12

Egitim / Education

Fibromiyaljide Klinik Bulgular ve Tani

Clinical Features and Diagnosis of Fibromyalgia
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Ozet

Fibromiyalji sendromu yaygin agri ile karakterize kronik agri sendromudur.
Kadinlarda ve 25-55 yaslarinda sik gorilir. Tani Amerikan Romatizma Birligi
(ACR) kriterlerine gére konulmaktadir. Son yillarda santral sensitizasyon sen-
dromlari arasinda kabul edilmektedir. Klinik bulgularin farkliidi nedeniyle ba-
zi siniflandirmalarin kullaniimasi ve tedavinin buna gore diizenlenmesi 6neril-
mektedir. Bu yazida fibromiyalji sendromunda klinik bulgular ve tani son ge-

lismeler 1s1§inda tekrar gézden gecirilecektir. Tlirk Fiz Tip Rehab Derg 2008;

54 Ozel Sayi 1: 12-4
Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, klinik bulgular, tani

Summary

Fibromyalgia syndrome is a chronic pain disorder characterized by
widespread pain. It is common in women and between 25-55 years of age.
American College of Rheumatology (ACR) criteria is used for the diagnosis.
Recently it is accepted as a member of central sensitivity syndromes. Because
of its wide range of clinical features, it is suggested that some classifications
should be used and treatment should be given accordingly. In this review cli-
nical findings and diagnosis of fibromyalgia is reevaluated by the light of new
developments. Turk J Phys Med Rehab 2008; 54 Suppl 1: 12-4
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Fibromiyalji, yaygin agri ve hassas noktalarla karakterize, uy-
ku bozuklugu, sabah tutuklugu, yorgunluk, irritabl barsak gibi bir-
cok semptomlar toplulugunun eslik ettigi kronik agri hastahgidir.
Yillik prevalans %2-4'tir. 25-55 yaslarinda ve kadinlarda daha sik-
tir. Yasla birlikte prevalans artar (1,2).

Fibromiyalji hastaliginin tani ve tedavisinde giiniimizde ce-
vaplandiriimasi gereken bazi sorular bulunmaktadir.

1. Fibromiyalji sendromu santral sensitivite sendromu mudur?

2. Amerikan Romatizma Birligi (ACR) kriterleri tanida yeterli
midir?

3. Fibromiyalji sendromunda farkli alt gruplar var midir ve te-
davide etkisi ne olmalidir?

4. Erkeklerde, juvenil grupta ve yasllarda hastaligin seyri nasildir?

Bu yazinin amaci bu sorularin yanitlarini yeni gelismeler 1si-
ginda gozden gecirmektir.

Fibromiyalji Sendromu, Santral Sensitizasyon
Sendromu mudur?

Kronik agri yolaklari Gzerinde yapilan ¢alismalar fibromiyalji
hastaliginda santral sensitizasyonun etiyolojide 6nemli rolii oldu-

gunu gdstermektedir. Son olarak Yunus ve ark. (3) santral sensiti-
vite sendromlari adi altinda, etiyolojide santral sensitizasyonun
rol aldigi ve ortak klinik bulgularin gozlendigi bir grup hastalik bil-
dirmistir. Fibromiyalji sendromu, kronik yorgunluk sendromu,
migren, huzursuz bacak sendromu, irritabl barsak sendromu, ge-
rilim tipi bas agrisi, temporomandibuler bozukluklar, miyofasial
agri sendromu gibi bircok hastalik bu grup icinde yer almaktadir
(Sekil 1). Bu hastaliklarda klinik bulgular ve biyopatolojik mekaniz-
malar farkli olsa da temel nedenin agrili (basing, Isi vs.) ve agrisiz
(dokunma) uyaranlara karsi artmis duyarlilik oldugu ve agri, yor-
gunluk, uyku bozuklugu, psikolojik stres gibi bulgularin sik gordil-
diga one surtlmektedir. Genetik, uyku bozuklugu, travma, endok-
rin disfonksiyon, artmis sempatetik aktivite, viral infeksiyon, cev-
resel faktorler ve psikososyal streslerin de farkli mekanizmalarla
santral sensitizasyon sendromlarina neden olabilecedi bildiril-
mektedir (3).

Fibromiyalji hastalarinda da agridaki temel mekanizma hipe-
raljezi (normal agril uyarana karsi artmis yanit) ve allodinidir (@g-
ril olmayan uyaranin agril olarak algilanmasi) (4-6). Clauw (7)
fibromiyaljide sadece agriya karsi dedil, sicak, soguk, kiitantéz ve
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intramuskdler elektrik gibi farkli birgok duysal stimulasyona karsi
asiri hassasiyet oldugunu bildirmistir. Bu hastalarda temel bulgu
agri olmakla birlikte yorgunluk (%96), uyku bozuklugu (%83), ge-
rilim tipi bas agrisi, migren (%70), kognitif bozukluk (%46), irri-
tabl barsak sendromu (%60), irritabl mesane sendromu (%12-35),
temporomandibuler disfonksiyon (%60) gibi bulgular da gdzlen-
mektedir. Soguk hava, nem, dinlendirmeyen uyku, fiziksel ve men-
tal yorgunluk, stres gibi faktérler de semptomlarin olusumunu te-
tikleyebilmektedir (1,2,8-10).

Fibromiyalji sendromu ile santral sensitivite sendrom grubun-
daki diger hastaliklarin birlikte sik gériltyor olmasi, klinik ve pa-
tofizyolojik mekanizmalarin benzerligi fibromiyaljinin santral sen-
sitizasyon sendromu hastaligi olma olasihgini desteklemektedir.
Ancak yine de bu konuda yeni veriler gereklidir.

Fibromiyaljide Klinik Siniflandirma

Fibromiyaljide klinik bulgularin ¢esitliligi, hasta uyumu ve te-
davi yanitlarinin farklihgi bazi otérlerin bu sendromun alt grupla-
ra ayrilmasi gerektigini ileri sirmelerine neden olmustur. Aslinda
fibromiyalji temel olarak primer ve sekonder olarak iki ana gruba
ayrilmaktadir. Fakat giinimuzde primer fibromiyalji icin daha ileri
siniflandirmalar énerilmektedir.

Thieme ve ark. (11) primer fibromiyaljiyi 3 alt gruba ayirmislar-
dir. Birinci gruptaki hastalar disfonksiyonel olarak adlandiriimis ve
anksiyetenin temel problem oldugu bildirilmistir. ikinci grup psiki-
yatrik problemlerin eslik ettigi fibromiyaljili hastalari kapsamakta,
UclnclU gruptaki hastalarda ise psikiyatrik problem saptanma-
maktadir. Giesecke ve ark. (12) da benzer sekilde ¢ ana alt grup
bildirmislerdir. Birinci gruptaki hastalarda hassas noktalarda belir-
gin olarak artmis hassasiyet vardir, fakat psikiyatrik bozukluk sap-
tanmamistir. ikinci gruptaki hastalarda orta derecede hassasiyet
artisi ve hafif psikiyatrik degisiklikler gézlenmis, Gglincl gruptaki
hastalarda ise depresif ve kognitif dedisikliklerin belirgin oldugu
psikiyatrik bozukluklar saptanmistir. Miller ve ark. (13) ise primer
fibromiyaljiyi dért alt gruba ayirmis ve tedavinin bu gruplara goé-
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Sekil 1. Santral sensitizasyon sendromu grubundaki hastaliklar

re belirlenmesi gerektigini ileri sirmuslerdir. Bu yazida bu sinif-
landirma Gzerinde durulacaktir.

Grup 1: Adriya karsi artmis duyarlilikla karakterize (psikolojik
bozukluk yok)

Grup 2: Fibromiyalji ve kronik agriya bagli depresyon birlikteligi

Grup 3: Fibromiyalji ve depresyon birlikteligi

Grup 4: Somatizasyon bozukluguna bagl fibromiyalji

Grup 1: Tetikleyen faktér veya psikolojik bozukluk saptanma-
mistir. interldkin (IL) 10, IL 1 ve timdr nekroz faktérii (TNF) alfa
dlzeylerinde kontrol grubuna gére belirgin artis olmasi, etiyoloji-
de ihmli immdinolojik veya inflamatuvar stireclerin rol oynayabile-
cegdini gdstermektedir. Gen badimli immiinopatolojik mekanizma-
larin da etkili olabilecegi diistintlmektedir. Tedavide nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglar ¢ok az etkilidir. 5SHT3 reseptér blokajlari
ile (5mg tropisetron) ¢ok iyi sonuglar alinmistir (14,15).

Grup 2-3: Fibromiyalji ve depresyon: Fibromiyaljili hastalarda
depresyon insidansi %22-55 arasinda degismekle birlikte bu iki
hastalik arasindaki iliski tartismalidir. Depresyonun fibromiyaljiye
neden olan ve eslik eden bir hastalik olabilecegi veya kronik agri-
ya bagli olarak gelisebilecedi ileri siirlilmektedir. Bu grup hastalar-
da antidepresan ilaglarla tedavi 6nerilmektedir. Burada doz segi-
mi 6nemlidir. Kronik agriya bagli depresyon gelisen hastalarda di-
siik doz tedavi yeterli iken, diger grup hastalarda daha ytksek doz
tedavi uygulanmasi gereklidir.

Grup 4: Bu grup hastalarda somatoform agri bozuklugu var-
dir. Ge¢miste veya halen devam eden psikolojik stres, anormal
duygusal modulasyona ve agri gelisimine neden olmaktadir. Bu
hastalara bulgulari nedeniyle bircok doktor tarafindan yanlis tani
konulup, farkh tedaviler uygulanabilmektedir. Son yillarda kullanil-
makta olan fonksiyonel MRG ile patofizyolojik stire¢ hakkinda bil-
gi edinilmeye baslaniimistir. Tedavide psikoterapi ve psikoaktif ilag
kullanimi énerilmektedir.

Fibromiyaljide Tani

GUnumuzde fibromiyalji tanisi ACR 1990 kriterlerine gére ko-
nulmaktadir (15). Burada iki 6nemli nokta séz konusudur. En az 3
aydir devam eden yaygin agri olmasi ve hassas nokta sayisi (18
noktadan 11 inde hassasiyet olmasi). Diger hastaliklarin olmasi fib-
romiyalji tanisini diglamamaktadir. Tani i¢in kullanilan laboratuvar
veya radyolojik bulgu bulunmamaktadir.

Tanida %88,4 duyarlilik ve %811 6zgulligld olmasina ragmen
son yillarda ACR kriterlerinin tanidaki yeterliligi ve kullanilabilirli-
§i tartisiimaktadir (16). Genel olarak bu tani kriterlerinin epidemi-
yolojik arastirmalarda, hasta gruplarinin toplanmasinda yeterli
olabilecedi, fakat glinllk pratikte, atipik agrilari olan hastalarda ve
tedavi dizenlenmesinde yetersiz oldugu disintlmektedir (7,17).
Clauw (6), fibromiyaljili hastalarda tiim vicutta artmis bir hassa-
siyetin oldugunu ve hassas nokta kavraminin tartisiimasi gerekti-
gini ileri stirmdstdr. Bazi otorler ise tani igin 11 hassas nokta sayi-
sinin dnemli olmadigini, eslik eden klinik bulgularin varhidinda 8-9
hassas nokta sayisinin yeterli olabilecedini bildirmislerdir (7,17,18).

Erkeklerde Fibromiyalji

Erkeklerde insidans daha disuktir. Bazi otdrler hassas nokta
sayisinin erkeklerde daha az oldugunu ve bu nedenle taninin da-
ha az konuldugunu disiinmektedirler. Goldenberg ve ark. (19) ka-
din ve erkek fibromiyaljili hastalari karsilastirmis ve semptom ve
hastalik siddeti arasinda fark saptamamislardir. Buskila ve ark.
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(20) erkeklerde semptomlarin daha siddetli oldudunu, fiziksel
fonksiyon ve yasam kalitesinin daha ko6t oldugunu, kadinlarin ise
agri esiginin daha dislk oldugunu bildirmislerdir. White ve ark.
(21) ise kadinlarin daha yasli ve daha majoér semptomlara sahip ol-
dugunu bildirmislerdir. ispanya'da yapilan cok merkezli calismada
kadin ve erkek fibromiyaljili hastalar arasinda sosyodemografik
bakimdan fark bulunmamistir. Fakat erkeklerde psikiyatrik hasta-
lik 6yklsitnln yiksek oldugu ve hastaliktan daha fazla etkilendik-
leri bildirilmistir.

Juvenil Fibromiyalji

ilk kez 1985'de Yunus ve ark. (22) tarafindan bildirilmistir. Ge-
nellikle 13-15 yaslarinda baslar ve kizlar daha fazla etkilenir. Gene-
tik yatkinligin etkisi bilinmemektedir. Bu grupta uyku bozuklugu-
nun daha sik gorildtga bildirilmektedir. Tanida ACR kriterleri ve-
ya Yunus tarafindan dnerilen tani kriterleri kullaniimaktadir. Yu-
nus kriterlerinde mindr kriterler bulunmakta ve hassas nokta sa-
yisi degdismektedir. Kronik anksiyete, yorgunluk, uyku bozuklugu,
bas agrisi, irritabl barsak sendromu, subjektif yumusak doku sisli-
§i, uyusma, agrinin fiziksel aktivite ile, hava dedisiklikleri ile ve
stresle etkilenmesi mindr kriterlerdir. Tani icin 5 hassas nokta ile
birlikte 10 mindr kriterden 3'Undn pozitif olmasi gerekmektedir. 5
mindr kriter varsa 4 hassas nokta da kabul edilmektedir. Prognoz
eriskinlerden daha iyidir.

Yaglilarda Fibromiyalji

Yash hastalarda prevalansin daha fazla oldugu bildirilmekte-
dir. Yunus ve ark. (23) yasl ve genc fibromiyaljili hastalari karsi-
lastirmis ve her iki grupta VAS ve hassas nokta sayisi bakimindan
fark saptamamislardir. Fakat uyku problemleri ve yasam Kkalitesi
etkilenmesinin yasli hastalarda daha fazla oldugunu gézlemlemis-
lerdir. Tanida ACR kriterleri kullaniimaktadir.
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