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KISALTMALAR

FMS: Fibromiyalji sendromu

MAS: Miyofasiyal agr1 sendromu

VAS: Viziiel analog skala

FIQ: Fibromiyalji etki anketi (The Fibromyalgia Impact Questionnaire)
FSS: Yorgunluk siddet 6l¢egi (The Fatigue Severity Scale)

PSQI: Pittsburgh uyku kalite indeksi (Pittsburgh Sleep Quality Index)

HADS: Hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi (Hospital Anxiety and

Depression Scale)
YAI: Yaygin agr1 indeksi
SSS: Semptom siddet skalas1
TENS: Transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu
EMG: Elektromiyografi
ACR: Amerikan Romatoloji Dernegi (American College of Romatology)
WHO: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)

ICD: Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi (International Classification of

Discases)
BKI: Beden kitle indeksi

MSS: Merkezi sinir sistemi



ATP: Adenozin trifosfat

NO: Nitrik oksit

NMDA: N metil D aspartat
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OZET

Amag: Fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 sendromu birlikteliginde, tetik
nokta kuru ignelemesi ve enjeksiyonunun fibromiyalji hastalik aktivitesine olan

etkisini degerlendirmek.

Gerec ve Yontem: 18-65 yas arasi, 2010/2011 ACR Fibromiyalji
Sendromu tani1 kriterlerinin 2016 revizyonlarina gore Fibromiyalji Sendromu
tanis1 almis; trapezius kasinda miyofasiyal tetik noktasi olan toplam 50 goniilli
hasta calismaya dahil edildi. Caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 50
hasta 25’er kisilik iki gruba ayrildi. Hastalarin trapezius kasindaki tetik
noktalarina yonelik 1. gruba segilenlere kuru igneleme; 2. gruba segilenlere lokal
anestezik enjeksiyonu uygulandi. Her hasta birer hafta araliklarla olmak iizere
toplam 3 seans tedavi aldi. Her iki grup tedavi 6ncesi, tedavi bitiminde ve tedavi
bitiminden sonraki 1. ayda Viziiel Analog Skala ile agr1 agisindan, Manuel
Algometre ile Basing Agr1 Esigi acisindan, Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ),
Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS),
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PSQI) ile degerlendirildi.

Bulgular: FMS ve MAS birlikteliginde, tetik nokta kuru ignelemesi ve
lokal anestezik enjeksiyonunun; FMS hastalik aktivitesi iizerinde kisa donemde
benzer diizeyde anlamli iyilestirici etkiye sahip oldugu gozlenmistir. Her iki
tedavi yontemiyle, hastalarin tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 1 ay sonra yapilan
kontrollerinde tedavi 6ncesine kiyasla VAS agri, basing agr1 esigi, FIQ, FSS,
HADS, PSQI parametrelerinde basabas tedavi edici etkinligi saptanmustur.

Sonug: Periferik agr1 kaynagi olan tetik noktalarin kuru igneleme ve lokal
anestezik enjeksiyonuyla tedavisinin FMS semptomlarini azalttig1 gézlenmistir.
Agri siddetinde azalma, tetik nokta basing agr1 esiginde yiikselme; yorgunluk,
depresyon, anksiyete ve uyku durumunda iyilesme tespit edilmistir. Bu sebeple

FMS’li bireylerde MAS varlig1 mutlaka arastirilip tedavi edilmelidir.
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SUMMARY

Aim: To evaluate the effect of trigger point dry needling and injection on
fibromyalgia disease activity in the coexistence of fibromyalgia and myofascial

pain syndrome.

Materials and Methods: Aged 18-65, diagnosed with Fibromyalgia
Syndrome according to the 2016 revisions of the 2010/2011 ACR Fibromyalgia
Syndrome diagnostic criteria; A total of 50 volunteer patients with a myofascial
trigger point in the trapezius muscle were included in the study. Fifty patients who
met the inclusion criteria were divided into two groups of 25 each. Dry needling
for the patients selected in the 1st group for the trigger points in the trapezius
muscle; Local anesthetic injection was applied to those selected in the second
group. Each patient received a total of 3 sessions of treatment, one week apart. In
both groups, before the treatment, at the end of the treatment and at the first
month after the end of the treatment, the Visual Analogue Scale for pain, the
Manual Algometer for the Pressure Pain Threshold, the Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ), the Fatigue Severity Scale (FSS), the Hospital Anxiety and
Depression Scale ( HADS) was evaluated with the Pittsburgh Sleep Quality Index

(PSQI).

Results: In combination of FMS and MAS, trigger point dry needling and
local anesthetic injection; It has been observed that it has a similarly significant
curative effect on FMS disease activity in the short term. With both treatment
methods, break-even therapeutic efficacy was determined in the VAS pain,
pressure pain threshold, FIQ, FSS, HADS, PSQI parameters compared to the pre-
treatment in the controls performed at the end of the treatment and 1 month after

the end of the treatment.

viii



Conclusion: It has been observed that the treatment of trigger points,
which are the sources of peripheral pain, with dry needling and local anesthetic
injection, reduces FMS symptoms. Decrease in pain intensity, increase in trigger
point pressure pain threshold; Fatigue, depression, anxiety and improvement in
sleep state have been detected. For this reason, the presence of MAS in

individuals with FMS should be investigated and treated.

Keywords: fibromyalgia, injection, dry needling



1.GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu; etiyolojisi kesinlestirilmemis, siklikla 40-60 yas
aras1 kadin cinsiyette goriilen, baslica inflamatuar olmayan yaygin
muskuloskeletal agri ile karakterize; yorgunluk, halsizlik, uyku problemleri,
depresyon, anksiyete ve ¢esitli biligsel ve somatik bozukluklarin eslik ettigi kronik
bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Etyoloji ve patofizyolojisi glinlimiizde hala
netlestirilememistir. Multifaktoriyel etyolojide oldugu diislinilmektedir. Genetik,
cevresel, biyokimyasal, néroendokrinolojik, psikolojik, kassal, periferik/santral/
otonom sinir sistemi, uyku bozukluklari, immunolojik, enfeksiyoz faktorlerin

sebep oldugu one siirtilmektedir. (1, 2)

Miyofasiyal agr1 sendromu, kas ve fasialarda bulunan gergin bantlarda
yerlesmis tetik noktalardan kdken alan lokalize bir agr1 sendromudur. Presyonla
agrili, sertlesmis bir grup kas fibrili gergin banti olusturur. Gergin banttaki en agrili
bolge ise tetik nokta olarak adlandirilir. Miyofasiyal agr1 sendromunda tutukluk, kas
spazmi, hassasiyet, eklem hareketlerinde kisitlilik, yorgunluk, giicsiizliik gibi
semptomlar goriilebilir. Ayrica asir1 terleme, flushing, nazal sekresyon ve
lakrimasyonda artis, otonomik bulgu ve vazomotor semptomlar da eslik edebilir.

(153,154)

Santral sensitizasyon, devamli nosiseptif uyarana maruz kalan santral ve
periferik afferent ndronlar yoluyla; santral sinir sisteminin agriya duyarliligindaki
artigtir. Periferik agr1 kaynagi olan tetik noktalar da santral sensitizasyona yol agan
faktorlerden biri olarak gosterilmektedir. Miyofasiyal agri1 sendromunda tetik
noktalarin meydana getirdigi santral sensitizasyon, FMS etiyopatogenezinde de yer
almaktadir. (32, 173, 231) Periferik agr1 jeneratorii olan tetik noktalarin tedavi
edilmesiyle santral sensitizasyonun azaltilip FMS semptomlarinda iyilesme

saglanabilecegi bildirilmektedir. (237)



(Calismamizin amaci fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 sendromu
beraberliginde, tetik nokta kuru ignelemesi ve enjeksiyonunun fibromiyalji sendromu
hastalik aktivitesi, agr1 siddeti, tetik nokta basing agr1 esigi, yorgunluk, depresyon,

anksiyete ve uyku lizerine olan etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Fibromiyalji Sendromu
2.1.1.Tanim

FMS etiyolojisi kesinlestirilmemis, siklikla 40-60 yas aras1 kadin cinsiyette
goriilen, baslica inflamatuar olmayan yaygin muskuloskeletal agr1 ile karakterize;
yorgunluk, halsizlik, uyku problemleri, depresyon, anksiyete ve cesitli biligsel ve

somatik bozukluklarin eslik ettigi kronik bir hastalik olarak tanimlanir. (1)(2)
2.1.2.Tarihce

Hipokrat doneminde belli bir sebebe baglanamamis, uzun siiren yaygin viicut
agrist ve cesitli somatik belirtilerle seyreden bir hastaligin mevcudiyeti bilinmektedir.
(3) 1700’1lerde Avrupa’daki hekimler yumusak doku agrilarini, eklem
romatizmalarindan ayirarak bunlari1 kas romatizmasi olarak ele almiglardir. Hastaligin
ilk tanimi1 1843 senesinde Alman anatomist Froriep tarafindan yapilmistir. Froriep
hastalia inflamasyonun eslik etmedigini; hastalarin kas dokularinda normalden fazla
duyarlilik ve hastalarda yorgunluk ve uyku problemlerinin oldugunu belirtilmistir.

(4) 1904 senesinde ingiliz nérolog William Gowers kas agrilarinin inflamasyona
bagli oldugunu 6ne siirmiistiir. “Fibrozit” tanimini ortaya koyarak hastaligin fibroz
doku inflamasyonundan ileri geldigini savunmustur. (5) Patoloji hekimi Stockman’in
da fibroz dokudaki 6dematdz degisiklikleri saptamasiyla fibrozitis terimi kullanima
girmigstir. Ayrica nonartikiiler romatizma, miyofibrozitis, muskuler romatizma,
yumusak doku romatizmasi, psikojenik romatizma da kullanilan diger terimlerdendir.
(6) 1968 senesinde Eugene F. Trout bu hastaligi; yaygin agri, uyku bozuklugu,
yorgunluk ve bazi viicut bolgelerinin palpasyonla hassasiyetinden olusan bir sendrom

olarak tanimlamuistir. (4)



Hastaligin giinlimiiz tanim1 1970’11 yillarda romatolog Smythe ve psikiyatrist
Moldovsky’nin yaptig1 caligsmalarla elde edilmistir. Uyku problemleri ve kas
agrilarinin beraber goriildiigii hastalarda; yorgunluk, sabah tutuklugu ve bilissel
fonksiyonlarda bozulmanin da sik oldugunu tespit etmislerdir. Yaygin agr1 ve hassas
nokta tanimlamasi ile modern fibromiyalji sendromu kavramina ilk yaklasim Smythe

ve Moldofsky tarafindan yapilmaistir. (7)

Fibromiyalji sdzctigii ilk kez 1976 yilinda Hench tarafindan fibréz doku, kas
doku ve agr1 anlamlarina gelen fibro, miyo ve algia kelimelerinin birlestirilmesiyle
tiiretilmigstir. (8) 1981 yilinda Yunus tarafindan fibromiyaljiye dair ilk klinik kontrolli
calisma yapilmistir. Bu ¢aligmada fibromiyaljisi olan hastalarda agri, yorgunluk,
uyku problemleri ve hassas nokta sayilarinin fibromiyalji olmayan kisilere gore
anlamli oranda fazla oldugu belirlenmistir. (9) 1987 senesinde fibromiyalji Amerikan
Tip Birligi (American Medical Association) tarafindan hastalik olarak kabul
edilmigstir. (10) 1987 senesinde romatolog Goldenberg tarafindan “fibromiyalji
sendromu” terimi Onerilmistir. Hastaligin sendrom olarak kabul edilmesinin ardindan
1990 senesinde Amerikan Romatoloj Dernegi (American College of Rheumatology-
ACR) tarafindan ilk kez fibromiyalji sendromu tani1 kriterleri yaymlanmigtir. Yine
1990 senesinde Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO)
fibromiyalji sendromu i¢in ICD kodu (International Classification of Diseases)
(M79.7) vermistir. (3) Hassas nokta tespitindeki zorluklar ve bu sebeple meydana
gelen tan1 koymadaki karisikliklar nedeniyle 2010 senesinde ACR tarafindan ‘hassas
noktalar’ tan1 kriterleri olmaktan ¢ikarilmistir. Yaygin Agr1 indeksi ve Semptom
Siddet Skalasi’nin oldugu giincel tan1 kriterleri eklenmistir. 2011°de modifiye edilen
ACR tani kriterleri tamamen hasta tarafindan uygulanabilir hale getirilmis; tani
koymada degil sadece arastirmalar i¢in kullanim1 6nerilmistir. (11) 2013 senesinde
Benett ve ark. mevcut kriterlere ek olarak ‘semptom etkilenme skoru’ ve ‘agri
yerlesim skoru’nun oldugu yeni tani kriterleri olusturmustur. (12) 2016’da Wolfe ve
arkadaglar1 2010 y1l1 ACR tani kriterlerini revize etmistir. Tan1 koymada generalize
agr1 kriterinin (bes bélgeden minimum dordiiniin agrili olmasi) gerekliliginden

bahsetmislerdir. (11)



2.1.3.Epidemiyoloji

Fibromiyalji, toplumda osteoartrittten sonra en sik goriilen romatolojik
bozukluktur. (13) Hastaligin siklig1 romatoloji kliniklerinde %10-20 , dahiliye
kliniklerinde %6, aile hekimliginde %2 olarak bulunmustur. (6)

Kullanilan tani kriterine gére fibromiyalji sendromu prevelanst %2-8
arasindadir. 1990, 2010 ve modifiye 2010 ACR tan1 kriterlerinin kiyaslandigi bir
arastirmada fibromiyalji prevalansi sirastyla %1,7 %1,2 ve %5,4 ; kadinlarin

erkeklere orani ise sirastyla 13,7- 4,8 ve 2,3 tespit edilmistir. (14)

Hastalik tiim yas, etnik grup ve cinsiyetten bireyi etkileyebilmektedir. En sik
olarak 40-60 yas aras1 beyaz irktan kadin cinsiyette goriilmektedir. Kadin cinsiyette

erkek cinsiyete oranla 9 kat daha sik goriiliir. (15,16)

FMS sikligt ABD’de %2, Kanada’da %3,3 olarak saptanmustir. Italya,
Ispanya, Almanya, Fransa, Portekiz’in yer aldig1 bir Avrupa calismasinda prevalans

%¢4,7 olarak hesaplanmistir. (17)

Tiirkiye’de 1930 kadin ile yapilan bir arastirmada fibromiyalji prevalanst %
3,6 belirlenmis. En sik 50-60 yas arasi, bosanmis, egitim ve sosyoekonomik diizeyi

diisiik grupta goriildiigii tespit edilmistir. (18)

Obez, egitim ve sosyoekonomik diizeyi diisiik, sigara ve alkol kullanimi olan

bireylerde fibromiyaljinin daha sik oldugu belirlenmistir. (20)

Fibromiyalji ve medeni durum arasindaki iliski netlestirilememistir. Hem
bosanmig hem de evli bireylerde fibromiyaljinin daha sik goriildiiglinii belirten

caligmalar mevcuttur. (15,18,20)

Cocuklarda da fibromiyalji goriilebilmektedir. Kiz ¢ocuklarda prevelansi %6,

erkek ¢ocuklarda %4 olarak bulunmustur.(19)



2.1.4. Etyopatogenez

Fibromiyaljinin etyoloji ve patofizyolojisi gliniimiizde hala
netlestirilememistir. Genetik, gevresel, néroendokrinolojik, kasa ait, biyokimyasal ,
periferik/santral/otonom sinir sistemi, uyku bozukluklari, immunolojik, psikolojik ve

enfeksiyoz faktorler hastaligin gelisiminde suglanmaktadir. (21)

2.1.4.1. Genetik

Fibromiyalji sendromu patogenezinde genetik temel ve ailevi yatkinligin
onemli bir rolii bulunmaktadir. Genetik temeli olan bireylerde ¢evresel, immiinolojik,
inflamatuar, travmatik etkenler ve stresin baslatici tetik faktor olabilecegi

diisiiniilmektedir. (22,23)

Yapilan bir ¢calismada FMS’nin; FMS hastalarinin 1. dereceden akrabalarinda,
romatoid artrit hastalarinin akrabalarina oranla 8 kat fazla goriildiigii bulunmustur.
Basgka bir ¢calismada fibromiyalji sendromlu hastalarin birinci dereceden

akrabalarinda %26 oraninda fibromiyalji sendromu bulunmustur. (22,24)

FMS ve semptomlariyla iliskili olan birgok gen polimorfizmi tespit edilmistir.
Bunlar SERPINA 1, MTHFR, TACR1, RGS4, MYTIL, NRXN3, SCN9A, MEFV,
BDNF, DRD3, ADRB2, IL-4, HLA-DRBI, EDN1, CNR1, HTR3A, TAARI,
OPRMI1, ADRAITA, MAOA, ADRB3, GRIA4, HTR3B, HTR2A, GCHI1, TRPV3,
SLC6A4, ACE I/D, TSPO, COMT genlerindeki polimorfizmlerdir. (25,26)

Tespit edilen polimorfizmler FMS’ye spesifik degildir. FMS ile iligkili
genlerin %73'li anksiyete, depresyon, sizofreni, obsesif ve kompulsif bozukluk gibi
bazi psikiyatrik bozukluklarla; %40'1 agriya duyarlilik ve migrenle iligkili
bulunmustur. (27,28)

Aile ici sik goriilme oranlar1 ve gen defektleri gosterilmis olsa da genetik

faktorler FMS gelisimini agiklamada tek basina yetersiz kalmaktadir.



2.1.4.2. Santral Sensitizasyon

Santral sensitizasyon, normal veya agr1 esigi altinda kalan periferik
stimuluslarin; santral sinir sistemi iletim yollarindaki degisiklikler sonucunda asir1

bir agr1 algisina yol agmasi durumudur. (29)

Aymni biiyiikliikte agr1 yanit1 olusturmak i¢in FMS tanili gruptakilere, FMS
tanis1 olmayan kontrol grubuna verilenin yarisi siddetinde uyaran vermenin yeterli

oldugu tespit edilmistir. (30)

Santral sensitizasyon; primer afferent liflerde artmis impuls, reseptif alanlarda

genisleme ve spontan sinir aktivasyonunun artmastyla olusabilir. (31)

Agr1 duyusu asil olarak miyelinli A delta ve miyelinsiz C sinir lifleri
tarafindan spinal kord arka boynuzuna tasinir. Bu bolgedeki presinaptik nérondan
substance P ve eksitator 6zellikli aminoasitler olan glutamat ve aspartat salinir. Bu
maddeler de postsinaptik reseptorlere baglanarak santral sinir sistemine iletilip

agrinin algilanmasina yol agar. (32)

Kronik agrili uyaran varliginda normalde glutamata cevapsiz olan
postsinaptik NMDA reseptorleri de uyarilir. Bu durum voltaj bagimli kalsiyum
kanallarinda agilmaya ve hiicre i¢i kalsiyum iyonunda artiga yol agar. Postsinaptik
sinir ucundan nitrik oksit tiretimi artar. Nitrik oksit, presinaptik sinir ucundan
eksitator aminoasitlerin salinmasini daha da arttirir. Sonug olarak agr1 tagiyan bu
noronlarda asir1 uyarilabilirlik meydana gelir. (temporal sumasyon, wind up

fenomeni) (33)

Arka boynuzdaki glial hiicreler; prostaglandinler, NO ve eksitator
norotransmitterler ile aktive olarak; prostaglandinler, NO, proinflamatuar sitokinler,
reaktif oksijen radikalleri, eksitatuar aminoasitler salgilarlar. Bu durum postsinaptik
sinirlerin uyarilabilirligini daha da artirir. Bunun sonucunda hastalarda allodini,

hiperaljezi ve yansiyan agri gibi bulgular ortaya cikar. (34)



Diger mekanizma ise siddetli agriy1 baskilayan omuriligin inhibit6r agri
yolaklarinda bozulmadir. FMS’1i bireylerde kan ve BOS serotonin-norepinefrin
diizeyleri normalden diisiiktiir. Beyine duysal girdinin iletimi, beyin sap1 ve medulla
spinalis arka boynuzundaki inhibitdr liflerin aktivasyonuyla, serotonin ve
norepinefrin araciligi ile engellenir. FMS tanili kisilerde bu endojen agr1 inhibisyon

sistemi, serotonin-norepinefrin seviyesindeki azlik nedeniyle bozulmustur. (35)

Serotonin, uyku ve ruh durumunun diizenlenmesinde gii¢lii bir role sahiptir.
Bu durum FMS’de goriilen uyku ve zihinsel bozukluklar arasindaki baglantiy1

gosterebilir. (36)

P maddesi ise uyarici bir norotransmitterdir ve agrinin artigina neden olur.
Yapilan ¢aligmalarda FMS’li bireylerde P maddesi kan ve BOS’ta yiiksek seviyede

bulunmustur. (37)

Endojen opioid seviyesi FMS’li bireylerde artar. Postsinaptik opioid reseptor
say1s1 ve etkisi ise azalir. Bu da FMS’de endojen opioidlerin etkinliginin azaldigini

ve agr1 regiilasyonuna katki saglamadigimi géstermektedir. (38)

Normalde kisa siireli stres sonras1 analjezi meydana gelirken, uzun siireli
streste bu mekanizma ortadan kalkar. Kronik stres nucleus accumbenste dopamin

seviyesinde azalmaya yol agarak analjeziden ziyade hiperaljeziye neden olur. (39)

Santral sensitizasyonla giden ve benzer klinik durumlarin gézlendigi ‘santral
sensitivite sendromlar1’ baslig1 altinda bir hastalik grubu olusturmustur. Santral

sensitivite sendromlarindaki hastaliklar FMS ile birlikte sik goriiliir. (40)

Santral sensitizasyon sendromlar1 baglica FMS, MAS, kronik yorgunluk
sendromu, posttravmatik stres bozuklugu, huzursuz bacak sendromu, gerilim tip bas
agrist, kadin tiretral sendromu, interstisyel sistit, primer dismenore, premenstriiel
sendrom, temporamandibular eklem bozuklugu, multipl kimyasal sensitivite

sendromu, migren, periyodik bacak hareketi sendromunu i¢cermektedir. (40)



2.1.4.3. Noroendokrin Bozukluklar

FMS etyopatogenezinde hipotalamo-hipofizer-adrenal aksta bozukluk da yer
almaktadir. Stresle baglantili bir hastalik olan FMS’de stres anlarinda sikayetlerde
artig gortilmektedir. FMS’de strese yanit sistemleri olan hipotalamohipofizer aks ve

sempatik sinir sisteminde degisiklikler goriiliir. (41)

FMS’li bireylerde hem normal hem de stres anlarinda kanda kortizol ve
ACTH diizeyleri yiiksek seyrettigi bulunmugtur. Normalde sabahlar yiiksek diizeyde
olmasi gereken kan kortizolii geceleri de yiiksek seyretmektedir. Kortizoliin

bozulmus diurnal ritmi, hastalardaki bozulmus sirkadiyan ritmi agiklayabilir. (42)

FMS’li hastalarda biiyiime hormonu diizeyleri de diisiik bulunmustur.
Biiytime hormonu baglica nonREM’in 4. evresinde salinir. FMS’li bireylerde

uykunun bu evresi bozulmustur. (43)

Ayrica FMS’li hastalardaki yiiksek kan ACTH’1, somatostatin salinimini
indiikler. Somatostatin biiyiime hormonu salinimini inhibe etmektedir. (44) Uykusu
bozuk olan kisilerde biiylime hormonuna ek olarak kan prolaktin seviyeleri de diisiik
bulunmustur. Yapilan bazi ¢alismalarda ise FMS’li bireylerde serum prolaktin
diizeyinin yiiksek ve hiperprolaktineminin semptomlarin siddetiyle korele oldugu

gosterilmistir. (45)

FMS’1i hastalarda hipotiroidizm semptomlari olsa da tiroid hormon diizeyleri
genellikle normaldir. Otoimmiin tiroid hastaliklarinin FMS gelisiminde predispozan

faktor olduguna yonelik goriisler bulunmaktadir. (46)

Otoimmiin tiroid hastaligi olan FMS’lilerde gérme bulanikligi, kuru goz,
bogaz agrisi, allodini ve diziiri sikayetlerinin daha sik goriildiigii tespit edilmistir.

Hashimato tiroiditi tanili bireylerde %31 oraninda FMS bulunmustur. (47,48)

FMS’li bireylerin siklikla kadin olmasi, hastaligin gelisiminde seks

hormonlarinin etkisini sorgulamay1 gerektirmistir. FMS tanili kadinlarla saglikli



kontrol grubu arasinda kan Ostrojen, LH ve FSH seviyelerinde anlamli farklilik tespit

edilmemistir. (49)

2.1.4.4. Cevresel Faktorler

Genetik olarak yatkin bireylerde, cevresel tetik faktorlerinin etkisiyle FMS
gelisebilmektedir. Fiziksel travma, emosyonel stres, enfeksiyonlar klinigi
tetikleyebilir. Ayrica asilar ve kimyasal maddeler de tetikleyici olabilmektedir.

(50,51)
2.1.4.5. Otonom Sinir Sistemi Bozuklugu

FMS kronik sempatik sinir sistemi hiperaktivitesiyle giden bir hastalik
olmasina karsin stres durumlarinda yetersiz sempatik yanit goriiliir. Hastalar strese
kars1 diisiik sempatoadrenal reaktivite gosterir. Bunun sebebinin, sempatik sinir
sistemi reseptorlerinin kronik hiperstimiilasyonu sonucu reseptorlerin duyarliligini

kaybetmesi oldugu tespit edilmistir. (52)

Sempatik hipoaktivite nedeniyle stresorlere yanitsizlik durumu hastalardaki
devamli yorgunluk halini ve sabah tutuklugunu agiklamaktadir. Kronik sempatik
hiperaktivite ise uyku bozukluklarini, anksiyeteyi ,pseudo Raynaud fenomenini,

sikka semptomlarini ve irritabl bagirsak sendromunu agiklayabilir. (44)

FMS hastalarinda norepinefrin ile birlikte salinan néropeptit Y diizeylerinin

yuksek saptanmasi da artmis sempatik aktiviteyi gostermektedir. (53)

Yapilan bir arastirmada stellar ganglion blogu ve lokal sempatik blok ile agr1

ve hassas nokta sayisinda azalma olmustur. (54)

FMS’li hastalarda istirahatte ve egzersiz sirasinda uyumsuz kan basinci ve

kardiyak atim hiz1 degisiklikleri, ortostatik hipotansiyon gézlenmistir. (55)
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2.1.4.6. Periferik Agr1 Mekanizmalar1 ve Kas Yapis1 Degisiklikleri

Kaslarda oksijen ve ATP azlig1, sempatik sinir sistemi asir1 aktivitesi, travma,
metabolik bozukluklar, agri mediatorlerinin agr1 reseptdrlerini sensitizasyonu one
stiriilen periferik agr1 mekanizmalarindandir. Kaslarda vaskiiler regiilasyon
bozuklugu, oksidatif strese yanitin yetersizligi, substans P maddesinin artis1 ve DNA

fragmantasyonunun FMS patofizyolojisinde rol oynadig: diisiiniilmektedir. (56)

FMS’li hastalarda kas kan akim1 ve oksijenlenmesinde azalma saptanmistir.
FMS’1i hastalarin trapezius kasi hassas noktasinda; fosfokreatin, ATP ve ADP
diizeyinde diistikliikk; AMP ve kreatinde artma ve kas fibrillerinde yirtiklar
gozlemlemislerdir. (57) Egzersiz aninda kaslardaki kan akimi1 6l¢iilmiis ve FMS’1i

hastalarda sagliklilara oranla belirgin diistikliikk saptanmistir. (58)

Bazi1 EMG c¢alismalarinda FMS’lilerde kontrol gruba gore kontraksiyonlar
arasinda daha yliksek seviyede kas gerilimi bulunmustur. (59,60)

Kas biyopsisi sonuglarinda FMS’ye 6zgii olmayan fibriler diizensizlik, atrofik
fibriller gibi spesifik olmayan bulgular bildirilse de yapisal hasar veya inflamasyon
gozlenmemistir. FMS’de gbze carpan en 6nemli bulgu inflamasyonun aksine lokal

anoksi mevcudiyetidir. (61)

2.1.4.7. Uyku Bozuklugu

FMS’de hastalarin %90’dan ¢ogunda uyku bozukluklart mevcuttur. Uyku
bozuklugu baslangicta FMS’nin bir 6zelligi olarak diistinlilmiistiir. Sonrasinda
yapilan ¢alismalar uyku bozuklugunun FMS’ye yol agan bir sebep oldugunu
gostermistir. FMS’de uykudaki bozukluklarin agriy1 arttirdigi, agrinin da uykuda
bozukluga neden oldugu bir kisirdongii goriillmektedir. (62)

Uyku bozuklugunun agrinin siddetiyle, hassas noktalarin sayisiyla ve depresif
duygudurumuyla ve semptomlarin kdotiilesmesiyle iliskili oldugu tespit edilmistir.

(63)
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FMS’de uyku derinliginin en fazla oldugu non-REM delta dalga uykusunda
bozulma vardir. Bu evrede salinan GH ve IGF- 1 yapimi da azalmaktadir. Kasin

rejenerasyonunda da gorevli bu hormonlarin eksikligi kas agrisina neden olabilir.

(64)

Saglikl bireylerde, deneysel olarak FMS’li bireylerdeki gibi bir uyku
bozuklugu gelistirilerek yapilan bir ¢alismada sagliklilarda da FMS semptomlarinin
gelistigi izlenmistir. Erkeklerdeki FMS’nin, altta yatan uyku apne sendromunu

gosterebilecegi One siiriilmiistiir. (65,66)
2.1.4.8. Psikiyatrik Faktorler

FMS tanil hastalarin %30-60’1nda psikiyatrik problemler goriilmektedir. En
sik anksiyete ve depresyon olmak iizere; somatizasyon, panik bozukluk ve
posttravmatik stres bozuklugu goriilebilir. (67) Depresyon varligi kotii prognozla
iligkili bulunmustur. Depresif semptomlari olan FMS’li bireylerin daha uzun siireli ve
daha yiiksek siddette agr1 bildirdigi tespit edilmistir. FMS’de psikiyatrik

bozukluklarin tedavisi klinikte iyilesme saglamaktadir. (68)
2.1.4.9. immiin Sistem degisiklikleri

FMS’nin otoimmiin hastaliklarla sik¢a beraber goriilmesi hastaligin

gelisiminde immiin sistem bozukluklarin etkisini diisiindiirmiistiir. (69)

Baz1 sitokinlerin seviyesinin artiginin norojenik inflamasyona yol agarak
santral ve periferik sensitizasyon yoluyla FMS’deki ana sikayetlerin olusumuna

sebep oldugu 6ne siirlilmiistiir.(70)

Yapilan ¢alismalarda FMS’li bireylerde IL2r ve IL-8 seviyelerinin saglikli
gruba kiyasla daha yiiksek ve IL-8 seviyeleri ile agrinin siddeti arasinda iliski oldugu
tespit etmislerdir. FMS’li hastalarin biyopsilerinde dermoepidermal bileske

bolgesinde %76 oraninda Ig G depolanmasi bulunmustur. (71,72)
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Cesitli enfektif hastaliklardan sonra FMS gelisebilmektedir. Lyme hastalig:
gecirmis bazi vakalara FMS tanis1 konmus ve vakalarin ¢cogunda uygun ilag
tedavisine ragmen semptomlarda iyilesme goriilmemistir. Burdan yola ¢ikarak
FMS’de enfeksiyonun direkt etkisinden ¢ok; enfeksiyonun asil olarak inflamatuar
siireci, immiin sistemi ve stresi tetikleyici bir mekanizma olarak etki ettigi

disiiniilmistiir. (73)

2.1.4.10. Beyinde Fonksiyonel Degisiklikler

FMS’nin beynin fonksiyonel aktivitesinde bozukluklar sonucu olabilecegi de

One sitirilmistir.

SPECT ile beyin kan akiminin degerlendirildigi bir ¢calismada FMS tanil
grupta talamus ve kaudat nukleusta saglikli gruba gore azalmis kan akimi

bulunmustur. (74)

Fonksiyonel MR ile yapilan bir ¢alismada FMS’li hastalarda insulada, 6n

singulat ve somatosensorial kortekste aktivite artig1 goriilmiistiir. (75)

Beyin MR goriintiilerinin karsilagtirildig: bir calismada FMS’lilerin, saglikli
kontrollere gore anlamli oranda daha az gri maddeye sahip oldugu gézlenmistir. FMS

tan1 siiresi ne kadar uzun olursa, gri cevher miktarinin o kadar az olacagi

bildirilmistir. (76)

PET ile yapilan bir ¢calismada beyindeki dopaminerjik aktivitede azalma tespit
edilmistir. (77)

13



2.1.5. Klinik

2.1.5.1. Agn

FMS’de ana semptom 3 aydan uzun siiren (kronik) yaygin viicut agrisidir.

Hastalar tarafindan viicudun her yerinde yanici, batici, sizlayici, ezici,
zonklayici, kemirici orta siddette veya siddetli bir agr1 seklinde tariflenir. Agrili

bolgenin sinirlart net degildir, derinden gelen bir agr1 mevcuttur. (78)

Agri belin alt ve iistiinde, viicudun sol ve sag yarisinda ve aksiyal iskelette
goriilebilir. Agrisiz uyaran ile agr1 hissedilmesini tarifleyen allodini; hafif agr
yaratan uyaranla beklenenden daha siddetli agr1 ortaya ¢ikmasi durumu olan
hiperaljezi goriilebilir. Agrinin karakteri uyusma, karincalanma, ignelenme gibi

noropatik agr1 benzeri olabilir. (79)

Agr1 sabahlar1 daha fazladir ve sabah tutuklugu eslik eder. Hastalarin yaklasik
%50’s1 agriyla birlikte subjektif sislik ve uyusma tarifler. Ancak fizik muayene ve
EMG’de patolojik bulgu gézlenmez.(80)

Uzun siireli hareketsizlik, uykusuzluk, mevsim degisiklikleri, agir egzersiz,
travma, psikolojik stres, soguk, nem ve fiziksel ¢evre sartlar1 agr1 siddetini

attirabilmektedir. (81)

2.1.5.2. Tutukluk

Tutukluk sabah saatlerinde daha yogun olup biitiin giin devam edebilir. Tiim
viicutta yaygin bir katilik hissedilir. Tutukluk FMS’nin baslica ilk dort semptomu
arasinda kabul edilmis ve agr1 ve uyku bozuklugu kadar yasam kalitesini belirleyici

oldugu belirtilmistir. (82)
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2.1.5.3. Yumusak Dokularda Subjektif Sislik

Siklikla el ve ayaklarda olacak sekilde viicudun her yerindeki yumusak doku

ve eklemlerde sislik tariflenebilir. Fizik muayenede objektif bir sislik saptanmaz.

(82)

2.1.5.4. Yorgunluk

Yorgunluk sabahlar1 daha belirgin olup tiim giin boyunca devam edebilir.
Fiziksel aktivitelerle tetiklenebilir. Norolojik muayene normal oldugu halde hastalar
yorgunluk ve buna bagl halsizlik tarifler. Hastalarin yasamsal fonksiyonlarinda

kisitlanma ve sonug olarak sedanter bir yasam bi¢imi meydana gelir. (83)

2.1.5.5. Uyku Bozuklugu

FMS hastalar1 uykunun dinlendirmemesinden, uykuya zor dalmaktan, kisa
siireli uyumaktan, geceleri sik sik uyanmaktan ve buna bagl sabahlar1 yorgun
uyanmaktan yakinirlar. Hastalar uzun siire uyusa da dinlenemediklerini ifade
etmektedir. Uyku problemleri agr1 yogunlugunu arttirir, artan agr1 yogunlugu da

uykuyu kalitesini daha da diistiriir. (84)

2.1.5.6. Parestezi

Daha ¢ok iist ekstremite ve govdede olmak {izere uyusma, karincalanma ve
igne batmasi seklinde parestetik semptomlar goriilebilir. Noropatik agriyi taklit etse

de EMG caligsmalarinda herhangi bir patoloji tespit edilmemistir. (85)

Noropatik agr1 benzeri semptomlarin gabapentin ve pregabalin gibi ilaglarla
gerilemesi FMS nin noropatik agr1 grubundan bir hastalik olabilecegi fikrini ortaya

cikarmistir. (86)
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2.1.5.7. Psikiyatri ve Kognisyon Bozukluklari

FMS’de posttravmatik stres bozuklugu, anksiyete, depresyon sik
gorlilmektedir. Cogu hastada dikkat bozuklugu, konsantrasyonda giigliik, unutkanlik,

zihinsel bulanik da mevcuttur. (87)

2.1.5.8. Diger Semptomlar

Santral sensitive sendromlar1 grubunda olan migren, gerilim tip bas agrisi,
miyofasiyal agr1, bolgesel yumusak doku agr1 sendromu, temporamandibiiler eklem
bozukluklari, huzursuz bacak sendromu, intertisyel sistit, kadin {iretral sendrom,
premenstriiel sendrom, primer dismenore ve multiple kimyasal sensitivite sendromu

FMS ile beraber goriilebilmektedir. (88)

Ayrica irritable barsak sendromu, agiz ve g6z kurulugu, bulanik gérme ve
fotofobi , vazomotor rinit, alerjik yakinmalar, kas kramplari, malar rash, tinnitus,
livedo retikiilaris, Raynoud fenomeni, nonkardiak gogiis agrisi, tagikardi, mitral valv
prolapsusu, sekstiel fonksiyon bozukluklari, ortostatik hipotansiton, dispne, denge

bozukluklar1 gibi semptomlar da eslik edebilmektedir. (89)

2.1.6. Fizik Muayene

FMS’de kas iskelet sistemi muayenesinde ¢ok fazla bulguya rastlanmaz. En

belirgin bulgu belirli viicut kisimlarinda basmakla agrili hassas noktalardir. (90)

1990 ACR’nin FMS tani kriterlerinde yalnizca kilavuzda belirtilmis 18
noktanin hassas nokta tespiti i¢in muayenesi onerilmektedir. Hassas noktalar
cogunlukla kasta veya kas-tendon birlesim yerlerinde bulunur. Hassas nokta
algometreyle veya 1. Parmakla muayene edilen bolgede 4 kg’lik basing
olusturuldugunda o bolgede agr1 meydana gelmesiyle bulunur. 4 kg’lik basing 1.
Parmagin muayene alanina bastirildiginda tirnak yataginin beyazladigt duruma denk

gelen basingtir. (91)
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En giincel ACR 2016 FMS tani kriterlerine gore tan1 i¢in hassas nokta
bulunmasi gerekmez. Yine de yaygin agriy1 gostermek i¢in muayenenin bir pargasi
olarak bakilabilir. Burada amag hassas noktalar1 belirlemek degil yaygin agriy1

gostermektir. (92)

FMS’de goriilebilecek diger fizik muayene bulgulari; gergin bantlar, kas
spazmlari, agrili bolgeye basing uyguladiktan sonra gelisen bolgesel kizariklik ve
odemi belirten dermatografizm, ciltte mavi kirmizi renk degisikligi ile karakterize
livedo retikiilaristir . Kas giicii kaybi, anormal nérolojik bulgu veya artrite bagh

sislik gozlenmez. (93)

2.1.7. Laboratuar ve Radyoloji

FMS’de karakteristik bir laboratuvar bulgusu bulunmamaktadir. Ayirici tam

amacl veya medikal tedavi 6ncesinde laboratuvardan yararlanilabilir.

Rutinde tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri,
sedimentasyon, CRP, TSH, serum kalsiyum, parathormon, kreatin kinaz testlerine

bakilabilir.(94)

FMS’de sedimantasyon hiz1 ve CRP gibi inflamatuar siireci gésteren
belirtecler normal aralikta beklenir. Romatoid faktor ve ANA negatiftir. Artan yas
nedeniyle sedimentasyonda ylikselme veya saglikli insanlarda da pozitif saptanabilen
RF ve ANA’nin pozitifligi FMS tanisini ekarte etmez. Halsizlik, yorgunlukla giden
tiroid hastaliklar1 ve yaygin agriyla giden hiperparatirodizmin de uygun laboratuar

testleriyle ekartasyonu yapilmalidir.

Rutin radyoloji tetkiki istenmesi gerekli degildir. Klinik stiphe durumunda
eslik edebilecek patolojilerin tespiti i¢in direkt radyografi, BT, MR, EMG, kemik

sintigrafisi istenebilir. Goriintiileme tetkikleri FMS’de normal beklenir.(95)
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2.1.8. Tam

FMS tanisi, gegerli tani kriterlerinden yararlanilarak klinik olarak
konmaktadir. Benzer bulgularla giden hastaliklarin ekarte edilmesiyle tan1 koyma
gerekliligi glinlimiizde gegerliligini kaybetmistir. FMS bir ekartasyon tanis1 olmaktan
cikmustir. %80-90 oraninda ek hastalik eglik etmeden tek basina goriilmektedir. Daha
diisiik bir oranda ek hastaliklarla birlikte goriilebilir ancak bunlar FMS’ye sebep

olmazlar, sadece beraber bulunurlar. (96)
[lk tam kriterleri, 1990 yilinda ACR tarafindan yaymlanmustr.
1990 ACR FMS tam Kkriterleri

1. Yaygin agr hikayesi varh@i: Viicudun sol ve sag tarafinda, belin iistiinde

ve altinda agr1 olmasini belirtir. Aksiyel iskelette de (boyun, gogsiin 6n duvari,

torakal omurga veya bel agrisi gibi) agr1 bulunmasi gereklidir. Agr1i minimum 3 ay

stireyle mevcut olmalidir.

2. Belirli 18 hassas noktadan minimum 11’inde agr1 mevcudiyeti:

Palpasyon belli anatomik noktalara yaklasik 4 kg /crn2 basing uygulanacak sekilde

uygulanmalidir. Bu basing, hekimin tirnak yataginda beyazlasmaya sebep olacak
deger olarak kabul edilir. Bir noktanin agrili olarak kabulii i¢in hasta, palpasyonunun
agr1 yarattigini ifade etmelidir. Hasta muayene masasina yatirilip her anatomik

noktada palpasyonla agrinin varlig1 arastirmalidir.
Bu iki kriterin de mevcut olmasi hastaya FMS’ye tanis1 koydurmaktadir. (97)

Sekil 1. Fibromiyalji sendromu hassas noktalari

18



Oksiput: Her iki suboksipital kasin tutunma yerleri
Alt servikal: Her iki C5-7 intertransvers bolgelerinin 6n yiizleri

M.Trapez: Her iki iist sinirin orta noktasi
M.Supraspinatus: Her iki spina skapulanin iizerinde, medial kenara yakin

ikinci kosta: Her iki 2. kostokondral birleske

Lateral epikondil: Her iki epikondilin 2 cm distali
M.Gluteus: Her iki kalca iist kadrani

Biiyiik trokanter: Her iki trokanterik ¢ikinti

Diz: Her iki medial yag yastik¢ig1

1990 ACR FMS tani kriterlerine yonelik bir dizi elestiriler gelismistir. Zaman
icinde hassas nokta muayenesinin hekimlerce nadiren yapildigi veya yapilsa da
yanlis uygulandig1 ortaya ¢ikmistir. Ayrica tani kriteri olarak bulunmayan biligsel ve

somatik semptomlar, yorgunluk, halsizlik gibi sikayetler FMS’nin baslica 6zellikleri
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olarak kabul edilmeye baslanmistir. Ek olarak iyilesen veya sikayetleri azalan
hastalarin tan1 kriterlerini karsilamadigi goriilmiistiir. 1990 ACR FMS kriterlerinin
sensitivitesinin %388, spesifikliginin %81 diizeyinde kalmasi tartigmalara neden
olmustur. Tim bu sebeplerden dolay1 hassas noktalarin olmadigs; “semptom siddet
skalas1” ve “yaygin agr1 indeksi’ni iceren 2010 ACR FMS tani kriterleri

yaymlamistir.

2010 ACR FMS Tam Kriterleri

1- Yaygin Agr1 indeksi >7 ve Semptom Siddet Skalas1 >5 veya Yaygin Agr1 Indeksi
3-6 aras1 ve Semptom Siddet Skalas1 >9

2- Sikayetlerin minimum 3 ay boyunca benzer siddette varligi
3- Hastanin agrilarini agiklayabilen baska bir hastaligin yoklugu
Her 3 kriterin de mevcudiyeti FMS tanis1 koydurur.

Yaygin agri indeksi: Son 1 hafta icinde hastanin agrisinin oldugu asagidaki
19 bolge sorgulanir. Agrisinin oldugu her boélge i¢in 1 puan verilir. Verilen puanlar

toplanarak toplam skor bulunur. Yaygin agr1 indeksi skoru 0 -19 arasinda olmaktadir.

( sag omuz kusagi - sol omuz kusagi - sol iist kol - sag iist kol - sol alt kol, -
sag alt kol - sol kalca - sag kalga - sol {ist bacak - sag {ist bacak - sol alt bacak -

sag alt bacak - sol ¢cene - sag cene - gogiis - karin - dist sirt - alt sirt - boyun )

Semptom Siddeti Skalasi:
1- Yorgunluk
2- Dinlenmeden uyanma

3- Kognitif semptomlar
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Son 1 hafta i¢inde iistteki her 3 sikayet asagidaki skala kullanilarak ayri ayri

puanlandirilir.

(0 =Yok 1 = Hafif seviyede, arada bir 2 = Orta seviyede, sik 3 = Siddetli

seviyede, devamli)

4- Somatik Semptomlar: Hastada mevcut olan somatik semptomlarin sayisina

gore puanlama yapilir.

0= Yok

1 = Birkag adet (1-10 adet)

2 = Orta sayida semptomlar (11-24 adet)

3 = Bir ¢ok semptom (24’ten fazla)

Degerlendirilecek somatik semptomlar: kusma, gogiis agrisi, bulanik gérme,
istah kaybu, ates, ishal, gézde kuruluk, agizda kuruluk, kasta agr1, kasta zayiflik,
irritable barsak sendromu, yorgunluk, basta agri, karinda agri, kramp, karincalanma,
diisiinme ve hatirlama problemleri, uyusukluk, depresyon, vertigo, agizda iilser,
uykusuzluk, konsitipasyon, Raynaud fenomeni, bulanti, sinirli olmak, hirilti, tat
almada kayip, nefeste darlik, dokiintii, giinese hassasiyet, kulakta ¢inlama, kasinti,

isitmede giigliik, sagta dokiilme, agrili ve sik idrara ¢ikma, ndbet ve mesane spazmi

Semptom siddet skalas1 4 maddenin puanlari toplanarak bulunur ve 0-12

arasindadir.

2010 ACR tani kriterleri spesifitesi %67 , sensitivitesi %83 olarak

bulunmustur. (98)
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Modifiye 2011 ACR FMS tam Kkriterleri

2011°de sadece epidemiyolojik ve klinik arastirmalarda kullanma amagli,
hekim muayenesi gerekmeden, tiimiiyle hasta tarafindan uygulanabilen modifiye

2010 ACR tani kriterleri olusturulmustur.

Modifiye 2010 ACR tani kriterlerinde Semptom Siddet Skalasi‘ndaki somatik
semptomlar kismi degistirilmistir. Somatik semptomlar kismi i¢in hastalarin son 6
ayda gelisen ‘““bas agrisi, karin agrisi, depresyon” sikayetlerini evet/hayir seklinde
degerlendirmesi istenmistir. Evet “1 puan”, hayir “0 puan”a karsilik gelmektedir.
Degerlendirilen 3 somatik sikayetten (bas agrisi, karin agrisi, depresyon) alinan puan
0-3 aras1 olmaktadir. Boylece yaygin agri indeksi 0-19 puan ve degistirilmis
semptom siddet skalas1 0-12 puan, toplamda 0-31 arasinda degisen FMS semptom

lcegi olusturulmustur. Olgek puani 13 ve iizeri oldugunda FMS tanis1 konulur.

2011 kriterlerinin dezavantajlarindan biri, hastalarin agrilarinin sebebi
olabilecek bagska bir hastaliga sahip olma ihtimaliydi. Bir ¢alismada modifiye 2011
ACR tani kriterlerinin kullanilmasiyla, 1990 veya 2010 ACR tani kriterlerine kiyasla
FMS prevalansi 4 kat artmistir. Sensitivitesi %74 ve spesifitesinin %64 olmasi ve
yalanci pozitif tan1 alanlarin fazlaligi tan1 kriterlerini gozden gecirme gerekliligini

dogurmustur. (99)
2013 ACR FMS tam Kriterleri

2013’te Benett ve ark. 28 agrili noktanin degerlendirildigi ‘Agr Yerlesim
Skoru’ ve 10 semptomun incelendigi ‘Semptom Etkilenme Sorgulanmasi’ndan
olusan giincel tam kriterlerini gelistirmistir. Ozellikle son 1 hafta igindeki sikayetler
sorgulanir. 2010 ACR tani kriterlerindeki 19 noktadan farkli olarak bunlara; el-el
bilekleri, ayak-ayak bilekleri ve dizler eklenmis, karin agris1 ¢ikarilmistir. Sirt ile bel

bolgeleri de 3 boliime ayrilmstir.
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Agr yerlesim skoru

Belirlenmis 28 bolgenin her birine yonelik son 1 haftada siirekli agr
hissedilen bolgeler isaretlenir. Isaretlenmis her bolge 1 puan olup toplam skor 0- 28

arasidadir.

( boyun - gogiis - sag ¢ene - sol ¢ene - sirtin sag kismi - sirtin sol kismi - sirtin
orta kismui - belin sol kismi - belin sag kism1 - belin orta kismi - sag omuz - sol omuz
- sag kol - sol kol - sag el bilegi - sol el bilegi - sag el - sol el - sag kalc¢a - sol kalga-
sag uyluk - sol uyluk- sag diz - sol diz - sag ayak bilegi - sol ayak bilegi - sag ayak -
sol ayak )

Semptom etkilenme sorgulamasi

Belirlenmis 10 semptomun her birine yonelik son 1 haftada hissedilen
sikayetlerin yogunlugu 0-10 arasinda belirtilir. Toplamda 0 ile 100 aras1 ¢ikacak skor

2’ye boliinerek semptom etkilenme skoru hesaplanir.

(agr1 - enerji - tutukluk - uyku - depresyon - hafiza problemleri - endise -
dokunmaya duyarlilik - denge problemleri - yliksek ses, parlak 1s1k, koku, soguga

hassasiyet )
ACR 2013 FMS Tan Kriterleri
1- Semptomlarin minimum 3 aydir mevcudiyeti

2- Agn yerlesim skoru > 17

3- Semptom etkilenme skoru > 21

Her 3 kriterin de mevcudiyeti FMS tanisi koydurur.

Agriyla giden diger hastaliklar FMS tanisini ekarte etmez.
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2013 tan kriterlerinin sensitivitesi %81, spesifitesi %80 olarak bulunmustur.

(100)
2016 ACR FMS tami kriterleri

2016 yilinda arastirmacilar 2010 ve 2011 ACR tani kriterlerini sentez edip
hem hekim hem de hastalar tarafindan kullanilabilecek yeni kriterler
yayinlamiglardir. Bolgesel agr1 sendromlari ve FMS ayriminin daha net yapilabilmesi

icin yaygin agr1 indeksi ve semptom siddet skalas1 kullanilmaya baglanmigtir.

2016 ACR kriterlerine gore baska hastaliklarin varligit FMS’yi ekarte
etmemektedir. FMS tanis1 da diger hastaliklarin varligini diglamaz. Diger tanilardan

bagimsiz olarak FMS gecerli bir tan1 olarak varligini siirdiirebilir.

1) Yaygin agr1 indeksi >7 ve Semptom Siddeti Skalas1 skoru >5 veya

Yaygin agr1 indeksi 4-6 ve Semptom Siddeti Skalas1 skoru >9.

2) Yaygin agr1 mevcudiyeti (5 bolgeden minimum 4’iiniin agrili olmasi)

(Cene, gogiis ve karin; yaygin agr1 tanimi yapilirken degerlendirilmez.)
3) Semptomlarin minimum 3 aydir mevcut olmasi
4) Baska bir klinik tan1 mevcudiyeti FMS’yi1 ekarte etmez.

Yaygin agr1 indeksi : Hastanin son 1 hafta i¢cinde agrisi oldugu alanlar

isaretlenir. Agrili her bdlge i¢in 1 puan verilir. (0-19)
Sol iist bolge (1. Bolge): ¢ene* , omuz, iist kol, alt kol
Sag tist bolge (2. Bolge): ¢ene*, omuz, lst kol, alt kol
Sol alt bolge (3. Bolge): kalga, iist bacak, alt bacak
Sag alt bolge (4. Bolge): kalga, list bacak, alt bacak

Aksiyel bolge (5. bolge): gogilis*, karin*, boyun, sirt, bel
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*yaygin agr1 taniminda degildir.

Semptom Siddet Skalasi :

a) Son 1 haftada asagidaki her 3 semptomun siddeti, agagida belirtildigi gibi

0-3 puan arasinda puanlanir. (0-9)

Yorgunluk - Dinlendirmeyen uyku - Bilissel semptomlar

0: Yok 1: Hafif diizeyde 2: Orta diizeyde 3: Siddetli

b) Son 6 ayda asagidaki semptomlarin olup olmadig: belirtilir. (0-3)

Bas agris1 - Alt karin bolgesinde agr1 veya kramp - Depresyon

0: yok 1: var

Toplam Semptom Siddet Skalas1 skoru 0-12 arasinda olacaktur.

2.1.9. Ayirici1 Tam

Agr1 ve yorgunluk semptomlariyla cogu hastalikta karsilagilmasi, FMS
spesifik laboratuvar ve goriintiileme tetkiki olmayis1 FMS tanis1 koymay1

zorlastirmaktadir. (102)

Miyofasiyal agr1 sendromu, romatoid artrit, ankilozan spondilit, polimiyaljiya
romatika, sistemik lupus eritematozus, sjogren sendromu, miyozitler, kronik
yorgunluk sendromu, psikiyatrik kdkenli agrilar, multiple skleroz, myastenia gravis,
hipotiroidi, hiperparatiroidi, osteomalazi, tip 2 diyabet, anemi, maligniteler,
osteoartrit, spondiloz, hipermobilite, epikondilit, bursit, tendinit, ndropatiler ve

kronik enfeksiyonlar ayirici tanida diisiiniilebilir. (103,104,105,106)
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FMS tanil1 bireylerde eslik eden bagka hastaliklarin da olabilecegi ve bu

durumun FMS’yi ekarte etmeyecegi géz oniinde bulundurulmalidir.

Klinikte ayirici tanida en sik diisiiniilen durum miyofasiyal agri1 sendromudur.

(107)

Tablo 1. Fibromiyalji sendromu ve miyofasiyal agri sendromu arasindaki

farklar

FMS MAS
Agn Generalize Lokalize
Muayene Hassas noktalar Gergin bant, tetik nokta
Yorgunluk Sik Nadir
Kadin/erkek orani 10 1

Semptomlarin siiresi |Kronik (ii¢ aydan fazla) .
Akut ya da Kronik

Yansiyan agr1, lokal segirme

Agr1 tipi Allodini, hiperaljezi
cevabi
Tutukluk Yaygin Lokalize
Eklem hareket
. Normal Kisith
acikligi

2.1.10. Prognoz

Erken tan1 almis, geng, diizenli egzersize uyum saglayabilen bireylerde
prognozun daha iyi oldugu gézlenmistir. Baslangictaki agr1 siddetinin yiiksekligi,
agrili bolgelerin fazlaligi, anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik komponentlerin

varlig1 kotii prognozu gostermektedir. (108)
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2.1.11. Tedavi

FMS tedavisi semptomlarin azaltilmasi, hayat kalitesi ve fonksiyonlarin
korunmasi ve iyilestirilmesini hedefler. Giiniimiizde kiir saglayan kesin bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir. En etkili tedavi, aktif hasta katilim1 ve multidisipliner bir

yaklagimla yapilan farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin birlikteligidir.

(109)

Yapilan bir ¢alismada yalnizca farmakolojik ya da yalnizca nonfarmakolojik
tedavilerin etkilerinin kisitli oldugu belirtilmis; en fazla yararin her iki tedavinin

birlikteligiyle olacagi gosterilmistir. (110)

Her hasta 6zel olarak degerlendirilip semptom ve bulgularina gore tedavi
bireysellestirilmelidir. Tiim hastalara saglikli ve dengeli beslenme, diizenli egzersiz,

yeterli su igme ve istirahat tavsiye edilmelidir. (109)

EULAR (European League Against Rheumatism) tarafindan ilk kez 2007°de
FMS tedavisine yonelik kanita dayali oneriler yaymlanmistir. Kilavuz 2016 yilinda

tedavi yontemlerini giincellemek adina revize edilmistir. (111)

EULAR - FMS tedavisinde genel ilkeler

1- Optimal tedavi i¢in erken tani gerekir.

2- FMS’yi tam olarak degerlendirmek i¢in agri, fonksiyonlar, psikolojik ve

sosyal durumun detayh sekilde sorgulanmasi gerekir.

3- FMS agr1 islenmesinin anormal oldugu ve buna sekonder durumlarin

goriildiigii karmagik ve nonhomojen bir durumdur.
4- Tedavi genel olarak kademeli bir yaklagimla yapilmalidir.

5- Tedavi fayda ve riski dengeleyip yasam kalitesini iyilestirmeyi
hedeflemelidir. Bu da ilag ve ilag dis1 tedavi segceneklerinin kombinasyonuyla giden

multidisipliner bir yaklasimi gerektirmektedir.
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6- Agr1 yogunlugu, fonksiyonel durum, depresyon, yorgunluk, uyku
bozukluklariyla ilgili; hastanin se¢imine ve ek hastaliklarina gore hastayla birlikte

karar verme yoluyla tedavi planlanmalidir.

7- Baglangi¢ tedavi nonfarmakolojik tedaviler lizerine odaklanmalidir.

EULAR - FMS tedavisinde spesifik ilkeler

1- Nonfarmakolojik tedaviler (kamt diizeyleri: Ia)

Aerobik ve giiclendirme egzersizi (gii¢lii 6neri)

Bilissel davranigsal tedavi (zayif 6neri)

Multikomponent tedaviler (zayif dneri)

Tanimlanmus fiziksel tedaviler : akupunktur ve hidroterapi (zayif dneri)

Meditasyon tedavisi (qigong, yoga, tai chi) ve dikkatlilik temelli stres azaltma

(zay1f 6neri)

2- Farmakolojik tedaviler (kanit diizeyleri: tramadol Ib, digerleri Ia)

Amitriptilin (diisiik doz) (zayif 6neri)

Duloksetin veya milnasipran (zayif 6neri)

Tramadol (zayif Oneri)

Pregabalin (zayif oneri)

Siklobenzaprin (zayif 6neri)
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2.1.11.1. Nonfarmakolojik Tedaviler

2.1.11.1.1. Hastanin egitimi:

Tedavide ilk yapilacak hastanin hastaligi ve tedavi segcenekleri konusunda
bilgilendirilmesidir. Genetik ve psikososyal faktorlerin hastaliga yatkinlik
olusturdugu; depresyon, anksiyete, uyku problemleri, mevsimsel degisiklikler,

travma, stres gibi faktorlerin sikayetleri artirabilecegi belirtilmelidir.

1.Sikayetlerin kas iskelet sistemindeki organik bir hastaliktan
kaynaklanmadigi; agr1 ve diger dis uyaranlarin beyinde farkli islemlendigi

fonksiyonel bir beyin patolojisi oldugu,

2.Hastanin hastaliginin ve sikayetlerinin gercek oldugu,

3.Cogunlukla sikayetlerin tekrarlayici 6zellikte ve inat¢i oldugu,
4.Sikayetlerin kalic1 olabilecegi ve tamamen iyilesmesinin nadiren gergeklestigi,
5.Sikayetlerin oziirliiliige sebep olmadigi ve yasam siiresini etkilemedigi,

6.Cogu hastanin sikayetleriyle yagsamaya zamanla adapte oldugu,

7.Hastalarin hayat kalitelerini kendi basa ¢ikma yontemleri ile iyilestirebildigi

konusuna bilgilendirilmelidir.

Egitimin amac1 hastanin 6zkontroliinii gelistirerek sikayetlerle basa ¢ikma
becerisi kazandirmak ve acizlik hissi gibi olumsuz diisiinceleri olumlu yone

cevirebilmektir. (112,113,114,115,116)

2.1.11.1.2. Egzersiz

FMS tedavisinde farmakolojik tedaviler de dahil olmak tizere, kanit diizeyi

ve etki giicliniin en yiiksek oldugu tedavi egzersizdir. (117)

FMS’li bireyler genellikle sedanter olup aerobik kapasiteleri normalden
disiiktiir. Fazla egzersiz agr1 ve yorgunluga neden olarak egzersize uzun siireli

uyumu bozacagindan egzersiz programi hastanin egzersiz kapasitesinin altinda
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baslanmalidir. Hastanin tolerans durumuna gore kademeli olarak arttirilmalidir.
Egzersize uyumun siirdiiriilebilmesi i¢in hastanin egzersizi sevmesi, biit¢esinin

uygunlugu ve kolay yapilabilirligi de dnemlidir. (118)

Aerobik egzersizler, bliyiik kas gruplarimin dahil oldugu devamli, ritmik ve
dinamik egzersizlerdir. (kosu, bisiklet, tempolu yliriiyiis, yiizme). Kardiyovaskiiler
sistem ve iskelet kaslarinin dayanikliligini arttirmak i¢in biiytik kas gruplarinin uzun

stire orta/yliksek siddette calistirilmasi prensibine dayanir.(119)

Hastalarin haftada 2 veya 3 defa orta derece yogunlukta (yasa gore
ayarlanmig tahmini maksimum kalp atig hizinin (220-yas) %60- 70’1 ile) aerobik
egzersiz yapmasi onerilmektedir. Karada yapilan ile suda yapilan aerobik egzersiz
arasinda ve diisiik yogunluklu ile orta yogunluklu aerobik egzersiz arasinda anlamli

fark bulunmamuistir. (120)

Sonug olarak FMS hastalar1 i¢in aerobik egzersizin; en az 4 hafta, haftada 2-3
defa, hafif-orta siddette kara veya suda yapilan egzersizlerden olusmasi gerektigi

belirtilmistir. (121)

Yapilan bir ¢calismada FMS’de aerobik egzersizlerin; agri, yorgunluk,
tutukluk ve hayat kalitesini iyilestirdigi bulunmustur. Ayrica aerobik egzersizlerin
uzun donemde 208 haftaya kadar agri ve fiziksel fonksiyonlar i¢in yararli oldugu
saptanmistir. Aerobik egzersiz yapan hastalarda 6 dakika yiiriiyiis testinde
submaksimal kardiyorespiratuar fonksiyonlarda iyilesme tespit edilmistir. Haftanin 2
giinii minimum 20 dakikalik aerobik egzersizin, acrobik kapasitede, agr1 esigi ve agri

siddetinde iyilesme yaptig1 bulunmustur. (122,123)

Giiglendirme egzersizleri, direng uygulayarak kas giiclinli ve dayanikliligini
arttirma prensibine dayanir. Yapilan ¢alismalarda giliclendirme egzersizlerinin genel

tyilik hali ve fiziksel fonksiyonlara katki sagladigi; agriya yonelik aerobik
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egzersizlerle birlikte giiclendirme egzersizlerinin de yapilmasinin daha etkili oldugu

gosterilmistir. (124)

Her biiyiik kas grubu i¢in, setler aras1 2-3 dk dinlenme olacak sekilde toplam
2-4 set, her set 8-12 tekrarli; haftada 2-3 giinliik bir gliglendirme egzersiz programi

diizenlenmelidir. (125)

Yapilan bir ¢aligmada orta ve orta-yiiksek yogunlukta giiclendirme
egzersizinin FMS’lilerde agriy1, hassasiyeti, fonksiyonelligi ve kas giiciinii
tyilestirdigini tespit edilmistir. Ayrica 8 haftalik aerobik egzersizin agriy1
tyilestirmede orta yogunluktaki giiglendirme egzersizinden iistiin oldugu

bulunmustur.(126,127)
2.1.11.1.3. Bilissel Davranis Terapisi:

Uzun siireli agr1, onemli ruhsal sorunlara neden olabilmektedir. Hastalarin
basa ¢ikabilme becerisi tedavi basarisini etkilemektedir. Agriyla basa ¢ikma

yontemlerini 6grenen bireyler, agriyla beraber daha verimli bir hayat stirmektedir.

Biligsel davranis terapisi, biligsel ve davranigsal terapilerin biitiiniidiir. Biligsel
terapi, duygu ve davraniglarda degisik saglayarak negatif diislinceleri degistirmeyi;
davranigsal terapi ise davranis degisikligi teknikleri yoluyla davranig bi¢imlerini

degistirmeyi hedeflemektedir.

FMS’lilerde biligsel davranis terapisiyle; sikayetlerle basa ¢ikma becerisinin
kazanilmasi, negatif diisiincelerin uzaklastirilip anksiyetenin azaltilmasi, gevseme
teknikleri, uyku bozukluklarini iyilestirme yaklagimlarin 6grenilmesi hedeflenir.

(128)
2.1.11.1.4. Akupunktur:

Igne ya da elektrostimulatdr yardimiyla akupunktur noktalarinin uyarildigi bir
tedavi ¢esididir. Yapilan bir calismada bir grup hastaya akupunktur, trisiklik

antidepresan ve egzersiz uygulanirken; diger grup hastaya sadece egzersiz ve trisiklik
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antidepresan uygulanmistir. 20 seans tedavi sonrasinda akupunktur grubunda agr1 ve

yasam kalitesi agisindan anlamli 1yilik hali tespit edilmistir. (129)
2.1.11.1.5. Hidroterapi :

Isitilmis veya termal su ile dolu havuzlarda yapilan bir tedavi olup kas iskelet
sistemi islevlerini iyilestirmek ve agriy1 azaltmak amaciyla uygulanir. Yapilan bir
caligmada hidroterapinin FMS’li bireylerde agriy1 azalttig1 tespit edilmistir.
(130,131)

2.1.11.2. Farmakolojik tedavi:

Onerilen, tedaviye tek bir ilag ile baglanmasidir. Ilk kez ilag baslanan
hastalarda 7-10. giin kontrol randevusu olusturularak semptomlar sorgulanmalidir.
Doz ayarlamasi hastanin semptomlarina gore yapilmalidir. Doz ayarlamasi ve
semptom kontrolii saglanana kadar hastalar 2 haftada bir gériilmelidir. Semptomlar

kontrol altina alindiktan sonra 2 ayda bir hastalar cagiriimalidir. (132)

FMS’li bireylerde tedaviden fayda goriilememesi ve yan etkiler ortaya
cikmasi sebebiyle tedavinin hasta tarafindan kesilme oranlar1 %23-40 olarak tespit

edilmistir.(133)
2.1.11.2.1. Amitriptilin:

Yapilan bir¢ok ¢alismada 25-50 mg/giin dozunda uygulanan amitriptilinin,
agr1 ve uyku bozukluguna orta derecede; yorgunluga hafif derecede etkili oldugu
gozlenmistir. Bagka bir ¢alismada 6-8 haftalik amitriptilin tedavisi; glinliik 25 mg
dozda agri, yorgunluk ve uyku bozuklugu iizerinde olumlu etkili saptanmis ancak

ayni olumlu etkiler giinliik 50 mg dozda goriilmemistir. (134,135)

Amitriptilin FMS’de, depresyon tedavisi i¢in kullanilan dozlardan ¢ok daha
diisiik dozlarda kullanilmaktadir. Geceleri 10-50 mg/giin dozda kullanilir. Gece

yatmadan 1-3 saat 6nce 10 mg amitriptilin ile tedaviye baslanir. 2 hafta kullanimdan
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sonra doz artig1 yapilabilir. Doz artiglar1 2 hafta araliklarla 5 mg olacak sekilde

yapilabilir. Eger basarili olursa birkag¢ ay boyunca tedaviye devam edilir. (136,137)

Yapilan bazi ¢aligmalarda amitriptilinin FMS’de agr1, yorgunluk ve hayat
kalitesi tizerine duloksetin ve milnasiprandan daha faydali oldugu goriilmiistiir. En
sik yan etkileri uyusukluk, bas donmesi, akomodasyon bozukluklari, intraokiiler

basing artisi, tagikardi, agiz kurulugu, kabizliktir. (138,139)

2.1.11.2.2. Duloksetin, Milnasipran :

FMS tedavisinde etkin duloksetin dozu giinliik 60 mg olarak onerilmektedir.
Hastalarin daha kolay tolere edebilmesi i¢in giinliik 30 mg olarak baslanabilir.
Yapilan calismalarda giinliik 30 mg dozun tedavide etkisiz oldugu; giinliik 60 mg ve
120 mg dozlarin ise tedavi etkinliginin benzer oldugu saptanmistir. (140) Sabah-
aksam veya giinde tek doz kullanilmasi arasinda fark yoktur. Kararli durum
konsantrasyonuna 3. giinde ulasir; bu sebeple etkisi diger ilaglara gore daha erken
baslar. Karacigerde metabolize oldugundan karaciger yetmezliginde; metabolitleri
idrarla atildig1 i¢in GFR<30 mL/dk oldugu ileri evre bobrek yetmezliginde
kullanilmamalidir. Siklikla gézlenen yan etkiler mide bulantisi, agizda kuruluk, basta

agr1, sersemlik, kabizlik, istahsizliktir. (141,142)

Duloksetin tedavisi alan FMS’1i hastalarla yapilan bir ¢calismada agrida ve

giinliik yagam aktivitelerinde tedavinin 3. ayindan itibaren belirgin iyilesme tespit

edigmistir. (143)

Milnasipranin FMS tedavisinde sabah ve aksam olarak 50 mg’lik dozlar
seklinde giinliikk 100 mg kullanilmasi 6nerilir. Bobrek yetmezliginde doz ayarlamast
yapilmalidir. Siklikla goriilen yan etkiler mide bulantisi, sersemlik, agizda kuruluk,

kabizlik, carpinti, uyku problemleridir. (144)
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Duloksetin agr1 ve uyku problemlerini iyilestirme, yasam kalitesini
ylkseltmede milnasiprandan daha faydali; milnasipran ise yorgunlugu azaltmada

duloksetinden daha faydali bulunmustur.

FDA tarafindan her ikisinin de FMS tedavisinde kullanimi onay almustir.

(145,146)
2.1.11.2.3. Tramadol:

Zayif bir opioid olan tramadoliin FMS’li bireylerde agrida azalma, giinliik
yasam aktivitelerinde iyilesme sagladigi saptanmistir. Giinliik 150 mg dozda
onerilmektedir. En sik yan etkileri bulanti, bag donmesi, uyku hali, konsitipasyondur.

(147,148)
2.1.11.2.4. Pregabalin:

Ikiye béliinmiis dozlar halinde giinliik 300-450 mg 6nerilir. Baslangi¢ dozu
giinde iki kez 75 mg’dir. Agri, yorgunluk, uyku problemleri ve genel yasam
kalitesinde iyilesme sagladig1 saptanmistir. Giinliik 300 mg ve 450 mg dozun
karsilagtirildig: bir calismada giinliik 450 mg dozun agrida daha fazla iyilesme
meydana getirdigi gosterilmistir. Bagka bir ¢alismada ise giinliik 450 mg ile giinliik
600 mg doz benzer etkide bulunmustur. (149,150)

En sik yan etkileri sersemlik, uyku hali, kilo alimi, ag1z kurulugu,

konsantrasyon problemleri ve bulanik gérmedir. Bu sikayetler zamanla azalmaktadir.
FDA tarafindan FMS tedavisinde kullanim1 onay almistir. (151)
2.1.11.2.5. Siklobenzaprin:

Gece yatmadan once giinliik 10 mg olarak baslanir. Bireyin tolerasyonuna
gore glinliik en fazla 30 mg olacak sekilde doz arttirilabilir. 2-3 haftadan uzun stire

kullanim1 6nerilmemektedir.
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Agri, tutukluk, uyku bozuklugu sikayetlerinde iyilesme yaptig1 saptansa da;
hassas noktalar ve yorgunluk iizerine etkisi gozlenmemistir. En sik yan etkileri

sersemlik, dokiintli ve karaciger toksisitesidir. (137, 152)

2.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromu

2.2.1. Tanim

Miyofasiyal agr1 sendromu, kaslarda ve fasyalarda bulunan gergin bantlarda
yerlesmis tetik noktalardan kdken alan lokalize bir agr1 sendromu olarak tanimlanir.
Gergin bant presyonla agrili, sertlesmis bir grup kas fibrilinden olusur. Gergin bant

icindeki en agril1 bolge ise tetik nokta olarak isimlendirilir. (153,154)

Miyofasiyal agri sendromunda yorgunluk, kas spazmi, tutukluk, eklem
hareketlerinde kisitlilik, hassasiyet, giigsiizliik gibi bulgular goriilebilir. Ayrica asiri
terleme, lakrimasyon ve nazal sekresyonda artis, flushing, vazomotor semptomlar

gibi otonomik bulgular da eslik edebilir. (153,154)
2.2.2. Tarihge

Ik miyofasiyal agr1 sendromu adlandirmasi 1942°de Janet G. Travell
tarafindan yapilmigtir. 1983 yilindan sonra bilimsel sonuglarin elde edilmeye
baslanmasiyla; David G. Simons&Janet G. Travell hastalig1 farkli bir klinik antite
olarak tanimlamiglardir. (155,156)

2.2.3. Epidemiyoloji

Miyofasiyal agr1 sendromu, kas iskelet sistemi kaynakli agrilarin en sik
sebebidir. Muskuloskeletal agriyla klinige basvuran hastalarin %30-50’sinde MAS
tespit edilmistir. (157, 158) Goriilme siklig1 erkeklerde %45, kadinlarda %54 olarak
bulunmustur. Baslangi¢ yasi en sik 27-50 arasidir. Sedanter kisilerde daha sik

goriilmektedir. Geng eriskin donemde agr1 baslica yakinma olmaktayken, daha ileri
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yaslarda bolgesel sertlik ve eklem hareket kisitliliklar1 6n plandadir. En ¢ok etkilenen

boyun, omuz ve bel bolgeleridir. (159, 160)
2.2.4. Etiyoloji
2.2.4.1. Travma:

Kasta strain, sprain veya kontiizyona yol agan akut makrotravmalar veya
kaslarin tekrarlayici olarak asir1 kullanilmasiyla olusan kronik mikrotravmalar MAS

gelisimindeki baslica sebepleri olusturur. (161)
2.2.4.2. Mekanik Faktorler

Yanlis postiir, ekstremite uzunluk farkliliklari, artmis servikal/lomber lordoz,
skolyoz, ¢aligma yeri ergonomisinin kisinin fiziksel 6zelliklerine uygun olmamasi,

agir ev igleri MAS gelisimine sebep olabilir. (161)

2.2.4.3. Dejenerasyon

Yaglanma, kas esnekliginde azalma, kemik ve eklemlerde dejenerasyon MAS

gelisimine yol acabilir. (161,164)
2.2.4.4. Sinir Kok Basisi

Sinir kokii irritasyonu ilgili spinal segmentte sensitizasyona yol acar. Bu da
ayni sinir segmentinin innervasyonunu sagladigi kaslarda MAS’a yol agabilir.

(162,164)
2.2.4.5. Psikolojik Stres

Artmis sempatik desarj, depresyon, anksiyete, uyku bozukluklari kaslarda
spazm, yorgunluk ve agr1 esiginde diigmeye sebep olarak MAS gelisimine katk1

saglayabilir. (163)
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2.2.4.6. Endokrin ve Metabolik Bozukluklar

Tiroid hormonu veya 6strojen diisiikliigii, hipoglisemik ataklar MAS’a neden

olabilir. (161,164)

2.2.4.7. Beslenme Bozukluklar1

B grubu vitaminleri, folik asit, magnezyum, demir, kalsiyum ve potasyum

eksiklikleri MAS gelisimine yol agabilir. (161,164)

2.2.4.8. Kronik Enfeksiyonlar

Cesitli kronik bakteri, viriis ve parazit enfeksiyonlart MAS’a sebep olabilir.
(161,164)

2.2.5.Patofizyoloji

Giinlimiizde en fazla kabul géren Simons’in belirttigi entegre tetik nokta

hipotezidir. Bu siirekli kas kasilmas1 ve dolayisiyla kasta enerji krizine neden olan

degisiklikleri kapsamaktadir. (165)

Dinlenme halindeki motor ug plaktaki asetilkolin sekresyonunun normalden
fazla olmasi, kas liflerinde devamli bir depolarizasyona ve sarkoplazmik
retikulumdan asir1 miktarda kalsiyum salinmasina yol acar. Kalsiyum, kas
kasilmasini arttirarak enerji gereksinimini daha da arttirir. Artan kalsiyum damarlarda
konstriksiyona yol acarak dokularin oksijenlenmesini de azaltir. Olusan enerji krizi,
kas gevsemesinde gorevli kalsiyum pompasinin da islevini bozar. Olusan hipoksik
kosullarda o bolgede kalsitonin gen iligkili peptid (CGRP), bradikinin, prostaglandin,
ATP, serotonin, potasyum gibi maddeler salinmaya baslanir. Bu maddeler otonomik
ve duysal liflerde duyarlilagsmaya yol agar. Bu maddelerin salinimi, motor ug

plaklarda asetilkolin serbestlesmesini daha da artirir. (166)

Elektromiyografik calismalarda, tetik noktalarin bulundugu bolgelerde

spontan asetilkolin saliniminin yol ac¢tig1 spontan elektriksel aktivite tespit edilmistir.
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Normal sartlarda dinlenme durumundaki bir kasta herhangi bir elektriksel aktivite

beklenmemektedir. (167)

Ozetle devaml asetilkolin salinimu ile artmis kas kontraksiyonu ve bununla
beraber iiretilen algojenik maddelerin lokal nosiseptorleri uyarmasiyla tetik nokta

agris1 olugsmaktadir. (168)
2.2.5.1. Spinal Segmental Sensitizasyon

Immiin hiicrelerden ve hasarlanmis dokulardan salinan maddelerin
nosiseptorleri slirekli uyarmasiyla duyusal néronlar, spinal kord arka boynuzuna
siirekli agr1 sinyalleri gonderir. Bu durum agrinin kroniklesmesine neden olacak

sinapslarin gelisimiyle spinal segment sensitizasyonuna neden olur.

Ardarda gelen agri sinyallerinden dolayi spinal segment asir1 aktif ve asirt
uyarilabilir durumdadir. Nosiseptorlerin devamli uyarilmasi agr1 esiginde diismenin

yaninda spontan agriya da yol agabilir. Sensitizasyon 3 farkl sekilde goriilebilir:

Miyotomal sensitizasyon; duyarlilagmis spinal segmentin innervasyonunu
sagladigi kaslarda tonus artis1 ve tetik noktalarin olusumuyla sonuglanan kas

spazmlariin goriilmesidir.

Dermatomal sensitizasyon, artmis sempatik desarj sonucu deri ve deri alt1
dokularda 6dem ve sertlesme, deride kalinlagma, ciltte hassasiyet, allodini ve

hiperaljezi olmasidir.

Sklerotomal sensitizasyon; duyarlilagmig spinal segmentin innervasyonunu

sagladig1 bolgelerde tendinit, bursit, epikondilit veya entezit gelisimidir. (168,169)
2.2.5.2. Periferik ve Santral Sensitizasyon

Periferik sensitizasyon, afferent duysal sinirin uyarilma esigindeki azalma
sonucunda periferik nosiseptdrlerin duyarliligindaki artistir. Duyusal sinirde artmig

aktivite ve spontan impuls olusumu meydana gelir. P maddesi, bradikinin,

38



prostaglandin, l6kotrien, histamin, serotonin, potasyum gibi sensitize edici maddeler

afferent duyusal sinirleri aktive ederek tetik nokta agrisina neden olur. (170)

Santral sensitizasyon ise devamli nosiseptif uyarana maruz kalan periferik ve

santral afferent ndronlar yoluyla santral sinir sistemi duyarliliginda artigtir.

Yapilan ¢alismalarda gerilim tipi bags agrisi, lateral epikondilit, mekanik
karakterli boyun agris1 ve migren gibi hastaliklarda tetik noktalarinkine benzeyen

klinik belirtiler tespit edilmistir. (171)

Tetik noktalarda algojenik maddelerin devamli salinimu ile periferik kastaki
nosiseptorlerin sensitizasyonu gerceklesir. Sonrasinda medulla spinalis arka
boynuzundaki ikincil néronlarin sensitizasyonu gerceklesir. Dorsal boynuz
noronlarinin artmis uyarilabilirligi agr1 algisinda degisim yaratabilir. Normalde arka
boynuz néronlarina etkisiz olan A beta sinir liflerinin uyarilar1 etkili hale gelebilir. Bu
yolla A beta sinir lifleriyle agri1 olusabilir. Bu klinik pratikte allodini (normalde agr1
olusturmayan uyarinin agri olusumuna sebep olmasi) olarak karsimiza ¢ikar. Ayrica
yuksek esikli afferent néronlarin uyarimina abartili bir cevap goriilebilir. Bu da
klinikte hiperaljezi (normalde agr1 yaratan bir uyaranin normalden daha fazla agri

olusturmasi) seklinde goriiliir. (172)

Xu ve ark. tetik noktalarin periferik bir agr1 kaynagi ve santral sensitizasyona
yol acan bolgeler oldugunu géstermistir. Ayrica tetik noktalarin duyarlilik ve
uyarilabilirligini azaltan tedavilerin kas spazmlarin1 6nleyecegini, bolgesel ve

yanstyan agrilar1 azaltacagini saptamislardir.(173)

2.2.5.3. Yansiyan Agr1 Mekanizmasi

Santral hipereksitabilite teorisi yansiyan agriy1 agiklayan en detayli teoridir.
Buna gore afferent noronlar ile dorsal boynuz ndronlar arasindaki aksonal
baglantilarin sensitizasyonu sonucu, arka boynuz diizeyinde yanstyan agri olusumu
gergeklesir. Ayrica yanstyan agri mekanizmasinda santral sensitizasyonun da rol

aldigini 6ne siiren goriisler bulunmaktadir. (174)
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2.2.6. Klinik Bulgular

2.2.6.1. Tetik Nokta

Kaslardaki gergin bantlarda lokalize, lizerine basmakla agrili, bagka bir
bolgeye de yansiyan agr1 yaratan, palpasyonuyla lokal seyirme yanit1 gézlenen lokal

hipersensitif noktalardir. .

Tetik nokta taniminda agri, lokal hassasiyet ve gergin bant varlig1 iic 6nemli

kriteri olusturur. Lokal seyirme yanit1 ve yansiyan agriysa taniy1 dogrulayan

faktorlerdir. (181, 182)

Tetik noktalar siklikla kronik asir1 yiike maruz kalan kaslarda veya yiikii

tastyamayan zayif kaslarda saptanir.

Tetik nokta basisiyla meydana gelen yansiyan agrinin dermatomal yayilimi
bulunmamaktadir. Her kasin kendine has yansiyan alani bulunur. Bu sayede tetik

noktanin hangi kasa ait oldugu bulunabilir.

Tetik noktanin motor ve duysal olarak 2 komponenti mevcuttur. Tetik nokta,
gergin bant, lokal seyirme yaniti, eklem hareket kisitlilig1 ve giigsiizliik motor
komponenti meydana getirir. Duyusal komponent ise hiperaljezi ve allodiniden

olusur.

Tetik nokta palpasyon yontemiyle bulunur. Palpasyonla kastaki en agrili
nokta tespit edilir. Bu noktaya uygulanan basing sonucunda hastanin birden
sigramasi, suratini burusturmasi ya da ses ile tepkisi ve yansiyan agri ifade etmesi

tetik nokta varligini géstermektedir. (181,182)

Travell & Simons tetik noktalarin spesifik kriterlerini belirtmislerdir:
-Gergin bant denilen, kasin i¢inde palpasyonla saptanabilen sertlik
-Gergin bantta kompresyonla bolgesel hassas nokta
-Gergin banttaki tetik noktaya stirekli kompresyon yapildiginda agrinin, uyusmanin

veya karincalanmanin olugmast
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-Gergin bantin transvers sekilde biikiilmesiyle lokal seyirme cevabinin olugmasi

(183)

Tetik noktalar aktif ve latent olabilir. Aktif tetik nokta istirahatte spontan
aktivitesi olan, agrili, duysal, motor ve otonomik bilesenler i¢eren bolgelerdir. Kasin
tam uzunluguna ulagsmasini engeller. Siklikla olarak servikal (iist trapez, skalen,
sternokleidomastoid, levator skapula kaslarinda) ve lomber bolgede (quadratus

lumbarum kasinda) yerlesir.

Latent tetik noktaysa istirahatte asemptomatik ancak basin¢ uygulandiginda
aktif tetik nokta benzeri bulgular gosteren alanlardir. Kasin hareketinde kisitlilik
yapar. Latent tetik noktalar aktif tetik noktalara kiyasla daha sik goriilmektedir. Cogu
bireyde latent tetik nokta bulunur.(183,184)

Tetik noktalar birincil ve ikincil seklinde de ayrilabilir. i1k olusan tetik nokta
birincil; daha sonradan primer tetik nokta yakininda olusanlar ise ikincil ya da uydu

olarak adlandirilir. (183,184)

Sekil 2. Trapezius kasi tetik noktasinin yansima alanlari

Trapezius
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2.2.6.2. Gergin Bant

Gergin bant palpasyon ile elle hissedilebilen, agrili, gergin kontrakte kas
lifleridir. Tiim kas1 kapsamaz. Elektrofizyolojik bulgu vermez. Kasin asir1 yiik
maruziyeti veya yeterince gevsemesine izin verilmeden kronik asir1 kullanimi sonucu

gelismektedir.

Travma ve asir1 yilklenme sonucunda, bazi kas liflerinde hiicre i¢i kalsiyum
salimiminda agir1 bir artis meydana gelir. Biriken kalsiyum, kas liflerinde normalden
fazla bir kasilma ve kisalmaya neden olur. Bolgesel kan dolasimi azalir ve o bolge

oksijenden yoksun kalir. Bu durum tekrarladikca gergin bantlar olusur.

Tetik noktanin baslica bulgusu kasta gergin bant mevcudiyetidir. Gergin bant

varlig1 tetik noktalar1 hassas noktadan ayirmada 6nem gostermektedir.

Gergin bant en dogru sekilde deri ve deri alti dokunun; kas liflerine 90 derece
actyla kaydirilmastyla palpe edilmektedir. Normal, gevsek haldeki kas lifleri arasinda
sert bir bant olarak hissedilmektedir. (185,186)

2.2.6.3. Lokal Seyirme Cevabi

Tetik nokta parmaklarin arasinda kaydirildiginda veya ignelendiginde,
goriilen istemsiz, bolgesel ve gegici kasilmaya lokal seyirme cevabi denir. Tetik
nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme cevabi da o kadar gii¢lii olur.
Palpasyon sirasinda kas nétral pozisyonda olmalidir. Lokal seyirme cevabi, sadece
tetik nokta iceren gergin bantlarin uyarimiyla meydana gelir. Lokal seyirme cevabi
EMG ile de gosterilebilen ve miyofasiyal agr1 sendromu tanisinda objektif olan tek

bulgudur.

Gergin bantin palpasyonu ve lokal seyirme cevabinin goriilmesi; muayeneyi

yapan hekimin palpasyon becerisine, tecriibesine, kasin biiyiikliigii ve derinligine

baghdir. (177,184)
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2.2.6.4. Sicrama Belirtisi

Tetik nokta lizerine yeteri kadar kompresyon uygulanmasiyla hastada ani

sigramanin olmasidir. (183)
2.2.7. Tam

Miyofasiyal agri1 sendromunda tan1 anamnez ve fizik muayene ile konur .
Gerekli kriterleri Travell & Simons gelistirilmis olup 5 major ve minimum 1 minor

kriter tan1 koydurur. (187,188,189)
Major kriterler

1-Bolgesel agr1 semptomu

2-Tetik noktadan belli bolgeye yansiyan agrinin ve duysal degisikligin olmasi
3-Ulagilabilen kaslarin i¢inde palpasyonla saptanabilen gergin bant
4-Gergin bantta, belirli bir noktasinda asir1 agri

5-Eklem hareket agikliginda azalma

Minor Kriterler
1-Tetik nokta palpasyonu ile agr1 ve/veya duysal degisiklik olusmasi

2- Gergin bantta agrili1 nokta palpasyonu ve ignelenmesiyle lokal seyirme

cevabi
3-Tetik nokta enjeksiyonuyla veya kasin gerilmesiyle agrida azalma olmasi
2.2.8. Laboratuar ve Goriintiileme

Miyofasiyal agr1 sendromunda laboratuar testleri tanisal degildir. Rutin

laboratuvar tetkikleri normaldir. Diger hastaliklarin ekartasyonunda kullanilabilir.

(175)
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Yapilan bir calismada elastografi ile tetik noktalarin viskoelastisitesi
degerlendirilmistir. Tetik noktalarin heterojenitesi normal dokuya gore artmis

saptanmigstir. (190)

Baska bir ¢caligmada ultrasonografi ile tetik noktalar1 ¢evre dokuya kiyasla
hipoekoik olarak goriintiilemislerdir. Vibrasyon sonoelastografi ile tetik noktalarin
cevre dokuya kiyasla daha diigiik amplitiitte titrestigini bulmuslardir. Doppler
ultrasonografiyle yaptiklar1 degerlendirmede ise tetik noktalara yakin kiigiik
arterlerde direncli vaskiilarizasyon izlenmistir. Sonug olarak tetik nokta iceren
dokuyu normal dokudan ayirmada ultrasonografi kullanilabilmektedir. Ayrica lokal

seyirme yanit1 da ultrasonografi ile gosterilebilmektedir. (191)

[stirahat halindeki kasta normalde herhangi bir EMG aktivitesi bulunmazken,
tetik noktada spontan igne EMG aktivitesi saptanmaktadir. Tetik nokta ¢evresinde

stirekli diigiik amplitiitte aksiyon potansiyelleri kaydedilmektedir. (192)
2.2.9. Ayiric1 Tanmi

Miyofasiyal agri1 sendromunun en sik karistig1 hastaliklardan biri fibromiyalji
sendromudur. Hassas nokta ve tetik nokta ayriminin 1yi yapilmasi1 6nem
gostermektedir. Uyku problemleri, yorgunluk ve duygudurum bozukluklarinin her
ikisinde de goriilebilmesi ayirici taniy1 zorlastirmaktadir. Her iki hastalikta da
laboratuar bulgular1 normal beklenir. FMS’li bireylerde MAS da agrinin bir parcasi
olabilir. Ayni hastada hem FMS hem de MAS tanis1 bir arada bulunabilmektedir.
(177)
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Tablo 2. Fibromiyalji sendromu ve miyofasiyal agr1 sendromu arasindaki

farklar
FMS MAS
Agn Jeneralize Bolgesel
Bulgu Hassas noktalar Tetik Nokta
Yorgunluk Siklikla Olabilir
Cinsiyet Kadinda sik Kadin ve erkekte esit
Yerlesim Kas-, kas ve tendon birlesim Kas govdesinde
yeri, bursa, yag yastikciklari
Yorgunluk, uyku problemleri, |[Azalmis eklem hareket
Ek Bulgular depresyon, migren, kondiisyon |agikligi, viicut postiiriinde
azlig1 bozulma
Tedavi Multidisipliner Lokal miyofasiyal
Prognoz Tekrarlama olasilig1 fazla Tedaviyle iyilesir

Ayirici tanida diistintilmesi gereken diger hastaliklar;

Kronik yorgunluk sendromu

* Dermatomiyozit ve polimiyozit

* Epikondilit, bursit, tendinitler

* Polimiyaljia romatika, romatoid artrit, gut

+ Radikiilopatiler, metabolik miyopatiler, tuzak noropatiler

* Aniiler yirtik, herniasyonlar , dejenere disk hastaliklari, protriizyon
* Osteoartritler

* Visseral kokenli yansiyan agrilar

* Skolyoz, postural bozukluk, bacak uzunlugu farki gibi mekanik stres yaratan

durumlar
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* Hipotiroidi gibi endokrin hastaliklar

* B vitaminleri, Ca, Fe, Mg eksiklikleri

« Uyku problemleri, depresyon ve anksiyete

 Enfeksiyon hastaliklar1 (193,194)

2.2.10. Tedavi

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde amag agriy1 gidermek, kasi normal
uzunluguna getirmek ve kisith eklem hareket agikligini normale getirmektir. Tetik
nokta kas kuvvetinde azalmaya neden oldugunda, o kasin yiikiinii diger kas gruplar1
iistlenir. Tetik noktanin inhibisyonuyla kas kuvvetinin normal haline getirilmesi ve

diger kaslarin yiikiiniin azaltilmasi tedavide 6nem gosterir.

Altta yatan postiir bozuklugu, yapisal asimetriler, bacak boyu farki, skolyoz,
kasta dengesizlige neden olan diger anatomik patolojiler, uyku problemleri,
duygudurum bozukluklari, metabolik ve endokrin anomaliler, norolojik bozukluklar,
romatolojik hastaliklar, kronik enfeksiyon, vitamin ve mineral eksiklikleri gibi
durumlar aragtirilip tedavi edilmedikge tetik nokta tekrarlama egilimi gosterir.

(188,195)
2.2.10.1. Soguk sprey ve germe :

Kasin agr siirina kadar pasif gerilmesi tetik nokta agrisinda ve yansiyan
agrida azalma meydana getirir. Kasin gerilmesiyle beraber aktin ve miyozin
eslesmeleri azalir, sarkomer boylar1 uzar; boylelikle ATP tiiketimi azalir ve enerji
krizi kesintiye ugrar. Kasin gerilmesi agr1 olusturabileceginden germeyi

kolaylastirmak i¢in 6ncesinde soguk sprey uygulanir.

Uygulama 6ncesinde tetik nokta ve yansiyan agri bolgesi belirlenir. Kasin bir
ucu sabitlenir. Kasin tiim agrili bolgesine yaklasik 40 cm mesafeden 30 derece agiyla

kas liflerine paralel olacak sekilde florometan veya etil klorid sprey en fazla 6
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saniyede piiskiirtiiliir. Sonrasinda kasin hareket agiklig1 saglanincaya dek en fazla 3

kez pasif germe yaptirilir. (196)
2.2.10.2. Kuru igneleme:

Kuru igneleme ile anormal kontrakte haldeki kas ve tetik nokta aktivitesine
katki saglayan sinir sonlanmalar1 mekanik olarak hasara ugratilir. Ekstraselliiler
potasyumun artisi sonucu depolarizasyon blogu meydana gelir. Uzun siiren bir
uyarilma sonrasi kasta gevseme olusur. Bunun sonucunda lokal ve yansiyan agrida
azalma, eklem hareket agikliginin artmasi, periferik ve santral hipersensitizasyonda

azalma gozlenir. (197)

Kasin gevsemesi, kas boyunun normale déonmesi ve vaskiiler yapinin da
rahatlamasiyla nosiseptorleri uyaran aljezik ve inflamatuar maddeler de ortamdan

uzaklastirilir.

Ayrica tetik noktanin ignelenmesiyle dorsal boynuza duysal afferent girisi
gerceklesir. Bu duysal girdi de tetik noktadan gelen agr1 uyaranlarini dorsal

boynuzda bloke eder.

Ek olarak kuru ignelemeyle A delta sinir liflerinin uyarilmasiyla inhibitor arka
kok interndronlarindan endojen opioid salinimiyla da agrinin baskilanmasi

gergeklesir.

Paslanmaz ¢elik akupunktur ignesi (30 gauge ya da daha ince, 1-2 inch),
siyah uclu (22 G ve 1,5 inch) ya da yesil uclu (21 G ve 38 mm) igne kullanilabilir.
Igne normal bir kasa girince minimal bir direng hissedilir. Kasilmis bir kasa
girdiginde daha fazla direng hissedilir ve spazm nedeniyle igne kasta tutulur. Spazm
halindeki kasa girildiginde kasta fasikiilasyon, sonrasinda ise gevseme meydana
gelir. Ignenin kasta tutulmamasi agrinin nedeninin kas spazmi olmadigint ve kuru
ignelemeden minimal fayda goriilecegini gosterir. Tetik noktanin igne ile

uyarilmastyla ani, istemsiz spinal kord refleks kasilimi olan lokal seyirme yanit1 da
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hassas bir bolgeye ulasilmis oldugunu gdsterir. Lokal seyirme cevabinin yoklugu da

tedaviden minimal fayda goriilecegini gostermektedir.

Yan etki olarak mindr lokalize kanama, pnomotoraks, vazovagal senkop

goriilebilir.

Kontrendikasyonlari; hastada tedaviye yonelik asir1 korku, gebelik, kanama
bozuklugu, antikoagiilan kullanimi, lokal veya sistemik enfeksiyon, malignite

varligidir.

Yiizeyel Kuru Ignelemede; tetik nokta iizerindeki subkutan doku ignelenir.
Tetik nokta derinde oldugu i¢in lokal segirme cevabi olusmaz. Miyelinsiz C liflerini,
A delta liflerini ve mekanoreseptorleri uyarip indirekt santral etkiyle agrida azalma
saglanir. Distik risk, uygulama kolaylig1 ve minimal agr1 yaratmasi nedeniyle tercih

edilebilir.

Derin Kuru Inelemede; lokal seyirme yanit1 olusturularak tetik nokta
inaktive edilir. Lokal seyirme yanitiyla, dorsal boynuza sensoriyel uyar1 girisi olusur.
Bu sensoriyel uyari, tetik noktadan gelen agr1 uyaranlarin1 dorsal boynuzda bloke

ederek tedavideki etkiyi saglar. (197,198,199,200)
2.2.10.3. Tetik nokta enjeksiyonlari :

Enjeksiyon esnasinda igne en hassas noktaya yonlendirip tetik noktaya
ulasana kadar ilerlenir. Tetik noktaya ulasildiginda hem lokal olarak o bolgede hem
de yansima alaninda agr1 olusur. Lokal seyirme cevabi da tetik noktanin

ignelendiginin gostergesidir.

En sik prokain ve lidokain soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Botulinum toksini
ve kortikosteroid enjeksiyonlar1 da tercih edilebilir. i¢lerinde en az miyotoksik olan

prokaindir.
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Enjeksiyonlar tetik nokta aktivasyonuna yol agan sinir sonlanmalarin1 ve
anormal kasilmis kas liflerini hasarlar. Ekstraselliiler potasyumu arttirip
depolarizasyona neden olurlar. Norotransmitterlerin ortamdaki konsantrasyonunu
azaltirlar. Ayrica lokal anestezikler vazodilatasyon yaparak dolagimin artmasini ve
metabolitlerin bolgeden uzaklastirilmasini saglar. Ek olarak lokal anestezikler
norotransmitter saliniminda da azalma saglayarak santral sinir sistemi ve tetik nokta
arasindaki kisirdongiiyii bozarlar. Ayrica lokal anesteziklerle olusan fokal nekroz da

tetik noktada hasarlanma yaratir. (201,202,203)

Uygulama esnasinda enjektor bas parmak ve son iki parmakla tutulup isaret
parmagi ile piston itilir. Enjeksiyon sirasinda lokal seyirme cevabi goriilmesi
enjeksiyonun etkili olacagini géstermektedir. Enjeksiyon alanina yelpaze seklinde

infiltrasyon yapilir.

Enjeksiyonun kontrendikasyonlari; gebelik, kanama bozuklugu, antikoagiilan
kullanilmasi, lokal ya da sistemik enfeksiyon, kasa akut travma, lokal anesteziklere

alerji, asir1 igne korkusudur.

Enjeksiyonun komplikasyonlari; hematom, pndmotoraks, vazovagal senkop,
cilt enfeksiyonu, ignenin kirtlmasidir. Steril teknikle, interkostal araliklardan
kacinilarak ve enjeksiyon sonrasi 1-2 dakika basi uygulayarak bu komplikasyonlarin

Oniine gegilebilir. (204,205,206)

2.2.10.4. Farmakolojik tedavi:

Agr1 kontrolii, kas gevsemesi, uykunun diizenlenmesi, antidepresan ve

antiinflamatuar amacla medikal tedavi kullanilabilir.

Orta dereceye kadar agrisi olan hastalarda parasetamol ve kas gevsetici ilaglar
denenebilir. Bu tedaviyle agr1 kontrolii saglanamadiginda non-steroidal
antiinflamatuar ilaglara gegilebilir. Siddetli agr1 varliginda narkotik analjezikler de
kullanilabilir. Noropatik agr1 mevcutsa antidepresan veya antikonviilzan ilaglar

tedaviye eklenebilir.
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Uyku bozuklugu olan hastalarda narkotik analjezikler, antidepresanlar,
antikonviilzanlar ve kas gevseticilerin aksam verilecek dozu uykunun

tyilestirilmesinde faydali olabilir. (201,205, 207)

2.2.10.5. Hot Pack :

Sicak paketin tetik noktanin bulundugu kas tizerine konulmasiyla kasta kan

akiminda artis olur. Beraberinde tetik noktanin bulundugu kasin spazminda ve agrida

azalma meydana gelir. (201,207)

2.2.10.6. Masaj :

Masajla fasya ve bag dokudaki bantlar gevser, kas esnekligi artar ve kas
spazmi azalir. Lokal kan dolagimini arttirip kasin oksijenlenmesi ve beslenmesine
katki saglar. Kaslarda biriken toksik metabolitlerin lenf ve vendz dolasima gegisine

yardimei olur. (208)
2.2.10.7. Elektroterapi :

Transkutandz elektrik stimiilasyonunda elektrotlar tetik nokta ve yansima
alanina konularak uygulanir. Agriy1 azaltma, lokal dolagimi diizenleme, inflamatuar
toksik maddelerin bolgeden uzaklastirmasi yoluyla etki eder. Uygulama kas

kontraksiyonuna yol agmayacak yogunlukta olmalidir.

TENS, duyusal A beta liflerini uyarir. Olusan impulslar ilgili spinal segmentte
kapiy1, agr1 duyusunu ileten diger impuls gecislerine kapatmaktadir. (Kap1 kontrol
teorisi) Ayrica duyusal sinirlerin TENS’le uyarilmasi endorfin, enkefalin gibi endojen
opiyat salintmini arttirir. TENS’le olusan lokal vazodilatasyon da tetik nokta

tarafindan olusturulan agriy1 azaltmada etkili olur. (209,210,211)
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2.2.10.8. Ultrason :

Dokularda 1s1 artisiyla; kan dolagiminda artis, doku metabolizmasi ve
esnekliginde artis, sinir iletim degisiklikleri yoluyla analjezik etki saglayabilir.

(211,212)
2.2.10.9. Egzersiz :

Tedavide baslica germe, giiclendirme ve postiir egzersizleri tercih edilir.
Egzersiz programina germe egzersizleriyle baslanmalidir. Germe egzersizleriyle tetik
noktalar inaktive edilip kisalan kasin normal boyuna dénmesi saglanir. Postiir
egzersizleriyle kaslardaki mekanik yiik azaltilmaktadir. Giliglendirme egzersizlerine
agri tamamen gectikten sonra baglanmalidir. Kas giiglendirilmesi tetik noktanin
tekrar aktiflesmesini dnler. 11k olarak izometrik egzersizler ile baslanmasi, sonrasinda
enduransin artmasi amagh diisiik direng egzersizlerine gecilmesi dnerilmektedir.
flerleyen dénemlerde yiiksek direngle yapilan egzersizler eklenmelidir.

(211,212,213,214)
2.2.10.10. iskemik Kompresyon:

Tetik noktaya parmakla uzun siire presyon uygulanmasina dayanir. Hot pack
ve aktif eklem hareket aciklig1 egzersizi sonras1 uygulanmasi etkinligini arttirir.(215,

216)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 21.06.2021-21.12.2021 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
FTR Poliklinikleri’ne bagvuran 18-65 yas arasi, 2010/2011 ACR Fibromiyalji
Sendromu tani kriterlerinin 2016 revizyonlarina gore Fibromiyalji Sendromu tanis1
almig; Travell ve Simons’in Miyofasiyal Agr1 Sendromu tani kriterlerini karsilayan

trapezius kasinda miyofasiyal tetik noktasi olan toplam 50 hasta dahil edildi.

Calisma, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05.07.2021 tarihli toplantisinda degerlendirilmis ve

2021-13-04 karar numarasi ile onaylanmistir.
(Calismaya dahil etme kriterleri:
1. ACR 2016 tani kriterlerine gore Fibromiyalji Sendromu tanis1 almis olmak

2. Travell ve Simons’in Miyofasiyal Agri1 Sendromu tani kriterlerine gore

trapezius kasinda palpe edilen gergin bant ve en az 1 tane miyofasiyal tetik noktasi

olmak
3. 18-65 yas aras1 olmak
4. Son 30 giin igerisinde en az 1 giin olagan aktivitelerin kisitlanmasi

5. Klinik olarak belirgin agrinin en az bir gostergesinin kargilanmasi: Saglik
uzmanlarindan yardim isteme, agr1 i¢in birden fazla kez ila¢ kullanma veya giinliik

yasam aktivitelerinde dnemli 6l¢iide azalma

6. Fibromiyalji sendromu nedeniyle aldig1 medikal tedavide calisma siiresince

degisiklik 6ngdriilmemesi
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7. Tedavi seanslarina katilmay1 taahhiit etmek

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1.Ciddi fiziksel sakatlik

2- Kontrol edilemeyen endokrin bozukluklar (hipertiroidizm, diyabet gibi)

3- Malignite

4- Psikiyatrik hastalik

5- Caligsma siiresince farmakolojik tedavide degisiklik

6- Kardiyak, renal veya hepatik yetmezlik varlig

7- Romatizmal hastaliklar

8- Alkol ve madde bagimliligi

9- Hamilelik

10-Lokal anestezik maddelere alerji varligi

11- Uygulama bdlgesinde acik yara, lokal veya sistemik enfeksiyon olmasi

12- Son 3 ay igerisinde miyofasiyal agr1 sendromuna yonelik tedavi almig

olmak

3.1. Calisma akisi

Caligma prospektif randomize ¢alisma olarak planlandi. Calismaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan 50 hasta 25’er kisilik iki gruba ayrildi. Randomizasyon
kapal1 zarf yontemiyle yapildi. 1. Gruba segilenler kuru igneleme grubunu, 2. Gruba
secilenler enjeksiyon grubunu olusturdu. Hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu,
meslek, medeni durumu, sigara kullanimi, ek hastaliklari, kullandig ilaglar, agrinin

siiresi not edildi. Hastalarin tiimiiniin ayrintili anamnezi alind1 ve muayeneleri
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gergeklestirildi. Caligsmaya alinan hastalar arastirmanin amaci, uygulanacak prosediir
hakkinda s6zel olarak bilgilendirildi. Sonrasinda aydinlatilmis goniillii onam
formunu imzalayan hastalar ¢calismaya alindi. Hastalar birer hafta arayla toplam 3

seans tedaviye alindi.

Iki grup da tedavi dncesinde, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden sonraki 1.
ayda Viziiel Analog Skala ile Agr1 Degerlendirmesi (VAS Agr1), Manuel Algometre
ile Basing Agr1 Esigi Degerlendirmesi, Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ), Yorgunluk
Siddet Olgegi (FSS), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS), Pittsburgh
Uyku Kalite Indeksi (PSQI) ile degerlendirildi.

3.2. Uygulanan Tedavi Yontemleri
3.2.1.Kuru Igneleme Grubu Tedavi Protokolii

FMS ve MAS tanili 25 hastanin trapezius kasinda bulunan tetik noktalarina
kuru igneleme yapildi. Katilimeilar yiiziistli pozisyonda yattiktan sonra trapezius
kasindaki tetik noktalar gergin bantlarmn palpasyonuyla belirlendi. igneleme
isleminden Once cilt %2 klorheksidin ile silindi. Hua Long marka tek kullanimlik
0.25*25 mm boyutunda steril paslanmaz ¢elik igne kullanildi. Baskin olmayan elin
basparmak ve isaret parmag arasindanda gergin bant lokalize edildi. Hizl1 bir sekilde
igne ucu deriye dik olacak sekilde tetik nokta bulununcaya dek igne kas i¢ine
sokuldu. Lokal seyirme cevabi azalip tiim tetik noktalar inaktive olana dek ara
vermeden 8-10 kez ileri geri yonde hizli igne hareketleriyle ignelendi. Sonrasinda
igne yaklasik 5-10 dakika gergin bant i¢inde tutuldu. Kas igneyi birakacak sekilde
gevsediginde igne geri ¢ekildi. Olusabilecek hipotansiyon, sersemlik, vazovagal
senkop gibi komplikasyonlar agisindan hastalar 30 dk siireyle izlendi. Hastalar 0, 1

ve 2. Haftalarda {i¢ kez tedavi edildi.
3.2.2. Enjeksiyon Grubu Tedavi Protokolii

FMS ve MAS tanil1 25 hastanin trapezius kasinda bulunan tetik noktalarina

lokal anestezik enjeksiyonu yapildi. Katilimcilar yiiziistli pozisyonda yattiktan sonra
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trapezius kasindaki tetik noktalar gergin bantlarin palpasyonuyla belirlendi.
Enjeksiyon isleminden 6nce cilt %2 klorheksidin ile silindi. 2 ml %2 prilokain ve 2
ml %0.9 NaCl serum fizyolojik ile doldurulmus 5 mI’lik enjektorler 22 Gauge siyah
uclu steril igne ile birlikte kullanildi. Baskin olmayan elin bagparmak ve igaret
parmag1 arasindanda gergin bant lokalize edildi. igne ucu deriye dik olacak sekilde
tetik nokta bulununcaya dek igne kas icine sokuldu. Aspirasyon yapildiktan sonra bir
miktar lokal anestezik ilag enjeksiyonu yapildi. i§nenin ucu deriden ¢ikmayacak
bigimde igne geriye ¢ekildi. i1k girilen noktanin alti, iistii ve yan kisimlar1 enjektdr
yelpaze seklinde hareket ettirilerek lokal anestezik enjekte edildi.Olusabilecek
hipotansiyon, sersemlik, vazovagal senkop gibi komplikasyonlar agisindan hastalar

30 dk stireyle izlendi. Hastalar 0, 1 ve 2. Haftalarda ii¢ kez tedavi edildi.

Her iki tedavi yonteminde de lokal veya yansiyan agr1 meydana gelmesi,
lokal seyirme yanit1 gozlenmesi ignenin tetik noktada oldugunu gostermektedir.
Islem sonrasinda agr1 ve spazmda dramatik azalma meydana gelmesi de tedavinin

basarili olacagini géstermektedir.
3.3. Degerlendirme ve Takip
3.3.1. Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)

Hastalarin fonksiyonel durumu fibromiyalj etki anketi ile degerlendirildi. Bu
Olcegi 1991°de Burckhardt gelistirmis; 2005°te Bennett diizenlemistir. Tiirkce
versiyonunun gecerlilik ve giivenilirlik caligmasini 2000 yilinda Sarmer yapmustir.

Anket toplam 10 madde igerir. (217,218,219)

Ilk maddede alisveris yapmak, yataklar1 diizenlemek, camasir yikamak,
birkag yiiz metre yiiriimek, merdiven ¢ikmak, yemek hazirlama, bulasiklari elde
yikama, bahge isleri yapmak, elektrik siipiirgesiyle hali siipiirme, arkadas ziyareti
yapmak, arabayi kullanmak seklindeki 11 aktivitenin her biri 0-3 puan arasinda (0:

hep 1: ¢ogunlukla 2:ara sira 3:hi¢) degerlendirilir.
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2. madde son bir haftada hastanin kendini kag¢ giin iyi hissettigini sorgular.
Ucgiincii madde gegen hafta siiresince hastanin kag giin fibromiyalji sikayetlerinden

dolay1 is gdremez hale geldigini belirler.

Diger yedi madde ise son bir hafta icinde hastanin is yapabilme diizeyi, agr
siddeti, tutukluk, anksiyete, depresyon, yorgunluk, sabah kalkinca dinlenmis olma

durumlarini viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirir.

Toplam skor 100°diir. Yiiksek olan skorlar hastaligin kisiyi daha fazla
etkiledigini, diisiik fonksiyonelligi gosterir. 70 puan ve {izeri hastaligin ciddi etki

olusturdugunu diistind{iriir.
Skorlama yapilirken;

Birinci maddede 0-3 puan arasinda degerlendirilen yasam aktivitelerinin
toplam skoru 11 sayisina boliiniir. Elde edilen deger 3,33 ile ¢arpilarak normalize

hale getirilir. (diger maddeler 10 birim tlizerinden degerlendirildigi i¢in)

Ikinci maddede diisiik rakam bozuklugun fazla oldugunu ifade eder.
Dolayisiyla hesaplamada hastanin kendini kétii hissettigi giin sayis1 dikkate alinir. Bu
sebeple kisinin isaretledigi rakam 7 sayisindan ¢ikarilir. Ortaya ¢ikan deger 1,43’le
carpilarak normalize hale getirilir. (diger maddeler 10 birim {izerinden

degerlendirildigi i¢in)

Ucgiincii sorudaki yiiksek say1 bozuklugun fazla oldugunu gosterir. Hastanin
isaretledigi deger 1,43 ile ¢arpilarak normalize hale getirilir. (diger maddeler 10

birim tizerinden degerlendirildigi i¢in)
4’ten 10. soruya kadar VAS iizerinde isaretlenen degerler not edilir.

Toplam skor her maddeye ait skorlar toplanarak elde edilir.
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3.3.2. Yorgunluk Siddet Ol¢egi (FSS)

Hastalarm yorgunluk diizeyi Yorgunluk Siddet Olgegi ile degerlendirildi. Bu
Olcek Krupp tarafindan gelistirilmis olup Tiirk¢e halinin giivenilirlik ve gegerlilik
caligmasi 2012°de Gencay-Can tarafindan hazirlanmigtir. (220)

Toplam dokuz maddeden olusan ankette, her madde 1 ile 7 puan arasinda
(1:tamamen katilmiyorum, 7:kesinlikle katiliyorum) degerlendirilir. Toplam skor
dokuz maddenin ortalamasi alinarak bulunur. Toplam skorun yiiksek olmasi
yorgunlugun da fazla oldugunu gosterir. 2,8 ve tizeri degerler yorgunluk mevcut;

6,1’1n iizeri degerler kronik yorgunluk sendromu olarak degerlendirilmistir.
3.3.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HADS)

Hastalarin anksiyete ve depresyon durumu Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi ile degerlendirilmistir. Bu dlgek 1983’te Zigmoid&Snaith’ge gelistirilmis olup
Tiirk¢e halinin giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismas1 1997°de Aydemir tarafindan
hazirlanmistir. (221) Anket toplamda 14 madde igermekte ve tek sayili maddeler
anksiyeteyi, ¢ift say1li maddeler depresyonu gostermektedir. Her madde 0 ile 3
arasinda puanlanir. Hastalarin her iki alt 6l¢ekte alabilecekleri minimum puan 0,
maksimum puan 21°dir. HADS n Tiirk¢e versiyonunun sinir noktalar1 anksiyete alt
Olcegi (HADS-A) i¢in 10, depresyon alt 6lgegi (HADS-D) icin 7 olarak

belirlenmistir.
3.3.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PSQI)

Hastalarmn uyku durumu Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’yle
degerlendirilmistir. Bu indeks 1989°da Buysse tarafindan olusturulmus olup Tiirkce
halinin giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismas1 1996°da Agargiin’ce hazirlanmistir.

(222,223)

Anket son bir ay i¢indeki uyku durumu hakkinda bilgi saglar. Toplam 24

maddeden olusur. i1k 19 madde 6zbildirim sorusu olarak gegmektedir. Son 5 madde
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ise oda arkadas1 veya yatak partnerince yanitlanir ve puanlamaya dahil edilmez.
Ozbildirim dzelligindeki sorulardan sonuncu olan (19.soru) bir oda arkadasi veya
yatak partnerinin olup olmadigiyla ilgilidir ve bu madde de puanlamaya dahil

edilmez.

Ik 19 &zbildirim sorusu; uyku latansi, uyku siiresi ve uykula ilgili 6zel
sorunlarin siklig1 ve siddetiyla alakalidir. Puanlamaya katilan 18 madde, 7 bilesen
olarak gruplandirilir. Baz1 bilesenler tek bir madde ile belirtilmektedir; bazi
bilesenler ise birka¢ maddenin birlikteligiyle elde edilir. Her madde 0 ile 3 arasinda
puanlanir. Yedi bilesenin puaninin toplamiyla toplam skor elde edilir. Toplam skor 0
ile 21 arasinda bir degerdir. Toplam skor ne kadar yiiksekse uyku kalitesi o kadar
kotiidiir. Toplam skor 5 ve altindaysa uyku kalitesi iyi; 5’in lizerindeyse uyku kalitesi

kotii olarak yorumlanir.

Oznel uykunun kalitesi (bilesen 1), uykunun latans1 (bilesen 2, uykuya dalana
dek gegen siire), uykunun siiresi (bilesen 3), alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4,
yataktaki zamanin yiizde kag¢1 uykuda gegiyor), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku
i¢in ilag kullanimi (bilesen 6) ve giindiiz fonksiyon bozuklugu (bilesen 7)

degerlendirilir.
Bilesen 1 (soru 6)
Bilesen 2 puani; soru 2 ve soru Sa,
Bilesen 3 (soru 4)
Bilesen 4 puant; soru 1, soru 3 ve soru 4,
Bilesen 5 puani; soru 5b-j,Bilesen 6 (soru 7) dir.

Bilesen 7 puani; soru 8 ve soru 9 puanlarinin toplamindan elde edilmektedir.
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3.3.5. Manuel Algometre

Hastalarin tetik nokta basing agr1 esigi manuel algometre cihaziyla

degerlendirildi. lcm2 lik basing ylizeyine sahip, ucunda oval bir lastigi olan Wagner

marka algometre cihazi kullanildi. Olgiim 6ncesinde hastalara bilgi verildi. Hedefin
agr1 esigini 0lgmek oldugu; agrinin en ¢cok oldugu zamani degil agriyi ilk hissettigi
zaman belirtmeleri sdylendi. Olgiim 3 kez yapild: ve ii¢ degerin ortalamasi alindu.

Bu ortalama say1 kilogram cinsinden not edildi.
3.3.6. Vizuel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agr1 diizeyi viziiel analog skalayla sorgulandi. Hissettikleri agriy1
10 cm uzunlugundaki cetvelde isaretlemeleri sdylendi. Buna gore 0: tamamen
agrisiz, 10: dayanilmaz siddette agr1 oldugunu gostermektedir. Isaretlenen sayisal

degerler , hastalarin genel olarak hissettikleri agr1 siddeti olarak kaydedildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
24.0 programi kullanilmistir. Caligsma verilerinin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, , Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yani sira tedavi yontemine gore Olclimlerin karsilagtirmasinda Mann
Whitney U testi kullanildi. Verilerin takip Olgiimlerinde Friedman Halton testi,
Olctimler arasi farkli belirlemek i¢in ise Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi.

Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Kuru igne ve enjeksiyon grubu arasinda yas, agri siiresi, medeni durum,
sigara kullanimi, ek hastalik durumu, kullanilan ila¢ varligi, meslek ve egitim

durumlart agisindan anlamli farklilik yoktu. (p>0,05).

Kuru igne grubunun yas ortalamasi 43,734+9,10 ;enjeksiyon grubunun yas
ortalamast 41,644+9,90’d1. Kuru igne grubunda agrinin siiresi ortalama 138,244+83,44

ay ;enjeksiyon grubunda 132,96+76,13 aydu.

Tablo 3. Tedavi Yontemine Gore Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Tedavi Yontemi
Kuru Igne (n=25) Enjeksiyon (n=25)
Min-Max Min-Max
Mean+Sd Mean+Sd
(Medyan) (Medyan) ap
Yas 43,73£9,10  26-58 (45) 41,64+9,90 23-61 (42) 0,308
Agrimin Siiresi 138,24+83,4 24-240

132,96+76,13  24-240 (120) 0,905
(ay) 4 (120)

aMann Whitney U Testi
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Tedavi Yontemi

Kuru Igne Enjeksiyon
n % n % bp
Evli 21 84,0 19 76,0
Medeni Durum 0,480
Bekar 4 16,0 6 24.0
Var 6 24,0 8 32,0
Sigara 0,529
Yok 19 76,0 17 68,0
Var 6 24,0 10 40,0
Ek Hastalik 0,225
Yok 19 76,0 15 60,0
Var 10 40,0 14 56,0
Kullandig Ilag 0,258
Yok 15 60,0 11 44,0
Isci 7 28,0 3 12,0
Meslek Ev Hanimu 13 52,0 18 72,0 0,284
Diger 5 20,0 4 16,0
Tlkokul 13 52,0 9 36,0
Egitim Ortaokul 3 12,0 4 16,0
0,522
Durumu Lise ve 9 36,0 12 48,0
Ustii

bPearson Chi-Square
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Tablo 4. Tedavi Yontemine Gore Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Tedavi Yontemi
Kuru Igne Enjeksiyon
Min-Max Min-Max
Mean=Sd Mean+Sd
(Medyan) (Medyan) p
Tedavi Oncesi
VAS 8,4+1,47 5-10 (8) 8,36+1,38 6-10 (8) 0,880
43,47-82,14 47,71-79,5
FIQ 68,07+£10,26 69,9+8,26 0,628
(72,5) (72,47)
ESS 6,2+0,95 2,88-7 (6,4) 6,23+0,65 4,6-7 (6,4) 0,754
HADS - D 9,36+4,07 1-16 (10) 9,52+4,41 0-16 (9) 0,815
HADS - A 11,44+4,71 3-21 (11) 10,44+5,01 1-20 (10) 0,460
PSOI 14,44+421 6-20 (15) 14,92+3,96 6-20 (16) 0,711
Basing Agri
1,63+0,43 1,2-3 (1,5) 1,5+0,3 1-2,2 (1,5) 0,384
Esigi
Tedavi Bitimi
VAS 4324206 0-7 (5) 3,76+2,39 0-9 (4) 0,210
21,2-71,9 16,32-78,13
FIQ 50,03+14.,4 45,58+17,81 0,443
(50,48) (45,22)
FSS 5,09+1,45 1,44-7 (5,33) 4,47+1,44 1,3-6,4 (4,6) 0,116
HADS - D 7,64+3,57 1-16 (8) 7,64+3,49 0-13 (8) 0,792
HADS - A 8,56+3,19 1-16 (8) 8,2+4,29 0-19 (8) 0,612
PSOI 12,28+4,06 6-18 (12) 12,36+3,04 5-18 (13) 0,953
Basing Agri
1,96+0,62 0,8-4,5 (1,9) 240,67 1-4 (1,9) 0,808
Esigi
Tedavi Sonrasi 1.Ay
VAS 2,48+2.24 0-8 (2) 2,76+2,18 0-7 (2) 0,602
21,28-68,27 9,33-64,38
FIQ 41,45+13,04 36,55+13,92 0,115
(45,14) (39,24)
FSS 3,96+1,42 1,44-7 (4) 3,65£1,5 1,5-6,6 (4) 0,327
HADS - D 6,2442.8 1-10 (7) 6,64+3,19 0-12 (8) 0,651
HADS - A 7,64+3,64 0-16 (8) 6,72+3,93 1-15 (7) 0,386
PSOI 11,04+4,08 4-20 (9) 11,64+3,53 5-17 (12) 0,453
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Basing Agr
Esigi 2,3+0,65 1,6-4,8 (2,2) 2,41+0,59 1,1-3,3 (2,6) 0,149
§igl

Tedavi Oncesi,

Kuru igneleme ve enjeksiyon grubu arasinda VAS, FIQ, FSS, HADS — D,
HADS — A, PSQI ve Basing Agr1 Esigi skorlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu.
(p>0,05).

Tedavi Bitimi,

Kuru igneleme ve enjeksiyon grubu arasinda VAS, FIQ, FSS, HADS — D,
HADS — A, PSQI ve Basing Agr1 Esigi skorlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu.
(p>0,05).

Tedavi sonrast 1.Ay,

Kuru igneleme ve enjeksiyon grubu arasinda VAS, FIQ, FSS, HADS - D,
HADS — A, PSQI ve Basing Agr1 Esigi skorlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu.
(p>0,05).
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Tablo 5. Gruplarda; Zamana Gére Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi Tedavi Bitimi Tedavi Sonrasi 1.Ay
Min-Max Min-Max Min-Max
Mean+Sd Mean+Sd Mean+£Sd
(Medyan) (Medyan) (Medyan) ‘v
Kuru igne
vAS 8,4+1,47 5-10(8) 4,3242,06 0-7 (5) 2,4842.24  0-8(2) 0,001%**
68,07+10,2 43,47-82,14 21,2-71,9  41,45+13,0 21,28-68,27
FIQ 50,03+14,4 0,001%**
6 (72,5) (50,48) 4 (45,14)
1,44-7
FSS 6,2+0,95  2,88-7(6,4)  5,09+1,45 3,96+1,42  1,44-7(4) 0,001%**
(5,33)
HADS - D 9,36+4,07 1-16 (10) 7,64+3,57 1-16 (8) 6,24+2.8 1-10 (7) 0,001%**
HADS -4 11,44+4,71  3-21(11) 8,56+3,19 1-16 (8) 7,64+3,64  0-16 (8) 0,001%**
PSQI 14,44+4.21  6-20(15)  12,2844,06  6-18 (12)  11,04+4,08 4-20(9) 0,001%**
Basing 0,8-4,5 1,6-4,8
1,63£0,43  1,2-3(1,5) 1,96+0,62 2,3+0,65 0,001%**
Agr Esigi (1,9) (2,2)
Enjeksiyon
VAS 8,36+1,38 6-10 (8) 3,76+2,39 0-9 (4) 2,76£2,18  0-7(2) 0,001%**
47,71-79,5  45,58+17,8 16,32-78,13 36,55+13,9 9,33-64,38
FIQ 69,9+8,26 0,001%**
(72,47) 1 (45,22) 2 (39,24)
1,3-6,4
FSS 6,23+£0,65 4,6-7 (6,4) 4,47+1,44 4.6) 3,65+1,5 1,5-6,6 (4) 0,001%*
HADS - D 9,52+4,41 0-16 (9) 7,64+3,49 0-13 (8) 6,64+3,19  0-12 (8) 0,001%**
HADS - A 10,44+5,01 1-20 (10) 8,2+4,29 0-19 (8) 6,724393  1-15(7) 0,001%**
PSQI 14,9243,96  6-20 (16)  12,36+3,04  5-18 (13)  11,64+3,53 5-17(12) 0,001%**
Basing 1,1-3,3
1,5+0,3 1-2,2(1,5)  2,00+0,67 1-4(1,9)  2,41+0,59 0,001%**
Agr Esigi (2,6)
cFriedman Halton Testi **p<0,01

Kuru Igne Tedavi Yonteminde;

Tedavi dncesi VAS 0Ol¢limiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi sonras1 1.ay
(p=0,001) oOl¢limiine gore goriilen azalis1 anlamli bulunmustur (p<0,01). Tedavi
bitimi VAS 0l¢iimiiniin, tedavi sonrast 1.ay Ol¢limiine gore goriilen azalisi anlaml

bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Tedavi 6ncesi FIQ 6l¢limiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi sonras1 1.ay
(p=0,001) ol¢iimiine gore goriilen azalis1 anlamli bulunmustur(p<0,01). Tedavi
bitimi FIQ 6l¢iimiiniin, tedavi sonrasi l.ay Ol¢iimiine gore goriilen azalisi anlaml
bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi oncesi FSS 6l¢iimiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi sonras1 1.ay
(p=0,001) ol¢iimiine gore goriilen azalist anlamli bulunmustur(p<0,01). Tedavi
bitimi FSS Ol¢limiiniin, tedavi sonras1 1.ay dl¢limiine gore goriilen azalisi anlaml
bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi oncesi HADS - D dlgiimiiniin, tedavi bitimi (p=0,007) ve tedavi
sonrasi l.ay (p=0,001) 6l¢iimiine gore goriilen azalis1 anlamli bulunmustur (p<0,01).
Tedavi bitimi HADS - D 6l¢iimiiniin, tedavi sonrast l.ay Olclimiine gdre goriilen
azalig1 anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi oncesi HADS - A Olglimiiniin, tedavi bitimi (p=0,002) ve tedavi
sonrasi l.ay (p=0,001) 6l¢iimiine gore goriilen azalis1 anlamli bulunmustur (p<0,01).
Tedavi bitimi HADS - A 6l¢limiiniin, tedavi sonrasi l.ay Ol¢iimiine gore goriilen
azalig1 anlamli bulunmustur (p=0,012; p<0,05).

Tedavi 6ncesi PSQI 6l¢iimiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi sonrasi
l.ay (p=0,001) 6l¢limiine gbre goriilen azalist anlamli bulunmustur (p<0,01). Tedavi
bitimi PSQI 6l¢iimiiniin, tedavi sonras1 1.ay dl¢limiine gore goriilen azalis1 anlaml
bulunmustur (p=0,003; p<0,01).

Tedavi Oncesi Basing Agr1 Esigi 6l¢limiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi
sonrasi l.ay (p=0,001) olglimiine gdre goriilen artis1 anlamli bulunmustur (p<0,01).
Tedavi bitimi Basing Agr1 6l¢limiiniin, tedavi sonrasi 1.ay ol¢limiine gore goriilen

artis1 anlamli bulunmustur (p=0,003; p<0,01).

Enjeksiyon Tedavi Yonteminde;

Tedavi 6ncesi VAS 0l¢limiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi sonras1 1.ay
(p=0,001) Olclimiine gore goriilen azalist anlamli bulunmustur (p<0,01). Tedavi
bitimi VAS 0l¢iimiiniin, tedavi sonrasi1 1.ay Ol¢limiine gore goriilen azalisi anlamli

bulunmustur (p=0,040; p<0,05).
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Tedavi 6ncesi FIQ 6l¢limiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi sonras1 1.ay
(p=0,001) ol¢limiine gore goriilen azalist anlamli bulunmustur (p<0,01). Tedavi
bitimi FIQ 6l¢iimiiniin, tedavi sonrasi l.ay Ol¢iimiine gore goriilen azalisi anlaml
bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi oncesi FSS 6l¢iimiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi sonras1 1.ay
(p=0,001) oOl¢limiine gore goriilen azalisi anlamli bulunmustur (p<0,01). Tedavi
bitimi FSS Ol¢limiiniin, tedavi sonras1 1.ay dl¢limiine gore goriilen azalisi anlaml
bulunmustur (p=0,011; p<0,05).

Tedavi oncesi HADS - D dlgiimiiniin, tedavi bitimi (p=0,017) ve tedavi
sonrasi l.ay (p=0,002) dl¢iimiine gore goriilen azalis1 anlamli bulunmustur (p<0,01).
Tedavi bitimi HADS - D 6l¢iimiiniin, tedavi sonrast l.ay Olclimiine gdre goriilen
azalig1 anlamli bulunmustur (p=0,006; p<0,01).

Tedavi oncesi HADS - A Olglimiiniin, tedavi bitimi (p=0,022) ve tedavi
sonrasi1 l.ay (p=0,001) 6l¢iimiine gore goriilen azalis1 anlamli bulunmustur (p<0,05).
Tedavi bitimi HADS - A 6l¢limiiniin, tedavi sonrasi l.ay Ol¢iimiine gore goriilen
azalig1 anlamli bulunmustur (p=0,002; p<0,01).

Tedavi 6ncesi PSQI 6l¢iimiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi sonrasi
l.ay (p=0,001) 6l¢limiine gbre goriilen azalist anlamli bulunmustur (p<0,01). Tedavi
bitimi PSQI 6l¢iimiiniin, tedavi sonras1 1.ay dl¢limiine gore goriilen azalis1 anlaml
bulunmamastir (p>0,05).

Tedavi oncesi Basing Agr1 Ol¢limiiniin, tedavi bitimi (p=0,001) ve tedavi
sonrasi l.ay (p=0,001) olglimiine gdre goriilen artis1 anlamli bulunmustur (p<0,01).
Tedavi bitimi Basing Agr1 6l¢limiiniin, tedavi sonrasi 1.ay ol¢limiine gore goriilen

artis1 anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 6. Tedavi Yontemine Gore Fark Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Tedavi Yontemi
Kuru igne Enjeksiyon
Min-Max Min-Max
Mean+Sd Mean+Sd
(Medyan) (Medyan) ap
Oncesine Gore
4,08+1,87 2-10 (4) 4,6+2,74 -3-10 (5) 0,319
Bitimi Farki
VAS —
Oncesine Gore s 0r02 2105 5.642.6 1:96) 0,969
I.AyFarkl 5 5 - () ) s -i= () ’
Oncesine Gore  18,04+12,1 2,1-49.7 2432+18,4  -4-60,92
e . 0,273
Bitimi Farky 6 (12,33) 1 (22,91)
FIQ
Oncesine Gore  26,62+11,7 5,73-54 33,35+15,5 4,53-67,91
0,146
1.Ay Fark: 5 (26,59) 9 (30,14)
Oncesine Gore -0,22-3,8 -0,11-3,84
. 1,11+1,06 1,76+1,26 0,084
Bitimi Fark: (0,8) (1,78)
FSS —
Oncesine Gore
2,24+1,16 0-4 (2,3) 2,57+1,47 0-4,7 (3) 0,225
1.Ay Farki
Oncesine Gire 1,72+3,45 9-9 (2 1,88+3,59 6-9 (1
HADS Bitimi Fark: ’ ’ 9-9(2) ’ ’ -6-9(1) 0,906
-b Oncesine Gire 3,12+2,67 0-10 (3 2,88+3,77 5-10 (2 0,659
I.Ay Farkl s s - ( ) s s T ( ) ’
Oncesine Gore ooi3 76 .5.0(3) 2248436 -5-122) 0413
HADS Bitimi Farki ’ ’ 5-9(3) ’ ’ S-120) ’
- Oncesine Gire 3,8+4,1 4-11 (3 3,72+4,89 2-16 (2
P Sl 411() 3724489 2-16(2) 0,579
Oncesine Gore
. 2,16x1,77 0-6 (2) 2,56+3,7 -8-9(2) 0,309
Bitimi Farki
PSQI —
Oncesine Gore 3 11935 1:0(4) 328471  -9-12(3
+ -1- +. -O-
A 422, 4 3284, 3 0961
Oncesine Gore 0.3340.38 -1,5-0.4 0.540.68 -2,8-0,4 0.565
- + - +
Basin  pitimi Farka SR (-0.4) E (-0,3) ’
cAgr -
... Oncesine Gore -1,8-0,4 -1,8-0,4
Esigi -0,68+0,48 -0,91+0,59 0,164
1.Ay Fark: (-0,7) (-0,8)

aMann Whitney U Testi
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Kuru igneleme ve enjeksiyon grubu arasinda VAS, FIQ, FSS, HADS-D,
HADS-A, PSQI, Basing Agr1 Esigi tedavi dncesine gore tedavi bitimi fark ol¢timii
acisindan anlamli farklilik yoktu. (p>0,05)

Kuru igneleme ve enjeksiyon grubu arasinda VAS, FIQ, FSS, HADS-D,
HADS-A, PSQI, Basing Agr1 Esigi tedavi Oncesine gore tedavi bitimi 1l.ay fark
6l¢iimii agisindan anlamli farklilik yoktu. (p>0,05)

Sekil 3. Agr1 i¢in VAS 6l¢lim grafigi

Tedavi Yontemine Gore VAS Olcumleri
9
16,75
Tedavi OncesiVAS
Tedavi BitimiVAS
45 Tedavi Sonras: 1.AyVAS
12,25
0
Kuru lnm Enjeksivon
Sekil 4. Fibromiyalji Etki Anketi 6l¢lim grafigi
Tedavi Yontemine Gore FIQ
Olcumleri
70
52,5
Tedavi OncesiFIQ
Tedavi BitimiFIQ
Tedavi Sonras: 1. AYFIQ
35
17.5
0
Kuru igne Enjeksivon
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Sekil 5. Yorgunluk Siddet Skalas1 6l¢iim grafigi

Tedavi Yontemine Gore FSS
Olcumleri
7
5.25
Tedavi OncesiFSS
Tedavi BittmiFSS
Tedavi Sonras: 1.AyFSS
35 -
.75
0
Kuru igne Enjeksivon

Sekil 6. HADS - Depresyon alt 6lgegi 6lglim grafigi

Tedavi Yontemine Gore HADS -
D Olcumleri
10
7.5
B Tedavi OncesiHADS - D
B Tedavi BitimiHADS - D
g B Tedavi Sonras1 | AYHADS -D
2.5
0
Kuru lg‘ ne Enjeksivon
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Sekil 7. HADS - Anksiyete alt 6l¢egi 6l¢iim grafigi

Tedavi Yontemine Gore HADS -
A Olcumleri
12
9
B Tedavi OncesiHADS - A
B Tedavi BitimiHADS - A
6 B Tedavi Sonras: | AYHADS - A
3
0
Kuru lg' ne Enjeksivon
Sekil 8. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi 6l¢lim grafigi
Tedavi Yontemine Gore PSQI
Olcumleri
15
11,25
B Tedavi OncesiPSQI
B Tedavi BitimiPSQI
2.6 B Tedavi Sonras: 1. AyPSQI
3,75

Kuru Igne Enjeksivon
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Sekil 9. Basing agr1 esigi ol¢lim grafigi

Tedavi Yontemine Gore Basing Agr
Olcumleri

25
1.88

Tedavi OncesiBasing Agn

Tedavi BitimiBasing Agn

Tedavi Sonras: 1.AyBasing Agn
1,25
10,63
0
Kuru igne Enjeksivon
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TARTISMA

FMS’li bireylerde sinir sisteminde hipereksitabilite goriilmektedir. FMS’de
santral sensitizasyonun rolii yapilan ¢alismalarla kanitlanmisken; periferik
sensitizasyon hala tartisilmaktadir.

Fernandez ve arkadaslarinin yaptig1 derlemede FMS’li bireylerde devamli kas
kaynakli nosiseptif uyaranin, yiiksek kortikal merkezlere kolaylagtirilmig girdi
saglayarak santral sinir sistemi sensitizasyonuna katki sagladigi 6ne siiriilmektedir.
Tetik noktalarin uygun sekilde tedavisinin FMS’de santral sensitizasyonun ve yaygin
agrinin azaltilmasinda etkili oldugu belirtilmektedir. (224) Biz de yaptigimiz
calismada FMS tanil1 hastalarda periferik nosiseptif bir uyaran olan MAS’1n kuru
igneleme veya lokal anestezik enjeksiyon yoluyla tedavisinin benzer diizeyde agr1
siddeti, yorgunluk, depresyon ve anksiyetede azalma; basing agr1 esigi ve uyku
kalitesinde artis meydana getirdigini tespit ettik. Buradan yola ¢ikarak FMS’de tetik
noktalarin etkili sekilde tedavisinin FMS hastalik aktivitesini azaltabilecegi

goriisiindeyiz.

Sanchez ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada fibromiyalji hastalarinda
servikal bolge kaslarindaki tetik noktalara yapilan kuru igneleme ve miyofasiyal
gevsetme tedavisinin etkileri degerlendirilmis. Kuru igneleme yapilan grupta,
miyofasiyal gevsetme tedavisi alan gruba kiyasla tedavi bitiminden 1 ay sonra agri
siddeti, basing agr1 esigi, yasam kalitesi, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon ve
anksiyetede belirgin iyilesme tespit edilmis. (225) Biz yaptigimiz ¢alismada, kuru
igne ve enjeksiyon grubunda benzer tedavi sonuglari elde ettik. Miyofasiyal
gevsetme teknigi gibi noninvaziv tedavi yontemlerinden farkli olarak tetik noktaya
olan igne girisinin tedavi basarisini arttirdigi1 sonucuna vardik. Bu etkiyi, tetik
noktay1 mekanik olarak hasarlamanin hiperaljeziyi modiile edip santral
sensitizasyonu azaltmasina, doku kan sirkiilasyonunu arttirarak desensitizasyon

yapmasina, endojen opiod ve adrenerjik mediatorler salinimina yol agmasina,
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spontan elektriksel aktivitenin diizenlenmesi ve tetik noktaya kan akisinin artisi
yoluyla kas uzunlugu ve gerginliginde meydana gelen degisime bagliyoruz.

(226,227)

Zautra ve arkadaslarinin yaptig1 calismada FMS, osteoartrit ve romatoid artrit
tanili kadinlarda yorgunluk seviyesi kiyaslanmis. Hasta gruplari i¢erisinde yorgunluk
siddeti en fazla FMS grubunda tespit edilmis. Kronik agri sendromlu hastalarda
yorgunluga sebep olan en dnemli semptomun agr1 oldugu ve agr1 siddeti yliksek
hastalarda yorgunluk semptomunun daha fazla goriildiigii tespit edilmistir. Tiim
gruplarda yorgunluk, hastanin diisiik duygudurumuyla korele bulunmus. FMS’de
goriilen giinliikk agr1 ve duygudurum degisikliklerinin dahi giinliik yorgunluk
diizeyini arttirdig1 savunulmustur. (228) Biz de ¢alismamizda FMS’li hastalarda
MAS’a yonelik yapilan hem kuru igneleme hem de lokal anestezik enjeksiyonuyla
agrinin azalmasiyla korele sekilde; hastalik aktivitesi, yorgunluk, uyku, depresyon ve
anksiyetede iyilesme meydana geldigini gordiik ve bunlarin birbiriyle baglantili
faktorler oldugunu diistinmekteyiz. FMS’li hastalarin semptomlarinin hafifletilmesi
ve yasam kalitesinin arttirllmasinda MAS’a yonelik kuru igneleme veya enjeksiyon

tedavilerinin etkili oldugu goriisiindeyiz.

Casanueva ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada fibromiyalji tanili hastalarda
tetik nokta kuru igneleme tedavisinin etkinligi arastirilmis. Kuru igne grubuna
haftada 1 kez olmak {izere toplamda 6 hafta kuru igneleme yapilmis. Kontrol
grubundaki hastalar, randomizasyondan dnce aldiklar1 tibbi tedaviyi almaya devam
etmisler. Tedavi bitiminden 6 hafta sonraki kontrol randevusunda kuru igne grubunda
kontrol grubuna kiyasla agri, yorgunluk, genel saglik durumu, fiziksel fonksiyon
parametrelerinde belirgin iyilesme devam etmis. (229) Bizim ¢alismamizda da tedavi
bitiminden sonra yapilan 4. hafta kontroliinde (enjeksiyon grubunda PSQI skoru
haricinde) her iki grupta da iyilesme devam etmekteydi. Buradan yola ¢ikarak FMS
tanili hastalarda tetik nokta kuru igneleme ve enjeksiyonunun etkinliginin sadece
tedavi siiresince degil; tedavi sonrasi kisa donemde de mevcut oldugu sonucuna

vardik.
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Castro ve arkadaslarinin yaptig1 ¢caligmada fibromiyalji hastalarinda tetik
noktalara yapilan kuru igneleme ve kinezyobantlamanin etkisi arastirilmis. Kuru
igneleme grubunda kinezyobant grubuna kiyasla tetik nokta sayisi1 ve agr1 siddetinde
belirgin iyilesme gozlenmis. Kuru ignelemenin kinezyobantlamaya olan tedavi
iistiinliigii; uygulama sonrasi A-Delta sinir liflerinin 72 saat sonra uyarilip bu uzamis
stimiilasyonun spinal kord ark boynuzundaki internéronlarda enkefalinin islev
gormesine yol agmasi, lokal doku kan dolagimini arttirmasi ve kastaki aktin ve
miyozin Ortlismesini azaltip sarkomerlerin gevsemesine neden olmasina baglanmas.
(230) Bizim ¢alismamizda kullandigimiz kuru igne ve enjeksiyonun da bu etkilere
yol agan invaziv islemler olmas1 sebebiyle tedavi basarisi olarak birbirine benzer

oldugunu diisiindiik.

Cakit ve arkadaslarinin ¢calismasinda servikal MAS’1 olan bireylerde FMS
siklig1 ve 6zellikleri arastirilmis. Servikal MAS’11 hastalarin %24’ tinde FMS tanist
tespit edilmis. MAS ve FMS’nin beraber oldugu hastalarda depresyon, anksiyete ve
diger komorbid semptomlarin daha ¢ok oldugu gézlenmis. Periferik agri1 jeneratorii
olan tetik noktalarin santral sensitizasyonu tetikleyip FMS’ye sebep olacagini veya
var olan hastalikta sikayetleri kotiilestirebilecegini belirtmislerdir. (231) Biz de
caligmamizi yiiriitiirken FMS tanisi olan hastalarda servikal MAS’1n siklikla eglik
ettigini gozlenmedik. Tetik noktalarin tedavisiyle saptadigimiz FMS hastalik
aktivitesinde azalmanin; MAS’ 1 FMS semptomlarini koétiilestirdigi savini

destekleyici nitelikte oldugunu diisiiniiyoruz.

Hong ve arkadaslariin ¢alismasinda trapezius kasi i¢inde tetik noktasi olan
hastalarda kuru igneleme veya lidokain enjeksiyonunun etkinligi kiyaslanmis. Tedavi
bitiminde ve tedavi bitimi sonras1 2. Haftada tedavi dncesine kiyasla anlamli
iyilesme saptanmis ancak semptomatik iyilesmede her iki tedavi grubu arasinda
belirgin farklilik gbzlenmemis. (232) Bizim ¢alismamizda da buldugumuz benzer
sonuglardan yola ¢ikarak kuru igneleme veya enjeksiyon sirasinda tetik noktanin

kesin lokalizasyonunu belirleyip lokal seyirme yaniti1 elde ederek yapilan
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ignelemenin; anestetik sollisyon enjekte etmis olmaktan daha efektif oldugunu

diisiiniiyoruz.

Ay ve arkadaslarinin yaptigi ¢caligmada miyofasiyal agri sendromu olan
bireylerde kuru igneleme ve lokal anestezik enjeksiyonunun agri, eklem hareket
aciklig1 ve depresyon iizerine olan etkisi kiyaslanmis. Tedavi bitimi ve tedavi
bitiminden 3 ay sonra yapilan kontrollerde tedavi baslangicina gore her iki gruptada
anlaml1 derecede iyilesme saptanmis ancak gruplar arasinda tedavi yontemine gore
belirgin farklilik gézlenmemis. (233) Buradan da yola ¢ikarak agr1 kontroliinde
major faktoriin anestetik ajanin farmakolojik etkisi degil; gergin bantta gevsemeye

sebep olan lokal mekanik hasarlama oldugunu diisiiniiyoruz.

Staud ve arkadaslar yaptiklari calismada FMS agrisinin, derin dokulardan
gelen tonik impuls girisi ile dinamik olarak olusan yaygin primer ve sekonder
kutanoz hiperaljeziden ortaya ¢iktigini ifade etmislerdir. FMS’li bireylerde bu tonik
periferik inputlarin lokal anestezik enjeksiyonu, kuru igneleme gibi tedavi
yontemleriyle yok edilmesinin somatik hiperaljeziyi normallestirdigini, basing agri
esigini arttirdigini, agr1 siddetini azalttigini savunmuslardir. (234,235) Biz de
calismamizda periferik agr1 kaynagi olan tetik noktalara yonelik kuru igneleme ve
lokal anestezik enjeksiyonunun FMS’de basing agr1 esigini arttirdigini, agr1 siddetini

azalttigin1 ve FMS hastalik aktivitesini diislirdiigiinii tespit ettik.

Steiner ve arkadaglarinin yaptig1 calismada FMS hastalarinda agr siddeti,
fiziki islevsellik ve depresyon arasinda giiclii bir iliski bulunmus. Depresyonun agri
siddeti ve fiziksel islevsellik lizerinde belirleyici faktor oldugu ve depresyonun erken
tedavisinin FMS’li bireylerde agr1 ve islevselligi arttirdigi savunulmustur. (236)
Bizim calismamizda da her iki tedavi yontemiyle de depresyon, agri, yorgunluk ve

hastalik aktivitesinde azalma zamana gore birbirine paralel seyretmekteydi.

Affaitati ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada FMS+ MAS tanili ve

FMS-+eklem agrili hastalar olacak sekilde iki gruba tetik nokta lokal anestezik
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enjeksiyonu ve placebo tetik nokta enjeksiyonu yapilmis. Hem FMS+MAS tanili
hem de FMS+eklem agrili hastalarda tetik nokta lokal anestezik enjeksiyonu
yapilanlarda MAS ve eklem semptomlarinda azalma tespit edilmis. FMS agr1
siddetinin azaldig1 ve hassas noktalarda agr1 esiginin arttig1 saptanmis. 3. Hafta
kontrollerinde FMS hastalik aktivitesi tedavi alan grupta daha diisiik bulunmus.
Lokal tetik nokta ve eklem agrilarinin periferik input yoluyla FMS’de santral
sensitizasyon katki sagladigi; bunlarin tedavisinin FMS semptomlarini azaltacagi
vurgulanmistir. (237) Biz de ¢calismamizda FMS’li hastalarda MAS’1n kuru
igneleme ve lokal anestezik enjeksiyonuyla tedavi edilmesinin FMS’nin hastalik
aktivitesini diisiirlip; agr1 siddeti, basing agr1 esigi, yorgunluk, uyku, depresyon ve

anksiyetede 1yilesme meydana getirdigini tespit ettik.

Cummings ve arkadaslarinin yaptig1 23 ¢alismay1 iceren bir derlemede
miyofasiyal tetik noktalara yapilan direkt ignelemenin, enjekte edilen salin veya aktif
farmakolojik bir maddeden bagimsiz olarak etkin bir tedavi yontemi oldugu
belirtilmistir. Kuru igneleme ve lokal anestezik enjeksiyonunun birbirine herhangi bir
istiinliigii saptanmamustir. (238) Biz de her iki tedavi yonteminin FMS ve MAS tanili
hastalarda FMS hastalik aktivitesine benzer oranda azaltici etkide oldugunu

Savunuyoruz.

Calismamizin kisitliliklart olarak ¢alismaya katilan hastalarin tamaminin
kadin olusu, tedavi verilmeyen veya plasebo ligiincii bir kontrol grubunun
bulunmayisi1 ve hastalarin degerlendirildigi uzun bir takip siirecinin olmayisi
gosterilebilir. Ayrica biz kuru igneleme veya enjeksiyon yontemlerini ¢alismamiza
katilan hastalarda tek tedavi segenegi olarak uyguladik; oysaki klinik pratikte FMS

cogunlukla multidisipliner bir yaklagimla tedavi edilmektedir.

Sonug olarak FMS ve MAS birlikteliginde, tetik nokta kuru ignelemesi ve
lokal anestezik enjeksiyonu; FMS hastalik aktivitesi izerinde kisa donemde benzer
oranda anlamli iyilestirici etkiye sahip oldugu gézlenmistir. Agr1 siddeti, basing agr1

esigi, yorgunluk, uyku, anksiyete ve depresyon parametrelerinde basabas tedavi edici
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etkinligi saptanmustir. Periferik agr1 kaynagi olan miyofasiyal tetik noktalarin FMS
semptomlarinin siddetini arttirdigin1 ve mutlaka tedavi edilmesi gerektigini
savunmaktayiz. Gelecekte yapilacak ¢alismalarin, kombine edilen tedavi
yontemlerinin FMS hastalik aktivitesine etkisini arastirict ve uzun dénem etkilerini

degerlendirici nitelikte olmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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EK-1

HASTA TAKIP FORMU
ISTANBUL FiZIK TEDAVI REHABILITASYON EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESI

Fibromiyalji ve Miyofasiyal Agr1 Sendromu Birlikteliginde Tetik Nokta Enjeksiyonu ve Kuru
[gnelemenin Fibromiyalji Hastalik Aktivitesine Etkisinin Degerlendirilmesi

Atandig1 Tedavi Grubu: () Kuruigne ( ) Enjeksiyon
[sim:

Yas:

Cinsiyet:

Meslek:

Ogrenim durumu:
Medeni durum:
Sigara kullanimu:
Ek hastaliklar:
Kullandig ilaglar:
Agrinin siiresi:

VAS (MM)

FIQ

FSS

HADS E =1

PSQI

BASINC AGRI ESiGi
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EK-2

Hastanin Adi Soyadi:

Fibromiyalji Etki Anketi

The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

1 Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

Daima Cogunlukla Ara sira Hicbir zaman
a Aligveris yapmak O, 4, O, O
b Camagsir yikamak O, a, O, Os
c Yemek hazirlamak O, U, O, O;
d Bulasiklari (tabak, kazan vs.) elde yikamak o o, Q, s
e Elektrik siipirgesi ile hali siipiirmek O, , O, O
f Yataklan diizenlemek o U, O, Qs
g Birkag yiiz metre yiiriimek o o, Q. Qs
h Arkadas/akraba ziyareti yapmak O o, O, Os
i Bahge isleri yapmak Qo Q. 0 s
i Araba kullanmak o O, a, Qs
k Merdiven gikmak o o, . s
Toplam Skor: [(@+b+....+k) /10x3.33]

Son bir hafta icinde kendinizi kag giin iyi hissettiniz?

o 1 2 3 4 SIS

Gecen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay! is yapamaz duruma geldiniz?

o 1 2 3 4 SEICEEEE

ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken agn ve diger yakinmalar is yapmanizi ne kadar engelledi?

Engellemedi 0 1 2 3 4 5 6 7 890N Cok Engelledi

Agrinizin diizeyi ne kadardi?

Yoktu © 1 2 3 4 5 6 7 I8NNSINNON Cok Faziayd

Ne kadar yorgunsunuz?

Yorgundegiim © 1 2 3 4 5 6 7 879N0N Cok Yorgunum

Sabahlan kalktiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Dinlenmis O 1 2 3 4 5 6 _CokYorgun

Sabah tutuklugunuz ne kadar?

Higyok 0 1 2 3 4 5 6 7NNSHNSENEN Cok Tutuk

O 0O N & 01| b WU N

Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

Sakin 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9W0N Cok Sinirli

10

Kendinizi ne kadar hiiziinlii, ¢okkiin, morali bozuk veya depresif hissediyorsunuz?

He o 1 2 3 4 s T6HN7THNSEESENN Cok

Burckhardt, C.S., Clark S.R., Bennett, R.M. (1991) Journal of Rheumatology. 199118, 728-734
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EK-3

Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_____/ _______

Bugiin de dahil olmak tizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz. Liitfen tim
ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait ifadeler
1. Kesinlikle katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim

2. Katilmiyorum 4. Kararsizim 6. Katiliyorum

7. Kesinlikle katiyorum

1 Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

Hic Katlmyorum O 1 2 3 4 _ Katiiyorum L

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

dekayoun 0 1 2 30 AT (oo —

Kolay yorulurum.

Hi¢ Katlmyorum O 1 2 3 4 — Katiiyorum L

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hi¢ Katimiyorum O 1 2 3 4 s 9 Katiyorum

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

Hi¢ Katlmyorum O 1 2 3 4 _ Katyorum =

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

Hig Katimiyorum O 1 2 3 4 _ Katyorum |

Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

Hi¢ Katilmiyorum o 1 2 3 4 _ Katyorum =

Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3(ii¢) sikdyetten biridir.

Hig Katilmiyorum (o) 1 2 3 4 _ Kat|||y°rum ,,,,,,,,,,

O N &0 01 A WU N

9 Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

Hic Katlmiyorum O 1 2 3 4 _ Katyorum

Krupp LB1, LaRocca NG, Muir-Nash J, Steinberg AD (1989) Arch Neurol. 1989 Oct;46(10):1121-3

<2,8; Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu

ftronline Skor (ham 1oplaml9):
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EK-4

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyad::

Her maddeyi okuyun ve son birkag¢ gliniiniizii g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin ¢ok diisinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
O Cogu zaman Q: Zaman zaman, bazen

0, Bircok zaman Qo Hicbirzaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Qo Ayni eskisi kadar U, Yalnizca biraz eskisi kadar

O, Pek eskisi kadar degil Qs Hicbir zaman

3. Sanki kot bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.

Qs Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli
Q, Evet, ama ¢ok da siddetli degil
0, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor

O, Hayir, hic de dyle degil

4. Gilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
O, Herzaman oldugu kadar O, Kesinlikle o kadar degil

O, Simdipek o kadardegil ~ Us Artik hic degil

5. Aklimdan endise verici dustinceler geciyor.

0; Cogu zaman O, Zaman zaman, ¢ok sik degil

0, Bircok zaman O, Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
Qs Hicbir zaman O, Bazen
O, Sikdegil Wy Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

O, Kesinlikle O, Sik degil

O, Genellikle Q; Hicbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
s Hemen hemen her zaman U, Bazen

Q, Coksik O, Hicbir zaman

Acta psychiatr. scand. 1983:67:361-370 A. S. Zigmond and R. P. Snaith

9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Qo Hicbirzaman Q, Oldukga sik
0, Bazen Qs Coksik

10. Dis goriiniisime ilgimi kaybettim.
s Kesinlikle
O, Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
O, Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

O, Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.

O Gergekten de ¢ok fazla 0, Cokfazla degil
0, Oldukca fazla Qo Hig degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.
O, Herzaman oldugu kadar
[y Her zamankinden biraz daha az
0, Herzamankinden kesinlikle daha az

Qs Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

0O: Gergekten de ¢ok sik O Cok sik degil
0, Oldukga sik O, Hicbir zaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Qo Siklikla Q, Pek sik degil
O, Bazen Qs Cok seyrek

Mavi renkli kutu icinde siklari olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti ¢izgili siklar olan sorular depresyon skorlarini verir.

0-7 puan:normal ||| 8-10puan:sinirda ||| 11ve Ustd anormal

Toplam Puan: Depresyon

ftronline
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EK-5

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKi)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: /_/ _______

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 g6z 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zamanyattiniz? ________________________
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?________________ dakika
3 Gegenay sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz? ________________________
4 Gecen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz stireden farkli olabilir) ________________________ saat
5 Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hic 1'denaz 1-2kez 3'ten Gok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz O, O, O, O,
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz U, U, a, 0
C Tuvalete gltt[nIZ Do D1 Dz D;
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz U, O, O, s
e Asin derecede disiidiiniiz O, O, O, O
f Asint derecede sicaklik hissettiniz U, U, a, [m
g Koti riiyalar gordiiniz U, U, O, O,
h Agn duydunuz d, o, O, O
i Dider nedenler ) O, O, O
j Oksiirdiiniiz veya giriltiilii bir sekilde horladiniz () 0, O, O
6 Gegen ay uyku kalitenizi biitiini ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi Q, Oldukca iyi 0, Oldukca kétii 0, Cokkotii
7 Gegen ay uyumaniza yardimci olmast i¢in ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
W Hig U, Haftada 1'den az U, Haftada 1-2 kez U;Haftada 3'ten ¢ok
8 Gegen ay araba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
O Hig U, Haftada 1'den az U, Haftada 1-2 kez U;Haftada 3'ten ¢ok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Q, Higproblem olusturmadi 0O, Birdereceye kadar problem olugturdu
Q, Yalnizca cok az bir problem olusturdu O,  Cokbilyiik bir problem olusturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
Q, Biryatak partneri veya oda arkadasl yok Q, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
Q, Diderodada bir partneri veya oda arkadagi var O, Partnerayniyatakta
1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlari ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada =» Hig 1'den az 1-2kez 3'ten ok
a Grdiltdlt horlama )  § 4, o,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar o o, a, B
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama O o O, O,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik o o, a, B
e Diger huzursuzluklariniz: O Oy a, U

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213
Skorlama yonergesine
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EK-6

KAS ICINE ILAC UYGULAMASI (INTRAMUSKULER ENJEKSIYON) iCIN
AYDINLATILMIS RIZA BELGESI

Bu onam formu size/hastaniza anlatilan islemin “nasil?”, “neden?” gerceklestirilmek
istendiginin, bu “islem gergeklestirilmez ise hangi sonuglara yol agabilecegi”,
“islemin gerceklestirilmesi sirasinda ya da sonrasinda hangi yan etki ya da
istenmeyen olaylar olabilecegi”, bu islemin “alternatifinin olup olmadig1” konusunda
sizi aydinlatmak icin hazirlanmistir. Bu formu okuyup, imzalayarak islem konusunda
aydnlatildiginizi ve islemin yapilmasina riza gosterdiginizi beyan etmektesiniz.
Ayrica gebelik ve gebelik siiphesi olmadigimi da beyan etmektesiniz. Form
icerisinde anlamadiginiz noktalar1 doktorunuza sorabilirsiniz. Bu formu okuyup
anlay1p imzaladiktan sonra rizamzi geri gekmekte dzgiirsiiniiz. Intramiiskiiler
enjeksiyon islemi nedir? ilaglarin kas i¢inden hastaya verilmesi islemidir. Bu islem
nasil yapilir? Enjeksiyon uygulamalar1 bu konuda egitim almig ve yetkin kilinmis
saglik calisanlar tarafindan yapilir. 1. Oncelikle zerk edilecek ilacin verilmesine
engel durumlar (6rnegin kan sulandirici ilag kullanim, verilecek ilaca kars1 daha
once alerji gelisimi gibi) sorgulanir. Eger sorgulanmadi ise bu durumu doktor ya da
hemsirenize bildiriniz. 2. Enjeksiyon yapilacak bolge alkol ile temizlenir, ilag
enjektore cekilir ve igne cilde batirilarak kasa ulasilir. 3. Enjektorle aspirasyon
yapilarak kan gelip gelmedigine bakilir, ilag kas i¢ine zerk edilir, sonrasinda igne geri
cekilir. Kullanilacak olan ilaglarin 6nemli 6zellikleri: Uygulanacak olan ilaglarin
onemli dzellikleri konusunda hasta ve hasta yakinina bilgi verilir. Islem tahmini
stiresi: 1-5 dakika Bu islem neden yapilir? Bazi ilaglarin daha etkin bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in yapilir. Bu isleme bagl gelisebilecek istenmeyen etkiler
nelerdir? igne girerken ve islemden sonra gegici agr1 olusabilir. Bu islemin riskleri
nelerdir? 1. igne kirilabilir. 2. Igne yapilan yerde enfeksiyon olusup (mikrop
kapabilir), sonrasinda abse ve ya kemik zar1 iltihab1 gelisebilir. Bu enfeksiyonun
diizeltilmesi i¢in bir cerrahi girisim gerekebilir. 3. Enjeksiyon yerinden geg¢ici

kanama olabilir.
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4. Sinir yaralanmasi, buna bagl kalic1 ya da gecici bacak gligsiizliigii, uyusuklugu ve
agr1 ortaya ¢ikabilir. 5. Deride gecici renk degisikligi (morarma gibi) olabilir.
Yukarida bahsedilen tiim risklere ragmen, doktorunuz bu girisimin sizin/hastanizin
yararina olacagini, bu yiizden girisimin yapilmasi gerektigini diisiinmektedir. Bu
islemin alternatifleri var midir? Bazi ilaglar sadece kas i¢ine verilebilir. Sadece kas
icine verilebilen ilaglar i¢in bu islemin bir alternatifi yoktur. Ancak birgok ilacin kas
ici enjeksiyon yerine agizdan ya da damar i¢i enjeksiyon seklinde alinmasi da
miimkiindiir. Doktorunuza bu ilacin bagka bir yolla verilip verilemeyecegini
sorabilirsiniz. Bu islemin yapilmamasi durumunda gelisebilecek durumlar nelerdir?
[lacin uygulanmamasi durumunda tedaviniz yarim kalabilir, bu sizin/hastanizin
mevcut durumunu agirlastirabilir, hayati tehlikeye yol acabilir. Hastanin saglig1 i¢in
kritik olan yasam tarzi 6nerileri: Uygulanacak olan ilaglarin 6nemli 6zellikleri
konusunda hasta ve hasta yakinina bilgi verilir. ONAY Bu bilgilendirme ve riza
formunu okudum / yakinim bana okudu. Doktorum, 6nerilen islemi, islemin
risklerini ve islemi yaptirmadigim takdirde karsilasacagim riskleri; ayrica bu islemin
sonuglarinin basarili olamayabilecegini bana anlatti. Tiim anlatilanlar1 anladim. Bu
tibbi islem konusunda soru sorabilmem ve karar verebilmem i¢in yeterli siire tanindi
ve bana is bu hasta onam formundan bir niisha verildi. Bu bilgiler 1s181nda bana /
yakinima bu tedavinin / islemin uygulanmasini hi¢bir bask1 altinda kalmadan kendi

irademle kabul ettigimi/ etmedigimi beyan ederim.

Onay verenin (Hastanin veya Hasta (velisi/vasisi)): Ad1 Soyadi: Imzas::

Tarih-Saat: Sahit (varsa) imzas1: Cevirmen (varsa) imzast:

Hastaya hastalig1 ve uygulanacak iglemlerle ilgili gerekli bilgileri verdim. Hastanin
bu bilgileri anladig1, sormak istedigi sorular1 bana sordugu, islemi 6zgiir iradesiyle
kabul ettigi kanaatindeyim.

Doktorun/Hemsirenin Ad1 Soyadi :

Imzas1 :

Tarih-Saat :
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EK-7
KURU IGNE VE AKUPUNKTUR iCIN AYDINLATILMIS RIZA BELGESI

SAYIN HASTAMIZ (VELISI/VASISI), Hastaligmizin tedavisi icin size kuru igne,
akupunktur yapilmasi uygun goriilmiistiir.bu tedavi uygun kosullar1 sagladiginiz ve
tedaviyi kabul etmeniz durumunda yapilacaktir. Bu belgeye imza atmanizin isteniyor
olmasi sizde tereddiit olusturmasin. Her tiirlii tibbi tedaviye baglanmadan 6nce
yapilacak islemler ve olusabilecek istenmeyen durumlarla ilgili hastanin ayrintili
olarak bilgilendirilmesi ve tedaviye riza gdsterdigini belirten bir formun imzalanmasi
kanuni bir zorunluluktur. Bu formun ilk boliimii kuru igne, akupunktur tedavisi ve
olas1 istenmeyen durumlar hakkinda sizi bilgilendirmek amaciyla hazirlanmistir. Bu
boliimii okuduktan sonra baska sorulariniz olursa doktorunuz bu sorulara cevap
verecektir. Doktorunuza tereddiit ettiginiz her konuda soru sorarak bilgi
alabilirsiniz.bu tedaviyi almak sizin rizaniza baghdir, dilerseniz tedaviyi
reddedebilirsiniz. Ayrica tedavinin herhangi bir asgamasinda da tedaviyi birakma
hakkina sahipsiniz. Tibbi Bilgi: Kuru igne, akupunktur nedir; Ozel olarak bu is imal
edilmis olan tek kullanimliksteril ignelerin viicuttaki ve kulaktaki belli noktalara
batirilmasi ile uygulanan bir tedavi seklidir. Bu tedavi sirasinda gecici ve kalici
igneler kullanilabilmektedir. Gegici igneler seans sonrasinda hemen ¢ikarilmakta,
kalic1 igneler ise hastanin viicudunda 7-10 giin siireyle kalabilmektedir. Tedavide
hangi yontemin kullanilacagini size doktorunuz onerecektir. ONAY Hastaligim ve
hastaligimla ilgili uygulamanin etkileri, yararlari, olas1 yan etkileri ve
komplikasyonlar1 tarafima ayrintili bir sekilde anlatildi. Sorularima aldigim cevaplar
ile bana sagligim ve yapilacak uygulamalar hakkinda yeterli ve tatmin edici bilgilerin
verildigine inantyorum. Yukarida belirtilen tedavinin istegim ve onayim iizerine
yetkili saglik personeli tarafindan uygulanmasini kabul edip onayliyorum. Isbu belge
taraflarin 6zglir iradelerine uygun sekilde imza altina alinmistir.

Hasta veya Hastanin Yasal Temsilcisi-Yakinlik Derecesi

Ad1/ Soyadi / TC Kimlik Numarasi /Tarih / imza / Sahit Hemsire (varsa) Imza /

Sahit Personel (varsa) Imza / Tedaviyi Uygulayan Hekim Adi Soyadi/ imza
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EK- 8

Gorsel Agr1 Skalasi (VAS)
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