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Yumuflak Doku Romatizmalar›

Uz. Dr. Feride Gö¤üfl

Eklem dışı yapıların patolojileri sonucu oluşan kas iskelet sisteminin ağrı-
lı bir grup sendromu yumuşak doku romatizması olarak tanımlanır. Bu yu-
muşak doku yapıları bursa, tendon, tendon sinovyal kılıfları, entezisler, kaslar
ve fasyadır. Yumuşak doku romatizmalarında ağrı tek bir eklem dışı alanda
sınırlı kalabildiği gibi fibromiyalji sendromunda olduğu gibi yaygın ağrı ola-
rak da ortaya çıkabilir.1 Tanıda ve ayırıcı tanıda yardımcı olacak laboratuar
testleri kısıtlı olduğundan iyi bir anamnez, fizik ve nörolojik muayene tanı için
önemlidir. 

OMUZ BÖLGES‹

Rotator Cuff Tendiniti, ‹mpingement Sendromu ve Rotator Cuff Sendromu

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

Supraspinatus omuza abdüksiyon, subskapularis internal rotasyon, infras-
pinatus ve teres minör eksternal rotasyon yaptırır. Infraspinatus ve teres mi-
nör kasları ayrıca diğer kasların omuzu hareket ettirmeleri sırasında oluşan
kuvvetleri dengeleyerek omuza stabilizasyon sağlarlar. Subskapularis omuz
eklemini anteriordan stabilize eder. Deltoid kası, omuzun abdüksiyonu sıra-
sında humerus başını glenoid eklemden uzaklaştıracak kadar kuvvet oluştu-
rur ancak bu kuvveti supraspinatus kası dengeler.2

Rotator cuff tendonu ile ilgili patolojiler omuz ağrısının en sık görülen se-
beplerindendir. Baş seviyesi üzerinde tekrarlayan hareketler, yaşla birlikte de-
jenerasyon ve tendon kanlanmasında, kas gücünde azalma, akromioklavikü-
ler eklem anteriorunda oluşan osteofitler, omuza akut travma, romatoid artrit
gibi hastalıklar ile birlikte inflamatuar tutulum rotator cuff patolojilerine yol
açar. İmpingment sendromu, akromionun 1/3 anterior kısmında supraspina-
tus tendonunun sürtünme etkisi ile zedelenmesini ifade eder. Rotator cuff ten-
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diniti, impingement sendromuna ek olarak rotator cuff tendonu üzerine gelen
fazla yük, rotator cuff’ın intrensek dejenerasyonu veya kronik tekrarlayan ha-
rekete bağlı zedelenme ile de meydana gelebilir. Rotator cuff sendromu ise
tendinit ve impingementin beraber olduğunu belirtmek için kullanılır.3

Ağrı daha çok deltoid lateralindedir ve omuzun abdüksiyon ve internal
rotasyon hareketi ile artar. Klinik olarak en temel bulgu 60°-120° omuz aktif
abdüksiyonu sırasında ağrı meydana gelmesidir. Bazı ağır vakalarda ağrı ab-
düksiyonun ilk derecelerinden itibaren başlayıp tüm abdüksiyon hareketi
açıklığı boyunca devam edebilir. Omuzun pasif hareketi sırasında ağrı daha
azdır. Rotator cuff tendonunun palpasyonu ağrılıdır. Impingement manevra-
sı da tanıda yararlıdır: Skapula sabitlendikten sonra yaptırılan zorlu omuz
fleksiyonu sırasında ağrı meydana gelir.4

Rotator cuff tendiniti zamanla tendonda kısmi veya tam yırtılmalara sebep
olabilir. Yırtılmanın derecesinde göre aktif omuz abdüksiyonu etkilenmeyebi-
lir, abdüksiyon sırasında ağrı veya abdüksiyon yapamama görülebilir. Büyük
veya tam yırtıklarda kol aktif olarak 900 abdüksyionda tutulamaz (Kol bırak-
ma testi).4

Tanıda artrografi, MR ve ultrasonografi yanında artroskopi de kullanılır. 

Tedavide patolojiye göre konservatif veya cerrahi tedavi seçilir. Konserva-
tif tedavide ilk aşamada amaç ağrıyı azaltmaktır. NSAID, fiziksel tıp modali-
teleri, tendiniti arttıracak tekrarlayıcı hareketlerden kaçınma önerilir. Bu uy-
gulamalara cevap alınamazsa subakromiyal steroid enjeksiyonu yapılabilir.
Ancak steroid enjeksiyonu zaten hasarlı olan tendonda tam yırtılmaya sebep
olabileceğinden en az 2 ay arayla ve en fazla 3 enjeksiyon yapılmalıdır. Ağrı
azaldıktan sonra ilk aşamada aktif ve pasif hareket açıklığını koruyucu egzer-
sizler, ikinci aşamada da omuz stabilizasyonunu sağlayan infraspinatus, teres
minör, subskapularis kaslarını güçlendirmeye yönelik egzersizler uygulanır.
Steroid enjeksiyonu sonrası iki hafta kuvvetlendirici egzersizler uygulanma-
malıdır. Tam yırtıklarda hasta genç, aktif ve sporcu ise cerrahi tedavi tercih
edilir. Cerrahi tedavi sonrası da yine rehabilitasyon uygulanmalıdır.5

Kalsifik tendinit

Semptomatik veya asemptomatik olarak radyografide rotator cuff tendo-
nunda kalsifikasyon görülme oranı %2.7-7.5 arasındadır.6 En sık supraspina-
tus tendonunda izlenir. Dördüncü dekattan önce görülme olasılığı ender oldu-
ğundan patogenezinde rotator cuff tendonlarındaki dejenerasyonun rol oyna-
dığı düşünülmektedir. %20 kadar vakada rotator cuff’ın tam yırtığına yol aça-
bilir. Direkt grafide özellikle dış rotasyonda çekilen grafide kalsifikasyon izle-
nir. Asemptomatik vakalarda tedavi gerekmez ancak semptomatik vakalarda
tedavi rotator cuff sendromunda olduğu gibidir.3,6
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Subakromiyal Bursit

Rotator cuff ve özellikle de supraspinatus tendonu ile yakın ilişkisinden
dolayı impingement sendromu ve rotator cuff tendiniti tablosuna subakromi-
yal bursit de sıklıkla eşlik edebilir. Rotator cuff tendinitinin tedavisi bursit tab-
losunda da gerilemeyi sağlar. Kronik zedelenme yanında direkt travma veya
düşme gibi akut travmalar sonrası da bursit gelişebilir. Rotator cuff tendinitin-
de olduğu gibi omuz abdüksiyonu sırasında ağrı vardır; ancak ondan farklı
olarak subakromiyal alanda hassasiyet ve sıvı artışı saptanır.2,4

Bisipital Tendinit

Özellikle omuz ön kısmında ağrı ile kendini belli eder. Ağrı daha çok kro-
niktir. Bisipital tendonun akromiyon ile sıkışması sonucu oluşan tenosinovit
nedeniyle tendon ince ve fibrotik hale gelebilir. Bisipital oyuk üzerine palpas-
yon uygulanması ile ağrı meydan gelir. Önkolun zorlu supinasyonu sırasında
(Yergason testi) ve omuzun zorlu fleksiyonu (Speed testi) sırasında ağrı oluş-
turulur. Bisipital tendinit ve rotator cuff tendiniti bir arada bulunabilir.4,6 

Bisipital tendonda subluksasyon yine bisipital tendon üzerinde hassasiyet
oluşturur. Omuz 90 pasif abdüksiyona getirildikten sonra omuz internal flek-
siyondan eksternal fleksiyona sonra tekrar internal fleksiyona getirilirken bi-
sipital tendonun oyuktan ayrıldığı hissedilir.4

Bisipital tendonda yırtık meydana gelebilir; yırtığın daha çok meydana
geldiği bölge bisipital oyuğun üst bölgesidir. Tam yırtık gelişmesi ile birlikte
kas kitlesinin lateralinde karakteristik büllöz büyüme görülür. 

Tedavide ağrıyı azaltmaya yönelik fiziksel tıp ajanları, tendon kılıfı çevre-
sine steroid enjeksiyonları uygulanır. Ağrının azaltılmasıyla birlikte önce pa-
sif daha sonra aktif hareket açıklığı egzersizleri uygulanır.

Adhezif Kapsülit

Donuk omuz olarak da tanımlanan bu durum her türlü omuz patolojisine
sekonder olarak gelişebilir. İnflamatuar artritler, diabet, immobilizasyon, dü-
şük ağrı eşiği, depresyona bağlı oluşabileceği gibi idiopatik olarak da meyda-
na gelebilir. 40 yaşın altında görülme olasılığı azdır. Kapsül humerus anato-
mik boynuna yapışır ve kalınlaşıp konrakte olur. Bunun sonucu omuz hareket
açıklığı tüm yönlerde hem aktif hem de pasif olarak ileri derecede kısıtlanır.
Erken dönemde kullanmamaya bağlı kas atrofisi gelişir. Artrografi ile eklem
kapsül volümünün azaldığı gösterilir. Normal bir omuz eklem kapsülü 28-
35ml sıvı alabilirken adhezif kapsülit durumunda bu miktar 0.5-.0.3 ml’ye ka-
dar düşebilir.3 Fizik tedavi ajanları ile ağrının azaltılması sonrası aktif eklem
hareket açıklığını arttıracak egzersizler uygulanır. Tedavi aylarca sürebilir.
Refrakter vakalarda anestezi altında manipülasyon uygulanabilir. 

Yumuflak Doku Romatizmalar› •
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Skapulotorasik Bursit

Skapulatorasik bölgede hareket ile krepitus ve ağrı olarak kendisini göste-
rir. Benzer tabloyu skapulanın osteokondromu ve kosta üzerindeki ekzositoz-
lar da meydana getirebilir. Tedavide NSAID yanında postür egzersizleri öne-
rilir. Subsakpular enjeksiyonlar farklı sonuçlar vermiştir.6

D‹RSEK BÖLGES‹

Olekranon Bursiti

Subkütan yerleşimli olan olekranon bursası romatoid artrit, gut, kalsiyum
pirofosfat birikimi gibi sistemik inflamatuar hastalıklarda veya kronik tekrar-
layan travmalara bağlı olarak inflame olabilir. Hemodializ altındaki üremik
hastalarda da olekranon bursiti gelişebilir. Dirsek eklem hareket açıklığı koru-
nur ancak bursa şiş ve basınçla ağrılıdır. Eğer septik durum varsa lokalize ola-
rak eritem de görülebilir.4

Tedavide aspirasyon ve travmadan korunma tek başına yeterli olabilir.
Apirasyon sonrası düşük doz steroid enjekte edilebilir ancak sekonder enfek-
siyon ve ciltte atrofi gelişebileceği unutulmamalıdır. Septik bursit durumunda
aspirasyon yanında uygun antibiyotik de verilir. 

Lateral Epikondilit

Tenisçi direği olarak adlandırılan bu durum vakaların sadece %10’unda te-
nis oynama sonrası gelişir.4 Daha çok ön kolu zorlayan günlük iş ve hobi ha-
reketleri ile meydana gelir. Ekstansör tendonda özellikle de ekstansör karpi
radialis brevis tendonunda dejenerasyon oluşur. Kronik vakalarda tendonda
yırtılma meydana gelebilir. Ekstansör tendonun lateral epikondile yapıştığı
bölgede palpasyonla hassasiyet, el bileğinin zorlu ekstansiyonu ile lateral epi-
kondil çevresinde ağrıda artış görülür. Kronik vakalarda radyografik olarak
dirsek çevresinde kalsifikasyon, ekzositoz veya diğer kemik anomalilerinin
olup olmadığı kontrol edilmelidir. 

Tedavide ön kol kaslarını zorlayan hareketlerden kaçınma, ağrıyı azalt-
mak için fiziksel tıp ajanları, NSAID uygulanır. Şikayet uzun süre devam ede-
bilir. Lateral epikondil üzerine lokal steroid enjeksiyonu ile kısa sürede sonuç
elde edilebilir. Tendon kemik insersiyonuna kadar enjeksiyon materyalinin
ulaşması gereklidir. 2-5 ml lokal analjezik ve steroid karışımı enjekte edilir.7

Medial Epikondilit

Lateral epikondilite göre daha az sıklıkta görülür ve daha az rahatsızlık ve-
rir. Fleksör tendonlardan daha çok fleksör karpi radialisi etkiler. Medial epi-
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kondil üzerine bası ile hassasiyet vardır ve el bileğinin fleksiyona zorlanması
ile ağrıda artış olur. Ağrıyı azaltacak şekilde aktivitelerin düzenlemesi; NSA-
ID ve steroid enjeksiyonları ile tedavi edilir. Lateral epinkodilite göre daha az
miktarda (1-3 ml) steroid ve lokal analjezik karışımı uygulanır.7

Biseps Kas› Distal Tendiniti

Biceps kasının distal insersiyonda oluşan tendinit antekubital bölgede şiş-
lik ile birlikte künt bir ağrı yapabilir. Palpasyonla artan ağrı vardır. Tedavide
lokal ısı, istirahat, NSAID, steroid enjeksiyonu uygulanır.7

EL B‹LEK VE EL BÖLGES‹

Ganglion

El bilek üzerinde eklem veya tendon kılıfından kaynaklanan snovyum ile
sınırlı kistik bir şişliktir ve en sık el bilek sırtında yer alır. Uzun süreli el bilek
ekstansiyonuna veya travmaya bağlı olarak gelişir. Çoğunlukla tek semptom
şişliktir. Apirasyon sonrası ganglion içine steroid enjeksiyonu yapılabilir, cer-
rahi olarak da tamamen çıkartılabilir.6

De Quervain Tenosinoviti

El bilek hareketi sırasında baş parmakla kavrama hareketinin (pinch) sık
tekrarı ile gelişir. Abduktor pollisis longus ve ekstansör pollisis brevis tendon-
larında inflamasyon ile birlikte tendon kılıfında daralma meydana gelir. Avuç
içine alınan baş parmak üzerine diğer parmakların fleksiyona getirilip el bile-
ğinin pasif olarak ulnar yöne zorlanması ile ağrı meydana gelir (Finkelstein
testi). Ancak aynı manevra ile 1. karpometakarpal eklemin osteoartrozunda da
ağrı meydana gelebileceği akılda tutulmalıdır. Tedavide NSAID, baş parmağı
nötral pozisyonda tutacak şekilde splint, tendon kılıfına steroid enjeksiyonu
uygulanır. Nadiren cerrahi olarak inflame tenosinovyumun çıkarılması gere-
kir.4,6

El Bilek Tenosinoviti

Abduktor pollisis longus ve ekstansör pollisis brevis kaslarına ek olarak el
bileğinin diğer tendonlarının da tenosinovit tablosuna katılmasıdır. Ekstansör
indisis proprius, ekstansör digiti minimi, ekstansör karpi ulnaris, fleksör kar-
pi radialis, fleksör karpi ulnaris, fleksör digitorum süperfisyalis ve fleksör di-
gitorum profundus en çok etkilenen tendonlardır. Tekrarlayan hareketler, ro-
matoid artrit, psöriatik artritt gibi inflamatuar artritler nedeniyle oluşabilece-
ği gibi idiopatik olarak da meydana gelebilir. Tutulan tendona göre klinik tab-
lo değişir. Lokalize ağrı ve hassasiyet yanında şişlik de eşlik edebilir. Tenosi-
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novit bazen eklemin artriti ile karışabilir. Tedavide ağrıyı oluşturan tekrarla-
yıcı hareketlerden kaçınmak, splint uygulaması ve tendon kılıfına steroid en-
jeksiyonu uygulanır.4

Dupuytren Kontraktürü

Palmar fasiyada kontraktür, kalınlaşma, ve kısalma meydana gelmesi ile
oluşur. Daha çok erkeklerde görülür. Kronik alkolizm, epilepsi ve diabet eşlik
eden durumlardır. Kontraktür tam olarak geliştiğinde avuç içinde karakteris-
tik kordon tarzında kalın, fibröz, yüzeyel doku hissedilir. En sık olarak yüzük
parmak etkilenir, daha az sıklıkta beş, üç ve ikinci parmaklar etkilenir. İlk bul-
gu prolifere olan myelofibroblastların oluşturduğu hafif ağrılı nodüllerdir.
Prognoz değişkendir; yıllarca aynı düzeyde kalabildiği gibi progresif seyir iz-
leyerek tüm parmaklarda kontraktüre yol açabilir. Tedavide erken dönemde
sıcak uygulama sonrası germe, steroid enjeksiyonları yararlı olabilir. Kontrak-
tür geliştikten sonra palmar fasiyotomi uygulanır ancak yine de rekürens gö-
rülebilir.4

KALÇA BÖLGES‹

Trokanterik Bursit

Sık görülmesine rağmen kolay atlanan bir tanıdır. Orta yaş ve yaşlı kişiler-
de ve kadınlarda erkeklere oranla daha fazla görülür. Lokal travma ve dejene-
rasyon patogenezde rol oynar. Kalça osteoartrozu, lomber spondiloz, alt ekst-
remite boy farklılığı ve skolyoz bursit gelişiminde katkıda bulunabilir. Tro-
kanterik bölgede ve bacak lateralinde ağrı gelişir. Hastalar daha çok kalça ağ-
rısından şikayet eder; kronik vakalarda hasta ağrının yerini ve karakterini ifa-
de etmede güçlük çeker. Yürüme ve ağrılı bölge üzerine yatma ağrıyı arttırır.
Ağrı radikülapti ile karışabilir. Tanıyı koymada en iyi yol trokanterik bölgeyi
palpe etmektir. Kalça eksternal rotasyonu ve abdüksiyonu ile ağrıda artış
meydana gelir. Tedavide uzun bir iğne ile steroid enjeksiyonu uygulanır.
NSAID, kilo kaybı, iliotibial band germe ve gluteus medius güçlendirme eg-
zersizleri tedaviye ayrıca katkıda bulunur. 

‹liopektineal Bursit

İliopektineal bursa iliopsoas kası arkasında kalça eklemi önünde ve femo-
ral damarların lateralinde yer alır. Tekrarlayan travma ve romatoid artrit gibi
inflamatuar hastalıklara bağlı olarak bursit gelişir. Kasık ve ön kalça ağrısı ile
kendini gösterir. Ağrı kalçanın pasif ekstansiyonu ve bursanın palpasyonu ile
şiddetlenir. %30 oranında bursit bölgesinde kistik şişlik izlenebilir.8 Lokal ste-
roid enjeksiyonlarına yanıt verir . 

• Feride Gö¤üfl
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‹skiyal Bursit

İskiyal bursa, iskiyal tuberozitenin hemen üzerinde yer alır. Travma veya
uzun süreli sert yüzeyler üzerinde oturma sonrası bursit gelişir. İskiyal tube-
rosite üzerinde palpasyonla ağrı vardır. Tedavide bursa üzerinde gelen bası-
nıcı azaltacak yastık kullanımı ve steroid enjeksiyonları yararlı olur.4

Piriformis Sendromu

Piriformis kasının kısalığı nedeniyle siyatik sinir üzerine gelen bası ile ba-
cak arkasından tüm alt ekstremiteye yayılan ağrı oluşur. Lomber radikülopa-
ti ile bulgular karışabilir ancak bel muayenesi normaldir. Kalçanın internal ro-
tasyona zorlanması ve kalça fleksiyonu ile ağrı artar. Tedavide piriformis ka-
sını germe egzersizleri yararlı olur.4

D‹Z BÖLGES‹

Pes Anserin Bursit

Pes anserin sartorius, grasilis ve semitendinöz kaslarının tendonlarından
meydana gelir. Pes anserin bursa bu tendonlar ve tibial kollateral ligaman ara-
sında yer alır. Pes anserin bursiti orta yaşlı ve yaşlı, obez, diz osteoartrozu olan
kadınlarda görülür. Diz ekleminin 4-5 cm aşağısında eklem medialinde hassa-
siyet hissedilir ve palpasyonla artar. Semptom çoğunlukla beraber olan diz
artrozuna bağlanabilir. Tedavide steroid enjeksiyonları yanında adduktor ve
kuadriseps kaslarının germe egzersizleri yararlı olur.4

Prepatellar Bursit (Ev kad›n› bursiti)

Prepatellar bursa patellar ligamentin üst yarısında yüzeyel olarak yer alır.
Tekrarlayan travma sonrası gelişen bursit patella altında yüzeyel şişlik olarak
görülür. Ağrı genellikle çok şiddetli değildir. Ağrıda artış ve eritem septik
bursiti akla getirmelidir. Tedavide bursanın aspirasyonu yanında tekrarlayan
travmayı engellemek gereklidir.4

Popliteal Tendinit

Hamstring ve popliteal tendonların tendinitine bağlı olarak dizin postero-
lateralinde ağrı meydana gelir. Diz 90° fleksiyondayken palpasyonla ağrı olu-
şur. Düz bacak germe testi ağrıyı arttırır. Yokuş aşağı koşu ile popliteal tendon
üzerine gelen yük artar ve tendinite sebep olabilir. Zorlayıcı hareketten kaçın-
ma önerilir. Steroid enjeksiyonu uygulanabilir.4

Patellar Tendinit

Tekrarlayan koşu, atlama hareketleri yapan sporcularda görülür. Patellar
tendon üzerinde ağrı ve palpasyonla artan ağrı hissedilir. Tedavide istirahat,
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buz ve splint uygulaması, kuadriseps ve hamstring kaslarını güçlendirme,
NSAID kullanınılır. Steroid enjeksiyonu tendonda ruptür meydana getirebile-
ceğinden kontrendikedir.4

AYAK B‹LE⁄‹ VE AYAK BÖLGES‹

Aflil Tendiniti

Travma, sporcularda aşırı yüklenme, uygunsuz ayakkabı kullanımı ya-
nında ankilozan spondilit, Reiter, romatoid artrit, kalsiyum pirofosfat kristal
birikimi gibi inflamatuar hastalıklarda da görülür. Aşil tendonu ve tendon
yapışma yerinin proksimali üzerinde hassasiyet ve şişlik vardır. Ayak bilek
hareketi sırasında krepitasyon ve ayak dorsifleksiyonu sırasında ağrı sapta-
nır. Tedavide ayakkabı içine topuk yükseltme, hafif germe, ayak bileğini ha-
fif plantar fleksiyonda tutan splint uygulamaları, NSAID kullanılır. Aşil ten-
donu ruptüre meyilli olduğundan steroid enjeksiyonu kliniği kötüleştirebi-
lir.9

Retrokalkaneal Bursit

Retrokalkaneal bursa aşil tendonu ve kalkaneal kemik arasında yer alır.
Romatoid artrit, spondilartropati, gut, Reiter sendromuna sekonder olarak ge-
lişir. Aşil tendonu ön tarafında, topukta ve ayak dorsifleksiyonu sırasında ağ-
rı, topukta şişlik görülür. Aşil tendiniti ile birlikte bulunabilir ve bu iki tanıyı
birbirinden ayırt etmek güç olabilir.4

Plantar Fasiit

Ayak plantar bölgesinde ağrı ile karakterizedir. İdiopatik, uzun süreli yü-
rüyüş, uygunsuz ayakkabı kullanımı sonrası ve spondilartropatilerde görülür.
Yanıcı ve batıcı tarzdaki ağrı sabah belirgindir, ilk bir iki adım sırasında ağrı
vardır, hareketle kısmen rahatlama görülse de günlük yürüyüş ve uzun süre-
li ayakta kalma sonrası ağrı yeniden şiddetlenir. Plantar fasyanın origosu olan
kalkaneal tuberkülün medialinde palpasyonla ağrı hissedilir. Tedavide tekrar-
layan travmadan kaçınma önerilir, ayrıca medial arkusu destekelyen ortez ve
lokal steroid enjeksiyonu uygulanabilir.4

Posterior Tibial Tendinit

Travma, romatoid artrit, spondilartropati, ayağın aşırı pronasyonu sonucu
gelişir. Ayağın fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde problem yoktur ancak
pasif eversiyon veya zorlu inversiyon sırasında ağrı oluşur. Medial malleol
posteriorunda hassasiyet, şişlik ve palpasyonla ağrı saptanır. Tedavide istira-
hat, uygun splint, NSAID ve lokal steroid enjeksiyonları uygulanır.4

38



Yumuflak Doku Romatizmalar› •

F‹BROM‹YALJ‹ SENDROMU

Etiolojisi belli olmayan kronik non-inflamatuar, tetik noktalar ile karakte-
rize yaygın ağrı sendromudur. Fibromiyalji hastalarının %75’i kadındır. Orta-
lama başlangıç yaşı 35-40 yaş arası olsa da 10-55 yaş arası geniş bir yaş aralı-
ğında görülebilir. 55-60 yaş sonrası ilk kez fibromiyalji semptomları gösteren
bir hastada tanıda fibromiyaljiden çok neoplazi, enfeksiyon, artrit gibi sebep-
ler araştırılmalıdır.1

Hastalığın patogenezi hakkında pek çok mekanizma öne sürülmektedir.
Aile bireylerinde de fibromyalji görülmesi ve serotonin öncü genlerinde bazı
alel anomalileri saptanması genetik faktörlerin varlığını düşündürmektedir.
Ayrıca kas antremansızlığı, mikrotravma, enerji metabolizması ve mikrofibril
mikro-dolaşımında bozukluk, periferden duyu iletiminde bozukluk ve ağrı
eşiğinde azalmanın patogenezden sorumlu olduğu ileri sürülmüştür. Yunus,
fibromiyaljide hissedilen ağrının santral ve periferik fizyolojik mekanizmala-
rın etkileşimi sonucu oluştuğunu bildirmiştir. Fibromiyaljili hastaların beyin
omurilik sıvılarında artmış substance-P, diğer taraftan beyin omurilik sıvısı ve
kanda azalmış serotonin ve triptofan düzeyleri saptanmıştır. 24 saatlik idarda
serbest kortizol atılımında azalma, kortikotropin salınım testine karşı abartılı
adrenokortikotropik hormon salınımı yanıtı, kortizol ve diğer hormonların di-
urnal ritminde anormallik, büyüme hormonu regülasyonunda değişkenlikler,
çok düşük düzeylerde insulin benzeri büyüme faktörü hipotalomo-hipofizer
arkın da patogenezde rolü olduğunu düşündürmektedir.10,11,12

Amerikan Romatizma Derneği 1990 yılı fibromiyalji kriterlerine göre vü-
cudun dört kadranında da yaygın ağrı ve fizik muayenede 18 tetik noktanın
11’inde hassasiyet saptanmalıdır.10 Tetik noktalarda hassasiyet yanında der-
matoma uymayan dizestezi ve parasteziler, kardiyak kaynaklı olmayan göğüs
ağrısı, çarpıntı, gerilim baş ağrısı, uyku bozuklukları, iritabl kolon, temparo-
mandibular eklem sendromu, huzursuzluk, depresyon, ellerde ve parmaklar-
da şişkinlik hissi, Raynaud fenomeni kliniğe eşlik edebilir.13,14

Ayırıcı tanıda özellikle oto-immun hastalıklar düşünülmelidir. Sistemik
inflamatuar rahatsızlığı olan kişilerin %25’inde fibromyalji de mevcuttur. Hi-
potiroidi, polimyaljia romatika, hepatit C, uyku apnesi, parvo virus enfeksiyo-
nu, servikal stenoz, hiperparatiroidizm, Cushing sendromu, Addison hastalı-
ğı, Lyme hastalığı, eozinofili-myalji sendromu, malignensi, anti-viral ve lipid
düzeyini düşüren ilaçlar, kortikosteroid dozunun azaltılması fibromiyalji
sendromunu taklit edebileceği gibi fibromyalji sendromu ile beraber de görü-
lebilir.4

Tedavide hastanın eğitimi ve tedaviye uyumunun sağlanması önemlidir.
İlaç tedavisi olarak trisiklik anti-depresanlar, seratonin geri alım inhibitörleri
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önerilmektedir.13 Aerobik egzersizin de yararlı olduğu bildirilmiştir.12 Tedavi-
ye destek amacıyla ayrıca fizik tedavi ajanları, davranış terapisi uygulanabilir.
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