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OZET

Unliisoy I. (Gebelerde yumusak doku romatizmalarimin izlenme sikligi ve
demografik ozelliklerle iliskisi), Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Uzmanhik Tezi, Kirikkale, 2009.

Gebelik; fetusun biiylimesine uygun bir ortamin hazirlanabilmesi ve annenin
bu dénemi tolere edebilmesi igin birgok fizyolojik degisikligin geligtigi bir siirectir.
Bu degisikliklerden diger sistemler gibi muskuloskelatal sistem de etkilenir.
Muskuloskeletal kaynakli agnlarin cinsiyete spesifik dzellik tagidig1 bilinmektedir.
Dolayisiyla cinsiyete 6zgii hormonal ve anotomik &zelliklerin belirginlestigi gebelik
déneminde bu degisimin muskuloskelatal kaynakhi yumusak doku romatizmalari
(YDR)nin gelisimine zemin hazirlama olasiligi da yiiksek gozikkmektedir

Bu ¢aligma muskuloskeletal kaynakli YDR’lerin gebelikte izlenme sikligini
ve bunun demografik parametrelerle iliskisini saptamak amaciyla planlandi. Bu
amagla randomize 300 gebe calismaya dahil edildi. Olgularin yas, meslek, egitim
diizeyi, evlilik yasi, gravite sayisi, gebelik haftasi, bulundugu trimester, kronik
sistemik  hastalik varlig1, kullandig ilaglar kayit edildi. Yakinmalan; siire,
lokalizasyon ve yayilm yéniinden sorgulandi. On tam olarak distiniilen YDR’ye
spesifik tam kriterleri ve gerektiginde ilgili tetkikler vapilarak tani kesinlestirildi.

Yas ortalamas1 25.7+5.4 olan gebelerin %37.3%ii ilkokul egitim diizeyinde,
%87’sinin meslegi ev hammi idi. Gebelerin %401 primigravit, %3581 figiincii
trimesterdeydi. Ortalama gebelik haftasi 27.9+10.2 idi. Muskuloskelatal sisteme ait
yakinmasi olan 259 gebe vardi. En sik yakinma agri(%51.3) idi. Gebelerin
%64.3’tinde en az bir YDR mevcuttu, bunlarin da %]11’inde vaygin [fibromiyalji
sendromu (FMS)], %47’sinde bolgesel [miyofasial agri sendromu (MFAS)],
%33’tinde lokal (tendinit vb.), %18’inde ¢oklu YDR vardi. YDR olan tiim gebelerde
YDR olmayanlara kiyasla demografik parametrelerden egitim diizeyi anlamh oranda
diigiiktii (p= 0.07). FMS ve lokal YDR tanili gebelerde de diisiik egitim diizeyine
sahip olanlarin orani daha yiiksekti (sirasiyla p=0.025, p=0.03). Ayrica ek bir kronik
hastalig1 olanlarda FMS daha fazla orandayd (p=0.026).




Vil

Bu bulgular muskuloskelatal rahatsizliklarlarin genel kadin populasyondaki
izlenme oram (%18-45) ile kiyaslandiginda YDR lerin, demografik ozelliklere fazla
bagh olmaksizin gebelikte daha sik izlenebilecegini diisiindiirmektedir. Bunda
gebelikte diizeylerinin arttig: bilinen Ostrojen, progesteron, relaksin hormonlarinin
bag dokusu ve agn algis iizerine etkilerinin ve degisen postiiriin rolii olabilir. Yinede
kesin bir yorum igin aym tamsal kriterlerin kullamldigi genel populasyonla
karsilastirmali ¢aligmalara gereksinim oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Yumusak doku romatizmasi. Miyofasial agr

sendromu, Fibromiyalji sendromu, Tendinit, Bursit
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ABSTRACT

Unli]soy i. (The frequency of soft tissue rheumatism in pregnant women and its
relations with demographic properties), Kirikkale University Medical Faculty
Physical Medicine and Rehabilitation, Specialization Thesis , Kirikkale, 2009

Pregnancy is a period which a special atmosphere occurs for the growth of fetus and
many physiologic changes are formed for mother to tolerate this period

Musculosceletal system is also effected as other systems. Musculosceletal pain is
known as gender specific properties. Therefore, in the pregnancy period, evident
gender specific hormonal and anatomic properties, anatomic and physiologic
changes are likely to play role in musculosceletal origined soft tissue rheumatism
(STR). This study is planned for demonstrating the frequency of musculosceletal
origined STR in pregnancy and its relations with the demographic parameters. For
this aim, randomly 300 pregnant women took place in this study. The age,
profession, education, age of marriage, gravity number, pregnancy week of the cases,
trimester standing, presence of a chronical systemic disease, medications in use are
noted. The complaints are questioned for duration, localization and invasion. With
specific diagnosis criteria and with related examinations in need, STR thought as
prediagnosis sealed as diagnosis. 37.3% of the pregnant women were in primary
school degree, 87% were house-wives and the average age was 25.7 + 5.4. The 40%
of pregnant women were primigravida, 58% were in the third trimester. Average
pregnancy week was 27.9£10.2. There were 259 expectant women complaining
about musculosceletal system. The most common complaint was pain (51.3%). In
pregnant women 64.3% had at least one STR, 11% had diffuse [fibromyalgia
syndrome (FMS) |, 47% had regional [myofascial pain syndrome (MFPS) ], 33% had
local (tendinitis.etc.), 18% had multiple STR. Just the educational degrees from the
demographic parameters were lower significantly in expectant women who had STR
than in expectant women who didn’t have STR. (p= 0.07). The FMS and local STR
frequency were higher in lower educational degree (in turn p=0.025, p=0.03). FMS

was more frequent in whom had chronical disease (p=0.026).




ix

These findings shows that comparing to musculosceletal disorders frequency in
general women population (18-45%), STRs may be more frequently seen in pregnant
women ,although they are not related to the demographic properties. Increasing
levels of oestrogen, progesterone and relaxin hormons’ affects on connective tissue
and pain sense and changed posture in pregnancy may play role in this. Anyway for a
certain explanation, we need to make a comparative study with general population

using the same diagnostic criteria.

Key words: Pregnancy, Soft Tissue Rheumatism, Myofascial Pain Syndrome,

Fibromyalgia Syndrome, Tendinitis, Bursitis
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GIRiS

Gebelik; anne adayinda meydana gelecek olan degisimlerin daha kolay tolere
edilebilmesi ve fetusun bilyiimesine uygun bir ortamin hazirlanmasi icin hemen
hemen tiim organ sistemlerinde birgok fizyolojik degisikligin meydana geldigi bir
stiregtir. Normal bir fizyolojik siire¢ olarak kabul edilen bu dénemde hormonal,
anotomik ve vaskiiler degisimler muskuloskelatal sistemi de etkileyerek patolojik
stireglere yol agabilir.

Gebelikte goriilen kas-iskelet sistemi degisikliklerinin nedenleri; postiiral ve
hormonal degisiklikler, kilo alma, siv1 retansiyonu ve gebelik dncesindeki kas-iskelet
sistemi kaynakli agri 6ykiistdiir. Bunlardan en oénemlileri bel agrisi, karpal tiinel
sendromu (KTS), kondromalazi patella, femur bag osteonekrozu, kalcada gegici
osteoporoz ve bacak kramplandir. Korunma ve tedavi yaklasimlari egitim, istirahat,
egzersizler, mekanik destekler, fizik tedavi ajanlari, masaj ve mobilizasyon
teknikleri, ilag tedavisi ve cerrahi tedaviyi igerir (1).

Eklem dis1 yapilarin patolojileri sonucu olusan kas iskelet sisteminin agrili bir
grup sendromu yumusak doku romatizmalari (YDR) olarak tanimlanr. Yumusak
doku romatizmalari lokal, bolgesel ve yaygin olmak iizere 3 baslik altinda

siiflandirihir (2).

Yumugak doku romatizmalarinda agri tek bir eklem dis1 alanda sinirl
kalabildigi gibi miyofasial agri sendromunda (MFAS) oldugu gibi bolgesel veya
fibromiyalji sendromu (FMS)’ndaki gibi yaygin agr olarak da ortaya ¢ikabilir.

FMS; halen etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen; viicutta yaygin agrilar, fizik
muayenede spesifik anatomik bélgelerde hassas noktalar, yorgunluk, tutukluk, uyku
bozukluklari, paresteziler ve subjektif sislikler ile karakterize non-inflamatuar, non-
otoimmiin eklem dig1 romatizmal bir hastaliktir (2,3). Toplumdaki goriilme sikliginin
kadinlarda erkeklerden 9 kez daha fazla oldugu bildirilmektedir (4). 1990 American
College of Rheumotology (ACR) kriterlerine gére FMS tanisi konulmasi icin en az 3
ay devam eden yaygin viicut agris1 ve 18 hassas noktanin en az 11°nde agri olmasi

gerekir (5).
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Semptomatolojisinde yaygin agrilara yorgunluk, uyku bozuklugu, sabah
tutuklugu, ekstremite distallerinde subjektif sislik ve paresteziler, bas agrisi,
anksiyete, depresyon, dismenore, irritabl barsak sendromu, kadin iiretral sendromu

ve Raynaud fenomeni eslik edebilir 4).

Tedavide temel olarak uyku bozuklugu ve kan dolagimini diizeltme, agriyl
azaltarak miimkiin oldugunca yasam Kkalitesini yikseltme hedeflenmektedir. Bu
amagla analjezik ilaglar, antidepresanlar, miyorelaksanlarin yanisira ytiizeyel ve derin
151 ajanlari, elektroterapi, masaj ve egzersiz gibi fizik tedavi uygulamalan ile

davranig ve psikolojik tedavi yaklasimlan siklikla kullanilmaktadir (4).

MFAS; kas ve/veya fasiyalarda tetik nokta (trigger point) ve gergin bantlarin
(taut band) varhig1 ve bu noktalarin uyarilmasi ile yansiyan agr, duyusal degisiklikler
ve lokal segirme cevabmin (local twitch response) gelismesi ile karakterize bir
yumusak doku romatizmasi (nonartikiiler romatizma) veya bélgesel agn
sendromudur. Hastalar genelde inatgi agn, kas agnsi, yorgunluk, eklem hareket

kisithligi veya bunlarin birlikte oldugu durumlarda klinige basvururlar (6).

Tedavide agrinin azaltilmas, eklemlerde hareket kaybimin giderilmesi ve olay
baglatici/artirier  faktorlerin+ ortadan  kaldirilmas: amaclanmaktadir.  Tedavi
yontemlerinin baginda hasta egitimi, medikal tedavi, germe, lokal enjeksiyon,
postizometrik relaksasyon, ultrason, masaj, elektrik stimiilasyonu, iskemik

kompresyon ve akupunktur yéntemleri sayilabilir (7.8).

Lokal yumusak doku romatizmalari oldukga sik gériilmektedir. Bu hastaliklar
hastay: ¢ok rahatsiz eder ve giinlik yasam zorlagtinirlar. Tamida ve ayirier tamda
yardimer olacak laboratuar testleri kisith oldugundan iyi bir anamnez, fizik ve
nérolojik muayene tam igin 6nemlidir, laboratuvar tetkiklerinden ise yiizeyel doku
ultrasonografisi tantya yardime bir tetkik olarak kullanilabilir (3). Bunlar arasinda en
sik goriilenler: lateral ve medial epikondilit, supraspinatus tendiniti, bisipital tendinit,
karpal tiinel sendromu, tetik parmak, De Quervain tendiniti, anserin bursit,

trokanterik bursit ve plantar fasittir.




Genel olarak yumusak doku romatizmalarimnin gebelik doéneminde goriilme
sikh@ konusundaki veriler literatiirde oldukga kisith ve yetersizdir. Ciinkil son
dekatlara kadar YDR’lerin tani kriterleri ve simflamasi konusunda ortak bir goriis

olusturulamamusti.

FMS ve gebelik arasindaki iliski hakkinda sadece birka¢ arastirma vardir.
Ostensen ve arkadaslarinin yaptigr bir galismada FMS olan gebelerde gebelik
ilerledik¢e semptomlarda siddetlenme ve hastalik giinlerinde arti saptanmustir (9).
Hem FMS hem de gebelik bel agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu ve bas dénmesi
gibi sikayetlere yol agtig1 i¢in bu iki durumun beraber bulunmasinin semptomlarin

siddetlenmesine yol agtig: belirtilmistir (10).

Literatirde gebelik ile miyofasiyal agri sendromu ve lokal yumusak doku
romatizmalarinin birlikteligi hakkinda yapilan arastirmalar cok az sayida ve kisithdir.
Fakat son yillarda muskuloskelatal kaynakls patolojilerin seks-spesifik olduguna dair
yayinlarin ¢ikmasiyla birlikte kadin yasaminin belli dénemlerine odakh galigmalar
hiz kazanmistir. Cinsiyete 6zgii parametrelerin en belirgin oldugu gebelik dénemi de

bunlardan biridir.

Bu ¢alismada tiim gebelik stirecinde yumusak doku romatizmalarinin izlenme
sikligin ve trimesterlere gére dagilimini belirlemek, dagilimda etkili olabilecek olas

demografik verileri arastirmak amaglanmustir.




GENEL BILGILER

2.1. YUMUSAK DOKU ROMATIZMALARI

Eklem dis1 yapilarin patolojileri sonucu olusan kas iskelet sisteminin agrili bir
grup sendromu yumusak doku romatizmasi (YDR) olarak tanimlanir. Giiniimiizde
bazi otorler gegmiste kullanilan “miyofasiyal agri”, “non-artikiiler romatizma” gibi
terimler yerine “yumusak doku agri  sendromlart™ teriminin kullanilmasini
onermektedir (2). Yumusak doku yapilari bursa, tendon, tendonun sinovyal kiliflari,
entezisler, kaslar ve fasyadir. YDR’lerde agri, tek bir eklem dis1 alanda sinirh
kalabildigi gibi yaygin da olabilir. Yumusak doku agr sendromlar lokal, bélgesel ve
yaygin olmak tizere 3 baghk altinda siniflandinhir (Tablo 2.1) (2,3).

Tablo 2.1. Yumusak doku agr sendromlarimin siniflandirmas: J

Lokal:

* Bursitler - subakromiyal, olekranon, trokanterik, prepatellar, anserin

* Tenosinovitler - biseps, supraspinatus, infrapatellar, asil

* Entezopatiler - lateral epikondilit, medial epikondilit, epin kalkanei
Bilgesel:

* Miyofasiyal agr sendromu (MFAS) - gévde ve ekstremite kaslarin: igeren

* Miyofasiyal agr disfonksiyon sendromu - yiiz kaslarin iceren MFAS

® Yanstyan agn — visseral ve diger yumusak doku bol gelerinden yansiyan agri
* Kompleks rejyonel agri sendromu — tip I ve 11

Yaygin:

* Fibromiyalji sendromu (FMS)

* Kronik yorgunluk sendromu — yaygin viicut agrist varhginda FMS ye benzer
¢ Osteomalazi — vitamin D eksikligi

e Hipermobilite sendromu — aksiyel iskelet ve eklemlerde yumusak doku

laksisitesi




Lokal durumlarin ¢ofunun tekrarlayan mekanik travmaya bagh olarak
geligtigi digtiniilmektedir. Anatomik tutulum yerine gére adlandinilirlar. Tipik bir
oykiiyle birlikte etkilenen bélgenin palpasyonunda belirgin agr1 mevcuttur.

Bélgesel sendromlar MFAS’de oldugu gibi bir anatomik bolgeye veya viicut
kadranina sinirhdirlar.

Yaygm olanlar ise FMS’de oldugu gibi muskuloskeletal sistemi daha global
tarzda etkileyen sistemik bozukluklari igerirler (2).

Bu ¢alismada yukaridaki siniflama ve tammlara bagl kalinarak, giinliik
pratikte yumusak dokudan kaynakli kas iskelet sistemi agrilar1 i¢in yumusak doku
romatizmalari terimi daha sik kullamldigindan “yumusak doku agr1 sendromlan”

tanimu yerine “yumusak doku romatizmalari” (YDR) terimi tercih edilmistir.

2.2. FIBROMIiYALJi SENDROMU
2.2.1 Tamim

FMS yaygin muskuloskeletal agri ve spesifik anatomik bolgelerde hassas
noktalarla karakterize eklem disi idiyopatik, kronik agr sendromudur. Uyku
bozukluklari, yorgunluk, bas agrisi, sabah tutuklugu, paresteziler ve anksiyete diger
sik goriilen semptomlardir (11).

ACR (4merican College of Rheumatology) 1990 yilinda, bu hastaligin
siniflama kriterlerini belirlemistir (5). Bu kriterlere gore en az li¢ aydir devam eden
yaygn agrilar ve 4 kg basingla yapilan palpasyonda viicutta belirlenmis 18 duyarl
noktadan en az 11’inde agri olmasi gereklidir. Bu kriterler FMS i¢in normal
kontrollere ve diger agnili hastaliklara gore orta derecede sensitivite (88.4%) ve
spesivite(81.1%)’ye sahiptir (2).

Bazi arastirmacilar FMS’yi genelde primer ve sekonder olarak iki grupta
incelemiglerdir. Primer fibromiyaljide hastalia sebep olan ya da eslik eden bir
durum yoktur. Sekonder fibromiyaljili hastalar ise daha Snceden romatoid artrit,
osteoartrit gibi diger kronik hastaliklara sahiptir. Ama bu hastalar icin altta yatan bu

medikal durumlardan ¢ok fibromiyaljinin semptomlari daha da énemlidir (12).




2.2.2. Epidemiyoloji
Toplumdaki gériilme orant %0.5-4 tiir. Kadinlarda 9-10 kat daha sik olarak

gozlenmektedir. Siklikla 2-5.dekadlarda goriliir ve prevalans yasla artar (13).

2.2.3. Etiyopatogenez:

Etiyopatogenez kesin olarak bilinmemektedir. Fibromiyalji veya diger kronik
agrili durumlarda etken siklikla tek bir faktorle simirh degildir. Etiyolojide diisiiniilen
en sik nedenler; viral enfeksiyonlar, travma, psikolojik faktérler ve ilag tedavisindeki
degisikliklerdir ( en sik kortikosteroid birakilmasi) (13).
2.2.3.1. Enfeksiyon: HIV, hepatit C, Hepatit B gibi viral ajanlar fibromiyaljiyle
epidemiyolojik ve klinik agidan iligkili olabilir. Onceki calismalarda Parvoviriis
B19un fibromiyolji patogenezinde etkili oldugu ileri siiriilmiis fakat sonraki yillarda
béyle bir iliski olmadig1 gosterilmistir (14). Calismalarda fibromiyalji veya kronik
yorgunluk sendromunu tetikleyen enfeksiyonlar arasinda EBV ve Lyme
hastaligindan da bahsedilmektedir (15).
2.2.3.2. Travma: Cogu hastada semptomlarin baglamasinda veya siddetlenmesinde
travma Sykiisti vardir. Siklikla arag ici trafik kazalarindan sonra, Ozellikle de boyun
bolgesi travmalarini takiben fibromiyalji gelismektedir.
2.2.3.3. Hormonal dengesizlik: Viicudun strese kars1 cevabinda hipotalamik-
pitiliter-adrenal (HPA) aks aktivitesi &nemlidir. Fibromiyaljinin stresin ¢esitli
formlariyla olan iliskisi HPA aksindaki hormonal degisikliklerle desteklenmistir
(14).
2.2.3.4. Otonom ve santral sinir sistemi: Deri hiperreaktivitesi, soguga karsi
duyarlilikta artis ve ortostatik dengesizlik FMS’de gériilen otonom sinir sistemi
degigiklikleridir. Agni sinyalleri endojen ve eksojen mekanizmalarla kontrol edilir.
Fibromiyalji hastalarinda agriya tolerans azalmistir. Bu hastalarda beyin omurilik
sivisindaki substans P konsantrasyonu normal insanlara gore 3 kat fazla bulunmustur
(13).

Plazma seratonin seviyelerinin FMS’li hastalarda diisiik oldugu tespit
edilmigtir. Seratoninin uyku paternindeki degisikliklerle iligkili olarak agn
reaksiyonunu etkiledigi ve santral sinir sisteminde néron uyarilabilirligini

degistirerek agn sinyallemesine etki ettigi diitiniilmektedir (16).




2.2.3.5. Genetik: Fibromiyaljide ailesel vatkinhgm da  6nemi  oldugu
distiniilmektedir. Lesley ve arkadaglarinin  yaptigi  bir ¢alismada fibromiyalji
hastalarinin birinci derece akrabalarinda hastaligin goriilme riski 8 kat artmistir
(15,17).

2.2.3.6. Kas anormallikleri: Calisma performansinda azalma ve postiiral kaslar
gevsetmede zorluk fibromiyalji hastalarinda normal kontrollere gore daha fazla
gorilir. Intrensek kaslardaki anormallikler FMS’de gosterilmis olsa da giiniimiizde

¢ogu aragtirmact bunun inaktivite ve agriya sekonder oldugunu diisinmektedir (13).

2.2.4. Klinik

* A@re Agn kronik ve yaygin karakterdedir. Siddeti giinden giine degismekle
birlikte agn siireklidir ve agrisiz  giin nadirdir (11,12). Bas agnsi,
temporomandibular eklem agrisi ve kronik pelvik agrt FMS’ye eslik edebilir
(18).

e Tutukluk: Ozellikle sabahlari belirgindir ve giin iginde artis gisterir ancak
fonksiyonel yetersizlige yol agmaz.

* Yumusak doku ve eklemlerde subjektif sislikler: Sislik hissi genellikle
ekstremitelerde belirgindir. Ancak fizik muayenede belirgin ve objektif bir
sislik meveut degildir (11).

* Yorgunluk: FMS’li hastalarin %80’inde yorgunluk vardir. Cogunlukla
sabahlar1 belirgindir fakat tiim giin de stirebilir. Siklikla hastalar fiziksel
aktiviteler sirasinda yorgunluktan sikayet ederler ve giinliik isleri yapmakta
zorlanirlar (18).

e Uyku bozukluklan: Hastalar siklikla rahatlatmayan ve dinlendirmeyen
uykudan yakinirlar. EEG de tesbit edilen bozuk uyku paterni alfa dalgalarinin
delta uykusunda yer almasi seklindedir. Huzursuz bacak sendromu ve uyku
apnesi gibi uyku kalitesini etkileyen durumlar da eslik edebilir (16).

* Paresteziler: FMS’de yaygin gériilen belirtilerdendir. Karincalanma, duyu
kaybi, uyusma ve igne batmasi seklinde tamimlanir. Dermatomal yayilim

gistermez.




* Diger belirti ve eslik eden durumlar: FMS’li hastalarda depresyon ve
anksiyete %40 oraninda gériilmektedir. Kronik uykusuzluk ise daha siktir ve
hastalarin %80’ini etkiler. Etkilenebilecek diger sistemlere ait bozukluklara
inflamatuvar barsak hastaligi  (%40), irritabl mesane sendromu veya
interstisyel sistit (%12) 6rek gosterilebilir. Eslik eden kognitif degisiklikler

arasinda ise bellek ve konsantrasyon bozukluklari yer alir (2).

2.2.5. Fizik muayene

Hassas noktalarin palpasyonu:

FMS’li hastalarda, sag ve sol viicut yarisinda simetrik olarak yer alan 18 adet
hassas nokta belirlenmigtir. Hassas noktalar genellikle kasta veya kas tendon
birlesme  yerlerinde bulunmaktadirlar. Bu noktalar; 4 kg’lik bir basing
uygulandiginda hastalar tarafindan ‘agnli’ olarak ifade edilir. Hassas noktalar
tizerine basilirken, bastyr yapan parmagm timak alti derisinde bir soluklasma
meydana gelmesi, yeterli diizeyde bir basi uygulandigini gésterir. Hassasiyeti
kantitatif olarak degerlendirebilmek igin ise algometre cihazlari da kullamlabilir.

ancak pratik degildir (14).

Deri kivrim duyarhih@ muayenesi:
FMS’li hastalarda trapezyus kasinin 1/3 iist béliimiinii Grten deri parmaklar

arasinda rulo tarzinda yuvarlamp sikistinldiginda agn olugmaktadar.

Kutanéz hiperemi(Dermografizm):
Hassas noktalarin agn yaratacak diizeyde uyarilmasini takiben 2 dakika
i¢inde deride lokal bir hiperemi ortaya ¢ikmaktadar.

Deride retikiiler renk degisikliginin kontrolii:
Oldukga ender gériilen bu bulguya en sik kol ve bacaklarin i¢ ytizleri ile bel
bdlgesindeki deri altinda maviden mora degisen renklerde ag seklinde bir goriiniim

olarak rastlanabilmektedir (13).
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2.2.6. Tam
Giinlimiizde fibromiyalji tanis1t ACR 1990 kriterlerine gore konulmaktadir (5).
ACR tani kriterleri:

1- En az 3 aydir siiren yaygin agri oykiisi olmalidir. Arimin yaygin olarak
kabul edilebilmesi igin, viicudun sag ve sol, govdenin alt ve iist tarafinda
olmahdir. Bunlara ek olarak aksiyel iskelet agnst (boyun, gdgiis 6n
duvari, torakal omurga, bel) varlig1 gerekir.

2-  2- Digital palpasyonda 18 bilinen noktanin 11’inde agri olmahdir.

Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda.

Alt servikal: Bilateral, C5-C7 intertransvers bolgelerin 6niinde.

Trapez: Bilateral, trapezyus iist sinir1 orta noktasinda.

Supraspinatus: Bilateral, spina skapulanin tist medial kenart tizerindeki kas
orijin noktasinda.

2. Kosta: Bilateral, 2. kostokondral bileskede, iist diizeylerinin hemen
lateralinde.

Lateral epikondil: Bilateral, lateral epikondillerin 2em distalinde.

Gluteal: Bilateral, kalga iist kadraninda kasin 6n kivriminda.

Biiyiik trokanter: Bilateral, trokanterik ¢ikintinin posteriorunda.

Diz: Bilateral, eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda.

Tam igin bu iki kriterin bulunmasi yeterlidir. Ikinci bir bozuklugun varlig;

FMS tanisim gegersiz kilmaz (1 3.

2.2.7. Ayiric1 Tam
Miyofasiyal agri sendromu, kronik yorgunluk sendromu (KYS), romatoid
artrit, sistemik lupus eritematozus, polimiyaljia romatika, depresyon, hipotiroidi ve

ndropatiler ayiric: tanida diistiniilmelidir (Tablo 2.2).




Tablo 2.2. Fibromiyalji sendromu (FMS), miyofasiyal agrn sendromu (MFAS) ve

kronik yorgunluk sendromu (K'YS) arasindaki farklar

Ozellik FMS MFAS KYS

Cinsiyet Kadinlarda daha fazla ~ Kadin-Erkek esit Kadinlarda daha fazla
Agr Yaygin Bolgesel Yaygin
Sertlik-tutukluk hissi Yaygin Bolgesel Yaygin

Yorgunluk Sik Nadir Sik

Hassas alanlar Yaygin Lokalize Yaygin

Muayene bulgusu Hassas noktalar Tekik noktalar Ates, lenfadenopati
Sistemik belirtiler Var Yok Var

Tedavi Multidisipliner Lokal miyofasiyal Multidisipliner
Prognoz Niikslerle gidis Iyilesme beklenir Niikslerle gidig

FMS ile karigabilen diger hastaliklar ve ayirici 6zellikleri Tablo 2.3°de,

birlikte gériilebilen hastaliklar ise Tablo 2.4°de gOsterilmistir.

Tablo 2.3. FMS ile karisabilen hastaliklar ve ayiricr dzellikler

Ayirier Tam Yardimer Ayirier Tami Ozellikleri

Romatoid Artrit Sinovit, serolojik testler, artmig sedimentasyon

Sistemik lupus eritamatozus Dermatit, serozit

Miyozit Kas enzimleri artigi, agridan 6nde gelen giigsiizliik
Polimiyalji Romatika Artmug sedimentasyon, ileri yas, steroide cevap
Hipotiroidizm Tiroid fonksiyon testlerinde bozulma

Noropatiler Klinik ve elektrofizyolojik bulgular

Tablo 2.4. FMS ile birlikte goriilebilen hastaliklar

Birlikte olabilen hastahiklar FMS ile Olan iliskisi
Depresyon FMS’de %25-60 oraminda bulunur
Irritabl Barsak Sendromu FMS’de %50-80 oraninda bulunur
Migren FMS’de %50 oraninda bulunur

Kronik Yorgunluk Sendromu %70’i FMS kriterlerine de sahiptir
MFAS FMS’nin lokalize bir formu olabilir
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2.2.8. Tedavi

FMS standart efektif bir modalite bulunmadigindan hem hastalar, hem de
klinisyenler i¢in tedavisi zor bir hastaliktir. Tedavide amag agn ve yorgunlugun
azaltilmasi, efektif uykunun saglanmasi, psikolojik semptomlarin diizeltilmesi,
giinliik aktivitelerin diizenlenmesi ve bunlarin sonucunda da yagam kalitesinin
arttirnlmasidir (19).

Tedavi nonfarmakolojik yontemleri de igeren multimodal bir yaklagim
igerisinde olmalidir. Son dénemdeki fibromiyalji tedavisiyle ilgili ¢aligmalarin
sistemik bir derlemesi yapilarak EULAR 2006 nerileri gelistirilmis ve egzersiz,
biligsel davranig terapisi (BDT) gibi nonfarmakolojik tedavilerle analjezik ve

antidepresanlari igeren farmakolojik tedavilerin kombinasyonu 6nerilmistir (20).

Non farmakolojik tedavi:

= Egitim

= FEgzersiz

=  Bilissel davraniy tedavisi
= Fizik tedavi

= Alternatif tedaviler

Farmakolojik tedavi:

e Antidepresanlar

* Non-steroid Antiinflamatuvar ilagclar(NSAI)

o Santral etkili kas gevseticiler (izellikle siklobenzaprin)

e Opioidler: EULAR 2006 da, yan etkilerinden dolay1 morfin ve oksikodon
gibi opioidlerin kullaniminin sinirlandirilmasi ve sadece tedaviye cevap

vermeyen siddetli vakalarda kullanimi 6nerilmistir (19).
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2 3. BOLGESEL AGRILI YUMUSAK DOKU ROMATIZMALARI

2.3.1. MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU

2.3.1.1. Tamim:

MFAS spesifik iskelet kas veya kas gruplarinda bir veya daha gok tetik
noktalarin (TN) yol agtig1 duyu, motor ve otonomik semptomlari kapsayan bir klinik
sendrom olarak tanimlanir.

“Tetik nokta klavuzu” nun en son basiminda Simons ve arkadaglar
miyofasiyal tetik noktalan agagidaki gibi tammlamiglardir.

Bir gergin bant iginde hipersensitif bir nodiilin oldugu skeletal kastaki
hiperirritabl bir noktadir. Nokta kompresyonla agrihdir ve karekteristik yansiyan
(referred) agriya, yansiyan hassasiyete, motor disfonksiyona ve otonomik fenomene

neden olabilir (21).

Tetik noktann tipine gore tammlari;

= AKLtif tetik nokta: istirahat sirasinda spontan agriya yol agar. Tutulan kasin
kontraksiyonu veya gerilmesiyle agrnda artig meydana gelir. Siklikla eklem
hareket agikliginda kisitlanma vardir ve kas giigsiizligiine neden olabilir.

= Latent tetik nokta: Spontan afriya neden olmaz. Palpasyonla kasta fokal
hassasiyet ve gerginlik vardir. Eklem hareket kisithlign ve kas giigstizligi

nadir gdzlenir (22).

2.3.1.2. Prevalans

Literatiirde oldukca degisken sonuglar meveuttur. Yapilan bir ¢aligmada agn
sikayeti ile bagvuran hastalarn %30 unda aktif miyofasiyal tetik nokta tespit
edilmistir. Bag ve boyun agrisi iizerine spesifik bir klinige bagvuran hastalarin
%55’inde  MFAS saptanmistir. Bir agn tedavi merkezindeki  hastalarin

degerlendirilmesi sonucunda vakalarin %95’inde agrilarin miyofasiyal komponenti



oldugu bulunmustur. Son dénemde artan ortak kaniya gore aktif miyofasiyal tetik
noktalarin gerilim tipi bas agrisi, bel ve boyun agrisi, temporomandibiiler agri, 6n kol
ve el agrisi, postiiral agrn ve pelvik/irogenital agri sendromu olan hastalarin
semptomlarinda siklikla rol aldig diigiiniilmektedir (21,22). Cogunlukla kadinlarda

ve orta yag doneminde gériiliir (23).
2.3.1.3. Etiyopatogenez:

Kesin etiyolojisi ve patogenezi heniiz bilinmemektedir. Miyofasiyal agr1 ve
miyofasiyal tetik nokta etiyolojisi multifaktoriyeldir. Tetik nokta olusumundaki en
stk nedenler kétii postiir, tekrarlayan mekanik ve psikolojik stres, mekanik
dengesizlik (bacak uzunluk farki), eklem bozukluklari yetersiz uyku ve vitamin
eksiklikleridir (22). Tetik noktalar herhangi bir kas grubunda goriilebilir ve aym anda
birden fazla kasta da bulunabilir.. En sik tutulan kaslar levator skapula, iist trapezyus,
sternokleidomastoid, skalen kaslar ve quadratus lumborum gibi postural kaslardir
(24).

Tetik noktalar karakteristik olarak kisalmis bir grup kas lifi olan gergin bantla
birlikte bulunur. Bu durum kas lifi yapisindaki sarkomerlerin  kisalmasiyla
agiklanmaktadir. Gergin bantlarin kuru igneleme ya da tekrarlanan palpasyonu ile
klinikte lokal seyirme cevabi(local twitch response) saptanir. Bu, gergin banttaki kas
liflerinde gegici kontraksiyon sonucu olusmaktadir. Bu sirada hastanin agriya yanit
olarak fiziksel geri ¢ekilme belirtisi olan sigrama belirtisi(jump sign) gézlenir
(22,23.24).

2.3.1.4. Klinik:

* Agn Agn kiint karakterdedir ve lokalize edilmesi zordur. Giin icinde agn
siddetinde artma ve azalmalar gozlenir. Siklikla viicudun bir kadranina
sinirhidir  ve  beraberinde parestezi  gériilebilir. Semptomlar genellikle
aktiviteyle artig gosterir. Tetik nokta palpasyonu ile sigrama belirtisi (jump
sign) ve lokal segirme cevabi (local twitch response) almir Yansima alanlan

dermatomal ya da sinir kokii dagilimina gore degildir (25).
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* Disfonksiyon Tetik nokta aktivasyonu cesitli otonomik degisikliklerin
geligimine yol agabilir. Bunlar lakrimasyon, bilgesel pilomotor aktivite ve
ckstremitenin agir soguklugudur. Propriyoseptif fonksiyonlar etkileyerek bas
dénmesi ve dengesizlife neden olabilir. Eklem hareket acikliginda
kisitlanma,  giigsiizlitk, azalmis koordinasyon ve diger kaslarda spazm
sonucunda motor disfonksiyon gelisir (23).

* Uyku Miyofasiyal agri uykuyu bozabilir fakat esas énemli olan, etkilenen
kaslarin kisalmasi sonucu gelisen uyku pozisyonu siklikla tetik noktalarin

aktivasyonunu arttirir (21).

2.3.1.5. Tanu:

Tam primer olarak hikaye ve fizik muayene ile konur. Tetik nokta tamsinda
Simons tarafindan gelistirilen ama gegerliligi tam olarak gésterilmemis olan kriter
iskelet kasindaki palpabl bantta hassasiyet ve agrimin subjektif olarak hissedilmesinin
kombinasyonudur.

Muayenede manuel palpasyonda agrinin degerlendirmesinde hastanin sizel
cevabi ya da gorsel analog skala (Visiiel Analog Skala) kullamilir. Agrinin kantitatif
degerlendirmesinde ise basing algometrelerinden yararlanilir. Otonomik fenomen
eslik ediyorsa termografi kullanilabilir, Elektromyografik incelemede herhangi bir

spesifik bulgusu yoktur (21,23).

2.3.1.6. Tedavi:

Tedavide agrinin azaltilmasi, cklemlerde hareket kaybimin giderilmesi ve
olay1 baslatici/artiric1 faktorlerin ortadan kaldirilmas: amaglanmaktadir.

Tedavi yontemleri arasinda hasta egitimi, germe ve soguk uygulama,
clektroterapi, lokal enjeksiyon, medikal tedavi, masaj ve akupunktur yéntemleri
sayilabilir Hasta egitiminde asint kullamm ve kétii postiiriin semptomlar ortaya
¢ikaracagl veya arttiracag anlatilir. Germe ve sprey teknigi ile progresif giiclendirme
egzersizleri  fonksiyonlarin  yeniden saglanmasinda ve rekiirrens  riskinin
azaltilmasinda 6nemlidir (22).

Tetik nokta enjeksiyonlarinin agriy1 azalticr, hareket acikhigi ve kan

dolagtmini ve kisinin egzersiz toleransimi arttiric1 etkileri bulunmaktadir Lokal
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enjeksiyonlar kuru igneleme, lokal anestetik, salin, steroid veya botulinum toksin
enjeksiyonlart ya da bunlarin kombinasyonlart scklindedir. Yapilan calismalarda
kuru igneleme ile ilagh igneleme arasinda belirgin bir fark saptanmamustir (24).
Botulinum toksin enjeksiyonu tedaviye direngli vakalarda kullanilabilir.

Medikal tedavide cesitli analjezik, miyorelaksan ve antidepresan ilaclar

kullanilmakla birlikte, etkinlikleri tartismalidir (26).

2.4. LOKAL AGRILI YUMUSAK DOKU ROMATIZMALARI

2.4.1. KAPSULITLER

Eklem kapsiilii ve komsu yumusak dokularin inflamasyonu sonucu kapsiilde
yapisma, sertlesme ve kapsiil esnekliginin kaybr sonucu olusur. En sik omuzda,
seyrek olarak da kalgada izlenir.

Siklikla travma, dejenerasyon ve inflamatuvar hastaliklar etiyolojide rol alir.
Tutulan eklemde agr ve bunu takiben hareket kisithhigr gelisir.

Tedavide NSAI, fizik tedavi ajanlan, eklem hareket acikligi- germe ve

giiclendirme egzersizleri, intraartikiiler steroid uygulamalar énerilir (27).

2.4.1.1. Adeziv Kapsiilit:

Adeziv kapsiilit veya donuk omuz sendromu hareketlerde agri ve omuz
ekleminde hareket kisithligi ile karakterize bir durumdur.

Inflamatuvar artritler, diyabet, immobilizasyon, diisiik agri esigi, depresyona
bagli olugabilecegi gibi idiopatik olarak da meydana gelebilir. 40 yasin altinda
goriilme olasih@ azdir (28).

Kapsiil humerus anatomik boynuna yapisir ve kahnlagip konrakte olur. Bunun
sonucu omuz hareket agikligi tim yonlerde hem aktif hem de pasif olarak ileri

derecede kisitlamir. Erken dénemde kullanmamaya bagl kas atrofisi gelisir (29).
2.4.2. BURSITLER

Bursalar kemikler veya tizerindeki kaslar arasinda(derin bursa) veya kemikler

ve tendon/cilt arasinda(yiizeyel bursa) bulunan koruyucu bogluklardir. Subakromiyal
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ve iliopsoas gibi derin bursalar fasyada lokalizedir. Olekranon ve prepatellar bursa
gibi yiizeyel bursalar ise subkutan dokuda yer almaktadir. Bursit; asirt kullanim,
travma, enfeksiyon veya sistemik inflamatuvar hastalik sonucu bursanin

inflamasyonudur.

Bursit olusumunun etiyolojisinde akut travma, kronik friksiyon,(agiri
kullamm yaralanmalari), kristal depo hastaliklari, enfeksiyon ve sistemik hastaliklar

(romatoid artrit, ankilozan spondilit, psériatik artrit, SLE vb.) rol oynar.

Inflamasyon sinoviyal hiicrelerin ¢ofalmasina ve bdylece kollajen yapiminda
ve sivi dretiminde artiga neden olur. Kapiller membran permabilitesindeki artis,
proteinden zengin sivimin gegisine izin verir. Bursanin yiizeyi graniilasyon dokusu ve

bunu takiben fibréz dokuyla kaplanabilir.

Lokalize hassasiyet, 6dem, eritem, hareket sirasinda agr veya kisithhik

goriilebilir. Bazi spesifik bursalarda daha sik inflamasyon geligir (30).

Tedavide; istirahat, elevasyon, soguk uygulama, non-steroid antiinflamatuvar

ilaglar, aspirasyon, ve steroid enjeksiyonlari uygulanir (30).

2.4.2.1. Subakromiyal Bursit:

Subakromiyal bursa akromion ve rotator cuff arasinda yer alir. Rotator cuff
ve ozellikle de supraspinatus tendonu ile yakin iligkisinden dolay1 impingement
sendromu ve suprasinatus tendiniti tablosuna subakromiyal bursit de sikhkla eslik
edebilir,

Kolun yukariya kaldinilip tekrarlayan hareketler yapilmasi, romatoid artrit,
gut, tiberkiiloz gibi faktorler bursit gelisimine neden olabilir.

Klinikte omuz abdiiksiyonu sirasinda agn vardir. Subakromiyal alanda
hassasiyet ve siv1 artig1 saptamir. Rotator cuff tendinitinin tedavisi bursit tablosunda

da gerilemeyi saglar (30).

2.4.2.2. Olekranon Bursiti:
Olekranon ile cilt arasinda subkutan yerlesimlidir. Travma, gut, psodogut

veya romatoid artrit gibi sistemik inflamatuvar hastaliklarda inflame olabilir.



Eklem hareket agikligi korunur ancak bursa sis ve basingla agrihdir. Eger

septik durum varsa lokalize olarak eritem de goriilebilir (30).

2.4.2.3. Trokanterik Bursit:

Trokanterik bursamin siiperfisyal ve derin komponentleri vardir. Siiperfisyal
bursa tensor faysa lata ve cilt arasinda uzanirken, derin bursa biiyiik trokanter ve
tensor fasya lata arasinda bulunur.

Lokal travma ve dejenerasyon patogenezde rol oynar. Kalga osteoartrozu,
lomber spondiloz, romatoid artrit kalca tutulumu, alt ekstremite boy farkliligi bursit
gelisiminde katkida bulunabilir.

Trokanterik bolgede ve bacak lateralinde agri geligir. Hastalar daha gok kalga
agnisindan sikayet eder; yiiriime ve agnlh bélge iizerine yatma agriyr arttirir. Agri

radikiilopati ile karisabilir (30).

2.4.2.4. Iskiyal Bursit:

Iskiyal bursa, iskiyal tuberosita ile iizerindeki gluteal kas arasinda yer alir.
Travma veya uzun siireli sert yiizeyler iizerinde oturma sonrasi bursit geligir.

Agri bacagin arka tarafina dogru yayilabilir. iskiyal tuberosite iizerinde

palpasyonla agr1 vardir (30).

2.4.2.5. Pes Anserin Bursit:

Pes anserin sartorius, grasilis ve semitendindz kaslarimin tendonlarindan
meydana gelir. Pes anserin bursa bu tendonlar ve tibial kollateral ligaman arasinda
yer alir.

Pes anserin bursiti orta yash ve yasli, obez, diz osteoartrozu olan kadinlarda
goriiliir. Denge bozuklugu ve kronik travma sonucu gelisir.

Diz ekleminin 4-5 cm asagisinda cklem medialinde hassasiyet hissedilir ve

palpasyonla artar. Septik degildir, sislik veya 1s1 artig1 goriilmez (30).
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2.4.2.6. Prepatellar Bursit :

Prepatellar bursa patellar ligamentin iist yarisinda yiizeyel olarak yer alir,
Tekrarlayan travma sonrasi gelisen bursit patella altinda yiizeyel sislik olarak
goriliir.

Agri genellikle ¢ok siddetli degildir. Agrida artis ve eritem septik bursiti akla
getirmelidir (27).

2.4.2.7. Retrokalkaneal Bursit:
Retrokalkaneal bursa asil tendonu ve kalkaneal kemik arasinda yer alir.
Romatoid artrit, spondilartropati, gut, Reiter sendromuna sekonder olarak gelisir.
Asil tendonu 6n tarafinda, topukta ve ayak dorsifleksiyonu sirasinda agr,
topukta sislik goriiliir. Asil tendiniti ile birlikte bulunabilir ve bu iki tamy

birbirinden ayirt etmek giig olabilir (30).

2.4.2.8. Subkutan Asil Bursiti

En sik arka topuk agrisi yapan nedendir. Genellikle ayagin iist kismindaki
topuk bolgesinde hassasiyet ve agn olur. Ayakkabi uyumsuzlugunda sik goriiliir
(30).

2.4.2.9. Popliteal Kist(Baker Kisti):

Semimembranoz bursanin distansiyonu ile olusur. Siklikla osteoartrit,
meniskis yirtiklan veya kronik sinovite yol agan hastaliklara sekonderdir.

Dizin arka kisminda agn ve sislik sikayeti vardir. Biiyiik kistler bazen yayilim

yaparak baldira dogru inebilir. Tromboflebitten ayirt etmek gerekir (31).

2.4.2.10. Skapulotorasik bursit:

Primer olarak skapula ve gogiis kafesi arasindaki biyomekanigin bozulmasi
sonucu, sekonder olarak ise tiimér, posttravmatik, ya da bir operasyon sonrasi gelisen
gogis duvari deformitesine bagh gelisir.

Skapulatorasik bélgede hareket ile krepitasyon ve agrn olarak kendisini

gosterir. Tedavide konservatif veya cerrahi yéntemler uygulanabilir (32).
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2.4.3. TENDINITLER

Tendinit tendonlarin kemige yapigigi alanlarda agn ile karakterize bir
durumdur, patolojik siirecin merkezinde inflamasyon yer almaktadir.

Tendinit gelisiminde ileri yas, kilo fazlahg, anatomik bozukluklar, kas
giigsiizliigii, romatoid artrit vb., steroid kullammu gibi intrinsik faktorler ve agin
kullanim, tekrarlayan agirlik kaldirma, travma, meslek, uygun olmayan ayakkabi ve
ekipman kullanimu gibi ekstrinsik faktorler rol oynar (33).

Patogenezinde mekanik, vaskiller ve noral teorilerden bahsedilmektedir.
Mekanik teoride normal fizyolojik stres stmrlarindaki tekrarlayan yiiklenmeler
sorumlu tutulmaktadir. Vaskiiler teori ise bazi tendonlarin belirli bdlgelerinin
hipovaskiilarize oldugu ve bu alanlarin  dejeneratif ~ degisikliklere  ve
neovaskiilarizasyona daha hassas oldugu yoniindedir. Yeni gelismekte olan noral
teoride ise kronik tendon agir kullanmimimin agiri noral stimiilasyona ve dolayisiyla
mast hiicre degraniilasyonuna yol agtig1 iddia edilmektedir (34).

Hastalar genellikle sinsi baslangi¢h lokalize agn ile bagvururlar.
Semptomlarmn baslangicindan 6nce genellikle zorlayici fiziksel bir aktivite dykdisil
bulunur. Erken evrelerde agn aktivite swrasinda meveuttur ve bir 1sinma
periyodundan sonra azalabilir. Agri yogunlugu ve stiresi giderek artar ve tendinitin
geg evrelerinde istirahat agrisi da goriilebilir. Kronik durumlarda atrofi saptanabilir.

Tedavi istirahat, medikasyon (Nonsteroid anti-inflamatuvar  ilaglar,
kortikosteroidler), soguk tedavisi, ortotik tedavi, germe ve giiglendirme egzersizleri,

masaj ve fizik tedavi modalitelerini igerir (35).

2.4.3.1. Rotator Cuff Tendiniti, Subakromial Sikisma Sendromu :

Omuzda agrili durumlara yol agan non-artikiiler nedenlerin en yaygmlarindan
biri, rotator kafi olusturan kaslara ait tendinitler ve subakromiyal sikisma
(impingement) sendromudur.

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS); supraspinatus tendonu, subakromiyal
bursa ve bisipital tendonun humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikigma
sonucu gelisir. Akromiyonun degisik sekilleri, osteofitler ve genis bir korakoid

gikinti subakromial aralig daraltarak sikismalara neden olur.



Siklikla, kolun bas seviyesi iizerinde yogun olarak kullanildig1 spor veya
mesleki ugras nedeniyle ya da idiyopatik olarak meydana gelir. Etiyopatogenezinde
vaskiiler, dejeneratif, travmatik, mekanik veya anatomik nedenler su¢lanmaktadir
(36).

Agri genellikle omuzun 6n ve lateral bélgelerine yerlesmistir ve lateral
deltoidin i¢ine yayilabilir. Tutulan ekstremite {izerine yatildiginda ve kolun bas
lizerine kaldinldigi aktivitelerle agri artar (28). Agril ark testi (aktif abduksiyon
hareketinin 70-120 derceler arasinda agrih olmas) pozitiftir.

Tamda, Neer testi ile omuz agrisinin olmasi ve subakromiyal araliga 10 ml
%1’lik lidokain enjeksiyonundan sonra agn ve hareket kisithliginin tama yakin
gegmesi testi olumlu kilar. Rotator kaf yirtiginin olup olmadigini anlamak i¢in ise kol
diisme (drop arm) testi uygulanir (37).

Rotator kaf tendinitinin erken evrelerinde radyografiler normal olabilir.Geg
radyografik bulgular akromiyohumeral aralikta daralma, humeral basin st
subluksasyonu ve 6n akromiyonun eroziv degisiklikleridir. Ultrasonografi, artrografi
ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) rotator kaf yirtigimin tamsinda yardimei

olabilir (28).

2.4.3.2. Kalsifik tendinit:

Kalsifik tendinit rotator kaf i¢inde veya cevresinde lokalize kalsiyum
depozitleri gevresinde inflamasyonun yol agtifi omzun agri ile karakterize bir
durumudur.

En sik goriilen lokalizasyon supraspinatusun tuberkulum majusa yapistigi
yerin 1,5-2 cm uzagidir. Siklikla 30 yas iizerinde ve populasyonun %10 unda goriiliir
(38). Vakalarin %10’unda bilateraldir, kadinlarda ve sedanter yasam stirenlerde daha
stk goriilmektedir. Bireylerin ¢ogu asemptomatiktir (%55-65) (36.38).

Patogenezinde, daha ¢ok kalsifikasyonu hazirlayan lokal faktérler tizerinde
durulmaktadir. Kan akimindaki degisiklikler, minor travma (sikisma) veya tendonun
fizyolojik ozelliklerini degistiren hafif bir inflamasyon, tendon matriksi ile kalsiyum
iyonlari arasindaki etkilesime yol acarak hidroksiapatit kristalleri olusumuna neden
olur. Primer kalsifikasyon tipik olarak avaskiiler bir yap1 olan kritik zonda olusur
(37).
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Hasta ¢ogunlukla asir1 bas-iizeri aktivite sirasinda, etkilenen omuzda ortaya
¢ikan sikigma benzeri a@n ile basvurur. Omuzun fiistiine yatmakta ve uykuya
dalmakta zorluk olabilir (28).

Tanida 6ncelikle ctkilenen eklemin direkt grafisi degerlendirilir. Bu grafilerde

kalsiyum depozitleri goriilebilir.

2.4.3.3. Bisipital Tendinit:

Bisipital tendinit veya tenosinovit, genellikle bisipital olukta tendon ya da
kilifinin aginmasi ve inflamasyonu sonucu gelisir.

Bisipital lezyonlar, siklikla subakromiyal sikisma sonucu; izole lezyonlar da,
geng erigkinlerde, nadiren ciddi travmalardan sonra goriiliir,

Olgular, omuzun 6n kisminda ve biseps kasi boyunca 6n kola yayilan agridan
yakinirlar. Agri daha ¢ok kroniktir. Tendonun palpasyonuyla, bisipital olukta
duyarhilik saptanir.

On kolun zorlu supinasyonu sirasinda (Yergason testi) ve omuzun zorlu

fleksiyonu (Speed testi) sirasinda agr1 olusturulur (36,39).

2.4.3.4. Adduktor tendinit:

Bacak i¢ boliimiinii olusturan kaslarin (adductor magnus, brevis, longus ve
pectineus kas) tendonlarinda asir1 kullanim veya zorlanmalar sonucunda olusan
iltahabi degisikliklere verilen isimdir. Siklikla adduktor longus kasinin zorlanmasi
kaynaklidir.

Agn tipik olarak kasik ve uyluk 6n yiiziindedir, kalganin pasif abduksiyonu
ve dirence karsi aktif adduksiyonu ile artar. Adduktor kaslarin &zellikle pubis én

yiiziinde kasin yapisma bélgesinde hassasiyet olabilir 27).

2.4.3.5. Iliopsoas tendiniti

lliopsoas kasi, kalga ekleminin en giicli fleksoriidiir. [liopsoas kasinda
inflamasyon, agirlik kaldinlarak gergeklestirilen glic antremanlar1 sirasinda es
zamanl olarak dizler biikilldiigiinde (halter, giires gibi), kiirekgilerde, atletlerde
gelisebilmektedir. Bu kasin altinda bulunan bursada da beraberinde inflamasyon

goriilebilir.




[liopsoas kasinda inflamasyon yeni bagladiginda sabahlan agn ve bolgede
hassasiyet vardir. Hareketler agriyi arttinr. Viicut isitildiginda agr ortadan kalkar,
Aktivitenin sonlarina dogru agn tekrar baglar. ilerlemis olgularda agri aktiviteye

engel olur.

Kalga eklemine direng kargisinda fleksiyon yaptirilldiginda kasikta agri
hissedilmesi Iliopsoas tendiniti lehinedir. {liopsoas tendiniti ile birlikte bursitte

gelistiginde kasikta bir gerginlik ve sisme hissi algilanabilir (39).

2.4.3.6. Popliteal Tendinit:

Hamstring ve popliteal tendonlarin  tendinitine bagli olarak dizin
posterolateralinde agr meydana gelir. Yokus asag: kosu ile popliteal tendon iizerine
gelen yiik artar ve tendinite sebep olabilir.

Diz 90° fleksiyondayken palpasyonla agn olusur. Diiz bacak germe testi

agriy1 arttirir.

2.4.3.7. Patellar Tendinit:

Patellar tendinopati kogmak ve sigramak gerektiren sporlarla ugrasanlarda sik
goriilen bir agin kullamm (overuse) sendromudur. Daha ¢ok tendonun patella alt
ucuna yapistigi kisimda mikro-yirtiklar sonucu olusur

Diz fleksiyonu gerektiren hareketlerde artan patella alt ucunda agri major

semptomudur. Patellar tendon tizerinde palpasyonla artan agn hissedilir (40).

2.4.3.8. Asil Tendiniti:

Genellikle baldir kaslarini agiri kullanimmna bagli tekrarlayict travma ve
mikro-yirtiklar sonucu olusur (36).

Alsmadifi agir egzersizleri yapanlarda, sigramayi gerektiren sporlarla
ugraganlarda, kosucularda, uygun olmayan ayakkab giyenlerde ve ankilozan
spondilit, Reiter sendromu, romatoid artrit, kalsiyum pirofosfat kristal birikimi gibi

inflamatuvar hastaliklarda gériilebilir.
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Agn genellikle aktivite periyodunun baslangicinda ve sonunda gelisir Asil
tendonu ve tendon yapisma yerinin proksimali tizerinde hassasiyet ve sislik vardir.
Ayak bilek hareketi sirasinda krepitasyon ve ayak dorsifleksiyonu sirasinda agn
saptanir (36).

Tedavide istirahat, ayakkabi igine topuk yiikseltme, hafif germe, ayak bilegini
hafif plantar fleksiyonda tutan splint uygulamalari, NSAID kullanilir. Asil tendonu

riiptiire meyilli oldugundan steroid enjeksiyonu klinigi kétiilestirebilir.

2.4.3.9. Peroneal Tendinit:

Bu tendonlar lateral malleoliin arkasindan geger. Ozellikle ayak bilegi
yaralanmalarinda etkilenir .

Topugun lateral tarafinda ve iizerinde agr hissedilir.. Tedavide NSAI fizik
tedavi ajanlari ve esas olarak direngli eversiyondan olusan bir peroneal

kuvvetlendirme programi uygulanir (41).

2.4.3.10. Posterior Tibial Tendinit:

Yiirlime ve kogma gibi aktiviteler, tibialis posterior iizerine yogun yiiklenme
yaparak asir kullanim (overuse) tendinitine neden olur (36). Ileri yas, pes planus,
hipertansiyon, diyabet, peritendinéz enjeksiyonlar ve inflamatuvar artropatiler risk
faktorleri arasinda sayilabilir.

Ayagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde problem yoktur ancak pasif
eversiyon veya zorlu inversiyon sirasinda agn olugur. Medial malleol posteriorunda

hassasiyet, sislik ve palpasyonla agn saptanir (41).

2.4.3.11. Fleksor hallusis longus tendiniti:

Plantar fasiitin en sik karistigi patolojidir. Agr ayak tabaninin tam ortasinda
lokalizedir.

Ayak basparmaginin dirence karsi fleksiyonu bu olgularda agrilidir. Bu

muayene bulgusu plantar fasiitten ayiran en 6nemli 6zelliktir (36).



2.4.3.12. Iliotibial bant sendromu:

iliotibial bant ilium ve lateral tibiayr baglayan kalinlasmis bir fasyadir. Kalga
fleksiyonunda tensor fasya lata, ekstansiyonunda ise gluteus maksimus tarafindan
¢ekilir. Dolayisist ile tekrarlayict diz fleksiyonu ve ekstansiyonu iliotibial bant ve
alundaki bursada inflamasyona, aktivite ile artan lateral diz agnsma yol
agabilmektedir (36).

iliotibial bant sendromu genellikle uzun mesafe kosu ile iliskili bir agin
kullanim (overuse) sendromudur. Lateral femur kondilinde hassasiyet, diz
fleksiyonda ayakta durma ile agri s6z konusudur. Ober’s testi taniy1 dogrulamak igin

kullanilabilir (36).

2.4.4. ENTEZOPATILER

Entezopati; tendon, ligament veya kapsiilin kemik {izerinde yaptigl
bozukluktur. Travmatik, inflamatuvar, metabolik veya dejeneratif olabilir.

Sinoviyal cklemler, kartilajinoz eklemler, sindesmoz gibi ekstraartikiiler
bolgelerde goriilebilir. Seronegatif spondiloartropatiler, difiiz idiopatik skeletal
hiperostozis, SAPHO (sinovit, akne, piistiilozis, hiperostozis, osteitis), kalsiyum
pirofosfat dehidrat ve hidroksiapatit depo hastahiklari, akromegali ve diger
endokrinopatiler gibi hastahklarda entezopatiye sik olarak rastlanmaktadir.

Entezopatiler, hastalarda agr ve hassasiyet sikayetine yol agabillir veya hi¢
semptom vermeyebilir. Seronegatif spondiloartropatili hastalarda siddetli ve remittan
olmayan inflamatuvar entezopatiler gordlr.

Tedavide istirahat, splintleme, antiinflamatuvar ilaglar, fizik tedavi ajanlan
uygulanir (27).

2.4.4.1. Lateral Epikondilit:

Tenisci diregi olarak adlandinlan bu durum vakalarin sadece %10’unda tenis
oynama sonrasi gelisir. Ekstansor tendonda ozellikle de ekstansor karpi radialis
brevis tendonunda dejenerasyon olusur.

Agn lateral epikondile lokalizedir, fakat proksimale ya da distale dogru
yayihm gdsterebilir. Ekstansor tendonun lateral epikondile yapistigi bolgede
palpasyonla hassasiyet, el bileginin zorlu ekstansiyonu ile lateral epikondil

¢evresinde agnda artig gorilir (36,42).
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2.4.4.2. Medial Epikondilit:

Golfgii dirsegi olarak da bilinir Lateral epikondilite gore daha az siklikta
goriiliir ve daha az rahatsizlik verir. Fleksér tendonlardan daha cok fleksor karpi
radialisi etkiler.

Medial epikondil iizerine basi ile hassasiyet vardir ve el bileginin fleksiyona

zorlanmasi ile agrida artis olur (43).

2.4.4.3. Epin Kalkanei:

Kalkaneus altinda ve 6niindeki kaslar ile plantar fasyanin yapigsma noktasinda
mekanik streslere bagli olarak nonspesifik bir inflamasyon baglamakta, kronik
inflamasyona bagh olarak uzun zaman iginde fasyanin kemige yapistigi yerde
proliferatif kemik degisiklikleri epin olusumuna neden olmaktadr.

Siklikla 6zellikle {izerine basma sirasinda topukta agri sikayeti mevcuttur,

agrisiz da olabilir (44).

2.4.5. FASIiT
Fasyanin proliferasyonu ve dejenerasyonu ile seyreden durumdur. Plantar

fasiit, palmar fibromatozis, Dupuytren kontraktiirii ve eozinofilik fasiit bu duruma

Ornek hastaliklardir (44).

2.4.5.1. Plantar Fasiit:

Ayak plantar bolgesinde agri ile karakterizedir. Plantar fasiitin gelisiminde rol
oynayan muhtemel risk faktérleri; sismanhk, uzun sireli ayakta durma ya da
ziplama, pes planus, azalmus bilek dorsifleksiyonu ve topuk dikenleridir.

Yanici ve batici tarzdaki agri sabah belirgindir, ilk bir iki adim sirasinda agri
vardir, hareketle kismen rahatlama gériilse de giinlik ytirliylls ve uzun siireli ayakta
kalma sonrasi agr yeniden siddetlenir. Plantar fasyanin origosu olan kalkaneal
tiiberkiiliin medialinde palpasyonla agri hissedilir.

Tedavide tekrarlayan travmadan kaginma onerilir, ayrica medial arkusu

destekleyen ortez ve lokal steroid enjeksiyonu uygulanabilir (44).
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2.4.5.2. Dupuytren Kontraktiirii:

Palmar fasiyada kontraktiir, kahnlasma, ve kisalma meydana gelmesi ile
olusur.Hastalik daha siklikla 40 yag tizeri erkeklerde, Kuzey Avrupa irkinda, sigara,
alkol ahgkanlig1 olanlarda ve diyabetiklerde goriiliir.

En sk olarak yiiziik parmak etkilenir. 1lk bulgu prolifere olan
myelofibroblastlarin olusturdugu hafif agrili nodiillerdir. Kontraktiir tam olarak
gelistiinde avug icinde karakteristik kordon tarzinda kahin, fibréz, yiizeyel doku
hissedilir. “Hueston tabletop testi” tamda yardimeci bir yontemdir. Eger hasta
avugigini diiz bir sekilde masa iistiinde tutamiyorsa test pozitiftir.

Tedavide erken donemde sicak uygulama sonrasi germe, steroid
enjeksiyonlart yararli olabilir. Kontraktiir geligtikten sonra palmar fasyatomi

uygulanir ancak yine de rekiirrens gériilebilir (45).

2.4.6. TENOSINOVIT

Tenosinovit terimi tendon kilifi inflamasyonunu ifade etmekle birlikte farkli
tenosinovit formlar mevcuttur. Klasik akut inflamatuvar degisiklikler romatoid artrit
ya da gut gibi bazi sistemik hastaliklarla iligkili tenosinovitler igin karakteristiktir.
Tenosinovitler tendon kiliflarinin mikobakterium tiiberkiilozis ya da neisseria gonore
gibi mikroorganizmalarla enfeksiyonu ile de iliskili olabilir. De Quervain
tenosinoviti, tetik parmak gibi tenosinovitlerde ise primer patolojik degisiklik
tenosinoviyum proliferasyonudur ve stenozan tenosinovitler olarak adlandirilirlar

Etiyolojide enfeksiy6z nedenler (N.gonore, S.aerous vb), romatolojik
hastaliklar (romatoid artrit, seronegatif spondiloartropatiler vb.) ve asir1 kullanim
etkendir.

Klinikte agri, sislik, palpasyonla hassasiyet, krepitasyon ve tendonda
kalinlasma tespit edilebilir. Eritem daha c¢ok enfeksiyéz tenosinovitlerde
izlenmektedir.

Enfeksiy6z etiyolojilerde antibiyotik tedavisi ve gerekli durumlarda cerrahi
drenaj uygulamr. Romatolojik hastaliklarda gériilen tenosinovit klinigi altta yatan
hastah@in tedavisi ile geriler. Splint kullammu ve peri-tendinéz glukokortikoid

enjeksiyonu uygulanabilir. Stenozan tenosinovitlerde ise aktivite modifikasyonu,
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splintleme, non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar, peri-tendindz
lidokain/glukokortikoid ~enjeksiyonu uygulanabilir. Konservatif tedaviye yanit

alinamayanlarda cerrahi tedavi denenebilir (@23).

2.4.6.1. De Quervain Tenosinoviti:

Abduktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis tendonlarinda
inflamasyon ile birlikte tendon kilifinda daralma meydana gelir.

Bu hastalik en sik 30-60 yas arasi bayanlarda gelismektedir (46). El bilek
hareketi sirasinda bas parmakla kavrama hareketinin (pinch) sik tekrar ile
gelisir. Avug igine ahinan bag parmak iizerine diger parmaklarin fleksiyona getirilip el
bileginin pasif olarak ulnar yone zorlanmasi ile agri meydana gelir (Finkelstein testi).
Ancak aym manevra ile 1. karpometakarpal cklemin osteoartrozunda da agn

meydana gelebilecegi akilda tutulmalidir (47).

2.4.6.2. El Bilek Tenosinoviti:

Abduktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis kaslarna ek olarak el
bileginin diger tendonlarinin da tenosinovit tablosuna katilmasidir. Tekrarlayan
hareketler, romatoid artrit, psoriatik artrit gibi inflamatuvar artritler nedeniyle
olusabilecegi gibi idiopatik olarak da meydana gelebilir.

Tutulan tendona gore klinik tablo degisir. Lokalize agn ve hassasiyet yaninda

sislik de eslik edebilir (43).

2.4.6.3. Tetik Parmak:

Nodiil ve/veya tendon kilifi konstriiksiyonu mekanik olarak fleksér tendonun
sinovyal kihif iginde kaymasim giiglestirir. Etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte
tekrarlayic1 parmak hareketleri ve lokal travma suclanmaktadir. Romatoid Artrit,
psoriatik artrit, diabetes mellitus, amiloidoz, hipotiroidi gibi hastaliklar tetik parmak
gelisimine neden olabilir. En sik etkilenen yiiziik parmaktir.

Karakteristik olarak hareket sirasinda agn ya da kilitlenme ile birlikte
metakarpofalangeal ya da proksimal interfalangeal eklem fleksiyon ya da

ekstansiyonunda giigliik goriilmektedir (48).



2.4.6.4. Ganglion Kisti:

El bilek tizerinde eklem veya tendon kilifindan kaynaklanan sinovyum ile
sinirh Kistik bir sisliktir ve en sik el bilek sirtinda yer alir.

Uzun siireli el bilek ekstansiyonuna veya lravmaya bagh olarak gelisir.

Cogunlukla tek semptom sisliktir (46).

2.5. GEBELIKTE GORULEN KAS-iSKELET SiSTEMi DEGISIKLIiKLERI

Gebelik boyunca anne adayinda pek cok sistemin yani sira kas iskelet
sisteminde de degisiklikler meydana gelir. Gebelikte goriilen kas-iskelet sistemi
degisikliklerinin nedenleri postiiral ve hormonal degisiklikler, kilo alma, sivi

retansiyonu ve gebelik éncesindeki kas-iskelet sistemi kaynakli agn dykiistidiir.

2.5.1. Postiiral degisiklikler: Gebelerde sik goriilen postiiral degisiklikler ileri bas,
yuvarlak omuz, bas ve boynun toraksa gbre anterior pozisyonu, dorsal kifozda artma,
lomber lordozda artma, anterior pelvik tilt, dizlerde hiperekstansiyon (genu
rekurvatum) ve ayaklarda pronasyondur. Lomber lordozdaki artma abdominal
kaslarda uzama ve tonus kaybina, lomber omurga ekstansorlerinde ise kisalma ve
lonus artigina yol agar. Lomber lordozdaki artis, lomber bélgenin proksimali ve
distalinde degisikliklere neden olur. Asiri lomber lordozu pelvisin anterior rotasyonu,
bunlar da dizlerde hiperekstansiyon ve ayagin medial kisimlarina binen yiikte ve
ayakta pronasyonda artma izler. Lomber lordozu kompanse etmek igin dorsal kifoz
artar, yuvarlak omuz ve ileri bas postiirii gelisir, pektoral kaslar kisalir ve romboid
kaslar uzar. Gebelikteki ileri bas postiirii, servikal omurga disfonksiyonu ve iist
respiratuar solunum paterni nedeniyle skalen kaslarda hiperaktivite olur. Sonugta

torasik ¢ikis sendromu ortaya gikabilir.

2.5.2. Kilo alma: Gebelikte hormonal ve postiiral degisikliklerin etkiledigi lomber
omurga, pelvik eklemler ve alt ekstremitelerde kilo alimi sonucunda daha fazla

yiiklenme ve zorlanma olur .




2.5.3. Sivi retansiyonunda artis: Ozellikle 111, trimesterde sivi retansiyonundaki
artisa bagh sorunlarla kargilagilabilir. Bu durum ¢ogu kadinda ayak bilekleri ve
ayaklarda degisik derecelerde ddem ve cklem hareket agikhiginda azalma ile
sonuglanir. Postiiral degisiklikler, artan sivi retansiyonu ve ddemli bag dokusu tuzak

néropatilere zemin hazirlar .

2.5.4. Hormonal degisiklikler: Hormonal degisikliklere bagh olarak konnektif doku
degisiklikleri ortaya g¢ikar. Bu degisikliklerden baghca oOstrojenler, progesteron,
endojen kortizol ve ozellikle de relaksin sorumlu tutulmaktadir. Relaksin ligaman
laksitesini arttinir, kikirdag yumusatir ve sinovyal proliferasyona neden olur. Bu
degisiklikler pelvik kavsak eklemlerinde relaksasyon ve hareketlilifin artigina,
sakroiliak eklemlerde zorlanmaya, pelvik ve lomber vertebral cklemlere daha fazla

yiik binmesine neden olur .

2.5.5. Kas-iskelet sistemi kaynakli agr oykiisi : Gebelikte bel agrisinda temel
faktor daha onceki bel agrisi olarak bildirilmigtir. Gebelik oncesi var olan lomber
diskopatinin gebelikte kotiilegebilecegi, varolan skolyozda progresyon olabilecegi,

gebelik dncesi koksidininin de gebelikte tekrar ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (1).
2.5.6. Gebelikte Goriilen Kas-iskelet Sistemi Bozukluklar::

1)Simfizis pubiste genisleme:

Gebelik siiresince sakroiliak eklemde ve simfizis pubiste genisleme ile
mobilitede artis goriilebilir. Simfizis pubis genislemesi ilk dénemde izlenebilir.
Doguma yakin maksimum  diizeydedir. Gebelikte eklem  laksitesindeki
degisikliklerden sorumlu faktorler arasinda relaksin sayilmaktadir. 11k donemde

yiiksektir; ikinci donemde ise bir miktar diiser, doguma kadar bu seviyede kalir.

2) Bel ve sakroiliak eklem agrisi:

Gebelikte en sik goriilen kas-iskelet sistemi semptomudur. Tiim gebelerin
%50-70’inde  goriiliir.  Genellikle gebeligin 5-7.aylari arasinda daha sik
goriilmektedir. Gebelik Oncesi bel agnsi olanlarda iki kat fazladir. Onceki
gebeliginde bel agnsi olan kadimlarda daha sik goriiliir ve daha siddetli olma

egilimindedir.
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Gebelikte bel agrisinin patogenezi halen belli degildir. Bir¢ok teori 6ne
stirtilmiigtir. Bunlar; artmig lordoz, pelvik yetmezlige yol agan ligament laksitesi.
uterus agirhg, sakroiliak eklemlerde konnektif doku mikrotravmas: veya disk hernisi
ile noral elementlere basi olmasi seklindedir (49).

Ligament6z laksiteye neden olan relaksin hormonu etkisiyle konnektif
dokularda gevseme, pelvik obliklik, sakroiliak eklemlerde yumusama ve gevseme,
sakrumun {izerinde ileumun torsiyonu, simfizis pubis ekleminde gevseme ve mobilite
artig1 goriiltr. Simfizis pubis ekleminde agilma olunca tek veya ¢ift tarafli sakroiliak
cklem etkilenir. Bel agrisi, bacak agrisi, simfizis pubis agrisi, ordekvari yiiriiyiis ve
kalga hareketlerinde zayiflik gelisir.

Akut bel agrili gebelerde istirahat 6nerilir. Yiizeyel 1sitma, masaj, postiir
rediiksiyonu yararlidir. Tiim ¢abalara ragmen agrinin devam ettigi durumlarda TENS
giivenle kullamlabilir. Agrn azaldik¢a kuvvetlendirme egzersizleri baslanir. Non-

steroid antiinflamatuvarlar ézellikle gebeligin ilk 8 haftasinda teratojeniktir (50).

3) Tuzak néropatiler:

Gebeligin ozellikle son trimesterinde artan sivi retansiyonu sonucu cesitli
sinir kompresyonlar1 griiliir. Karpal tiinel sendromu, guyon kanalinda ulnar sinir
kompresyonu, tarsal tiinelde posterior tibial sinir kompresyonu, lateral femoral
sinirin kompresyonuna bagh olarak gelisen meralji parestetikadir .

Karpal tiinel sendromunda el bilek fonsiyonunu smirlandiran gece splintleri
kullanilir. Eller elevasyonda olarak istirahat, el ve bilek egzersizleri, buz paketleri
uygulanabilir. Dogumdan sonra genellikle spontan geriler nadiren cerrahi gerekebilir
(50).

4) Torasik ¢ikis sendromu:

Gebelikte goriilen torasik ¢ikis sendromu, postiirdeki 3 genel degisiklikten
biri olan omuz protraksiyonu ve skalen kaslarin hiperaktivitesi neticesinde, yiikselen
birinci kot tizerinde nérovaskiiler yapilarin gerilmesiyle olugur. Hasta postiiriiniin

diizeltilmesi, servikal omurga kaslarini germeye yonelik ev egzersizleri verilebilir.
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3) Dequervain tenosinoviti:

Ekstansér pollisis brevis ve abduktor pollisis longus tendonlarnm radius
stiloid gikintisinin yakininda kompresyonu sonucu olusur.

Stvi retansiyonu ve el bileginin radyal ve ulnar deviasyonlar1 sonucu olusan
tekrarlayict travmalar bu problemin sebepleri arasindadir. Prolaktin, relaksin,
progesteron hormonlari katkida bulunan olas1 diger faktorlerdir. Kisiler el bileginde
radyal tarafta agn ile radyal stiloid proges proksimalinde hassasiyet ve sisme
tanimlarlar.

Tedavinin ilk basamag splintlemedir. Basparmak abduksiyon ve
ekstansiyonda, birinci metakarpofalangeal eklem ve el bilegi splintlenir. Dorsal
kompartmana lidokain ve steroid enjeksiyonu hastay: rahatlatabilir. Laktasyon sona

erince belirtiler hizla geriler, cerrahi gereksinimi enderdir (50).

6) Patellofemoral Agri Sendromu:
Hastalar uzun siireli oturma veya dizin fleksiyon ve ekstansiyonu ile diz
ontinde artan agndan sikayetgidirler. Tedavide quadriceps ve vastus medialis

giiglendirme egzersizleri ve giinde birkag kez buz uygulamas: yapilabilir.

7) Kramplar:

Gebelik sirasinda bacak kramplari izlenebilir. Bu durum %15-30 arasinda
gortilmektedir. Genelde gebeligin ikinci yarisinda baldirda bazen uylukta goriiliir.
Cogunlukla geceleri ortaya ¢ikip uykudan uyandiracak siddette agrili kas
kontraksiyonlaridir.

Kramplarin nedeni olarak kalsiyum ve magnezyum eksikligi, iskemi, sinir
kokii basisi, artan sivi retansiyonu ve azalmis aktivite ile ilgili olabilecegi
bildirilmistir. Diz ekstansiyonu ve ayagin dorsifleksiyonu krampi giderebilir,

Yatmadan 6nceki yiiriiyiisler, 1lik banyo ve ayak egzersizleri yararlidir (1 ).
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8) Varikéz venler:
Gebeyi rahatsiz eden baska bir durumdur. Uzun siireli ayakta durmaktan
kaginma onerilir. Ayrica destekleyici ¢oraplar giymek, sirkiilasyon egzersizleri

yapmak ve dizi biikiilii tutmaktan kaginmak semptomlari azaltir.

9) Femur bagsi aseptik nekrozu ve kalcada gecici osteoporoz:

Gebelikte bagka predispozan faktér olmadan femur basi osteonekrozu
gelisimi pek ok kez bildirilmistir. Gebelik esnasinda osteonekrozun tam etiyolojisi
bilinmemektedir. Ancak gebeligin sonlarinda hamile olmayanlara gore 3 kat
yiikselen maternal serbest kortizol diizeyi olas: etiyolojik faktdrler arasinda
sayllmaktadir. Belirtiler genelde iigiincii dénemde baglar; dize, uyluga veya bele
yayilan derin kasik agrisi vardir. Semptomlar pelvik instabiliteye baglanabilir.
Manyetik rezonans goriintiileme erken tanida kullanilabilir. Tedavi hamile olmayan

semptomatik hastalarin tedavisi ile aynidir.

10) Kalganmin gegici osteoporozu: Nedeni bilinmeyen, ender gériilen bir durumdur.
En sik gebelerde tiglincii dénemde goriiliir. Tipik baslangi¢ sekli travma Oykiisii
olmaksizin siddetli kalga agnsidir. Agn sinsi veya akut baslangich olabilir,
Cogunlukla kasikta biiyiik trokanter iizerinde hissedilir, bazen uyluk 6n yiiziine
yayilabilir. Yiik vermekle agri artar. Tam klinik ve radyolojik olarak konur. Tipik
radyografik bulgulan pelvis grafisinde unilateral veya bilateral tutulan kemikte
osteopeni ile eklem araliginin korunmasidir. Manyetik rezonans goriintiilemede ise
belirgin spesifik bulgu yoktur.

Kalgamn gegici osteoporozunun tedavisi konservatiftir. Yiiklenmeyi azaltmak
agn ve kirik riskini azaltir. Eklem hareket agikhiiimi korumaya yonelik fizik tedavi

programi onerilir. Eger kirik olusursa cerrahi yaklagim gerekebilir (50).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma Aralik 2007-Kasim 2008 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi
Thp Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalin tarafindan Tip Fakiiltesi

etik kurulundan onay alinarak yapilmstir.

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum
Anabilim Dali poliklinigine ve Kirikkale Haci Hidayet Dogruer Kadin Dogum ve
Cocuk Hastanesi Kadin Hastaliklan ve Dogum poliklinigine bagvuran, farkl

trimesterde toplam 300 gebe dahil edildi.

Tim gebeler yas, egitim durumu (okur yazar degil, sadece okur yazar,
ilkokul, ortaokul, lise, iiniversite), meslek, gebelik sayisi, gebelik haftasi, i¢inde
bulundugu trimester (1. trimester 0-14 hafta, 2. trimester 15-27 hafta, 3. trimester 28-
40 hafta), yasayan ¢ocuk sayisi, dnceden gegirilmis yumusak doku romatizmasi
hikayesi, ge¢irdigi operasyonlar, eslik eden kronik hastaliklar ve kullandig ilaglar
agisindan sorgulandi. Egitime ait veriler ortadgrenim ve oncesi, ortadgrenim sonrasi
seklinde, meslege ait veriler; bedensel efor gerektiren, zihinsel efor gerektiren
meslek grubu olacak sekilde, gebelik sayisina ait veriler; ilk gebeligi olanlar(
primigravit), 2. veya iizeri gebeligi olanlar (multigravit) seklinde, yasayan cocuk
sayisl; yasayan g¢ocufu olmayanlar, yasayan g¢ocugu bir veya iizerinde olanlar

seklinde gruplandinldi.

Hastalarin yumusak dokulara ait yakinmasi varsa bu yakinmanin sekli (agn,
sislik,tutukluk, eklem hareket kisithhigr, kuvvetsizlik, uyusma, karincalanma,
bolgesel renk degisikligi, kramp), lokalizasyonu (yaygm, bolgesel, lokal- viicudun
sag Ust, sa alt , sol iist, sol alt yarisi , bel, boyun ), siiresi, provake edici faktérler ve

benzer yakinmalarin olup olmadig1 degerlendirildi.

Bu degerlendirme sonrasinda yaygin (FMS), bilgesel (MFAS) veya lokal
yumusak doku romatizmasi olarak &n tani belirlenip kesin tamya yonelik spesifik

degerlendirmeler yapildi.
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EMS 6n tamist olan hastalarda genel yakinmalarin yanisira, yorgunluk, uyku
bozuklugu, paresteziler, irritabl barsak sendromu semptomlari sorgulandi. Ug ayin
tizerinde agrist olanlarda agrinin lokalizasyonu, ACR kriterlerine gore yaygin olup
olmadigi belirlendi. En az ii¢ aydir yaygin viicut agrisi olan gebelerde gene ACR
kriterlerine gore 18 bolgede hassas nokta varligi degerlendirildi. Bu degerlendirmede
uygulanan basinci standardize etmek amaciyla JTech Medical Industries tarafindan
iiretilen Algometer Commander cihazi kullanildi. Cihaz ile 1 em2 lik u¢ kullanilarak
ve 4 kg/cm2 basing uygulanarak hastamin “agnli” ifadesi dikkate alindi. ACR
kriterlerine gore; 3 ayin iizerinde yaygin viicut agrisi olan ve hassas nokta sayisi 11
ve lzerinde olan hastalara. FMS kesin tanist konuldu. FMS tanisi kesinlesen
hastalarin  yasam kalitesini degerlendirmek igin fibromyalji etki sorgulama
(Fibromyalgia Impact Questionnaire ) (FES ) skoru hesaplandi. Bu sorgulamanin

ayrintilart Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Fibromyalji Etki Sorgulamasi (51)

1- Sunlan yapabiliyor muydunuz ?
SRR “Her zaman Cogunlukla | Bazen ] Higbir
zaman

Allsﬂ;eris ya'pmai i
(Camasir yikamak
Yemek yapmak
Elde bu]aslk yikamak
Hali siipiirmek
Yatak diizeltmek
Birkag km yiirimek
Ziyarete gitmek
Bahge igleri

Araba kullanmak

2- Gegen hafia siiresince kendinizi kag giin iyi hissettiniz? 01234567

3- Gegen hafta FMS u nedeniyle kag giin ise gidemediniz?0 12345

4- Ise gittiginiz giinlerde agri ve FMS’a bagli semptomlar iginizi yapmanizi ne kadar etkiledi ? VAS :
( etkilemedi - agin1 etkiledi )

5- Agri siddetiniz nasildi? VAS: (Agn yok - Cok siddetli agri )
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6- Ne kadar yorgunluk hissettiniz? VAS : ( Yorgunluk yok - Agin yorgunluk )

7- Sabah uyandigimzda kendinizi nasil hissediyorsunuz? VAS : ( Dinlenmis - Cok yorgun )
8- Tutuklugunuzun derecesi nedir? VAS: ( Tutukluk yok - Siddetli tutukluk )

9- Kendinizi gergin, sinirli ve tedirgin hissediyor musunuz? VAS : ( Hayir - Cok Fazla )
10- Kendinizi ne derece depresif hissettiniz? VAS : ( Depresif degil - gok depresif)
VAS: Viziiel Analog Skala -

MFAS tanist i¢in; genel yakinmasinda agri, agriy provake edici faktorler, kas
kuvvetsizligi ve otonomik fenomen gibi sikayetleri olan hastalarda fizik muayenede
agri yakinmasmin oldugu bélgede palpasyon ile gergin band (sert alan) arandi.
Gergin bandin tespit edilmesi durumunda bu bandin yer aldigi kasin uzun ekseni
boyunca parmak ucu palpasyonu ile en hassas noktanin tespitine gahsildi. Basingla
hastanin aniden yiiziini eksittigi, sigradifi ya da sesle -Ah!/Of!/Aman-seklinde yamt
verdigi nokta hassas nokta olarak tammlandi. Bu noktaya algometri cihazi
kullamlarak 4kg/ecm2 lik basing uygulandi. Hastanin bu basincin yaklagik 5 sn
uygulanmasi sonucu uzak bir bilgede yansiyan agri, uyusma veya karincalanma
tammlamas: tetik nokta gostergesi olarak kabul edildi ve tablo MAS olarak
yorumlandi. Gergin bandin transvers olarak biikiilmesiyle lokal seyirme yamtimn

ortaya ¢ikmasi da MAS tamisini destekleyici kriter olarak degerlendirildi (52).

Lokal yumusak doku romatizmalarinin kesin tamsinda iist ektremite
lokalizasyonlu olanlar igin epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilmak {izere Delphi
konsensusunda énerilen tam kriterleri esas alindi (Tablo 3.2) (53). Yine de siiphede
kalinan durumlarda 6n tamya gore yumusak doku ultrasonundan faydalamldi. Alt
ekstremite lokalizasyonlu lokal yumugak doku romatizmalari tanisinda ise 6n taniya
yonelik ozgin testlerle birlikte genel muskuloskeletal muayene ve gerekli

durumlarda da yumugak doku ultrasonu kullanild.
istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel analiz igin SPSS 16.0 istatistik paket programi kullanildi.
Caligmaya dahil edilen gebelerin ve taniya gore smiflandinlmig alt gruplarin tim
verileri tammlayic1 istatistiksel yontemler ile degerlendirildi. YDR’ye sahip olma

durumuna ve YDR’nin spesifik tanisima gore olusturulan alt gruplara ait demografik
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veriler s6zii gegen tanimin olmadi gruplara ait demografik verilerle Student-t ve Ki-
kare testleri kullanilarak karsilastinildi. Tiim veriler ortalama + standart sapma
(Ort£SS), minimum-maksimum (min-maks) olarak listelendi. Yapilan istatistiksel

analizlerde anlamlilik sinirt olarak p<0.05 kabul edildi.

Tablo 3.2. 1997 Delphi konsensusuna gore st ckstremite yumusak doku

romatizmalarinda tani kriterleri (53).

Hastahk Tani kriteri

" Rotator cuff tendiniti Deltoid bolgesinde agr dykiisii ve direngli aktif hareketlerde (abdukéiyoﬁ,
supraspinatus; eksternal rotasyon, infraspinatus; internal rotasyon,
subskapularis) agri.

Bisipital tendinit Omuz 6n kisminda agri Oykiisii ve 6n kolun direngli aktif fleksiyon veya
supinasyonunda agri.

Omuz képs'i‘llil_i-' | Deltoid bb]gésinde agn oykiisii ve kapsiiler paternle birlikte aktif ve pasif
glenohumeral hareketin ayn diizeyde kisitlanmasu.( eksternal rotasyon>
abduksiyon > internal rotasyon)

Lateral épikondilit Epikondilér aén've hassasiyet, el bileginin direngli ekstansiyonunda a_grl.
Medial epikondilit Epikondiler agri ve hassasiyet, ¢l bileginin direngli fleksiyonunda agr.
El bileginin De ' Radial stiloid tizerinde agri ve birinci ekstansor kompartmanmn hassas
Quervain hastalig | sisligiyle birlikte direngli bagparmak ekstansiyonu veya Finkelstein

testinde agr1 olusmasi.

El bilégirﬁn EC Hareketle el bilek tendon kiliflarina lokalize ag_rl ve dz;l;en(;ii aktif
tenosinoviti hareketlerle agri olugmas:.

Karpal tiinel sendromu | Median sinir dagilim alaninda agr1, parestezi veya duyu kaybi ve tinnel
testi pozitifligi, Phalen testi pozitifligi, semptomlarin gece alevlenmesi,
abduktor pollisis brevisin etkilenmesiyle gelisen motor kayip ve anormal
sinir iletim zamani bulgularindan birinin bulunmas:.

Nén-sbésif':k ot Spésifik tanisal bir ;;afé)-foji olmadan 6n kolda aér] olmasi. (Bazén
e fonksiyon kaybu, giigsiizliik, kramp, kas hassasiyeti, allodini, ince

difliz .

hareketlerin yavaslamasini da kapsar )
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BULGULAR
A. Olgularm Genel Verileri
Bu ¢aligmaya yas ortalamasi 25.68 + 5.39 yil olan 300 gebe dahil edildi.

Egitim diizeyleri agisindan sorgulandiginda 177 (%59) gebe ortaokul ve
oncesi, 123 (%41) gebe ise ortaokul sonrasi egitime sahipti. Olgularin egitim

diizeylerine gore dagilim Grafik 4.1°de verilmistir.
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100
80
c 60
40

20

Grafik 4.1. Calismaya dahil edilen gebelerin egitim durumlarina gore dagilimi

Gebelerin bilyiikk gogunlugu ev hammi idi (%87). Caligmaya dahil edilen

gebelerin mesleklere gore dagilimi Grafik 4.2°de verilmistir.
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Grafik 4.2. Calismaya dahil edilen gebelerin mesleklere gore dagilimi

Gebelerin 121°nin (%40.3) ilk gebeligi (primigravit) idi ve 140 (%46,7)
gebenin heniiz yasayan ¢ocugu bulunmamaktaydi. Galismaya dahil edilen gebelerin

gebelik sayisina gore dagilimi Grafik 4.3 ve Grafik 4.4°de verilmisgtir.

B multigravit;
179; 60%

® primigravit
;121; 40%

Grafik 4.3. Calismaya dahil edilen gebelerin gebelik say1s1 (gravite) dagilimi
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Grafik 4.4. Calismaya dahil edilen gebelerin gebelik sayist dagilimi

Gebelerin yaridan ¢ogu (%57.7) 3. trimesterde idi. Calismaya dahil edilen

gebelerin trimesterlere gore dagilimi Grafik 4.5°de verilmistir.

= 3. trimester; % 1. trimester;
173; 58% 30; 10%

2. trimester;
97; 32%

Grafik 4.5. Cahsmaya dahil edilen gebelerin bulunduklar trimesterlere gore

dagilimi

Olgular kronik hastaliklar agisindan sorgulandifinda 13 hastanin (%4.3) tiroid
hastalifi vardi. Romatizmal hastaliklar yéniinden sorgulandiginda ise 275 gebede
(%91.7) herhangi bir romatolojik hastalik dykiisii olmadi@ tespit edildi. Gebelerin
dykiilerinde saptanan kronik hastaliklara ve romatolojik hastaliklara gére dagilim

Grafik 4.6 ve Tablo 4.1°de verilmistir.
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m Dider; 14; 41% w Hipartansiyon;
6; 18%

Diyabet; 1; 3%

] Tiroid
hastaliklar;
13; 38%

Grafik 4.6. Calismaya dahil edilen gebelerde eslik eden kronik hastaliklarin dagilimi

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen gebelerin romatolojik hastalik dykiisiine gére

dagilimi

— —s
o P ) 573 o T
Akut romatizmal ates | 12 40
Miyofasiyal agri sendromu 0 0
' Fibromiyalji 1 ' 0.3
Servikal disk hernisi o 1 03
Lomber disk hernisi 6 ' T,
Karpal tiinel sendromu T n ' 0.3
i e B ——— | —

Toplam " 300 100

Calismaya dahil edilen gebeler kullandiklan ilaglar  yoniinden
sorgulandiginda gebelerin yaklasik %80°i bir veya birden fazla ilag kullanmaktayd.
Gebelerin ¢alismaya dahil edildikleri anda kullandiklar: ilaglara gore dagilimi Grafik
4.7°de gosterilmistir.
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Grafik 4.7. Calismaya dahil edilen gebelerin ilag kullanimlarina gore dagilimi

Gebeler ¢alismaya dahil edildikleri dénemde sigara, alkol ve diger bagimlilik
yapict maddelerin kullanimi agisindan sorgulandiklarinda 28 (%9.3) gebe halen

sigara kullanmaktayd.

Kas-iskelet sistemine ait herhangi bir yakinmanin varlig1  agisindan
sorgulanan gebelerde agr (%51.3) ve alt ekstremitede kramp (%51) en sik ifade
edilen yakinmalardi. Cahismaya dahil edilen gebelerin yakinmalarimin  dagilimi

Grafik 4.8”de verilmistir.
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Grafik 4.8. Calismaya dahil edilen gebelerin yakinmalarinin dagilim

Yakinmasi olan gebeler yakinmanin baslangicini provake eden herhangi bir

olayin varlig1 agisindan sorgulandiginda 21 "inde(%8.1) agir yiik kaldirma &ykiisiiniin

var oldugu saptandi. Yakinmasi olan gebelerde yakinmanin baslangicim provake

eden durumlarin dagilimi Tablo 4.2°de gdsterilmistir.

Tablo 4.2. Gebelerin 6ykiisinde yakinmanin baglangicini provake eden durumlarin

dagilimi

Yok

Travma

Kitii pozisyon

Asir kullanim

Agir yiik kaldirma
Tekrarlayan agirhik kaldirma
Diger

Total

217

259

Yo

83.8

0.4
0.8
100,0
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Yakinmast olan gebelerde yapilan muayene ve gerekli tetkikler sonucunda
kesinlestirilen tanilarda 90 (030.0) gebede MFAS, 22 (%7.3) gebede FMS, 63
(%21.0) gebede lokal YDR ve 18 (%06.0) gebede de birden fazla yumusak doku
romatizmasi tespit edildi. Gebelerin kesin tanilara gore dagihmi Grafik 4.9°da ve

saptanan YDRlerin tiirlerine gore dagilimi Grafik 4.10’da verilmistir.

120 107

Grafik 4.9. Gebelerin tiimiiniin tamlara gore dagilimi (MFAS: miyofasiyal agri

sendromu, FMS: fibromiyalji sendromu, KTS: karpal tiinel sendromu).

m Bolgesel YDR;
90;47%

= Lokal YDR; 63;
33%

= Yaygin YDR; 22;  Goklu YDR; 18;
11% 9%

Grafik 4.10. Gebelerde saptanan yumusak doku romatizmalarimn tiirlerine gore

dagilim1 ( YDR: yumusak doku romatizmast).
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YDR tanist konulmus toplam 193 gebenin ortalama yas1 25.745.5, evlenme
yagt 19.743.4, gebelik haftast 27.9+10.4, beden kitle indeksi 26.9+4.7 idi. 125
(%64.8) gebe ortaokul ve éncesi diizeyde egitimli idi ve 177 gebe (%91.7) bedensel
efor gerektiren mesleklerde ¢aligmaktaydi. 193 gebenin 113 (%58.5)'i 3.
trimesterdeydi. 72 (%37.3) gebenin ilk gebeligiydi ve 112 (%58) gebenin en az 1

yasayan ¢ocugu vardi.

YDR tamisi alan gebelerle YDR olmayan gebeler arasinda yas, gebelik
haftasi, viicut kitle indeksi, meslek, trimester ve gravite agisindan anlamli fark
yoktu(p>0.05). Bu iki grup evlenme yas, egitim diizeyi ve sahip olduklari yasayan
¢ocuk sayisi agisindan kiyaslandiginda her iki grup arasinda anlamli fark vard:
(sirastyla; p=0.025, p=0.07, p=0.03). YDR tanili gebelerde evlenme yasi ve egitim
diizeyi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiikti. YDR tesbit edilen grubun
yasayan ¢ocuk sayisi da istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha fazla idi. YDR
tespit edilen gebelerin demografik 6zelliklerinin YDR tespit edilmeyen gebelerle
kargilastinlmasi Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te, egitim diizeylerinin karsilastinlmasi

Grafik 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.3. Yumusak doku romatizmasi (YDR) tespit edilen gebelerin demografik

ozelliklerinin YDR tespit edilmeyen gebelerle karsilastirilmasi

YDR (+) YDR () -
n=193 n=107
Ort+SS  Min-Maks  Ort+SS  Min-Maks
Yas (yil) [ 2s7ass 16-50 258153 | 1738 0.844
Svkxteysnioly 1| 197554 1437 20.743.8 16-34 0.025
[ Gebeliknstiam | 2792104 5-41 279499 | 442 0.968

Beden kitle indeksi 26.944.7 16.9-46.5 26.3+4.2 17.3-36.3 0.235

* : Student T testi, 'p20:‘6‘57: istatistiksel anlamlilik diizeyi




Tablo 4.4. Yumusak doku romatizmasi (YDR) tespit edilen gebelerin demografik

ozelliklerinin YDR tespit edilmeyen gebelerle kargilastiriimasi

YDR (+) YDR (-)
n=193 n=107 2
p

n % n %o
| Ortaokul ve dncesi 125 64.8 52 48.6

Egitim 0.07
Ortaokul sonrasi 68 352 55 514
Bedensel efor gerektiren 177 91.7 98 91.6

Meslek = 0.971
| Zihinsel efor gerektiren 16 8.3 9 84
(1 22 1.4 8 7.5

Trimestr II. 58 30.1 39 36.4 0.367
I11. 113 58.5 60 56.1
Yasayan | Yasayan cocuk yok 81 20 | 59 55.1

cocuk e = = = o 0.03
sayisi En az 1 yasayan ¢ocuk 112 58.0 48 449

Gravite Primigravit 72 37.3 49 45.8 5191
Multigravit 121 62.7 58 54.2

* Ki-Kare testi ;;<00§ istatistiksel anlamlilik diizeyi

40 v —— e
0 ¢ S = -

100 - — —————— —

60 - o = Ortaokulve 6ncesi

40 - Ortaokulsonrasi

A Y
N N
) .,\0q~

Grafik 4.11. Yumusak doku romatizmasi (YDR) tespit edilen gebelerin egitim
diizeylerinin YDR tespit edilmeyen gebelerle karsilagtirilmasi (p=0.07).



46

B. Fibromiyalji Sendromu Olan Olgulara Ait Veriler

FMS tanisi konulmug toplam 22 gebenin ortalama yas1 27.044.8, evlenme
yas1 19.86:43.3, gebelik haftas: 31.448.7, beden kitle indeksi 27.6+4.1 idi. 18 (%81.8)
gebe ortaokul ve oncesi diizeyde egitimli idi. 22 gebenin 16 (%72.7)’s1 3.
trimesterdeydi. Bu grubun tamamina yakim (%95.5) bedensel efor gerektiren

mesleklerde ¢alismaktaydi.

FMS tamisi alan gebelerle FMS olmayan gebeler arasinda yas, evlenme yasi,
viicut kitle indeksi, meslek, bulunduklar trimester, sahip olduklari yasayan cocuk
sayist ve gravite agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05). FMS’li gebelerin
bulunduklari gebelik haftasi FMS tesbit edilmeyen gebe grubu ile kiyaslandiginda
istatistiksel anlamhlik diizeyine ulasmamakla birlikte FMS grubunda daha fazlayd.
Bu iki grup arasinda egitim diizeyi a¢isindan fark vardi (p=0.025). Ortaokul ve
oncesi diizeyinde egitimli gebe sayist FMS tamli gebe grubunda istatistiksel olarak
anlamh diizeyde daha fazla idi. Fibromiyalji sendromu tespit edilen gebelerin
demografik 6zelliklerinin FMS tespit edilmeyen gebelerle kargilastirilmasi Tablo 4.5

ve Tablo 4.6°da, egitim diizeylerinin karsilastirilmasi Grafik 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.5. Fibromiyalji sendromu (FMS) tespit edilen gebelerin  demografik

dzelliklerinin FMS tespit edilmeyen gebelerle karsilastirilmas:

FMS (+) FMS (-)
P*
n=22 n=278
Ort+SS Min-Maks | Ort+£SS Min-Maks
Yas (y1l) 27.0+4.8 19-35 25.6+5.4 16-50 0.178
Evlenme yagi (yil) 19.943.3 14-30 20.143.6 15-37 0.751
Gebelik haftas: 31.4+8.7 7-40 27.6£10.3 442 0.063
Beden kitle indeksi 27.644.1 21.2-33.9 26.6+4.6 16.9-46.5 0.275

* : Student T testi, p<0.05: istatistiksel anlamlihik diizeyi
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Tablo 4.6. Fibromiyalji sendromu (FMS) tespit edilen gebelerin - demografik

ozelliklerinin FMS tespit edilmeyen gebelerle kargilastirilmasi

Egitim

Meslek

Trimester

Yasayan

cocuk sayisi

Grévite

* Ki-Kare testi

160
140 -
120 -
100

60
40
20

Ortaokul ve 6ncesi
Ortaokul sonrasi
Bedensel efor gerektiren
Zihinsel efor gerektiren
I.

II.

III.

Yasayan gocuk yok

En az | yasayan ¢ocuk
Primigravit

Mdl[igravil

15

p<0.05: istatistiksel anlamhilik diizeyi

FMS (+)

FMS (-)
n=278 p*

n Yo

159 57.2
0.025

119 428

254 91.4
0.504

24 8.6

29 10.4
92 3391 0.314

157 56.5

133 47.8
— 0.184

145 52.2

114 41.0
0.501

164 59.0

= Ortaokul ve dncesi
= Ortaokul sonrasi

FMS(+)

Grafik 4.12. Fibromiyalji sendromu (FMS) tespit edilen gebelerin egitim

diizeylerinin FMS tespit edilmeyen gebelerle karsilagtiriimas: (p=0.025).
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FMS tamisi alan gebelerden 81 (%36.4) demir ve vitamin kompleksini birlikte
kullanmaktaydi. FMS’li 1 gebede romatolojik hastalik Oykiisti, 6 gebede ise kronik
sistemik hastalik Oykiisti vardi. 2 gebenin ise halen sigara kullanimi devam
etmekteydi. FMS’li gebeler FMS olmayan gebelerle kullandiklar: ilaglar, romatolojik
hastalik 6ykiisii ve sigara kullanimi agisindan kargilagtirildiginda istatistiksel anlamli
fark tespit edilmedi. Bu iki grup kronik sistemik hastalik Oykiisii agisindan
karsilastinldiginda fark vardi (p=0.026). FMS tamli grupta kronik sistemik hastalik
Oykiist istatistiksel olarak anlamh diizeyde daha fazla idi. Fibromiyalji sendromu
tespit edilen gebelerin 6zgegmis Gzelliklerinin FMS tespit edilmeyen gebelerle
kargilastirilmasi Tablo 4.7°de, kronik hastalik Oykiilerinin karsilastinllmasi Grafik

4.13’te verilmistir.

Tablo 4.7. Fibromiyalji sendromu (FMS) tespit edilen gebelerin &zgegmis

ozelliklerinin FMS tespit edilmeyen gebelerle karsilastirnimasi

FMS (+) FMS (-)
n=22 n=278 p*
n % n Yo
Sadece vitamin kompl;ksi | 45 15 54 [ 0864
Kullandi@ Sadece demir preparati 3 136 | 28 10.1 0.485
ilaglar ‘Sadece folik asit ' - 0 1 4.0 0342
Demir+Vitamin kompleksi 8 36.4 144 51.8 0.188
Romatolojik hastahk Var 1 4.5 24 8.6 -
e I o - 0.504
dykiisii Yok 21 95.5 254 91.4
Kronik sistemik Var [ 6 273 | 28 10.1
Lo, ' 0.026
hastalik dykiisii Yok 16 72.3 250 89.9
Var 2 9.1 26 9.4
Sigara kullanim 0.968
Yok 20 90.9 252 90.6

* Ki-Kare testi  p<0.05: istatistiksel anlamhhkﬂdﬁzeyi
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Grafik 4.13. Fibromiyalji sendromu (FMS) tespit edilen gebelerin kronik hastalik

dykiilerinin FMS tespit edilmeyen gebelerle karsilastirilmas: (p=0.026).

FMS’li hastalarin tamaminda yaygin viicut agrist ve uyku bozuklugu vardi.

FMS’li hastalarin semptomlarimin dagilimi Tablo 4.8’de, yaygin viicut agrisinin

bulundugu bélgelerin dagilimi Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.8. Fibromiyalji sendrom (FMS)’lu hastalarin semptomlarinin dagilimi

Afn

Sislik

Tutukluk
Yorguhlrl'il-(;(-h*ailisiizlirk)
Uyku boztii{lugd
Uyusma-i{a}mcalanma
Kram-p- o

Gebelik 6ncesi benzer yakinmalari olanlar

 FMS(#)
n=22

%

100

682
' 86.4

100

90.9
72.7

275




Tablo 4.9. Fibromiyalji sendrom (FMS)’lu gebelerde yaygin viicut agrisinin

bulundugu bélgelerin dagilimi

FMS (+)
n=22
n Yo
Viicudun sag iist yarisi ' ' 17 ' 713
Viicudun sag alt yarisi 18 81.8
Viicudun sol iist.yarlsl 17 773
Viicudun sol alt yarisi 7 - 18 81.8
Bel ' ' 5 T 22.7

FMS’ye 19 (%86.4) hastada iiriner sisteme ait problemler eslik etmekteydi.
FMS’ye eslik eden durumlarin dagilimi Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Fibromiyalji sendrom (FMS)lu hastalarda eslik eden durumlarin

dagilimi
FMS (+)
n=22
n Yo
Migren ve GBA* 10 455
iBs** ' o - - 0
Uriner problemlef 19 ! ' 86.4
[_{aynaud fenomeni ' 1 4.5
Sicca sem plo-mlarlﬂ r L i ] . e 545
‘ Hipermobilite ' 1 ' 45

*GBA: gcrilim-lipi bas agrisi **IBS: irritabl barsak sendromu

Kronik pelvik agri 8 (%36.4) hastada, TME disfonksiyonu ve fotosensitivite 5
(%22.7)er hastada mevcuttu. Hastalarin bulgularinin  dagilimi Tablo 4.11°de

verilmistir.
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Tablo 4.11. Fibromiyalji sendrom (FMS)’lu hastalarin bulgularinin dagilimi

FMS (+)
n=22

n %
Fotosensitivite 5 B 22.7
Cilt dokiintiileri = 4.5
Mukozal iilserler 4 18.2
Disotonomi ; 1 45
Kronik pelvik agr 8 364
TME* disfonl{siy-onu ' 3 ] 227
Deri kivrim ﬁassasiyeti - = 0
Kutaniz hipe;'emi - ' - i 0
Retikiiler deri pigmentasyonu - y 0

*TME: temporomandibular eklem

FMS’li hastalarda hassas nokta sayis1 8-14 nokta arasinda degismekteydi.

Hassas nokta yerlesimlerinin dagilimi Tablo 4.12’de verilmistir.

Tablo 4.12. Fibromiyalji sendrom (FMS) olan gebelerde hassas noktalarin dagilimi

FMS (+)
n=22
Sag  Sol
n Yo n %o
Suboksipital bolge 11 50 10 455
Alt servikal bilge 15 68.2 15 682
Trapezyus kasi ; 19 864 19 86.4
Supraspinatus kass 16 BT 16 72.7
2. kostokondral bileske ' 3 136 Ty 13.6
Lateral epikondil 14 63.6 13 59.1
Gluteal balge ' 19 86.4 17 77.3
Biiyiik trokanter 1 50 9 40.9

Diz mediali 12 54.5 14 63.6
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FMS hastalarimin FES (Fibromyalji Etki Sorgulamasi) degerlerinin yas,
evlenme yasi, gebelik sayisi, yasayan gocuk sayisi, kilo ve beden kitle indeksiyle
korelasyonuna bakildiginda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi. Bulunulan

trimester, FES arasida ise dogru orantili bir iliski saptandi (p=0.044) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Fibromiyalji etki sorgulama skoru ile bazi demografik faktérlerin

korelasyon analiz sonuglari

FES
p

Yas ' i ’ 0.147

Evlilik yas: 0.948

Gebelik sayisi - it 0.091

Yasayan gncuk'saym 0.134

Trimester 2 i 0.044 i

Kilo ' ' 0433

Beden kitle indeksi ' ' 0.156

FES: Fibromyalji Etki Sorgulamas1  * Pearson korelasyon analizi p<0405: istatistiksel anlamlilik diizeyi

C. Miyofasiyal Agri1 Sendromu Olan Olgulara Ait Veriler

MFAS tanili gebelerin ortalama yasi 25.4+4.9, evlenme yast 19.9+3.3,
gebelik haftas1 26.910.9, beden kitle indeksi 26.8+4.9 idi. 49 (%54.4) gebe ortaokul
ve dnceesi diizeyde egitimliydi. Gebelerin yanidan gogu (%55.6) st 3. trimesterdeydi.
82 (%91.1) gebe bedensel efor gerektiren islerde ¢alismakta olup 77 (%85.6)’si ev
hammiydi. MFAS tanili gebelerin 48 (53.3)’inin en az 1 yasayan ¢ocugu vardi ve 53
(58.9) gebe multigravitdi. Yukarida sozii gegen parametreler agisindan MFAS tanisi
alan gebelerle MFAS olmayan gebeler arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). MFAS
tamli grubun demografik ozelliklerinin diger gebelerle karsilagtirmasi Tablo 4.14 ve

Tablo 4.15°de gésterilmistir.
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Tablo 4.14. Miyofasiyal agn sendromu (MFAS) tespit edilen gebelerin demografik

ozelliklerinin MFAS tespit edilmeyen gebelerle karsilastiriimas:

MFAS (+)
n=90
Ort£SS Min-Maks
Yas (yil) 25.4+4.9 17-40
Evlenme yasi (y1l) 19.943.3 15-31
Gebelik haftas - 26.9£10.9 5-41
Beden kitle indeksi 26.844.9 16.9-46.5

* : Student T testi, p<0.05: istatistiksel anlamlilik diizeyi

. Ortsss

27.6+10.3

MFAS (-)
n=210

Min-Maks

25.845.6 16-50

20.143.6 14-37

442

26.6+4.6 17,3—4];6

P*

0.540

0.642

0.305

0.654

Tablo 4.15. Miyofasiyal agr1 sendromu(MFAS) tespit edilen gebelerin demografik

ozelliklerinin MFAS tespit edilmeyen gebelerle karsilastiriimasi

Egitim

Meslek

Trimestr

Yasayan
cocuk
sayisi

Gravite

* Ki-Kare testi

Orta6grenim ve dncesi

Ortadgrenim sonrasi

Zihinsel efor gefektirén
L

IL

111

Yasayan ¢ocuk yok

En az 1 yagsayan ¢ocuk
Primigravit

Multigravit

Bedensel efor gerektiren

MFAS (+) MFAS ()
n=90 n=210

n %o n Yo
49 54.4 128 60.9
41 45.6 82 39.1
82 91.1 193 91.9

8 8.9 17 8.1
13 14.4 17 8.1
27 30.0 70 333
50 55.6 123 58.6
42 46.7 98 46.7
o 533 12 53.3
37 41.1 84 40.0
53 58.9 126 60.0

p<0'.05: istatistiksel anlamhlik dﬂnyi

0.308

0.822

0.240

0.550

0.898
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MFAS tamsi alan gebelerin yaklasik yarist (%51.1) demir ve vitamin
kompleksini birlikte kullanmaktaydi. MFAS tamli 8 (%8.9) gebede romatolojik
hastalik Sykiisii, 5 (%5.6) gebede ise kronik sistemik hastalik Oykisii vardi. MFAS
tanili gebelerin %11.1°i halen sigara kullanmaya devam etmekteydi. Bahsedilen
ozgegmis ozellikleri MFAS tanisi olmayan gebelerle karsilastirnildiginda istatistiksel
anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). MFAS tanili gebelerle MFAS tams: olmayan

gebelerin 6zgegmis dzelliklerinin karsilastirmasi Tablo 4.16°da verilmistir

Tablo 4.16. Miyofasiyal agn sendromu (MFAS) tespit edilen gebelerin 6zgegmis

ozelliklerinin MFAS tespit edilmeyen gebelerle karsilastirilmas:

MFAS(+) | MFAS(9)
n=90 n=210 p*
n %o n Yo
Sadece vitamin kompleksi. 5 33 13 [ 62 0.408
Kullandigi ~ Sadece demir preparati 10 [ 11 [ 21 10.0 0.836
ilaglar Sadece folik asit 4 4.4 7 33 0.739
‘Demir + Vitamin kompleksi 46 | 511 106 | 505 0920
I y Var 2 [ 89 [ 1w | %1 ]
Romatolojik hastalik ykiisii L ! - 0.822
Yok 82 91.1- 193 91.9
Kronik sistemik Var 5 [ 56 29 13.8
i ) 0.062
hastalik Gykiisii Yok 85 94.4- 181 86.2
Var 10 | 11a | 18 | 86
Sigara kullanimi S - |- = - 0.518
Yok 80 88.9- 192 91.4

* Ki-Kare testi p<0.05:'1;stalistikscl anlamlihk diizeyi

MFAS tanili gebeler ve MFAS tanisi almayan gebeler yakinmalari yoniinden
kargilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). MFAS tamili ve MFAS

tamis1 olmayan gebelerin yakinmalarinin dagilimi Tablo 4.17°de gosterilmistir.



MFAS’li gebeler agriy1 aktive edici faktorler agisindan incelendiginde %26.7
oramyla soguk faktoril basta gelmekteydi. Agriyt aktive eden faktorlerin dagilin

Tablo 4.18 de gosterilmistir.

Tablo 4.17. Miyofasiyal agri sendrom (MFAS) tamh gebelerin yakinmalarinin

dagilimi
MFAS (+)
n=90

n %
Agri 90 o 100
Sislik 22 T 244
Tutukluk ' 20 ‘ C 222
Eklem hareket kisithh@ 3 3.3
Halsizlik/yorgunluk ‘ 36 )
Ugruilsm'a—k;arlhcalénma“ | T4 50
Bolgesel renk degisikligi T4 156
Kramp ) 44 489
Gebelik dncesi benzer yakinmalari olanlar 35 38.9

Tablo 4.18. Miyofasiyal agri sendrom(MFAS) tamh gebelerde agriy: aktive eden

faktorlerin dagilimi

MFAS (+)
n=90
n %o
Gerilme ' 7 — [ 8 " 89
Travma 5 5.6

Soguk 24 26.7
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MFAS hasta grubu bulgular yoniinden degerlendirildiginde kas kuvvetsizligi
727.8 (25 hasta) ile ilk sirada gelmekteydi. MFAS’li hastalarin bulgularinin dagilimi
Tablo 4.19°da verilmistir.

MFAS hastalarindaki tetik nokta sayilari 1-12 arasinda degismekteydi.
Hastalarin yanisindan fazlasi (%53.3) 1 veya 2 tetik noktaya sahipti. Tetik noktalarin
yerlesimine baktifimizda ise en sik yerlesim bélgesi %50-52.2 ile gluteal bolgeydi.
MFAS’li gebelerde tetik noktalarin dagilimi Tablo 4.20°de, ve tetik noktalarin
bolgelere gore genel dagilimi (toplam tetik nokta sayisi/ toplam degerlendirilen kas

sayist) dagilimi Grafik 4.14 ‘de verilmistir.

Tablo 4.19. Miyofasiyal agn sendrom (MFAS)’lu hastalarin bulgularinin dagilimi

~ MFAS (+)
n=90
n %
Vazokonstrﬁks.i.yon ' ' 7 N i
Terleme ' 14 ' 15.6
Lakrimasyd_ﬁ i 8 8.9
Pilomotor aktivite ' 0 1.1

Kas kuvvetsizligi - ' 25 218




57

Tablo 4.20. Miyofasiyal agri sendrom (MFAS)’lu gebelerde tetik noktalarin dagilimi

Sternokleidomastoid kas

Ust trapezyus kas:

Silboksipital kas

Masseter kas

Levator skapula kasi

Alt trapezyus Kasi

Skalen kas

Viwnrfraspinat'us kast
Romboid kas

I Silpinatﬁr kas
Brakioradial kas
Pektoral kas
Gluteus maksimus kas:
Quadratus lumborum Kkasi
Vastus medialis kasi

Gastroknemius kasi

21

20

Sag
Yo

2.2

6.7
1.1
233
222

6.7

16.7
78
22
6.7
50

13.3

8.9

MFAS (+)

n=90

18

13

Sol
%o
22

4.4
6.7

2.2




Tetik nokta sayisi/Degerlendirilen kas sayisl

i’

= Belve Alt Boyun ve Ust
Bkst.(147/4); 37 Ekst.(171/112);
14

Grafik 4.14 Miyofasiyal agr1  sendromu
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olan gebelerde bélgelere gore

degerlendirilebilen kas ve tetik nokta sayisinin dagilim

MFAS hastalarinin tetik nokta sayilarmin
yasayan ¢ocuk sayisi, bulunulan trimester,
korelasyonuna bakildiginda istatistiksel anlaml bi
4.21).

yas. evlenme yasi, gebelik sayisi,
kilo ve beden kitle indeksiyle
r iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo

Tablo 4.21. Tetik nokta sayisinin demografik faktérlerle iliskisi

Yas

_Evlilikiyasl al
Gebelik sayisi
Yasayan cocu'k sayisi
Trimester

Kilo

Beden kitle indeksi

* Pearson korelasydn'analizi p<0.05: istatistiksel anlamlilik diizeyi

Tetik nokta sayisi
p*
0.385
0.194
0.945
0.496
0.091
0.210
0.204
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D. Lokal Yumusak Doku Romatizmasi Olan Olgulara Ait Veriler

Lokal YDR tanisi alan 63 hastanin yaklasik yarisinda karpal tiinel sendromu
meveuttu (%353.). lokal YDR tanilarinin dagilumi Grafik 4.15 gsterilmistir.

Tespit edilen lokal YDR tanilar arasinda karpal tiinel sendromundan sonra 2.
sirada gelen tendinit grubunda vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu patellar tendiniti (%33)
olusturmaktaydi. Tendinit tanilarimin alt gruplarma gére dagilimi Grafik 4.16°da

verilmistir.

o KTS; 34; 53% ® Tendinit; 20;
32%

* Bursit; 8; 13%

~ Fasiit; 1; 2%

Grafik 4.15 . Lokal yumusak doku romatizmasi tamsi alan hastalarin spesifik

tanilarinin dagilimi (KTS: karpal tiinel sendromu).

= Patellar
tendinit; 7;

m Asil tendiniti; 339,

6; 29%

Tibiais = Peroneal
posterior tendinit; 3;
tendiniti; 5; 14%
24%

Grafik 4.16. Tendinit tanisinin spesifik alt gruplara gore dagilimi

Lokal YDR tanili gebelerin ortalama yas1 24.7+6.0, evlenme yas1 19.4+3.7,
gebelik sayis1 2.1=1.2, gebelik haftas: 28.7+9.9, beden kitle indeksi 26.5+3.9 olarak
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tespit edildi. Lokal YDR tanili gebelerin 45 (%71.4)’i orta6grenim ve dncesi diizeyde
egitimli idi ve 58 (%92.1) gebe bedensel efor gerektiren islerde galisiyordu. Lokal
YDR tanili gebelerin 36 (57.1)’siin en az | yagayan gocugu vardi ve 40 (63.5)1
multigravitdi.

Yas, evlilik yasi, gebelik haftasi, beden kitle indeksi, meslek, trimester ve
yasayan ¢ocuk sayisi agisindan lokal YDR tanisi alan gebelerle lokal YDR olmayan
gebeler arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). Bu iki grup arasinda egitim diizeyi
agisindan fark vardi. Ortaggrenim ve oncesi diizeyinde egitimli hasta sayisi lokal
YDR tamh gebe grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla idi
(p=0.003). Lokal YDR tespit edilen gebelerin 6zgegmis ozelliklerinin Lokal YDR
tespit edilmeyen gebelerle kargilastinlmast Tablo 4.22 ve Tablo 4.23’de, egitim

diizeylerinin kargilagtirilmasi Grafik 4.17 de verilmistir.

Tablo 4.22. Lokal yumusak doku romatizmasi (YDR) tespit edilen gebelerin
demografik 6zelliklerinin lokal YDR tespit edilmeyen gebelerle karsilastirilmas:

Lokal YDR (+) Lokal YDR (-)

n=63 n=237 ki
Ort;tSS Min-Maks OrtiSS Min-Mak;
Yas (yil) 247i60 15;50 259452 16-41 a 0.118
Evlenme y;1$I (3-'1!) 15.4&3.7 16-37 27033:35 | 14-3747 0.116 7
Gebelik haftasi 28.749.9 6-41 27.7£10.3 4-42 0.457
Beden kitleyri;u;eksi” | 2.6..513.9 | ]78.§-39.3 26.;i4;7 ]6.9-4&5 | 0.713

* . Student T testi, p<0.03: istatistiksel anlamlilik diizeyi




Tablo 4.23.
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Lokal yumusak doku romatizmasi (YDR) tespit edilen gebelerin

demografik 6zelliklerinin lokal YDR tespit edilmeyen gebelerle karsilagtiriimas

Egitim

Meslek

Trimestr

Yasayan ¢ocuk
SayIs1

Gravite

* Ki-Kare testi

140
120
100 1
80 1
60
40
20

Lokal YDR (+) Lokal YDR (-)
n=63 n=237 .
p
n %o n Yo
Ortaigrenim ve bneesi 45 714 132 55.7
0.030
Ortad@renim sonrasi 18 28.6 105 443
Bedensel efor gerektiren 58 92.1 217 91.6
0.898
Zihinsel efor gerektiren 5 7.9 20 8.4
L 6 9.5 24 10.1
IL. 17 27.0 80 33.8 0.551
1. 41 63.1 132 56.2
Yasayan cOCl:l]-i-“}-’Ok 27 429 113 47.7
' 0.570
En az 1 yasayan cocuk 36 7.1 124 523
Primigravit 24 38.1 97 40.9
= — 0.773
Multigravit 40 63.5 133 56.1

~ p<0.05: istatistiksel anlamlilik diizeyi

® Ortaokul ve éncesi

= Ortaokul sonrasi

Lokal YDR(-) Lokal YDR(+)

Grafik 4.17. Lokal yumugak doku romatizmasi(YDR) tespit edilen gebelerin egitim

durumlarinin lokal YDR tespit edilmeyen gebelerle karsilastiriimasi(p=0.030)
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Lokal YDR’li gebelerin ¢ogu(%52.4) demir ve vitamin kompleksi
preparatlarini  birlikte kullanmaktaydi. Bu gruptaki gebelerin 8(%12.7) inde
romatolojik hastahk 6ykiisii, 9(%]14.3)’unda kronik sistemik hastalik Oykiisii
meveuttu.  6(%9.5) gebe halen sigara kullanmaktaydi. Yukarida sozii gegen
parametreler agisindan lokal YDR tespit edilmeyen bireylerle lokal YDR’li bireyler
kargilastirildiginda anlamli fark yoktu (p>0.05). (Tablo 4.24)

Tablo 4.24. Lokal yumusak doku romatizmasi(YDR) tespit edilen gebelerin

ozgegmis 6zelliklerinin lokal YDR tespit edilmeyen gebelerle karsilastirilmasi

Lokal YDR  Lokal YDR |

(+) (') *
n=63 n=237 P
s .
Sadece vitamin kompleksi. | 6 | 95 | 10 | 42 | 0114
Kullandigi =~ Sadece demir preparati 7 [ 11 [ 24 [ o817
ilaglar Sadece folik asit 1 | 16 10 [ 42 [0469
Demir + Vitamin kompleksi | 33 | 524 119 | 502 | 0.779
Romatolojik hastahk ~ Var 8 |17 17 [ 72 |
Oykiisii Yok 55 873 220 | 928 |
' Kronik sistemik hastahk | V_?“' . ? __14;3 i 2_5 10.{” 0.380
ykdiat Yok | s4 [ 857 212 | ses |
Sigara kullanimi L VaE 4 i ket | 0.953

Yok | 57 | 905 | 215 | 907
*KiKarctcsii  p<0.05: isatistksel anlamiiik dizeyi ——
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TARTISMA

Gebelik; anne adayimin bu siiregte olusacak degisimleri daha kolay tolere
edebilmesi ve fetusun biiylimesine uygun bir ortammn hazirlanmasi i¢in viicudun
hemen hemen tiim sistemlerinde birgok fizyolojik degisikligin meydana geldigi bir
stiregtir. Normal bir fizyolojik siire¢ olarak kabul edilen bu dénemde hormonol,
anotomik ve vaskiiler degisimler muskuloskelatal sistemide etkileyerek patolojik
siirelere yol agabilecek niteliktedir. Giiniimiize kadar bu fizyolojik degisikliklerin
diger sistemler iizerinde yaratugi fizyopatolojik etki ¢okca g¢ahisilmus olmasma
ragmen muskuloskelatal sistem yeterince incelenmemistir. Oysa son yillarda
muskuloskelatal kaynakli agrilarin cinsiyete spesifik 6zellik tasidigimin tespit
edilmesiyle bu rahatsizliklanin kadin saghgindaki 6nemleri giderek artmustir (54-57).
Dolayistyla cinsiyete 0zgii parametrelerin en belirgin oldugu gebelik doneminde
anotomik ve fizyolojik degisimlerin spesifik muskuloskelatal patolojilere zemin
hazirlama olasihig1 yiiksek goziikmektedir. Bu nedenle YDR’nin gebelik dénemine
ait epidemiyolojik verilerine gereksinim vardir. Bu veriler gebe saghginda ¢oziime
yonelik yaklagimlarda belirleyici olabilir. Buna ragmen literatiirde gebelik dénemine
ait veriler olduke¢a kisith ve yetersizdir. Meveut olanlar ise daha gok klasik bir kag
tammin (bel agrisi, pelvik agn, karpal tiinel sendromu, osteoporoz, osteonekroz)
gebelikte izlenme sikhgmma ve olasi nedenlerine odakli cahsmalardir ve bu
¢ahismalarda agnl durumlar romatolojik agidan tammlanmis spesifik tani
kriterlerinden ziyade genel bagliklar altinda irdelenmislerdir (58,59,60). Gebelik
donemine ait verilerden Gte, genel populasyondaki insidans ve prevalansa ait veriler
de yetersizdir. Son deckatlara kadar oldukga genis bir spektrumu kapsayan
“muskuloskelatal agr” tamimimin  kriterleri ve simflandirmast  net  olarak
yapilamamigtir ve bu durum veri yetersizliginin nedeni olarak gosterilmektedir (57).
Gegmigteki ¢alismalarda bazi otérler kemik dokudaki osteonekrozdan karpal tiinel
sendromuna kadar tiim kas-iskelet sisteminden kaynakh agnlar igin “muskuloskelatal
agn” tammuni kullanirken (61), bir grup “yumusak doku romatizmasi” (62.63), bir
diger grup ise “yumusak doku agn sendromlar1 ” (2) terimini tercih etmislerdir. ilk
iki terimin alt baghklarinda yer alan tamilar kendi iglerinde etiyopatogenez, klinik ve

tedavileri agisindan yeterince homojen degilken, yeni siniflama olarak “yumusak
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doku agn sendromlart™ tammlamasinin alt basliklar sézii gegen 6zellikler agisindan
daha homojen goziikmektedirler (Yaygin YDR: FMS, balgesel YDR: MFAS, lokal
YDR :bursit, tendinit, kapsulit, tenovajinit, fasiit, tuzak néropatisi vb.). Bu nedenle
cahgmamizda YDR’lerin gebelikte izlenme sikligr ile ilgili daha kesin veri elde
edebilmek ve bu verilere dayanarak risk faktorleri agisindan daha saglikli yorum
yapabilmek igin, “yumugak doku agri sendromlart” simflamasindaki alt basliklarda
yer alan tamlarn uluslararasi gegerliligi olan tani kriterlerine gore ayri ayr

degerlendirmeyi tercih ettik (2,23,53,58)

Yukarida da belirtildigi gibi literatiirde genel populasyondaki YDR ile ilgili
epidemiyolojik ¢alismalar kisith sayidadir ve elde edilen sonuglar ise ortak bir tanim
ve smflamaya gore yapilmadgindan vyeterince objektif ve karsilastirilabilir
gozilkmemektedir. Wijnhoven ve arkadaslar1 yag araligi 24-65 olan kadin ve
erkeklerde muskuloskelatal agri varligim kalga, diz, bel gibi kaynaklandi31 anotomik
bélgelere gore aragtirdiklari ¢aligmalarinda kadinlarin %45’inde, erkeklerin ise
%39’unda muskuloskelatal kaynakli agr1 oldugunu saptamuslardir (55). Eriskin
populasyonda yapilan bir degerlendirmede ise bireylerin  %16’sinin  ciddi
muskuloskelatal agridan etkilendigi ve kadinlardaki prevelansin daha yiiksek oldugu
(kadin: %18, erkek: %14) bildirilmistir (61). Genel populasyonda yapilan bir bagka
kesitsel ¢alismada muskulaskelatal agrinin prevalanst %20 olarak saptanmistir (52).
ingiltere’de bir yil boyunca I. basamak saghk hizmeti i¢in pratisyen hekime basvuran
olgularin %15’inin bagvuru nedeninin muskuloskelatal hastalik oldugu, bunlarin da
% 60'nda bel agrisi ve yumusak doku romatizmas: (% 50) tespit edildigi
bildirilmigtir (52.64).

Gebelik donemine ait degerlendirmelerde ise gebelerin yaklasik %25 nin
gebelik siireci boyunca gegici de olsa kas-iskelet sistemine ait en az bir semptomdan
yakindiklan ifade edilmistir (50). Fakat literatiirde bu bilgiyi destekleyecek veriler
genel populasyonu kapsayan calismalarda oldugu gibi benzer nedenlerden dolay:
yetersiz ve olduk¢a kisith sayidadir. Mevecut olanlarin ¢ogunlugunu ise olgu
sunumlari ve klinik deneyimlerin tartisildign  ¢alismalar olusturmaktadir. Biz
¢alismamizda randomize olarak degerlendirdigimiz 300 gebe kadinin %86.7 sinde

muskuloskelatal kaynakli en az bir yakinma tespit ettik, bunlarin iginde agn % 51.3
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ile en yaygin yakinmaydi, % 51 oraninda da kramp sikayeti ikinci sirada
gelmekteydi. Gebelerin 191%inde (% 63) YDR’lerden (yaygin, bolgesel ve lokal) en
az birinin var oldugunu tespit ettik. Literatiirde gebe olmayan kadin populasyondaki
muskuloskelatal kaynakli agrilarin izlenme sikhna dair verilerle (%18-%45)
kiyasladigimizda elde ettigimiz oran genel populasyona gére yiiksek goziikmektedir.
Bu calismada muskulosckelatal agrilarin bir alt grubu olan YDR‘nin sikli
degerlendirmigtir. Olasilikla genel populasyondaki ¢alismalarda muskulosekelatal
agnilar i¢inde YDR tamisi olanlar ayrica gruplandirilmig olsalardi bizim YDR’nin
gebelikte izlenme sikhigr ile ilgili elde ettigimiz % 63 oram genel populasyon
verilerine oranla daha da yiiksek olacakti. Ayrica genel populasyona ait yukaridaki
veriler sikayeti nedeniyle I. veya II. basamak saghk hizmelerine bagvurmus ve yas
ortalamasi bizim ¢alisma grubumuzun yas ortalamasindan daha yiiksek olgulari
kapsamaktadir ve bu yoniiyle YDR saptanma olasiligi daha yiiksek bir gruptur. Oysa
bu ¢alismaya randomize olarak dahil edilen gebeler hekimin talebi iizerine kadin
dogum polikliniginde degerlendirilmis ve yas ortalamasi 25 olan geng eriskinlerdir.
Dolayisiyla elde edilen % 63 oram her durumda genel populasyona ait verilerden
yiksektir. YDR’lerin olusumundaki demografik risk faktorleri goz oniine
alindiginda, ¢aligma grubunda yags ortalamasinin 25 olmast, olgularin ¢ogunlugunun
mesleginin ev hamimi olmasi, hig bir olguda skolyoz, kisa bacak vb. anotomik bir
bozuklugun olmamas: elde edilen % 63’liikk oranda gebeligin énemli bir belirleyici

faktor oldugunu diistindiirmektedir.

1965’ten giiniimiize kadar gebelikte izlenen muskuloskelatal patolojileri
inceleyen caligmalarda daha ¢ok mekanik bozukluga neden olan degsiklikler
sugalanmugtir. Clinkii bu ¢alismalarda patoloji viicudun belli anotomik bélgelerinden
kaynaklanan agn seklinde degerlendirilmis ve agrinin kaynagina gére bel agnisi,
pelvik agri ve benzeri genel tanimlar kullamlmigtir (7,58,65-67). Oysa son yillarda
hem muskuloskelatal sistemin hemde agrinin patofizyolojisi ile ilgili ciddi gelismeler
vardir ve bu gelismeler sayesinde muskuloskelatal sistemdeki agridan ¢ok farkl
patolojilerin sorumlu olabilecegi, bu patolojilerin hepsinin etiyolojilerinin, tani ve

tadavilerinin ayri oldugu gériilmiistiir (2,52,53.68).
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Bu ¢aligmada da gebelerin %. 30’unda MFAS ve % 7.3%inde ACR tam
kriterlerine gore FMS tespit ettik. Genel populasyonda MFAS nin izlenme siklign %
25-30 olarak bildirilmektedir. Bu oran agr poliklerine bagvurularda daha da
artmaktadir (23). Fibromiyaljinin genel populasyondaki prevalansi ise erkekler icin
0.5 iken kadinlar i¢in % 3.4’diir ve 20-50 yaglarinin hastaligi olarak kabul edilir (11).
MFAS ve FMS’nin gebelikte izlenme sikhg ile ilgili veriye ise ulagilamamstir.
Gebelikte izlenme sikhigi ile elde ettigimiz oranlar, gebelikte en sik izlenen YDR nin
MFAS oldugunu géstermektedir. FMS izlenme orani ile ilgili bulgumuz ise genel
populasyonla kiyaslandiginda gebelikte FMS izlenme olasihiginin belirgin olarak
artifim  digtindiirmektedir.  Giinlimiizde hem FMS’nin  hemde MFAS’nin
etiyopatogenezleri tam olarak aydinlatilamamistir. MFAS’de kasta fiziksel asiri
yiiklenme ile olusan akut travma veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu
kronik zedelenme basta olmak iizere, genetik etkenler, yorgunluk ve stres en sik
suglanan faktérlerdir. Kronik tekrarlayici yiiklenmeler, kasin agint kullanimi, kétii
postiir, kronik kas imbalansi ve kétii ergonomi de travmanmin en sik nedenleri
arasinda sayilmaktadir. MFAS’nin patogenezinde ise tetik nokta olusumunu presipite
eden faktérlerin motor son plakta asetilkolin salimmuni kolaylastirdigi, bunun kas
fibril  kontraksiyonunu artirdigi, kontraksiyona bagl wvaskiiler ve noroaktif
maddelerin salindif1, bunlarin lokal iskemi ve kas agnrisim tetikledigi, giderek de kas
spazmi ve agrinin siiregenlik kazandig: ileri siiriilmekte, bu dongiide santral sinir
sistemi diizeyinde duyusal, motor ve otonomik sensitizayon gelistigi kabul
edilmektedir (23,69). FMS’nin etiyopatogenezinin de MFAS gibi multifaktoriyel
oldugu diisiiniilmektedir. Etiyolojide viral enfeksiyonlar, travma, psikolojik faktorler,
hormonal dengesizlik, kas anormallikleri ve genetik  suglanmaktadir  (13).
Giintimiizde patogenezi ile ilgili teori santral sensitizasyonu ve hipotalamo-hipofizer-
adrenal aks disregiilasyonunu igermektedir (11). Dolayisiyla bashca sorumlu
mekanizma santral sinir sistemi gibi géziikmekte, hormonal mekanizmalardaki
degigikliklerle endokrin regiilasyonunun bozulmasi FMS’nin gelisimine yol
agmaktadir (70). Gebelik, normal populasyondan farkli olarak dstrojen, progesteron,
prolaktin ve relaksin hormonlarinin belirgin dizeyde yiikseldigi bir siirectir.
Relaksinin gebelik déneminde 10 kat artabildigi, son trimesterde oramin daha da

viikselerek eklemlerde laksisite yaratip dogumu kolaylastirdig: bilinmektedir. Eklem
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laksistesinden ayrica bag dokusunda da reseptorleri oldugu tespit edilen progesteron
ve Ostrojen de sorumlu tutulmaktadir. Literatiirde bir ¢ok otor gebelikteki bel ve
pelvik bélge agrlarinin sik izlenmesinde hormonlarin bu etkisi ile birlikte, eklem
laksisitesi ve biiyliyen uterusun neden oldugu postiir degisimini  sorumlu
tutmaktadirlar. Gebelik nedeniyle alinan kiloya ek olarak uterusun 12. haftadan sonra
pelvis digina ¢gikmasimin gévdenin agirhk merkezinin 6ne taginmasina neden oldugu,
bunun lomber lordoz bagta olmak iizere aksiyel agilari etkiledigi, boylece pelvis ve
bel bolgesi eklem ve kaslara binen mekanik yiikii artirdig, yiiksek relaksin diizeyine
bagh olarak laksisite gelismis eklem ve kaslarin ise hem bu yiikii hemde gebelik
nedeniyle artan kiloyu tolere etmekte zorlandig, hasarlanmaya daha yatkin hale
geldigi ve agrili patolojilere zemin hazirladig ileri siiriilmektedir (7,50,58,59,65,66).
MFAS ve FMS’nin etiyopatogenezi goz éniine alindiginda bu mekanizma 6zellikle
MFAS geligimi igin gergekten risk olusturacak ozelliktedir. Calismamizda MFAS’li
gebelerdeki tetik noktalarin en sik bel ve alt ekstremite yerlesimli olmasi sézii gegen
mekanizmanin -~ MFAS  gelisiminde  ciddi  bir  risk olusturabilecegini
diigiindiirmektedir. Nitekim bir ¢ok g¢alismada bel ve pelvis bolgesi kaslara
uygulanan stabilizasyon, giiglendirme ve gevseme egzersilerinin bel ve pelvik agrida
azalma sagladifi gosterilmistir (58). Bununla birlikte relaksin  diizeyi ile
muskuloskelatal semptomlar arasindaki iliskinin gosterilemedigi ¢alismalar da vardir
(7,58,66,67). Dahas1 ana sorumlu mekanizma postural bozukluk ve hormonal
degisime baglh eklem laksisitesi kabul edilir ise sozii geen degisikliklerin heniiz
belirginlesmedigi ilk trimesterde nigin kas kaynakli agrilarin gozlenebilidigini
agiklamak zor olacaktir. Nitekim bizim ¢alismamizda da FMS ve MFAS dahil tiim
YDR tanisi olan gebelerin trimesterlere gore dagilimi ile YDR’si olmayan gebelerin
dagilimi arasinda fark bulunmamistir. Bu sonug gebelikte YDR olusumunundan
sadece postural ve hormonal degisimlerin sorumlu tutulamayacagini  akla
getirmektedir. FMS’nin de patofizyolojisi g6z oniine alindiginda artan kilonun,
eklem laksisitesinin ve postiir bozuklugunun FMS’nin izlenme sikligini tek bagina
artiracak ozellikte olmadigi goziikmemektedir. Esas sorumlu mekanizmanin artmis
seks hormonlarimin farkh etkilerine bagl olabilecegi diisiiniilebilir. Son yillarda seks
hormonlarinin agn duyarliifini, agn esigini ve agn toleransim etkiledigi yoniinde

¢ok sayida calisma meveuttur. Bir ¢ok calismada kronik agrili durumlarin izlenme
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sikhigi kadinlarda daha yiiksek bulunmustur. Bir ¢alismada éstrojen ve progesteronun
erkeklerde spinal diizeyde p -opioid reseptor agonisti olan endomorfin-2 nin
sahmmim  artirdiklan fakat bu etkiyi kadmlarda gistermedikleri tespit edilmis,
kadinlardaki artmig agn duyarlibginda bu mekanizmamn etkili olabilecegi
savunulmugtur (71). Bir diger makalede spinal progesteron reseptorlerinin agrida
onemli rol oynadigi, bu reseptérlerin modulasyonunun néropatik agn tedavisinde
onemli olabilecegi vurgulanmig, progesteron ve ostrojen antogonistlerinin anti-
nosiseptif etki gosterdigi bildirilmistir. Seks steroidlerinin agr algisi {izerine
yukarida sozii edilen etkileri dikkate ahindifinda kadinlarda Ostrojen  ve
progesteronun diizeyindeki degisikliklerin néroendokrin bozukluk olarak santral
agriya zemin hazirladign diigiiniilebilir. Nitekim FMS ve MFAS™nin de icinde
bulundugu kronik agrili olgulardaki agridan, daha ¢ok noroendokrin bozukluklarin
aracihik ettigi santral sensitizasyon sorumlu tutulmaktadir. Tiim bu bilgiler seks
steroid diizeylerinin belirgin gekilde yiikseldigi gebelik siirecinde FMS ve MFAS
gibi kronik agrili durumlarin daha sik gelisebilecegini diisiindiirmekte ve elde
ettigimiz sonucu desteklemektedir. Gebelik siirecinde FMS’yi inceleyen 2 arastirma
mevcuttur. Her ikisinde de FMS’e ait semptomlarm gebelik siirecinde giderek
kotiilestigi ve bu kétillesmenin son trimesterde daha da belirginlestigi bildirilmistir
(9.72). Bu galismanin kesitsel olmasi nedeniyle gebelik siirecindeki YDR’lerin

progresyonu degerlendirilmemistir.

FMS’li  gebelerin  demografik ~ 6zelliklerine ait  sonuglarimiz genel
populasyonda incelenen FMS’li olgularin verileri ile kiyaslandiginda yas
ortalamasimin 27 olmasi, egtim diizeyi diisik olan gebelerde ve kronik hastalig
olanlarda daha sik izlenmesi benzerlik gostermekteydi (73). Semptom ve bulgular
agisindan bakildiginda; genel populasyonda bu hastalarda temel bulgu agri olmakla
birlikte yorgunluk (%96), uyku bozuklugu (%83), gerilim tipi bas agrisi, migren
(“670), kognitif bozukluk (%46), irritabl barsak sendromu (%60), irritabl mesane
sendromu  (%12-35), temporomandibuler disfonksiyon (%60) gibi bulgular da
gozlendigi bildirilmektedir. Soguk hava, nem, dinlendirmeyen uyku, fiziksel ve
mental ~ yorgunluk, stres gibi faktorler de semptomlarin olusumunu
tetikleyebilmektedir (74). Calismamizda da FMS’li gebelerin tamaminda yaygin

viicut agris1 ve uyku bozuklugu vardi. Uyusma-karincalanma (%90.9) ve yorgunluk
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(%086.4) ise sik goriilen semptomlardand:. En sik eslik eden durum % 86.4 ile iiriner
problemlerdi. Migren ve gerilim tipi bas agnsi olan FMS’li gebe % 45
temporomandibuler disfonksiyonu olan gebe ise % 22.7 oraninda idi. Eslik eden
durumlarin sikhigi gahsmalar arasinda farklilik gosterebilmektedir. Bu farkliliklar
olasilikla toplumlara gore yasam tarzlarmin degisebilirliginden ve ¢evresel

faktorlerin farliligindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda FMS’li gebelerin bulundugu trimester ile FES arasinda dogru
orantili bir iligki saptanmugtir. FES FMS’li hastalarin yasam kalitesi ve giinliik yasam
aktivitelerine hastah@in etkisini degerlendirmektedir. Gebelikte trimester arttik¢a
6dem, biyomekanik, psikolojik faktorler ve kilo artiginin etkisiyle giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanma ve buna bagh yasam kalitesinde diisme meydana
gelmektedir.  Bitin  bu  faktérler trimester arttikca FES degeri artigim

desteklemektedir.

Hassas noktalarin dagilimi incelendiginde gluteal (% 86) ve trapezius (% 86)
kaslarin en sik tutulan bélgeler oldugu goriildi. Yapilan ¢aligmalarda gebelikle
birlikte artan uterus baskisi, lomber lordozdaki artiy, postural stres ve ligamentoz
laksite gibi degisiklerlerden mekanik olarak en yogun bu kas gruplarinin etkilendigi

bildirilmistir (58,75). Elde ettigimiz sonug bu bilgiyle uyumlu goziikmektedir.

FMS tamisi alan grupla benzer olarak MFAS tanili gebelerin de ¢ogu ev
hanimi(%85.6), diisiik egitim seviyesinde(%54.5) ve 3. trimesterde (%55.6) idi.

Miyofasiyal agriyr tetikleyen faktdrler arasinda kasm asirt - kullanima,
psikolojik stres, anksiyete, mekanik dengesizlik (bacak uzunluk farki), eklem
bozukluklari, yetersiz uyku, vitamin eksiklifi, soguk ve postiir bozuklugu yer
almaktadir (22). Cahismamizda da benzer sekilde apriyir aktive eden faktérler
incelendiginde % 26.7 oranininda sogugun agn artigina neden oldugu tespit edildi.
Bu sonug agrimin tetiklenmesinde sogugun onemli oldugunu géstermektedir.
Gebelige bagli postiir bozuklugu, kilo artisi, eklem ve kas laksisitesi kaslara binen
yikii artirarak ve tolerabiliteyi azaltarak da aktive edici faktdrlerin tetik nokta

olusumunu kolaylastirdig: diisiiniilebilir.
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Yapilan ¢ahigmalarda MFAS’de en sik tutulan kaslar levator skapula, iist
trapezus, sternokleidomastoid, skalen kaslar ve quadratus lumborum gibi postural
kaslar olarak saptanmistir (24). Biz de MFAS tamsi alan gebelerde tetik noktalarin
yerlesimine baktigimizda en stk yerlesim bélgelerinin gluteus maksimus, alt
trapezyus ve Quadratus Jumborum kaslar oldugunu bulduk. Cogunlukla alt
ckstremite kas gruplarimin etkilenmesi;gebelerde kilo artisiyla birlikte biiyliyen
uterus ve genisleyen pelvis nedeniyle givde agirlik merkezinin one gelmesi, lomber
lordozun artmasi, bunun da pelvik, bel bolgesi ve postural kaslara binen yiikii
artirmasi, buna kargihk eklem ve kas laksisitesi nedeniyle bélge yumusak dokunun

bunu tolere edebilme esiginin diismesine bagh olabilir.

Calismamizda lokal YDR tamisi alan 63 (% 21) gebe meveuttu. Bu grubun
yaklagik yarisinda karpal tiinel sendromu saptandi (%53.9). Gebelerde KTS siklig
bir ¢alismada % 2-25 arasinda bulunmusken (57), Mabie bu oramin %2-%35 arasinda
degistigini tespit etmistir (76). Padua ve arkadaslari ise son trimesterdeki 76 kadini
incelemis ve sonugta % 62 hastaya klinik olarak karpal tiinel sendromu tanisi
koymuslardir. Bu hastalar daha sonra EMG ile degerlendirilmis ve % 43 iinde pozitif
elektrofizyolojik bulgular saptanmistir (77). Bizim caliymamizda 151 ( %50.3)
hastada subjektif olarak el ve ayaklarda uyusma sikayeti mevcuttu. Yapilan klinik
degerlendirme ve provakatif testler sonucunda 34 hastada (%53.9) karpal tiinel
sedromu saptanmigtir. Gebelik déneminde sivi-tuz tutulumu sonucu olusan 6dem ve
buna bagh kompresyon tuzaklanmanin ana nedeni olarak goriilmektedir. Bu 6demin
gebeligin sonuna dogru daha da belirginlesmesi tuzaklanmalarin 3. trimesterde ve
bilateral ortaya ¢ikmasinda rol oynamaktadir. Cogunlukla ileri yas ve ilk gebelikte
daha sik gériilmektedir (50). Elde ettgimiz sonuglarin da literatiire benzer olmas
¢alisma grubundaki gebelerin gogunlugunun 3. trimesterde olmasindan kaynaklanmig

olabilir.

Bizim gebelerimizde meraljia parestetika hi¢ goriilmemistir. Ancak yapilan
bir ¢alismada gebe kadinlarda gebe olmayanlara gore 12 kat fazla meraljia
parestetika riski oldugu sylenmistir. Bunun sebebi de hamilelikte lordoz artigiyla
birlikte lateral femoral kutanéz sinirin inguinal ligamentin altinda sikismasi olarak

gosterilmigtir (50). Bizim olgularimizin yas olarak geng eriskin grubunda olmasi,
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primigravit gebe sayisimin diger galismalara kiyasla daha yliksek olmasi, gegirilmis
cerrahi dykiisiiniin hemen hemen hi¢ olmamas: meraljia parestetika agisindan daha

az risk tasimalarini saglamis olabilir.

Lokal YDR tamli gebelerde KTS’den sonra 2. siklikta bulunan tendinit
grubunda vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu patellar tendinit ve asil tendiniti tanis
olanlar olusturmaktaydi. Patellar ve asil tendinitinin daha sik izlenmis olmasi
gebelikteki kilo artis1 ve bozulan postiir nedeniyle eklemlere binen yiikiin artmasina,

eklem laksisitesine ve uygunsuz ayakkabi kullanimina bagli olabilir.

Gebelik doneminde el bileginin radial bolgesinde agriyla karakterize De
Quervain tenosinoviti sik izlenen tablolardan biridir. Hormonal etkenlere bagli sivi
retansiyonu patofizyolojisinde rol oynar (57). Bizim galismamizda lokal YDR'’li
gebelerin sorgulanmasi ve muayenesi sonucu De Quarvain tenosinovit tanisi

saptanmamisgtir.

Gebelik déneminde gériilen kramplar, siklikla gebeligin ikinci yarisinda
ortaya ¢ikmaktadir. Kramplar, ¢ogunlukla gece vakti ortaya cikar ve baldir
bolgelerinde goriliir. Agrilidir ve birkag saniye ile dakika arasi siirer. %1I5-30
oraninda  goriilmektedir. Bacak kramplarinin etiyolojisinin magnezyum veya
kalsiyum eksikligi oldugu diisiiniilmektedir (59). Hammer ve arkadaglari gebelere
oral kalsiyum verdiklerinde kramp sikliginim azaldifini tespit etmislerdir (78). Bizim
¢alismamizda da kramp % 51 oramiyla ikinci en sik goriilen sikayetti. Gebelerimizin
¢ogunun 3. trimesterde olmasi, toplumsal beslenme aligkanliklarinin mineral alimi

agisindan dengesiz olmasi kramp oraninin yiiksek olmasinda etkili olmus olabilir.

Gebelikte YDR sikhigini arastirdigimiz bu ¢alismamizda MFAS tanisi alan
gebe sayisi, lokal YDR ve FMS tanisi alanlardan daha fazlaydi. Genel popiilasyonda
da MFAS goriillme oram digerlerine gore daha siktir(22). Ayrica MFAS’nin
etiyopatogenezinde digerlerine oranla kasin kétii kullanimi, mekanik yiiklenme,
kasin bu yiikii tolere edebilme esigindeki yetersizlik 6n plandadir. Gebelik de sézii
gegen nedenlerin olustugu bir siiregtir. Olasilikla bu durum MFASnin daha sik

izlenmesine yol agmaktadir.
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SONUC ve ONERILER

Sonug olarak cinsiyete ozgii parametrelerin en belirgin oldugu gebelik
déneminde anotomik ve fizyolojik degisimlerin spesifik muskuloskeletal patolojilere
zemin hazirlama olasih@ yitksek gdziikmektedir. Bu nedenle YDR’nin gebelik
ddnemine ait epidemiyolojik verilerine gereksinim vardir. Bu veriler gebe sagliginda

¢oziime yonelik yaklagimlarda belirleyici olabilir.
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