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1. OZET

Giris ve Amac: Fibromiyalji sendromu , nedeni bilinmeyen yaygin kas-iskelet
sistemi agrilar1 basta olmak tizere birgok diger semptom ile karakterize kronik bir
hastaliktir. Trapez kast FMS’de sik etkilenen viicut kaslarindan biridir. Ultrasonografi
ile kas-iskelet sistemi bir¢ok agidan degerlendirilebilir ve kas kalinlig1 disinda, kasin
ekojenitesini de degerlendiren kantitatif ultrasonografi metodlar1 da mevcuttur.Bu
metodlardan biri olan blob analizi, gincel makalelerde bir hayli dikkatleri Gizerine
ceken bir yontemdir.Bu ¢alismanin amaci fibromiyalji sendromu tanisi alan
hastalarin trapez kasinin ultrasonografi goriintiilerinin kantitatif olarak ‘blob analizi’

ile degerlendirilmesi ve sonuglarin hastalik parametreleri ile iliskisini aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada toplam 34 FMS’li hasta ve 34 saglikli, B-mod
ultrasonografi ile trapez kasinin {ist bolgesinin, Blob alani, Blob sayis1 ve
ekointensitesi hesaplanmistir. Mevcut sonuglar FMS hastalarinin kendi i¢inde ve
sagliklilar arasinda santral sensitizasyon siddeti, VAS-agri1, yorgunluk ve uyku , SF-
36, UFA | FIQ, Beck depresyon 6l¢egi ve Beck anksiyete 6l¢egi sonuglari ile
karsilastirildi.Hastalarin ve sagliklilarin iist trapez kasinin ultrasonografik goriintiileri

Matlab'a aktarildi ve blob doku 6zellik analizi gorintilere uygulandi.

Bulgular: Fibromiyalji hastalarinin FMS-SSS, VAS-uyku, yorgunluk, agri, Beck
anksiyete ve Beck depresyon ortancasi kontrol grubuna gore daha yliksek
bulundu.Gruba gore SF-36 bilesenlerinden Fiziksel fonksiyon, Fiziksel rol giicligii,
Agr1, Genel saglik algisi, Enerji, Sosyal islevsellik, Emosyonel rol giigliigii, Ruhsal
saglik parametreleri, SSE-Total, UFA puan dagilimlar1 acisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardi. Total Blob alani , Total Blob alani/mm?, ekointensite dagilimlar
acisindan FMS ve hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli
farklilik vardi.Fibromiyalji hastalariin Total Blob alani , Total Blob alani/mm? ve

Ekointensite ortancasi ortalamasi kontrol grubuna gére daha yuksekii.

Sonug: Goriintii sonrasi elde edilen doku analizleri, FMS'nin altinda yatan
patofizyoloji hakkinda bazi bilgiler saglayabilir.Calismamizin bulgularinin, saglikl

bireyler ve FMS hastalar1 arasindaki kas dokusuna bakarak klinisyenlere nesnel



veriler saglamaya yardimci olabilecegini umuyoruz.Doku analizi tekniklerinin FMS
hastalart ile saglikli bireyleri ayirt etmek i¢in kullanilabilecegini gostermek,
gelecekteki uygulamalar i¢in optimal, klinik olarak pratik bir teknik bulmanin ilk

adimidir ve bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, Trapez, Ultrasonografi, Kas, Santral

sensitizasyon



2. ABSTRACT

Introduction and Objectives:Fibromyalgia syndrome is a chronic disease
characterized by many symptoms, especially widespread musculoskeletal pain of
unknown origin. The trapezius muscle is one of the body muscles that is frequently
affected in FMS. With ultrasonography, the musculoskeletal system can be evaluated
in many ways, and moreover, there are quantitative ultrasonography methods that
evaluate the echogenicity of the muscle in addition to muscle thickness. Blob
analysis, which is one of these methods, draws much attention in current articles. The
aim of this study is to quantitatively evaluate the ultrasonography images of the
muscle with 'blob analysis' and to investigate the relationship between the results and

disease parameters.

Materials and Methods: In this study, blob area, blob number and echointensity of
the upper region of the trapezius muscle were calculated by B-mode ultrasonography
in a total of 34 patients with FMS and 34 healthy individuals. Results were compared
with the severity of central sensitization, VAS-pain, fatigue and sleep, SF-36, UFA,
FIQ, Beck depression scale and Beck anxiety scale among FMS patients and among
healthy subjects. Ultrasonographic images of the upper trapezius muscle of patients
and healthy subjects were transferred to Matlab and blob tissue feature analysis was

applied to the images.

Results: FMS-SSS, VAS-sleep, fatigue, pain, Beck anxiety and Beck depression
median of fibromyalgia patients were found to be higher than the control group.
There was a statistically significant difference between the groups in terms of
Physical function, Physical role difficulty, Pain, General health perception, Energy,
Social functionality, Emotional role difficulty, Mental health parameters, SSE-Total,

UFA score distributions of SF-36 components.

There was a statistically significant difference between the FMS and patient groups
in terms of Total Blob area, Total Blob area/mm?2, and echointensity distributions.
The mean of Total Blob area, Total Blob area/mm?2 and Echointensity median of the

fibromyalgia patients was higher than the control group.



Conclusion: Post-image tissue analyzes may provide some insight into the
underlying pathophysiology of FMS. We hope that the findings of our study can help
provide clinicians with objective data by looking at muscle tissue between healthy
individuals and FMS patients. Tissue analysis techniques can be used to differentiate
FMS patients from healthy individuals. This is the first step in finding an optimal,
clinically practical technique for future applications, and more research is needed in

this regard.

Key Words: Fibromyalgia, Trapezius , Ultrasonography, Muscle, Central

sensitization



3.GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS), nedeni bilinmeyen yaygin kas-iskelet sistemi
agrilar1 basta olmak iizere yorgunluk, somatik ve bilissel problemler, uyku
bozukluklari, bas agrilar1 ve bir¢ok diger semptomlar ile karakterize kronik bir
hastaliktir (1,2). FMS prevalans: yapilan c¢alismalarda yaklasik %2 — 3 arasinda
gosterilmektedir. FMS kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir (3-7).
Hastaligin patofizyolojisi hala net olarak ortaya konulmasa da etiyolojisinde genetik
ve g¢evresel faktorlerin birlikte rol aldigi diistintilmektedir (1,2).FMS’de viicutta
cesitli bolgelerde kas agrilari, kaslarda sertlik ve tutukluk goriilebilir. FMS’ de fizik
muayenede palpasyonla kaslarin spesifik noktalarinda hassasiyet vardir. Trapez kasi

FMS’de sik etkilenen viicut kaslarindan biridir (3).

FMS etiyolojisinde son yillarda santral agri mekanizmalari ve santral
duyarhilik kavramlar1 6nemli yer kazanmustir. Santral sensitizasyon kronik agri
patofizyolojisinde rol oynamaktadir. Santral sensitizasyon sendromuna neden olan

basliklar arasinda; FMS {ist siralarda yer almaktadir (8).

FMS’de spesifik agrili noktalara sahip kaslarla ilgili bir¢ok calisma yapilmis ve
kaslarin yapisal ve fonksiyonel degisikliklerinden s6z edilmistir (9).Baz1 ¢calismalarin
sonuclarinda, bu kaslarda anaerobik glikolizin son iirlinlerinin konsantrasyonlarinda
artis oldugu ve lokalize hipoksinin oksidatif metabolizmada hasara neden oldugu
bildirilmistir (9).

Bengtsson ve arkadaslart (10), yaptiklar1 bir ¢alismada; FMS hastalarinin
trapez kasindaki hassas noktalardan yapilan biyopsilerde, adenozin tri-fosfat (ATP),
adenozin di-fosfat (ADP) ve fosfokreatin diizeylerinde azalma, adenozin monofosfat
(AMP) ve kreatinde artma oldugu gosterilmistir.

Ayn1 zamanda kasin striiktiirel yapisinda patolojik degisiklikler (dejenerasyon,
rejenerasyon, inflamatuvar degisiklikler, kirmizi fibrillerde yirtik, giive yenigi tipinde
kas lifleri) oldugu gdosterilmistir (10). Bu patolojik ve biyokimyasal degisikliklerin
sebebi kasa yonelik tekrarlayici mikrotravmalar olabilir. Bagka calismalarda FMS
hastalarmin  agrili kas bolgelerinde oksijen azligi tespit edilmistir. Bennet ve
arkadaglar1 (11) egzersiz aninda kaslardaki kan akiminin kontrollere kiyasla FMS

hastalarinda daha dusiik oldugunu belirtmislerdir.



Ultrasonografi, bircok alanda yaygin olarak kullanilan noninvaziv, giivenli ve
maliyet orani diisiik bir goriintiileme teknigidir. Ultrasonografi ile kas-iskelet sistemi
bircok agidan degerlendirilebilir (12).

Ultrasonografi ile oOlgiilen kas kalinligi disinda, kasin ekojenitesini de
degerlendiren kantitatif ultrasonografi metodlar1 da mevcuttur.Bu metodlardan biri
olan blob analizi, gtincel makalelerde bir hayli dikkatleri izerine geken bir yontemdir
(13,14).Blob analizi ile saglikli ve FMS olan hastalarda trapez kasmin doku
degisiklikleri gosterilmistir. Bu degisikliklerin FMS siddeti ve gelisiminin diagnostik
bir belirteci olabilecegi ve santral sensitizasyon siddet siiflandirmasi ile iligkili
oldugu ancak bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiyac oldugu belirtilmistir (13,14).

Bu c¢alismanin amaci FMS olan hastalarin trapez kasinin ultrasonografi
gorintilerinin kantitatif olarak ‘blob analizi’ ile degerlendirilmesi ve sonuglarin

hastalik parametreleri ile iliskisini aragtirmaktir.



4.GENEL BILGILER
4.1.Fibromiyalji Sendromu
4.1.1.Tanim

FMS, sebebi bilinmeyen kas ve iskelet sisteminde kronik yaygin agri,
yorgunluk, duygu durum degisiklikleri, kognitif bozukluklar, uyku bozukluklari,
diger somatik semptomlar ve yasam kalitesini bozan baska bircok semptomla

karakterize sik karsilasilan bir hastaliktir(1,2).

4.1.2.Tarihge

Nedeni bilinmeyen yaygin kas ve iskelet sistemi agrilarinin varligi Hipokrat
zamanlarindan beri bilinmektedir (15).

1843 yilinda Froriep (15) tarafindan, fibromiyaljinin ilk tanimi yapilmistir ve
1850’li yillarda bu hastalarin kaslarinda sertlik ve basinca karsi duyarlilik oldugu,
inflamasyonun eslik etmedigi; bununla beraber uykusuzluk ve yorgunlugun da sik
goriildiigii belirtilmistir.Sir William Gowers’in (16) 1904 yilinda bu hastalikta
semptomlarin sebebinin fibroz dokudaki enflamasyon nedeniyle olabilecegini
belirtmesinden sonra, patolog Stockman tarafindan fibroz dokuda Odematoz
degisiklikler tespit edilmis ve ilk kez fibrozit terimi kullanilmaya baslanmistir.

FMS, ilk dénemlerde “ac1” , “viicudun bir bdliimiinden digerine gegen belirsiz
agrilar” , “siklikla yeri degisen, tam olarak tanimlanamayan kas-iskelet agris1” gibi
cesitli terimlerle tanimlanmigtir (15,16).

1968 yilinda Trout (15), bu hastaligi yaygin kas agrisi, yorgunluk, uyku
bozukluklar1 ve kaslarda spesifik bolgelerde hassasiyetin eslik ettigi semptomlardan
olusan bir sendrom olarak tanimlamastir.

1970’11 yillarda Smythe ve Moldofsky’nin (17) ¢alismalar ile giiniimiizdeki
FMS tanimlamasi yapilmis ve agr1 ve hassas noktalardan bahsedilmistir.Fibromiyalji
kelimesini ilk kez 1976 yilinda Kahler Hench kullanmigtir (18).

1981 yilinda Muhammad B. Yunus (19) , FMS hakkinda ilk klinik kontrollii
calismayr yapmis ve saglikli gruba gore FMS hastalarinda hassas nokta, uyku
bozuklugu ve yorgunluk gibi spesifik semptomlarin anlamli olarak yiiksek oldugunu

belirtmistir.



Yaygin agrili ve hassas noktalarin yer aldig ilk FMS siiflandirma kriterlerleri
1990 yilinda Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) tarafindan yayinlanmis ve bu
kriterler Diinya Saglik Orgiitii tarafindan taninmistir (20).Sonrasinda 2010 yilinda
yine ACR tarafindan klinik pratikte kullanim kolaylig1 saglamasi agisindan hassas
noktalarin ¢ikarildig1 ve semptom siddet skorlarinin eklendigi yeni tani kriterleri
tanimlanmistir (20). 2013 yilinda Benett ve arkadaslari (21) agr1 yerlesim skoru
(AYS) ve semptom etki sorgulamasini (SES) iceren alternatif tani kriterleri ortaya

koymuslardir.

4.1.3.Epidemiyoloji

Tim romatizmal hastaliklar1 i¢inde, FMS, %2-3 prevalansla ikinci sikilikta
gorilmektedir (4-7).FMS’nin prevalansi dahiliye kliniklerinde %5-7, aile hekimligi
kliniklerinde %2 , romatoloji kliniklerinde ise %10-20 olarak gorilmektedir. FMS en
stk beyaz irkta, 40-60 yas arasinda ve kadinlarda erkeklere gore daha fazla
gorilmektedir.FMS prevalansi yasla orantili olarak en ¢ok 5. ve 6. dekatlarda artis
gostermektedir (22).

Hastalarin sosyoekonomik seviyesi ve egitim diizeyi yiikseldik¢e goriilme
orani azalir. FMS ¢ocuklar da dahil olmak {izere her yasta goriilebilmektedir (4-7).

Ayrica yapilan ¢alismalarda FMS’nin ; diistik gelirli kadin ve erkeklerde ve
vucut kitle indeksi (VKI) yuksek olan (>30) kadinlarda daha yiiksek oranlarda
gorildugi gosterilmistir (23).

4.1.4.Etyopatogenez

Fibromiyaljinin etiyopatogenezinden sorumlu mekanizmalar net olarak
aydinlatilmamistir ancak genetik ve cevresel etkenlerin birlikte rol oynadigi
bilinmektedir (24).FMS semptomlarinin tetiklenmesi veya siddetlenmesi, tek bir
nedenden ziyade, bircok fiziksel ve/veya duygusal stresten kaynaklandig
diistiniilmektedir. Viral hastaliklar veya Lyme hastalig1 gibi bazi enfeksiyonlarin da
FMS’yi tetikledigi gosterilmistir (25).

4.1.4.1.Genetik faktorler



Genetik yatkinlik hipotezi tam olarak dogrulanmamis olsa da bazi ¢alismalar
FMS etyopatogenezinde genetik faktorlerin rol oynayabileceginden bahsetmektedir
(26,27). Yapilan bir ¢calismada FMS hastalarinin birinci derece yakinlarinda 8.5 kat
daha yiiksek oranda FMS goriildiigi ve bu kisilerin agr1 esiklerinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir (27). FMS, periferik agri durumlarindan ziyade daha merkezi
oldugu diisiiniilen migren, gerilim tipi bas agrilari, temporomandibular eklem
bozuklugu ve irritabl bagirsak sendromu (IBS) gibi diger yaygin agr1 bozukluklariyla
bazi 6zellikleri paylagsmaktadir (28,29). Daha sinirli ¢alismalarda, baz1 hastalarda
periferik noropatik mekanizmalarin  veya fokal doku degisikliklerinin rol
oynayabilecegi One siiriilmiistiir. FMS hastalar1 ve diger aile bireylerinde IBS,
migren, temporomandibular eklem bozukluklar1 goriilme oranlari topluma oranla
yiiksek bulunmustur (28). Yunus ve arkadaslar1 (19) yaptiklar1 ¢alismada, insan
16kosit antijeni (HLA) geni ile FMS arasinda iliski olabilecegini bildirmislerdir. FMS
ile potansiyel olarak iliskili olan agriyla ilgili genler arasinda katekol-O-
metiltransferaz (COMT), mu-opioid reseptorleri, voltaj kapili sodyum kanallari,
guanozin trifosfat (GTP) siklohidrolaz 1 ve gama-aminobtirik asit (GABA) yollar
yer almaktadir.FMS hastalarinda kullanilan belirli antidepresanlarin semptomlari
hafifletmesi, serotonin ve Kkatekolamin yolaklariyla ilgili genlerin hastalik
etyolojisinde rol oynayabilecegini diisiindiirmiistiir (30).

Katekolamin metabolizmasindaki COMT geninde tek nukleotit poliformizmi
ile Valin-158-Metionin genotipi goriilmiis ve FMS’de bu genotipe sik rastlanmasi
sebebiyle katekolamin metabolizmasinin isleyisinin bu hastalarda bozuldugu
gosterilmistir (30). Bu sebeple tam olarak metabolize edilemeyen katekolaminler,
endorfinlerin ‘mii’ reseptorleriyle iliskisini bozarlar ve sonugta agr1 duyarliligr artmis
olur. Benzer c¢aligmalarda serotoninerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik
yolaklardaki gen polimorfizmlerinin etyolojide rolii olabilecegi gosterilmistir
(15,31).

Gen odakli yapilan diger baz1 caligmalarda; yine gesitli agr1 yollar {izerinde
potansiyel etkisi olabilecek kromozom 17p11.2-q11.2 U(zerindeki D17S2196 ve
D17S1294 belirtegleri ile anlaml iliski olabilecegi diistiniilmiistiir (32).

Birkac calisma, agr1 yollar1 disinda yer alan genlere odaklanmistir. Buna 6rnek

olarak bir ¢caligmada FMS hastalarinin yiizde 13'tinde, monosit kemoatraktan protein



(MCP)-1 ve interferon gama kaynakli protein 10'un artmis plazma seviyeleri ile

iligkili bir gen varyanti1 bulunmustur (15,32).

4.1.4.2.Santral ve periferik sinir sistemi bozukluklart

Cok sayida kanit, FMS'nin bir agr1 isleme bozuklugu oldugunu gostermistir.
Agrmin temporal sumasyonu ise (belirli bir frekansta tekrarlanan ve esit
yogunluktaki zararli uyaranlara kars1 agr1 algisindaki normal artis) FMS hastalarinda
daha yogun yasandig1 gosterilmistir (33).

Endojen analjezik sistemler, FMS'de yetersiz goriinmektedir, FMS’de hem
agrinin inhibisyonunda azalma, hem de tekrarlayan agrisiz uyariy: takiben alakasiz
duyusal uyaranlar1 inhibe edememe yapilan galismalarda gosterilmistir (34,35,36).

Kronik agr1 durumlariyla iligkili bir noropeptid olan P maddesi, kontrol
gruplarma kiyasla FMS hastalarinda beyin omurilik sivisinda artmis olarak
bulunmustur (35,36).

Beyin nérogoriintiilemesinin yapildig1 bazi ¢alismalarda FMS'de Agr iletisinde
diizensizlik , deneysel agr1 uyarisina yiiksek agri yanitt ve beyin morfolojisindeki
degisiklikler gosterilmistir (37).

Fonksiyonel manyetik rezonans  goriintiileme (fMRI) ile , ayni basing
uyaranlarii takiben agriy1 isleyen beyin bolgelerinde FMS hastalarinda kontrollere
kiyasla daha fazla noronal aktivite gosterilmistir. Bu ndroanal aktivite artiglar
ozellikle sekonder somatosensoriyel korteks, insula ve anterior singulatta tespit
edilmistir (35).

4.1.4.3.Beyin morfolojisindeki degisiklikler

FMS'li hastalarda MRI ile yapilan analizlerde , saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda, beynin toplam gri madde hacminde 6nemli bir azalma ve yasa
bagli gri madde kaybinda ii¢ kat artis oldugu 6ne siiriilmiis ve bu sonug, beynin erken
yaglanmasini diisiindiirmiistiir (38).Hastalik siiresi daha uzun olan hastalarda gri
madde kaybi1 daha fazla bulunmustur. Bu gri madde kaybi, stres ve agr isleme
bolgesinde daha fazla olmak iizere biligsel islevle ilgili bolgelerde de bildirilmistir
(38,39).
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FMS'deki goriintiileme c¢alismalariin sistematik bir incelemesinde, santral
sensitizasyon varliginin, beyindeki bazi bolgelerin (basta anterior singulat korteks ve
prefrontal korteks) gri madde hacmindeki azalma ile iliskili olduguna dair orta

diizeyde kanitlar bulunmustur (38,39).

4.1.4.4 Norotransmitter fonksiyonu

FMS hastalarinda kanda daha yiiksek glutamat seviyeleri tespit edilmis ve bu
durum daha diisik agr1 esikleri ile iliskilendirilmistir (38,39). Ayrica Pozitron
emisyon tomografisinin kullanildigr daha sinirli ¢aligmalarda, kontrollere kiyasla
FMS hastalarinda agrili uyarana yanitta dopaminerjik aktivitenin azaldigini

gosterilmistir (39).

4.1.4.5.Uyku- duygudurum bozukluklar: ve kognitif anormallikler

FMS hastalarinin ¢ogunda belirtilen uyku, duygudurum ve biligsel bozukluklar,
altta yatan merkezi sinir sistemi disfonksiyonunu diistiindiirmektedir. Moldofsky ve
arkadaglar1 tarafindan ilk kez FMS’de anormal uyku patternlerinin gorildigi
belirtilmistir (17).

Fazik alfa uyku aktivitesi, FMS'nin en karakteristik 6zelligidir(40). Uykunun 4.
Fazinda olan non-REM’de normalde saniyede gelisen 1-2 alfa dalgasi, fibromiyaljide
10-12 alfa dalgasina yiikselerek uyku siklusunu bélmektedir (40).

Bazi veriler, diizensiz agr sikluslarinin, agridan dnce gelistigini ve depresif
semptomlari tetikledigini gostermektedir. Yapilan bir calismada, FMS’li kadinlarin
romatoid artrit hastalar1 ile benzer gece uyku bozuklugu yasadiklar1 ancak sabahlari
daha fazla yorgunluk ve uykululuk hisettikleri bildirilmistir. Ancak polisomnografik
Olcimlerde kontrollere kiyasala FMS’li hastalarda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir (17).Uyku kalitesi, FMS'de dikkat, biligsel testler ve agr1 siddetinin
gucli bir mediatoridar (41).

4.1.4.6.Stres ve otonomik sinir sistemi disfonksiyonu

Agrinin uyku, ruh hali ve biligsel anormallikler ile iligskisi, FMS’de stres

reaktivitesi ve otonom sinir sistemi disfonksiyonu ile iliskilendirilmis ve uyku
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bozukluklarinin sempatik kardiyovaskiiler aktiviteyi arttirarak agriy1 siddetlendirdigi
gosterilmistir (42).

Hipotalamik-hipofiz-adrenal =~ aksdaki  anormalliklerin ~ sebebi  ag¢ikliga
kavusturulmamis ve bu anormallikler stres cevabinin hiperaktivitesi ile iliskili
bulunmustur (43). FMS hastalarinda kortikotropin salgilatic1 faktdriin beyin omurilik
seviyeleri ile duyusal agri ve otonomik fonksiyondaki varyasyon arasinda bir
korelasyon oldugu diistiniilmektedir (43).Ayrica, kontrol grubuna kiyasla FMS
hastalarinda uyanma anindaki ve uyanma sonrasi bir saat sonra olan agri ile kortizol
seviyeleri arasinda giiclii bir iligki oldugu gosterilmistir (43).Kronik yaygin agrisi
olan FMS hastalar1, kontrollere gore daha yiiksek serum kortizol seviyelerine sahiptir
ve hipotalamik-hipofiz-adrenal aks disfonksiyonu ile gelisen kronik yaygin agri
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (44).Stres icin bir produktif faktor
olarak kabul edilen serum kortizol seviyelerinin, FMS hastalarinda néropsikolojik
defisitlerin ciddiyetine gore degistigi gosterilmistir (44).

Beta adrenerjik reseptor aracili siklik AMP olusumunun in vitro testi ile FMS
hastalarinda beta-adrenerjik stimiilasyona karst azalan yanit gdsterilmistir
(45,46).Bagka bir calismada Nokturnal kalp hiz1 degiskenligi endeksleri, saglikli
bireylerle karsilastirildiginda FMS'li kadinlarda 6nemli 6l¢iide farkli olarak tespit
edilmistir (47]). FMS'li hastalarda, bu parametreler, agri siddeti de dahil olmak
lizere cesitli semptomlarla koreledir. Tiim bu ¢alismalar FMS hastalarinda otonom

sinir sistemi disfonksiyonu oldugunun kaniti niteligindedir (42).

4.1.4.7.Periferik agri mekanizmalari

FMS hastalarinda periferik agr1 olusturucular, miyofasyal tetik noktalarini,
ligamentoz tetik noktalarini veya eklem ve omurganin osteoartritini igerebilir (48,49)
Ornegin, sistemik romatizmal hastaliklar1 veya kronik bel agris1 veya kompleks
bolgesel agr1 sendromu gibi bolgesel agrilari olan hastalarda FMS daha sik goriiliir.

Birkag calisma, FMS ile kiiciik fiber ndropatisi arasinda bir iligki olabilecegini
one strmiistiir (50).Kiigiik fiber noropatisi azalmis intraepidermal sinir lifi
yogunlugunu gosteren bir cilt biyopsisi olarak tanimlanmistir (50,51).FMS'li 27 hasta
ve 30 kontrol grubu iceren bir ¢calisma, FMS'li hastalarin 6nemli 6l¢iide daha biiyiik

bir bélimunan, kuctk fiber periferik néropati ile uyumlu bulgular gosteren anormal
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cilt biyopsilerine sahip oldugunu buldu (ylizde 41'e kars1 yiizde 3) ve altta yatan
kiigiik fiber polindropatisinin FMS’nin sebep oldugu semptomlara benzer sikayetlere
neden olabilecegi diisiiniildii (50,51)

Kicuk lif noropatili hastalarda beyin goruntulemesi, santral sensitizasyonun
karakteristik yapisal ve fonksiyonel degisiklikleri gosterir (51).Bununla birlikte,
azalmis intraepidermal sinir lifinin FMS ile iliskisinin herhangi bir patofizyolojik
Oonemi olup olmadig1 konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur (51).

Ornegin, amiyotrofik lateral skleroz gibi tipik olarak agr ile iliskili olmayan
durumlarda azalmis intraepidermal sinir lifi yogunlugu bulunmustur (51). Azalmis
intraepidermal sinir lifi , kronik pelvik agrili hastalarda yaygin olarak kaydedilmistir
ve noropatik agr1 semptomlari ile arasinda bir korelasyon yoktur (50).

FMS'de yapisal kas anormallikleri i¢in bir kanit olmamasina ragmen , birkag
calisma FMS'li hastalarin kaslarindaki metabolik degisiklikleri kaydetmistir. FMS'li
19 hastay1 ve 14 kontrolii karsilastiran bir ¢alismada, FMS'li hastalarda kuadriseps
kasinda ATP ve fosfokreatinin konsantrasyonlar1 onemli Ol¢lide daha diisiik
bulunmustur(ytizde 28 ila 29) (51,52).Kuadriseps kasinin yag igerigi, ayn1 zamanda
el ve bacaklarda daha diisiik fiziksel kapasite sergileyen FMS'li hastalarda, azalmis
ATP ve fosfokreatinin konsantrasyonlar: ile korele olarak anlamli miktarda daha
yiiksek bulunmustur (52).

Bir ¢alisma, degisen kas lifi boyut dagilimi1 ve azalmis kapiller yogunluk gibi
iskelet kasindaki degisikliklerin FMS'de egzersiz sonrasi yorgunluga katkida
bulunabilecegini 6ne slirmiistiir (52).Bu ¢alismada, FMS'li hastalar, kontrollere
kiyasla kas lifi boyutunda ve dagiliminda daha fazla degiskenlik gostermistir. En
yiiksek tip-1 kas lifi yilizdesine sahip FMS hastalarinda yorgunluk en az bulunmus ve
bunun, kapiller yogunluk ile kdrele oldugu gosterilmiltir. Bununla birlikte, genel

olarak, kapiller yogunlugu FMS'li hastalarda daha diisiik bulunmustur (52).

4.1.4.8.Immun sistem anormallikleri

FMS’nin immiin sistem aracili bir hastalik oldugu kavramini destekleyen sinirli
sayida kamit vardir (25).2011 tarihli bir sistematik inceleme ve meta-analizde,
sitokinlerin FMS'deki roliiniin belirsiz oldugu sonucuna varilmistir (25). Sistematik

bir derleme saglikli kontrollerle karsilastirildiginda, FMS'li hastalarda periferik kan
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sitokin profillerinde onemli farkliliklar bulmustur, ancak spesifik bir pro- veya anti-
inflamatuardan s6z edilmemistir (53). Ayrica interlokin 5'in (IL-5) salgilanmasi,

FMS hastalarinda agr1 ve spesifik monosit alt gruplari ile iliskilendirilmistir (53).

4.1.5.Klinik bulgular

FMS; diger somatik semptomlarin, oOzellikle yorgunluk ve uyku
bozukluklarinin yan sira biligsel ve psikiyatrik bozukluklarin eslik ettigi yaygin kas-
iskelet agris1 ile karakterizedir (1,2). Fizik muayenede birden fazla yumusak
dokularin anatomik bolgesinde hassasiyet mevcuttur. Diger hastaliklarin yoklugunda
laboratuvar testleri normaldir (2).

Bazi bozukluklar genel popiilasyona gore FMS hastalarinda daha sik
gorilmektedir. IBS ve migren gibi bazilart FMS ile ortak patolojik dzelliklere sahip
olabilir (22,23). Ek olarak, kronik artrit formlar1 olan hastalarda kas-iskelet agrisi ve
depresyon gibi durumlar, ayrica obstriiktif uyku apnesi veya huzursuz bacak
sendromu olan hastalarda uyku bozuklugu ve yorgunluk gibi diger bozukluklar FMS
semptomlarini taklit edebilir veya siddetlendirebilir (23).

FMS'nin temel semptomlari; en az ii¢ aydir devam eden ve bagka herhangi bir

tibbi durumla ag¢iklanmayan genel agri, yorgunluk ve uyku bozukluklaridir (1).

4.1.5.1.Yaygin kas-iskelet agrist

FMS'in ana belirtisi, kronik yaygin agridir. Tipik olarak, FMS hastalarinda
bas, her iki kol, gogiis, karin, her iki bacak, sirt ve bel (kalcalar dahil) dahil olmak
lizere en az alt1 bolge tutulur (54).

Agr1 baslangigta genellikle boyun ve omuzlarda lokalize olabilir. Yaygin hasta
tanimlar1 arasinda "Her yerim agriyormus gibi hissediyorum" veya "stirekli grip
olmusum gibi hissediyorum" yer alir. Hastalar tipik olarak agriyr agirlikli olarak
kaslarda tarif ederler, ancak siklikla eklemlerinin agridigini belirtirler ve muayenede

sinovit olmamasina ragmen bazen eklem sisligi tariflerler (54).
4.1.5.2.Yorgunluk ve uyku bozukluklar

Orta ila siddetli kalic1 yorgunluk ve uyku bozukluklari, FMS teshisinin temel

Ozellikleridir (17,55).Kiiciik gibi goriinen aktiviteler agriyr ve yorgunlugu artirir,
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ancak uzun siireli hareketsizlik de semptomlar: artirabilir. Hastalar sabahlart tutukluk
hisseder ve 8 ila 10 saat uyumus olsalar bile kendilerini dinlenmis hissetmezler.
Sabah tutuklugunu, romatoid artrit veya polimiyaljiya romatika gibi romatizmal
hastaliklardan ayirt etmek zor olabilir (55). FMS'li hastalar karakteristik olarak
"hafif" uyurlar, sabahin erken saatlerinde sik sik uyanirlar ve tekrar uykuya dalmakta
guclik gekerler. Yorgunluk, devam eden fiziksel ve/veya duygusal bir yipranma hissi
olabilir (17,55).

4.1.5.3.Kognitif bozukluklar

Hastalarin ¢ogunda bilissel bozukluklar mevcuttur. Hastalar tipik olarak dikkat
ve hizli diisiince degisiklikleri gerektiren gorevleri Yyerine getirmede gucluk
cektiklerini beyan ederler.Noropsikolojik testler, FMS’de diger psikiyatrik
bozukluklardan daha farkli anormallikler gosterir (56).Bununla birlikte, subjektif
bilissel bozukluklar, beyin goriintiilleme veya dogrulanmis diger metodlarla yapilan
objektif olgimlerdeki degisikliklerden ¢ok daha yaygindir (56,57).23 vaka kontrol
calismasi ile yapilan bir meta-analizde, kismen agr1 ve depresyon seviyelerine sahip
saglikli kontrollere kiyaslandiginda, FMS hastalarinda 6nemli bilissel bozukluk
bulunmustur (56).

4.1.5.4.Psikiyatrik belirtiler

Tani aninda hastalarin yiizde 30 ila 50'sinde depresyon ve/veya anksiyete
mevcuttur (58,59).127.000 kisilik bir Kanada genel popiilasyon oOrneginde,
depresyon gegirme olasiligi, FMS olan 1635 kiside, FMS’si olmayan kisilere kiyasla
3 kat daha fazla tespit edilmistir (59). FMS grubunun %22’sinde eszamanli major
depresyon tespit edilmisti. Major depresyon; daha gen¢ yas, kadin cinsiyeti,
evlenmemis olma, yetersiz beslenme, kronik durumlarin sayist ve aktivite
kisitlamalar ile iligkili bulunmustu.FMS'deki depresyon prevalansina iligkin 11
calismanin meta-analizinde, FMS hastalarinin dortte birinde mevcut major
depresyona sahip oldugu ve yarisinin yagam boyu major depresyon Oykiisii oldugu
tespit edilmistir. Anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluk, travma sonrasi stres
bozuklugu, felaketlestirme ve aleksitimi gibi ozellikler, FMS hastalarinda genel

popiilasyona gore daha yaygin bulunmustur (58).
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4.1.5.5.Bas agrisi

Bas agrisi, FMS hastalarinin yiizde 50'sinden fazlasinda mevcuttur ve migren
ve gerginlik tipi bas agrisim1 igermektedir (60,61).Yapilan bir ¢alismada; tigiincii
basamak bir klinige bas agrisi1 sebebi ile miiracaat eden 889 hastanin 174'{inde
(%20) FMS bulunmaktadir (61).FMS’de bas agrisi, anksiyete, perikraniyal
hassasiyet, kalitesiz uyku ve fiziksel sakatlik sikligi ile koreledir. FMS ozellikle
epizodik migrenli hastalarda yaygindir (61).

4.1.5.6.Paresteziler

FMS hastalar1 6zellikle her iki kolda ve her iki bacakta uyusma, karincalanma,
yanma hissi gibi paresteziler bildirirler. Bununla birlikte, karpal tiinel sendromu
veya servikal radikiilopati gibi eszamanli ndrolojik bozukluk yoksa, ayrintili bir

norolojik degerlendirme veya elektrofizyolojik testler genellikle normaldir (62).

4.1.5.7.Diger semptomlar ve bozukluklar

Hastalar, karin ve gogiis duvart agrisi gibi IBS’yi diisiindiiren semptomlara ve
pelvik agri, sik iseme, asir1 aktif mesane gibi interstisyel sistit/agrili mesane
sendromunu taklit eden, tam olarak anlasilamayan ¢esitli agr1 semptomlarina sahip
olabilirler (54).

IBS, FMS ile iligkili en yaygin gastrointestinal sendrom olmasma ragmen,
gastroozofageal reflii hastaligit FMS'de genel poptilasyona gore daha yaygindir (63).

Otonom sinir sistemi disfonksiyonu, kuru gozler ve Raynaud fenomeni (RP)
semptomlart FMS'de yaygindir. Ortostatik hipotansiyon ve anormal kalp hizi
degiskenligi, FMS'deki otonom sinir sistemi islev bozuklugunun yaygin belirtileridir
(64).Kuru goz sendromu, genel popiilasyonla karsilastirildiginda FMS'de 1.4 kat
daha yuksektir (65).Primer RP'de gorilen mikrovaskiler anormallikler FMS
hastalarinda bildirilen RP'de mevcut olmasa da RP, FMS'de yaygindir (66).isitme
kaybi, FMS'li hastalarda genel popiilasyona gore dort ila bes kat daha sik rapor
edilmistir (67).

Bazi kisiler, belirli hava kosullarinin veya iklim degisikliklerinin, semptomlari

siddetlendirebilecegini bildirmistir, ancak ¢ogu calismada bu tiir kosullarin giinliik
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agr1 veya yorgunluk iizerindeki etkileri bulunmamistir (68).Ornek olarak, FMS'li 403
kadini iceren bir ¢alismada havanin agr1 ve yorgunluk semptomlar: tizerindeki etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmasina ragmen etkisinin az oldugu gosterilmistir
(68).Bu semptomlarin tipki 151tk ve ses gibi ¢evresel wuyaranlara Kkarsi

hipersensivitenin bir pargast olugu diisiinulmektedir (54).

4.1.5.8.Fiziksel bulgular

FMS'li hastalarin fizik muayenesinde , Ozellikle 1990 ACR smiflandirma
kriterlerinde tarif edilen ¢ok sayida yumusak doku bolgesindeki hassas nokta
lokasyonlarinin palpasyonla orta dereceli hassasiyetidir (6).

Bunlar st orta trapez kasinda, lateral epikondilde (tenis¢i dirsegi konumu
olarak adlandirilir), ikinci kostokondral bileskede (kostokondrit bolgesi), biiyiik
trokanterde (kalcanin trokanterik bursit bolgesi) ve diger baska bolgelerden
olugmaktadir. Buna karsilik, eklemler daha az hassastir ve FMS, yumusak doku veya

eklemlerde sislik veya eriteme neden olmamaktadir (6).

4.1.5.9.Laboratuvar testleri ve diger calismalar
FMS, rutin klinik laboratuvar testlerinde (tam kan sayimlari ,akut faz yanitlari
ve biyokimya) veya goriintiilemede herhangi bir anormallige neden olmamaktadir

(15).

4.1.6.Teshis

Tanimlanmis baska bir neden olmaksizin en az ii¢ aylik kronik agrisi olan
hastalarda FMS’den siiphelenilmelidir. FMS tanist semptom temellidir (69).
FMS’nin teshisi genellikle, en az ii¢ ay siiren, orta ila siddetli uyku veya yorgunluk
sorunlarinin eslik ettigi birden fazla bolgede yaygin agri semptomlarina
dayanmaktadir. FMS’de kronik yaygin agri disinda baska semptomlar da mevcut
olabilir. Birden fazla bolgede yaygin hassasiyet olmasina ragmen, fizik muayenede
eklem sisligi veya diger inflamatuvar degisiklikler bulunmamaktadir.

Klinik pratikte depresyon, migren ve IBS dahil olmak {izere yaygin
hastaliklarin ¢cogunda oldugu gibi, tan1 bir¢ok subjektif semptomu belgelemeye ve bu

semptomlar1 agiklayabilecek diger kosullart dislamaya dayanmaktadir (23).
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Dogrulayict testler veya biyolojik belirtecler FMS’de yoktur. Bu nedenle hekimin
FMS’yi bilmesi, kapsamli bir klinik aragtirma yapmasi ve zamaninda tani koymasi
cok onemlidir.

FMS, klinik olarak belirgin objektif bulgulara sahip olmamasi nedeniyle
tartismali bir tan1 olmaya devam etmekte ve FMS tanisinin hastaya faydali olup
olmadig1 konusunda tartismalar siirmektedir. Bazi calismalar hastalara FMS tanisi
koymanin ve hastayr bu hastalik konusunda bilgilendirmenin hastalik halini
arttirdigin1 iddia etse de hastalarin tanm1 konulduktan sonra iyilesme cabasi igine
girdigini ve saglik hizmetinden ©Onemli oOlgiide tasarruf edildigini One siiren

caligmalar da mevcuttur (70).

Tablo 1 : Fibromiyalji i¢in karakteristik 6zellikler ve tanisal degerlendirme

1- Yaygin (¢ok bolgeli) viicut agrisi
2- En az 3 aydir mevcut olan
Anamnez 3- Yorgunluk, uyku bozukluklarinin eslik ettigi
4- Biligsel bozukluklar, bas agrilari, bagirsak irritabilitesi

gibi diger semptomlar

Fizik Muayene 1- Palpasyonla yaygin (¢ok bdlgeli) viicut hassasiyeti
2- Eklem sisligi ve inflamasyonun olmamasi
1- Normal akut faz reaktanlar1 (ESR/CRP)
Laboratuvar testleri
2- Normal tam kan sayimi
3- Secilmis vakalarda kas enzimleri, tiroid testi

* ESR: eritrosit sedimantasyon hizi; CRP: C-reaktif protein

Tanisal degerlendirme, diger durumlart dislamak i¢in sinirli laboratuvar testleri

ile birlikte ayrintili bir 6ykii ve fizik muayeneyi icermektedir (71).

Tablo 2 :Fibromiyaljinin erken ve uygun maliyetli teshisi i¢in ipuglari

>3 aydir kronik yaygin kas-iskelet agrisi

Agniy1 aciklayan diger sistemik durumun bulunmamasi
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Yumusak dokularda asir1 hassasiyet

Karakteristik belirtiler:

*"Her yerim agriyor" denmesi

* "Stirekli grip olmusum gibi geliyor" denmesi

* Yorgunluk, uyku ve duygudurum bozukluklarinin varligi

* IBS, irritabl mesane, diger bir¢ok somatik sikayetlerin varligi

Yapisal veya sistemik hastaligin dislanmasi

* "Tarama" romatoloji testlerinden kaginmasi

* Erkenden tliciincii basamak kuruluslara sevk edilmesi

4.1.6.1.Anamnez
Anamnezde kapsamli bir tibbi 6ykii alinmalidir. Asagidakilere 6zellikle dikkat

edilmelidir:

4.1.6.2.Agn ozellikleri

FMS'nin ana semptomu, en az ii¢ aydir mevcut olan kronik yaygin agri veya
cok bolgeli agridir (1,69).Agrinin yeri (sekil 1), ayrica agrinin siiresi, kalitesi ve
siddeti belgelenmelidir. Bu agr1 smiflamasi i¢in kullanilmasi Onerilen, sirasiyla
Amerikan Agr1 Dernegi (APS) ve ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA), APS Agrn
Taksonomisi (AAPT) ve ACR’dan faydalanilabilinir.

Agnili viicut bolgelerinin sayisi
O Bas

O Sol kol

O Sag kol

0 G&giis

O Abdomen

O Sirt ve omurilik

O Bel ve omurilik (kalgalar dahil)
O Sol bacak

O Sag bacak
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Arka On

Sekil 1 : Amerikan Agr1 Dernegi Agr1 Taksonomisi; Fibromiyalji i¢in agrili

bolgeler

Hastalara uyku, zihinsel ve fiziksel enerji, bilissel bozukluklar, duygudurum
bozukluklar1 ve diger psikiyatrik durumlar ve FMS ile Ortlisen ve tan1 spektrumunun
bir parg¢asi olabilecek diger durumlar hakkinda ayrintili sorular sorulmalidir (38,39).
Bunlar, kronik migren veya diger bas agris1 bozukluklari, IBS, kronik pelvik ve/veya

mesane agrist ve kronik temporomandibular agri semptomlarini igermektedir.

4.1.6.3. Ayrwrici tanm

FMS’nin c¢oklu nonspesifik semptomlar1 diger bir¢cok durumu taklit
edebilmektedir ve FMS tanisin1 koymada ayirict taninin dikkate alinmasi dnemlidir.
Oykii ve fizik muayenenin yam sira smirli laboratuvar testleri, FMS'yi sistemik
inflamatuvar artropatiler, spondiloartrit, sistemik bag doku hastaliklari, polimiyalji
romatika, inflamatuvar miyopati ve hipotiroidizm gibi diger durumlardan ayirt etmek

icin genellikle yeterlidir (72).

Tablo 3: FMS ayrici tanisinda yer alan hastaliklar ve 6zellikleri

Tam Ayiricl tanida yardimer 6zellikler

Romatoid artrit veya lupus Simetrik poliartrit, sistemik 6zellikler
(dermatit, nefrit), yiksek eritrosit sedimantasyon
hizi, serolojik anormallikler (romatoid faktor,

anti-DNA antikorlar)

Polimiyalji romatika Yasli, yiiksek eritrosit sedimantasyon hizi,

tutukluk > agri, steroidlere iyi ve hizl1 yanit verir

Miyozit Kas zay1flig1, yiiksek kas enzimleri
Hipotiroidizm Anormal tiroid fonksiyon testleri
Hiperparatiroidizm Hiperkalsemi

Noropatiler Noropatinin klinik ve elektriksel kaniti
Miyofasiyal agri sendromu Tetik  noktalarin  goriilmesi,  hassas

noktalarn goriilmemesi ve agrinin daha ¢ok
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bolgesel olmasi

D vitamini eksikligi Diisiik 25-OH vit. D seviyesi

4.1.6.4.Fizik muayene

Generalize yaygin yumusak doku hassasiyetini belirlemek ve benzer
semptomlarla ortaya ¢ikan diger hastaliklar1 dislamak amaciyla eklem ve norolojik
muayeneye Ozellikle dikkat edilerek kapsamli bir fizik muayene yapilmalidir (73).
Muayene, yumusak doku ve eklem palpasyonunu ve artrit aramasini igermelidir.
FMS’de genelde yumusak dokular eklemlerden daha hassastir ve eklem sisligi veya
kizariklig1 gibi artrit bulgulari olmamalidir (73).

Giuinimuzde, FMS 1990 ACR siniflandirma kriterlerinde bulunan hassas
noktalarin palpe edilmesi ve numaralandirilmasi yerine, yaygin veya ¢ok bolgeli

yumusak doku hassasiyeti aramasi, fizik tedavinin temel tagini1 olusturmaktadir

(74,75).

4.1.6.5.Laboratuvar testleri

FMS’de tanisal laboratuvar testler ve goriintiilemede patolojik bulgular mevcut
degildir. Siklikla tam kan sayimi, ESR ve CRP bakilmaktadir. Ancak diger
durumlarinin ayirici tanisinda laboratuvar testleri zenginlestirilebilir (62,76).

Antinlkleer antikor (ANA) ve romatoid faktor (RF) gibi serolojik testler, oyki
ve fizik muayene inflamatuvar ve sistemik romatizmal hastalif1 diisiindiiriirdiiglinde
istenmelidir. Bu testler saglikli insanlarda da pozitif olabilir ve sistemik romatizmal
hastaliga dair 6nemli bir klinik siiphe olmadikca ¢ok zayif prediktif degere sahiptir
(77).

Herhangi bir tiroid veya inflamatuvar kas hastaligi siiphesi olan hastalarda
strastyla tiroid fonksiyon testleri ve kreatin kinaz (CK) istenmelidir (78).

Epstein-Barr virlisiine kars1 antikorlar gibi viral testlerin veya D vitamini
seviyelerinin, FMS tanisinda yardimci olduguna dair hicbir kanit yoktur. Diisiik D
vitamini diizeyleri kronik agris1 olan hastalarda yaygindir, ancak cogu ¢alisma

tarafindan FMS tanist ile bir iligki bulunamamuistir (78).
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4.1.6.6.Ek degerlendirmeler

Ilk degerlendirmeye iliskin bulgular, hangi ek degerlendirmenin gerekli
olabilecegini belirlemektedir. Ornegin; obstriiktif uyku apnesi, huzursuz bacak veya
tekrarlayan ekstremite hareketleri semptomlar1 olan hastalar, bir uyku
degerlendirmesi olan polisomnografi iigin sevk edilmelidir (57).Yapilan ¢aligmalarda
uyku apnesi FMS'li erkeklerde daha sik gézlenmistir (57).

Depresyon veya anksiyete gibi tan1 konmamis bir psikiyatrik bozukluktan
stiphelenilen hastalar, bu kosullarda deneyimli bir uzman tarafindan ileri
degerlendirme ve tedaviden gegmelidir (79-81).

Tasikardi veya carpinti semptomlari ile ortaya ¢ikabilen otonom sinir sistemi
(OSS) disfonksiyonu ; 6zellikle kiigiik fiber ndropati kriterlerini karsilayan FMS
hastalarinin alt grubunda goriilebilir (50). Ancak hastalar yatar pozisyonda ve
ayaktayken yapilan tansiyon ve kalp atis hiz1 6l¢iimleri diginda uygun tarama testleri
yoktur. Bu bulgulara sahip se¢ilmis bireyler, ileri tetkik amaciyla kardiyolog veya
norolog tarafindan degerlendirilmelidir (50).

FMS’de tan1 koymada, semptom temelli tan1 ve klinik muayene altin standarttir
(82).

Bu nedenle FMS tanisi, her zaman bu hastaligi bilen klinisiyenler tarafindan

konulmalidir (82,83).

4.1.6.7.Swniflandirma ve tani kriterleri
FMS tanisinda altin standart bir tan1 yontemi bulunmamaktadir. Arastirmalara
alinan hasta gruplarinin homojenligi nedeniyle FMS siniflama ve/veya tani kriterleri

belirlenmistir (69).

4.1.6.7.1.1990 ACR siniflandirma kriterleri

ACR, FMS siniflandirma kriterleri 1990'da yaymlanmis ve c¢ogu klinik ve
terapotik ¢aligmada kullanilmigtir (20).

FMS i¢in tami kriterleri olusturulurken , hassas nokta muayenesinin, 1990
kriterlerinin 6nemli bir unsuru oldugu , uyku bozukluklar1 ve yorgunluk gibi somatik
semptomlarin varligt  ve herhangi bir tan1 kriterine dahil edilmesi gerektigi

klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan anlagilmistir (20).
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ACR kriterleri, FMS'li hastalar1 diger romatizmal hastaliklar1 ve kronik agri

formlar1 olan hastalardan ayirabilecek optimal tarihsel ve fiziksel bulgulara iliskin

uzman romatologlarin goriislerine dayanmaktadir.

Tablo 4:1990 ACR smiflandirma kriterleri

1. Yaygin viicut agrisi

Viicudun sol ve/veya sag yarisinda, bel
seviyesi yukarisinda ve/veya asagisinda
aksiyel iskelet de dahil ¢ aydan uzun

suren agri

2.Hassas nokta degerlendirmesi

Bagparmak ya da isaret parmagi
palpasyonu ile yaklasik dért 4 kg/cm? lik
kuvvet uygulanmalidir.

18 hassas noktadan en az 11’ i agrili

olmali

Bu tanimda, omuz ve kalga agrisi, ilgili her taraf i¢in agr1 olarak kabul edilir.

"Bel" agris1, alt segment agris1 olarak kabul edilir.

Palpasyonda 18 hassas nokta bdlgesi:

Oksiput: Bilateral, suboksipital kas yapisma bolgelerinde

Alt servikal: Bilateral, C5-C7'deki intertransvers alanlarin 6n yonlerinde

Trapez: Bilateral, iist kenarlarinin orta noktasinda

Supraspinatus: Bilateral, spina skapula medial sinirina supraspinatus kasi

origosunda

ikinci kaburga: Bilateral, ikinci kostokondral bileskede, iist kenarmn hemen

lateralinde

Lateral epikondil: Bilateral, lateral epikondillerin 2 cm distalinde

Gluteal: Bilateral, kal¢anin tist dis kadranlarinda, kasin 6n kivriminda

Blyuk trokanter: Bilateral, trokanterik ¢ikintinin arkasinda

Diz: Bilateral, medial yag yastiginda eklem hattinin proksimalinde
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Sekil 2: Fibromiyalji Sendromu tanisinda kullanilan hassas noktalar (84)

Hassas noktanin "pozitif" olarak kabul edilebilmesi i¢in hasta, palpasyonun

agrili oldugunu belirtmelidir.

Smiflandirma amaciyla, her iki kriter de karsilaniyorsa hastalara fibromiyalji

denilebilinir. Yaygmn agri en az 3 aydir mevcut olmalidir. Ikinci bir klinik

bozuklugun varlig1 fibromiyalji tanisini diglamaz.

Ancak, bu ilk FMS kriterleri klinik uygulamada kullanim i¢in uygun

goriilmemistir. FMS'nin santral bir agr1 bozuklugu olduguna dair kanitlara ragmen,

ACR kriterlerinde belirli hassas nokta bolgelerine odaklanilmistir (82). Hassas nokta

muayenesinin birinci basamakta standardize edilmesinin imkansiz oldugu ve

romatologlar tarafindan bile yapilmadigi, zamanla anlasilmistir (82,83). En onemlisi,

bu baslangic kriterleri FMS'deki ¢oklu somatik semptomlari, yaygin agr1 ve uyku

bozuklugunu, yorgunluk ve kognitif semptomlari

thmal ettigi fark edilmistir. Bu

sebeple FMS’de 2010 ACR tani kriterleri gelistirilmistir (83).
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4.1.6.7.2.2010 ACR on tam kriterleri

2010 ACR 06n tanm kriterleri, hassas nokta muayenesinden ziyade FMS’nin
karakteristik semptomlarinin siddetini 6l¢mek i¢in bir 6lgek saglamistir (6).2010
ACR 6n tam kriterleri; “Yaygm Agr1 Indeksi” ve “Semptom Siddet Skalas1” gibi iki
yeni baglia sahiptir ve somatik semptomlar taniya dahil edilmistir (6).

Hem 2010 ACR 06n tani kriterleri hem de AAPT tani kriterleri, taniya yardimci
olmak i¢in olusturulmustur. 2010 kriterleri 6zellikle zaman i¢inde semptom siddetini
takip etmek icin yararlidir. Bununla birlikte, bu kriterlerin daha fazla test edilmesi ve

klinisyen teshisi ile karsilagtirilmasi gerekmektedir.

Tablo 5: ACR 2010 Tani Kriterleri

Yaygin agr1 indeksi (YAI) >7 ve semptom siddet skalasi (SSS) >5 veya YAI 3-6 ve
SSS skalas1 > 9

Semptomlarin en az ii¢ aydir benzer diizeyde olmasi

Agriy1 agiklayabilecek bagka hastalik olmamasi

Yukaridaki 3 kosulun karsilanmasi fibromiyalji tan1 kriterlerini karsilamaktadir.

Tablo 6: YAI, SSS ve somatik semptomlar

Yaygin Agr1 Indeksi: Son 1 haftada agrili viicut bolgelerinin sayisin1 saptamaktadar.
Skorlama: 0-19 arasindadir.

Sag-sol omuz kusagi , Sag-sol kalga (trokanter) , Sag-sol cene, Sag-sol iist kol
Sag-sol iist bacak , Gogiis, karmn, boyun, sirt, bel, Sag-sol 6n kol ,Sag-sol alt bacak

SSS: 1, 2, 3 ve 4’{in toplamidar.
1)Yorgunluk 2)Dinlenmeden uyanma 3)Kognitif semptomlar
Yukaridaki her 3 semptom i¢in, son bir hafta igerisindeki siddetini asagidaki skalay1
kullanarak gosterin:
0 = Sorun yok
1 = Hafif veya ilimli problem, genel olarak iliml1 veya arada bir olan
2 = Orta, hatir1 sayilir problemler, genelde olan ve/veya orta seviyede

3 = Siddetli, yaygin, devamli, yasami rahatsiz eden problemler
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Somatik Semptomlar: Genel olarak somatik semptomlar1 g6z 6niinde bulundurarak,
hastada hangisinin oldugunu gdsterin:*

0 = Semptom yok

1 = Birkag¢ semptom var

2 = Orta sayida semptomlar

3 = Birgok semptom

Degerlendirilecek somatik sendromlar: kas agrisi, irritabl barsak sendromu,
yorgunluk, diisiinme veya hatirlama problemleri, kas gii¢siizliigii, bas agrisi, karinda
agr1 ve kramplar, uyusma, bas donmesi, uykusuzluk, depresyon, konstipasyon, iist
abdomende agri, bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik gorme, ates, diare, kuru
agiz, kasmma, wheezing, raynaud fenomeni, kulak c¢mlamasi, kusma,
gastroozofageal refliildeki gogiis agrisi, oral iilserler, tat degisiklikleri, nobetler, kuru
g0z, nefes darligi, istah kaybi, giinese hassasiyet, duyma gii¢liikleri, kolay morarma,
sac dokiilmesi, sik idrara gitme, agrili iseme, mesane spazmi.

2010 ACR on kriterlerindeki bazi sorularin 2011 yilinda, hastalarin kendi
kendine uygulayabilmeleri amaciyla modifiye edildi (71). Bu modifikasyon
epidemiyolojik ¢aligmalarda, kriterleri kolay kullanim olanagi saglamstir.

Aym zamanda 2011 modifiye kriterlerinde ‘YAI’ bashg semptom siddet
skalasina eklenmis ve FMS semptom 6lgegi olusturulmustur. Ortalama puan 0 ile 31
arasindadir. Toplam skorun 13°den biiyiik olmasi1 FMS tanisin1 koydurmaktadir (69).
2011 modifiye kriterlerinde, ACR 2010 kriterlerinde bulunan SS$S’deki somatik
semptomlar kaldirilmig ve yerine son 6 ayda bas agrisi, alt karinda kramp ve
depresyon varliginin /yoklugunun toplamini temsil eden bir madde eklenmistir.
Sorular hastalar tarafindan evet ya da hayir seklinde (Evet:1 puan, Hayir: 0 puan)
cevaplanmalidir. Bu bdliimden en fazla 3 puan elde edilerek S$S’dan maksimum 12

puan aliabilmektedir.
4.1.6.7.3.2013 FMS alternatif tani kriterleri

Bennet ve arkadaglar1 tarafindan, 2013 yilinda, 6nceki tani kriterlerinin diisiik

sensitivitesi ve spesifitesi nedeniyle ; hem agri hem de semptom sorgulama alaninin
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genisletildigi alternatif kriterler gelistirilmistir (21). Bu yeni kriterler ‘Agr1 Yerlesim
Skoru” ve ‘Semptom Etki Sorgulamasi’ olarak iki basliktan olusmaktadir- Bu
kriterlerde ayrica , ‘baska bir hastalik ya da semptom varliginin olmamasi’ kurali,

2013 kriterlerinde yerini korumustur.

Tablo 7: 2013 Fibromiyalji alternatif tan1 kriterleri

Semptomlar ve agr1 yerlesiminin en az son 3 aydir devam ediyor olmasi

Agrt yerlesim skoru > 17

Semptom etkilenme skoru > 21 ise

Tablo 8: Agr Yerlesim Skoru ve Semptom Etkilenme Skoru

Son 1 haftada siirekli agrinin hissedildigi bolgelerin skorlanmasi istenir.
Skorlama: 0-28 arasindadir.

1)Boyun , 2)Sag-sol ¢ene ,3)Sag-sol sirt ,4)Sag-sol bel, 5) Orta sirt-orta bel

6) Gogiis-6n, 7) Sag-sol omuz ,8) Sag-sol ayak bilegi , 9) Sag-sol kol,

10) Sag-sol el bilegi ,11) Sag-sol el , 12) Sag-sol ayak, 13) Sag-sol kalca,

14) Sag-sol uyluk, 15) Sag-sol diz

Semptom Etkilenme Skoru 012345678910

1. Agn Agriyok 0 oo ooooooooDayanilmaz agn
2. Enerji Cok fazla enerji 0 0 0 o o o 0 0 o O O Enerji yok
3. Tutukluk Tutukluk yok 0 0 o o oo o o o o o Siddetli tutukluk
4. Uyku Dinlenmis uyanma o o o o o o o o 0 o0 0 Cok yorgun uyanma
5. Depresyon Depresyon yok o0 oo o oo oo oo o Siddetli depresyon
6. Hafiza problemleri Iyi hafizao 0 0 oo o o oo oo Cok kétii hafiza
7. Anksiyete (Endise) Anksiyete yok 0 o o oo o oo oo o Cok anksiyete
8. Dokunmaya duyarlilik Duyarlihik yok 0 o o o oo o o o o o Cok duyarh

9. Denge problemleri  Denge bozuklugu yok 0 o o o o o o o o o o Ciddi bozukluk

10. Yiiksek ses, parlak 151k, koku ve soguga duyarlilik

Duyarlilhik yok 0 0 o o 0o o o o o o o Asirt duyarlilik
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4.1.6.7.4.ACR 2016 Revize fibromiyalji tani kriterleri
YAI ve SSS aym kalmis ancak ‘agriyr aciklayabilecek baska hastalik
olmamas1’ maddesi ‘diger bir klinik taninin varligt FMS tanisin1 dislamaz’ olarak

degistirilmis ve ‘jeneralize agri’ maddesi eklenmistir (Tablo 9), (85).

Tablo 9: ACR 2016 tan kriterleri

YAI>7 ve SSS >5 veya YAI 4-6 ve SSS skalas1 > 9

Semptomlarin en az ii¢ aydir benzer diizeyde olmasi

Jeneralize agri: Belirlenen 5 bolgenin en az 4’linde agri, (¢ene, gégiis ve abdomen

dahil degil)

Diger bir klinik taninin varligt FMS tanisini dislamaz

4.1.7.Tedavi

FMS’de tedavi, bu hastaliin ana semptomlarimi azaltmaya yoneliktir.
Genellikle kademeli bir yaklasim tercih edilerek, ¢esitli non-farmakolojik ve
farmakolojik tedaviler kombinasyon halinde tercih edilmektedir (86-88) (tablo 10).
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Tammn doegrulanmas:
* Onemli belirti ve iglevlerin saptanmas:
* Komorbid medikal ve psikiyatrik dunumlann degerlendinlmesi
* Psikososyal stres faktérlennin, stres dilzeyinin, tedavi baryerlerinin degerlendinilmesi

3

Hasta egitimi

\ 4

Bireysellestirilmis tedavi plam

4

4

Nac dus1 tedavi | Nac tedavisi

Fizikszel egzersiz ve fizik tedavi Siddetli Siddetli uykn | Tedaviye
(halneoterapi gibi  diger iag dist sorunlar:: yetersiz
tedavilerle birlikte uygulanabilir). Pregabalin yamit:

Afnyla  ihigkili | depresvon, Dniagiik doz | Semtonm-
anksiyete, katastrofizm. basa qikma amitrptilin norepmefiin
giiglitklen: gen ahm

* Bilizzel-davranigsal tedavi mhibitérii  +

* Psikofarmakolojik tedavi Pregabaln

Diger

Sekil 3: Fibromiyalji Tan1 ve Tedavi Algoritmasi

Baz1 hastalar tek basmma farmakolojik olmayan tedavilere yeterince yanit

vermektedirler (86,87).

Psikolojik tedavilerin, fibromiyaljili hastalarda, o6zellikle agrida ve saglikla

yaklasimlar1 desteklemektedir (89).

ilgili yasam kalitesinde kisa siireli iyilesmeler sagladigi gosterilmistir (89). 2017
revize edilmis Avrupa Romatizma Karsiti Birligi (EULAR) kilavuzlart da bu

Fibromiyaljili hastalarin tedavisinde primer sorumlulugu hangi dal hekimini

tistlenecegi konusu heniiz tartigsmalidir.

gostermektedir (90).

Cogu tedavi kilavuzu, fibromiyaljili

hastalarin ilk tedavisinin birinci basamak saglik kuruluslarinda da yapilabilecegini
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4.1.7.1.Hasta egitimi

Fibromiyaljide ilk basamak tedaviyi hasta egitimi olusturur (49). Hastanin
genel durumu hakkinda bilgilendirilmesi ve isbirligi yapmasi, tedaviye uyumunu ve
tedaviye verdigi cevabi etkilemektedir. Egitimin amaci hastaya semptomlarla bas
etme yetisi kazandirmak, yetersizlik ve acizlik hissi gibi olumsuz diisiinceleri
pozitif yonde degistirebilmektir (91,92). Egitim siirecinde hasta FMS ve tedavi
secencekleri hakkinda bilgilendirilir, hastalikla ilgili yanlis disiinceler diizeltilir (91).

Fazla kilolu hastalarda kilo verme tesvik edilmelidir (91).

Yine hastaya santral agr1 mekanizmasindan ve bunun neden olabilecegi kronik
agr1 sendromlarindan bahsedilmelidir.

Hastanin 6z-yonetiminin gelismesi, hastalik semptomlarini olumlu yo6nde
etkileyecek aktivitelere yoneliminin artmasini, ve problem ¢ézme becerilerinin
gelismesini saglar. Bu sayede hastalar tedaviden daha fazla fayda gorebilmektedirler
(92).Yapilan galismalarda, FMS tedavisinde tek basina egitimin yeterli olmadigini,
egitimin tedavi programinin bir pargasi olarak verilmesi gerektigini gostermektedir
(91,92).Tablo 10°da  FMS’de wuygulanan egitim programlarindan kabaca
bahsedilmistir (92).

Tablo 10: Fibromiyaljide uygulanan egitim programlari

Teorik bilgi
* Fibromiyalji belirti ve bulgularinin anlatilmasi
* Egzersiz ve agriyla basa ¢ikma yontemlerinin onemi
* Agrida etkili psikososyal faktorler

» Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yaklagimlari

Egitim toplantilar
* Agriyla basa ¢ikma yontemlerini uygulama teknikleri
* Hedef belirleme ve isleri onem sirasina gore diizenleme

* Davranissal strateji gelistirme

Pratik
* Teorik bilgiyi pratikle biitiinlestirme

Uygulama

» Isleri ergonomik sekilde yapabilme deneyimi kazanma
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* Giinliik yasamda problemlerle basa ¢ikma becerisi kazanma

* Rahatlama yontemleri (Gevseme egzersizleri, derin nefes egzersizleri)
* Egzersiz uygulamalari ve 6nemi

» Hedef belirlemenin 6gretilmesi

» Agriy1 modifiye edici becerileri gelistirme

4.1.7.2.Egzersiz

Egzersizin temel amaglar1 stresi minimum diizeye indirmek, kas giicii ve
dayanikliligr artirilmak ve postiri uygun hale getirmektir (93).Fibromiyalji
hastalarinin kas giliciinde ve kondisyonunda azalma oldugu bilinmektedir (94).
Kondisyon azlig1 da kaslarin mikrotravmalardan etkilenme oranini artirarak agri ve
yorgunluga neden olmakta ve bdylece bir kisir donguniin igine girilmektedir.
Egzersizle bu kisir dongiiyii sonlandirmak hedeflenmektedir. Egzersiz serum beta-
endorfin diizeylerini artirarak analjezik etki saglayabilir.Uygun ve kisiye 6zgii olan
egzersizin kaslarda kan akimini, serum ACTH ve kortizol diizeylerini artirarak
hastaya olumlu etkilerde bulunabilecegi bildirilmektedir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada fibromiyalji hastalarinin egzersiz sirasindaki
hormonal faktdér cevaplarinda diizensizlik saptanmistir (95).Bu durum hastalarin
egzersize uyumunu azaltabilmektedir.

Ulkemizde yapilan, 150 FMS’li hastanin dahil edildigi bir diger ¢alismada
FMS’lerde ; 6zellikle uzun siireli statik kontraksiyon gerektiren aktivitelerde daha
belirgin olmak iizere kas performansinda yetersizlik oldugu saptanmistir.Bu durum
uzun siireli statik kontraksiyonlar1 igeren egzersizlerin daha 6nemli olabilecegini
diistindlirm{stiir (95).

Fibromiyaljide genel olarak aerobik, kuvvetlendirme, germe, gevseme
egzersizleri ile akuatik egzersizlerin etkinlikleri arastirnllmis ve faydali olduklar
goriilmistiir (95).

Ulkemizde 57 hastanin dahil edildigi bir calismada denge egzersizlerinin
etkinligi arastirilmis ve bu egzersizlerin statik denge ve genel islevsellik acisindan
fayda sagladigt sonucuna varilmistir (97).Fibromiyalji tedavisinde egzersizi

degerlendiren 2008 tarihli Cochrane derlemesinde 47 farkli egzersiz cesidi ele
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alinmis ve aerobik egzersizin agrida ve fiziksel islevlerde sirasiyla %35 ve %34
oranlarinda iyilesme sagladigi saptanmistir (98).

Egzersiz, multidisipliner tedavi stratejisinin ilk basamagi olarak 6nerilmektedir
(96). Gliniimiizde egzersiz Onerileri diisiik yogunluklu aerobik egzersizler ve diger
tedavi yoOntemleriyle kombine edilebilen egzersiz programlar1 seklindedir (96).
Egzersiz programlar1 hasta bazinda bireysellestirilmeli, hastanin mevcut egzersiz
kapasitesinin altinda baslanarak kademeli olarak artirilmalidir.Hastanin uyumu
degerlendirilerek diizenlemeler yapilmalidir (96).

Bir egzersiz programi olusturulacagt zaman temel boyun eklem hareket
acikliklart ve postiir egzersizleri ile baslanilabilir, ardindan tiim viicut
kuvvetlendirme ve aerobik egzersizleri eklenebilir. Agrida ve semptomlarda artis

oldugunda egzersiz yogunlugunun azaltilmasi gerektigi unutulmamalidir.

4.1.7.2.1. Aerobik egzersizler

FMS’lerde aerobik egzersizleri degerlendiren 2017 tarihli Cochrane
derlemesine 839 kisinin alindig1 13 c¢alisma dahil edilmistir. Aerobik egzersizin
yasam kalitesinde %8 mutlak, %15 goreceli iyilesme sagladigi belirlenmistir; bu
oranlarin agr siddeti igin sirasiyla %11 ve %18, tutukluk igin %8 ve %11,4, fiziksel
islevler i¢cin %10 ve %21,9, yorgunluk i¢in %6 ve %8 oldugu belirtilmistir. Aerobik
egzersizin egitim, stresle basa ¢ikma ve ilag tedavilerine istiinliigli konusunda bir
sonuca varilamamistir. Sonug olarak aerobik egzersizin yasam kalitesi, fiziksel

islevler ve agrida iyilesme sagladigi kanaatine varilmistir (99,100).

4.1.7.2.2. Kuvvetlendirme egzersizleri

Fibromiyaljide egzersiz tedavilerinin ele alindigi bir derlemede
kuvvetlendirme egzersizlerinin genel iyilik hali ve fiziksel islevlerde iyilesme
sagladig1 bildirilmekte, ancak kombine egzersiz programinin (aerobik ve/veya
kuvvetlendirme ve/veya germe egzersizleri) agri ve fiziksel islevleri daha fazla
tyilestirdigi belirtilmektedir (101).

Bes calismanin iceren 2013 tarihli Cochrane derlemesinde elde edilen diisiik
nitelikte kanitlar orta ve orta-siddetli diizeyde yapilan kuvvetlendirme egzersizlerinin

agr1, hassasiyet ve kas giiclinde anlamli iyilesme sagladigini gostermistir.Derlemede
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acrobik egzersizin agri iyilesmesinde orta diizeydeki kuvvetlendirme egzersizlerinde
daha etkili oldugu belirtilmistir (102).

4.1.7.2.3.Germe egzersizleri

Germe ve aerobik egzersizlerin karsilastirildigi 76 hastayla yapilan bir
calismada, her iki egzersiz grubunda da aerobik kapasite, agr1 ve fiziksel
fonksiyonlarda iyilesme saptanmis, ancak aerobik egzersizler daha etkili

bulunmustur (103).

4.1.7.2.4.Akuatik egzersizler

Akuatik egzersizlerin pek ¢ok romatolojik hastalikta fayda saglamasi
FMS’lerde de arastirilmalariyla sonug¢lanmistir.Akuatik egzersizlerin iyi tolere
edildigi ve agrinin yani sira duygudurum ve uyku iizerinde de olumlu etkiler
sagladig1 gosterilmistir (104).

Fibromiyaljide akuatik egzersizleri degerlendiren 2014 tarihli bir Cochrane
derlemesine 16 c¢alisma dahil edilmis ve akuatik egzersiz programi ile karasal
egzersizlere benzer diizeyde fayda elde edildigi sonucuna varilmistir (105).
Ulkemizde 50 hastanin dahil edildigi akuatik egzersizlerle balneoterapi
karsilastirilmis ve her iki egzersiz tipinin de agri, yorgunluk, sabah tutuklugu gibi
semptomlarda iyilesme sagladigi belirtilmistir (106).

2017 revize EULAR kriterlerinde, FMS tedavisi icin tek "gucli"” tedavi 6nerisi
egzersizdir (94).

4.1.7.3.Fizik tedavi modaliteleri

Fibromiyaljide fizik tedavi modaliteleri, diger tedavi yontemleriyle kombine
olarak fiziksel fonksiyon, genel saglik, islevsellik ve duygusal iyilik halinin
tyilestirilmesini hedeflemektedir .

Giliniimiizde kullanimda olan tiim fizik tedavi modaliteleri fibromiyalji
tedavisinde kullanilabilmektedir. Sicak, soguk ve elektroterapi yontemleriyle agr1
azaltilarak, hastalarin egzersize uyumu artirilabilmektedir (93). Ulkemizde yapilan
60 hastanin dahil edildigi bir calismada 15 seans hotpack, ultrasonografi,

transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu ve diisiik gii¢lii lazer uygulamasiyla
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tedavi almayan grup karsilastirilmis, fizik tedavi uygulamasinin hastalarin uyku

bozuklugunda azalma sagladig1 gosterilmistir (107).

4.1.7.3.1. Transkutanoz elektriksel sinir stimtlasyonu (TENS)

TENS’in etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber supraspinal ve
spinal mekanizmalarla etkili oldugu distinilmektedir (93).Genellikle 50-120 Hz
arasinda farkl frekanslarda uygulanan TENS’in omurilikte GABA, endorfin,
enkefalin ve dinorfin diizeylerini artirdig1 ve agrida azalma sagladigi gosterilmistir .

Cesitli calismalarda agriy1 modifiye etmede etkili oldugu bildirilen TENS;
FMS’da genelde lokalize agr1 tedavisinde dnerilmektedir (108). Ulkemizde yapilan
bir calismada 66 hastada egzersiz ve TENS tedavileri degerlendirilmis ve egzersiz ile
TENS kombinasyonunun yalniz egzersiz tedavisi ile kiyaslandiginda daha olumlu

sonuglar saglayabildigi belirtilmistir (109).

4.1.7.3.2. Tekrarlayici transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS)

Bu uygulamada hastanin saclh derisine yerlestirilen elektromanyetik devrelerle
noral aktiviteyi etkileyen bolgesel manyetik bir alan olusturulmaktadir (110). Bu
yontemin agriy1 azaltma lizerindeki etki mekanizmasi heniiz tam anlasilamamais
olmakla birlikte, endojen opioid salinimini tetikledigi ve beyin dalga aktivitesini
etkileyerek talamik fonksiyon iizerinde dogrudan etki olusturduklar:
diistiniilmektedir (110).Transkraniyal manyetik stimiilasyonun agr1 tizerindeki
etkinliginin arastirildig1 calismalarda umut verici ancak degisken sonuglar elde
edilmistir (110).

Fibromiyaljide rTMS nin etkililigini aragtiran 5 ¢aligmay1 iceren bir derlemede
TMS’ nin duygudurumu olumlu etkileyebildigi, ancak agr1 iizerindeki etkisinin

minimum diizeyde oldugu saptanmistir (111).

4.1.7.3.3. Transkraniyal direkt akim stimiilasyonu (tDCS)
Noninvazif beyin stimiilasyon teknikleri arasinda yer alan transkraniyal direkt
akim stimiilasyonu yonteminde, sagl deriye anot ve katot elektrotlarla diistik

amplitiidlii tDCS uygulanir ve kortikal eksitabilitenin modiile edilmesi saglanir
(112).
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Etkinligini degerlendirmek i¢in yapilan az sayida klinik ¢caligmada agr1 ve

islevlerde bir miktar iyilesme sagladigi gosterilmistir (113,114).

4.1.7.3.4.Diisiik giicte lazer tedavisi

Diisiik giicte lazer tedavisinin ndronal aktiviteyi degistirerek fotokimyasal
reaksiyonlar olusturdugu ve bu sayede agriy1 modifiye edebildigi ileri siiriilse de
fibromiyaljide kullanimi tartismalidir (115).

Ulkemizde yapilan 75 hastay1 igeren bir calismada plasebo ve amitriptilin
karsilastirilmis ve lazer tedavisinin agrinin azaltilmasinda faydali oldugu

belirtilmistir (115).

4.1.7.3.5.Ultrasonografi tedavisi

Ultrasonografi mekanik ve termal yollarla etki ederek, hiicre gecirgenligini
artirtr, inflamatuvar yanitlart baskilar ve sonugcta sinir ileti hizin1 azaltarak agrida
azalma saglar (115).

Ultrasonografinin FMS’lerde agr1 lizerindeki etkinligini degerlendirmek
amactyla 20 hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada lazer tedavisi ile karsilastirma
yapilmis ve her iki yontemle de agri, tutukluk ve hassas nokta sayisinda azalma

saptanmistir (116).

4.1.7.3.6.Hidroterapi-balneoterapi
Hidroterapinin fibromiyaljide mekanik, fiziksel ve kimyasal faktorlerle etki
sagladigi; kas tonusu ve agriy1 azalttig1 diisiiniilmektedir.

On calisma ve 446 hastay: iceren bir derlemede medyan 4 saat siireli

hidroterapi ile farkli yontemler karsilastirilmis ve hidroterapi tedavisi alan hastalarda

agrida 14 hafta siireyle devam eden anlamli azalma saptanmustir (117).
Balneoterapi ile aerobik egzersizin ve her iki yontemin kombinasyonunun

karsilastirildigi, diger bir ¢calismada ise balneoterapi ve kombine tedavinin uyku

kalitesinde anlaml1 derecede daha fazla iyilesme sagladig1 saptanmig, kombine

tedavinin her iki yontemden iistiin oldugu bildirilmilstir (118).
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4.1.7.3.7. Masaj

Masajin endorfin salinimini artirarak agri, uyku ve duygudurum tizerinde
olumlu etkiler sagladig1 belirtilmektedir (119).

Dokuz ¢alismanin alindig1 bir derleme ve meta-analizde masaj ile TENS ve
akupunktur karsilastirilmistir.Genel olarak masajin agri tizerinde anlamli bir etkisi
saptanamamakla birlikte bir alt-grup analizinde 5 hafta veya daha uzun siireli masajin
olumlu etkisi olabilecegi belirtilmistir (120).Fibromiyalji hastalarinda masaj

uygulamasinin etkin olduguna dair yeterli bilimsel kanit yoktur.

4.1.7.3.8.Bilissel-davranissal tedavi (BDT)

BDT, akut agr sirasinda koruyucu olarak meydana gelen davranigsal, biligsel
ve fizyolojik reaksiyonlarin kronik agrida siirerek zararli ve etkisiz hale geldigi
durumlarda uygulanmaktadir. Uzun siiren agrinin yaygin ve 6énemli ruhsal sorunlara
yol agabildigi bilinmekte ve bu durumla basa ¢ikma yontemlerini 6grenen hastalarin
yasam kalitelerinin arttig1 diistiniilmektedir (121).

BDT, egitim veya gevseme programlari gibi tek bir yontemle veya bilissel
yeniden yapilandirma, agri ile basa ¢ikma stratejileri, problem ¢ozme yontemleri,
aktivite seviyesini artirma, stres yonetimi, egitim ve relaksasyon teknikleri gibi
bilesenleri igeren kombine program seklinde uygulanabilir (122).

BDT’de bilissel olarak hastanin duygudurum ve davraniglarini etkileyen
maladaptif diisiinceleri modifiye edilmeye, daha gergekgi diisiince sistemi
yerlestirilmeye caligilarak hastalarin agr1 siddetini azaltmak ve fonksiyonunu
artirmak hedeflenir.

Hastanin aktivite diizeyini artirarak egzersize tesvik etme gibi davranis
aktivasyon teknikleri, aktivite hizin1 diizenleme, agriyla bas etme yetenegini
gelistirme, uyku hijyeni saglama ve progresif kas relaksasyonu gibi gevseme
teknikleri 6gretilerek davranigsal teknikler uygulanir (121,122).

BDT ve egzersiz programlarinin kombine uygulandig: calismalarda agr1 ve
islevlerde iyilesmeler saptanmistir (122).BDT nin agrida hafif diizeyde azalma

sagladig1 ve etkilerinin uzun siire devam ettigi belirtilmistir (123).
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4.1.7.4.Farmakolojik tedavi

Bu hastalarda ilag¢ tedavisi se¢imi, hastanin klinik 6zellikleri, verilen ilaglarin
yan etki profili ve hastanin tedaviye verdigi cevap goz oniinde bulundularak
yapilmalidir (124).

Oncelikle tan1 dogrulanmali ve daha sonra hastanin depresyon, anksiyete,
uyku bozuklugu gibi komorbiditeleri ele alinmalidir (125).

Tedaviye baslanan hastalar yan etki ve hasta uyumunun degerlendirilmesi
amaciyla 7-10 giin sonra, daha sonra semptom kontrolii ve doz ayarlanmasi
saglanana kadar 2 haftada bir kontrole ¢agirilmalidir.

Tedaviye diisiik dozlarda baslanmali, doz kademeli olarak arttirilmalidir
(124).Tedaviye ¢cogunlukla monoterapiyle baglanmasi 6nerilir (125). Kombinasyon
tedavileri gerektiginde hekimin klinik deneyimlere dayanarak hareket etmesi faydali
olacaktir (126).

Kombinasyon tedavisi; monoterapi ile istenilen semptom kontrolinin
saglanacagi doza komorbiditeler veya hasta uyumsuzlugu nedeni ile ¢ikilamadigi
veya coklu semptomu olan hastalarda, daha diisiik dozla farkli etki mekanizmalarinin
kombine edilmesi amaci ile kullanilabilir.

Fibromiyaljide etkinligi gdsterilmis olan ilaglar trisiklik antidepresanlar ,
siklobenzaprin, tramadol, serotonin-noradrenalin gerialim inhibitorleri (SNRI) ve

bazi antiepileptiklerdir (127) .

4.1.7.4.1.Antiepileptikler (alfa2-ligandlar)

Antiepileptikler pregabalin ve gabapentin de dahil olmak tizere alfa2-ligandlar
olarak da adlandirilan kalsiyum kanal modiilatorleridir. FMS ve diger kronik agr1
sendromlarinda faydali olduklar1 gosterilmistir. Bu molekiillerle ilgili yapilan
derlemelerde pregabaline kiyasla gabapentin ile elde edilen verilerin sinirli oldugu
belirtilmektedir (128,89).Genel olarak antiepileptiklerle agrida azalma saglandigi ve
bu ila¢larin orta derecede etkili olduklar1 belirtilmektedir (89).

Farkl1 antiepileptiklerle yapilan 2013 tarihli Cochrane derlemesinde, 2758
hastanin alindig1 5 caligsma verilerine gore pregabalin alan hastalarin agrilarinda
azalma oldugu, yorgunluk ve uyku tizerindeki etkilerin ise zayif oldugu bildirilmistir

(129).
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Pregabalin, duloksetin ve milnasipran’in karsilastirilmast amaciyla yapilan ve
17 ¢alisma igeren bir derlemede bu 3 ilacin %30 agr1 azalmasi saglama ve
istenmeyen etkiler nedeniyle tedaviyi birakma oranlarinin benzer oldugu sonucuna
varilmistir. Duloksetin ve pregabalin agr1 ve uyku bozuklugu iizerinde
milnasipran’dan yiiksek etki saglamig ve ; milnasipran ve pregabalin yorgunlugu
duloksetin’den fazla azaltmistir (130).

Pregabalin

Pregabalinin  yatmadan once 25 ila 50 mg'llk bir dozla baslanmasi
onerilmektdir.

Zaman i¢inde doz ; tolere edilmesi beklenen 300 ile 450 mg’a kadar
cikarilabilir. Bazi hastalar 100 ila 300 mg/giin gibi daha diisiikk dozlara da yanit
verebilir boylece doz artimi gerekmez (131).

Gabapentin

Gabapentin, pregabalin kullanimimin sinirlandigi durumlarda pregabaline
alternatif olarak kullanilabilmektedir.Illk asamada yatmadan énce 100 mg'lik bir
dozla baglanip, 1200 ila 2400 mg/giine kadar arttirilabilmektedir.Pregabalinde
oldugu gibi, baz1 hastalarda daha diisiik dozlara efektif terapotik yanit
g0Ozlenebilmektedir (131).

4.1.7.4.2.Analjeziklerin FMS deki yeri

Asetaminofen, nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAID'ler) ve opioid
analjeziklerin FMS’ de kullanimi ile az bir fayda gorulmekle birlikte ; opioid
kullanim1 artan yan etkilerle iligkili olabilmekte ve bu acidan dikkat edilmesi
gerekmektedir (126).

Asetaminofen ve NSAID'ler dahil opioid olmayan analjeziklerin fibromiyaljide
etkili olduguna dair kanit olmamakla birlikte bunlar genellikle tedaviye yardimer ilk
ajanlar olarak regete edilmektedir (126).

2017 tarihli Cochrane derlemesinde NSAID’lerle fibromiyaljide yeterli etkinlik

elde edilemedigi belirtilmistir.
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4.1.7.4.3.Serotonin-norepinefiin geri alim inhibitorleri

Serotonin-noradrenalin gerialim inhibitorlerinin agri inhibisyon yolaklari
uzerinde etkili olan serotonin ve noradrenalinin inhibisyonuyla etki ettikleri
diistiniilmektedir (107) .Duloksetin, milnasipran ve venlafaksin bu grubun icindedir.

Duloksetin ve milnasipramin degerlendirildigi toplam 6038 hastay1 iceren
Cochrane derlemesinde her 2 ilagla da agrinin plasebodan biraz fazla iyilestigi
saptanmis, diger belirtilerde plaseboya kiyasla veya iki ilag arasinda anlamli fark
gorilmemistir (132).

Alt1 duloksetin ¢alismasiyla yapilan ve 2249 hastanin alindigi Cochrane
derlemesinde duloksetin’in diyabetik periferik noropati dozlarinda kullaniminda etki
sagladigina iliskin diisiik diizeyde kanit elde edildigi, mental semptomlardaki
iyilesmenin fiziksel semptomlarda saglanandan daha fazla olabilecegi belirtilmis ve
ileri galismalar yapilmasi 6nerilmistir (133).

Duloksetin

Amitriptilin'e etkili yanit gostermeyen veya intolerans gelisen, ve siddetli
yorgunluk veya depresyonun semptomlara eslik ettigi i¢in ek ilag tedavisine
gereksinim duyulan hastalarda, amitriptilin yerine duloksetin tedavisini
onerilmektedir. Duloksetin sabah tok karnina kullanilmalidir. Baslangi¢ dozu
FMS’de giinde 20 ila 30 mg'dir ve bu doz kademeli olarak 60 mg/giin’e kadar
yukseltilebilmektedir (132).

Milnasipran

Milnasipran, agriyla beraber siddetli yorgunlugu olan hastalarda duloksetine
alternatiftir. Tedaviye her sabah 12,5 mg ile baslanarak kademeli olarak giinde iki

kez 50 mg'a kadar arttirilabilmektedir (132).

4.1.7.4.4.Trisiklik antidepresanlar ve ilgili ilaclar

Bir trisiklik antidepresan olan amitriptilin’in fibromiyalji hastalarinda
adrenoseptor ve 5-hidroksitriptamin (5-HT) reseptorlerini bloke ederek; periferik
adenozin Al reseptorlerini uyararak; opioid ve N-Metil-D-Aspartat reseptorlerine
baglanarak ¢ok yonlii bir sekilde fayda sagladigi ileri siiriilmektedir (134).

Kirk iki hastanin alindig1 ve 10 mg/giin amitriptilin ile lazer tedavisinin

karsilastirildigi randomize, prospektif bir ¢alismada ise amitriptilin’in agr1,
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hassasiyet, kas spazmi ve hassas nokta sayisi iizerinde etkili oldugu, ancak etkisinin
lazer tedavisine kiyasla daha zayif oldugu goriilmiistiir (135).

Elli bir hastanin alindig1 diger bir randomize, prospektif ¢alismada hidroterapi
ile 10 mg/giin amitriptilin karsilastirilmis ve amitriptilin ile uyku bozuklugu,
yorgunluk, hassas nokta sayisi, Fibromiyalji Etki Sorgulamas1 ve Hamilton
degerlerinde diizelme goriilmekle birlikte hidroterapinin daha uzun siireyle ve daha
fazla etki sagladig1 saptanmistir (136).

Amitriptilin, kardiyak sorunu olmayan, bagka antidepresan ila¢ kullanmayan,
60 yas alt1 fibromiyalji hastalarinda 10-25 mg/giin dozda kullanilabilmektedir.
Daha yiiksek doza cikildiginda analjezik etkinin azaldig1 gdsterilmistir, bu

nedenle 25 mg/giin dozun yeterli olmadig1 hastalarda doz artirimi1 6nerilmez.

4.1.7.4.5.Siklobenzaprin
Siklobenzaprin yapisal olarak trisiklik antidepresanlara benzeyen santral etkili

bir kas gevseticidir (137-138).Derlemede siklobenzaprin ile agr1 ve uykuda diizelme
goriildiigi, ancak ileri ¢alismalarin yapilmasi gerektigi belirtilmistir (137).
Ulkemizde siklobenzaprin preparati bulunmamaktadir.

Desipramin, FMS i¢in olas1 bir alternatif olmaya devam eden bir trisiklik
antidepresandir (137).

Tablo 11 ve 12°de FMS tedavisinde diinyada siklikla kullanilan ilaglarn

etkileri ve farmakolojik 6zelikleri bulunmaktadir (138).

Tablo 11 : Farmakolojik tedavide diinyada siklikla kullanilan ilaglarin etkileri

flag Agn Yorgunluk | Uyku Depresif Yasam
duygudurum | kalitesi
Amitriptilin +/+++ +/+++ ++/+++ AD +
Duloksetin + AD + + +
Milnasipram 0 0 AD 0 0
Pregabalin + + + AD +
Siklobenzaprin ++ VB + VB VB

Etki boyutlar1 0: [hmal edilebilir diizeyde (SMD/WMD<0,2);
+:Diisiik diizeyde (0,2<SMD/WMD<0,5);
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++: Orta diizeyde (0,5<SMD/WMD<Q,8);

+++: Yiiksek diizeyde (SMD/WMD2>0,8) .

Etki sadece ilacin plasebodan daha etkili olmasi durumunda belirtilmistir; meta-analizlerde

farkli etki diizeyleri saptandiginda tabloda tiim diizeylere yer verilmistir. VB: Veri bulunamadi; AD:

Anlamli degil; SMD: Standardize ortalama fark; WMD: Agirlikli ortalama fark.

Tablo 12: Farmakolojik tedavide diinyada siklikla kullanilan ilaglarin farmakolojik profilleri

ilac Etki mekanizmasi Atihm En sik goriilen
istenmeyen etkiler
Amitriptilin NA ve 5-HT geri alm | Hepatik (temel olarak | Agiz kurulugu,
inhibisyonu Na ve Ca | CYP2C19) konstipasyon,
kanal  blokaji  «- sedasyon,gérme
adrenerjik ve NMA bulaniklig,idrar
reseptor antagonizmi retansiyonu, ortostatik
Potasyum kanal hipotansiyon, tasikardi,
aktivasyonu  GABA aritmiler
reseptor islev artist
Duloksetin NA ve 5-HT geri alm | Hepatik (oksidatif | Bulanti,agiz  kurulugu,
inhibisyonu  (NA~S5- | yolaklar) [CYP2D6 nin | konstipasyon,bas
HT) orta diizey inhibitori] dénmesi,yorgunluk,
uykusuzluk, cinsel islev
bozuklugu
Milnasipram NA ve 5-HT geri alim | %50 renal %50 hepatik | Bulanti, bas agrisi, ates
inhibisyonu  (NA>5- | (temel basmasi,
HT) Hafif NMDA | olarak hiperhidroz,
reseptdr antagonizmi glukuronidasyon) palpitasyon
Pregabalin Voltaj  kapih  Ca | Renal Bas
kanallarinin 028  alt- dénmesi,  somnolans,
iinitesine baglanma kilo artis1i, periferik
O6dem
Siklobenzaprin | Tam bilinmiyor Hepatik (temel olarak | Sersemlik,
CYP3A4 ve CYP1A2) | Az
kurulugu,

yorgunluk, bas agrisi

CYP: Sitokrom P450; NA: Noradrenalin; 5-HT: 5-Hidroksitriptamin, serotonin; NMDA: N-

metil-D-aspartat
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4.1.7.5. Tamamlay:ci tedaviler

Tamamlayic1 tedaviler diinya c¢apinda yaygin olarak kullanilmaktadir.Bazi
calismalarda fibromiyalji hastalarinin %90’indan fazlas1 tarafindan kullanildig:
bildirilmektedir (139).

Tamamlayic1 tedavilerin degerlendirilmelerinin giicligii ve giliglii kanit
dizeylerindeki klinik ¢alismalarin eksikligi, bu yontemlerin tedavideki yerlerinin
belirlenmesini zorlastirmaktadir (139).

2015 yilinda yapilan ve tamamlayict tedavilerin fibromiyaljideki yerini
arastiran bir derlemeye egzersiz agirlikli tamamlayici tedaviler, manipulasyon, zihin-
beden tedavileri, akupunktur, fitoterapi, hidroterapi ve homeopatiyi degerlendiren
toplam 25 sistematik derleme dahil edilmis ve tai chi, yoga, meditasyon ve
mindfulness girisimleri, hipnozla olumlu sonuclar elde edilirken; akupunktur,
kayropraksi, beslenme destekleri ile elde edilen sonuglarin ¢eliskili oldugu
belirtilmistir (140).

Ulkemizde yapilan ve fibromiyaljili hastalarin da dahil edildigi 318 hastay:
iceren 2012 tarihli bir caligmada hastalarin %46,2’sinin tamamlayict bir tedavi
deneyimi oldugu saptanmistir. En sik kullanilan yontemlerin beslenme degisiklikleri,
davranigsal yontemler, akupunktur oldugu goriilmiistiir. Hastalarin yaklasik 3/4’1
kullandig1 tamamlayici uygulamanin yetersiz ya da etkisiz oldugunu belirtmistir

(141).

4.2 Kas Iskelet Sisteminde B-mod Ultrasonografinin Yeri

Ultrasonografik goriintiileme, birgok farkli tibbi uzmanlik alaninda yaygin
olarak kullanilan, radyasyon i¢germeyen, non-invaziv ve ulasilmasi kolay bir
goriintiileme yontemidir. Ultrasonografinin temeli, farkli yogunluklardaki doku
yiizeylerinden yansiyarak geri donen ses dalgalarinin algilanmasi ve goriintiilere
dontistiiriilmesi esasina dayanir. Doku, bu ses dalgalarini ya abzorbe eder ya da
yansitir ve iki boyutlu bir goriintii olusturur. Gri skalada bu yansimalarla ilgili
bilgiler siyah (anekoik) ve beyaz (ekoik) olarak karsimiza ¢ikar. B-mod ultrason,
“’parlaklik modu veya brightness mode’’ olarak bilinmektedir. Bu goriintiiler,
dokularin sese tepkisine gore ekranda degisik parlakliktaki gri tonlar1 seklinde

olugsmaktadir (beyaz-siyah arasi).Ses dalgalarinin yansima hizi1 doku ve organlar
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arasinda degisiklik gosterir. Kemik, ses dalgalarin1 yumusak dokudan ¢ok daha hizli
iletirken, yumusak dokular ses dalgalarini sudan biraz daha hizli, ancak havadan ¢ok
daha hizli iletir. Yansiyan ses dalgalariin frekansi, elde edilen gorinttndn
rezollisyonunu ve penetrasyon derinligini belirler. Daha yiiksek frekanslar, daha kisa
dalga boyuna sahiptir ve bu sayede yiizeysel yapilarin ¢oziiniirligiinii daha iyi
saglar. Aksine diisiik frekanslar, biraz daha diisiik ¢oziintirliikte olsa da, derin
yapilarin goriintiilenmesini saglar. B-mod ultrasonografik goriintiilemede normal
yapida bir tendon ultrasonografik olarak hiperekoik ve fibriler sekilde goriiliirken,
normal yapida bir kas aralardaki hiperekoik bag dokusu ile agirlikli olarak hipoekoik
olarak goriintii verir. Kemik yapilar ise hiperekoik ¢izgiler olarak goriiliir.

Doppler ultrasonografi ve elastografi ise test edilen bolgenin sirayla kan akim
hizi ve doku sertligi gibi dokunun nicel karakteri hakkinda bilgi

vermektedir.Ultrasonografi ile uygulamalarin ¢ogu nitel analiz yontemleridir.

4.3.Fibromiyaljide Kaslarin B-mod Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

FMS‘nin genis bir semptom yelpazesi olmasina ragmen, baslica somatik
semptomlari, kas ile iliskili olan kronik kas-iskelet agris1, tutukluk ve yorgunluktur.

FMS semptomlarinin hastalarda fiziksel performans ve fonksiyonel yetenek
uzerinde oOnemli bir etkisi vardir ve fonksiyonel performans ve kas gicinin,
sagliklilara gére FMS’li hastalarda 6nemli dlgiide azaldigi gosterilmistir (142-145).

FMS'in kas lifleri iizerindeki etkisini arastiran bazi ¢alismalarda, vazomotor
dizensizlik, kronik inflamasyon ve oksidatif hasar nedeniyle kas liflerinde lokal
hipoksiden kaynaklanan spesifik degisiklikler gosterilmistir (146,147).

Birka¢ calismada, FMS’deki kas degisikliginin nedenini, agr1i ve azalmis
fiziksel kapasiteye bagli gelisen hareketsizlik sonucunda gelistigi ve bunun bir kisir
dongli olusturarak ilerleyici bir dekondisyona yol actigi bildirilmistir. Ayrica
kondisyon kaybinin bir sonucu olarak kas giiciinde azalma, saglikli kontrollere gore
FMS’li hastalarda azaldig1 gosterilmistir (148,149).Ancak kas giiciindeki azalma ile
FMS'deki hareketsizlik arasindaki iliski agikca gosterilememis ve duygusal durum
ve motivasyon gibi bilesenlerin de etkili olabileceginden s6z edilmistir (149).

FMS’de spesifik agrili noktalara sahip kaslarla ilgili birgok ¢aligma yapilmis ve

kaslarin yapisal ve fonksiyonel degisikliklerinden sz edilmistir. Yapilan bazi
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calismalarda bu kaslarda anaerobik glikolizin son iiriinlerinin konsantrasyonlarinda
artis oldugu ve lokalize hipoksinin oksidatif metabolizmada hasara neden oldugu
bildirilmistir (150,151).

Bengtsson ve arkadaslar1 (10) yaptiklari bir ¢alismada; FMS tanili hastalarin
trapez kasindaki hassas noktalardan yapilan biyopsilerde, ATP, ADP ve fosfokreatin
diizeylerinde azalma, AMP ve kreatinde artig oldugu gosterilmistir.

Ayn1 zamanda kasin striiktiirel yapisinda; dejenerasyon, rejenerasyon,
inflamatuvar degisiklikler, kirmizi fibrillerde yirtik ve giive yenigi tipinde kas lifleri
gibi patolojik degisimler oldugu gosterilmistir (10).Bu patolojik ve biyokimyasal
degisikliklerin sebebi, kasa yonelik tekrarlayict mikrotravmalar oldugu diisiiniilebilir.
Bagka caligmalarda FMS hastalarinda agrili kas bolgelerinde oksijen azligi tespit
edilmistir. Bennet ve arkadaslar1 (11) tarafindan, egzersiz sirasindaki kaslarin kas
akiminin, kontrollere gére FMS’li hastalarda daha diisiik oldugu bildirilmistir.

‘Blob analizi’ bir kantitatif ultrason analiz yontemidir. Bloblar, uzamsal olarak
baglantili ve ekointensite agisindan benzer bolgeler olarak tanimlanmistir (13).

Tespit edilen Bloblarin toplam alani ve sayisinin dagilimi , goriintiiyii nicel ve nitel
olarak karakterize etmektedir. Cesitli kas-iskelet hastaliklarinin Bloblarin sayis1 ve
alan1 lizerinde 6nemli degisikliklere sebep olabilecegi soylenmektedir.

[k kez Nielsen ve arkadaslar1 (13) tarafindan, B-mod ultrasonografi
kullanilarak sagliklt omuz ve uyluk kaslar1 ‘blob analizi’ ile degerlendirilmis ve
kantitatif ultrason analizinin, saglikli iki ayr1 kas1 birbirinden ayirt etmede yardimei
olabilecegi gosterilmistir ancak bu konuda daha ¢ok c¢alismaya ihtiyag oldugu
bildirilmistir.

Daha Once B-mod ultrasonografi kullanilarak miyofasiyal sendromlu
hastalarda tetik nokta gelismis cesitli kas yapilar1 degerlendirilmistir.Etkilenen kas
bolgesindeki degisikliklerin, B-mod ultrasonografisinde hipoekoik bolgeler olarak
gorintiilendigi kabul edilmis ve bu alanlar klinik olarak tespit edilen tetik nokta ile
iliskilendirilmistir.

Kumbhare ve arkadaslari tarafindan, st trapez kasindaki miyofasyal tetik
nokta bolgeleri ile iskelet kasinin normal alanlar1 arasindaki farki tespit edebilmeleri
amcaiyla, blob analizini de iceren B-mod ultrasonografi teknikleri kullanilmis ve bu

teknigin gruplar arasi ayrim yapabildigi gosterilmistir (14).
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Bu bilgiler 1s18inda biz, ¢alismamizda FMS’1i hastalarda B-mod ultrasonografi
kullanarak {ist trapez kasini analiz etmek ve elde edilen goriintiilerin, Blob alan,
Blob sayis1 ve ekointensite gibi daha yiiksek dereceli 6zelliklerini degerlendirmeyi
hedefledik. Calismanin primer amacit B-mod ultrasonografi ile FMS hastalarinin ve
saglikli kontrollerin iist trapez kasinin blob analizini kiyaslamak ve sekonder amaci
ise elde edilen sonuclarin santral sensitizasyon siddeti basta olmak iizere FMS’nin

diger klinik parametreleri iliskisini degerlendirmektir.
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5.MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Subat 2021 ile Kasim 2021 tarihleri arasinda Medipol Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, ACR 2016
revize FMS siniflama kriterleri ile FMS tanis1 konan ve ¢alismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan 34 FMS hastas1 ve 34 saglikli goniillii ile yapildi.

Tim katilimcilara, 6ncelikle hastaliklar1 hakkinda detayh bilgiler paylasildi ve
daha sonra ¢alismanin amac1 ve uygulanacak prosediir konusunda bilgi verildi.
Katilimcilardan bilgilendirilmis onay formunu okumalar1 ve katilmay1 kabul etmeleri
durumunda imzalamalari istendi (Ek-1). Okuryazar olmayan hastalarin imzalar1 ise,
onay formu, arastirmaci tarafindan yiiksek sesle okunduktan sonra alindi.

Calismanin etik kurulu, Medipol tiniversitesi etik kurulu tarafindan alind1 (Etik
kurul raporu Ek-2’de sunuldu).

Calismaya alinma Kkriterleri;

1. 18-60 yas aras1 kadin olmak

2.En az 6 aydir FMS tanisi ile takipte olmak

2. Bilgilendirilmis onay formunu okumak ve imzalamak
Calismaya alinmama Kriterleri;

1. Tan1 konulmus endokrin, ndromuskiiler, inflamatuvar, enfeksiyoz,
romatolojik

hastalik varlig

2.Polimiyozit gibi yaygin agriya neden olan hastaligin varligi

3. Servikal radikulopati varlig

4. Malignite dykisu

5. Daha 6nce gegirilmis boyun cerrahi 6ykusi

6. Travma Oykusu

7. Erkek cinsiyete sahip olmak

8.Gebelik veya emzirme durumu

9.Calismaya katilimin1 engelleyecek seviyede kognitif bozukluga sahip olmak
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5.1.Genel Degerlendirme
Tiim hastalardan; yas, meslek, egitim durumu, boy, kilo, semptom siiresi,
dominant ekstremite, sikayet siiresi, tan1 siiresi, komorbid hastaliklari, FMS i¢in

kullandig1 ilaglar ve gegirdigi ameliyatlar soruldu ve kaydedildi.

5.2 Klinik Degerlendirme

FMS de ‘agrnin siddeti’ bahsedilen 2016 revize kriterlerindeki FMS-YAT ile;
‘semptomlarin siddeti’ yine 2016 revize kriterlerindeki FMS-SSS ile; agr1, yorgunluk
ve uyku Vizuel Analog Skala (VAS) (0-10) ile degerlendirildi. Hayat kalitesi SF-36
Olgegi ile , fiziksel aktivite durumu Uluslararasi kisa fiziksel aktivite anketi ile,
fiziksel fonksiyon fibromiyalji etki anketi ile, depresyon diizeyi Beck depresyon
ol¢egi ve anksiyete diizeyi ise Beck anksiyete 6lgegi ile degerlendirildi. Santral
sensitizayonun derecesi ise santral sensitizasyon envanteri bolim A ile
degerlendirildi. Santral sensitizasyon envanteri boliim B ile eslik eden diger santral

sensitizasyon sendromlarinin varligi degerlendirildi.

5.2.1.Klinik degerlendirme olgekleri

5.2.1.1.VAS - agn

Price ve arkadaslar tarafindan gelistirilen VAS 06lcegi, FMS olan hastalarin
agri siddetini degerlendirmek amaciyla kullanildi (Ek-2). VAS; tim dinyada
gecerliligi kanitlanmis, uygulamasi kolay bir 6lgektir. 10 cm’lik soldan saga diiz bir
yatay ¢izgi Uzerinde sol ug tarafinda “yok”, sag u¢ tarafinda ise “cok siddetli”
ibaresi bulunmaktadir. Hastalar hissettikleri agr1 siddetini 0’dan 10’a kadar bu 6lgek

tizerinde numaralandirmalari istenmektedir (Ek-1).

5.2.1.2.VAS - yorgunluk

VAS - yorgunluk, yorgunluk semptom siddetini degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. VAS — yorgunluk 6l¢egi, 10 cm’lik diiz bir yatay ¢izgidir ve
tizerinde, sol u¢ tarafinda 0 - “Yorgunluk hissetmiyorum”, diger ugta ise 10 - “Cok
fazla yorgunluk hissediyorum” isaretleri yer almaktadir. Hastalarin yorgunluk

seviyelerini igsaretlemeleri istenmektedir (Ek-2).
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5.2.1.3.VAS — uyku
Hastalardan uyku kalitelerini 10 cm’lik yatay ¢izgi tizerinde 0 ila 10 arasinda

derecelendirmeleri istenmektedir (Ek-3)

5.2.1.5.Fibromiyalji etki anketi (FIQ)

FIQ, toplamda 10 sorudan olusmaktadir ve FMS’li hastalarin yasam kalitesi ve
fonksiyonel durumunu belirlemek igin kullanilmaktadir (152,153). ilk soruda her
biri 0-3 puan arasinda skorlanan (0: her zaman, 1:¢ogu zaman, 2: ara sira, 3: asla) 11
adet guinluk yasam aktivitesi ile ilgili durum (aligveris yapmak, yemek hazirlamak,
elde bulasik yikamak, elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, yatak diizenlemek, birkag yiiz
metre ylirlimek, ziyaret etmek, bahge isleri yapmak, araba kullanmak, merdiven
¢ikmak) sorgulanir. Diger maddelerde ise; son bir hafta icerisinde kendini iyi
hissetme, is yapamama durumu, agr diizeyi, yorgunluk, sabah katiligi, sabah
yorgunlugu, anksiyete ve depresyon degerlendirilir. Ilk 11 sorudan elde edilen
toplam skor; madde sayis1 olan 11’°e béliintip, 3,33 ile carpilarak normalize edilir.
2.soruda kisinin kendini iyi hissetigi giin sayisi ile hastaligin siddeti ters orantili
oldugu i¢in; hastanin isaretledigi giin sayis1 7’den ¢ikartilip elde edilen sonug 1,43 ile
carpilarak normalize edilir. 3.soruda ise son 1 hafta i¢inde FMS semptomlari sebebi
ile kisinin i§ yapamadig1 giin sayis1 sorulur. Bu say1 da 1,43 ile carpilarak normalize
edilir. 4-10. sorular da isaretlenen skorlarin toplami diger 3 sorunun hesaplanan
sonuglartyla toplanarak total skor elde edilir. Toplam skor 100°diir; yiiksek skorlar
yasam kalitesi ile fonksiyonel durumun diisiik seviyede oldugunu
gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda siddet derecelendirmesi olarak , toplam skor 0
ila <39 arasinda ise hafif bir etkiyi, >veya= 39 ila <59 arasinda ise orta dlizeyde bir
etkiyi ve >veya=59 ila 100 arasinda ise bir ciddi etkiyi temsil
etmektedir(154).Calismamizda da bu ii¢ araliga gore hastalar siniflandirildi.Cut-off
deger ise yapilan diger ¢alismalar da goz 6niinde bulundurularak 50 olarak baz

alindi(Ek-5).
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5.2.1.4. SF-36 yasam kalitesi olgegi

Genel saglikla iligkili yasam kalitesini sorgulayan kisa form SF-36 anketi,
toplam 36 maddeden olusan ve gegerliligi ve giivenilirliligi ¢alismalarla kanitlanmis
olan bir ankettir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel sorunlara bagh
rol gii¢liigii, enerji, sosyal iglevsellik, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algis1 olmak
tizere 8 ayri alt kategoriden olusmaktadir (155).Her b6lim kendi iginde 0-100 puan
araliginda puanlanmaktadir. Calismamizda kisa form SF-36' nin Tiirk¢e versiyonu

kullanild1 (Ek-4).

5.2.1.6.Beck anksiyete olgegi

Beck ve arkadaslar1 tarafindan olusturulmus olan bu 6l¢egin Tiirkce
validasyonu 1998 yilinda Ulusoy ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (156).
Anksiyete semptomlarini iceren 21 maddeden olugsmaktadir. Her madde ‘hi¢’, ‘hafif’,
‘orta’ ve ‘ciddi’ diizeyde olmak iizere derecelendirilmis olup 0-3 puan arasinda
skorlanir. Total skor 0-63 arasindadir. 0-7 puan aralig hafif, 8-15 puan aralig
minimal, 16-25 puan aralig1 orta, 26-63 puan araligi ise siddetli anksiyete seviyesini
gosterir (157) (Ek-6).

5.2.1.7.Beck depresyon olgegi

Beck tarafindan olusturulmustur. Karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyum
almama, suc¢luluk duygulari, huzursuzluk, yorgunluk, istah azalmasi, kararsizlik,
uyku bozuklugu gibi depresif semptomlara iliskin 21 madde igerir. Olgegin amact;
depresyonun siddetini objektif olarak belirlemektir (158).Olgekte alinabilecek toplam
skor 0-63 araligindadir. 0 - 9 puan aras1 minimal diizeyde , 10-16 puan aras1 hafif
diizeyde, 17- 29 arasi puan orta diizeyde ve 30-63 puan arasi siddetli diizeyde
depresif belirtileri simgeler (Ek-7).

5.2.1.8.Uluslararast kisa fiziksel aktivite anketi (UFA)

Calismamizda hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri bu anket aracilig ile
belirlendi.Anketin Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
yapilmistir.Calismamizda anketin fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesinde

“son yedi giinii iceren kisa formu kullanildi. Bu form 7 maddeden olusur ve oturma,
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yiirlime, orta ve siddetli diizeyde aktivitelerde harcanan enerji ve zaman hakkinda
bilgi verir (159).Toplam skorunun hesaplanmasi, yiiriime, orta diizeyde siddetli
aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar (dK)) ve frekans (giinler) toplamini
icermektedir. Oturma puani ayri olarak hesaplanmaktadir. Her bir aktivitenin tek
seferde en az 10 dakika yapiliyor olmast 6lgiit olarak alinir. Dakika olarak siire, giin
say1s1 ve bazal metabolik hiza karsilik gelen MET degeri (dinlenmedeki oksijen
tiiketiminin katlar1) ¢arpilarak “MET-dk/hafta’’ olarak bir skor elde edilmektedir.
Yiirlime puaninin hesaplanmasinda yiiriime siiresi (dakika) 3.3 MET ile carpilir. Orta
diizeyde siddetli aktivite i¢in 4 MET, siddetli aktivite i¢cin 8 MET degeri kullanilir.

Buna gore, ¢calismamizda toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimcilarin
fiziksel aktivite dlzeyleri;

1. Fiziksel olarak aktif olmayan (<600 MET-dk/hf)

2.Fiziksel aktivite diizeyi diisiik (600-3000 MET-dk/hf) ve

3.Fiziksel aktivite diizeyi yeterli (>3000 MET-dk/hf) olarak siniflandirildi.
(Ek-8)

5.2.1.9.Santral sensitizasyon envanteri (SSE) bolim A ve bolim B

Bu 6lgek santral sensitizasyon sendromlari ile iligkili oldugu diisiiniilen
semptomlar1 degerlendiren A kismi ve hastanin daha once spesifik bazi tanilari alip
almadigini degerlendiren B kismi olmak {izere 2 béliimden olusur. A kisminda,
semptomlarin sikliginin sorgulandig1 25 madde vardir ve bu maddeler totalde 0-100
puan arasinda skorlanir. Her bir semptom, hasta o semptomu hi¢ yasamiyorsa “asla”
(0 puan), nadiren yasiyorsa “nadiren” (1 puan), bazen yasiyorsa “bazen” (2 puan),
siklikla yastyorsa “sik”(3 puan), her zaman yasiyorsa “her zaman” (4 puan) seklinde
skorlanir (160).Hastanin aldig1 total puan degeri arttik¢a santral sensitizasyon ile
iligkili daha fazla yakinmasinin oldugu disiiniiliir. B kismi1 ise hastaya daha 6nce
herhangi bir hekim tarafindan; santral sensitizasyon sendromlar1 tanimi igerisinde yer
alan hastaliklardan arasindan bir teshis konulup konulmadig: sorulur. Bu 6lgek
tarama amacli olup, kronik agrili hastalar agisindan 6zgiilliigli ve duyarlilig
belirlenmistir (160). FMS, semptomlar1 ve patofizyolojisi géz onilinde
bulunduruldugunda santral sensitizasyon sendromlar1 arasinda yer almaktadir. Daha

Once yayinlanmis ¢alismalarda santral sensitizasyonun; dlgekten alinan toplam puan
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bazli siddet siniflandirilmasi yapilmistir. Buna gore; 0 ila 29 arasi subklinik; 30 ila
39 arasi hafif, 40 ila 49 aras1 orta, 50 ila 59 aras1 siddetli ve 60 ila 100 aras1 asir1
olarak belirlenmistir. Calismamizda hastalarin siniflandirilmasinda bu degerler

kullanildi(Ek-9).

5.3.Ust Trapez Kasim B-mod Ultrasonografi ile Degerlendirme

5.3.1.Goruntu alma protokoli

Hastalarin ve sagliklilarin iist trapez kasinin ultrasonografik goriintiileri ;
hastalarin klinik ve laboratuvarlarindan tamamen habersiz (tek kor) bir sekilde ve
kas-iskelet sistemi ultrasonografisi konusunda 5 yillik tecriibeye sahip bir hekim
tarafindan yapild1 ve kaydedildi.Goriintiilerin alinmasinda Philips The Lumify L12-4
lineer baslikli cihazi kullanildi.

Ultrasonografide zaman kazanci kompansasyonu, dinamik aralik, derinlik
ayarlar1 tiim hasta ve sagliklar icin sabit bir degerde kullanildi. Alinan goriintiilerin
derinligi 5 cm ve zaman kazanci kompansasyonu ise 60 olarak dnceki ¢calismalardan
ornek alinarak ayarlandi (161).

Ust trapez kasinin goriintiisiinii elde etmek icin, katilimcilardan, bir sandalyede
her iki 6n kolu uyluklariin iizerinde, servikal omurgalari nétral pozisyonda olacak
sekilde oturmalari istendi. Hekim, transdiiseri hastanin dominant ekstremite
tarafinda ve daha onceki ¢aligmalarda anlatildig: gibi; C7 spindz proses ile
akromiyoklavikiiler eklem arasindaki ¢izginin tam orta noktas1 hizasina ve en uzun
trapez kasi kesitini alacak sekilde yerlestirerek goriintii alinmasi istendi. Transdiser
ve cilt arasina bol miktarda jel siiriilerek, transdiiser, kasin seklinde,
ekointensitesinde veya kesit kalinliginda herhangi bir degisiklige yol agmayacak ve
ist trapez kasi liflerine longitudinal olacak sekilde yerlestirildi.

Cilt ile transdiiser arasindaki a¢1, en yiiksek ekointensiteye sahip bir goriintii
elde edinceye kadar hareket ettirilerek ayarlandi (Resim 1). Transduser hareket

ettirilmeden ardisik ii¢ sabit B -modu ultrasonografik goriintiisti alind1 ve kaydedildi.
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Resim 1: Transduserin yerlesimi
5.3.2.Kantitatif ultrasonografi gérintt analizi protokoli

Elde edilen her goriintii i¢in, ilgili kas bdlgesinin alani, fasya ve diger dokulari
disarida birakacak sekilde manuel olarak belirlendi. Goriintiilerin piksel aralig1 580 x
125 ila 540 x 110 arasinda idi. Ultrasonografi goriintiileri daha sonra Matlab'a
(Matlab 2016b, The MathWorks, Inc. Natick, Massachusetts, ABD) aktarildi. Daha
sonra Nielsen ve digerleri tarafindan gelistirilen yonteme dayali algoritma
kullanilarak Blob doku 6zellik analizi goriintiilere uygulandi (161).Goruntuler
tizerinde filtre kullanilarak giiriiltii azaltildi. Tiim goriintiilerin piksel degerleri,
koyuluk ve parlaklik derecelerine gore 0 ile 255 arasinda degisen gri skala
degerlerinden olusmakta idi.0 en koyu piksel ve 255 en parlak piksel ekointensite
degeri olarak kabul edilip her bir goriintiiniin ekointensitesi hesaplandi. Saglikli
kontrollerden elde edilen goriintiiler kullanilarak 95. ve 99. persentil araliginda yer

alan ekointensiteye sahip alanlar belirlendi.

5.3.3."Blob" tarama protokol
Baslangigta, ilgili alan goriintiileri, Matlab 2016b tarafindan esik degerine tabi

tutuldu. Esikleme, 6nceden belirlenmis bir esik degeri kullanilarak goriintii igindeki

igeriyordu. Bu nedenle, esik degerinin altindaki gri tonlama degerlerinin 0'a ve esik
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degerlerin lizerindeki gri tonlama degerlerinin 1'e denk olacag1 yeni bir ikili
“gOriintlii” sistemi olusturuldu. 1 degerine sahip en az 3 bitisik/birlesen pikselden
olusan; benzer ekointensiteye sahip uzamsal olarak baglantili goriintiiler ’Blob”’
olarak tanimlandi. Goriintiilerdeki 95. ve 99. persentil araliginda yer alan
ekointensiteye sahip alanlar i¢inde; esik degerin ilizerinde kalan bolgeler Bloblari

olusturdu (Resim 2).

Resim 2 : Blob gorintuleri
A) Elde edilen iist trapez kasinin B-mod ultrsonografi goriintusu ,
B) llgili iist trapez kasmin bolge alani ,

C) Esiklemeden sonra ilgili kas bolgesindeki Bloblarin konumu.
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5.4.Istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanildi
(ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum). Kategorik
degiskenleri tanimlamak i¢in frekanslar (n) ve yiizdeler (%) kullanildi.

Stirekli ve normal dagilima wuygunluk gosteren iki degiskenin
karsilastirilmasinda Pearson korelasyon analizi kullanildi. ~ Siirekli ve normal
dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin karsilastirilmasinda Spearman’s
rho korelasyon analizi kullanildi.

Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren iki degiskenin
karsilastirmasi Student t testi ile yapildi. Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk
gostermeyen iki degiskenin karsilastirmast Mann Whitney u testi ile yapildi.

Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da
uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanildi.

Bagimsiz degiskenlerin siirekli bagimli degiskenler tizerindeki etkisini
incelemek amaciyla ¢oklu dogrusal regresyon analizi uygulandi.

[statistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlendi. Analizler MedCalc
Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;

http://www.medcalc.org; 2013) programi kullanilarak gergeklestirildi.
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6.BULGULAR

6.1.Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada toplam 34 FMS’li hasta ve 34 saglikli, B-modu ultrasonografi ile
trapez kasinin iist bolgesinin, Blob alani, Blob sayis1 ve ekointensitesi
hesaplanmistir. Mevcut sonuglar FMS hastalarinin kendi i¢inde ve sagliklilar
arasinda santral sensitizasyon siddeti, VAS-agri1, yorgunluk ve uyku , SF-36, UFA ,
FIQ, Beck depresyon 6l¢egi ve Beck anksiyete 6lgegi sonuglart ile karsilagtirildi.

Hasta grubunun yas median degeri 45 , kontrol grubununki ise 39°du. Hasta
grubunun VKI median degeri 28,24 iken kontrol grubununki ise 25,82’ ydi.
Katilimcilarin demografik verileri kiyaslandiginda; yas ortalamalar1, VKI
ortalamalari, medeni durumlar1 ve 6grenim durumlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark mevcut degildi (p>0.05). Hastalarin tani siireleri mediani 24 ay, sikayet
stireleri median1 72 aydi. Hasta grubundan 8 kisi duloksetin, 3 kisi pregabalin, 3 kisi
duloksetin-pregabalin, 1 kisi amitriptilin kullanmaktaydi. Hasta grubunun 18

tanesinin ek hastaligi mevcut iken, kontrol grubunda bu say1 6 idi. Hasta grubunda 21

kisinin, kontrol grubunda ise 10 kisinin gecirilmis ameliyat dykiisii bulunmakta idi.

En sik gecirilen ameliyat kolesistektomi olarak tespit edildi.Katilimcilarin sosyo-

demografik bilgileri Tablo 13’ de sunulmustur.

Tablo 13. FMS ve kontrol gruplarinin sosyo-demografik verilerinin karsilagtirmasi

Total Kontrol Fibromiyalji | p
(n=68) (n=34) (n=34)
Yas
Ort.+SS 42+10 40+11 44+10 0,138!
Med. (Min.-Maks.) 42 (22-66) 39 (22-58) 45 (27-66)
VKI kg/m2
Ort.+SS 26,81+5,21 25,55+4,67 28,03+5,48 0,0512
Med. (Min.-Maks.) 26,56 (16,41 | 25,82 (17,63- | 28,24 (16,41-
40) 35,16) 40)
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Egitim Ilkokul 31 45,6 14 41,2 17 50,0
Durumu Ortaokul 6 8,8 3 8,8 3 8,8 0,7213
n (%) Lise 15 221 |7 206 |8 23,5
Universite 16 | 235 |10 29,4 6 17,6
Meslek Ev Hanim 41 60,3 18 52,9 23 67,6
n (%) isci 14 20,6 8 23,5 6 17,6 0,4943
Devlet 13 191 8 23,5 5 147
Memuru
Medeni Evli 55 80,9 26 76,5 29 85,3
Durum Bekar 11 16,2 7 20,6 4 11,8 0,7528
n (%) Dul-Bosanms 2 2,9 1 2,9 1 2,9

!Mann-Whitney U test, 2Student t test, *Fisher’s Exact test

Tablo 14: FMS ve kontrol gruplarinin sikayet, tani siiresi ve 6zgegmisi ile ilgili

verilerin karsilagtirmasi

Total Kontrol Fibromiyalji
(n=68) (n=34) (n=34)
Sikayet Siiresi Ay
Ort.+SS 45%71 - 90+79
Med. (Min.-Maks.) 1 (0-360) 72 (1-360)
Tam Siiresi Ay
Ort.+SS 23+44 - 4653
Med. (Min.-Maks.) 1 (0-240) 24 (1-240)
Astim 2 29 |0 (00 2 59
Atrial Fibrilasyon 1 15 |0 |00 1 2,9
Dm 5 74 |3 |88 2 59
ikili Komorbiditesi 4 59 |1 |29 3 8,8
Olanlar
Komorbid _ __
Ucli Komorbiditesi 3 45 (0 |0 3 8,8
Hastahklar:
Olanlar
n (%)
Gastrit 1 15 (1 |29 0 0,0
Hiperkolesterolomi 2 29 |1 |29 1 2,9
Ht 2 29 |0 (00 2 59
Tiroit 1 15 (0 |00 1 29
Yok 47 169,128 824 |19 |559
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Yok 50 | 76,9 | 31 | 100,0 | 19 55,9
Kullandig1 Duloksetin 8 123 (0 |00 8 23,5
ilaclar Duloksetin+Pregabalin |3 |46 |0 |00 3 8,8
n (%) Pregabalin 3 46 |0 |00 3 8,8
Amitriptilin 1 15 |0 |00 1 2,9
Bir adet ameliyat 20 | 29 9 |26 11 32
Oykusu olanlar
iki adet ameliyat 9 1321 |29 8 23,5
Ameliyatiar ('.j.kasi] olanlar
0 (%) Ug¢ adet ameliyat 1 15 |0 |00 1 2,9
Oykusu olanlar
Dort adet ameliyat 1 15 (0 |00 1 2,9
Oykusu olanlar
Yok 37 | 534 |24 |685 |13 38,2

IMann-Whitney U test, 2Student t test, 3Fisher’s Exact test

Tablo 15: Olgek skorlarmin gruplar aras1 karsilastiriimasi

Kontrol Fibromiyalji 5
(n=34) (n=34)

FMS-YAI
Ort.+SS - 17+3 -
Med. (Min.-Maks.) 17 (6-19)
FMS-SSS
Ort.+SS 1+1 0+2 <0,0011
Med. (Min.-Maks.) 1 (0-3) 10 (2-13)
GA Sol st Evet 0 0,0 33 97,1

<0,0013
n (%) Hayir 34 1000 |1 2,9
GA Sag iist Evet 0 0,0 30 88,2

<0,0013

n (%) Hayir 34 1000 |4 11,8

GA Aksiyel Evet 0 0,0 29 85,3
bolge Hayir 34 100,0 |5 14,7 <0,0013
n (%)
GA Sol alt, n Evet 0 0,0 30 88,2

<0,0013
(%) Hayir 34 1000 |4 11,8
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GA Sag alt Evet 0 0,0 32 94,1
n (%) Hayir 34 1000 |2 5,9 <0.00°
VAS-UYKU
Ort.+SS 2,65+1,7 5,79+2,53 <0,001*
Med. (Min.-Maks.) 2,5 (0-6) 6 (1-9)
VAS-YORGUNLUK
Ort.+SS 3,12+1,75 7,41+1,64 <0,001!
Med. (Min.-Maks.) 3 (0-7) 8 (4-9)
VAS-AGRI
Ort.+SS 0,29+0,68 7,5+1,6 <0,001!
Med. (Min.-Maks.) 0 (0-3) 8 (3-9)
FIQ
Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) - 03,6151 -
66,97 (29,19-
87,8)
0-38 (Hafif) 0 0,0 1 2,9
FIQ Grup 39-58 (Orta) 0 0,0 10 29,4
n (%) 59-100 0 00 |23 |676 '
(Siddetli)
FIQ Cut Off 50 Nin Alt1 0 0,0 9 26,5
n (%) 50 Ve Ustd 0 00 |25 |735 .
BECK ANKSIYETE
Ort.+SS 10+6 21+13 <0,001!
Med. (Min.-Maks.) 9 (0-23) 19 (3-61)
0-7 Minimal 15 441 |4 11,8
Anksiyete Skoru | 8-15 Hafif 10 29,4 7 20,6
n (%) 16-25 Orta 9 26,5 15 44,1 <0,00%°
26-63 Ciddi 0 0,0 8 23,5
BECK DEPRESYON
Ort.+SS 74 18+9 <0,0012
Med. (Min.-Maks.) 6 (0-16) 17 (1-38)
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0-9 Yok Ya Da | 23 67,6 4 11,8
Minimal
Depresyon 10-16 Hafif 11 32,4 11 32,4
<0,0013
n (%) 17-29 Orta 0 0,0 16 47,1
30-63 0 0,0 3 8,8
Ciddi
FiZiKSEL FONKSiYON SF 36
Ort.+SS 93,53+8,84 54,74+27,52 | <0,001!
Med. (Min.-Maks.) 100 (70-100) 50 (1-95)
FiZIKSEL ROL GUCLUGU SF
36
81,62+27,04 21,32432,06 | <0,0011
Ort.+SS
_ 100 (0-100) 0 (0-100)
Med. (Min.-Maks.)
AGRI SF 36
Ort.+SS 76,47+19,65 34,69+22,54 | <0,0011
Med. (Min.-Maks.) 77,5 (22,5-100) | 32,5 (0-100)
GENEL SAGLIK ALGISI SF 36
Ort.+SS 65,59+17,7 30,29+20,63 | <0,0011
Med. (Min.-Maks.) 70 (25-95) 25 (5-90)
ENERJI SF 36
Ort.+SS 56,91+15,67 27,59+22,19 | <0,001t
Med. (Min.-Maks.) 55 (25-85) 25 (0-100)
SOSYAL ISLEVSELLIK SF 36
Ort.+SS 71,32425,29 54,04+27,65 | 0,0111
Med. (Min.-Maks.) 75 (0-100) 50 (0-100)
EMOSYONEL ROL GUCLUGU
SF 36
81,37+30,92 23,53+39,81 | <0,0011
Ort.+SS
_ 100 (0-100) 0 (0-100)
Med. (Min.-Maks.)
RUHSAL SAGLIK SF 36
Ort.+SS 63,18+14,3 42,47+20,23 | <0,001%
Med. (Min.-Maks.) 64 (36-92) 42 (8-100)




SAGLIK DEGIiSiMi

Ort.+SS 52,94+14,78 38,68+21,93 0,002!
Med. (Min.-Maks.) 50 (25-100) 25 (0-75)
Inaktif 22 647 |9 26,5
Ufa Skorlama __ i
Minimal Aktif | 11 32,4 23 67,6 0,0043
n(%)
Cok Aktif 1 2,9 2 59
UFA PUAN
3230,8+4402 5762,06
Ort.+SS 0,015¢
) 2649,5(0- 3621 (0-
Med. (Min.-Maks.)
25830) 52416)
Mann-Whitney U test, 2Student t test, 2Fisher’s Exact test
Tablo 16: SSE skorlarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi
Kontrol Fibromiyalji | p
(n=34) (n=34)
SSE-TOTAL
Ort.+SS 2149 50+16 <0,001
Med. (Min.-Maks.) 21 (4-41) 53 (9-79)
SSE Cut Off 40 Ve Alt1 33 97,1 11 32,4
_ <0,0013
n (%) 40 In Ustl 1 2,9 23 67,6
Subklinik (0- 28 82,4 3 8,8
29)
SSE Derece Hafif (30-39) 5 14,7 7 20,6
<0,0013
n (%) Orta (40-49) 1 2,9 6 17,6
Agir (50-59) 0 0,0 9 26,5
Ciddi (60-100) |0 0,0 9 26,5
RLS Evet 0 0,0 8 23,5
0,0052
n (%) Hayir 34 100,0 |26 76,5
CFS Evet 0 0,0 0 0,0
n (%) Hayir 34 100,0 |34 100,0
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T™J Evet 0 0,0 0 0,0
n (%) Hayir 34 100,0 | 34 100,0
Bas Agrisi Evet 7 20,6 8 23,5

1,0003

n (%) Hayir 27 79,4 26 76,5

IBS Evet 0 0,0 1 2,9

1,0003
n (%) Hayir 34 100,0 |33 97,1
MCS Evet 2 59 12 35,3

0,0063
n (%) Hayir 32 94,1 22 64,7
NI Evet 0 0,0 0 0,0
n (%) Hayir 34 100,0 |34 100,0
Anksiyete Evet 1 2,9 4 11,8

0,356°
n (%) Hayr 33 97,1 30 88,2
Depresyon Evet 2 59 13 38,2

0,0033
n (%) Hayir 32 94,1 21 61,8

!Mann-Whitney U test, 2Student t test, *Fisher’s Exact test
*TMJ: Temporamandibular eklem hastaligi , CFS:Kronik Yorgunluk Sendromu,NI :Boyun

Travmas1;,MCS :Multiple Kimyasal Hassasiyeti , RLS: Huzursuz Bacak Sendromu

6.2. Klinik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin klinik denge degerlendirilmesinde kullanilan 2016 revize
kriterlerinden FMS-Y A, FMS-SSS, genel agrili bdlgeler (GA), VAS-agri, VAS-
yorgunluk, VAS- uyku, SF-36 6l¢egi, UFA , FIQ, Beck depresyon 6lcegi ve Beck
anksiyete 6lgegi, SSE A bolimu, SSE B boliimii skorlari tablo 15 ve tablo 16’ da
sunulmustur.

Gruba gore FMS-SSS, genel agri- sag tist, sol iist, aksiyel bolge, sol alt, sag alt,
VAS-uyku, VAS-yorgunluk, VAS-agri, Beck anksiyete, Beck anksiyete siddet ,
Beck depresyon, Beck depresyon siddet dagilimlari agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardi (p<0,05).

Fibromiyalji hastalarinin FMS-SSS, VAS-uyku, yorgunluk, agri, Beck
anksiyete ve Beck depresyon ortancasi kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu.

Iki grup karsilastirildiginda, Beck anksiyete skorlarinin dagilimlarmin orta ve ciddi
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seviyede olma orani, Beck depresyon skorlarinin dagilimlarinin  orta ve ciddi
seviyede olma orani fibromiyalji hastalarinda daha yiksekti.

FIQ sonuglarina gore 25 hasta cut off degeri tizerindeydi.Hasta grubunda FIQ
sonucuna gore, 23 kisi siddetli, 10 kisi orta,1 kisi hafif olarak degerlendirildi.

Gruba goére SF-36 bilesenlerinden Fiziksel fonksiyon, Fiziksel rol giicligii,
Agr1, Genel saglik algisi, Enerji, Sosyal islevsellik, Emosyonel rol gii¢liigii, Ruhsal
saglik parametreleri, SSE-Total, UFA puan dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardi (p<0,05).

Fibromiyalji hastalarinin Fiziksel fonksiyon, Fiziksel rol giicligli, Agri, Genel
saglik algisi, Enerji, Sosyal Islevsellik, Emosyonel rol giicliigii, Ruhsal saglik
ortancast kontrol grubuna gore daha diisiik iken UFA puan ortancas: daha yiiksek
bulundu.

Fibromiyalji hastalarinin SSE-Total ortalamasi kontrol grubuna gore daha
yiikksek bulundu.SSE boliim B sendromlart genel olarak hasta grubunda kontrol
grubuna oranla daha fazla gérilmekteydi.

Tablo 17’de Kkantitatif ultrasonografi analiz sonuglari, gruplar arasi

karsilastirilmistir.

Tablo 17: Kantitatif ultrasonografi analiz 6l¢timlerinin (Blob sayis1 vb.) gruplar arasi

karsilastirilmasi
Kontrol (n=34) Fibromiyalji p
(n=34)
Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-
Maks.)
35,71+13,16 49,47+24,73
Blob Sayisi 0,067%
37 (8-66) 42 (19-102)
2437,68+750,61
1680,21+390,59
Total Blob alam 2337 (1216- <0,0011
1673 (870-2561)
4077)
1248,47+290,23 1811,3+557,74
Total Blob alany/mm? <0,0011
1243,11 (646,45- 1736,49 (903,54-
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1902,94) 3029,39)
78,48+11,42
o 71,95+11,35
Ekointensite 81,3 (49,45- 0,009!
71,97 (46,88-98,45)
100,51)

!Mann-Whitney U test, 2Student t test

6.3.Kantitatif ultrasonografi analiz 6l¢iimlerinin (Blob sayis1 vb.) gruplar arasi

karsilastirilmasi

Total Blob alani1 , Total Blob alani/mm? dagilimlar1 agisindan FMS ve hasta

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli farklilik vardi

(p<0,001). Ekointensite dagilimlari agisindan FMS ve hasta gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi(p<0,05).Fibromiyalji hastalarinin Total Blob

alan1 , Total Blob alani/mm? ve Ekointensite ortancasi ortalamasi kontrol grubuna

gore daha yiiksekti.

Tablo 18’de kantitatif ultrasonografi analiz sonuglar1 ile diger veriler arasinda

korelasyon analizi sonuglari mevcuttur.

Tablo 18. Kantitatif ultrasonografi analiz 6lgimlerinin korelasyon analizi

Blob Total | Total Blob Ekointensite
sayis1 | Blob Blob sayisy/mm?
alam alam/mm?
r {0,186 |0,030 |0,030 0,125* 0,191
Yas p|0130 |0,805 |0,805 0,312 0,118
r {0,247 |0,190 |0,190 0,253* 0,343
vl p | 0,044 0,123 |0,123 0,039 0,005
Sikayet r {0121 |0,456 | 0,456 -0,117 0,360
Suresi Ay p | 0,324 <0,001 | <0,001 0,341 0,003
Tani r 10,158 |0,470 |0,470 -0,083 0,262
Suresi Ay p | 0,199 |<0,001 |<0,001 0,500 0,031
FMS-YAI r |-0,179 |-0,088 |-0,088 -0,128 0,098
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p 0310 |0,620 |0,620 0,470 0,581

r 0215 |0,489 0,489 -0,031 0,334
FMS-SSS

p | 0078 |<0,001 |<0,001 0,801 0,005

Spearman’s rho korelasyon, *Pearson korelasyon

Tablo 19. Kantitatif ultrasonografi analiz dlglimlerinin 6l¢ek sonuglari ile korelasyon

analizi
Blob | Total | Total Blob Ekointensite
sayis1 | Blob Blob sayisi/mm?
alam alani/mm?

r |0,071 | 0,266 | 0,266 -0,020 0,266
VAS-UYKU

p |0566 |0,029 |0,029 0,872 0,029
VAS- r (0,252 | 0,429 |0,429 0,023 0,289
YORGUNLUK |p 0,038 |<0,001 |<0,001 0,853 0,017

. r |0,251 | 0,472 0,472 0,009 0,358

VAS-AGRI

p |0,039 |<0,001 |<0,001 0,945 0,003

r |0,045 |-0,329 |-0,329 0,149 0,255
F1Q p |0,801 | 0,057 0,057 0,401 0,145
BECK r |0,075 |0,227 |0,227 -0,100 0,329
ANKSIYETE p |0545 | 0,063 |0,063 0,418 0,006
BECK r |0,235 | 0,377 0,377 -0,019 0,331
DEPRESYON |p |0,054 |0,002 |0,002 0,881 0,006
FiZIKSEL r |0,048 |-0,308 |-0,308 0,065 -0,326
FONKSIYON p |0,699 |0,011 |0,011 0,598 0,007
FiZIKSEL r |0,165 |-0,439 |-0,439 0,071 -0,140
ROL p |0,180 |<0,001 |<0,001 0,563 0,254
GUCLUGU
AGRI r |0,203 |-0,367 |-0,367 -0,049 -0,280
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p |0,097 |0,002 {0,002 0,693 0,021
GENEL r |0,182 |-0,269 |-0,269 -0,063 -0,420
SAGLIK p |0,138 | 0,027 |0,027 0,611 <0,001
ALGISI

] r 0191 |-0,164 |-0,164 -0,118 -0,424

ENERJi

p |0120 |0,182 |0,182 0,340 <0,001
SOSYAL r |0,017 |-0,244 |-0,244 0,160 -0,118
ISLEVSELLIK [p |[0,889 |0,045 |0,045 0,191 0,339
EMOSYONEL |r |0,095 |-0,350 [-0,350 0,108 -0,192
ROL p |0,441 |0,003 {0,003 0,381 0,116
GUCLUGU
RUHSAL r |0,022 |-0,186 |-0,186 0,081 -0,371
SAGLIK p |0856 |0128 |0,128 0,514 0,002
SAGLIK r (0,285 [-0,281 |-0,281 -0,139 -0,298
DEGIiSiMi p |0,018 | 0,020 |0,020 0,257 0,013

r |0,241 {0,373 {0,373 0,019 0,289
SSE-TOTAL

p |0,048 | 0,002 |0,002 0,880 0,017

r |0,114 |-0,064 |-0,064 0,163 0,129
UFA PUAN

p |0355 | 0,604 |0,604 0,183 0,295

Spearman’s rho korelasyon, *Pearson korelasyon

6.4.Korelasyon analizi sonu¢larinin degerlendirilmesi

Korelasyon analizine gore Blob sayisi ile VKI, VAS-yorgunluk, VAS-agri,
SSE-Total arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel anlaml1 korelasyon tespit
edildi (p<0,05).

Total Blob alani ile kilo, VAS-uyku arasinda pozitif yonde zayif diizeyde,
Sikayet Siiresi Ay, Tami Siiresi Ay, FMS-SSS, VAS-yorgunluk, VAS-agr1, Beck
depresyon skoru, SSE-Total arasinda pozitif yonde orta diizeyde, Fiziksel fonksiyon,
Genel saglik algisi, Sosyal islevsellik, Saglik degisimi arasinda negatif yonde zayif
diizeyde, Fiziksel rol giicliigii, Agri, Emosyonel rol giicliigii arasinda negatif yonde

orta diizeyde istatistiksel anlaml1 korelasyon saptand1 (p<0,05).
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Total Blob alani/mm? ile kilo, VAS-uyku arasinda pozitif yonde zayif diizeyde,
Sikayet Siiresi Ay, Tani Siiresi Ay, FMS-SSS, VAS-yorgunluk, VAS-agri, Beck
depresyon skoru, SSE-total arasinda pozitif yonde orta diizeyde, Fiziksel fonksiyon,
Genel saglik algisi, Sosyal islevsellik, Saglik degisimi arasinda negatif yonde zayif
diizeyde, Fiziksel rol giicliigli, Emosyonel rol giigliigii, Agr1 arasinda negatif yonde
orta diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon tespit edildi (p<0,05).

Blob sayist/ mm? ile VKI arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel
anlamli korelasyon saptand1 (p<0,05).

Ekointensite ile kilo, Tanm1 Siiresi Ay, VAS-uyku, VAS-yorgunluk, SSE-Total
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde, VKI, Sikayet Siiresi Ay, FMS-SSS, VAS-agr1,
Beck anksiyete skoru, Beck depresyon skoru arasinda pozitif yonde orta diizeyde,
Fiziksel fonksiyon, Genel saglik algisi, Enerji, Ruhsal saglik skorlar1 arasinda
negatif yonde orta diizeyde, Agr1 ve Saglik degisimi arasinda negatif yonde zayif
diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon tespit edildi (p<0,05).

6.5.Regresyon Analizi Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Regresyon analizine korelasyon analizinde anlamli bulunan degiskenler ve
hastalarin kullandig ilaglar dahil edildi.

¢ Blob Sayis1 (Bagimh)

VIF degerleri<10 oldugundan ¢oklu baglanti sorunu yoktu. Durbin-Watson
degeri =1,564<2 oldugundan otokorelasyon yoktu. Model istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,006<0,05) ve yorumlanabilir. Degisken se¢imi metodu olarak
Backward kullanildi.

VAS-agridaki 1 birimlik degisim Blob sayisi’n1 1,374 birim arttiracagi; saglik
degisimindeki 1 birimlik degisim Blob sayisi’n1 0,245 birim azaltacag: sdylenebilir.

Tablo 20: Blob sayisinin regresyon analizi

, Diizeltilmis | Durbin- Anlamhlik | F Degeri
R
R? Watson Duzeyi p
Model 0,147 0,121 1,564 0,006 5,527
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Standardize Standardize | t Anlamhhlik | VIF
Standart o
edilmemis edilmis g degeri | Dlzeyi p | Degeri
Sapma
B
Sabit 48,505 7,632 6,355 |<0,001
VAS-agn | 1,374 ,660 ,252 2,082 | 0,041 1,103
Saghk -,245 ,134 -,222 -1,833 | 0,071 1,103
Degisimi

Total Blob alam/mm? (Bagimli)

VIF degerleri<10 oldugundan ¢oklu baglant1 sorunu yoktu. Durbin-Watson

degeri =1,144<2 oldugundan otokorelasyon yoktu. Model istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,001) ve yorumlanabilir. Degisken se¢imi metodu olarak Backward

kullanildi.

Tani siiresindeki 1 birimlik degisim Total Blob alani/mm? “yi 3,255 azaltacag,

VAS-agridaki 1 birimlik degisim Total Blob alani/mm?’yi 83,706 birim arttiracag;
Fiziksel rol giigliigii SF36’daki 1 birimlik degisim Total Blob alani/mm?’yi 3,829

birim azaltacagi, Genel saglik algis1 SF36’daki 1 birimlik degisim Total Blob

alani/mm?’yi 7,406 birim arttiracagi ve saglik degisimindeki 1 birimlik degisim Total

Blob alani/mm?’yi 7,650 birim azaltacagi sOylenebilir.

Tablo 21: Total blob alani/mm? regresyon analizi

, Diizeltilmis | Durbin- Anlamhlik | F Degeri
R
R? Watson Duzeyi p
Model 0,445 0,400 1,144 <0,001 9,925
Standardize Standardize | t Anlamhhk | VIF
Standart L
edilmemis edilmis g degeri | DUzeyip | Degeri
Sapma
B
Sabit 1470,524 246,897 5,956 | <0,001
Tam -3,255 1,412 -0,273 -2,306 | 0,024 1,564
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suresi ay

VAS-agri

83,706

22,302

0,611

3,753

<0,001

2,959

Fiziksel
rol
giicliigii
SF36

-3,829

1,638

-0,309

-2,338

0,023

1,948

Genel
saghk
algis1 SF36

7,406

2,626

0,368

2,821

0,006

1,902

Saghk

degisimi

-7,650

2,677

-0,290

-2,857

0,006

1,152

Ekointensity (Bagiml)

VIF degerleri<10 oldugundan ¢oklu baglant1 sorunu yoktu. Durbin-Watson

degeri =1,673<2 oldugundan otokorelasyon yoktur. Model istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,001) ve yorumlanabilir. Degisken se¢cimi metodu olarak Backward

kullanildi.

VKI 1 birimlik degisim ekointensiteyi 0,525 birim arttiracagt; Genel saglik

algis1 SF36’daki 1 birimlik degisim ekointensiteyi 0,146 birim azaltacagi

sOylenebilir.

Tablo 22: Ekointensity regresyon analizi

, Diizeltilmis | Durbin- Anlamhlik | F Degeri
R
R? Watson Duzeyi p
Model 0,214 0,187 1,673 <0,001 8,705
Standardize Standardize | t Anlamhhk | VIF
Standart L
edilmemis edilmis g degeri | DUzeyip | Degeri
Sapma
B
Sabit 68,418 8,186 8,358 | <0,001
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VKI 0,525 0,259 0,237 2,023 | 0,047 1,113
Genel -0,146 0,052 -0,329 -2,813 | 0,007 1,113
saghk
algis1 SF36
M cchointensity
100 M blob_number
&
=

subklinik

hafif

orta

Csl

ciddi

Sekil 4:SSE siddet dereceleri ile ile Blob sayis1 ve ekointensite ile arasindaki iligki

69



-.:. I e

D k= o 0D kO O OO R e @ 0D R = O 0D R 4= 0

1000,00 200000 3000,00 4000,00

total area of blobs

Sekil 5: SSE siddet dereceleri ile Total Blob alani arasindaki iliski
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Sekil 6: Blob sayisi /mm?’nin kontrol ve FMS gruplarindaki dagilimlart
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7.TARTISMA

Calismamizda FMS tanili hastalarda trapezius kasinin ultrasonografi
goruntdlerinin kantitatif olarak ‘blob analizi’ ile degerlendirilmesi ve sonuglarinin
agr1, yorgunluk, uyku, yasama kalitesi, anksiyete, depresyon, fiziksel aktivite ve
santral sensitizasyon ile iligkisinin aragtirilmasi amaglanmistir.

FMS’de kadin cinsiyet dominantlig1 esas alinarak, cinsiyette homojenligi
saglamak ve cinsiyete bagh faktorleri dislamak amaciyla ¢calismamiza sadece kadin
hastalar dahil edilmistir.

FMS’nin her yasta goriilebildigi bilinmektedir. Branco ve arkadaslarinin bes
ayr iilkede siirdiirdiikleri prevalans ¢alismasinda; ortalama FMS yas1, romatoloji
poliklinigine bagvuranlar arasinda 56 (x15) ve toplumda ise 45 (+17) olarak
bildirilmistir (162). Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamasi 44+10 olup literatiir ile
uyumlulugu gosterilmistir.

Marques ve arkadaslar1 (163)tarafindan yapilan FMS prevalans ¢aligmasinda;
sosyoekonomik ve egitim diizeyinin diismesiyle FMS goriilme sikliginda artis
bildirilmistir.Calismamizda FMS hastalariin %50’si ilkokul mezunu, %67,6’s1 ev
hanimi, %85,3’1 evli olup literatiirle uyumluluk gosterilmistir.

Yunus ve ark.’lar1 VKI ile FMS 6zellikleri arasindaki iliskiyi aragtirdiklar
caligmada Diinya Saglik Orgiitii ‘niin (WHO) VKI siniflandirmasini kullanmislar ve
hastalar1 VKI alt sinif kategorilerine ayirmislardir.Sonug olarak ; hastalarin yalnizca
yaklasik %38'1 normal VKl'ye sahipken, yaklasik %61'1 fazla kilolu ve %1'i zayif
kategorisinde bulunmus.Hastalarin ortalama VKI'si 27.8(x SD 6.4) idi. ). Bizim
calismamizda FMS grubunda VKI 28,03+5,48 dir ve literatiirle uyumludur (164).

Kiilek¢ioglu ve ark.’larinin (165) 100 FMS hasta ile yaptiklari kesitsel bir
calismada, FMS’de tan1 almada gecikme siiresinin 4.7 yil oldugu bildirilmistir.FMS
tanil1 hastalarimizin tani siiresi 46+53 ay iken sikayet siiresi 90+79 ay idi ve
literatiirle uyumlu olarak hastalarin tan1 almadaki gecikme stresi, bizim
calismamizda da tespit edilmistir.

Hastalarin tan1 almadaki gecikme, hekim ve hasta kaynakli olarak
gosterilmistir; 6zellikle birinci basamaktaki hekimler tarafindan belirsiz tani kriterleri
kullanilma ve hastalik hakkinda farkindalik sahibi olmamalar1 ayrica tan1 ve tedavi

kilavuzlarinin tiim hekimler tarafindan yaygin olarak kullanilmadiklar1 gosterilmistir
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(166,167).Hasta kaynakli durum ise, hastalarin %74’iinde semptom baslamasi ile
hekime ge¢ bagvurma nedeninin, semptomlariin kendiliginden kaybolacagina dair
inang oldugu bildirilmistir.

Calismamiza aldigimiz hastalarin %23,5°1 duloksetin, %8.8’1 pregabalin ve
duloksetin kombinasyonu, %38,8’1 sadece pregabalin , %2,9’u amitriptilin
kullantyordu.Literatiire bakildiginda Rico ve arkadaglarinin 915 FMS hastasini dahil
ettikleri ¢aligmada hastalarin %22’si duloksetin , %19’u pregabalin , %17’si
amitriptilin kullandig1 tespit edilmistir (168).Yaptigimiz regresyon analizinde bu
ilaclar ile kantitatif ultrasonografi 6lcekleri arasinda anlamli bir iligki bulunmadi.

FMS’li hastalarin ortalama VAS-agr1 skoru, uyku ve yorgunluk, Beck
anksiyete skoru , Beck depresyon skoru, SSE siddetleri kontrol grubuna kiyasla
hastalarimizda literatiirle uyumlu olarak istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti
(p<0,05) (169).

Fiziksel aktivite diizeyi UFA 6lgegi ile dlgtildii ve sonuglar sasirtict idi. FMS
grubunda kontrole kiyasla UFA skorlar1 anlamli oranda daha yiiksek bulundu
(p<0,05). Bunun nedenini, ¢alismaya alinan hastalarin gogunun uzun sire takip
hastalariin olmasi ve fiziksel aktivitenin hastaligin tedavisinde dnemli bir yere sahip
oldugunu bilmesi olarak diisiiniilebilir.

Ultrasonografide bilgisayar destekli tan1 koyma arastirmalar1 kanser ve
karaciger hastaliklar1 gibi alanlarda yogun bir sekilde arastirilmis olsa da , kronik
agr1 sendromlart konusunda literatiirde sinirli sayida ¢alisma mevcuttur (170-173).

Molinari ve arkadaslari tarafindan (174), kantitatif ultrasonografi kullanilarak,
20 saglikli hastanin (10 kadin, 10 erkek) bes ayr1 iskelet kasinin (biceps brachii,
vastus lateralis, rektus femoris, medial gastroknemius ve tibialis anterior) gorintuleri
alinmis, cinsiyet ve kas tiplerinin ayirt edilmesinde yiiksek dereceli doku analizi
parametrelerinin performansi degerlendirilmistir.

llgilenilen her bir kas bdlgesi toplam 53 6zellik (7 birinci dereceden
tanimlayict 6zelligi, 24 Haralick 6zelligi, 20 Galloway 6zelligi ve 2 lokal ikili model
ozelligi) kullanilarak degerlendirilmisler ve regresyon analizi i¢in MANOVA testi
kullanmiglardir. Sonug olarak, birinci dereceden tanimlayici 6zelligin, Haralick
ozelliklerinin (farkl agilar boyunca 6lciilen enerji, entropi ve korelasyon) ve lokal

ikili model enerjisi ve entropisinin cinsiyetle yiiksek oranda baglantili oldugunu,
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Haralick 6zelliginin simetriyi, Galloway doku tanimlayicilari ve lokal ikili model
entropisinin kas tiplerini ayirt etmeye yardimci oldugu bildirilmistir. Bu nedenle,
birinci dereceden ve daha yiiksek dereceden doku analiz parametreleri
kombinasyonunun, cinsiyet ve Kas tiplerini ayirt etmede kullanilabileceginden s6z
edilmistir. Yaptiklart bu ¢alisma ile ultrasonografi ile ¢oklu doku analizinin, kas
hasar1 ve miyopatik hastaliklarin tani, takip ve prognozu ile iligkili olabilecegi
sonucuna varmislardir.

Kumbhare ve arkadaslari tarafindan (175) ultrasonografi doku analiz teknigi
kullanilarak, normal iskelet kas1 ve miyofasyal tetik noktalar1 olan kas arasindaki
doku farklilig1 arastirilmistir. Klinik olarak asemptomatik 24 saglikli goniilli, pasif
miyofasyal tetik noktalara sahip 19 ve aktif miyofasyal tetik noktalara sahip 18 hasta
3 grup halinde ¢alismaya alinmis ve Haralick, Galloway ve histogramla kas dokusu
analizi yapilmistir. Sonug olarak ultrasonla yapilan {i¢ doku analiz yonteminin {igii de
tic farklh grup kas arasinda ayrim yapabildigi gosterilmistir.

Michael Behr ve arkadaslar tarafindan (176) FMS teshisinde, nicel
ultrasonografi tekniklerinin kullanilmasi arastirilmistir. Toplam 51 saglikli ve 57
FMS tanili hastanin sag ve sol trapez kasindan ultrasonografi goriintiileri elde
edilerek, MATLAB’a aktarilmis ve bir dizi ¢ok degiskenli teknikler kullanilarak,
istatistiksel olarak onemli 6l¢lide farkli olduklart gosterilmistir.

Bu dogrultuda trapez kasinin saglikli ve FMS hastalarindaki doku degisikligi,
iki makine 6grenme modeli (destek vektor makinesi ve lojistik regresyon)
olusturularak karsilastirilmistir. Sonugta her iki makine 6grenim modelinin de
saglikli trapez kas1 ile FMS hastalar1 arasinda ayrim yaptigini ancak yalnizca destek
vektor makinesi modelinin klinik olarak 6nemli diizeyde performans gosterdigi
bildirilmistir.

Kumbhare ve arkadaslari tarafindan (177) 15 saglikli ve 17 miyofasyal agr
sendromlu hastanin trapez kasi, B-mod ultrasonografi ile blob analizi yapilmistir.
Miyofasyal agr1 sendromlu hastalarda sagliklara kiyasla blob alan1 anlamli derecede
yiiksek bulunurken, blob sayis1 ise hasta grubunda daha diisiik bulunmustur. Bizim
calismada ise total blob alani, total blob alani/mm?’yi FMS’lerde hasta grubuna

kiyasla anlamli oranda ytiksek bulundu (p<0,001). Ekointensite dagilimlar1 agisindan
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FMS ve hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilerek
(p<0,05) ekointensite, FMS’lerde daha yiiksek bulundu.

Sancar ve arkadaglari tarafindan (14) miyofasiyal agr1 sendromu olan 63
hastada 10 seans konservatif fizik tedaviden sonra kasta meydana gelen doku
degisiklikleri, blob analizi ile degerlendirilmistir.Blob degisikliklerini; agri derecesi,
hareket agiklig1 ve sakatlik indeksi gibi 6zelliklerle iligkilendirmek i¢in kantitatif
ultrasonografi kullanilmistir. Fizik tedavi oncesi, fizik tedaviden hemen sonra ve 3
ay sonrasinda agr1 derecelendirmeleri, hareket aciklig1 ve ultrasonografi doku
ozelliklerindeki degisimi 6lgmiiglerdir. Tedaviden sonra, her denek i¢in ortalama
Blob boyutunda azalma, tedaviden sonra ve tedavi dncesine kiyasla 3 ayda agri ve
sakatlik skorlarinda azalma tespit etmislerdir. Boylece "Blob" 6zelliklerindeki (6rn.
boyut) degisikligin, calisma katilimcilar tarafindan ifade edilen gelismelerle iliskili
oldugunu gostermislerdir. Ayn1 zamanda saglikli katilimcilarla karsilastirildiginda,
hasta grubunda Blob alaninin daha fazla ve Blob sayisinin daha az oldugunu
gostermistir. Trapez kasindaki morfolojik degisikliklere gdre santral agri
sensitizasyon degisikliklerini degerlendiren ileri ¢aligmalarin yapilmasini da
Onermislerdir.

S. Ahmed ve arkadaslar tarafindan (178) ; 2016 fibromiyalji tan1 kriterlerini
karsilayan kronik yaygin agrili 30 hasta SSE kullanilarak siddet derecelerine gore
hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli olarak siniflandirilmis ve ayni1 zamanda hastalarin
iist trapez kas1 B-mod ultrasonografi kullanilarak goriintiilenmistir(175).Elde edilen
gorilntiilerin blob sayisi, blob alani, entropi, ekointensite gibi ultrasonografik doku
analizi parametreleri hesaplanmistir. Sonucta, bahsedilen doku 6zelliklerinin;
hastalarin mevcut santral sensitizasyon siddet dereceleri ile iligkili oldugu ortaya
konulmustur. Bizim ¢calismamizda da paralel olarak blob sayisi, total blob alani, total
blob alani/mm? ile SSE-Total arasinda pozitif istatistiksel anlamli korelasyon
bulunmustur(p<0,05).

Bu sonuglara bakilacak kantitatif ultrasonografi analiz sonuglari ile hastalarin
mevcut santral sensitizasyon siddetleri arasinda iligki kurulabilecegi dngoriilebilir.

Kumbhare ve arkadaslar1 (179) tarafindan kantitatif ultrasonografi teknikleri
kullanilarak; kronik boyun agrist olan 15 hastanin ve saglikli kontrol grubunun, iist

trapez kasi degerlendirilmistir. Yapilan ¢caligmada ; trapezius kasinin B-mod ultrason
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goriintiilerinin nicel analizinin, saglikli kontrol grubunu , kronik boyun agrisi olan
hastalardan ayirabilecegi gosterilmistir. Boyun agrisi olan hastalarin VAS degerleri
ile kantitatif ultrasonografi 6lgek skorlar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in
korelasyon analizi yapilmis ancak sonuglar istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir.Bizim ¢alismamizda ise FMS hastalarinin Blob sayisi ile VAS-agr1
skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon
bulunmustur(p<0,05). Total blob alani, total blob alani/mm?, ekointensite ile VAS-
agr1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon
bulunmustur(p<0,05).Ayn1 zamanda yapilan regresyon analizinde VAS-agridaki 1
birimlik degisim Blob sayisi’ni 1,374 birim arttiracagi ve VAS-agridaki 1 birimlik
degisim Total Blob alani/mm?’yi 83,706 birim arttiracagi tespit edilmistir.

Yine ayni ¢alismada Blob alan1 veya Blob sayisi ile VKI arasinda zayif bir
korelasyon oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda Blob sayisi ile VKI arasinda
pozitif yonde zayif diizeyde, ekointensite ile VKI arasinda pozitif yonde orta
diizeyde istatistiksel anlamli korelasyon vardi (p<0,05).Yapilan regresyon analizinde
ise VKI 1 birimlik degisim ekointensiteyi 0,525 birim arttiracagi belirlendi.VKI ve
VAS degerleri ile kantitatif ultrasonografi sonuclari arasindaki iliski goézden
gecirildiginde hastalarin agr1 sikayeti ve kilo fazlaliklarinin , trapez kasindaki

karakteristik degisikliklere katkida bulundugu sdylenebilir.
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8.SONUC

Simdiye kadar, literatiir, miyofasyal agr1 sendromu gibi diger bir¢ok
bozuklukla ortlisebilmesi ve semptomlarinin spesifik olmamasi sebebi ile FMS tanisi
koymanin zor oldugunu gostermektedir. Kronik yaygin agri, emosyonel stres, biligsel
ve uyku bozukluklari gibi semptomlar gosteren hastalara resmi olarak FMS tanisi
konabilse de, bu hastalarin temel bozukluklarinin FMS olmamasi ve tamamen farkli
bir patofizyolojik mekanizmaya sahip olmasi miimkiindiir.

FMS hastalar1 arasindaki semptomlarin heterojenliginin, tiim hastalara ayn1
sekilde uygulanabilecek bir dizi kriterin gelistirilmesini zorlastirdig1 daha 6nceki
calismalarda gosterilmistir(178).Ayrica, FMS i¢in mevcut tani ve siniflandirma
kriterleri ile bir takim metodolojik problemler oldugu bilinmektedir.Bunlardan biri,
FMS'ye atfedilebilecek ve dolayistyla klinisyenin hastaligin teshisine olan giivenini
artirabilecek bir tan1 belirteci eksikligidir.S6z konusu doku analiz sonuglarinin
hastalar1 alt gruplara ayirmak ve daha sonra FMS ve diger bozukluklar: ayirt etmek
icin kullanilabilecegini calismamiz ile savunmaktayiz.

Doku analizi tekniklerinin FMS hastalari ile saglikli bireyleri ayirt etmek i¢in
kullanilabilecegini gostermek, gelecekteki uygulamalar i¢in optimal, klinik olarak
pratik bir teknik bulmanin ilk adimidir. Goriintii sonrasi elde edilen doku analizleri,
FMS'nin altinda yatan patofizyoloji hakkinda bazi bilgiler saglayabilir.

Calismamizin bulgularinin, saglikli bireyler ve FMS hastalar1 arasindaki kas
dokusuna bakarak klinisyenlere nesnel veriler saglamaya yardime1 olabilecegini
umuyoruz. Klinik uygulanabilrlik, tekrarlanabilirlik ve sonuglarin diger
parametrelerle iliskisini degerlendirmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Ek olarak, tedavi ve diger ol¢lim 6zellikleriyle bu parametrelerin hastalarin
mevcut kliniginin degisimine yanit vermesinin degerlendirilmesi de 6nemli olacaktir.
Ayrica santral sensitizasyonun mevcudiyeti ve siddeti ile iliskisini agiklayacak
caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizin Kisithhiklar

Poliklinige bagvuran ve 2016 revize ACR kriterleri dogrultusunda FMS tanisi

alan erkek hasta sayisi az oldugu icin ¢alismanin homojenitesinin saglanmasi

agisindan , ¢alismamiza sadece kadin hastalar alind.
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9. EKLER
Hasta Takip Formu (EK-1)

ISIM SOYISIM:.vveivereeecer et seeenees A LT

(1] (o TSR BOVY i VKI

Tani stiresi (ay):oeeeeerevereereenn. Sikayetin SUresi (ay):.oeeeeeeveiereeeseceinrenn

Kronik Hastaliklari:........cccocovviveveeeece e EZitim DUrUMU: ..o
Meslek:...ooorereirrerecine Medeni Hali....cooeeeeneinerccnccseecene

Komorbid Hastaliklari:.......cccccceeeineneeneennennnn Kullandigi 11aglar:......ceeeeeeeeveveceeeee e
Gegirdigi Ameliyatlar......oo e e

2016 revize FIMS Kriterleri . ettt

VAS agri
| | | | | | | | | | |
| | | I | | | | | | |
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
VAS uyku
| | | | | | ] | | | |
| [ I | | ! | | ! [ I

VAS yorgunluk
| | || | | | | | | |
| I | | | | | I | | |




FMS Etki Anketi (FIQ) (EK-2)

1 Asafidaki aktiviteleri yapabiliyor musunue?

Daima Codunlukla Arasira Higbir zaman
L] Aligvesiy yapmak = =} = g,
b Camagar yhamak o, o, O, O,
[ Yermek hanrlsmak (= =, Q. Q,
d Bulagiklar {Labak, kazan vi.) slde ykamak = =} = =
. Elektrik siipiingesi ile hali sipdmnek . O, O, o,
1 Yataklan dizenlemek (= =, Q. Q,
'] Birkag yiiz metre yirimek s [mp 0. m
] Arkada/skraba Ziyansti yapmak =5 =7 =5 a,
1 Bahge igheri yapmak m o, a, O,
] Araha kullanmak . o, Q. d,
k Merdiven glomak 2 [m i m m
Toplam Skor: [la+b+..+k} / 10x3.33]

Son bir hafta icinde kendiniz kag gin ivi hissettiniz?
2 ° 1 2 3 4SS

Gegen hafta boyunca kag gin fibromiyaljiden dolaw is yapamaz duruma geldiniz?
3 o1 2 3 4SS0
4 Ise qittiiniz zaman, ev isherinizi yaparken afrn ve diger yakinmalar is yapmanizi ne kadar engelledi?

Ergelemeds © 1 2 3 4 5 & FINSHNSHNNGON Gok Engelledi |
5 Agnmzin dizeyi ne kadardi?

veu © 1 2 3 4 5 & THNSHNSHNNGN ok Fadoys

6 He kadar yorguasunuz?

forgundegim © 1 2 3 4 5 & 7NENISINGH Cok Yorgunum -
7 Sabahlan kalkndinizda kendinizi nasi hissediyorsunuz?

Dinienmiy @ 1 2 3 4 5 & (7 NSHISENGNCok Yorgun
B Sabah tutukludunuz ne kadar?
Hgyok @ 1 2 3 4 5 & 7INSHNSINGN Cok Tutuk

9 Kendindd ne kadar sinirli ve gergin hissediyarsunue?

Sakn 0 1 2 3 4 5 & FSNNSHNNGH Cok Sinidi

)

Kendiniz ne kadar hizinld, (okkin, morali bozuk veya depresif hissediyorsunuz?

He o 1 2 3 4 5 SINTINSEESNN Cok
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SF-36 Yasam kalitesi ol¢egi (EK-3)

Hastamin Adi Soyade: o Tarih: / L f _______
Asafidaki sorular sizin kendi saghfimz hoklondaki gorisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildijinizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanit: verin.
1) Genel olarak sagh@inz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
B Miikemimel Cokiyi i Orta Kotii
O, . . . a.
2) Bir yil tincesi ile karsilashrdigmizda su anki genel saghk durumunuzu nasil degerdendirirsiniz?
B I Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen aymi  Biraz daha katd {ak daha kit
il éncesinden
' ] Q. Q. Q. u}

Asafydaki sorular bir giin icinde yapabilecefiniz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Saghdiniz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisath

Kisith Kisith Dl

3) Kosmak, adir kaldirmiak, adger sporlara katibmak gibi adir etkinlikler a, 0, s

4) Bir masay gel:mek,elelm'lksi'pﬁrga'lni'rn'ne_k'_u‘e agrulmayran spurla'l o, o, .
yapmiak gibi orta dereceli etkinlikler

B 3 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak a, O 0.

6) Birkag kat merdiven gilkmak o, 0, -

7} Bir kat merdiven glkmak (m 8 0, s

8) Edilmek, diz ¢okmek, ¢imelmek, diz ¢Skmek a, 0, -

9) Bir kilometreden fazla yordmek [, 0, O

10} Birkag yiiz metre ylrimek o O O

11 ¥iiz metre yiirimek a, O 0.

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek o, 0, O:

Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asafdaki sorunlardan biriyle karsilastimz mi?

Evet Hayir

M 13) Calsma yasamimizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman kisalttinz ma? O, O
14} Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? 0, .

15) Calisma veya diger yaptiginiz iglerin cesidinde kistlama yaptiniz ma? O, O

16) Cahisma yasamanizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gichitk cektiniz mi? (Agsin efor - caba o, o,

sarf ettiniz mi?)
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Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmizin [Grmedin cokkinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya dijer ginlik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir

BE 17} Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman kisalttiniz ma? O, A
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, o

19sinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz m? 0, O

www. fironline com

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
B'& komsulannizla olan olajan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
o, [ O a. s
21) Son 4 hafta icinde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
B Hig Olmad Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D| D} Da Dd Ds DE

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi disiiniiniz]
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
o, 0. O Q. P
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Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulanniz en iyi karsilayan yanrh, son 4 haftadaki sikhgini goz dnine alarak seciniz.

Sirakdi ;'I?:n n Bazen Arasira ::_:::
23) Kendinizi yazam dolu olarak hissettinizmiz =~ O, [ Q. Q. Qs Qs
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? O, [ O: Q. a: O
BY ety & % 3 3. o o
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmiz O, O O (A O Os
271 Cok enerjik obdunuz mu? [, [ O: Q. Qs 0.
28) Kendinizi kalbi kink ve Gzgiin hissettinizmi? O, a, O . O O
29) Kendinizi yipranmus, bitkin hissettinizmiz [, . Q. . (m Os
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? [, a; Q. . (m O
31) Yorgunluk hissettinizmi? [, o, . . Os Os

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya akrabalanmiz ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Arasira
.

Surekli Cofdu zaman
i O:

Bazen
Q.

Hig, bir zaman

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstr? Her bir ifade icin en uygun

olamini isaretleyiniz.

Kesinlikde  Cofunlukda

Cofunlukla  Kesinlikle

dodru dofru Emin dedilim yanlg yanls
B“ 33) Ben diger insanlara gare daha kolay hastalaniyorem [, (N O: O O
34) Tarudigam kigiler kadar saghkipom. [, o, 0. . O
35) Saghgemin katilesmekte oldugunu saniyorum. [, a, Q. 0. O
36) Saghgm mikemmeldir. [, Q; Q; Q. Qa:
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Uluslararasi kisa fiziksel aktivite anketi (UFA) (EK-4)

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek
istiyoruz. Asagida son 7 giin icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular

bulun

maktadir. Lutfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak gérmeseniz bile her soruyu

cevaplayin. Ev ve bahce islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek
icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiinin.

Son7

glin icinde 10 dakika veya Ustlinde siren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren

tim yogun faaliyetleri g6z 6niinde bulundurun.

Son bir hafta iginde kag gin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya huzhi bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gl gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
D Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (2. Soruya Geginiz 3> | Haftada ______ giin
Bu glinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
2 O Bilmiyorum/Emin degilim Gilinde ______ dakika Ginde ______ saat

Gegen bir hafta iginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri dislintn. Bunlar 10 dakika veya daha wzun siren,

orta derece fiziksel glic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta iginde kag gin hafif yik tasima, normal huzda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel glc gerektiren faalivetlerden yaptimiz? (Ydrdme haric.)
O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. 5. Soruya Geciniz 3 ) Haftada ... gin
Bu glinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadinz?
4
O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Ginde ______ saat

Gegen bir hafta iginde yirliyerek gegirdiginiz zamam diisinin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla

veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiinz ylrdyls olabilir.

Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yirldiglntz gin sayisi kactir?
5 i
O Yirimedim. (7. Soruya Geginiz 3 | Haftada ______ giin
Bu ginlerden birinde yiriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Ginde ______ saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, caligirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadaginizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak

televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadr.

Son bir hafta icinde ginde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Giinde saat
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Beck depresyon olgegi (EK-5)
BECK DEPRESYON ENVANTERI AGIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
climleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini
en iyi anlatan cimleyi seginiz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden
fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak isaretleyiniz. Sorulari vereceginiz samimi ve
diirlist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece 6nemlidir. Bilimsel katki
ve yardimlariniz icin sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi Gzintla ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi Gzintala ve sikintili hissediyorum.

2. Hep GzUntdla ve sikintillyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar uzlintllu ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki highir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiyorum.

1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.
3. Kendimi tim{yle basarisiz biri olarak gortiyorum.

4- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandiriimisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandiriilmayi bekliyorum.

3. Cezalandirldigimi hissediyorum.
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7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiztyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Baskalarindan daha kotl oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi dlistincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi dliisindigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi éldirirdim.

10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman aglhyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
12- 0. Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gortismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak gorismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok glicliik cekiyorum.

3. Artik hig karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik grmuyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
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2. Gorunuslimin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Hicbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamandki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. istahim ¢ok azald.

3. Artik hig istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor
2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisinmek zorlasiyor.

3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey dislinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Beck depresyon olcegi (EK-6)

Hiig Hafif dilzeyde Oria diizeyde dilzeyde
Beni pek et- | Hos dedildi ama kat| Dayanmakta gok zor-

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ares basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememse

5. Cok kot seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyl kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10, Sinirlilik

11. Boguluyormus gibl clma
duygusu

12 Ellerde titreme

13. Tireklik

14. Kontroll kaybetme korkusu

15. Mefies almada glglak

16. Slom korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizhik hissi

19. Bayginhk

20. ¥uzun kizarmasi

21. Terleme (sicakha bagh
olmayan)
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Santral Sensizitazyon Envanteri Bolum A (EK-7)

1) Uykudan uyandigimda yorgun ve dinlenmermis Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksk Her zaman
hissediyorum

2) Kaslarmda katilik ve afn hiss ediyorom Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
3) Endise ve kayg ataklanm oluyor. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
4) Diglerimi picirdatiyorum veya sikiyorum. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
5) ishal vefveya kabizlik sorunlanm var. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksk Her zaman
&) Glnlik islerimi yaparken yardima lhtiyac duywyorum. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksk Her zaman
7) Parlak izklardan rahatsiz oluyorum. Highir zaman MNadiren Bazen | Siksk Her zaman
8) Bedensel bir is yaptifimda ¢ok kolay yoruluyorum. Highir zaman Nadiren Bazen | Siksk Her zaman
9) Tim wiicudumda afin hissediyorum. Highir zaman Nadiren Bazen | Siksk Her zaman
10) Bag agnlanm oluyor. Higbdr zaman Nadiren | Bazen | Siksik Her zaman
11} Mesanermde rahatsizlik hissediyorum ve/veya idrar Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
yaparken yanma oluyor.

12) iyl uyuyamryorum. Higbdr zaman Nadiren | Bazen | Siksik Her zaman
13) Konsantre olmakta [dikkatimi yofunlastirmalkta) glgldk Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
gekiyorum.

1a}Kuruluk, kagint veya dibkintd gibi ciit problemlerim Higbdr zaman Nadiren | Bazen | Siksik Her zaman
oluyor.

15) Stres bedensel sikayetlerimi kivtiilestiriyor. Highir zaman Nadiren Bazen | Siksk Her zaman
16) Uzglin ya da gikklin [depresif) hissediyorum. Higbdr zaman Nadiren | Bazen | Siksik Her zaman
17) Enerjim diigdktdr. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
18) Boyun ve omuzlarirmda kas gerginli§i hissediyorum. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
19) Cenemde agn hissediyorurm. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
20) Parfidm gibi ban kokular basirmin dénmesine ve midemin Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
bulanmasina neden oluyor.

21) Sik sik idrara giknyorurm. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
22) Gecelerl vyumak igin yattfirmda bacaklarimda rahatselik Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
we hurursuziuk hissediyorum.

23) Bamn seyleri hatiflamakta glgliik cekiyorum. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
24) Cocuklufiumda travma gecirdim. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksik Her zaman
25) Cinsel organlanm etrafinda afn hissediyorum. Hichir zaman Nadiren Bazen | Siksk Her zaman
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Santral Sensizitazyon Envanteri Bolim B (EK-8)

Daha Snce bir doktor tarafindan asafidaki hastaliklardan birinin tarsir aldimz mi?
Her tam igin safidalk kutucugu isaretleyin ve tam yilini yaziniz.

Ewet Hanyfir Tani yili
1 Huzursuz Bacak Sendromu
2 Kronik Yorgunluk sendromu
3 Fibrorlyalji sendromu
a Temporomandibuler Eklem Bozuklugu
5 Migren / Gerilim tipi bagagns:
[ iritabl Barsak sendromu
7 Multip] kimyasal duyarhisgi
B Boyun kamgi travmas
9 Anksiyete / panik atak
10 Depresyon
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10. ETIK KURUL ONAY FORMU

~ ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Savi - E-10840098-772.02-2693 09/06/202 1
Konu: Etik Kurulu Karari

Fibromiyalji  Sendromunda  Trapezius  Kasimn
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kantitatif Ultrason Analiz Sonuglaninin Hastalk
Parametreleri ile lliskisinin Degerlendirilmesi

2

KOORDINATORSORUMLU

ARASTIRMACL TS TG .
N o | HATICE BETIGUL MERAL

=

KOORDINATORSORUMLU

ARASTIRMACININ UZMANLIK | Arastirma Gorevlisi{ Asistan Doktor) / Fiziksel Tip ve
ALANI

=

KOORDINATORSORUMLLU )
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | [stanbul
MERKEZ

BASVURU BILGILERI

DESTEKLEYICI -

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER ) E O
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ISTANBUL MED POL INIVERSITES]
GIRISIMSEL 0LMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMI

Belge Ad Tarihi Fraty Dili
N wmuras

=
:ﬁ . ARASTIRMA PROTOKOLLFLAN Turkee [J]  Ingilizee [ iger [ ]
5 5
s
FI:;. CHLGL! RAPOR FORMI Turkee [J  Ingilizee [ Dizer [
E( BILGELENIMR ILMIG GONILLL OLUR

. n,,ﬁ;;!' U Torkee [ Ingilizoe D Dviger D

Karar No:6ilrT Taril: D3/06/2021

L E Yukanda bilgiler verilen Gingimsel Odmayan Klinik Arastinmalar Etik Kunulu bagvuru dosyas ile ilgili
E T | belgeler aragirmamin gerekge, amag, vaklagim ve yiniemlen dikkate alinarak incelenmis ve aragiirmanin
o etik ve bilimse] yonden uygun olduguna “oybirligi® ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES | GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL

BASEANDY UNYANL ADL SOVAIN

Drr. Ogr. Cvesi Mahmut TOKAC

Unsany Ay Saryads Vimandib Abuns Kur s Cimsivet “"“d'_::'h" B Foataless * fines
Y R Istanbul
— "
D O Ores bt | ToTebioe |\ NS |og [<0) [eD) [ [:@ [
& - Universitesi Uygundur
Istanbul
Frof. Dir. Mete UNGOR Enduodonti Medipol eE =0 [e0 («E |eE |vO
Universies: Uygundur
. 2 . Istanbul
Dag. D, Mebhimet Kemal Elekirk ve i
OFDEMIR Elektromik | edipol S S R L e
Universies: 43
Istanbul
Diog. D [lkmar KESKIN Histodogi ve | Medipol 0 |«B [0 (vBE [eE |uld )
Embryuligi Universstesi Uygundur
Dog. Dr. Devrim Pizyoterapi ve E:;I?:hu.-l @ |0 | e0 [vE@ (B |0 | Uygund
TARAKC] Rebabilitasyan | 5o T ygundanr
- Universies:
Dir, Or. Ulyesi Mexiba Istanbul 0 R 0 = 5 O
HACTHASANDGLL Bryokimya Medipal E K E H E H
T AKMAK Universies: Uygundur
1 . - Istanbul
Dir. Ogr. Uyesa Nenman Tihba |
Ik KIRMIZT Farmakolojs ::Ililr.::l_' ) e (B |0 (vE |0 |vE | Kanlmad
ersres

* Toplanids Balunms
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Hatice Betigll Soyadi Meral
Dogum Yeri Istanbul Dogum Tarihi 1995

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurum Adi Mezuniyet Yili
Uzmanhk Istanbul Medipol Universitesi, Fiziksel 2023

Tip ve Rehabilitasyon
Lisans Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi 2018
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Gorev Suresi
Aragtirma Istanbul Medipol Universitesi, FTR 2019-2023
Gorevlisi Dr. ABD.
Pratisyen Hekim | Hasan Calik Devlet Hastanesi 2018-2019

Yabana Dil: Ingilizce

Katildig: Bilimsel Aktiviteler

1. 5. Romatizmal Hastaliklar Sempozyumu, 25-26 Subat 2022

2. Uluslararasi katilimli Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi, 8-11
Nisan 2021

3. 51. Geleneksel Cubukgu Giinleri, 27 Kasim 2020

4. Saglik Bilimleri Universitesi 3. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Giinleri 3
Aralik 2019

50. Geleneksel Cubukcgu Giinleri, 29. Kasim 2019

5

6. 1. Lenfodem Kongresi 11-13 Ekim 2019
7. RADER Guz Atolyesi, 20-22 Eylul 2019
8. 5. Inme Rehabilitasyon Sempozyumu 2-3 Mayis 2019

9. 3. Serebral Palsi Sempozyumu 5 Nisan 2019
10. FTR Asistan Okulu 30-31 Mart 2019
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Katildig1 Kurslar

1. FEldeki Tendon ve Sinir Yaralanmalarinin Cerrahi Onarimi ve Onarim

Sonras1 Rehabilitasyonu Kursu, 27 Nisan 2019
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