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FiBROMYALJI SENDROMU : TANI VE TEDAVi
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TANIM

FM, etiyolojisi bilinmeyen, néroendokrin, metabolik ve immunolojik abnormaliteler gosteren, yaygin kas-iskelet
sistemi agrisi, yorgunluk, viicudun cesitli yerlerinde duyarli noktalar ve siklikla bas agrisi, sabah sertligi,
psikolojik bozukluklar, karm agrisi, dismenore gibi bircok semptomunda eslik ettigi edinilmis bir sistemik
bozukluktur (1,2,3).

SEMPTOMLAR

FM’ nin klinik karakteristikleri kronik yaygin agri, uyku bozuklugu ve yorgunluktur (1,4). En sik olarak 5
muskuloskeletal veya fibroz konnektif doku semptomu bildirilmektedir. 1.agr1 ve siz1 2.sertlik 3.yumusak doku
sisligi 4.duyarli noktalar 5.kas spazmlar1 veya nodiiller (3,4).

Kronik yaygin agri

FM’ 1i hastalarin en az 2/3° i her yerlerinin agridigini sdylerler (4,5). Hastalarin ¢ogunda yaygin viicut agrisi
olmasina karsin, tipik olarak major odak bir veya iki bolgededir. Yeni biyomekanik stresler veya travmayla bu
agr1 merkezleri siklikla 6teki bolgelere kayar. Agri siddeti tipik olarak artar ve azalir. Alisilmadik egzersizler,
yumusak doku yaralanmalari, uyku yoksunlugu, soguk ve psikolojik stresorler alevlenmeye yol acar. FM agrisi
predominant olarak aksiyeldir; ancak, eller ve ayaklarda da agr1 nadir degildir ve “erken” romatoid artrit (RA)
olarak yanlis tani alabilirler. Bazi hastalar da kalga ve omuzlarinda agridan yakinirlar (1,2). Ciddi FM’li
hastalarda agr esiginde azalma (allodini), agrili stimulusa asir1 yanit (hiperaljezi), nosiseptor uyarisindan sonra
agrimin devaminda artig (persistan agri) goriliir. Santral sinir sisteminde serotonin diizeylerinin azalmasinin bu
fenomende rol oynadig1 diistiniilmektedir (1).

Uyku bozuklugu

FM’li hastalarin klinik sorgulamasinda hemen hemen %60-90’inda kot uyku vardir. Agri siddetine
bakmaksizin, hastalarin bilyiikk kismi uykuya dalmada ve uykuyu siirdiirmede giigliik ¢ekerler, sik uyanirlar ve
sabah dinlenmemis olarak kalkarlar. Bazilarina gore ise uyku bozuklugu, agriya sekonderdir (1,2,6,7).

FM’ li hastalarin ¢gogunda goriilen uyku bozuklugunun gesitli nedenleri vardir (1,6) (Tablo 1)

Tablo 1 : UYKU BOZUKLUGUNUN NEDENLERI

psikofizyolojik insomni sirkadiyen ritm bozuklugu

kétl uyuma aligkanhgi REM uykuda davranig bozukluklari
uyku esinin horlamasi fazla kafein, alkol

agr agir ve baharatli aksam yemegi
huzursuz bacak sendromu yatmadan 6nce yemek

uyku-apne sendromu yatmadan once TV izlemek

rinit fazla garultd

Ozofageal reflii rahatsiz yatak

noktdri kontrolsiiz oda sicakligi

narkolepsi horlamak



yeni dogan bebegdin neden oldugu uyku

bolinmesi yatak odasinda evcil hayvan

Dinlendirmeyen uyku FM’nin temel 6zelliklerindendir. Tipik olarak uyku, hafif ve huzursuzdur. FM’li hastalarin
gece boyunca daha sik uyandigi ve IV.donemde NREM uykunun normal deneklerden daha kisa oldugu
gosterilmistir (7,8). NREM uyku olan IV.dénemden segici olarak yoksun birakilan saglilkli {iniversite
6grencilerinden olusan bir gurupta FM’li hastalara benzer muskuloskeletal agr1 semptomlari goriilmiistiir (7).

Doku onariminda yavas dalgali uykunun 6nemli rolii vardir. Yavas dalgali uyku boyunca, hiicre i¢ine aminoasit
alimi, protein sentezi, hiicre boliinmesi gibi anabolik fonksiyonlar ve ¢cocuklarda biiyiime hiz1 artar. Gece yavas
dalgali uyku siiresince kortizoliin katabolik etkisi (glukoneogenez) azalir. Yasla birlikte yavas dalgali uyku
stiresi de eksponansiyel olarak azalir, bu gézlem yaslanma patogenezinde doku onarim aktivitesinde azalmanin
katkis1 oldugunu diisiindiirmektedir (7).

Uyku bozukluguyla, faz IV NREM derin uyku fazinda yavas delta dalgalari icine alfa dalgalarinin girmesi
arasinda korelasyon vardir. Alfa dalgalart FM igin duyarli olabilir, ancak 6zgiil degildir. Saglikli bireylerde de
goriilebilir (8). FM” li hastalarin yaklasik %60’ inda bu alfa dalgalar1 goriiliirken, distimili ve insomnili kontrol
deneklerin % 25’ inde vardir. Birlikte olan nokturnal myoklonus ve 6zellikle erkeklerde goriilen uyku apnesi,
uyku paternini daha da bozabilir (1,3,6,7,8). Uyku apnesi, 6zellikle erkek FM’li hastalarda sik olmakla birlikte,
kadin FM’li hastalarda daha sik tanimabilir. FM’nin uyku apnesi i¢in bir marker olabilecegi one siiriilmektedir.
Ancak, uyku apneli hastalardaki, 6zellikle huzursuz uyku, giindiiz uyuklama, sabah yorgunlugu, sabah bas agrisi,
horlama ve solunum anormallikleri gibi 6teki semptomlarin da goriilmesi gerektigi iizerinde durulmaktadir
(1,2,8)

Yorgunluk

En goéze carpan ozelliklerdendir. Yorgunlugun fizik bakiyla korelasyonu az olup, siddeti degisiktir. Yorgunluk
nadiren primer semptomdur ve hastanin giinliik yasam aktivitelerini kisitlar. Bu, yorgunlugun dominant 6zellik
oldugu kronik yorgunluk sendromu olan hastalarda bildirilenden farklidir (2).

Sabah sertligi
FM’1i hastalarin ¢ogunda (%75) énemli bir 6zelliktir ve erken artrit diisiincesini (1,2,4).
Yumusak dokularda sislik

Bazi hastalar yamusak dokularda siglik hissi tanimlarlar. Bu, siklikla eklem bolgelerinde lokalizedir ve hastalarin
kendilerine “artrit” tanist koymalarina neden olur (1,2,4).

Duyarh noktalar

FM tanisinda 6nemli yeri olan duyarli noktalar (DN), siklikla kas spazmlari ya da nodiillerle birliktedir. Duyarli
noktalar boyun, omuz, iist gogiis ve bel bolgesinde kiimelenirler (3). Multipl duyarli noktalarin varligi FM’ nin
temel fizik bulgusunu olusturur (1).

ACR’nin siniflandirma 6lgiitlerinde Snerilen, bilateral 9 yerlesimde toplam L
18 duyarli nokta sunlardir : suboksipital kas insersiyonu, trapezius kasmin K
iist orta noktasi, supraspinatus kasinin orjini, sternokleidomastoid kasin alt - =N .
bolimii, ikici kostokondral birleske, lateral epikondilin 2 cm distali, gluteal
bolgenin iist dis kadrani, biiyiik trokanterin iizeri, dizin medial yag yastik¢igi A

A

(9) (Sekil 1).
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Ancak, genellikle 6teki bazi bolgelerde de duyarlilik sik olarak saptamr.f@j;f{ B
Infraspinatus, latissimus dorsinin {ist parcasi, levator skapulanin skapular !
insersiyonu, deltoidin humeral insersiyonu, elin ilk perde araligindaki

interossoz kaslar, tensor fasiya lata ve iliotibial trakt birleskesi, soleus ve asil



tendonu birleskesi ve kalkaneusun medial yiiziinde ayak fleksor kaslarinin orjini (1).

Lokal duyarli noktalar FM’ nin en 6nemli fizik baki bulgusudur ve yumusak doku romatizmalar1 i¢indeki Steki
hastaliklardan ayirmay1 saglar. Her ne kadar literatiirde zaman zaman “duyarli nokta” ve “tetik nokta” adlarmin
birbirinin yerine kullanilsa da, FM” de tetik noktalar degil, sabit duyarli noktalar vardir. Tetik noktalar, basiyla
uyusukluk veya karincalanma ve karakteristik yayilan agriya neden olan, lokalize bolgelerde kaslarda sertlik
(gergin bant) ile karakterizedir. Duyarli noktalar ise kas, ligaman, tendon veya periostal dokularda olabilir.
Stimiilasyon sonucunda ve yansiyan agridan ¢ok lokalize agriya yol agar. DN palpasyonundan dnce, nétral bir
bolge iizerine basi uygulanmalidir. Duyarli noktalar bilateral olarak basparmak veya ilk iki parmakla palpe
edilmeli, palpasyonda doktorun bagparmak tirnagini beyazlastiracak kadar (4 kg/cm2) uniform basing
uygulanmalidir. DN’ larda normal kisilerde orta derecede duyarlilik vardir. FM’li hastalarda ise bu bdlgelerin
palpasyonu son derece agrilidir. FM’ li hastalarin ¢ogunda dolorimetrik incelemelerde duyarli nokta esigi 2
kg/cm?2 olarak bulunmustur. Duyarli nokta muayenesinde 5 dereceli skala kullanilmaktadir. 0.duyarlilik yok
l.duyarlilik var, geri ¢ekmiyor 2.duyarlilik var ve geri ¢ekiyor 3.duyarlilik var ve asirt geri gekiyor
4.dokunulamryor (3,4).

1983’ TE Campbell, duyarli noktalar iizerinde agr1 toleransinin azaldigini, kontrol noktalarinda bu azalmanin
olmadigini gostermistir (10).

Oteki somatik yakinmalar :

Hastalarin hemen hemen tiimiinde yorgunluk, koétii uyku (%60-90), egzersiz sonrasi agrisi vardir. Diger somatik
yakinmalar ise, kronik gerilim ve migren tipi bas agrist (%28-58), soguk intoleransi, Raynaud benzeri
semptomlar , sikka semptomlari, agiklanamayan ciiriikler, siv1 retansiyonu, gogiis agrisi, cene agrisi, dispne, basg
donmesi, karin agrisi, paresteziler, karpal tlinel sendromu, depresyon (%?20),, anksiyete, irritabl barsak
sendromu, premenstriiel sendrom, kadin iiretral sendrom, huzursuz bacak sendromu, fotosensitivite, deri rasi,
deride reaktif hiperemi, mukozal iilserasyonlar (1,2,3,4). Bu semptomlara gii¢csiizliik, mitral valv prolapsusu,
tagikardi, hipermobilite sendromu, kognitif sorunlar (diistinme, konsantrasyon, bellek gibi), vertigo, tinnitus,
tendinitis, bursitis, TME disfonksiyonu ve lupus gibi bulgular eslik edebilir (2,3).

FM’ lilerin % 9-38’ inde Raynaud ve Raynaud benzeri tablo goriiliir. % 12’ sinde ger¢ek Raynaud saptanmistir.
Gergek Raynaud fenomeni FM’de sik degildir ve ACR ¢okmerkezli ¢aligmasinda sadece %12 olguda
saptanmustir (9).

Psikolojik sorunlar

FM’1i hastalarda psikolojik sorunlarin birlikteligi siktir. Degisik derecelerde depresyon, anksiyete, panik ataklar
en sik goriilenlerdir. Hastalarin %20’sinde major depresyon, yaklasik %50’sinde depresyon oykiisii olup,
psikolojik testler veya rating skalalarinda ytiksek depresyon skorlar bildirilmistir (1,6,11,12).

Yorgunluk ve uyku bozuklugu gibi FM semptomlarinin ¢ogu, depresyon ve &teki psikiyatrik bozukluklarda da
goriiliir. FM tedavisinde trisiklik antidepresan (TCA) ilaglarin etkili olmasi, FM’nin depresyonla baglantisini
gosterebilir. Ancak, FM’de kullanilan doz, depresyonda kullanilandan ¢ok daha azdir ve tedaviye yanit ¢ok daha
hizli oldugundan, bu konu tartigmalidir (12,13,14,15).

FM ve depresif bozukluk arasindaki neden- sonug iligkisi ac¢ik degildir. Hangisinin neden, hangisinin sonug
oldugu, yoksa ikisinin de nedeninin bir baska faktdr olup olmadigi agik degildir (12). Agr siddeti ve depresyon
arasinda iliski bulunmamistir. Bu, agrinin sadece depresyon ile agiklanamayacagimi diisiindiirmektedir (16).
Yunus’ a gore (17) FM’ nin temel 6zellikleri psikolojik durumdan bagimsizdir. Ancak, psikolojik faktorler agr
siddetini arttirabilir. Bununla birlikte, psikolojik bozuklugu saptamak oOnemlidir. Cilinkii bunun tedavi
edilmemesi, agr1 tedavisine direk etki eder ve basariy: etkiler (6).

TANI
1990’ dan once tanida subjektif veriler kullanilirken, 2. Myofasiyal agr1 ve Fibromyalji Diinya Kongresi’ nde

kesin FM tanisi igin Kopenhag Deklarasyonu yaymnlanmistir. 1990° da da, FM tanist i¢in gerekli, halen
kullanilmakta olan kriterler ortaya konulmustur (3).



FM en iyi olarak genis bir zaman diliminde konabilen bir tanidir; 6zel bir tedavisi yoktur ve bu nedenle de tani
icin acele etmek gereksizdir (18)

Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) 1990’ a gére FM tanist i¢in (9) :

I. En az 3 aydir siiren yaygin agri [ belin alt ve iistiinde, viicudun sag ve sol yaninda agriyla, aksiyal
dagilimli (servikal omurga, anterior gogiis, torakal omurga veya alt bel) agr1 | dykiisii gerekir.

2. 18 spesifik duyarli noktadan 11’ inde, yaklastk 4 kg’lik palpasyonla (bagparmak tirnagmda
beyazlasmaya yetecek kadar basi) duyarlilik olmalidir.

ACR cokmerkezli komitesinin tanimladig: kriterlerin 293 FM’li hasta, 265 &teki agrili hastalik (sézgelimi
romatoid artrit, bel agris1)’l1 hastada duyarlilig1 % 88.4, 6zgiilligii % 81.1 bulunmustur (45).

Bu komite, hasta ve kontrol guruplarinda duyarli noktalara ek olarak cesitli anatomik bolgelerdeki, basi
stimulusuna yanitlar1 da degerlendirmistir. Bu “kontrol noktalar1” a) 6nkol dorsali 1/3 distal boliim b) 3.metatars
dorsali c) bagparmak tirnagi’ dir. Bu noktalarda, hastalarda kontrol deneklere gore anlamli fazla duyarlilik
vardir; ancak, kontrol noktalardaki hasta ve kontrol deneklerin yanitlarindaki farklilik, duyarli nokta
yanitlarindan daha az dogrudur. Kontrol noktalarinda agr1 olusturmak icin gerekli basi diizeyi, duyarli noktalarda
agr1 ortaya ¢ikarmak icin gerekenden daha fazladir (2). DN’ da agriya yol agan basi 1.7 kg/cm?2 iken, kontrol
noktalarda 4.8 kg/cm?2’dir (21). ACR kriterleri, gercekte yalnizca klasifikasyon i¢in gelistirilmis olmasina karsin,
klinisyenlerin ¢ogu tarafindan tan1 amaciyla kullanilmaktadir (4). ACR kriterleri tek tek hastalarin tanisi i¢in
degil, bu hastalarin epidemiyolojik klasifikasyonu i¢in kullanilir. Bu kriterler eksiktir ve revize edilmelidir. FM
klasifikasyon kriterlerinin duyarliligi ve 6zgiilliigii, 6teki romatizmal hastaliklardakilere benzerdir; ancak FM
icin tanisal kriterler degersizdir, ¢linkii taniya gotiirecek laboratuvar ya da patolojik “altin standart” yoktur
(1,15).

Laboratuvar

Laboratuvar ve radyolojik incelemeler 6zgiil degisiklik gostermez. Ancak ayirict tanida eritrosit sedimentasyon
hizi, tiroid hormonlari, bobrek fonksiyon testleri, kas enzimleri, antiniikleer antikor (ANA), romatoid faktor (RF)
yardimcer olabilir. Ancak bu testleri yorumlarken dikkatli olmalidir. Szg, FM’li hastalarin %10-23" {inde
aciklanamayan ANA pozitifligi vardir. Radyografi, sintigrafi ve EMG ¢alismalari, 6ykii ve fizik bakiyla bagka
bir hastalik diistiniilmiiyorsa, genellikle gerekmez (3,6).

SEKONDER FM - AYIRICI TANI

Ayiricl tanida gz Oniine alinmasi gereken baglica hastalik guruplari sunlardir (4) (Tablo 2) .

Tablo 2 AYIRICI TANI

}iliis}izﬁiii;; enflamatuvar kas o DM

Enfeksiy6z miyozitler Bakteriyel, viral, fungal, parazitik
Ilaglara bagli myopatik sendromlar

Endokrinopatiler Hipotiroidizm, hipertiroidizm

Kollagen vaskiiler hastaliklarla iligkili
myozitler

Polimyaljia romatika ve temporal
arterit

OKkkiilt ve metastatik karsinomlar

Myastenia gravis, ALS, familial periodik paralizi, Guillain-Barré

Noromuskuler hastaliklar sendromu, D.mellitus, porfiri



Klinisyen i¢in en onemli zorluk FM’yi enflamatuvar veya metabolik myopatilerden ayirmaktir. Polimyaljia
romatika ve metastatik karsinom yaglilarda goriilen en 6nemli durumlardir; oysa depresyon, postviral myalji ve
multipl bélgede myofasiyal agr1 farkli yas spektrumlarinda goriilebilir (4).

Myofasiyal agr1 sendromu, kronik yorgunluk sendromu, sistemik lupus eritematozus (SLE), romatoid artrit,
erken spondilartropati, multipl skleroz, depresyon, hipokondiazis, somatoform agri bozuklugu, simiilasyon,
irritabl  barsak sendromu, siyatik, noropati, interstisyel sistit, metabolik myopati, enflamatuvar
myopati,metastatik karsinom, Alzheimer hst, Menieré hst, polimyaljia romatika en sik karsilagilan durumlardir
(1,3,6).

FM oteki romatizmal hastaliklarda siklikla goriiliir ve bazan ayirimda zorluk cekilebilir. Oral iilserasyonlar,
artraljiler, subjektif eklem sisligi, fotosensitivite Oykiisii ile ANA (+) olan FM’li bir hasta yanlis olarak
“undiferansiye bag dokusu hastaligi” veya “inkomplet” ya da “latent” lupus tanist alabilir (2). RA ve FM’ nin
ikisinde de stresle semptomlarin agiga ¢ikisi arasinda iligki vardir. Sabah sertligi, artralji ve subjektif eklem
sisligiyle FM’liler yanliglikla erken RA sanilabilir. Bu arada SLE’ de FM sikliginin % 22, RA’ lilerde % 10-25

oldugu da unutulmamalidir (1,6,19,20).
TEDAVI

Sorunlarin hastadan hastaya farklilik gostermesi nedeniyle karmasik bir spektrum vardir. Bu nedenle tiim
hastalara etkili bir tedavi stratejisi yoktur (1).

FM’1i hastalar siklikla polisemptomatik oldugundan, doktorun ¢ok zamaninin alabilir.Tedavide multidisipliner
yaklagim uygulanmalidir. Bu ekipte sosyal uzman, ugrasi terapisti, uyku uzmani, bas agris1 uzmani, masor,
endokrinolojist, diyetisyen, psikolog ve fiziyatrist bulunmali; bu takim 10-30 hastalik bir gurubu ayda birkag kez
gormelidir (1,5,15,21).

FM kronik agr1 ve bazi objektif klinik 6zelliklere neden olan idiopatik bir bozukluktur. Bu nedenle, bu tablonun
tedavisindeki bilgilerin az olmasi siirpriz degildir. FM’ deki temel patofizyolojik anormallikler ve altta yatan
mekanizmalar bilinmediginden, tedavi de hipotetik temellere dayanmaktadir. Son zamanlarda {izerinde durulan
mekanizmalar, uyku bozuklugu, ndrokimyasal degisiklikler, anormal agr algilamasi, kas metabolizmasi ve kan
akimindaki degisikliklerdir. Bu nedenle FM tedavisinde, uyku bozuklugunu diizeltme, agri reseptorlerini
azaltma, kas kan akimini diizeltme amaglanmaktadir (13).

FM’ de yalniz uygulanacak tedaviyi belirlemek degil, tedavi sonuglarini degerlendirmek de ¢ok zordur. Objektif
fizik bulgu yoktur. FM’ de duyarli nokta muayenesinde ve ¢esitli semptomlarda VAS veya benzer yontemler
kullanilir. ESH gibi enflamasyonun laboratuvar gostergeleri, tipik olarak normaldir ve tedaviye yaniti
degerlendirmede kullanilamazlar. FM’ 1i hastalarda radyolojik ve niikleer skan abnormaliteleri de yoktur (13).

FM’li hastalarin 1/3’linde randomize klinik ¢alismalarda, medikal ve nonmedikal yontemlerle anlamli diizelme
bildirilmistir (4,5,15).

Medikal tedavi yontemleri

Trisiklikler - Background

Kontrollu ¢alismalarda, trisikliklerden amitriptilin veya siklobenzapirinin FM tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir. Bu ilaglar santral ve periferal mekanizmalarla etkili olurlar. Bu etkiler, serotoninin SHIAA’ e
oksidatif metabolizmasini inhibe ederek beyinde serotonin veya oteki aminleri arttirmak, endogen opioidler,
uykunun IV. fazina direk etki, SSS’ nde motor aktivitenin ve dolayisiyla kas spazminin azaltilmasi,
antikolinerjik etkiler ve depresyonun diizeltilmesi yoluyla olur. Trisiklikler, 6zellikle siklobenzapirinin EMG’ de
kas spazmini azalttig1 gosterilmistir. Ilging olarak, bu etki iskelet kas1 iizerine direk olarak degil, daha cok beyin
sap1 yoluyladir (12,13,14,15,22,23).

Cathey ve ark. (24) 81 FM’li hastaya 1 yil siireyle gesitli ilaglar vermislerdir. Bunlarin yaklasik yarisinda
amitriptilin veya siklobenzapirinden birini kullanmiglar ve bu hastalarin 1/3” iinde orta derecede veya belirgin
iyilesme saptamislar, bu trisiklik ilaglar1 analjeziklerden daha etkili bulmuslardir.



Carette ve ark (22), FM’ li randomize olarak ii¢ gruba ayrilmis yoplam 208 FM tanili hastaya, amitriptilin,
siklobenzapirin ya da plasebo vermislerdir. 1.ayda amitriptilin ve siklobenzapirinin plaseboya gore anlamli iistlin
olarak etkili oldugunu, birbirlerinden ise farklari olmadiklarint saptamislardir. 6.ayda iki ilacin da etkili oldugu
olgu yiizdesi artmig, ancak bu donemde beklenmedik derecede placebo yaniti da ortaya ¢ikmis ve {i¢ grup
arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Siklobenzapirin, kontrollu ¢alismalarda agri, uyku ve duyarlilik iizerine plasebodan daha etkili bulunmustur.
Bennett ve ark (25) , FM’ i randomize 120 hastaya 10-40 mg siklobenzapirin veya plasebo vermisler, agr1,
yorgunluk, uyku ve duyarli nokta sayisinda anlamli diizelme saptamiglardir. Hastalarin yaklasik %20’ sinde
belirgin, %20’ sinde orta derecede diizelme olmus, ama %60’ inda amitriptilinle elde edilenden biiyiik olmayan
diizelme elde etmislerdir.

Goldenberg ve ark (26), 6 haftalik ¢ift kor bir calismada, randomize 62 hastaya gece 25 mg amitriptilin, giinde 2
kez 500 mg naproksen, amitriptilintnaproksen veya plasebo vermistir. Amitriptilin agri, uyku, yorgunluk, hasta
ve hekim degerlendirmesi, duyarli nokta skorunda anlamli diizelme saglarken, amitriptilin+naproksen
kombinasyonu, amitriptilin’ den hafif¢e iyi, ama anlamli bulunmamustir. Bu ¢alismada plasebonun etkinliginin
az oldugu saptanmistir. Amitriptiline yanitla psikopatoloji varligi veya uykuya dalma zorlugunun birlikteligi
arasinda anlamli ilgski bulunmamustir.

Yatmadan once disiik doz trisiklikler FM tedavisinde etkilidir, genellikle iyi tolere edilirler, kontrollu
caligmalarda istatistiksel olarak yararli olduklar1 gosterilmistir. Bu yarar ilk 2-4 hafta boyunca daha belirgindir.
Buna karsilik, bazi hastalarda uzun siire izlemde diizelmede biraz artma saptanmistir. 3 hastanin 3 yillik
izleminde % 60’ ndan fazlasinda orta ve agir derecede persistan semptomlar saptanmistir. Sadece %20’ sinde
tam veya tama yakin iyilik vardir. Yalniz %5 hastada 3 yil sonunda tiim semptomlarda remisyon goriilmiistiir.
Bu hastalarin %83’ ii bir veya daha fazla medikasyon almislardir (17).

FM’ de SSS’ nin 6nemli rol oynayabileceginin ilk kanitlar1 uyku bozukluklarmin muskuloskeletal agriya
yolacabileceginin gosterilmesiyle ortaya konmustur. Nonrestoratif uyku veya faz IV (nonREM)’ de a
dalgalarmin FM’ nin karakteristigi oldugunu ve abnormal biyigenik amin metabolizmasiyla iliskili oldugunu 6ne
stiriilmiistiir. Yatmadan 6nce 100 mg klorpromazin verilmesi, FM’ 1i hastalardaki agri ve yorgunluk yanisira
yavas dalgali uykuyu da diizeltmektedir. Klorpromazin, triptofanla selektif olarak yarigmaktadir. Serotonin
metabolizmasi, uyku ve agri algilamasinda anahtar rol oynayabilir (13).

Hayvan galismalari, diyetle alinan serotoninin azalmasinin agri yanitinda artmaya ve bdylece beyin serotonin
aktivitesinin artmasmin agri duyarliliginda azalmaya neden oldugunu gostermistir. Bu nedenle, serotonin
deplesyonu kronik agrinin devam etmesine neden olabilir ve serotoninerjik antidepresanlar agriy1 diizeltebilir.
Uyku bozuklugu da, eger benzer serotoninerjik mekanizmalarla iliskiliyse diizelebilir. Amitriptilin hayvanlarda
REM uykuyu azaltir ve nonREM uykuyu arttirir. Antidepresanlar, endojen opiatlara etkiyle agriy1 diizeltebilir.
BOS’ ta endorfinleri organik agrili hastalarda diisiikk, psikojenik agrili hastalarda yiiksek bulmustur. FM’ li
hastalarda plazma endorfin diizeyi anormal bulunmamistir, ancak BOS diizeyleri 6l¢iilmemistir (13,23).

Agriya duyarlilik ve uyku regiilasyonunda santral serotonin aktivitesinin rolii olmasi nedeniyle, FM’ de bu
belirtilerin serotonin metabolizmasindaki bozukluktan kaynaklandigi goriisiinden yola c¢ikilarak, serotonin
gerialim inhibitorleri ile ¢esitli aragtirmalar yapilmis, ancak birbirinden farkli sonuglar rapor edilmistir. Bu
konudaki ilk raporlarda olduk¢a etkili olduklari belirtilmistir (27,28). Ancak, Wolfe (29) fluoksetinin FM
semptom ve bulgularmin tedavisinde etkili olmadigini, olasilikla deprese FM’ li hastalarda etkili olabilecegini
bildirmistir. Goldenberg’ e gore ise (30), amitriptilin ve fluoksetinin ikisinin de agri, global degisiklik, uyku
bozuklugu iizerinde plasebodan daha etkilidir. Iki ilacin kombinasyonu, tek tek kullanimlarindan daha etkili
bulunmustur. Capact ve ark. (31), paroksetinin FM tedavisinde amitriptiline bir alternatif olabilecegini
bildirmiglerdir.

Oteki Medikasyonlar

Etkinligi konusunda az sayida kanit olmasina karsin, antienflamatuvar ilaglar FM’ de yaygm olarak
kullanilmaktadir. Kortikosteroidler ve nonsteroidal antienflamatuvar ilaglarin terapotik yarart yoktur (13,28).
flging bir birlesim olan S-adenozil-methionin (SAMe), 17 FM’ li hastada plasebodan daha etkili bulunmustur.
SAMe, beyinde bazi metilasyon reaksiyonlari i¢in bir metil dondriidiir ve antidepresan o6zellikleri vardir.
Osteoartrit tedavisinde de etkili oldugu bulunmustur (13). Lokal anestezik enjeksiyonlarinin da agr1 {izerine etkili
oldugu belirtilmektedir (32).



Nonmedikal tedavi yontemleri : (Tablo 3)

Tablo 3 : Nonmedikal tedavi yontemleri

Kardiyovaskiiler uyumun arttirtlmast ROM egzersizleri

EMG-Biofeedback Laser terapi

TENS Masaj

Interferansiyel akim stimiilasyonu  |Relaksasyon terapi
Elektroakupunktur Hipnoz

Duyarli noktalara lokal enjeksiyon  |Bilissel davranis tedavisi
Postizometrik relaksasyon Grup terapi

1)Egitim ve destek

FM tedavisinde hastanin egitimi Onemli bir yer tutmaktadir. Bir¢ok klinisyen, tedavide semptomatik
modalitelerin dnemi konusunda hasta ve ailesini bilgilendirirken, hasta egitimine yeterli nemi vermemektedir.
Hastaligin dogasi ve gidisi agiklanmali ve giiven verilmelidir. Hastalar egzersiz, postiir, rekreasyon, is plani,
stresin Onemi, yakinmalari arttiran ve azaltan faktorler konusunda bilgilendirilmeli ve egitilmelidir (2,4,6,13,33).

FM semptomlarimi arttiran ve azaltan cesitli faktorler vardir (2,6,23) (Tablo 4)

Tablo 4 : MODULE EDEN FAKTORLER

Arttiran faktorler Azaltan faktorler

Soguk veya nemli hava Sicak, kuru hava
Barometrik basing degisiklikleri |Sicak dus veya banyo
Nonrestoratif uyku Dinlendirici uyku

Fiziksel / Mental yorgunluk Orta derecede aktivite

Asiri fiziksel aktivite Germe egzersizleri ve masaj

Anksiyete / Stres

Hastalar siklikla semptomlariin iklim degisikliklerinden etkilendigini belirtirler. Bazilar1 yiiksek, bazilar diisiik
1stya duyarlidir. Barometrik basing degisikliklerinin semptomlar: kétiilestirdigi bildirilmistir (2).

iklim degisikliklerinin agrili semptomlarin siddetini arttirdig1 rapor edilmistir. Pozitif veya negatif iyonlarin
fizyolojik ve psikolojik cesitli etkileri vardir. Negatif iyonlar serotonine ndronal yaniti arttirmakta, pozitif iyonlar
azaltmaktadir (23).

2)Psise : 1)Bilissel davranig tedavisi 11) Grup tedavisi (13,21)
3) Uyku : Uyku bozuklugunu tedavi etmeden FM tedavisi genellikle direnglidir (6).

Uyku dikkatle incelenmeli,

uyku bozuklugunun tedavi edilebilir bir nedeni olup olmadig1 arastirtlmali

uyku apneli hastalarda genellikle siirekli pozitif basingli solunum veya cerrahi gereklidir.
huzursuz bacak sendromlu veya nokturnal myoklonuslu hastalar, levodopa/karbidopa (10-100
mg, aksam) veya klonazepam (0.5-1 mg, gece)’ dan biiyiik yarar goriirler.

FM’1i hastalarin ¢ogu, uykuya yardimci olan diisiik doz TCA ilaglardan yararlanir. Bu ilaglart
antikolinerjik ya da antihistaminik yan etkilerinden dolay1 tolere edemeyen hastalarda
benzodiazepinlere benzer ilaglar (alprazolam, zaldipem, zopidone gibi) yararli olabilir.

Oo0oo0Oo

o

FM’li hastalarin ¢ogunda fizyolojik uyku abnormalitesi kanitlar1 yoktur. Alfa-delta uykusu yalnizca %25’ inde
goriiliir, ayrica diger bircok durumda da karsimiza g¢ikabilir.bu nedenle, uyku hijyeni iizerinde durmak daha



pratik bir yaklagimdir. Hastalarin yatmadan 6nce gukulata, soda, kahve, ¢ay, gibi kafeinli gidalardan, stimiilan
ilaglardan kagimmalar1 gerekir. Yatak odasi, ilgiyi ¢ekecek seylerden aritilmali, yatak odasina TV konmamalidir.
Uykunun diizelmesiyle FM’li hastalarin semptomlart siklikla diizelmektedir (4).

4)Agn :

FM’ de daha etkili tedavi icin, agri ve yorgunlugun nedenini dgrenmek gerekli olabilir. Agr1 siklusunun
kirilmasi, hastalar1 daha fonksiyonel kilmak icin énemlidir. FM’li hastalarin cogu NSAIi’lardan yararlanmaz.
Prednizon da etkisizdir. Narkotik analjezikler yararli olabilir, ancak tedbirli ve 6zel durumlarda smirl bir siire
icin kullanilmalidir. Tramadol, spinal kord agr1 néronlari diizeyinde noradrenalin geri alinimini 6nleyerek etkili
olan bir ilagtir; ancak FM’de kullanimi degerlendirilmelidir. Sicak, masaj, akupunktur, pasif germe gibi fiziksel
modaliteler kisa siireli palyatif diizelme saglarlar. Major odagi bolgesel olan hastalarda %1°lik prokain veya
lidokain enjeksiyonlart kullanilabilir. Fluori-methane spray ve germe teknikleri uygulanabilir (13,32).

5)Egzersiz : FM’li hastalarda egzersizin 6nemi siklikla gbzardi edilmektedir. FM’li hastalar egzersize uygundur.
Ancak, kas-iskelet agris1 ve siddetli yorgunluk, hastalarin kondisyonunu azaltir. Bu nedenle egzersizlerin agirligi
ve sikligi uygun tutulmalidir. Tim hastalara fleksibilite, germe, nazik giiglendirme ve aerobik kondisyon
egzersizleri ev programi seklinde verilmelidir. Ozellikle aerobik egzersizler agr1 persepsiyonu, duygu durum ve
disabilite lizerine etkilidir (1,15,33,34).

SONUC-PROGNOZ

FM alevlenmeler ve gerilemelerle, kronik bir gidise sahiptir (10). Uzun siireli ileri doniik takipte semptomlar
yillarca persisitan kalir. Tani sirasinda hastalardaki semptomlar, ortalama 5 yildan beri vardir (3, 16). Bu
ozelligiyle, 6nemli bir is giicii kaybi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (15).

FM siklikla hastanin yasam kalitesini ciddi olarak etkiler. Kas-iskelet agrist ve yorgunluk, motor performansi
azaltir. Sabah ise baslamada zorlanirlar ve giin i¢inde fazladan dinlenme siirelerine gereksinim duyarlar (1).

FM kronik agriya ve yorgunluga neden olur; ama, dejenerasyon ya da deformasyona yol agan bir hastalik
degildir; ayrica, 6liime neden oldugu da hig bildirilmemistir (18).
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