’nin tarif ettii alfa EEG Non-REM anomalisi ve psikolojik sikintilar bu santral
faktérlerdendir. Periferik faktorler ise, sempatik aktivitede artis, travma ve kas
mikrotravmalaridir. Bununla birlikte Yunus, fibromiyalji gelismesinde santral faktorlerin
daha 6nemli oldugunu vurgulamaktadir (2).

Bennett, aym sekilde santral ve periferik faktorlerin karmasik etkilesimi sonucu
fibromiyaljinin gelistigini gGsteren bir model tanimlamigtir. Bennett’e goére fibromiyalji,
diigiik fiziksel aktiviteye bagl gelisen kas mikrotravmas: ile baglamaktadir. Bu kas
mikrotravmasi, GH sekresyonunda azalma, HPA aksinda bozukluk, alfa EEG non REM
anomalisi ve bolgesel agn sendromuna bagh olabilecegi gibi, genetik predisposizyonuna
da bagh olabilir. Bennett aym zamanda bir feedback iligkiden de bahsetmektedir. Non-
REM anomalisi ile iligkili yorgunluk ve kas agrlar fiziksel inaktivite ve kondisyon
bozukluguna yol agmakta ve bu durum kas mikrotravmasim artirmaktadir. Bu modelde de
serotonin ve substans P diizeylerindeki anomalilerin agri algilamasim artirdign 6ne

stiriilmiigtiir. (2) (Sekil-2).

\":T} S——
—| Alfa-delta uykusu Agn |
Suboptimal Yorguniuk > Hareketsizilk
uboptim
biiydme l
hormonu
seviyesl Kondisyonsuziuk
| Pradispozan faktbrier » | Kas mikro-ravmasi
Genler Eksantrik Kontraksiyonlar

Sekil-2; Bennet’in Etyopatogenetik Modeli
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Bradley ve ark. fibromiyaljideki anormal agn algilanmasimin etyopatogenezi ile ilgili
bir model tammlamiglardir. Bu modelde, Yunus ve Bennett’in modelinden elemanlar
bulunmakta, ancak daha ¢ok talamus ve kaudat niikleus gibi beyin yapilanmin anormal
fonksiyonlarim igeren santral faktorlerin rolii vurgulanmaktadir. Buna gore, genetik
predisposizyonu olan sahislarda fiziksel travma, enfeksiyon ve stres gibi veya daha fazla
presipitan faktoriin etkisiyle fibromiyalji ortaya ¢ikmaktadir. Bu faktorlerin bir kisminin
ndroendokrin fonksiyonu bozdugu(ér;enfeksiyon) veya substans P diizeylerinde artis ve
serotonin diizeylerinde azalma yaptigi (Or;kas injurisi ile ilgili nonsisepsiyon)
bilinmektedir. Benzer sekilde nosisepsiyon Non-REM delta uykusunu ve HPA aks
fonksiyonlarim olumsuz etkileyebilir. Bu modelde ayrica, noroendokrin disfonksiyon ve
nbrotransmitter seviyelerindeki degisikliklerin (talamus ve kaudat niikleustaki serebral kan
akiminda azalma gibi) anormal fonksiyonel beyin aktivitesine yol agabileceginden
bahsedilmektedir (2).

Arastirmacilar bu modelleri test etmeye baglamiglardir. Bradley ve ark. talamus ve
kaudat niikleustaki kan akimimnin beyin omurilik sivisindaki substans P diizeyleri ile iligkili
oldugunu goéstermiglerdir. Yine Bennet ve ark. 50 fibromiyaljili kadina 9 hafta siiresince
GH tedavisi uygulamis ve 9 haftamn sonunda hastalarin semptomlarinda ve hassas nokta
sayillarinda diizelme tespit etmiglerdir Fibromiyalji etyopatogenezinin daha 1iyi
anlagilabilmesi i¢in yukarnda tanimlanan modellerin test ve modifiye edilmesine y6nelik

calismalara ihtiyag vardir (2).
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3.7. KLINIiK OZELLIKLER

Fibromiyalji klinik belirtiler toplamidir (11). Fibromiyalji sendromunda agrinin yam
sira siklikla halsizlik, tutukluk, uyku bozuklugu, ekstremitelerde parestezi, yumusak
dokularda sislik hissi, irritabl barsak sendromu, bas agrisi, huzursuz bacak sendromu
tabloya eslik edebilir. Eslik eden semptomlar hastadan hastaya degisiklik gdsterir
Tablo-1’de genis serilerden elde edilen ortalama semptom sikliklar1 goriilmektedir (8).
Tablo-1FMS’de gériilen semptomlar ve gériilme sikliklari (Inanic1 2005)

Goriilme
Semptom siklig (%)
Kas-iskelet sistemi
Cok sayida anatomik bolgede agn 100
Katilik 76
Tiim viicutta aci 62
Yumugsak dokularda subjektif sislik 52
Kas-iskelet sistemi dig1
Halsizlik 87
Sabah yorgunlugu 75
Uyku bozuklugu 72
Konnitif disfonksiyon 61
Mental stres 61
Ankisiyete 60
Parestezi 54
Bas agris1 54
Sersemlik/bagdénmesi 59
Dismenore 43
Depresyon 37
Tinnitus 37
Sicca semptomlan 17
Raynoud fenomeni 14
Eslik eden semptomlar
Irritabl barsak sendromu 38
Huzursuz bacak sendromu 31
Kadin iiretral sendromu 15
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Agrr: Fibromiyaljinin en temel semptomu yaygin agri olmasidir. Agn tipik olarak dort
ekstremiteyi, omurgayi ve gogiis duvarim igerecek sekilde yaygmdir (8). Agri genellikle
bir bolgeden (siklikla boyun ve omuz) baglamasina ragmen daha sonralart yaygin hale
gelir. Bazi hastalar daha ¢ok kalga ve omuzdaki agndan yakimirken, bir kismi ise eklem
agnilarindan (dirsek el bilegi, el, diz, ayak bilegi ve ayak) yakinmaktadirlar. Hastalarin
¢ogu agrilarmin yogunlugunda ve diger oOzelliklerinde Onemli diurnal varyasyonlarn
bildirmiglerdir. Agrinin tipi yakici, kemirici, yogunlugu ise orta siddetde veya siddetli
olarak tamimlanir (2). Agn genellikle ankisiyete, yorgunluk, soguk ve nemli hava, fiziki
cevre kosullari, inaktivite, agin kullanma ve kalitesiz uyku ile gsiddetlenebilir. Bazi
hastalarin koku ve giiriiltiiye hassasiyetlerinin artmis oldugu gosterilmistir. Sigara kullanan
hastalarda agn siddetinin daha fazla oldugu saptanmigtir. Fibromiyaljili hastalar tarafindan
agriy1 azaltan ve artiran faktorler ve sikliklar1 tablo 2 de verilmektedir (8).

Tablo-2 Agriy: artiran ve azaltan faktorler (Inamci 2005)

Agriy1 artiran Sikhg Agriyl azaltan Sikhig
faktorler % faktorler %
Kalitesiz uyku 70 Lokal sicak 58
PPPPP Soguk ve nemli hava 65 Istirahat 54
./;Anl;isiyete/stres 61 Orta derecede aktivite 46
”F iziksel inaktivite 49 Germe egzersizleri 43
_ Giirtiltii 22 Masaj 40

Tutukluk:Kas katilign vakalarin % 76’da mevcut olan bir semptomdur. Ozellikle
sabahlart ve inaktivite sonrasi daha belirgindir (8). Tutukluk hissi tiim giin siirer. Romatoid
artrit’den farklt olarak yalmz tutulan eklemler degil, tiim viicut tutuktur ama fonksiyonel
kayip yaratmaz. Osteoartritten farkli olarak yataktan kalkma zorlugu yaratmaz (11).

Yorgunluk:Genellikle tim giin boyunca vardir ve ciddi boyutlardadir. Hastalar tipik
olarak daima yorgun olduklarini belirtirler. Yorgunluk fiziksel aktiviteyi etkiler, hastalar
guiluk 1glerini yapmakta giigstizlik ve halsizlik tanimlarlar. Bu yakinma nedeni ile
fibromiyalji’nin viral bir hastalik oldugu diisiiniilen “kronik yorgunluk sendromu” ile

iligk s pundeme gelmigtir (11).
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Uyku diizensizligi:Hastalarda geceleri sik uyanma, sabah yorgun kalkma kendilerini
dinlenmemis hissetme yakinmalar1 vardir. Uykulan hafiftir, yatakta sik donerler ve
silkinirler.

Parestezi: Santral sensitasyona bagli anormal duyusal algilama ile agiklanabilir.
Parestezi karincalanma, duyu hissi kaybi, igne batmasi seklinde tanimlamr. Alt
ekstremiteden ¢ok, iist ekstremitede varoldugu belirtilir. Segmental dagilim s6z konusu
degildir. Parestezi yayilan tarzda olursa radikiilopati ile karigabilir. Eslik eden nérolojik
semptomlar dikkatle belirlenmeli ve eslik eden bir norolojik hastalik atlanmamalidir. Bu
nedenle dikkatli bir fizik muayene Gnem tasir. Sislik ve uyusma sendromlar1 hastanin
psikolojik durumu ile iligkili bulunmamistir (3,8,11).

Subjektif yumugak doku sisligi hissi: Santral sensitasyona bagh anormal duyusal

algilama ile agiklanabilir. Genellikle ekstremitelerdedir. Artikiiler ve non artikiiler
lokalisazyonlu olabilir. Fibromiyaljide objektif eklem sigligi bulunmaz (1,8,11).
Sikka kompleksi:Kuru g6z ve kuru agiz olagan yakinmalar olmasina karsin,

objektif bulgular yoktur. Dudak biyobsisi, Anti-Ro ve La antikorlar1 olumsuzdur (1).

Raynoud fenomeni: Fibromiyaljili hastalar sogukta ekstremitelerin renk kaybedip
beyazlagtigini sdylerler (11). Nielsen testi, dijital fletismografi trombosit alfa-2 adrenerjik
reseptorleri Olgiimleri gibi objektif ¢aligmalar, hastalarin % 40’inda belirgin anormallik
gostermigtir (1).

Bas agrisi:Migren tipi bag agnis1 siklikla bildirilir. (1).

Ankisiyete ve mental stres: Fibromiyaljili hastalarin % 50-70°de saptanmustir. %
30°da depresyon bildirilmigtir (11). Agn yerlerinin 6zellikleri, HNS, yorgunluk ve uyku
bozuklugunun psikopatolojik durumdan bagimsiz oldugu bulunmustur (1).

Irritabl barsak sendromu: Karin agnsi ve konstipasyon, diyare veya her ikisi
seklindeki bozulmus barsak aligkanligi, hastalarin % 60°da bulunur (1).

Kadin iiretral sendromu: Sik miksiyon, diziiri ve suprapubik rahatsizlik hissidir
(11).

Atralji: El ve ayak parmak eklemlerinde agri olagandir ve “erken RA” yanhg
tamsma gotiirebilir. Eklem cevresi dokular, eklemlerden daha duyarlidir (8).
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Diger fizik muayene bulgular: Otonomik sinir sistemi disfonksiyonu,
dermografizm, kutis anserina, kutis marmarato, asir1 terleme, {ist skapuler boélge {izerinde
deri kivriminda duyarlilik ile hiperestezi olabilir (1). Ayrica fibromiyaljililerde mitral valv
prolapsusu, temporomandibular eklem disfonksiyonu, seksiiel disfonksiyon, hipotiroidi,
tekrarlayan tendinit, plantar fasiitis, kostokondrit ve bursit gériilebilir. Tendinit veya bursit;
bisipital tendon, lateral epikondil, ekstansor pollisis longus tendonu veya femur biiyiik
trokanterinde daha sik gériilmistiir (11).

Erkek fibromiyalji hastalarinda kadinlara oranla daha az hassas nokta, sabah
yorgunlugu, irritable barsak hastalifi saptanmakla birlikte diger semptomlar benzer
Ozellikler gostermektedir (8).

3.8. FiZIK MUAYENE BULGULARI

Fibromiyaljide saptanabilen tek bulgu ¢ok sayida hassas nokta varh@idir. Bir ¢ok
hassas nokta tarif eden kriter seti yaymnlanmasina ragmen, halen kullanilan 9 ¢ift hassas
nokta en ¢ok kabul géren tanimlamalardir. Hasta rahat bir muayene masasina oturtulmali
ve basilan her nokta iki tarafli olarak agn yoniinden sorgulanmalidir. Palpasyon bagparmak
ve isaret parmag ile yapilmali ve basing derecesi 4 kg (parmagin tirnak yatagi
beyazlagincaya kadar) olmalidir. Ciinkii bunun iizerindeki basing hissi normal kigilerde bile
agriya yol agar. Hassas noktalart degerlendirmede objektif olarak dolorimetre veya
algometreden yararlamlir. Ancak klinik kullanimda pratik olmasi bakimindan parmaklarla
yapilan bas1 siklikla kullamilmaktadir(14). ACR ¢aligmasinda fibromiyaljili hastalarda
diger kronik agri sendromlarindan farkli olarak 18 hassas nokta tanimu yapilmigtir.(Sekil-3)
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Sekil-3; Fibromiyaljideki hassas noktalar (Bradley ve Alarcon 1997)

Fibromiyaljinin = Psikotik romatizmadan ayirt edilmesi igin kontrol noktalan
kullanilmaktadir.

Fibromiyaljide kontrol noktalar

e On kol;6n kolun dorsalinin alt 1/3i
e Ayak ortasi;Dorsal 3.metatars

e Ayak bas parmak tirnagidir (3).

Bu noktalar fibromiyaljili hastalarda genellikle hassas degildir ve fibromiyaljinin
konversiyon reaksiyonlarindan ayirt edilmesinde faydal oldugu ileri siiriilmektedir. Ancak
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son yapilan ¢aligmalarda, fibromiyaljili hastalarda yaygin olarak palpasyonla agn esigi
diisiik oldugu i¢in bu kontrol noktalarmin 18 hassas nokta kadar olmasa da, hassas
olabilecegi bildirilmigtir. Kontrol noktalarinda agr ortaya gikarmak igin gerekli basing
diizeylerinin normal hassas noktalara uygulanandan daha fazla olma egiliminde oldugu da
ifade edilmistir. Fibromiyaljili bhastalarda, deri kivrimi hassasiyeti, kas spazm veya
kaslarda gergin bantlar, fibrotik nodiiller, dermatografizm veya reaktif hiperemi fizik
muayenede gozlenebilir (1). Reaktif hiperemi, trapeziusun orta noktasi iizerinde
degerlendirilir. Palpasyondan sonra 2 dakika eritemin goriilmesi testin pozitif oldugunu

gosterir (11).
3.9. LABORATUVAR VE RADYOLOJIK INCELEMELER

Fibromiyaljide laboratuvar ve radyolojik incelemeler tamya katkidan ziyade ayirici
tamda yardimci olur (14). Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayimi, eritrosit
sedimantasyon hizi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, serum kalsiyum, RF,
antiniikleer antikorlar ve tiroid fonksiyon testleri fibromiyaljili hastalarda normal
sinirlardadir. Ancak eslik eden bir hastalik olmasi durumunda bu hastaliga ait laboratuvar
testleri pozitif olur. Hipotiroidi prevelans: fibromiyaljili hastalarda normal prevelansa gore
daha yiiksektir ve halsizlikten yakinan hastalarda T4 ve TSH diizeyleri bakilmahdir (8).
Ayrica birlikte goriilebilecek artrit veya muhtemel servikal veya lomber radikiilopati igin

diiz grafi, komputerize tomografi, manyetik rezonans gibi incelemeler yaptiriimalidir (14).
3.10. TANI

Fibromiyalji tamis1 i¢in ACR tarafindan tamimlanan 2 kriter; 3 aydan daha fazla
devam eden yaygin agr1 ve spesifik 18 anatomik noktadan 11°de hassasiyet olmasidir.
Ayrica ACR tarafindan tamimlanan yaygin agrimin 6zelligi, viicudun sag ve sol yarisinda,
belden yukarida ve agagida ve aksiyal iskelet agrisinin (boyun, sirt, bel) olmas: seklinde
belirtilmigtir (2). ACR kriterleri % 85 duyarlilik ve %81 &zgiilliikte fibromiyalji tanisi
koydurur (8).

3.11. AYIRICI TANI

Yaygin agnt ve yorgunluk bircok romatizmal veya romatizma dist hastalikta sik
rastianan bulgulandir. RA, Sjogren sendromu ve SLE gibi bazi romatizmal hastaliklarin
baslangi¢ bulgular1 da, yaygin agri ve yorgunluk olabilir. Bununda 6tesinde fibromiyalji,

RA ve SLE ile birlikte goriilebilir. Romatoid artritli hastalarin % 12’sinde, osteoartrozlu
hastalarin %7’sinde ve SLE’li hastalarin % 22’sinde fibromiyalji saptanmigtir (14).
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Tablo-3 Fibromiyalji ile karigabilen, birlikte olabilen hastaliklar ve ayiric: 6zellikleri
(Cantiirk 2000)

Ayirict tam Yardimma aymrci tani 6zellikleri

Romatoid Artrit* Sinovit, serolojik testler, artmig sedimantasyon hizi
Sistemik Lupus Eritamatosiz* Dermatit, serozit

Miyozitis Kas enzimleri artis1, agridan 6nde gelen giicsiizliikk
Polimiyalji romatika* Artmig sedimantasyon hiz, ileri yas, steroide cevap
Hipotiroidizm * Tiroid fonksiyon testlerinde bozulma

Néropatiler Klinik ve elektrofizyolojik 6zellikler

*Fibromiyalji ile daha yaygin olarak bir arada bulunur

Tablo-4 Fibromiyalji ile 6rtiisen sendromlar (Cantiirk 2000)

Birlikte olabilen hastahklar Fibromiyalji ile iligkisi

Depresyon Fibromiyaljili hastalarin % 25-60’1nda bulunur
Irritabl bagirsak sendromu Fibromiyaljili hastalarin % 50-80’inde bulunur
Migren Fibromiyaljili hastalarin % 50°de bulunur
Kronik yorgunluk sendromu Olgularin % 70’i fibromiyalji kriterlerine uyar
Miyofasiyal agn Fibromiyaljinin lokalize formu olabilir.

3.11.1.Sjogren sendromu ile birliktelik siktir. Hastalikla birlikte Raynoud fenomeni
ile kuru g6z %20-35 oraninda goriiltir. Ancak bag dokusu hastaliklarinda goriilen sistemik
bulgu ve karakteristik sinoviti bu hastalikta saptanmaz. Bu nedenle birgok romatizmal
hastaliin fibromiyalji ile ayiriminda pek zorluk ¢ekilmez (14).

3.11.2.Ankilozan spondilit ve diger enflamatuvar bel agris1 yapan hastaliklarda
karakteristik radyolojik bulgu vardir (14).

3.11.2.Depresyon; Fibromiyaljili hastalarda yaklasik % 25 oraninda aktif depresyon
veya % 50 oraninda hayatlarinin  bir déneminde majoér depresyon hikayesi vardir.

Depresyonda goriilen yorgunluk, enerji azligi ve uyku bozuklugu, fibromiyaljinin ana
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bulgularindandir. Baz1 yazarlar, fibromiyalji depresyonun goriinen yiizli demektir. Ancak
yanitlanmasi gereken neden kalan %75’de depresyon goriilmedigidir (14).

3.11.4.Miyofasiyal Agr1 Sendromu; Istirahatde ve hareketle var olan uzams blgesel
agn olarak tamimlamr. Yalmz bir viicut bolgesindeki lokal hastaliktir. Kas i¢inde palpe
edilebilir bantlar seklinde olan tetik noktalar, miyofasial agn lezyonudur. Onceden de
belirtildigi gibi, tetik noktalar duyarhi noktalardan farkli kabul edilmelerine karsin, son
yayinlarda tetik nokta degerlendirmesinin giivenirliligi tartigtlmakta, semptom ve duyarh
nokta muayenesi bakimindan, fibromiyaljili hastalar arasinda ¢ok az farkhilik oldugu
belirtilmektedir. Miyofasial agrinin, fibromiyaljinin (lokalize veya bolgesel) bir formu

oldugu diistiniilmektedir (1).

3.11.5.Kronik yorgunluk sendromu(KYS);Etyolojisi ve patofizyolojisi bilinmeyen,
en az 6 ay veya daha uzun siiredir var olan, olagan aktiviteleri yapmada beceriksizlik
yaratacak derecede ciddi, kronik yorgunlugun tipik oldugu non-inflamatuvar bir hastaliktir.
KYS ve fibromiyalji yorgunluk, yaygin aci ve depresyonun Ozelliklerini paylasirlar.
KYS’lu hastalarin 2/3’de fibromiyalji vardir. Enfeksiyonu izlemesi, bogaz agris1 ve agrili
lenf nodiillerinin bulunmasi kronik yorgunluk sendromu igin tipiktir. KYS ve fibromiyalji
serotonerjik tedaviye yamit verir. KYS ve fibromiyalji genelde benzer sendromlar olarak
kabul edilir. Demografik, immiinolojik ve psikiyatrik ¢aligmalar ve kas yorgunlugu ile
ilgili incelemeler KYS ve fibromiyalji benzerliklerini ortaya koyar (1) (Tablo-5).

Table-5 Primer fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu ve miyofasial agr1 sendromu
ayirict tanisi (Koganaogullar: 2003).

Belirtiler Primer Kronik yorgunluk Miyofasial agn
) Fibromiyalji sendromu Sendromu
Cinsiyet Kadinlar egemen Kadinlar egemen Esit
| Agn Yaygn Yaygin Bolgesel
| Tutukluk Yaygin Yaygin Bolgesel
Yorgunluk Olagan Olagan Olagan
Uyku Olagan Olagan Bazen
Bozuklugu
Tedavi Multidisipliner Olagan Miyofasial tedavi
Prognoz Yineler Yineler Tedavi edilebilir
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3.11.6.Psikojenik romatizma;Fibromiyalji, psikojenik romatizmanin sinonimi
degildir. Duyarh noktalarin varlifi, yerlesimi ve devamlihg: ile belirgin farklidir.
Fibromiyaljili hastalar yakinmalarim, siklikla dig gevredeki degisikliklere baglar oysa
psikojenik romatizmali olgunun kaderi i¢ diinyasindaki degisikliklere baghdir. Psikojenik
romatizmah olgu, fizik bak: sirasinda agin reaksiyon gosterdigi i¢in, hem duyarli noktalar
hem de kontrol noktalann hassastir. Hasta agriyi bolgesel veya yaygin, o denli yogun
duyarli, viicuduna dokunmak olas1 degildir. O nedenle “Bana dokunma sendromu” olarak
da nitelenebilir. Psikojenik romatizmali hasta zaman zaman kendini iyi hissederken,

Fibromiyaljili hastada semptomlar nadiren tamamen normale donr (1).

Tablo-6;Fibromiyalji ile Psikojenik agn arasindaki farklar (Akkus 2002).

Fibromiyalji Psikojenik agn
Semptomlar Artabilir Degisken
Bulgular Belirli hasas noktalar Yaygin hassasiyet
Sorulara verilen Uygun Uygun degil
yanitlar
Tedaviye yaklagim Uyumlu Tutarsiz
Genel tavir Normal Anormal

3.11.7.Polimiyaljia Romatika; Boyun, omuzlar ve pelvis kavsaklarinda bir aydan
fazla siiren agri ve sabah sertligi yakinmalari ile kendini gosteren bir sendromdur.
Hastalarin yast 50’nin {izerindedir. Hastalar yataktan giiclikkle kalkarlar, ayrica halsizlik,
istahsizlik, zayiflama ve ates gibi sistemik yakinmalar da goriiliir. Fizik muyanede énemli
bir bulgu saptanmaz ancak proksimal kaslar sikmakla agrilidir. Sedimantasyon genellikle 1
saatte SOmm’nin {izerindedir. Tempoaral arterit seyrinde de polimiyaljia romatika
yakinmalar: ortaya ¢giktiginda bas agrisi, genede kladikasyo ile temporal arterin sis ve agrih
olmasi1 gibi yakinma ve bulgular varsa temporal arterit diistiniilmeli ve temporal arter
biyopsisi yapilmahdir. Yakinmalar 15-20 mg/giin dozunda verilen prednizolona birkag giin
iginde ¢ok iyi cevap verir ve daha sonra steroid dozu yavas yavas azaltilir. Steroide birkag

ay-yil bazen hayat boyu devam etmek gerekebilir (20).

3.11.8 Kanser;Yaygin agn karsisinda hastanin yas1 ve cinsiyetine uygun kanser

olasiligint da diigiinmek gerekir (20).

3.11.9. Hipotireidi;Hastalarda hipotiroidi yakinma ve bulgulari yaninda, organ ve
dokularda mukoprotein birikiminden dolay: sik¢a karpal tiinel sendromu, yaygin agn ve
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miyopatiye raslamir. Proksimal kaslarda kuvvetsizlik, sertlik, kramplar, hareketlerde
yavaglama ile yaygm agri ve s1z1 vardir. T3 ve T4 diizeyleri azalmis TSH diizeyi ise
artmgtir (20).

3.11.10.Hiperparatiroidi, Yorgunluk, halsizlik, proksimal kas gii¢siizligii, yaygin
agri, sinirlilik, peptik iilser ve tekrarlayan bobrek taslari yakinmalan ile yiiksek serum
kalsiyum ve alkalen fosfataz, diigiik fosfor degerleri saptanir. Parathormon diizeyleri
artmagtir (20).

3.11.11.Kas hastahklar;Dermatomiyozit ve polimiyozit gibi inflamatuvar kas
hastaliklarinda ana yakinma agridan daha gok proksimal kas giictindeki azalmadir. Hasta

kolunu ve bacagini kaldiramaz (20).

3.11.12.Viral enfeksiyonlar;Viral enfeksiyonlarin seyrinde, hastaligin kendine 6zgii
klinigi yaminda, yaygin agn ve artrit goriilebilir. En 6nemli 6zelligi 3 hafta iginde
kendiliginden iyilesmesidir (20).

3.12. PROGNOZ

Fibromiyaljinin rélatif olarak bening bir hastalik olarak diisiiniilmesine ragmen, bu

goriisii desteklemeyen ¢aligmalar da vardir.

Hastahigin gidisi gesitli sekillerde olabilir.
1. Remittan-intermittan;semptomlar kaybolabilir veya sik olmayarak tekrarlayabilir.
2. Flikitasyon gosteren;semptomlar hi¢ kaybolmaz, ancak aralikl olarak hafifler.
3. Progressif semptomlar giderek artar.

Sonugta bir kez ¢iktiktan sonra yagam boyu fibromiyaljik yakinmalar aralikli olsa da
gozlenmektedir. Hastahigin gidigini ve tedavilere verdigi yamit1 takip etmek icin gesitli
skalalar gelistirilmistir. Bunlar; Arthritis Impact Measurment Scala (AIMS), Fibromiyalgia
Impact Questionnaire (FIQ) ve Quality of Life (QOL)’dir (2).
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3.13. TEDAVI

Tam: konmas: hasta igin en biiyik moral kaynagidir. Klinisyen olguyu,
yakinmalarinin nedeni olarak, saf psikolojik hastaliktan uzaklagtirir.

3.13.1. Fibromiyaljide tedavi prensipleri

1. Hekimin pozitif empatik yaklagim

2. Dogru tam konmasi

3. Eslik eden hastaliklarin tam ve tedavisi

4. Hastanin egitimi ve endiselerinin giderilmesi

5. Semptomlan siddetlendiren faktorlerin tammlanmast ve ortadan kaldirilmasi
6. Kisisel tedavi planinin gizilmesi

7. Uykunun diizenlenmesi ve kalitesinin artirilmasi
8. Fiziksel aktivitenin basamakl artirilmas:

9. Farmakolojik tedavi

10. Farmakolojik olmayan tedavi yaklagimlar

11. Multidisipliner yaklagim (8).

3.13.2. Hasta egitimi

Tim kronik hastaliklarda oldugu gibi hasta egitimi esastir (21). Hastaya
rahatsizhiginin ne oldugu anlatilmast ve giliveninin kazamilmas: birinci kosuldur.
Hastaliginin gergek oldugu ve agnisimin gercekten dayamlmaz olabilecegi soylenmelidir.
Bunun hayatim tehdit etmeyen ve kozmetik bir problem yapmayan bir hastalik oldugunu
bilen hastalar tedavi yaklagimlarina yardimci olmakta ve is birligi yapmaktadirlar. Esler
basta olmak iizere ailenin de hastalik hakkinda bilgilendirilmesi faydalidir (2).

Sigara ve/veya alkol ve narkotikler gibi, madde bagimlilif1 azaltilmalidir. Kafein
aneljezik etkiyi artirir, ancak birgok hasta agir1 kafein tiiketip, uyku kalitesini bozar (1).

Is depisiklikleri hastayr kotii yonde etkiler. Isleri uzun siireli oturma ve ayakta durma
gerektirmemelidir. (2,8).
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3.13.3. Uyku kalitesinin artirilmas:

Hastalarin yaklasik % 70’inde uyku sorunu mevcuttur. Uyku kalitesinin arttirilmasi

agr tedavisinin O6nemli bir pargasidir. Uyku sorununun tamimlanmasi ve ortadan

kaldirilmasi igin gerekenler asagida goriilmektedir.
1. Hastanmin uyku aliskanliginin saptanmasi
e Yatma ve kalkma zaman1
e Kafein, alkol, sigara kullanim 6ykiisii
o Egzersiz aligkanlig
e Uyku cevresi, giiriiltii
2. Uyku bozukluklarinin tespiti
e Dinlendirici olmayan uyku
¢ Uykuya dalmada giigliik
e Sabah erken uyanma
e Uyku apnesi
e Huzursuz bacak sendromu
e Periyodik bacak hareketi bozuklugu

3. Psikolojik faktorlerin tanimlanmasi

e Stres
e Ankisiyete
e Depresyon

4. Uyku hijyeninin restore edilmesi
e Diizenli yatma/kalma zamam
e Yeterli uyku stiresi (en az 7-8 saat)
¢ Diizenli giinliik egzersiz
¢ Uykudan 6nce agir yemekten kaginma

¢« Uykudan 6nce kafein, alkol ve sigaradan kaginma
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¢ Rinit, gastrointestinal reflii gibi uykuyu bozan durumlarin tedavisi
e (Cevresel rahatsiz edici uyaranlarin ortadan kaldirilmasi
o Gevseme tedavisi

5.Agn tedavisi

6.Uyumaya yardimeci ilaglar (8).

3.13.4. Psikolojik Destek

Tedavi; karsilikli giiven duygusu, hastalig1 agiklama ve mekanik stresten kurtulma
ile baglamalidir. Becerileri gelistirmede sorunlu, olagan dig1 inanglar, siirekli veya siddetli

depresyonu olan hastalar, deneyimli bir psikiyatriste yonlendirilmelidir (2).
3.13.5. Farmakolojik Tedavi

Fibromiyalji sendromunun etyopatogenezinde aberan santral agn mekanizmalarinin
rolii oldugu bilinmekte, yapilan ¢aligmalarin da santral etkili ilaglar {izerine yogunlastigi

gozlenmektedir. Ilag tedavisi hastalarin % 25-50’sinde belirgin iyilesme saglar (21).
3.13.5.1. Antidepresan ajanlar

Fibromiyalji sendromu agr1 ve uyku bozuklmgu hastalif1 olarak kabul edilir.
Serotoninin her ikisi tizerine etkili olmasi tedaviyi seratonerjik antidepresanlara

yonlendirmigtir. Antidepresanlarin biiyiik kisimi evre-4 uykusunu uzatir (21).
3.13.5.1.1. Trisiklik antidepresanlar

Amitriptilin; FMS tedavisinde en sik kullanilan etkili bir farmakolojik ajandir(22,
23). Baz1 hastalarda 10 mg gibi diisiik dozlar etkili olmakta, boylece antikolinerjik yan
etkiler daha az goriilmektedir. Yan etkiler agiz kurulugu, giindiiz devam eden sedasyon,
kilo alimi, konstipasyon, ortostatik hipotansiyon, sivi retansiyonu, gece kabuslan ve
paradoks insomniadan olugur ve % 20 oraminda gériiliir. Ancak tedavinin devam edilmesi
ile bu etkiler azalir. Bu nedenle 10 mg/giin doz ile baslanmas1 ve yamit yok ise ve yan
etkiler tolere edilebiliyorsa haftada bir 10 mg artirlarak 50-75 mg/giin doza ulasilabilir.
Bazi hastalarda etkinlik geg ortaya ¢ikar, en az 4-6 hafta beklenmelidir. (1,2,11,21).

Cyclobenzaprine; Diger bir trisiklik antidepresandir. Agn siddetini azalttigi, uyku
kalitesini artirdig ve yorgunlugu azalttig1 rapor edilmigtir (21).
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Dothiepin; 75 mg gece uygulama ile agrida azalma, hassas nokta skorunda iyilesme
g6zlenmigtir. (21).

Ozet olarak trisiklik antidepresan ile iyilesme hastalarin 1/3°de goriilmekte, etkinlik
tedavinin 2.haftasinda ortaya ¢ikmaktadir. Amitriptyline, dothiepin ve clomipramin gibi
serotenerjik olanlarda agrida azalma, uykuda iyilesme daha belirgin iken, cyclobenzaprine
ve moprotilin gibi noradrenalin {izerinden etkili olanlar daha ¢ok yorgunlugu azaltir ve

psikojenik faktorler tlizerine etkilidir (21).
3.13.5.1.2. Selektif seratonin geri alim inhibitorleri

Fluoksetine bu grupta en ¢ok caligsilan ilagtir. Cesitli ¢alismalarda uyku
bozuklugu ve depresyonun diizeldigi gosterilmis, ayrica bir ¢alismada agri ve hassas nokta
skoru iizerine etki saptanmistir. Fluoxetine ve amitriptyline etkinliginin karsilagtirildigi bir
caligmada her ikisinin de etkili oldugu ancak kombine kullaniminin daha iyi sonug verdigi
saptanmugtir Sertraline ile agn esiginin hem hassas, hem de kontrol noktalarinda artti:
gozlenmistir (21).

3.13.5.1.3. Diger Antidepresan Ilaglar

Trazodone: Gece alindiinda alfa-delta uyku paterninde diizelme sagladig: tespit
edilmigtir. (21).

Venlafaxine; Trisiklik antidepresandir. Fibromiyaljide etkili bulunmustur (21).
Maclobemid;Selektif monoamin oksidaz (MAQ) inhibit6ridiir. (2).
Pirlidone; Pirlidone ile agrida ve hastalik siddetinde azalma saptanmustir (21).

S-adenosymethionine(SAM-e); Antinflamatuvar, analjezik ve antidepresan etkiye
sahiptir (2,21).

3.13.5.2. Anksiyolitik Ajanlar
3.13.5.2.1. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler bagimlilik riski ve birakma semptomlarn nedeniyle uzun siireli

iedavide Onerilmez (21).
3.13.5.2.2 Hipnotikler
Zopiclone subjektif uyku yakinmalarim diizeltir (21).

3.13.5.2.3. Trankilizanlar
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Chlorpromazine ve L-tryptophanin evre-4 uyku siiresini artirdif: saptanmustir (21).
3.13.5.3. Antiinflamatuvar ilaclar

NSAIl’larin fibromiyaljide etkinligi olmadig1 bilinmektedir.Tek kullamldiklarinda
plesobodan farksiz bulunduklar1 halde antidepresanlar ile kombinasyonlarinin sinerjistik

aneljezik etki ile biraz daha yararli oldugu sonucuna vartlmigtir (2,21).
3.13.5.3.1. Analjezikler

Parasetamol;Hastalarm % 60-70’i parasetamol kullanmakta ve %27°i orta

derecenin tizerinde yarar sagladidint bildirmektedir (21).

Narkotik analjezikler; Fibromiyaljide kullanimi 6nerilmemektedir. Ancak santral
etkili aneljezik olan tramadolol ayni zamanda serotonin ve noradrenalin geri alimmim

inhibe ettigi i¢in fibromiyaljide agn tedavisinde yeri oldugu diisiiniilmektedir. (21).
Kodein; Semptomlarin alevlendigi donemlerde ve kisa siireli olarak
kullamlmaktadir (21).
3.13.5.4. Diger Farmakolojik Ajanlar

5-Hidroksitriptofan (5-HT); Fibromiyaljide serotonin eksikliginden yola ¢ikilarak
serotonin prekiirsrii olan 5-HT etkinligi aragtinlmig ve hastalikla ilgili tiim
paremetrelerde diizelme saptanmigstir. (21).

Melatonin; Uyku ve agn lizerine olumlu etkiler g6zlenmistir (21).

Sublingual human interferon alfa;Sabah sertligi ve fiziksel fonksiyonlarda
iyilesme bildirilmistir (21).

Carisoprodol;Kas gevsetici ve analjeziktir. Parasetamol ve kafein ile kombine
kullanildiginda etkili bulunmustur. (21).

GH;GH ile 9 aylik tedavinin sonucunda iyilesme oldugu tespit edilmistir (51).
3.13.6. Hassas Nokta Enjeksiyonu

Hassas nokta enjeksiyonu celigkilerini siirdiiren bir tedavi seklidir. Lezyon igine
lokal analjezik ve metilprednizolon kombinasyonun baglangi¢ etkisi dramatiktir, ancak 1-2
hafta siirer. Bu donemde hasta egzersiz programini sorunsuz siirdiirebilir. Agri ve
tutuklugun giderilmesi hastada hekime biiyiikk bir gliven olusmasini saglar, ataklarda
hekimin kendisine yardimer olacagimi bilir (1). Hastalar en hassas 4 noktay: belirledikleri

zaman etki daha belirgin olur. Enjeksiyondan sonra buz uygulama ve istirahat
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Onerilmektedir (21). Her bir duyarli noktaya 0.5-1 ml prokain /metilprednizolon karigim
enjekte edilebilir ama steroid total dozu 40-60 mg’1 agmamalidir (1). Kuru ignelemenin de
tek bagina yeterli oldugu rapor edilmigtir. (21).

3.13.7. Farmokolojik olmayan tedaviler

Egzersiz, konnigtif davramgsal tedavi gibi farmakolojik olmayan tedaviler ilag
tedavisine eslik etmelidir. iki yontemin bir arada kullamldig1 durumlarda daha iyi sonuglar
alindig1 bilinmektedir (21).

3.13.7.1. Egzersiz Tedavisi

Egzersiz, fibromiyaljinin tedavisinde kullamilan en etkin yontemlerden birisidir(24,
25). Egzersizlerin fibromiyalji tedavisinde genel olarak mikrotravmalardan koruyucu,
kuvvet ve dayaniklilik artirict etkilerinin yami sira, gevseme ve agrn modiilasyonu
etkilerinden yararlanilmaktadir. Kardiyovaskiiler kondiisyon egzersizlerinin olumlu
etkileri, kaslarda kan akimi artigina yol agmasi ve endojen opioidlerin aktivasyonu yolu ile
hipoaljeziye yol agmasindan kaynaklamir. Egzersiz aym zamanda adrenokortikotrop
hormon ve kortizol diizeylerinde artisa yol acar ve bu yolla analjezi saglar (14).
Kardiyovaskiiler uyum egzersizlerinin basit fleksibilite ve germe egzersizlerinden daha
etkili oldugu rapor edilmektedir (21). Ancak ¢ogu fibromiyalji hastasinda oldugu gibi
hastalar1 egzersiz programina baglatmak oldukga zordur. Hastalar tedavi baglangicinda
egzersizle birlikte agrlarmin artigindan siklikla yakinmaktadirlar. Hastalarin bir ¢ogu
formsuzdur, bu yiizden egzersiz programina alinmadan 6nce kardiyovaskiiler kondiisyon
programimin prensipleri ve metodu hakkinda bilgilendirilmelidirler. Diisiik yogunluklu
yiirlimek, bisiklete binmek, yiizmek ve su aerobigi gibi aktiviteler yararlidir. Egzersizin tip
ve siddeti kisiye gore ayarlanmalidir (14). Aerobik yogunlugu yiiksek olan ve agirhikla
yapilan egzersizler kaslarda mikrotravmaya neden olabilir. Bu durum agrida artis ve uyku
bozuklugu ile sonuglanabilir (21). Genellikle kardiyovaskiiler kondiisyon programinda
hedeflenen kalp hizina haftada 3 kez 30 dk’dan az olmamak kaydiyla yapilan aerobik
egzersizle ulagihir (14). Kardiyovaskiiler kondiisyon egzersizleri ile kombine olarak
yapilan, eklem hareket agiklif1 egzersizleri, hidroterapi ve fiziksel form programu ile tedavi

sonrasi hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda 4-8 aylik diizelmeler elde edilmistir (1).
3.13.7.2. Fizik Tedavi

FMS’de siklikla bagvurulan yontemlerden biride fizik tedavi yontemleridir. Bu

amacla bagta TENS olmak {izere, ultrason, al¢ak frekanshh akimlar, masaj ve
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manuplasyonlar kullanilmaktadir. TENS’in deri ve kas mikrodolagimini artirarak endojen
opiyoidleri aktive ettigi ve %70 oraminda gegici olumlu etkilerinin oldugundan sz
edilmektedir.

Balneoterapi ve hidroterapinin fibromiyalji tedavisinde yararli olduguna dair
goriisler yaymlanmigtir(14,26).

EMG biofeedback ile yapilan bir ¢ahymada agn, sabah katihf ve hassas nokta
acisindan belirgin diizelmeler elde edilmistir (14). FMS’de akapunturun etkinligi ile ilgili

olumlu goriisler bildiren ¢aligmalara rastlanmaktadir (14).
3.13.7.3. Konnitif Davrams Tedavileri

Konnigtif davrans tedavisi, relaksasyon girisimleri, saghikli davrams tedavilerinin
giiclenmesi, beceri ¢aligmalarinin desteklenmesi ve kisilerin agri semptomlarini kontrol
etme konusundaki wuygun olmayan inanglarimin diizeltilmesi gibi ¢esitli tedavi
yaklagimlarim kapsamaktadir (2). Hem yatarak, hem ayaktan uygulanan tedavilerde
olumlu etkiler bildirilmistir. Ozellikle endiseli olduklar zaman derin soluk almak,
viicutlarinin ve davraniglarinin farkina varmak konnigtif tekrar yapilandirmay: baglatabilir.

Hastalara bu teknikleri kullanmasi 6gretilir (21).
3.13.7.4. Diyet

Vejeteryan diyet ve L-triptofan ve fenilalanin oral alimi denenmis ancak olumlu

sonu¢ alinmamustir (1).
3.13.8. Sonug ve ek dneriler

Hasta isin baginda belirgin yarann elde edilmesinin aylar alacagim bilmelidir. Tiim
belirtilerin kaybolmas: olagan degildir. Tedavi Oncesi gegen siirenin uzunlugu odl¢iisiinde
sonug¢ daha az iyi olacaktir. Klinisyen hastay: tedavinin ilk ay1 i¢cinde kendisini daha kotii
hissedebilecegi konusunda bilgilendirmelidir. Bu, germe egzersizine veya basitce giinliikk
yasaminda yapilan degisikliklere bagh olabilir. Egzersiz hafiften baglayip giderek artan

siire ve giddette yapilirsa daha iyi tolere edilir. Tam iyilik halinin saglanmasi nadirdir.
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4. HASTALAR VE YONTEM

Calisma Agustos 2005°de etik kurul karan bagladi ve Subat 2006 tarihine kadar
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine yaygin agri yakinmasi ile bagvuran, 1990 ACR kriterlerine goére kesin
FMS’u tamisi konulan, 20-55 yas arast 100 kadin hasta ve herhangi bir eklem veya kas
rahatsizift olmayan 50 saglikli kadin alindi. Gruplar arasinda sosyodemografik ve
biyometrik veriler arasinda fark yoktu.

FMS’a neden olabilecek sistemik hastaliklar arastirildi. Ayirici tam igin tiim
hastalardan tam kan sayimi, biyokimyasal tetkikler, sedimantasyon, CRP, RF, ANA, Anti-
Ds DNA, Brusella tetkiki, Tiroid fonksiyon tetkikleri (TSH, Free T3, Free T4, Total T3,
Total T4) yapildi.

FMS’li hastalar i¢in ¢alismadan diglanma kriterleri belirlendi.
4.1. Hastalar icin cahsmadan dislanma kriterleri

1. Kardiyovaskiiler hastalik

2. Agir depresyon

3. Kontrol edilemeyen solunum sistemi hastalig:

4. [lleri derecede dejeneratif eklem hastalig

5. Metabolik hastalik

6. Herhangi bir eklemde inflamasyon, kisithilik

7. Gegirilmis ortapedik cerrahi operasyon.

Hem kontrol grubu hem de hasta grubundaki katilimcilarin ¢ogu ev hamim idi ve
inaktif yagsama sahiptiler. Tiim katilimcilara ¢aligmanin amaci anlatildi ve yapilacak islem
hakkinda bilgi verilerek yazili onay alindi.

4.2.Toplanan Veriler
4.2.1.Demografik ve biyometrik dzellikler

Katihmcilanin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi(VKi), dominant olarak

kullandiklan taraf, is durumu ve sikayet siiresi belirlendi.
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4.3. Uygulanan Testler
4.3.1. El kavrama kuvvetinin 6l¢iimii

Bir manometre kullanilarak katilimcilarin dominant elde kavrama kuvveti bar
cinsinden tespit edildi (Sekil-4). Katilimci, bir iskemleye oturtuldu. Dominant olmayan
kolu yan tarafindaydi. Katilimcinin dominant dirsegi 90° fleksiyonda iken, masa iizerindeki
manometre ile ii¢ dlciim yapildi. Olgiim sonuglart bar biriminde kaydedildi. Ug 6lgtimden

elde edilen en yiiksek deger kaydedildi.

Sekil-4;El kavrama kuvveti 6l¢timiinde kullanilan manometre

4.3.2. izokinetik kas giicii 6lgiimleri

Software destekli izokinetik test ve egzersiz sistemi (Biodex System 3 Pro, ABD)
kullanilarak dominant diz ve kalga ekstansor ve fleksorlerin, dominant omuz abduktor ve
adduktorlerin - maksimum pik tork(PT)’u oOlgiildii. Dominant dizin ekstansor ve
fleksorlerinin maksimum PT’unu belirlemek igin hastalar test programm igin kalca ve
dizleri 90° olacak sekilde dik olarak cihazin koltuguna oturtuldu. Uyluk, govde ve pelvis
koltuga bantlar araciligi ile sabitlendi. Kuvvet kolu ve hasta pozisyonu, rotasyon aksi

lateral femoral epikondilin hemen lateralinde olacak sekilde ayarlandi. Kuvvet kolu, bacagi
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saran ped kismunin distal kenari lateral malleolusun hemen tizerinde olacak sekilde bacaga
sikica sabitlendi. Fleksiyon ve ekstansiyon agilari bacak tam ekstansiyon pozisyonunda 0°
olarak kabul edilerek 0-90°’lik aralik ayarlandi. Yercekimi dogrulamasi icin gerekli
islemler yapildi. Hastalara test hakkinda bilgi verildi ve test esnasinda kuvvet kolunu
olabildigince kuvvetli ve hizli itmeye ve c¢ekmeye calismalari istendi. Maksimal
kontraksiyon oncesinde 1sinma maksath olarak hastalara ve kontrol grubuna 60°/sn ve
180°/sn hizlarda her bir hiz igin 3’er submaksimal fleksiyon — ekstansiyon hareketi
yaptirildi. Daha sonra hastalara ve kontrol grubuna 60°/sn ve 180°/sn hizlarda, her bir
hizda 5’er maksimal konsantrik- konsantrik izokinetik fleksiyon ve ekstansiyon hareketi

yaptirildi.

Sekil-5;Diz izokinetik kas giicii 6l¢timii

Dominant omuzun maksimum PT’unu belirlemek icin hastalar, kalca ve dizleri 90°
olacak sekilde dik olarak cihazin koltuguna oturtuldu. Uyluk, gévde ve pelvis koltuga

bantlar aracilig ile sabitlendi. Abduksiyon ve adduksiyon agilart omuz tam abduksiyon



pozisyonunda 0° olarak kabul edilerek 0-100°’lik aralik ayarlandi. Yergekimi dogrulamasi
icin gerekli iglemler yapildi. Hastalara test hakkinda bilgi verildi ve kuvvet kolunu
abduksiyon ve adduksiyon hareketi boyunca olabildigince kuvvetli ve hizli itmeye ve
¢cekmeye ¢aligmalari istendi. Maksimal kontraksiyon Oncesinde 1simnma maksatli olarak
hastalara ve kontrol grubuna 60°/sn ve 180°/sn hizlarda her bir hiz i¢in 3’er submaksimal
fleksiyon — ekstansiyon hareketi yaptirildi. Daha sonra hastalara ve kontrol grubuna 60°/sn
ve 180°/sn hizlarda, her bir hizda 5’er maksimal konsantrik- konsantrik izokinetik
abduksiyon ve adduksiyon hareketi yaptirildi.

Dominant kalganin ekstansér ve fleksérlerinin maksimum PT’unu belirlemek i¢in
hastalar egzersiz cihazina sirt iistii yatirildi. Hasta gdvdesi koltuga bantlar aracilifiyla
sabitlendi. Dominant tarafta kal¢a fleksiyon ve ekstansiyon agilar1 kal¢a tam ekstansiyon
pozisyonunda 0° olarak kabul edilerek 0°-90° lik aralik ayarlandi. Yer¢ekimi dogrulamasi
icin gerekli iglemler yapildi. Hastalara test hakkinda bilgi verildi ve kuvvet kolunu
fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca olabildigince kuvvetli ve hizli itmeye ve ¢ekmeye
caligmalar istendi. Bu dl¢tim sonucu kalga ekstansiyon ve fleksiyonunun maksimum PT’u

belirlendi. Tiim kontraksiyonlar aras1 20 saniye dinlenme aras: verildi.

Viicut agirhgimin elde edilen kas giicii degerleri tizerine etkisini diglamak igin, elde
edilen izokinetik kas giicli degerleri hastanin viicut agirhigina béliindii. Elde edilen rélatif

izokinetik kas giicii olarak degerlendirildi.

Hastalarin %99’u dominant olarak sag taraflarmmi kullamyorlardi. Kontrollerin
tamaminda sag taraf dominantti. Hastalarin daima 6nce dominant dizlerine test uygulandi.
Hastalar olgtimler arasinda 15 dk dinlendirildi. izokinetik &lgtimler deneyimli bir
fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. Olgiimii yapan fizyoterapist hastalara kordii.

Ayrica fizyoterapist biitlin katilimcilara egit motivasyon uygulamasi konusunda uyarildi.
4.3.3. izokinetik toplam is dl¢iimii

Tiim katilimcilar yukarida anlatilan diz maksimum ekstansiyon-fleksiyon PT Sl¢iimii
yapilan posizyonda 180°/sn agisal hizda ve 90°’lik bir hareket araliinda, dominant dizde
maksimal yogunlukta izokinetik fleksiyon ve ekstansiyon hareketini 30 kez tekrar etmeleri
istendi. Fleksor ve ekstansorler tarafindan gergeklestirilen toplam is belirlendi. Elde edilen

degerler hastanin viicut agirligina boliinerek rolatif total i degerleri bulundu.
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4.3.4.Statik kas enduransi 6l¢iimleri

Katiimcilarin, kendilerine verilen bir postiiri maksimum koruyabildikleri stire

saptandi.Calisilan postiirler
1. Supin posizyonda iken, dominant kalganin 30° fleksiyonu
2. Ayaktayken, her iki omuzun 90° fleksiyonu
3. Sirtim bir duvara dayams sekilde, ayaktayken dominant dizin 90° fleksiyonu idi.

Katibmcilarin verilen bu pozisyonlar1 maksimum ka¢ saniye koruyabildikleri
belirlendi ve kaydedildi

4.3.5.Hissedilen genel agn siddetinin belirlenmsei

Viziiel Agn Skalasi(VAS) kullanildi. Tiim katilimcilara Sl¢tim yapilmadan &nce
uygulandi. Bu skala 100 mm’lik yatay bir ¢izelgeden ibarettir. 1’den 10’a kadar

boliinmiistiir. Hastadan skala lizerinde genel agn siddetini belirlemeleri istendi.
4.3.6.Statik kas endurans: dlgiimleri sonrasi agri siddetinin belirlenmesi

Her statik kas endurans testinin bitimine, katilimcidan agrisinin derecesini

belirlemek i¢in 10 cm’lik VAS’da agn siddetini belirlemeleri istendi.
4.4. Istatiksel analiz

Aragtirma verilerinin analizinde SPSS 11.0 paket program kullamldi. Veriler,
ortalama + standart sapma seklinde 6zetlendi. Hasta grubu ile kontrol grubunun parametrik
verileri student T testi ile, non-parametrik veriler ki-kare testi ile karsilagtirildi. 0.05 ten
kiigiik P degerleri istatiksel olarak anlamlhi kabul edildi. Genel VAS agn skoru ile kas
performans parametreleri arasindaki iligki Spearman sira korelasyon katsayisi ile
degerlendirildi. Normal dagilima uymayan verilerin analizinde Mann-Whitney U testi
kullamldi.
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5. BULGULAR

Calismaya alnan hasta ve kontrol gruplan arasinda yas, kilo, boy ve VKI
degerlerinde istatiksel agidan farklilik bulunamadi (p>0.05). (Tablo-1). 100 FMS’H
hastadan ve 50 saglikli kontrolden olusan katilimcilarin tamami ¢aligma testlerini
tamamladilar.

El kavrama kuvveti; kontrol grubuyla karsilastinldiginda, hastalarda el kavrama
kuvveti Dbelirgin derecede daha diigtik bulundu.(4.17 +£1.12 Bar / 6.26 +1.24 Bar).
(P=0.00). (Tablo-2)

Izokinetik kas giicii; kontrol grubuyla karsilagtinldiginda, FMS’li hastalarda tiim
izokinetik kas giicii tiim parametrelerde belirgin sekilde daha diisiik bulundu ve aradaki
fark % 26- %41 arasinda degigmekteydi. Viicut agirh@ temel alinarak uyarlanmig
verilerde de bu belirgin diisiiklik devam ediyordu ve aradaki fark %22-%41 arasinda
degismekteydi. (P=0.00). (Tablo-3,4,5)

Toplam is degeri; kontrol grubuyla karsilastirildiginda, hastalarda anlam!li derecede
daha diisiik bulundu. Sonuglar viicut agirlig1 temel alinarak uyarlandiginda, belirgin fark
yine devam etmekteydi. (P=0.00) (Tablo-6)

VAS ile degerlendirilen genel agrn skoru; kontrol grubuyla karsilastinldiginda
hastalarda belirgin derecede yiiksek bulundu. (P=0.00). (Tablo-7)

Statik kas enduransi; kontrol grubuyla karsilastinldiginda, FMS’lu hastalarda
belirgin derecede diisiik bulundu. (P=0.00) (Tablo-8).

Statik kas kasilmasina bagli olarak gelisen agr1 skorlar; kontrol grubuyla
kargilagtirlldiginda, hasta grubunda belirgin olarak daha yiiksekti. (P=0.00) Hem kontrol
hem de hastalarda, statik kas endurans testlerinden sonraki VAS skorlann benzerdi.
(p>0.05) (Tablo-9).

Hasta grubunda VAS ile elde edilen genel agn skorlan ile kas performansi
parametreleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmad: (p>0.05) (Tablo-9).
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Tablo-1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ve biyometrik verileri

Kontrol grubu Hasta grubu P degeri
Katimci sayisi 50 100
Yag(yil) 36.88 +9.39 38.37+£9.83 P>0.05
Boy(cm) 160.92 + 6.03 161.34+ 5.75 P>0.05
Viicut agirhgi(kg) 71.58 £ 12.36 67.68 +11.48 P>0.05
VKI 27.66 +4.73 25.98 £4.11 P>0.05
Sikayet siiresi(ay) 0.00 £+ 0.00 41.97 £33.88 P<0.00

Tabloe-2. Hasta ve kontrol grubunda el kavrama kuvvetinin karsilagtirilmasi.

Kontrol grubu

Hasta grubu

Degisim %

P degeri

El kavrama
kuvveti (Bar)

6.26 +1.24

4.17 £1.12

-33%

0.000

Tablo-3. Hasta ve kontrol grubunda dominant diz izokinetik kas giiglerinin karsilagtiriimasi.

Acqisal hiz ve kas Kontrol Hasta Degisim P

grubu grubu grubu % degeri

60°/sn Eks (N.m) 110.06+15.52 75.81+£21.54 -31% 0.000

Raélatif 60°/sn 1.57+0.27 1.13+0.34 -28% 0.000

Eks (N.m/kg)

60°/sn Flk (N.m) 53.13+13.82 31.36+£9.92 -40% 0.000

Raélatif 60°/sn 0.74+0.18 0.47+0.16 -36% 0.000
FIk(N.m/kg)

180°/sn Eks (N.m) 64.88+12.29 44.18+14.01 -31% 0.000
Rdélatif 180°/sn 0.93+£0.23 0.66+0.24 -28% 0.000

' Eks (N.m)

180°/sn FIk(N.m) 77.79+£21.78 48.14+17.45 -35% 0.000
Raélatif 180°/sn 0.60+0.16 0.41+0.13 -31% 0.000
Flk (N.m/kg)
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Tablo-4. Hasta ve kontrol grubunda dominant kalga izokinetik kas giiclerinin

kargilagtinnimasi.

Agisal hiz ve kas grubu Kontrol Hastalar Degisim P
grubu % degeri

60°/sn Eks (N.m) 45.58+14.14 26.50+11.98 -41% 0.000
Rélatif 60°/sn 0.65+0.24 0.42+0.25 -36% 0.000
Eks (N.m/kg)
60°/sn Flk (N.m) 102.67+28.42 66.50+24.28 -35% 0.000
Rélatif 60°/sn 1.49+0.53 0.99+0.38 -33% 0.000
FIk(N.m/kg)
180°/sn Eks (N.m) 43.75+15.97 26.20+11.62 -40% 0.000
Rolatif 180°/sn 0.62+0.23 0.39+0.18 -36% 0.000
Eks (N.m)
180°/sn FIk(N.m) 77.79+21.78 48.14+17.45 -38% 0.000
Rolatif 180°/sn 1.14+0.43 0.72+0.29 -36% 0.000
Flk (N.m/kg)
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Tablo-5. Hasta ve kontrol grubunda dominant omuz izokinetik kas giiclerinin

karsilagtiriimasi.
Agisal hiz ve kas grubu Kontrol Hasta Degisim P
grubu grubu %o degeri
60°/sn Abd (N.m) 66.90+11.79 48.84+13.84 -26% 0.000
Rélatif 60°/sn 0.96+0.22 0.71+0.20 -26% 0.000
Abd (N.m/kg)
60°/sn Add (N.m) 34.22+16.64 22.99+11.86 -32% 0.000
Rélatif 60°/sn 0.46+0.21 0.34+0.18 -27% 0.000
Add (N.m/kg)
180°/sn Abd (N.m) 63.08+7.92 46.08+14.94 27% 0.000
Rélatif 180°/sn 0.88+0.19 0.68+0.23 -22% 0.000
Abd (N.m)
180°/sn Add (N.m) 39.75+9.25 28.48+10.91 -28% 0.000
Rolatif 180°/sn 0.56+0.18 0.43+0.18 -23% 0.000
Add (N.m/kg)
Tablo-6. Hasta ve kontrol grubunda total isin karsilastiriimasi

Kontrol Hasta Degisim P

grubu grubu % degeri
Toplam is(J) 2552.14 +479.11 1611.55 £ 552 -36% 0.000
Rélatif Toplam 36.78 + 8.42 24.85+10.11 -32% 0.000
is(J/kg)
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Tablo-7. Hasta ve kontrol grubunda hissedilen genel agrinin karsilagtirilmasi

Kontrol grubu Hasta grubu P degeri

Genel VAS skoru 1.04 £ 1.60 6.66 + 1.31 0.000

Tablo-8. Hasta ve kontrol grubunda statik kas enduranslarinin kargilagtirilmasi

Cahgilan Kontrol Hasta Degisim P
pozisyon grubu grubu % degeri
Omuz 90° 230.10£90.30 102.32 + 50.52 -55% 0.000
abduksiyon (sn)

Dominant kal¢a 148.32 + 66.68 64.11 +30.54 -711% 0.000

30° fleksiyon (sn)

Dominant diz 90° 180.42 +91.81 74.65 + 38.50 -58% 0.000
fleksiyon (sn)

Tablo-9. Hasta ve kontrol grubunda statik kas endurans 6l¢timii sonras1 VAS agn

skorlarinin kargilagtirilmasi

Kontrol Hasta P

grubu grubu degeri
Omuz 90° abduksiyon sonrasi 408 +145 7.14+1.39 0.000
Dominant kalga 30° fleksiyon sonrasi 4.18+1.48 7.18+1.43 0.000
Dominant diz 90° fleksiyon sonrasi 4.18+1.50 7.25+1.48 0.000
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Tablo-10.Hasta ve kontrol grubunda VAS agn skoru ile kas performans: arasindaki

korelasyonun degerlendirilmesi.

Paramaetreler Korelasyon katsayisi P degeri
VAS skoru / El kavrama kuvveti -0.04 0.68
VAS skoru / 60°/s Diz Eks kas giicii -0.08 0.42
VAS skoru / 180°/s Diz Eks kas giicii 0.04 0.72
VAS skoru / 60°/s Diz Flk kas giicii -0.07 0.52
VAS skoru / 180°s Diz FIk kas giicii -0.08 0.46
VAS skoru / 60°/s Omuz Abd kas giicii 0.13 0.19
VAS skoru / 180°/s Omuz Abd kas giicii -0.03 0.80
VAS skoru / 60°/s Omuz Add kas giicii -0.09 0.38
VAS skoru / 180°/s Omuz Add kas giicii -0.02 0.82
VAS skoru / 60°/s Kalca Flk kas giicii -0.07 0.47
VAS skoru / 180°/s Kal¢a Flk kas giicii -0.09 0.35
VAS skoru / 60°/s Kal¢a Eks kas giicii -0.07 0.45
VAS skoru / 180°/s Kalga Eks kas giicii -0.06 0.55
l VAS skoru / Omuz enduransi -0.019 0.85
R ”;’—AS skoru / Kalca enduransi 0.11 0.27
VAlS skoru / Diz enduransi 0.03 0.75
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6.TARTISMA ve SONUC

Biz bu tez ¢aligmasinda Fibromiyalji sendromlu (FMS) kadmlardan olusan bir
grupta ve herhangi bir kas iskelet sistemi hastalifi olmayan kadinlardan olusan kontrol
grubunda kas performansim degerlendirdik.

El kavrama kuvveti, izokinetik kas giicii, izokinetik cihazla degerlendirilen toplam
ig, statik kas enduransi, genel agn giddeti ve statik endurans 6l¢iimleri sonrasi hissedilen
agn siddeti degerleri FMS’li hastalarda, saghkli grup ile karsilagtinldiginda daha diisiik
oldugunu tespit ettik.

Cesitli ¢aligmalarda fibromiyalji sendromlu hastalarda kas performans bozuklugu
gosterilmigtir. Bu calismalarin ¢ogunda kas kuvveti degerlendirilmesinde el kavrama
kuvveti de kullamlmustir (27,28,29,30,31). El kavrama kuvveti, iist ekstremite kas

kuvvetini degerlendirmek i¢in basit ve invazif olmayan bir metotdur.

Sahin ve ark. ACR kriterlerine gore FMS’u tanisi alan 40 hasta ile yaptig1 calismada
fibromiyaljili hastalarda maksimal inspiratuvar basing ve maksimal ekspiratuvar basing
degerleri ile el sikma glicli arasinda 6nemli bir korelasyon tespit etmiglerdir. Bu bilgiler
fibromiyalji hastalarinda el kavrama kuvvetinin pulmoner kas kuvvetinin bir belirleyicisi
olabilecegini gdstermistir (28). Sinaki ve ark. 68 postmenopozal kadin tizerinde yaptig1 bir
caligmada, sirt ekstansor kas kuvveti ile el kavrama kuvveti arasinda pozitif korelasyon
saptamuglardir. Giiglii bir el kavrama kuvvetinin aym1 zamanda giiglii bir sirt ekstansor kas
giiciiniin g6stergesi olabilecegini bildirmislerdir. (29). Marguet ve ark. 16 FMS’li kadin ve
85 saglikh kadin ile yapt1ig1 ¢aligmasinda FMS’lu kadinlarda el kavrama kuvveti kolin
dinamometre ile 27.1 kg, saghkli kontrollerde ise 19.7 kg bulunmustur. FMS’lu
bayanlarda el sikma giiciinde % 27°lik bir diisiis saptanmigtir (27). Giinendi ve ark. FMS’li
21 hasta ve 18 saglikhh kontrol grubuyla yaptifn ¢alismada fibromiyalji hastalarinda el
kavrama kuvvetini saglikli kontrollere gore daha diisiik saptamistir. FMS grubunda
dominant ve dominant olmayan el kavrama kuvveti ile diger klinik parametreler arasinda
korelasyon tespit edememislerdir (32). Mengshoel ve ark. ¢aligmalarinda bir manometre
kullanarak FMS’li 26 kadin hastada el kavrama kuvvetini degerlendirmisler ve hasta
grupta el sikma kuvveti belirgin sekilde diisiikk oldugu saptanmigtir (31).

Bizim g¢aligmamizda da FMS’lu hastalarda kas performansini degerlendirmek igin
uygulamasi kolay olan ve diger kas kuvvetleri ile korele oldugu bilinen dominant el

kavrama kuvveti galisildi. Caligmamizin sonunda FMS’li hastalarda saglikli kontrollere
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gore el kavrama kuvvetinde %33°lik diisiis tespit ettik(p<0.05). El kavrama kuvveti ile
VAS agn skoru arasinda anlamh bir korelasyon tespit edilemedi.(p>0.05). Bu bulgular
fibromiyaljide bozulmus kas fonksiyonu gésteren ¢aligmalarin sonuglari ile uyumludur.

Bizim 100 FMS’li hastamizin, 16’s1 maagh bir iste ¢aligtyordu. 84‘li ev hanimiydi
ve ev isleri disinda herhangi bir aktiviteye sahip degildiler. Bu, hastalarimizin el ve 6n kol
kaslar1 normal fonksiyonlara sahip olmasina anlamina gelmektedir. El sikma giicii
motivasyon veya agridan fazla etkilenmemektedir. Bu nedenlerle el kavrama giicii, FMS’lu

hastalardaki azalmig kas giicliniin gistergelerinden birisi olabilir.

FMS’lu hastalarda kas fonksiyonlar1 ve etyopatogeneze yonelik birgok c¢aligma
yiiriitiilmiigtiir. Bu ¢alismalarin sonuglart FMS’lu hastalarda kas fonksiyon bozukluklarinin

kanitlarini sunmaktadir.

Sprott ve ark., Park ve ark. calismalarinda P31 MRS kullanarak FMS’lu hastalarin
kaslarinda fosfogenlerin (ATP ve fosfokreatin) diisik oldugunu géstermislerdir (33,34).
Villanova ve ark. FMS’li hastalarin kaslarinda mitokontriyal bir bozukluk olabilecegini
bildirmiglerdir (35). Eisinger ve ark. Kasikcioglu ve ark FMS’lu hastalarda glikolizde
bozukluk oldugunu bildirmislerdir (36). Bengtsson ve ark. FMS’lu hastalarda sempatik
sistemin aktivitesinde bozukluk oldugunu, bu durumun kastaki mikrosirkiilasyonunu
etkiledigini  bildirmislerdir (37,38). Evlin ve ark, Bennet ve ark. FMS’lu hastalarda
egzersiz sirasinda ve sonrasinda kas kan akiminn, sagliklilara gére daha diisiik oldugunu
bildirmiglerdir (39, 40). Morf ve ark., Kagikcioglu ve ark, Lund ve ark. FMS’lu hastalarda
fonksiyonel mikrosirkiilasyonun bozuk oldugunu bildirmiglerdir. (41,42,43). Sorenson ve
ark. farkli FMS’lu hastalarinin muhtemelen farkli agr1 mekanizmalaria sahip olduklarim
bildirmiglerdir (44, 45). Kasikcioglu ve ark. FMS’lu hastalarda endotelyal diizeyde NO
iiretiminin azalmasinin kasta mikrosirkulasyonu bozdugunu, bu durumun prograsif olarak
kas yorgunluguna ve egzersiz toleransimin azalmasma neden oldugunu bildirmiglerdir.
(42). Bengeston ve ark. FMS’lu hastalarin kaslarinda kapiller endotelde bozukluk
oldugunu bu durumun kasta lokalize hipoksiye neden oldugunu bildirmiglerdir
(46).Bengeston ve ark. FMS’lu hastalarin kaslarim incelemis ve dejenerasyon,
rejenerasyon, inflamatuvar infiltrasyonlar, pagavramsi kirmiz lifler, giive yenigi gériiniimii
gibi farkli patolojik degisimler bildirmistir (47). Atli ve ark, Bagge ve ark, Jacopsen ve
ark, Bennet ve ark, Maguet ve ark FMS’lu hastalarda GH eksikligi oldugunu, GH ve
mediyatorii olan somatomedin C seviyelerinin kastaki mikrotravmalarin tamirinde rol

oynadigim bildirmiglerdir (48, 49, 50, 27, 51).
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Yukarida belirtilen ¢aligmalar FMS’lu hastalarda kas fonksiyon bozuklugunun
kamtlari1 sunmaktadir. Bu bozukluklar muhtemelen kas performansim etkilemektedir.
Daha Once yapilan c¢aligmalarda FMS’lu hastalarda kas performans parametreleri
degerlendirilmigtir.

Jacopsen ve ark. FMS hastalarimn izometrik ve izokinetik kas giiclerinin
beklenenden daha diisiik oldugunu gostermiglerdir. Primer FMS’li 30 hasta ve 20 saghkh
kontrol ile yaptig1 ¢alismada izokinetik dinamometre ile sag quadriseps’in kas giiciinii
degerlendirmisler ve izokinetik ve izometrik kas giiciinde saglikli kontrol grubu ile
kargilagtiriiinca FMS grubunda sirasiyla %45 ve %44’lik diigiis tespit etmiglerdir (52).
Maguet ve ark. fiziksel olarak inaktif olan 16 kadin FMS ve 85 saglikli kadn ile ylirtitttigi
calismasinda; FMS hastalarinda diz fleksor ve ekstansorlerinin izokinetik kas giiclinde
sirast ile %26 ve %54 gibi degisen oranlarda diigiis tespit etmigleridir. FMS grubunda,
ortalama kas giictindeki diisiisler, diz ekstansorleri i¢in %35 ve diz fleksorleri i¢in %47 idi.
Aym zamanda diz fleksorlerindeki diigiikliigiin, diz ekstansorlerine gére daha fazla
oldugunu belirlemislerdir (27). Borman ve ark. 24 FMS ve 14 saghkli goniilli ile
yuriittiigii calismada Cybex dinamometre kullanilarak sag guadriseps kasinin maksimum
istemli izokinetik kas giicii 6l¢gmiisler, sonugta kontrol grubu ile karsilastinnldiginda FMS
grubunda Quadriseps kasmin izokinetik kas giiciinde anlamli derecede diigiikliik tespit
etmigsleridir. Ancak azalmis kas performansi ile hassas nokta sayis1 ve hastalik siiresini de
iceren klinik bulgular arasinda iligki saptayamamuglardir (53). Norregaard ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢aligmada fibromiyaljideki diisiik kas giicliniin gayret ekikligine yol
acip agmadigi ve MRI ile belirlenen kas alan: ile kas giicii arasindaki iligki arastirilmigtir.
Gergek kas giicti 15 FMS’li hastada ortalama 91 Nm, 14 saghkli kontrolde ortalama 125
Nm bulunmus. Ger¢ek kas giicii Quadriseps kasimn alanma bélindiigiinde FMS
hastalarina 1.56 Nm/cm2, saglikli kontrollerde 2.11 Nm/cm?2 olarak tespit edilmigtir. Ayak
bilegi plantar fleksorleri ve dizin fleksér kas giigleri de FMS hastalarinda belirgin olarak
diisiik bulunmus. Sonug olarak FMS hastalarinda gergek Qudariseps kas giiciinde her bir
iinit alan i¢in %35°lik azalma tespit edilmigtir (54). Jacobsen tarafindan yayinlanan ve
Mengshoel ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada fibromiyalji hastalarinda aerobik
kapasite, kas giicii ve endurans arastirnnlmigtir. Bu amagla 14 Primer FMS’li 14 hasta ve 14
saglikli calismaya alinmis ve Astrand tarafindan tamimlanan gekilde bir bisiklet
ergonometresi kullanilarak aerobik kapasite, izokinetik dinamometre kullanilarak

Quadriseps kas giicii ve enduransi1 belirlenmistir. Calisgma sonunda FMS hastalarinda,
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kontrol grubuna gore Quadriseps’in hem izometrik hemde izokinetik giiciinde %37°lik
diigiikliik bulunmugstur. Aerobik kapasite primer FMS hastalarinda 24.8+5.5 L/min/kg
bulunmugtur. Aerobik kapasite, kas performans parametreleri ile anlamli derecede korele
bulunmugtur (55).

Bizim c¢aligmamizda FMS’lu hastalarda diz ekstansor, diz fleksor, kalga fleksor,
kalga ekstansor, omuz abduktér ve omuz adduktérlerinin izokinetik giiglerinde saghkh
kontrollere gore % 26 ile % 41 arasinda bir diigiisler tespit ettik. Elde edilen degerler viicut
agirhgina boliindiigli zamanda diigiis devam ediyordu. Bizim bu sonuglarimiz daha once
yapilan ¢alismalarin sonuglariyla benzerdir. Izokinetik hareketle birlikte agrinmn
olusacagimin bilinmesi, agrimin kendisi ve motivasyon eksikligi; FMS’lu hastalarda
saptanan kotii kas performansinin nedenleri arasindadir. Bununla birlikte izokinetik
dinamometre ile 6l¢iilen farkli bélgelerdeki kas giiclerinde benzer diisiislerin tespit edilmis
olmasu bu faktorlerin étkilen'nin minimal oldugunu goéstermektedir. Ayrica VAS agn
skorlar ile izokinetik kas gii¢leri arasinda anlaml bir korelasyon saptanamamigtir. Bu
bulgular bize FMS’lu hastalarda agridan bagimsiz olarak kas giiglerinde belirgin
distikliikler oldugunu gostermektedir.

Artmis kas yorgunlugu FMS’unun temel bir semptomlarindan birisidir. Kas
yorgunlugunun degerlendirilmesi i¢in, uzamis maksimum yogunlukta egzersizler yapilmast
gerckir  Biz c¢alismamizda kas yorgunlugunu degerlendirebilmek igin izokinetik
dinamometre kullandik. Hastalara izokinetik dinamometre ile 180°%sn agisal hizda
maksimal yogunlukta 30 kez ardigik fleksiyon-ekstansiyon hareketini yaptirdik. Fleksor ve

ekstansorlerin islerinin toplami toplam i§ olarak kaydedildi.

Maquet ve ark. ¢aligmasinda izokinetik dinamometre ile belirlenen toplam igte
FMS’lu hastalarda saglikli kontrollere gére % 40°lik diisiikliik tespit edilmigtir (27).
Jacobsen tarafindan yaymnlanan ve Mengshoel ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada
FMS’lu hastalarda izokinetik dinamometre ile belirlenen toplam is degerlerinde %59’luk
diistis belirlemisglerdir (55).

Bizim ¢aligmamizda, kontrol grubuyla karsilagtinldiginda FMS grubumuzda,
izokinetik toplam igte ortalama % 36’lik azalma tespit ettik. Izokinetik total is degerleri,
anscrobik  egzersizler sirasinda Olgilildii ve izokinetik kas giiciindeki azalmalar ile
kargilastirilabilir 6neme sahipti. Motivasyon ve agri, uzamis maksimum yogunluktaki
eprecye vrasinda performans: kesin olarak etkilese de, kas dayamklihigindaki diisiis,

izokinetik kas giictindeki diislis ile tutarlidir. Ayrica VAS agn skorlan ile toplam is
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degerleri arasinda anlamh bir korelasyon tespit edilemedi. Bu sonuglar; FMS’lu hastalarda
uzamig yogunluktaki egzersizler swrasinda agn skorlarindan bagimsiz olarak kas
dayaniklihginda bir diigiisiin oldugunu gosterir.

Bizim FMS’lu hastalarda degerlendirdigimiz bir diger kas performans parametresi
statik kas enduransidir. Statik kas enduransi, katilimcinin kendisine verilen bir pozisyonu
maksimum koruma siiresi olarak tanimlanabilir. Daha 6nce yapilan galigmalarda FMS’lu

hastalarda statik kas enduransinin belirgin olarak diisiik oldugu gosterilmisgtir.

Henrikson ve ark. FMS’lu hastalarda statik kas enduransinda % 65 ile % 75°1ik bir
diigiis tespit etmiglerdir ' (56). Mengshoel ve ark. Primer FMS’li hastalarda st
ekstremitenin statik endurans1 degerlendirmisler. Hasta grupta bu siire 152 sn bulunurken
saglikli grupta 413 sn olarak tespit edilmis (31). Benzer olarak Maguet ve ark. fiziksel
olarak inaktif olan 16 kadin FMS ve 85 saglikhi kadn ile yiiriittligii calismasinda; statik kas
enduransi1 degerlendirebilmek i¢in katthmcilarin  verilen pozisyonu ne kadar
koruyabildiklerini aragtirmiglar. Sonugta fibromiyalji hastalarinda, saghklilara gore statik
enduranslarinda %81°lik bir diisiis tespit etmislerdir. (27).

Bizim ¢aligmamizda da statik kas enduransim degerlendirebilmek i¢in katilimcilara
verilen farkli pozisyonlar1 ne kadar siire koruyabildikleri aragtirildi. Bu parametre aerobik
egzersizler sirasinda Olgiildii. Sonugta FMS’li hastalarda, saglikli kontrollere gére statik
kas enduranslarinda % 56 ile % 72 arasinda diigiis tespit edilmigtir. Statik kas endurans

degerleri ile VAS agn skorlan arasinda anlamli bir korelasyon saptanamad.

Statik endurans testlerinden sonraki VAS agn skorlari, daha 6nceki sonuglar
dogrulayacak sekilde, FMS’li hastalarda saglikli kontrollere gore daha yiiksekti. Hastalarda
farkli pozisyonlarda caligilan endurans testi sonrasindaki VAS skorlan arasinda anlamh

bir fark saptanmadi.

Bizim galismamizda ayrica FMS’lu hastalarin hissettigi genel agn siddeti belirlendi.
Agn mekanizmalar1 FMS’lu tiim hastalarda ayni degildir. Periferik ve/veya santral agr
mekanizmalarina etki eden genetik faktorlerin fibromiyaljili hastalar tarafindan hissedilen
yaygin ve kronik agriy1 ortaya ¢ikardig ileri siirlilmektedir (27,42).

Wikner ve ark ve Ath ve ark FMS’li hastalardaki agri, yorgunluk ve uyku
bozuklugunun sebebi olarak melatonin ve melatoninin prekiirsorleri olan serotonin ve
triptofananin serum konsantrasyonlarindaki diismeyi gostermislerdir (57,48).Farkh olarak
Russell ve ark. FMS’lu hastalarda BOS’ta, P maddesinin konsantrasyonunun, saghkh
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kontrollerden daha yiiksek oldugunu ve bu durumunun hissedilen agridan sorumlu

oldugunu bildirmiglerdir (58).

Bizim c¢ahismamizda FMS’li hastalar ile kontrol grubu arasinda VAS ile
degerlendirilen genel agr siddeti skorlan arasinda anlamli bir fark tespit ettik.(p<0.05).

Sonu¢ olarak bu c¢aligmada FMS’lu hastalarin kas performansinda saghkh
kontrollere gore anlamli bir diigiiklik oldugu bulunmustur. FMS’lu hastalarimizda el
kavrama kuvveti, izokinetik kas giicti, izokinetik cihazla degerlendirilen toplam is ve statik
kas endurans degerleri saghkli kontrol grubuyla karsilagtirdiginda belirgin olarak daha
diisiik bulundu. Bu diisiisler aerobik siiregte daha belirgindi. Kas performans parametreleri
ile VAS agn skorlar arasinda korelasyon tespit edilmedi. Bu bulgular FMS’lu hastalarda
agridan bagimsiz olarak kas performansinda azalma oldugunu gostermektedir. Bu nedenle
FMS’Iu hastalarda tedavi planlaminda aerobik egzersizleri de igeren egzersiz programlar

mutlaka yer almalidir.
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7.0ZET

Bu c¢ahsmada FMS’lu kadinlar ile saghkhh kadinlarin kas performans:
karsilagtinnimigtir.

Calismaya Agustos 2005- Ocak 2006 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine yaygin agr
yakinmasi ile bagvuran ve FMS tanis1 konulan 100 kadin hasta ve 50 saglikl: kadin alindi.

Hastalar ve sagliklilarda dominant diz ekstansoér ve fleksorlerinin, dominant kalganin
fleksor ve ekstansorlerinin ve dominant omuzun abduktdr ve adduktérlerinin maksimum
PT’nu belirlemek i¢in software destekli izokinetik test ve egzersiz sistemi (Biodex System
3 Pro, ABD) kullamldi. Hastalar ve sagliklilarda toplam isi belirlemek amaciyla 180°
acisal hizda ve 90°’lik bir hareket araliginda, dominant dizin maksimal yogunlukta
izokinetik fleksiyonlar1 ve ekstansiyonlarn1 30 kez tekrar edildi. Fleksor ve ekstansorler
tarafindan gerceklestirilen toplam is belirlendi.Hastalarda ve sagliklilarda Bar cinsinden

Sl¢iim yapan bir manometre kullanilarak dominant elin kavrama kuvveti belirlendi.

Statik kas enduransim1 belirlemek amaciyla hastalarin ve sagliklilarin, verilen bir
postiirii ne kadar siire koruyabildigi saptandi. Bu amagla supin posizyonda iken, dominant
kalganin 30° fleksiyonu, ayaktayken, her iki omuzun 90° fleksiyonu ve sirtim dayamus
sekilde ayaktayken dominant dizin 90° fleksiyonu pozisyonlarinda g¢alisildi. Sonuglar
saniye cinsinden kaydedildi. Hastalarda ve saglhiklilarda bir viziiel anolog skala

kullamlarak hissedilen genel agr1 ve statik endurans testi sonras: hissedilen agr1 belirlendi.

Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda, FMS’li hastalarda biitiin kas degiskenleri
daha diisiiktii. Aerobik egzersizlerdeki diigiis, anaerobik egzersizlere gére daha belirgindi.
Izokinetik kas giicti; kontrol grubuyla karsilagtinldiginda, FMS’lu hastalarda tiim
izokinetik kas parametreleri belirgin sekilde daha diisiiktli ve aradaki fark % 26 ile %41
arasinda degismekteydi (p<0.05). Izokinetik dinamometre ile belirlenen total iste FMS’lu
hastalarda %36’lik diisiis vardi. Bir viziiel anolog skala kullamilarak degerlendirilen
hissedilen genel agn ve statik endurans sonrasi hissedilen agrnn FMS’li hastalarda daha
belirgindi. El kavrama kuvveti FMS’li hastalarda daha diisiik olarak belirlendi. El kavrama
kuvvetinde FMS’li hastalarda %33’liik diigiis vardi. (p<0.05

Bu c¢alisma FMS’li hastalarda kas performansinda yetersizlik oldugunu
gostermektedir. FMS’lu hastalarda tedavi planlanirken aerobik egzersizler 6ncelikli olarak

g6z oniinde bulundurulmalidir.
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8.SUMMARY

In this study, muscle performance of the healthy women and the women with FMS

was compared.

One hundred women diagnosed with FMS, who were admitted to the Physical
Medicine and Rehabitation Department of Meram Medical School, Selcuk University with
the complaint of common pain and 50 healthy women were included into the study
between August 2005 and January 2006 . A software package-supported isokinetic test and
exercise system (Biodex System 3Pro, USA) to define maximum peak torque of the
dominant shoulder’s abductors and adductors, of the dominant hip’s flexors and extensions
in patient and healthy groups, to define total workload in patients and wellbeings, at
maximal intensity, isokinetic flexions and extensions of the dominant knee were performed
at the speed rate of 180° and the movement range of 90°. This procedure was repeated 30
times. Total workload performed through flexors and extensors was defined. By using a
manometer measuring as Bar, grasp reflex of the dominant hand was defined in patient and

healthy groups.

How long patients and wellbeings can keep on a defined posture was obtained in
order to determine static muscle endurance. For this reason, 30° flexion of the dominant
hip in supine position, 90° flexion of each shoulder while standing and 90° flexion of the
dominant knee while standing in a way leaning the back against anywhere were studied.
Results were recorded as seconds. By using visual analogous scale in the patient and
healthy groups, felt common pain and the pain felt after static endurance test were

detected.

Compared to healthy controls, all muscle variations were lower in the patients with
FMS. The decrease in aerobic exercises was marked according to anaerobic exercises.
Isokinetic muscle strength, compared to the controls, was markedly lower, and the
difference was changing between 26 % and 41 %. (p<0.05). In the total workload defined
by an isokinetic dynamometer, there existed 36 % of a decrease rate in the patients with
FMS. Common pain felt after the evaluation of the use of a visual analogous scale and the
pain felt after the static endurance test were marked in the patients with FMS. The strength
of grasp reflex was determined to be lower in the patients with FMS. In the strength of
grasp reflex, there was a decrease of 33 % in FMS patients. (p<0.05)
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This study indicates that there is a decrease in the muscle performance of the
patients with FMS. While planning treatment regimes for the patients with FMS, aerobic

exercises should be taken into consideration as a priority.
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