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Yumusak Doku Romatizmalan

Uz. Dr. Feride Gogtis

Eklem dis1 yapilarin patolojileri sonucu olusan kas iskelet sisteminin agri-
It bir grup sendromu yumusak doku romatizmasi olarak tanimlanir. Bu yu-
musak doku yapilar1 bursa, tendon, tendon sinovyal kiliflari, entezisler, kaslar
ve fasyadir. Yumusak doku romatizmalarinda agri tek bir eklem dis1 alanda
sinirlt kalabildigi gibi fibromiyalji sendromunda oldugu gibi yaygin agr1 ola-
rak da ortaya cikabilir.! Taruda ve ayirici tanida yardimar olacak laboratuar
testleri kisitli oldugundan iyi bir anamnez, fizik ve nérolojik muayene tan1 igin
onemlidir.

0MUZ BOLGESI
Rotator Cuff Tendiniti, impingement Sendromu ve Rotator Cuff Sendromu

Rotator cuff tendonunu 4 kas meydana getirir: S- Supraspinatus, I- Infras-
pinatus, T- Teres minor, S- Subskapularis.

Supraspinatus omuza abdiiksiyon, subskapularis internal rotasyon, infras-
pinatus ve teres minor eksternal rotasyon yaptirir. Infraspinatus ve teres mi-
nor kaslari ayrica diger kaslarin omuzu hareket ettirmeleri sirasinda olusan
kuvvetleri dengeleyerek omuza stabilizasyon saglarlar. Subskapularis omuz
eklemini anteriordan stabilize eder. Deltoid kasi, omuzun abdiiksiyonu sira-
sinda humerus basini glenoid eklemden uzaklastiracak kadar kuvvet olustu-
rur ancak bu kuvveti supraspinatus kas1 dengeler.2

Rotator cuff tendonu ile ilgili patolojiler omuz agrisinin en sik goriilen se-
beplerindendir. Bas seviyesi tizerinde tekrarlayan hareketler, yasla birlikte de-
jenerasyon ve tendon kanlanmasinda, kas giiciinde azalma, akromioklavikii-
ler eklem anteriorunda olusan osteofitler, omuza akut travma, romatoid artrit
gibi hastaliklar ile birlikte inflamatuar tutulum rotator cuff patolojilerine yol
agar. Impingment sendromu, akromionun 1/3 anterior kisminda supraspina-
tus tendonunun siirtiinme etkisi ile zedelenmesini ifade eder. Rotator cuff ten-
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diniti, impingement sendromuna ek olarak rotator cuff tendonu tizerine gelen
fazla yiik, rotator cuff'in intrensek dejenerasyonu veya kronik tekrarlayan ha-
rekete bagl zedelenme ile de meydana gelebilir. Rotator cuff sendromu ise
tendinit ve impingementin beraber oldugunu belirtmek igin kullanilir.3

Agr1 daha ok deltoid lateralindedir ve omuzun abdiiksiyon ve internal
rotasyon hareketi ile artar. Klinik olarak en temel bulgu 60°-120° omuz aktif
abdiiksiyonu sirasinda agr1 meydana gelmesidir. Baz1 agir vakalarda agr1 ab-
diiksiyonun ilk derecelerinden itibaren baslayip tiim abdiiksiyon hareketi
agikligr boyunca devam edebilir. Omuzun pasif hareketi sirasinda agr1 daha
azdir. Rotator cuff tendonunun palpasyonu agrilidir. Impingement manevra-
s1 da tanida yararhdir: Skapula sabitlendikten sonra yaptirilan zorlu omuz
fleksiyonu sirasinda agr1 meydana gelir.*

Rotator cuff tendiniti zamanla tendonda kismi veya tam yirtilmalara sebep
olabilir. Yirtilmanin derecesinde gore aktif omuz abdiiksiyonu etkilenmeyebi-
lir, abdtiiksiyon sirasinda agr1 veya abdiiksiyon yapamama goriilebilir. Biiyiik
veya tam yirtiklarda kol aktif olarak 900 abdiiksyionda tutulamaz (Kol birak-
ma testi).4

Tanida artrografi, MR ve ultrasonografi yaninda artroskopi de kullanilir.

Tedavide patolojiye gore konservatif veya cerrahi tedavi secilir. Konserva-
tif tedavide ilk asamada amag agriy1 azaltmaktir. NSAID, fiziksel tip modali-
teleri, tendiniti arttiracak tekrarlayici hareketlerden kaginma onerilir. Bu uy-
gulamalara cevap alinamazsa subakromiyal steroid enjeksiyonu yapilabilir.
Ancak steroid enjeksiyonu zaten hasarli olan tendonda tam yirtilmaya sebep
olabileceginden en az 2 ay arayla ve en fazla 3 enjeksiyon yapilmalidir. Agr1
azaldiktan sonra ilk asamada aktif ve pasif hareket agikligini koruyucu egzer-
sizler, ikinci asamada da omuz stabilizasyonunu saglayan infraspinatus, teres
mindr, subskapularis kaslarimi giiglendirmeye yonelik egzersizler uygulanir.
Steroid enjeksiyonu sonrasi iki hafta kuvvetlendirici egzersizler uygulanma-
malidir. Tam yirtiklarda hasta geng, aktif ve sporcu ise cerrahi tedavi tercih
edilir. Cerrahi tedavi sonrasi da yine rehabilitasyon uygulanmalidir.>

Kalsifik tendinit

Semptomatik veya asemptomatik olarak radyografide rotator cuff tendo-
nunda kalsifikasyon goriilme orant %2.7-7.5 arasindadir.® En sik supraspina-
tus tendonunda izlenir. Dérdiincii dekattan dnce goriilme olasilig1 ender oldu-
gundan patogenezinde rotator cuff tendonlarindaki dejenerasyonun rol oyna-
dig1 distiniilmektedir. %20 kadar vakada rotator cuff’in tam yirtigina yol aga-
bilir. Direkt grafide 6zellikle dis rotasyonda gekilen grafide kalsifikasyon izle-
nir. Asemptomatik vakalarda tedavi gerekmez ancak semptomatik vakalarda
tedavi rotator cuff sendromunda oldugu gibidir.3#
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Subakromiyal Bursit

Rotator cuff ve 6zellikle de supraspinatus tendonu ile yakin iliskisinden
dolay1 impingement sendromu ve rotator cuff tendiniti tablosuna subakromi-
yal bursit de siklikla eslik edebilir. Rotator cuff tendinitinin tedavisi bursit tab-
losunda da gerilemeyi saglar. Kronik zedelenme yaninda direkt travma veya
diisme gibi akut travmalar sonrasi da bursit gelisebilir. Rotator cuff tendinitin-
de oldugu gibi omuz abdiiksiyonu sirasinda agr1 vardir; ancak ondan farkl
olarak subakromiyal alanda hassasiyet ve siv1 artis1 saptanir.24

Bisipital Tendinit

Ozellikle omuz 6n kisminda agri ile kendini belli eder. Agri daha gok kro-
niktir. Bisipital tendonun akromiyon ile sikismasi sonucu olusan tenosinovit
nedeniyle tendon ince ve fibrotik hale gelebilir. Bisipital oyuk {izerine palpas-
yon uygulanmast ile agri meydan gelir. Onkolun zorlu supinasyonu sirasinda
(Yergason testi) ve omuzun zorlu fleksiyonu (Speed testi) sirasinda agr1 olus-
turulur. Bisipital tendinit ve rotator cuff tendiniti bir arada bulunabilir.4#

Bisipital tendonda subluksasyon yine bisipital tendon tizerinde hassasiyet
olusturur. Omuz 90 pasif abdiiksiyona getirildikten sonra omuz internal flek-
siyondan eksternal fleksiyona sonra tekrar internal fleksiyona getirilirken bi-
sipital tendonun oyuktan ayrildig: hissedilir.*

Bisipital tendonda yirtik meydana gelebilir; yirtigin daha ¢cok meydana
geldigi bolge bisipital oyugun st bolgesidir. Tam yirtik gelismesi ile birlikte
kas kitlesinin lateralinde karakteristik biilléz biiyiime goriiliir.

Tedavide agriy1 azaltmaya yonelik fiziksel tip ajanlari, tendon kilifi gevre-
sine steroid enjeksiyonlar1 uygulanir. Agrinin azaltilmasiyla birlikte 6nce pa-
sif daha sonra aktif hareket agiklig1 egzersizleri uygulanir.

Adhezif Kapsiilit

Donuk omuz olarak da tanimlanan bu durum her tiirlii omuz patolojisine
sekonder olarak geligebilir. Inflamatuar artritler, diabet, immobilizasyon, di-
siik agr1 esigi, depresyona bagl olusabilecegi gibi idiopatik olarak da meyda-
na gelebilir. 40 yasin altinda goriilme olasiligr azdir. Kapsiil humerus anato-
mik boynuna yapisir ve kalinlasip konrakte olur. Bunun sonucu omuz hareket
agiklig: tiim yonlerde hem aktif hem de pasif olarak ileri derecede kisitlanir.
Erken donemde kullanmamaya bagli kas atrofisi gelisir. Artrografi ile eklem
kapsiil voliimiiniin azaldig1 gosterilir. Normal bir omuz eklem kapsiilii 28-
35ml s1v1 alabilirken adhezif kapsiilit durumunda bu miktar 0.5-.0.3 ml’ye ka-
dar diisebilir.3 Fizik tedavi ajanlari ile agrinin azaltilmasi sonrasi aktif eklem
hareket acikligini arttiracak egzersizler uygulanur. Tedavi aylarca siirebilir.
Refrakter vakalarda anestezi altinda manipiilasyon uygulanabilir.
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Skapulotorasik Bursit

Skapulatorasik bolgede hareket ile krepitus ve agr1 olarak kendisini goste-
rir. Benzer tabloyu skapulanin osteokondromu ve kosta tizerindeki ekzositoz-
lar da meydana getirebilir. Tedavide NSAID yaninda postiir egzersizleri 6ne-
rilir. Subsakpular enjeksiyonlar farkli sonuglar vermistir.6

DiRSEK BOLGESI
Olekranon Bursiti

Subkiitan yerlesimli olan olekranon bursasi romatoid artrit, gut, kalsiyum
pirofosfat birikimi gibi sistemik inflamatuar hastaliklarda veya kronik tekrar-
layan travmalara baglh olarak inflame olabilir. Hemodializ altindaki tiremik
hastalarda da olekranon bursiti gelisebilir. Dirsek eklem hareket aciklig1 koru-
nur ancak bursa sis ve basingla agrilidir. Eger septik durum varsa lokalize ola-
rak eritem de gorilebilir.4

Tedavide aspirasyon ve travmadan korunma tek basina yeterli olabilir.
Apirasyon sonrasi diisiik doz steroid enjekte edilebilir ancak sekonder enfek-
siyon ve ciltte atrofi gelisebilecegi unutulmamalidir. Septik bursit durumunda
aspirasyon yaninda uygun antibiyotik de verilir.

Lateral Epikondilit

Tenisci diregi olarak adlandirilan bu durum vakalarin sadece %10 unda te-
nis oynama sonrasi gelisir.4 Daha ¢ok 6n kolu zorlayan giinliik is ve hobi ha-
reketleri ile meydana gelir. Ekstansor tendonda ozellikle de ekstansor karpi
radialis brevis tendonunda dejenerasyon olusur. Kronik vakalarda tendonda
yirtilma meydana gelebilir. Ekstansor tendonun lateral epikondile yapistig
bolgede palpasyonla hassasiyet, el bileginin zorlu ekstansiyonu ile lateral epi-
kondil ¢evresinde agrida artis goriiliir. Kronik vakalarda radyografik olarak
dirsek gevresinde kalsifikasyon, ekzositoz veya diger kemik anomalilerinin
olup olmadig1 kontrol edilmelidir.

Tedavide 6n kol kaslarin1 zorlayan hareketlerden kaginma, agriy1 azalt-
mak igin fiziksel tip ajanlari, NSAID uygulanir. Sikayet uzun siire devam ede-
bilir. Lateral epikondil iizerine lokal steroid enjeksiyonu ile kisa siirede sonug
elde edilebilir. Tendon kemik insersiyonuna kadar enjeksiyon materyalinin
ulagmasi gereklidir. 2-5 ml lokal analjezik ve steroid karisimi enjekte edilir.”

Medial Epikondilit

Lateral epikondilite gore daha az siklikta goriiliir ve daha az rahatsizlik ve-
rir. Fleksor tendonlardan daha ok fleksor karpi radialisi etkiler. Medial epi-
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kondil tizerine basi ile hassasiyet vardir ve el bileginin fleksiyona zorlanmasi
ile agrida artis olur. Agriy1 azaltacak sekilde aktivitelerin diizenlemesi; NSA-
ID ve steroid enjeksiyonlari ile tedavi edilir. Lateral epinkodilite gore daha az
miktarda (1-3 ml) steroid ve lokal analjezik karisimi uygulanir.”

Biseps Kasi Distal Tendiniti

Biceps kasmin distal insersiyonda olusan tendinit antekubital bolgede sis-
lik ile birlikte kiint bir agr1 yapabilir. Palpasyonla artan agr1 vardir. Tedavide
lokal 1s1, istirahat, NSAID, steroid enjeksiyonu uygulanir.”

EL BIiLEK VE EL BOLGESi
Ganglion

El bilek tizerinde eklem veya tendon kilifindan kaynaklanan snovyum ile
sinirh kistik bir sisliktir ve en sik el bilek sirtinda yer alir. Uzun siireli el bilek
ekstansiyonuna veya travmaya bagh olarak gelisir. Cogunlukla tek semptom
sisliktir. Apirasyon sonrasi ganglion i¢ine steroid enjeksiyonu yapilabilir, cer-
rahi olarak da tamamen g¢ikartilabilir.6

De Quervain Tenosinoviti

El bilek hareketi sirasinda bas parmakla kavrama hareketinin (pinch) sik
tekrart ile gelisir. Abduktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis tendon-
larinda inflamasyon ile birlikte tendon kilifinda daralma meydana gelir. Avug
igine alinan bas parmak tizerine diger parmaklarin fleksiyona getirilip el bile-
ginin pasif olarak ulnar yone zorlanmasi ile agr1 meydana gelir (Finkelstein
testi). Ancak ayn1 manevra ile 1. karpometakarpal eklemin osteoartrozunda da
agri meydana gelebilecegi akilda tutulmalidir. Tedavide NSAID, bas parmagt
notral pozisyonda tutacak sekilde splint, tendon kilifina steroid enjeksiyonu
uygulanir. Nadiren cerrahi olarak inflame tenosinovyumun ¢ikarilmasi gere-
kir.46

El Bilek Tenosinoviti

Abduktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis kaslarina ek olarak el
bileginin diger tendonlarinin da tenosinovit tablosuna katilmasidir. Ekstansor
indisis proprius, ekstansor digiti minimi, ekstansor karpi ulnaris, fleksor kar-
pi radialis, fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum stiperfisyalis ve fleksor di-
gitorum profundus en cok etkilenen tendonlardir. Tekrarlayan hareketler, ro-
matoid artrit, psoriatik artritt gibi inflamatuar artritler nedeniyle olusabilece-
i gibi idiopatik olarak da meydana gelebilir. Tutulan tendona gore klinik tab-
lo degisir. Lokalize agr1 ve hassasiyet yaninda sislik de eslik edebilir. Tenosi-
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novit bazen eklemin artriti ile karisabilir. Tedavide agriy1 olusturan tekrarla-
yic1 hareketlerden kaginmak, splint uygulamasi ve tendon kilifina steroid en-
jeksiyonu uygulanir.4

Dupuytren Kontraktiirii

Palmar fasiyada kontraktiir, kalinlasma, ve kisalma meydana gelmesi ile
olusur. Daha ¢ok erkeklerde goriiliir. Kronik alkolizm, epilepsi ve diabet eslik
eden durumlardir. Kontraktiir tam olarak gelistiginde avug i¢inde karakteris-
tik kordon tarzinda kalin, fibréz, ytizeyel doku hissedilir. En sik olarak ytiziik
parmak etkilenir, daha az siklikta bes, iig ve ikinci parmaklar etkilenir. ilk bul-
gu prolifere olan myelofibroblastlarin olusturdugu hafif agrili nodllerdir.
Prognoz degiskendir; yillarca ayn1 diizeyde kalabildigi gibi progresif seyir iz-
leyerek tiim parmaklarda kontraktiire yol acabilir. Tedavide erken dénemde
sicak uygulama sonrasi germe, steroid enjeksiyonlar: yararli olabilir. Kontrak-
tiir gelistikten sonra palmar fasiyotomi uygulanir ancak yine de rekiirens go-
riilebilir.4

KALCA BOLGESI
Trokanterik Bursit

Sik goriilmesine ragmen kolay atlanan bir tanudir. Orta yas ve yash kisiler-
de ve kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriliir. Lokal travma ve dejene-
rasyon patogenezde rol oynar. Kalca osteoartrozu, lomber spondiloz, alt ekst-
remite boy farklilig1 ve skolyoz bursit gelisiminde katkida bulunabilir. Tro-
kanterik bolgede ve bacak lateralinde agr1 gelisir. Hastalar daha gok kalga ag-
risindan sikayet eder; kronik vakalarda hasta agrinin yerini ve karakterini ifa-
de etmede giicliik geker. Yiiriime ve agrili bolge {izerine yatma agriy1 arttirir.
Agn radikiilapti ile karisabilir. Taniy1 koymada en iyi yol trokanterik bolgeyi
palpe etmektir. Kalca eksternal rotasyonu ve abdiiksiyonu ile agrida artis
meydana gelir. Tedavide uzun bir igne ile steroid enjeksiyonu uygulanir.
NSAID, kilo kayby, iliotibial band germe ve gluteus medius giiclendirme eg-
zersizleri tedaviye ayrica katkida bulunur.

iliopektineal Bursit

[liopektineal bursa iliopsoas kasi arkasinda kalga eklemi 6niinde ve femo-
ral damarlarin lateralinde yer alir. Tekrarlayan travma ve romatoid artrit gibi
inflamatuar hastaliklara bagh olarak bursit gelisir. Kasik ve 6n kalga agris1 ile
kendini gosterir. Agr1 kalcanin pasif ekstansiyonu ve bursanin palpasyonu ile
siddetlenir. %30 oraninda bursit bolgesinde kistik sislik izlenebilir.8 Lokal ste-
roid enjeksiyonlarina yanit verir .
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iskiyal Bursit

Iskiyal bursa, iskiyal tuberozitenin hemen tizerinde yer alir. Travma veya
uzun stireli sert yiizeyler iizerinde oturma sonrasi bursit gelisir. iskiyal tube-
rosite iizerinde palpasyonla agr1 vardir. Tedavide bursa iizerinde gelen basi-
nic1 azaltacak yastik kullanimi ve steroid enjeksiyonlar: yararli olur.4

Piriformis Sendromu

Piriformis kasimnin kisalig1 nedeniyle siyatik sinir tizerine gelen basi ile ba-
cak arkasindan tiim alt ekstremiteye yayilan agr1 olusur. Lomber radikiilopa-
ti ile bulgular karisabilir ancak bel muayenesi normaldir. Kalganin internal ro-
tasyona zorlanmasi ve kalga fleksiyonu ile agr artar. Tedavide piriformis ka-
sin1 germe egzersizleri yararli olur.4

DiZ BOLGESI
Pes Anserin Bursit

Pes anserin sartorius, grasilis ve semitendinéz kaslarinin tendonlarindan
meydana gelir. Pes anserin bursa bu tendonlar ve tibial kollateral ligaman ara-
sinda yer alir. Pes anserin bursiti orta yasl ve yasli, obez, diz osteoartrozu olan
kadinlarda goriiliir. Diz ekleminin 4-5 cm asagisinda eklem medialinde hassa-
siyet hissedilir ve palpasyonla artar. Semptom ¢ogunlukla beraber olan diz
artrozuna baglanabilir. Tedavide steroid enjeksiyonlar1 yaninda adduktor ve
kuadriseps kaslarinin germe egzersizleri yararh olur.4

Prepatellar Bursit (Ev kadini bursiti)

Prepatellar bursa patellar ligamentin iist yarisinda ytiizeyel olarak yer alir.
Tekrarlayan travma sonrasi gelisen bursit patella altinda ytizeyel sislik olarak
gorilir. Agn genellikle ¢ok siddetli degildir. Agrida artis ve eritem septik
bursiti akla getirmelidir. Tedavide bursanin aspirasyonu yaninda tekrarlayan
travmay1 engellemek gereklidir.4

Popliteal Tendinit

Hamstring ve popliteal tendonlarin tendinitine baglh olarak dizin postero-
lateralinde agr1 meydana gelir. Diz 90° fleksiyondayken palpasyonla agr1 olu-
sur. Diiz bacak germe testi agriy1 arttirir. Yokus asag1 kosu ile popliteal tendon
lizerine gelen ytik artar ve tendinite sebep olabilir. Zorlayic1 hareketten kagin-
ma Onerilir. Steroid enjeksiyonu uygulanabilir.4

Patellar Tendinit

Tekrarlayan kosu, atlama hareketleri yapan sporcularda goriiliir. Patellar
tendon tizerinde agr1 ve palpasyonla artan agr1 hissedilir. Tedavide istirahat,
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buz ve splint uygulamasi, kuadriseps ve hamstring kaslarim giiclendirme,
NSAID kullaninilir. Steroid enjeksiyonu tendonda ruptiir meydana getirebile-
ceginden kontrendikedir.4

AYAK BILEG VE AYAK BOLGESI

Asil Tendiniti

Travma, sporcularda asir1 yiiklenme, uygunsuz ayakkabi kullanimi ya-
ninda ankilozan spondilit, Reiter, romatoid artrit, kalsiyum pirofosfat kristal
birikimi gibi inflamatuar hastaliklarda da goriliir. Asil tendonu ve tendon
yapisma yerinin proksimali tizerinde hassasiyet ve sislik vardir. Ayak bilek
hareketi sirasinda krepitasyon ve ayak dorsifleksiyonu sirasinda agri sapta-
nir. Tedavide ayakkabi igine topuk yiikseltme, hafif germe, ayak bilegini ha-
fif plantar fleksiyonda tutan splint uygulamalari, NSAID kullanilir. Asil ten-

donu ruptiire meyilli oldugundan steroid enjeksiyonu klinigi kétiilestirebi-
lir.9

Retrokalkaneal Bursit

Retrokalkaneal bursa asil tendonu ve kalkaneal kemik arasinda yer alir.
Romatoid artrit, spondilartropati, gut, Reiter sendromuna sekonder olarak ge-
lisir. Asil tendonu 6n tarafinda, topukta ve ayak dorsifleksiyonu sirasinda ag-
11, topukta sislik gortliir. Asil tendiniti ile birlikte bulunabilir ve bu iki taniy:
birbirinden ayirt etmek giig olabilir.4

Plantar Fasiit

Ayak plantar bolgesinde agr ile karakterizedir. Idiopatik, uzun siireli yii-
riiyiis, uygunsuz ayakkabi kullanimi sonrasi ve spondilartropatilerde goriiliir.
Yanici ve batic1 tarzdaki agr1 sabah belirgindir, ilk bir iki adim sirasinda agr1
vardir, hareketle kismen rahatlama goriilse de giinliik yiiriiyiis ve uzun siire-
li ayakta kalma sonras1 agr1 yeniden siddetlenir. Plantar fasyanin origosu olan
kalkaneal tuberkiiliin medialinde palpasyonla agr1 hissedilir. Tedavide tekrar-
layan travmadan kaginma Onerilir, ayrica medial arkusu destekelyen ortez ve
lokal steroid enjeksiyonu uygulanabilir.4

Posterior Tibial Tendinit

Travma, romatoid artrit, spondilartropati, ayagin asir1 pronasyonu sonucu
gelisir. Ayagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde problem yoktur ancak
pasif eversiyon veya zorlu inversiyon sirasinda agr1 olusur. Medial malleol
posteriorunda hassasiyet, sislik ve palpasyonla agr1 saptanur. Tedavide istira-
hat, uygun splint, NSAID ve lokal steroid enjeksiyonlar1 uygulanir.
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FiBROMiYALJi SENDROMU

Etiolojisi belli olmayan kronik non-inflamatuar, tetik noktalar ile karakte-
rize yaygin agr1 sendromudur. Fibromiyalji hastalarinin %751 kadindir. Orta-
lama baslangig yas1 35-40 yas arasi olsa da 10-55 yas aras1 genis bir yas arali-
ginda gortilebilir. 55-60 yas sonrasi ilk kez fibromiyalji semptomlar1 gosteren
bir hastada tanida fibromiyaljiden ¢cok neoplazi, enfeksiyon, artrit gibi sebep-
ler aragtirilmalidir.!

Hastaligin patogenezi hakkinda pek ¢ok mekanizma 6ne siiriilmektedir.
Aile bireylerinde de fibromyalji goriilmesi ve serotonin 6ncii genlerinde bazi
alel anomalileri saptanmas1 genetik faktorlerin varligini diistindiirmektedir.
Ayrica kas antremansizligl, mikrotravma, enerji metabolizmasi ve mikrofibril
mikro-dolasiminda bozukluk, periferden duyu iletiminde bozukluk ve agr1
esiginde azalmanin patogenezden sorumlu oldugu ileri siiriilmiistiir. Yunus,
fibromiyaljide hissedilen agrinin santral ve periferik fizyolojik mekanizmala-
rin etkilesimi sonucu olustugunu bildirmistir. Fibromiyaljili hastalarin beyin
omurilik sivilarinda artmig substance-P, diger taraftan beyin omurilik sivis1 ve
kanda azalmis serotonin ve triptofan diizeyleri saptanmustir. 24 saatlik idarda
serbest kortizol atiliminda azalma, kortikotropin salinim testine kars1 abartilt
adrenokortikotropik hormon salinimi yaniti, kortizol ve diger hormonlarin di-
urnal ritminde anormallik, biiyiime hormonu regiilasyonunda degiskenlikler,
cok diisiik diizeylerde insulin benzeri biiyiime faktorii hipotalomo-hipofizer
arkin da patogenezde rolii oldugunu diisiindiirmektedir.10.11,12

Amerikan Romatizma Dernegi 1990 yil1 fibromiyalji kriterlerine gore vii-
cudun dort kadraninda da yaygin agr1 ve fizik muayenede 18 tetik noktanin
11’inde hassasiyet saptanmalidir.1® Tetik noktalarda hassasiyet yaninda der-
matoma uymayan dizestezi ve parasteziler, kardiyak kaynakli olmayan gogiis
agrisi, carpinti, gerilim bas agrisi, uyku bozukluklari, iritabl kolon, temparo-
mandibular eklem sendromu, huzursuzluk, depresyon, ellerde ve parmaklar-
da siskinlik hissi, Raynaud fenomeni klinige eslik edebilir.13.14

Ayiria tanida 6zellikle oto-immun hastaliklar distiniilmelidir. Sistemik
inflamatuar rahatsizlig1 olan kisilerin %25’inde fibromyalji de mevcuttur. Hi-
potiroidi, polimyaljia romatika, hepatit C, uyku apnesi, parvo virus enfeksiyo-
nu, servikal stenoz, hiperparatiroidizm, Cushing sendromu, Addison hastali-
81, Lyme hastalig, eozinofili-myalji sendromu, malignensi, anti-viral ve lipid
diizeyini diisiiren ilaglar, kortikosteroid dozunun azaltilmasi fibromiyalji
sendromunu taklit edebilecegi gibi fibromyalji sendromu ile beraber de gorii-
lebilir.*

Tedavide hastanin egitimi ve tedaviye uyumunun saglanmas: énemlidir.
[lag tedavisi olarak trisiklik anti-depresanlar, seratonin geri alim inhibitérleri
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onerilmektedir.!3 Aerobik egzersizin de yararli oldugu bildirilmistir.12 Tedavi-
ye destek amaciyla ayrica fizik tedavi ajanlari, davranis terapisi uygulanabilir.

= w N =

10.

11.
12.

13.

14.
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