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OZET

Fibromiyalji’de Kuru Ignelemenin Tetik Noktalar Uzerine Akut Etkisinin Shear
Wave Elastografi ile Degerlendirilmesi

Fibromiyalji (FM) yaygin agr1 ve tetik noktalarla karakterize romatizmal bir
hastaliktir. Tetik nokta (TN) ile iliskili agrilar, tim agrilarin %21-30'luk kismini
olusturmaktadir. TN tan1 ve tedavi etkinliginin belirlenmesinde palpasyona ek olarak
objektif Olcutlere ihtiya¢ duyulmaktadir. TN inaktivasyonu ve agri kontroliinde kuru
igneleme (K1) tercih edilen tedavi modalitelerdendir. Calismamizin amaci; FM hastalarinda
m. trapezius lzerindeki tetik noktalarin kas sertliklerinin ve kalinliklarinin shear wave
elastografi (SWE) yontemiyle 6lgmek ve belirlenen noktalara uygulanan kuru ignelemenin
akut etkinligini arastirmaktir.

Calismamizda bireylerin demografik bilgileri, Viziel Analog Skalasi’yla (VAS) agr1
siddetleri, Fibromiyalji Etki Anketi’yle (FEA) fiziksel fonksiyonlari, Nottingham Saglik
Profili’yle (NSP) yasam Kaliteleri ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’yle anksiyete-
depresyon riskleri degerlendirildi. Sag ve sol m. trapezius’un superior parg¢asindaki TN’ler
belirlendi. TN’ler ve cevresindeki agrisiz/normal dokularin kas sertligi ve kalinligi SWE ile
olgiildii. Bu noktalara 0,25*25mm akupunktur igneleri ile Ki uygulandi. Igneleme sonrasi
TN SWE 6l¢iimii tekrarlandi. Tiim dl¢timler 3’er kez yapilarak ortalamasi kullanildi.

Katilimeilarin fonksiyonel etkilenimi orta dereceydi (FEA:65.21). Katilimcilar en sik
enerji, agr1 ve uyku problemlerinden yakinirken; 6zellikle ev hayatlarinin FM’den olumsuz
etkilendigi goriildii. Anksiyete risklerinin (9.83+5.27) depresyona (7.76+4.89) kiyasla daha
yiiksek oldugu saptandi. Sag ve sol TN’lerin kas sertliginin ve kalinliginin normal dokudan
fazla oldugu belirlendi (p<0.001). Sag taraf TN kas sertligi i¢in esik deger 40.72 (sensivite
%83.02; spesifite %84.91), sol taraf icin ise 43.1 (sensivite %85.19; spesifite %88.68) olarak
tespit edildi. TN’lere uygulanan kuru igneleme sonrasi kasin sertligi ve kalinliginda anlaml
bir azalma oldu (p<0.001). Ayrica sag m. trapezius Kas sertligiyle yas arasinda orta dlizeyde
korelasyon kaydedildi.

Sonug olarak, FM hastalarinda tan1 kriterleri arasinda yer alan tetik noktalardaki kas
sertligi ve kalinligimin normalden fazla oldugu bulundu ve bu noktalar i¢in esik deger tespit
edildi. Bu degerlerin tan1 ve tedavinin etkinliginin belirlenmesinde 6nemli katkilar
saglayacag1 kanaatindeyiz. Ayrica bu noktalara uygulanan kuru ignelemenin kas sertligi ve
kalinligin1 azaltmada etkin bir tedavi oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, Shear Wave Elastografi, Tetik Nokta, Esik Deger, Kuru igneleme
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ABSTRACT

Assessment of The Acute Effect of Dry Needling on Trigger Points in Fibromyalgia
via Share Wave Elastography

Fibromyalgia (FM) is a characteristic rheumatic disease with widespread pain, and
trigger point (TrP) accounts for 21-30% of all pain. In addition to palpation, objective criteria
are needed for the diagnosis and to determine the treatment efficacy of TrPs. Dry needling
(DN) is one of the preferred treatment modalities for the inactivation of these points and pain
control. The aim of this study is to determine the muscle stiffness and thickness of TrPs via
Shear Wave Elastography (SWE) method and to investigate the acute effect of DN on these
points in FM.

Demographic data of patients were recorded, then repspectively Visual Analogue
Scale, Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), Nottingham Health Profile (NHP),
Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) were used to evaluate pain, physical function,
quality of life and anxiety-depression risks of the individuals. TrPs were determined in the
upper trapezius muscle. Muscle stiffness and thickness of both these TrPs and surrounding
painless/normal tissues were measured via SWE. DN was applied to these TrPs with
0,25*25mm acupuncture needles. SWE measurement was repeated after DN. All
measurements were maden three times, and the average scores were used.

The functional capacity of participants was moderate (FIQ:65.21). While they
complained most frequently about energy, pain, sleep problems, and their home life was
adversely affected. Anxiety risks (9.83+5.27) were found higher than depression
(7.76x4.89). The muscle stiffness and thickness of the right and left TrPs were higher than
the normal tissue (p<0.001). The cut-off point for TrP muscle stiffness was 40.72 (sensitivity
83.02%; specificity 84.91%) on the right side, and 43.1 (sensitivity 85.19%; specificity
88.68%) on the left side. There was a significant decrease in muscle stiffness and thickness
after DN of TrPs (p<0.001). In addition, a moderate correlation was recorded between right
trapezius muscle stiffness and age.

Consequently, it was found that the muscle stiffness and thickness of TrP, among the
diagnostic criteria in FM, was higher than usual, and the cut-off point of TrP was determined.
We consider that these values will make important contributions to diagnosing and to
determining the effectiveness of the treatment. In addition, DN was found as an effective
treatment in reducing muscle stiffness and thickness.

Key Words: Fibromyalgia, Shear Wave Elastography, Trigger Point, Cut Off, Dry Needling
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1. GIRIS

Fibromiyalji (FM); kronik, yaygin agriya neden olan eklem dig1 romatizmal bir
hastaliktir. Genel niifusu etkileyen bir hastalik olsa da prevalansi yasla birlikte artar ve
kadinlarda goriilme siklig1 daha fazladir (Wolfe ve ark., 1990; Muro-Culebras ve Cuesta-
Vargas, 2013). FM tanis1 alan bireylerde kas-iskelet sistemi agrilar1 karakteristiktir. Uyku
problemleri, sabah tutuklugu, yorgunluk, hassasiyet, hareket kisitlilig1 ve azalmis bilissel
islevlerde azalma gibi patolojik semptomlar da hastaliga eslik edebilmektedir (Hong ve

Simons, 1998; Alvarez ve Rockwell, 2002; Salavati ve ark., 2017).

Fibromiyalji hastalarinda genellikle tetik noktalar (TN) ve kas iginde kasili halde
gergin bantlar bulunmaktadir (Gerwin, 1993; Muro-Culebras ve Cuesta-Vargas, 2013;
Salavati ve ark., 2017). Tiim agrilarin %21-30"luk kisminin tetik nokta kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir (Aridict ve ark., 2016; Xie ve ark. 2016). Tetik nokta gergin kas band1
icinde bulunan az sayida sarkomerden olusan gok hassas ve bolgesel kalinlasmalardir. Bu
sebeple tetik noktalar normal dokulara gore daha sert yapidadir (Takla ve ark., 2016).
Tetik noktalarin en sik goriildiigii kaslar ise; m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, m.

levator scapulae’dir (Uyar ve ark., 2007).

Fibromiyaljinin tanisinda, siniflamasinda ya da tedavisinde heniiz tam anlamiyla
netlik kazanan standartlar1 yoktur (Muro-Culebras ve Cuesta-Vargas, 2013). Glinlimuzde
tetik nokta klinik muayenesinde en sik Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (ACR)
yayinladiklar1 ve yillar ig¢inde revize edilen kilavuzlar kullanilmaktadir (Nazlikul, 2014;
Cagliyan, 2019). Travell ve Simons’a gore tetik nokta tan1 kriterleri majér ve minor olarak
iki alt baslikta incelenir (Giamberardino, 2011). TN genellikle palpasyonla tespit edilir.
Ancak palpasyona dayali tan1 sonuglarinin giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi tartismalidir
(Andici ve ark., 2016). Cunki manuel palpasyon klinisyenlerin beceri ve deneyimine gore
farklilik gosterebilir. Oznellige dayanan bu durum taniy: ve tedaviyi olumsuz etkileyebilir
(Anidic1 ve ark., 2016; Adigozali ve ark. 2017). Kas-iskelet sistemi hastaliklarinin
birgogunun tanisinda ve tedavisinde 6nemli yeri olan tetik noktalarin saptanmasinda
palpasyona ek olarak objektif, tekrarlanabilir ve glvenilir dlcutlere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Non-invaziv gorintileme yontemleri bu konuda klinisyenlere destek olmaktadir (Ariji ve
ark., 2015; Turo ve ark., 2015; Takla ve ark., 2016).



Fibromiyaljinin tan1 ve tedavi etkinliginin belirlenmesindeki eksiklikler nedeniyle
son zamanlarda yapilan ¢alismalar goriintiileme yontemlerinin ayirici tanidaki éneminin
arttigin1 vurgulamustir (Eleni ve Gina, 2010). Ozellikle ultrason elastografi (UE) diisiik
maliyet, kolay ulasilabilirlik, goreceli olarak kisa inceleme siiresi, radyolojik tehlikesinin
olmamasi gibi kendine 6zgii avantajlariyla kas-iskelet sistemi incelemeleri igin tercih
edilmektedir (Muro-Culebras ve Cuesta-Vargas, 2013; Sendur ve Yiicel 2019). Shear
wave elastografi (SWE) UE’nin son zamanlarda tercih edilen giincel ve popller
tekniklerinden biridir (Gultekin, 2014; Ariji ve ark., 2015; Phan ve ark., 2019). Doku
sertligini degerlendirmek i¢in kullanilir ve kantitatif bir yontemdir (Alfuraih ve ark., 2019;
Phan ve ark., 2019). Doku sertliginin, klinisyenin deneyiminden bagimsiz olarak
Ol¢iilmesine olanak tanir (Serap, 2014) ve yumusak doku sertligini kilopaskal cinsinden
gercek zamanli olarak objektif verilerle 6l¢tilmesine katki saglar (Sendur ve Ydcel, 2019).
Kas-iskelet sistemi incelemelerinde elastografik degerlendirmeler umut vadeden
sonuglara sahiptir. SWE’nin tetik noktalar ile iligkili kas sertligini 6lgmek icin
kullanilmasi, hem tanit hem de tedavi etkinliginin belirlenmesinde 6nemli rol alacaktir
(Adigozali ve ark., 2017). Istatistiksel olarak ROC egrileri ise dzellikle tibbi alanda ve tan1
koymada oldukca kullaniglt bir metottur. ROC egrisi yontemiyle bir hastalifa tan
koyabilmek icin kesim noktas1 belirlenebilir ve genellikle bu dogrultuda kullanilmaktadir
(Alpay, 2010).

Son zamanlarda FM tedavisiyle ilgili hem farmakolojik hem non-farmakolojik
tedavilerin etkinligini arastiran birgok kontrollii calisma yaymlanmustir (Ozkan, 2017).
Tedavi modalitelerinin etkinliinin arastiran c¢aligmalarin farkli sonuglar bildirmesine
karsin tedavide herhangi bir standardizasyon bulunmamaktadir (Sarzi-Puttini ve ark.,
2008). Tedavide gennellikle farmakolojik ajanlara ek olarak fizik tedavi modaliteleri
kullanilmaktadir. Ozellikle semptomlarin azaltilmasinda tetik noktaya yonelik tedavi
yontemleri 6nem tasimaktadir. Amag tetik noktanin inaktivasyonu, gergin bandin
gevsetilmesi ve agr1 kontrolii saglanmasidir. Tetik nokta enjeksiyonu, akupunktur, fizik
tedavi modaliteleri (ylzeyel 1s1 ajanlari, ultrason, TENS) ve kuru igneleme gibi yontemler
tetik nokta tedavisi i¢in uygulanan cesitli tedavi modelitelerindendir (Aridic1 ve ark.,
2016). Kuru igneleme tetik noktanin inaktif duruma getirilmesinde neredeyse lokal
anestezik enjeksiyonlar kadar etkilidir (Aridic1 ve ark., 2016; Kalichman ve ark., 2010).

Yakin zamanda yapilan meta-analizler, tetik nokta Uzerinde Kkuru igneleme

yonteminin orta vadede veya ignelemenin hemen ardindan agri kontroliinii sagladiginm
2



gostermektedir (Arias-Buria ve ark., 2017; De Meulemeester ve ark., 2017). Literatur
incelendiginde; fibromiyaljide kuru ignelemenin etkinligini arastiran ¢alismalar genellikle
anket sonuglarina dayanmakta ve objektifligi diisiik veriler icermektedir (Altindag ve Gir,
2006, Giizel ve ark., 2006). Elastografi kullanilan ¢alismalar ise kii¢iik 6rneklemlerle
calisilmis ve yetersizdir (Creze ve ark., 2017). Yeni bir ultrasonografi teknigi olan shear
wave elastografi ile yapilacak ¢alismalara literatiirde ihtiya¢c duyulmaktadir (Maher ve

ark., 2013).

Calismamiz, fibromiyalji hastalarinda tetik nokta tanis1 ve tedavi etkinliginin
belirlemede objektif sonuclar elde etmek adina shear wave elastografi yénteminin
kullanilabilirligini saptamak, tetik noktalar i¢in elastisite esik degeri belirlemek ve ayni
zamanda kuru igneleme yonteminin tetik noktalar tizerindeki etkinligini arastirmak igin

planlanmuistir.
Belirledigimiz amaglar dogrultusunda olusturdugumuz hipotezler sunlardir:

HO : Fibromiyaljide kuru ignelemenin tetik noktalar iizerine akut etkisi yoktur ve

shear wave elastografi doku sertligini 6l¢mek igin etkin bir gérunttileme yontemi degildir.

HI : Fibromiyaljide kuru ignelemenin tetik noktalar iizerine akut etkisi vardir ve

shear wave elastografi doku sertligini 6l¢mek igin etkin bir gorintileme yontemidir.



2. GENEL BILGILER

Fibromiyalji (FM) yaygin agriya sebep olan, hassa nokta varligiyla karakterize
edilen, etiyolojisi hakkinda netlik saglanamamis ve kas-iskelet sistemini etkileyen
yumusak doku romatizmasidir. Sinovit veya miyozit bulgusu yoktur ve bireylerde 3 aydan
fazla stren kronik bir durum s6z konusudur (Gogis, 2003; Karatay ve ark., 2018;
Neumeister ve Neumeister, 2020) .

Fibromiyalji hastalarinda agr1 ve hassasiyet semptomlarina ilaveten sabah
tutuklugu, yorgunluk, parestezi, irritabl bagirsak sendromu (iBS), uyku bozuklugu,
temporomandibular bozukluklar, bas agrisi, Raynaud fenomeni, depresyon ve anksiyete
gibi kronik semptomatik bulgular da eslik eder (Wolfe ve ark., 1990; Gogiis ve ark., 2003;
Malyak, 2005; Muro-Culebras ve Cuesta-Vargas, 2013; Bair ve Krebs, 2020).

Fibromiyalji terimi nispeten yeni olusturulsa da aslinda tip literatiirinde
yuizyillardir farkli betimlemelerle anlatilmaktadir. Fibromiyalji terimini tarihsel agidan ele
aldigimizda FM benzeri semptomlar 1800'lerin  basinda ‘nevrasteni’ olarak
tanimlanmistir. 1904'te ise Sir William Gowers, ‘fibrozit’ terimiyle fibromiyaljiye yeni
bir soluk getirmistir. Sonraki siireglerde klinik ortamda fibromiyalji yerine ‘nonartikuler
romatizma’, ‘psikojenik romatizma’, ‘yumusak doku romatizmasi’, ‘muskiiler

romatizma’ ve ‘miyofibrozitis’ gibi terimler kullanilmistir (Boissevain ve McCain, 1991;

Clauw, 2009).

Onceleri, yaygin gorilen agrmin bag dokusundaki iltihaplanmadan kaynakli
oldugu varsayimmdan hareketle tanimlamalarda farkliliklar s6z konusu olmustur
(Henriksson ve Bengtsson, 1991). Sonraki yillarda tanimlamadaki degisiklikten de
anlasildigi tizere aslinda bu hastalikla karsilasan bireylerin bag dokularinda —itis (iltihap)
olmadigini, bunun yerine —alji (agri) oldugu sonucuna varilmistir (Clauw, 2009).
Fibromiyalji kelime bazinda incelendiginde; fibro (lifli doku), miyo (kaslar) ve algia (agr1)

kelimelerinin bir araya getirilmesiyle olusturulmustur (Sumpton ve Moulin, 2014).

Trout tarafindan 1968 yilinda yaymnlanan bir makalede fibromiyalji ‘sendrom’
olarak nitelendirilmis ve tendonlarinin yapisma Yyerlerindeki hassasiyet olarak
tanimlanmustir (Inanici, 2011). Giniimizde kullanilan FM konseptinin temelleri ise

1970'lerin ortalarinda Smythe ve Moldofsky tarafindan atilmistir (Smythe ve Moldofsky,
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1977). Glncel literatirde de fibromiyalji, hiperaljezi ve allodini ile birlikte kronik ve

yaygin agr1 durumu olarak kabul edilmektedir (Sumpton ve Moulin, 2014).
2.1. Etiyoloji

Fibromiyalji gelisen hastalarda, hastalik sonrasinda devam eden semptom
ekspresyonundan sorumlu mekanizmalar karmasik ve ¢ok faktorliidiir (Clauw, 2009).
Fibromiyalji sendromuyla ilgili hastaligin ortaya ¢ikmasina neden olan faktorler pek cok

sayida aragtirma yapilmasina ragmen yeterli bilgiye veya veriye ulagilamamasi nedeniyle

hala tam olarak bilinmemektedir (Akkus, 2002).
2.1.1. Genetik faktorler

Fibromiyaljinin genetik faktorler ile g¢evresel faktorler arasindaki etkilesimden
kaynaklandig1 diisiinen teoriler mevcuttur (Clauw, 2014). FM hastalarinin birinci derece
akrabalari, genel popiilasyondakilerden sekiz kat daha fazla FM gelistirme riski tasirlar
(Arnold ve ark., 2004). Ayrica aile iiyelerinde FM hastalig1 olan bireylerin agrilari olsun
ya da olmasin, saglikli kontrollerin aile iiyelerine gore agr1 konusunda ¢ok daha hassas
olduklar1 bildirilmistir (Clauw, 2009). Fibromiyalji tanist alan aile liyelerinin yaygin
olarak serotonin oncl genlerinde bazi alel anomalileri saptanmasi genetik faktorler

teorisini destekleyen bir diger faktordiir (Gogiis, 2003).
2.1.2. Enfeksiyon

Yakinmalar viral bir enfeksiyonla ortaya ¢ikabilir (Hepgiiler, 2003). Fibromiyalji
hastalig1 gelisiminde Ebstein-Barr viriisii, parvovirusler, hepatit C ve Lyme hastaligi
etkeni gibi baz1 enfeksiydz ajanlarin neden olduguna dair varsayimlar yapilsa da kesin

sonug veren galisma hala mevcut degildir (Buchwald ve ark., 1987; Rivera ve ark., 1997).
2.1.3. Travma

Araba kazasi, bosanma, sevilen bir kiginin 6liim haberi, ¢ocukluk ¢aginda cinsel
taciz ve surekli stres icinde yasamak gibi fiziksel veya psikolojik travma olaylari

sonucunda FM hastalig tetiklenebilir ya da ortaya cikabilir (Hepgtler, 2003).



2.2. Patogenez

Fibromiyalji patofizyolojisiyle ilgili teoriler dnceleri genel olarak kas-iskelet
sistemi patolojileri tlizerinde yogunlasiyorken, simdilerde ise teoriler agrinin merkezde
islenme bozuklugu ve bunun etkilerine yonelmistir. Ayni1 zamanda agiklamalar tek nedene
odaklanmaktan daha ¢ok bircok sebebin lizerinde durulan kombine aciklamalar yoniinde

degisim gostermistir (Bellato ve ark., 2012; Nazlikul, 2014).
2.2.1. Noropeptid Anomalileri

Temel ana hipotezlerden biri serotonin ve triptofan mekanizmalarindaki anomali
yani serotonerjik islev bozuklugu ile ilgilidir. Serotoninin agri, duygu, ruh hali, bilis ve
cesitli motor fonksiyonlar tizerinde 6nemli bir rolii vardir. (Gogiis, 2003; Ozgetin,2014).
Serotonin ve Onciisii triptofan metabolizmasinin FM hastalarinda anormaldir ve serotonin
serum konsantrasyonu FM sendromlu bireylerde daha diisiiktiir (Crofford ve Demitrack,
1996). Diisiik serotonin seviyeleri ile agr1 veya hiperaljezi arasinda gii¢lii bir korelasyon
oldugu diisiiniilmektedir. Diisiik serotonin nedeniyle hastalarin bir kisminda nosisseptif
anormallikler ya da santral sensitizasyonu tetikleyecek durumlar olusabilir (Crofford ve
Demitrack, 1996; Gogiis, 2003; Ozkan, 2017). Santral sensitivitenin FM etiyolojisinde
biiyiik bir pay1 oldugu olgusundan yola ¢ikarak Yunus ve ark. (2007) Sekil2.1.”deki ortak

klinik bulgularin gbzlendigi semay1 olusturmuslardir.

Fibromiyalji hastalarinda siklikla gorilen uyku problemleri hakkinda da
serotoninle ilgili iliski kuran teoriler mevcuttur. Serotoninin ana kaynagi beyin sapindaki
raphe niikleustur ve bu ¢ekirdegin uyarilmasi uykuya neden olur. Uyarilmayla kiside
serotonin yogunlugunu artar. Fibromiyalji benzeri bir tabloda ise triptofanin serotonine
dontlistimiiniin engellenmesiyle yavas dalgali uykuda azalma olur ve somatik belirtilerde
artma meydana gelir (Ozgetin, 2014). Moldofsky (2001) yaygin miyalji, yorgunluk ve
psikolojik problemlerin sadece uyku-uyaniklik sisteminden degil ayn1 zamanda biyolojik
sistemlerindeki sirkadiyen degisikliklerle de ilgili oldugunu ileri slirmiis, yaptigi
calismada da serotonin etkinligi arttirdiginda hastalarin semptomlarinda azalmalar oldugu

gozlemlemistir.
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Ayrica serotonine ek olarak fibromiyalji hastalarinda inhibitér norotransmitterleri
olan norepinefrinin ve dopaminin seviyeleri disiik; eksitator norotransmitterler olan
glutamatin ve substans P’nin seviyeleri ise daha yiiksek oldugu bulunmustur (Gogiis,
2003; Ozkan, 2017). Merkezi sinir sisteminde agrili uyaranin islenmesi sirasinda P
maddesi (Substans P) agrinin algilanmasini artirirken, serotonin ve norepinefrin ise agri
algilanmasimi inhibe etmektedir. Tim sonuglar degerlendirildiginde FM’de agri
islenmesinde kolaylastirict etmenler 6n planda olup agr1 baskilayici ndrotransmitterlerin

dengesinde ise problemler yasanmaktadir (Bennett, 1999).

Fibromiyalji patofizyolojisinin baska bir nedeni olarak merkezi sinir sistemi
(MSS) tizerinde durulmustur. Saglikli bireylerin normal uyaranlara kars1 géstermedikleri
hassasiyet, fibromiyalji hastalarinda artmis agr1 persepsiyonu ve artan fiziksel stresle
birlikte agr1 olarak algilanir. MSS’deki bu durum agiklanamasa da birgok spesifik anamoli

fibromiyalji hastalarinda saptanmistir. Azalan analjezi sistemi, alfa-delta uyku bozuklugu,



endorfin-enkefalin sistem anomalileri, somatoform bozukluklar gibi durumlar 6rnek
olarak verilebilinir (Malyak, 2005).

2.2.2. Noroendokrin Bozukluklar

Hastaligin patofizyolojisini agiklayan calismalardan bazilari ise agirlikli olarak
Hipotalamo-Hipofizer-Adrenal (HHA) ekseninin islev bozukluguna odaklanmistir
(Wingenfeld ve ark., 2008; Riva ve ark., 2010). HHA ekseni otonom sinir sistemi ile de
baglantilidir. Bu iki sistem noroendokrin sistem olarak adlandirilan strese kars1 ana tepki
sistemleridir. Hypothalamus’tan salinan kortikotropin salgilatict hormon (CRH), 6n
hipofizden adrenokortikotropik hormon (ACTH) salinimini diizenler. ACTH adrenal
bezleri kortizol salgilamasi i¢in uyarir. Dilirinal ritimle sabahlar1 kortizol salinimi daha

yiiksektir (Gogiis, 2003; Ozkan, 2017).

Fibromiyalji sendromunda HHA aksta meydana gelen fonkisyonel bozulmalar
nedeniyle ACTH fazla olsa bile adrenal cevabin az oldugu bildirilmistir. Hastalarda
ditrinal ritimde fonksiyonel problemler olma durumu son 24 saatte idrarda kortizol
atiliminda azalma, bu degerlerin sabahlari diisiik ve aksamlari nispeten yiksek olmasi gibi
gostergelerle agiklanmigtir. Bagka bir deyisle, kortizollin strese karsi tepkisi FM
sendromunda azalir. Kortizol, noéronlarin elektriksel aktivitesini etkileyerek kiside
uyarilabilirligi, davranist ve ruh halini de etkiler. HHA aksinda yasanan degisiklikler ile
bireylerde uyku problemleri, agr1, IBS ve depresyon gibi semptomlarla klinik durumuna

yansir (Sekil 2.2) (Gogiis, 2003; Ozkan, 2017).
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Sekil2.2. Hipotalamo-hipofizer-adrenal aks (Ozkan, 2017)

2.2.3 Uyku Bozukluklar:

Serotoninin FM etyolojisindeki yerini gittikge giiclendiren bir diger etmen de
NonREM uykusunun diizenleyicisi olmasidir (Ozgetin, 2014). Fibromiyaljiye eslik eden
uyku bozukluguna alfa-delta uykusu denilir. Uyku bozuklugunda delta dalga uykusunun
sik alfa dalgalar1 isgaliyle karakterizedir. NonREM uyku, dort evrede ilerler. NonREM
Evre 1 kapali gozler ve sessiz uyaniklik hali alfa dalgalarla karakterize (8-13 Hz) olan
uyku ve uyaniklik arasinda gegistir. NonREM Evre 4 uykuda ise delta dalgalar1 (<4 Hz)
devrededir. Yani Derin uykuya gegcildik¢e beyin dalgalarinin frekanslar1 yavaglar. Delta
dalgas1 ya da NonREM Evre 4, uykudaki istirahatten sorumludur. FM hastalarinda
NonREM Evre 4 uyku, belirgin olarak azalma gosterir. Bu durum FM hastalarinda sik
gorulse de spesifik degildir (Malyak, 2005).



2.3. insidans

Fibromiyalji, osteoartritten sonra en yaygin goriilen ikinci romatizmal hastaliktir.
Kullanilan tani kriterlerine bagli olarak, prevalans popiilasyonun %2 ile %8'i arasinda
degisim gostermektedir (Clauw, 2014). Gergek fibromiyalji insidansinin belirlenmesi
gictur ve toplumlara gore degiskenlik gosterir. Temel epidemiyolojik veriler
karsilastirildiginda; Avrupa (%2.31), Kuzey Amerika (%1.90), Asya (%1.64) ve Giiney
Amerika'da (%1.12) daha yiiksek prevalans oranlari gozlenmektedir (Hauser ve ark.,

2015).

Genel olarak fibromiyalji hastalarinin prevalansi, populasyonun yasi arttikca artar
(Cabo-Meseguer ve ark., 2017; Hauser ve ark., 2017). Ortalama baslangic yast 35-40 yas
arasinda olsa da literatlirde 10 yasinda tespit edilmis olgular da mevcuttur (Gogiis, 2003;
Hepgdler, 2003).

Hastalarin  %73-88’i kadindir ve her durumda kadmlarin prevalansi
erkeklerinkinden daha yliksektir. Fibromiyaljide kadin / erkek oranlari kitalar arasinda
degiskenlik gostermektedir: Giiney Amerika'da (12:1), Asya (5:1), Kuzey Amerika (4:1)
ve Avrupa’da da (3:1) seklindedir. ( Hauser ve ark., 2015; Cabo-Meseguer ve ark., 2017).

Kadin cinsiyetine ek olarak, diisiik egitim ve diger diisiik sosyal statu gostergeleri,
FM icin stirekli giindemde olan risk faktorleri olarak tanimlanmistir. (Yunus ve ark., 2000;

Borchers ve Gershwin, 2015).
2.4. Tam Koyma Kriterleri

Fibromiyaljinin belirti ve semptomlar1 romatolojik, nérolojik, endokrinolojik,
psikiyatrik ve diger somatik problemlerle benzerlik gosterdiginden tan1 koymada zorluk
yasanmaktadir. Ginimizde FM’ye yonelik spesifik laboratuvar bulgusu veya
gorintileme yontemi tanimlanamadigindan tani koyarken ayrintili anamnez, fizik
muayene ve ACR tani kriterleri dikkate alinmaktadir (Brady ve Schneider, 2001,
Enderson, 2007; Schneider ve ark., 2009).

Fibromiyalji icin tan1 kriteri ilk olarak 1977 yilinda Smythe ve Moldofsky
tarafindan 6nerilmistir (Smythe ve Moldofsky, 1977). Fibromiyalji tanis1 fizik muayenede
esasen hassas noktalarin tespitiyle ortaya konulur. Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR)

1990 yilinda fibromiyalji kriterlerine gore viicudun dort bélimdinde yaygin agn ve fizik
10
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muayenede FM icin siniflama kriteri kronik olacak sekilde hassas 18 (9 ¢ift) noktadan en
az 11’inde diffiiz varlik ya da hassasiyet saptanmasi gerektigini bildirmislerdir. Tetik
nokta ya da hassas nokta olarak tanimlanan bu noktalar izerine basing uygulandigi zaman
diger bolgelere nazaran daha duyarli olan spesifik bolgelerdir. Bu noktalardaki agrinin
aciga ¢ikmasi i¢in kullanilan basing 4 kg/cm?2’dir (bas pamak tirnaginin beyazlagsmasina
yetecek kadar) (Gogls, 2003; Malyak, 2005). Fibromiyalji hastalarinda kontrol noktalar1
genelde hassas degildir fakat siklikla somatizasyon hastalarinda agr1 olabilecegi ve

FM’nin jeneralize agri sendromu oldugu unutulmamalidir (Malyak, 2005).
Iki Tarafli Hassas Noktalar (Sekil 2.3.):
1. Oksiput lokalizasyonu: Suboksipital kas insersiyolari
2. Alt servikal: C5- C7 intertransvers bolgelerinin éniinde
3. Trapez: Ust smirmin orta noktasinda

Supraspinatus: Kaslarin yapisma yerlerinde, spina skapula tizerinde orta sinira

yakin.
5. Ikinci kosta: 2. kostokondral birlesim yerinde, st yiizeylerin hemen disinda
6. Lateral epikondil: Epikondillerin 2 cm. distalinde
7. Gluteal: Kalga (st kadraninda kasin 6n kivriminda
8. Buyuk trokanter: Trokanterik ¢ikintinin arkasinda

9. Diz: Eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

11
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Sekil 2.3. Fibromiyalji tanisinda kullanilan 18 hassas nokta alani1 (Baldry, 2005)

[k kabul géren tani kriteri ACR tarafindan 1990 yilinda yayinlanmus olsa da guinliik
pratikte hassas nokta muayenesinin tam olarak yapilamamasi ya da yanlig yapilmasindan
dolayr hastanin semptomlarina yonelik tani1 yaklasimlari daha uygun gorilmektedir.
FM’nin ana kriterlerinden olan yorgunlugun, somatik sikayetlerin ve bilissel bozuklugun
ACR 1990 kriterlerinde yer almamasi sebebiyle yeni tani kriterlerineihtiya¢ duyulmustur
(Nazlikul, 2014; Tirk, 2019; Bair ve Krebs, 2020).

Hastaliga eslik eden somatik semptomlar ve kognitif degisiklik eksiklikleri
tamamlamak i¢cin Wolfe ve ark. 2010 yilinda hassas nokta muayenesini igermeyen yeni
bir kriter grubu meydana getirmisler ve ACR’nin ayirici tani kriterleri ve ilkelerinde bazi
major degisiklikler yapmislardir. 2010 yilinda revize edilen tani kriterlerine gore 3 sartin
bir arada bulunmasi gerektigine karar verilmistir. Ilk sart, yaygin agr1 indeksi (YAI) > 7
ve semptom siddeti skoru (SSS) > 5 veya YAI skoru 3-6 arasinda ve SSS skoru > 9
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seklinde olmas1 gerekliligidir. Ikinci sart, semptomlar son 3 ayda ayni siddette
hissedilmesi lzerinde durur. Uglincli sart ise hastanin sikayetlerini ifade etmesini
kisitlayacak bir engelinin bulunmamasidir. ACR, 2010 yil1 tanmi kriterlerine gore fiziksel
veya tetik nokta muayenesi olmaksizin FM ilkelerinin klinik vaka tanimlamasina %88,1
oraninda uydugunu sonucuna varmustir. Yeni tanisal Kriterlerin  vakalarin
degerlendirilmesinde ve uygun semptomlarin belirlenmesinde daha kullanishh ve daha
kullanisli oldugu diisiiniilmektedir. 2010 yilinda yapilan bu revizyondan sonra 2011
yilinda da epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilmayr amaglayan 2010 yili kriterlerinin
modifiye edilmesiyle yeni kriterler olusturulmustur. Bu modifikasyon sadece depresyon,
bas agris1 ve karm agrisindan olugsan somatik semptomlarin degerlendirmenin degisimi ile

ilgilidir ve diger kriterler 2010 y1l1 ACR kriterleriyle aynidir (Wolfe ve ark., 2011).

2013 yilinda tekrar yapilan degisimlerle alt kriterler eklenmistir. Semptomlar1 ve
agrilart en az 3 aydir bulunan, agr yerlesim skoru (AYS) > 17 ve semptom etki
sorgulamasi (SES) skoru > 21 olan hastalar FM tanis1 alirlar. AYS son 7 giin i¢inde 28
bolgedeki agrinin sorgulanmasi ile elde edilir. Toplam skor 0-28 arasindadir. SES skoru
ise son 7 giinde agr1, enerji, tutukluk, uyku, depresyon, hafiza problemleri, anksiyete,
dokunmaya kars1 duyarlilik, denge problemleri, yiiksek ses, parlak 151k, koku ve soguga
duyarhilik olacak sekilde toplam 10 farkli degerlendirmeyi igerir ve her bir madde 0-10
arasinda puanlanarak toplam skor 0-100 arasinda elde edilir. SES skorunu elde etmek i¢in
bu toplam skor 2’ye boliintir (Turk, 2019). Yillar arasinda yapilan ACR kriterlerinin

degisimleri Cizelge 2.1. tablosunda verilmistir.
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Cizelge 2.1. ACR 1990, 2010 ve 2013 kriterleri
ACR 1990

ACR 2010 ACR 2013

LYAI 27 ve S$S>5 veya
YAI=3-6 ve SSS>9

1. Yaygin agn oykiisii: En az 3
aydir sol ve sag viicut, iist ve alt
vicut agrist ve aksiyel kemik
agrisi

1.Semptomlar ve agr1 yerlesimi
son 3 aydir devam etmeli

2. Belirtiler en az 3 ay stirmesi | 2. AYS >17

2. Bagparmakla 4 kg basing 3. SES >21
uygulayarak palpe edilen 18
hassas noktadan 1l'inde agr
olmasi

3. Agn varhgm bagka hichir
hastalik ile agiklayamama

3. Bagka hastaliklarin varlig1
fibromiyalji tanisimi diglamaz.

1. YAI: Son 7 giinde viicudun
agr1 bolgeleri: Sag-sol omuz

kusagi, sag-sol iist kol, sag-sol
on kol, sag-sol trokanter, sag-

Hassas noktalar:
Oksiput (1, 2)
Alt servikal (3, 4)
Trapezius (5, 6)

1. AYS: Son 7 giinde siirekli agri
hissedilen vicut bolgeleri
saptanir. Skorlama: 0-28
arasindadr. Boyun, sag-sol

Supraspinatus (7, 8)
Ikinci kot (9, 10)

Lateral epikondil (11, 12)
Gluteal (13, 14)

BuyUk trokanter (15, 16)
Diz (17, 18)

sol Ust bacak, sag-sol alt
bacak sag-sol ¢ene, gogiis,
karimn, boyun, sirt, bel.
Skorlama: 0-19 arasindadir.

2. SSS: Skorlama: 0-12
arasindadzr.

a.Halsizlik durumu

b.Yorgun olarak uyanma
c.Biligsel semptomlar
d.Somatik semptomlar

Son 7 giin i¢in yukaridaki
parametreler (O=normal,
1=hafif, 2=orta ve 3=siddetli)
kaydedilir.

Somatik semptomlar icin
(klinisyen degerlendirmesi):
0=semptom yok

1=az sayida semptom
2=orta dlizeyde semptom
3=¢ok sayida semptom var

¢ene, sag-sol sirt, sag-sol bel,
orta sirt-orta bel, gdgiis-on, sag-
sol omuz sag-sol kol, sag-sol el
bilegi, sag-sol el, sag-sol kalca,
sag-sol uyluk, sag-sol diz, sag-
sol ayak bilegi, sag-sol ayak

2.SES: Son 1 7 gin icinde
hissedilen belirtilerin yogunlugu
0-10 arasinda degerlendirilir
Skorlama: 0-100 arasindadir.
Elde edilen skor ikiye bélindr.
1.Agriin varlig (0-10)

2.Enerji (0-10)

3.Tutukluk (0-10)

4.Uyku (0-10)

5.Depresyon (0-10)

6.Hafizada yaganan problemler
(0-10)

7. Anksiyete (endise) (0-10)
8.Dokunmaya kars1 duyarlilik (0-
10)

9. Denge ile ilgili problemleri (0-
10)

10. Yiiksek sese, parlak 1513a,
koku ve soguga kars1 duyarlilik
(0-10)

Amerikan Romatoloji Dernegi son olarak 2016 yilinda 2010/2011 tani kriterlerini
revize etmistir. Modifiye 2016 fibromiyalji tan1 kriterlerine gore asagidaki 3 kriterin

saglanmast durumunda FM tanisi konulabilecegi belirtilmistir: (Wolfe ve ark., 2016).
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1. YAI > 7 (Cizelge 2.2.) ve SSS > 5 (Cizelge 2.3., Cizelge 2.4.) ya da YAl = 4-6
ve SSS >9

2. Ust sol bolge, iist sag bolge, alt sol bolge, alt sag bodlge ve aksiyel bolgelerden
olusan 5 bdlgenin en az 4’tinde yaygin agr1 olmasi (Cenede, gogiiste ve karinda hissedilen

agr1 yaygin agrinin tanimina dahil degildir).
3. Semptomlarin en az 3 ay boyunca devam etmesi (Wolfe ve ark., 2016)

Yaygin Agn Skalasi: Asagidaki her lokalizasyon igin, son 7 giin i¢inde devamli
agr1 hissedilen bolgeler isaretlenir. Skor 0 ile 19 arasinda olmaktadir (Bennett ve ark.,

2014).

Cizelge 2.2. Yaygin Agn Skalas1 (Wolfe ve ark., 2010)

Ust Sol Bélge Ust Sag Bélge Alt Sol Bélge

Cene Cene Kalca

Oomuz Oomuz Ust bacak

Ust kol Ust kol Alt bacak

Alt kol Alt kol

Alt Sag Bolge Aksiyel Bolge

Kalca Boyun

Ust bacak Sirt

Alt bacak Bel
Gogilis
Karin

Semptom Siddet Skalas1 A ve B olmak iizere iki grupta degerlendirilerek bu
maddelerden alinan toplam skor hesaplanir. A grubunda son 1 hafta icerisindeki
yorgunluk, dinlenmeden uyanma, kognitif semptomlar iceren tim maddeler 0-3 arasinda
puanlandirilir (maksimum skor:9). B grubunda ise son 6 ay icerisindeki bas agrisi, alt
karinda agri-kramplar, depresyon varligi degerlendirilir (maksimum skor:3). Sonug olarak
SSS’nin maksimum skoru 12 olur (Wolfe ve ark., 2010).
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Cizelge 2.3. Semptom Siddet Skalas1 A (Wolfe ve ark., 2010)

Skor 0: Problem yok
Yorgunluk (0-3) 1: Hafif derecede problem, genellikle aralikli
2:Orta derecede, siklikla mevcut
Dinlenmeden uyanma (0-3) 3:Ciddi derecede, yasamini etkileyecek kadar,
devamli

Kognitif semptomlar (0-3)
Orn. Diisiinme veya hatirlamada
guclik cekme

Toplam skor

Cizelge 2.4. Semptom Siddet Skalas1 B (Son 6 ay) (Wolfe ve ark., 2010)
Yok=0 Var=1

Bas agrisi

Alt karinda agr1 veya kramp

Depresyon

Fibromiyalji siddet skalasi skoru, YAS skoru ve SSS skorunun toplami olarak
degerlendirilir. Total skor 19 + 12 =31dir, 12’nin altindaki skorlar fibromiyaljiyi
diisindiirmez (Wolfe ve ark., 2010).

Pek ¢ok ¢alismada yapilan bu modifikasyonu destekler nitelikte FM hastalarinda
sadece hassas nokta kavramina takilmamak Onerilmis, hastaligin tiim viicutta artmis bir
hassasiyete sahip oldugu ve hassas nokta kavramiin tartisilmasi gerektigi ileri
striilmiistiir (Clauw ve Crofford, 2003). Tanida %88.4 duyarlilik ve %81.1 6zgiilliik
olmasina karsin son yillarda ACR kriterlerinin tanidaki yeterliligi ve kullanilabilirligi

tartismalidir (Ozgetin, 2014).
2.4.1. Siiflandirma

Aragtirmacilar fibromiyaljiyi genellikle primer ve sekonder olmak (izere iki grupta
incelerler. Primer fibromiyaljide hastaliga sebep olan bir durum yoktur fakat sekonder
fibromiyaljide bir neden vardir. Ancak ACR bu ayrimin tani araci olarak kullanilmasini
onermemektedir. Bu smiflama daha c¢ok arastirmacilar tarafindan kullanilmaktadir
(Ozcetin, 2014).

Primer Fibromiyalji: Fibromiyaljiye neden olabilecek baska bir hastaligin olmamasi

durumunda ortaya cikan tablodur (inanici, 2005).

Sekonder Fibromiyalji: Var olan hastaliga bagh olarak ortaya ¢ikan durumdur (Inanic,
2005).
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Reaktif Fibromiyalji: Ani sekilde baslayan, stresli durumlarda goériilen ve stresin

azalmasiyla semptomlarda azalma gésteren durumdur (Inanici, 2005).

Juvenil Fibromiyalji: Erigkinlere gore prognozu daha iyi seyreden, 16 yasin altinda

ortaya ¢ikar ve primer FM’ye benzeyen tablodur (Inanici, 2005).

Yashlarda Fibromiyalji: Primer ve sekonder fibromiyalji ile ayn1 6zellikte olmasina
karsin diger hastaliklar agisindan mutlaka ayirici taninin yapilmasi gereken tablodur

(Inanic1, 2005).

Farkli odak noktalarina dayanarak FM hakkinda bazi siniflandirma caligmalari
yapilmustir (Ozgetin, 2014). Miiller ve ark. (2007) yaptiklari calismada; 1. grubu agriya
asirt duyarlilik gosteren ancak iligkili psikiyatrik rahatsizliklar1 olmayan fibromiyalji
hastalari, 2. ve 3. grubu depresyonla birlikte fibromiyalji sendromu olanlar (2. grup
hastalarda kronik agriya bagli depresyon) ve son grup olan 4. grubu somatizasyon
strecinden kaynaklanan fibromiyalji sendromu olarak siniflandirmayr  uygun

gormiislerdir.

Bagka bir ¢alismada ise Giesecke ve ark. (2003) siniflandirma kriteri olarak; 1.
grupta orta diizeyde anksiyete, depresyon, agri1 ve orta-diisiik seviyede hassasiyet; 2.
grupta yiiksek diizeyde anksiyete, depresyon, agri ve ylksek hassasiyet; 3. grupta ise en
diisiik anksiyete, depresyon, agr1 ayni zamanda da en diisiik agr1 esiklerini gosteren bir

gruplandirma yapmislardir.

Fibromiyaljinin primer ve sekonder olarak siniflandirilmas: bugiin i¢in de kabul
gormemektedir. Ciinkii eslik eden diger hastaliklarin uygun ve yeterli tedavisi sayesinde

FM semptomlar diizelmemektedir (Inanic1, 2005).

2.4.2 Ayiric1 Tani

Ayiricr tanida 6zellikle otoimmun hastaliklar ele alinmalidir. Sistemik inflamatuar
rahatsizlig1 olan kisilerin %25’inde fibromiyalji sendromu da mevcuttur. Hipotiroidi, uyku
apnesi, hepatit C, polimyaljia romatika, servikal stenoz, hiperparatiroidizm, Cushing
sendromu, Addison hastaligi, Lyme hastaligi, eozinofili-myalji sendromu, malignensi,
anti-viral ve lipid dizeyini disiiren ilaglar, kortikosteroid dozunun azaltilmasi FM

sendromunu taklit edebilir ve hatta FM sendromuyla beraber gorilebilir (Gogiis,
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2003). FM sendromu ile karisan hastaliklar ve ayirici tanida 6zellikle bakilmasi gerekilen

semptomlar Cizelge 2.5.’te listelenmistir (Hepgiiler, 2003).

Gogiis (2003) 55-60 yas sonrasi ilk kez fibromiyalji semptomlar1 gosteren
hastalarin tanisinda fibromiyaljiden ¢ok neoplazi, enfeksiyon, artrit gibi sebeplerin
arastirtlmasini 6nermistir. Ayrica FM teshisi konan hastalarin ¢ogunda ek olarak somatik
ve psikolojik belirtiler rapor edilmistir. Cogu bilim insan1 fibromiyaljiyi romatizmal bir
hastalik olarak gordiigii igin, semptomlarin baslangicina ve seyrine katkida bulunan

psikososyal faktorlerin g6z ardi edilme riski oldugunu savunurlar (Hauser ve ark., 2017).

Cizelge 2.5. Fibromiyalji sendromu ile karisan hastaliklar ve ayirici tam 6zellikleri (Hepguler, 2003)

Hastahk Ayirici tanida yardimer olan bulgular

Romatoid Artrit Sinovit, serolojik testler, ESH yiiksekligi

SLE Dermatit, serozit, harmotolojik,renal ve nérolojik tutulum
PMR ESR yiiksekligi, goriilme yasi, kortikosteroide yanit
Miyozitis Kas zayifligi, kas enzimlerinde artma

Hipotiroidi Tiroid fonksiyon testlerinde anormallik

Noropatiler Noropatinin Klinik ve norofizyolojik bulgular

2.5. Klinik Bulgular

Fibromiyalji hastalarinda genel olarak karakteristik agri, kas spazmi, yorgunluk,
sabah tutuklugu, palpasyonla artan hassasiyet, hareket kisitliligi ve otonomik disfonksiyon
gibi bulgular gézlemlenir (Hong ve Simons, 1998; Alvarez ve Rockwell, 2002). Somatik
semptomlarda bas agrisi, karin agrisi, siskinlik, mide bulantisi, diyare, temporomandibular
bozukluk, bag donmesi ve parestezi siklikla rapor edilir ve mevcut tan1 gergevelerine dahil
edilir (Bair ve Krebs, 2020).

2.5.1. Semptomlar

Yaygin Agr ve Tutukluk: Hastaligin baslica ve en 6nemli belirtisi tiim viicuda yayilan
agnridir (Nazlikul, 2014). Agn baslangicta genellestirilebilir (Sekil 2.4A.) fakat zamanla
bel veya boyun gibi bir bolgede lokalize olabilir (Sekil 2.4B.) (Turo ve ark., 2015). En sik
agrili olarak tanimlanan bolgeler arasinda omuzlar (%84,3), kollar (%48,6), bel (%64,3)
ve bacaklar (%67,4) yer almaktadir. Klinik agrilarin sik tanimlanan bolgelere istinaden

periferik dokularla iligkili oldugu diisiiniilmektedir (Staud ve ark., 2006). Goriiniiste izole
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edilmis semptomlarin degerlendirilmesinde daha genis bir agri Oykisu dikkate
alinmadiginda tani atlanabilir. (Bair ve Krebs, 2020). Hastalarda gerilim tipi veya migren

tipi bas agris1 da oldukga sik bildirilen agrilar arasindadir (Hepgiiler, 2003).

Sekil 2.4. Kronik agrisi olan bireyler tarafindan doldurulan agr1 diyagramlari. Genel agril: alanlar
hasta tarafindan gri (A) ve lokalize agrili alanlar mavi renklerle (B) isaretlenmistir. (Hauser ve ark., 2017)



Hastalar genelde agriy1 yanici ve yayilan agr1 olarak tanimlarlar. Agr1 genelde
simetrik ve bilateral olup mental yorgunluga, asin fiziksel aktiviteye ya da inaktiviteye
bagli olarak artar. Soguk-nemli havalar veya uykusuzluk da agri arttiran etmenler
arasindadir. Sicak banyo, ilik-kuru hava, istirahat, kaliteli uyku ve egzersiz ile de
hastalarin agrilarinda azalmalar gorulir. Agr 6lguimleri, hastanin subjektif yonergelerine,
yorumlarina dayanir ve hastanin agr1 esigine duyarhdir (Turo ve ark., 2015). Semptomlar
giin icerisinde de (sabah veya aksam daha kotii) degiskenlik gosterirler (Yunus ve ark.,

1981).

Yorgunluk: Yaygin agriya ek olarak hastalarin en sik sikayeti yorgunluk yonundedir
(Bair ve Krebs, 2020). Fibromiyalji hastalarmin en az %75' gilinliik yasamini olumsuz
yonde etkileyen yorgunluk yakinmasi mevcuttur (Borchers ve Gershwin, 2015).
Yorgunluk genellikle orta siddetli olarak rapor edilir ve kroniktir (Bair ve Krebs, 2020).
Hastalar sabah yorgun olarak uyandigini ya da hafif bir aktiviteyle bile yoruldugundan
sikayet ederler (Hepgdler, 2003).

Hassasiyet: Fibromiyalji hastalarinin agir1 duyarliligi basing uyaranlariyla sinirli degildir.
Hassasiyet igne batmasindan sicak ve soguk uyaranlara kadar degiskenlik gosterebilir. Ek
olarak, FM hastalari elektriksel uyarim ve isitsel uyaranlar igin diisiik esikler veya tolerans

gosterirler (Borchers ve Gershwin, 2015).

Artralji: Hastalarin el ve ayak eklemleri ve eklem cevreleri daha duyarlhidir. Bu
bolgelerde agr1 sik bildirilir. Eklemlerin hareket acikligi genelde normal olmasina ve

muayenede sinovit bulgusu olmamasina karsin eklem bolgeleri genelde sistir (Hepgiiler,

2003).

Raynaud Fenomeni: Raynaud benzeri soguga asiri hassasiyet hastalarin %10’unda
tammmlanmistir.  Hastalara Reynaud fenomeni igin yapilan Nielsen testi, dijital
fotofletismografi ve trombosit a2-adrenerjik reseptorleri 6lgcimleri gibi objektif caligmalar

hastalarin %40°’1inda belirgin anormallik gostermistir (Hepgtler, 2003).

Uyku Problemleri: Hastalar genellikle uykusuzluk, hafif uyku veya uykuda

dinlenememekten yakimirlar. Uykusuzluga bagli sabahlari yataktan yorgun kalkma

hastaligin en tipik 6zelliklerinden biridir (Hepguler, 2003). Uyku kalitesi anketlerine gore

FM hastalarinin saglikli kontrollere gére uykuya dalma siireleri daha uzundur; gece daha

sik uyanirlar, giin icerisinde daha az uyurlar. Sadece saglikli kontrollere gore degil, ayni
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zamanda diger romatizmal hastaliklara kiyasla da uyku kaliteleri dnemli 6l¢lide azalmistir
(Borchers ve Gershwin, 2015).

Irritabl Bagirsak Sendromu: Irritabl bagirsak sendromu nedeni tam olarak bilinmeyen
karin agris1 sikayetiyle karakterize olan ve bagirsak hareketlerinde olusan fonksiyonel
degisiklik durumudur. Kiside stres faktori mevcutsa veya kisinin duygusal gerilimi
yiiksekse daha sik ortaya ¢ikar. Irritabl bagirsak sendromunun siddeti artan konstipasyon
ve diyare gibi bozulmus bagirsak aliskanlig1 seklinde seyreder (Ede ve ilktag, 2019). iBS
ile FM’nin birlikte goriilme siklig1 %32-65 gibi yiiksek oranlarda bildirilmistir (Cakir ve
ark., 2009).

Sikka Kompleksi: FM hastalarinin bir kisminda konnektif doku hastaligi ve belirgin

immiin bir anomalinin bulunmadig1 halde kuru géz ve kuru agiz yakinmalari mevcuttur

(Hepgdiler, 2003).

Bilissel ve Psikojenik Problemler: Fibromiyalji tanisi almis bireylerin ¢ogunda sinirlilik,
anksiyete, kisilik bozukluklari, psikiyatrik semptomlar, sizofreni veya depresyon gibi
psikopatolojik semptomlar mevcuttur (Bartkowska ve ark., 2018). Anksiyete, kronik
agrida yaygindir. Bu durum o6zellikle FM'de oldugu gibi semptomlarm tam olarak
aciklanamadiginda durumlarda gecerlidir. Yapilan ¢alismalarda FM’li hastalarinin %44’
ile %51 nin endiseli olduklar1 (Wolfe ve ark., 1990), kronik agrili hastalarinin %40°1 ile
%350'sinin 1se depresyonda oldugu sonucuna varilmistir (Banks ve Kerns, 1996). Kronik
agrili hastalar arasinda FM hastalarinin diger kronik agrili hastalara gore depresyon
insidans1 daha yiiksektir (Goldenberg, 1999).FM hastalarin en az %76's1 konsantrasyon
glicliigli, unutkanlik, zihinsel karisiklik veya bu sikayetlerin bir kombinasyonu olan
odaklanma ya da konsantre yeteneklerini etkileyen bilissel problemleri bildirirler
(Borchers ve Gershwin, 2015; Bair ve Krebs, 2020).

Bartkowska ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismada fibromiyalji hastalarinda bellek
alanindaki biligsel bozuklugun daha belirgin oldugu, depresif belirtilerin yogunlugu ve
anksiyetenin kisiliklerinin nispeten sabit bir 6zelligi oldugu sonucuna varilmistir. Siirekli
anksiyetenin ise halihazirdaki agr1 yogunluguyla iliskili oldugu ve bu durumunda
anksiyeteli ruh halinin hastaliga bir tepki olmadigini ancak bir yatkinlik faktord

olabilecegini yazarlara diisiindiirmiistiir.
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Travmatik bir olaym ardindan kalici psikolojik ve islevsel kisitlama, siklikla
travma sonrasi stres bozuklugunun (TSSB) gostergesidir. FM’li hastalarda yapilan
arastirmalar sonucu yiksek TSSB prevalansi bildirilmistir (Sherman ve ark., 2000; Amital
ve ark., 2006).

Diger Problemler: Genel popiilasyonda, potansiyel olarak degistirilebilir risk faktorleri
arasinda fiziksel hareketsizlik ve asir1 kilo veya obezite yer alir. Fazla kilolu veya obez
kadinlarda FM goriilme olasiligi normal kilolu kadinlara gére %60 ile %70 daha fazla
oldugu bildirilmistir (Bair ve Krebs, 2020; Queiroz, 2013). Ayrica dismenore, kadin
uretral sendrom, huzursuz bacak sendromu, otonom sinir sistemi disfonksiyonu,
dermografizim, kutis anserina, kutis marmorato, asir1 terleme, temporomandibular eklem
disfonksiyonlar1 da diger nadir goriilen semptom ve bulgulardandir (Hepgiiler, 2003;

Gogiis, 2003).
2.5.2. Fizik Muayene Bulgular: ve Tetik Nokta

Tetik nokta (TN), gergin kas band1 i¢inde bulunan az sayida sarkomerden olusan
hassas bolgelerdeki kalinlagsmalardir (Dommerholt ve ark., 2017). Palpasyonda hassas
olan tetik noktalar agriya, kisitli hareket acgikligima ve Onemli motor fonksiyon
bozukluguna neden olur (Maher, 2013). Tetik noktadan kaynakli agrilar, tim agrilarin
%21-30'luk kismini olusturmaktadir (Aridict ve ark., 2016; Xie ve ark., 2016). Tetik
noktay1 tetikleyen durumlarin bazilart uzun stire ayni pozisyonda kalma, inaktivite, postur
bozukluklar1 ve yetersiz kas kasilmalar1 nedeniyle tekrarlayan kas gerginlikleridir. Ayn1
zamanda kas lifi yapisinda olusan lokal doku sertliginde ve etkilenen bdlgenin kan

akigindaki degisiklikler de TN nedenleri arasinda gosterilmektedir (Aridic1 ve ark., 2016).
Travell ve Simons tetik noktalar igin spesifik kriterler tanimlamislardir:
1) Gergin bandin varhigi

2) Gergin bant icinde palpasyonla lokalize hassasiyet gosteren tetik noktalarin

varligt

3) Gergin bant icindeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda karakteristik

agr1, uyusma, karincalanma semptomlarinin varligi
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4) Gergin bant transvers yonde sikistirildiginda lokal seyirme yaniti ortaya ¢ikmasi
(Hubbard ve Berkoff, 1993)

2.5.2.1. Tetik Noktalarimn Norofizyolojik Yonleri

Gergin bant: Gergin bantlar kasin orta noktasinda palpasyonla hissedilebilir. Kasta
hissedilen kontrakturlerin kas spazmlar1 ile ayni olmadigini agikliga kavusturmak
onemlidir. Bir kas spazmi; patolojik, istemsiz bir elektrojenik kasilmadir. Buna karsilik
gergin bantlar tiim kasi icermeyen, elektromiyojenik aktiviteden bagimsiz olarak belirli
sayida kas lifinde endojen olarak ortaya ¢ikan bir kontraktiirii ifade eder (Fernandez-de-

las-Pefias ve Dommerholt, 2018).

Tetik noktalar ve gergin bantlar artik gorsellestirilebilse de kasta hissedilen gergin
bandinin olusum mekanizmasi hala tam olarak anlasilamamistir. Mevcut diisiinceye gore
gergin bandin gelisiminin ve ardindan gelen agrimin Ozellikle asir1 eksantrik veya
esmerkezli yiiklemeden sonra kas yeterince yanit veremediginde, kasa asir1 yiiklenmesi
veya kasin asirt kullanimi sonucu ile ilgili oldugudur. Gergin bantlar1 saptanabilir ve
Olciilebilir olmasi TN teshisi ve gelecekte tetik noktalarla ilgili ¢aligmalara 151k tutabilir

(Fernandez-de-las-Pefias ve Dommerholt, 2018).

Lokal Segirme Cevabi: Bir TN'nin ignelenmesiyle gergin bantta kas liflerinin ani, gucli
ve istem dis1 gelisen spinal kord refleks kasilmasi olan lokal segirme cevabi (LSC) ortaya
cikar. LSC'ler gorsel olarak gézlemlenebilir, elektromiyografik olarak kaydedilebilir veya
tanisal ultrason ile goruntilenebilir. LSC tepkileri kaslar arasinda farklilik gosterir.
Farkliligin temelinde bradikinin, serotonin ve prostaglandin gibi nosiseptorlerinin
duyarlilasma derecesi ile iligkili gérinmektedir (Ferndndez-de-las-Pefias ve Dommerholt,
2018).

Etkili TN kuru igneleme i¢in LSC'lerin ortaya ¢ikarilmasi savunanlarin (Hong,
1994) yan sira bunun gerekli olup olmadigin diisiincesinde olan yazarlar da mevcuttur

(Koppenhaver ve ark., 2017; Perreault ve ark., 2017).
2.5.2.2. M. trapezius ve Tetik Nokta

Travell ve Simons ‘Myofascial Pain and Disfonksiyon: The Trigger Point Manual’
kitabin1 yayimlamislar ve bu kitapta viicutta bulunan her kas i¢in tetik noktalarinin agri

modelini gosteren agiklamalara yer vermislerdir (Simons ve ark., 1999). Tetik noktalarin
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en sik goriildiigii kaslar1 bir baslik altinda toplamak gerekirse bunlar; m. trapezius, m.
sternocleidomastoideus (SCM), m. levator scapulae’dir (Grieve ve ark., 2013). En sik
karsilagilan ve bildirilen tetik noktalardan bazilar1 ve bu noktalarda olusan agrilarin

yansima alanlart Sekil 2.5.”te gosterilmistir.

M. trapezius tetik noktalarin en sik karsilasildigi kaslardan biridir. M.
trapezius’taki tetik noktalar siklikla gézden kacan bir temporal ve servikojenik bas
agrisinin kaynagi olabilmektedir. Ozellikle m. trapezius superior parcasi viicutta en sik
tanimlanan TN konumunlarinin basinda gelmektedir. Sekil 2.6.’te m. trapezius superior
dikey liflerinin tetik nokta (X) konumunu, kirmizi1 agr1 bolgesini, noktali alan ise agrinin
yayilim gosterdigi bolgeyi gosterir. Sekil 2.7.’da ise m. trapezius superior yatay liflerinin

(X) konumunu gostermektedir (Simons ve ark., 1999).
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Sekil 2.5. (A) Vicutta en sik bulunan tetik noktalar1 ve referans alanlar1 (Ma, 2011)
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Sekil 2.5. (B) Vicutta en sik bulunan tetik noktalar1 ve referans alanlari



Sekil 2.6. M. trapezius superior parcasindaki dikey liflerin tetik nokta konumu ve agri yayilimi
(Simons ve ark., 1999)

Sekil 2.7. M. trapezius superior pargasindaki yatay liflerin tetik nokta konumu ve agri yayilim
(Simons ve ark., 1999)
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2.5.2.3. Tetik Nokta ve Hassas Nokta Tliskisi

Tetik noktalar her zaman hassas olan noktalardir. Romatizmal hastaliklar
sozliigiinde yapilan tanimina gore tetik noktalarin hassasiyet iceren hassas noktalar
olduklar agikca belirtilir. FM teshisi i¢in hastalarda tanimlanan hassas noktalarin ¢ogu
aslinda tetik noktay1 veya tetik noktalarin sebep oldugu hassasiyet alanlar1 icerir. Bu da
aslinda her iki noktanin da spesifik tedaviye cevap verdiginin gostergesidir. 1ki nokta
arasindaki en 6nemli ayrim ise tetik noktalar sadece kaslarda bulunurken hassas noktalar
eklem kapsiilii, bag dokusu, yara dokusu ve periosteum gibi viicudun farkli bolgelerinde
bulunabilirler (Simons, 1986). Bazi hassas noktalarin olasi miyofasyal kdkenlerine
bakilacak olursa m. trapezius superior pargasi i¢in ortak olarak hem hassas nokta (Yunus
ve ark., 1982) hem de hassasiyet gosteren tetik nokta (Simons ve ark., 1999)

tanimlanmustir.
2.5.2.4. Tetik Nokta Siniflandirmasi

Aktif tetik nokta: Aktif tetik noktada (ATN) agr1 kronik ve siireklidir. Direkt basingla
(palpasyon) birlikte cevap olarak yansiyan agri olusmasiyla karakterizedir. Her zaman
hassastir ve gergin bantlarla seyreder. Spontan olarak agriya neden olan ATN, manuel
olarak ya da igneyle uyarildiginda hastalar tarafindan ‘bilindik’ agr1 olarak ifade edilen
bir agr1 ve LSC olusturur. Bu noktalarin varlig1 kasta fonksiyonel deg§isimlere veya kas

giicu kaybina neden olabilir (Simons ve ark., 1999)

Latent tetik nokta: Latent tetik nokta (LTN) palpasyonla lokalizedir ve genelde ginluk
aktiviteler esnasinda agriya neden olmaz. Fakat LTN varlig1 eklem hareket agikliginda
kisithlik ile birlikte gortilebilir. Tetik noktalar travmadan sonra yillarca kaslarda latent
sekilde kalabilir. LTN’ler spontan olarak agriya neden olmazlar, fakat manuel veya igne

ile uyarildiginda agr1 olustururlar (Cummings, 2004).

Aktif tetik noktalar kas-iskelet sistemi hastaliklarinda daha siklikla karsilasilan bir
durumken, LTN’ler ayn1 zamanda saglikli kisilerde de bulunabilir. ikisi arasindaki en
biiylik fark ise ATN ile ‘bildikleri agri’ olarak ifade edilen agrili durumun LTN’de
olusmamasidir (Cummings, 2004; Amasyali ve Diragoglu, 2014)

Primer tetik nokta: Iskelet kasina bir tiir mekanik travma ile dogrudan aktive edilir ve

bagka yerlerdeki tetik noktalarla ilgisi yoktur (Cummings, 2004).
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Santral tetik nokta: Disfonksiyonel motor ug plakalari ile yakindan iligkilidir. Kas lifinin

merkezine yakin bir yerde bulunurlar (Cummings, 2004).

Bitisik tetik nokta: Siklikla kasin tendon veya kemige yakin yerlerde olusur. Merkezi
tetik noktadan kaynaklanan kas bandi gerilmesinin neden oldugu entezopatiyi isaret
edebilir (Cummings, 2004).

Iliskili tetik nokta: Ayn1 anda baska bir kasi tetik noktasi ile ortaya ¢ikar. Biri digerini
tetikleyebilir ve ayn1 mekanik veya sinirsel stres etkeni tarafindan etkinlestirilebilir
(Cummings, 2004).

Anahtar tetik nokta: Bir veya birden ¢ok satellit tetik noktanin aktive olmasini saglar
(Cummings, 2004).

Satellit tetik nokta: Anahtar tetik noktalar ile mekanik-néral mekanizma veya somatik-
visseral patolojiler yoluyla tetiklebilen santral tetik noktadir. Satellit tetik nokta, anahtar
tetik noktanin veya visseral hastalik nedeniyle agrinin yansidigi bolgede ya da somatik
patolojilerle ilgili ortaya c¢ikan mekanik disfonksiyon olan kaslarda gelisir (6zellikle

dejeneratif eklem hastaliklarinda) (Cummings, 2004).

Tip camiasi tarafindan TN'lerin ortak kabuliinii engelleyen en biiytlik sorunlardan
biri, simdiye kadar yalnizca palpasyonla teshis edilen kastaki agrili noktalarin objektif ve
gorsel incelemesine izin veren gorilintiileme yontemlerinin eksikligidir. Ek olarak, TN'ler
icin glivenilir teshis yontemleri dogrudan tedavi sonucunu veya degerlendirmeyi daha
olanakli kilar (Vulfsons ve ark., 2012). Ballyns ve ark. (2011) sonoelastografi kullanilarak

miyofasyal tetik noktalarinin alana gore siniflandirilabilecegini bildirmislerdir.

2.5.3. Laboratuvar Bulgular:

Fibromiyaljinin tan1 veya 6zelligi olan spesifik laboratuvar anormallikleri yoktur.
Bu nedenle laboratuvar testlerinin degerlendirmede sinirli bir rolii vardir ve minimumda
tutulmalidir. Laboratuvar testinin birincil amaci, benzer semptom profiline sahip diger
durumlar1 degerlendirmektir (Bair ve Krebs, 2020). Yani FM’de laboratuvar testleri ve
radyolojik aragtirmalar genelde tani igin degil diger hastaliklar1 diglamak amac ile yapilir
(Hepguler, 2003).
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Primer FM’de laboratuvar testleri normaldir. Uzmanlar, altta yatan bir inflamatuar
durumu degerlendirmek icgin baslangi¢ degerlendirmelerinde tam kan sayimi, idrar
incelemesi, eritrosit sedimentasyon hizi veya karaciger ve tiroid fonksiyon testlerine
bakabilirler (Hepguler, 2003; Bair ve Krebs, 2020) . Eger Romatoid Artrit, Sistemik lupus
eritematozus veya diger diffiiz bag dokusu hastaliklarini destekleyen belirtiler varsa
romatoid faktor ve antintkleer antikor istenebilir (Malyak, 2005). Artrit veya servikal ya
da lomber radikilopati bulgusu yoksa radyolojik incelemeye gerek yoktur (Hepgdler,
2003).

2.6. Goruntuleme Yontemleri

Fibromiyalji sendromunda tani koyulurken ilk olarak rontgen, bilgisayarli
tomografi (BT), Manyetik Rezonans (MR), sintigrafik yontemler ve elektromanyetik
goruntileme incelemeleri oncelikli olarak akla gelmez cunki genelde bu sonuclar
hastalarda normal seyirdedir. Eger hastaliga eslik eden artrit, diskopati gibi bir durum
yoksa veya bagka bir hastalik diistiniilmiiyorsa radyografik incelemeler, BT, MR ve
sintigrafik yontemlerine gerek olmadig: diistiniiliir (Bradley ve Alarcon, 1997).

2.6.1. Ultrason Elastografi

Ultrason elastografisi (UE); kas, tendon, fasya, ve diger yumusak dokularin
biyomekanik 0Ozellikleri gercek zamanli ve objektif degerlendirme igin kullanilan
noninvaziv bir yontemdir. Son zamanlarda kullanim yayginligi artmaktadir. UE
yontemiyle dis basincin neden oldugu kompresyon-dekompresyon dongiileri sirasinda
radyofrekans sinyallerinden gerilim modullerini tahmin ederek doku distorsiyonu bir renk
haritas1 olarak kodlanmakta ve daha sonra doku sertligi ©zel bir yazilim ile
olcitlebilmektedir (Balleyguier ve ark., 2013; Aridici ve ark., 2016; Inci ve ark., 2016;
Jafari ve ark., 2018).

1990-1991 yillarinda Ophir ve ark. (1991) tarafindan Houston'daki Texas Tip
Fakiiltesi Universitesi'nde gelistirilmistir. Baslangigta ultrason uygulamalar1 in vitro olsa
da daha sonra doku gerilimi ve elastik modullinin dagiliminin in vivo goruntiilenmesi igin
gercek zamanli bir araca doniismiistlir. Zamanla Amerika Birlesik Devletleri’nde giinliik
klinik uygulamada 6nemli mihenk taslarindan biri haline gelmistir (Drakonaki ve ark.,
2012; Snoj ve ark., 2020). UE teknigiyle manuel palpasyonla elde edilenin bilginin yerine

dokunun viskoelastik 6zellikleri hakkinda objektif ¢ikarim yapilmasina olanak saglanilir.
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Hastanin birincil sonografik muayenesi sirasinda yapilabilen, kolay uygulanabilen,
kontrastsiz, hizli ve radyasyon riski olmayan umut verici bir yontemdir (Garra, 2011;
Jeong ve ark., 2014). UE ile 6lclilen dokularin elastik modiilii; BT, MR ve geleneksel
ultrasonografi ile Ol¢iilen diger kantitatif degerlerle karsilastirildiginda daha genis ve

kapsamli Ozellikler ortaya koymaktadir (Jeong ve ark., 2014).

B-mod giliniimiizde kullandigimiz ultrasonografi cihazlarinda olan ve ‘gri skala’
olarak da isimlendirilen gésterim metodudur. B-mod ultrason kullanarak dokularin sertlik
derecelerini 6lgmek mimkiindir. B-mod ultrason, kaslarin makroskopik yapisini ortaya
cikarir. Kuvvet iiretimini, eklem hareket agikligini veya fiziksel islevi etkileyen mekanik
Ozellikleri karakterize edemezler. Ne yazik ki, kasin mekanik 6zelliklerinin dl¢limiine
iligkin literatiir yetersizdir (Garra ve ark., 1997; Hall, 2003; Garra, 2011; Kurt ve ark.,
2019). Ancak Brandenburg ve ark. (2014) saglikli kas ve patolojik kas arasindaki

farkliliklarin UE ile degerlendirilebilecegini 6ne siirmiislerdir.

Ultrason elastografinin kullanima girmesi kas-iskelet sistemi incelemelerine farkli
bir boyut kazandirmis ve stirekli gelisim gosteren UE goriintiileme yonteminin tanisal
dogruluk, glvenilirlik ve tekrar edilebilirligi Uzerine ¢alismalara literaturde yer verilmeye
baslanilmistir (Botar Jid ve ark., 2012; Salavati ve ark., 2017; Sendur ve Yiicel, 2019).
Ozellikle tetik noktalarin mevcut degerlendirmesi, genellikle kapsamli klinik deneyim
gerektirdiginden tek basina giivenilirligi yetersiz kalan palpasyon teknigine
dayanmaktadir. UE, TN’lerin palpasyondan bagimsiz ve objektif degerlendirilmesinde
katki saglayan yontemlerdendir. TN alaninin ozellikleri, ATN’ler, LTN’ler veya tetik
nokta disindan kalan normal doku boélgeleri arasindaki farklar1 somut verilerle destekler
ve boylelikle TN’lerin UE kilavuzlugunda tedavi edilmesine yeni bir yaklasim yolu agar.
Gunden giine artan ¢alismalar ve kanit sayisi, TN’lerin ultrason esliginde muayene altinda
gorsellestirilebilecegini belirtmektedir. Dolayisiyla UE sadece TN’lerin tespitinin
dogrulugunu ve oOzgilligini O6nemli 6lclide arttirmada degil, ayn1 zamanda tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi kapsaminda da kullanilabilinecegi sonucuna varilmigtir

(Thomas, 2013; Calvo-Lobo, 2017; Kang, 2019; Jafari, 2018).
2.6.2. Ultrason Elastografi Teknikleri

Ultrason elastografi teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yar1 statik ve
dinamik) ve elde etme bigimine gore degisir. Yar1 statik yontemlerde dokular bir prob

yardimiyla mekanik olarak uyarilir. Dinamik yontemlerde ise doku, baska bir kuvvete
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ihtiya¢c duymaksizin probtan ¢ikan akustik dalgalarla araciligiyla uyarilir. Her iki teknikte
de dokunun uyarana verdigi cevap farkli yontemlerle 6l¢iiliir (Giiltekin, 2014; Jeong ve
ark., 2014; Shiina ve ark., 2015). Yumusak dokuda hareketi tetikleyerek elastografi
dokunun mekanik 6zelliklerini incelemek icin genis bir tibbi uygulama alani haline
gelmistir. Klinik pratikte 2 tip elastografi vardir: yar strain (gerilim) elastografi ve shear
wave elastografi yontemi (Bercoff ve ark., 2004; Aridic1 ve ark., 2016). European Society
of Ultrasound in Medicine and Biology’un 2013 yilinda UE klinik uygulamalarina iliskin
yayinladigi kilavuzda, kas ve tendon yapilarinin degerlendirilmesinde strain elastografi ve
shear wave elastografi tekniklerinin kullanilabilecegi belirtilmistir (Sendur ve Yiicel,

2019).

Strain, gerinim olarak tanimlanabilir ve bir dokunun aksiyal planda disaridan
uygulanan kuvvet sonucu olusan hareketini temsil eder. Kas sertligi (stiffness) ise bir
dokunun disaridan bir gii¢ ile deforme olmasi ve dis giiciin ortadan kaldirilmasiyla tekrar
eski haline gelebilme yetenegidir. Doku esnekligindeki degisiklikler genellikle patolojik
olaylarla iligkilidir ve yaslanma, iltihaplanma gibi patofizyolojik siireclerle degisebilir

(Ophir ve ark., 1991; Onur ve ark., 2012).

Doku esnekligi ve sertligi ile palpe edilebilirlik arasindaki iliski, nesnenin onu
cevreleyen dokudan daha sert olmasi gerektigi temel ilkesini izler. Dokuda olusan
deformasyon dokunun mevcut sertligi ile ters orantilidir. Dokularin bu kuvvete verdigi
yanit dokularin sertliklerine ve elastikiyetlerine gore degisir (Giiltekin, 2014; Jeong ve

ark., 2014).

Yeni gelismelerle birlikte UE teknikleri dokulardan sinyal toplama metodlarina
gore (yari-kantitatif yontemler) dokularin strain (gerinim) degerlerinin ve dokularda
olusan shear dalgalarinin hizlarinin 6l¢tildiigii doku sertliginin kiloPascal (kPa) ile ifade
edilebildigi (kantitatif yontemler) strain elastografi (SE), akustik radyasyon kuvveti
impulsu gorintilenmesi (ARFI), shear wave elastografisi (SWE) ve transient elastografi
(TE) olarak da siniflandirilirlar (Kurt ve ark., 2019).

2.6.2.1. Strain Elastografi

Strain Elastografi (SE) gunliik klinik uygulamada ilk uygulanan ve ticari olarak en
yaygin kullanilan elastografi teknigidir. SE yOnteminde elle ultrason probuna ritmik
hareketlerle kuvvet uygulanir. SE'de yararlanilan ilke, dokuda olusturulan Kkuvvetle
birlikte yer degistirme olusturmaktir. Boylelikle kompresyondan 6nce ve sonra
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longitudinal yonde eko sinyallerin ne kadar yer degistirdigini hesaplar. Gorlnti
olusturulmasinda iki yontem vardir. Birinci yontemde incelenen dokuya, cilt ylizeyinden
prob araciligi ile kontrolli bir basing olusturularak dokularin yaniti degerlendirilir.
Digerinde ise vaskiiler pulsasyonlarin veya solunumun dokularda olusturdugu basing
degisikliklerinden yararlanilir (Garra ve ark., 1997; Yakut ve ark., 2014; Altay ve Secil,
2019; Snoj ve ark., 2020).

Hooke kanuna gore kurallastirilmis Young’in elastik modiilii, dokunun sertligini
Olcen birimdir (E). Uygulanan basingla Slgiilen bolgedeki gerilime orani hesaplanilir
(E=basing/gerilim). Gerilim, kuvvetin neden oldugu boyut ya da sekil degisikligidir. SE
yardimiyla bir dokudaki gerilim diger dokudaki gerilime oranlanarak B-mod goriintu
ekraninin yaninda renk haritas1 olarak gosterilir. Kirmiz1 tipik olarak daha yumusak
dokuyu, mavi daha sert dokuyu ve orta esnekligi tasvir etmek icinse sar1 veya yesil renkleri
kullanilir (Snoj ve ark., 2020).

Strain elastografi teknigi, klinisyenin strain oranin1 hesaplayarak kalitatif veya yari
kantitatif bir 6l¢lim elde etmesine izin verir ancak bu yontemde manuel basing dokunun
derinligini ve probun dogru uygulanmasi gibi faktorleri etkileyeceginden dokuda yer
degistirme oranlarinda farkliliklarina neden olabilir. Bu durum da uzmanlar arasi
degiskenlik gosteren sonuglara yol agabilmektedir (Yakut ve ark., 2014; Rahath ve ark.,
2018).

Klinikte daha cok meme, tiroid ve lenf bezleri basta olmak Uzere birgok organin
-0zellikle kanserli dokularin- incelenmesinde kullamilir. Son zamanlarda, kas-iskelet

sisteminde kullanimi daha yaygin hale gelmistir (Ertekin ve ark., 2020).
2.6.2.2. Transient Elastografi

Transient elastografi (TE) yontemi shear wave yonteminin bir gesididir ve
vibrasyon elastografisi de denilmektedir. Diger shear wave yontemlerinden farkli olarak
vibrasyonu disaridan uygulayabilen bir cihazi vardir. TE yontemiyle dokudaki shear wave
dalgas1 olan makaslama hiz1 6l¢gllerek 6ncu dalgalar ve yansiyan dalgalar arasindaki farka
bakilir. Vibrasyon ise bu ayirt etme gorevi icin kisa siireligine verilir. Esas olarakkaraciger
muayenesi i¢in kullanilir. Shear dalga yontemini kullanan ilk ticari yontemle desadece
karaciger parankimi degerlendirilmistir. Karacigerin elastisite degeri kantitatif olarak kPa
cinsinden Olculdr. Yeni jenerasyon cihazlarda ise 6l¢iim sonuglari desibel/miliwatt olarak

da elde edilebilmektedir (Gultekin, 2014; Altay ve Secil, 2019).
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2.6.2.3. Akustik Radiation Force impuls

Akustik radiation force impuls (ARFI) elastografide dokuya disaridan basing
uygulamak yerine, dahili ultrason pulsu ile uyarilir. Kisa streli puls ekolarinin uygulamasi
ile dokuda yer degistirmeler saglanir. ARFI teknolojisi kullanilarak, kesme dalgasi hizi
6lctlmeden akustik radyasyon kuvvet darbeleri yoluyla dokudaki yer degistirme Olcilerek
kalitatif goruntuler elde edilir (Nightingale ve ark., 2003). Dokuda elde edilen degisimleri
referans goruntu ile karsilastirmak ARFI'nin temelini olusturur. ARFI teknigi kullanilarak
elastogram gri veya renkli olarak kodlanabilir. ARFI goriintilemede yumusak doku parlak
gorinurken sert doku siyah renkte goérunidr (Nightingale ve ark., 2003). Doku sertligi
hakkinda niteliksel bilgi saglar (Yakut ve ark., 2014; Altay ve Segil, 2019).

2.6.2.4. Shear Wave Elastografi

Shear wave elastografi (SWE) ger¢ek zamanli, son nesil ultrason cihazlarinda
bulunan, dinamik elastografi olarak da adlandirilan gorlntuleme yontemidir. Ayni
zamanda doku sertligini kullanicinin deneyiminden bagimsiz ve niceliksel olarak
Olcilmesine olanak taniyan bir gorintileme yontemidir. Kas-iskelet sisteminin
degerlendirildigi ¢calismalarda kullanim sikligi giderek artmaktadir (Rahatli ve ark., 2018;
Luan ve ark., 2019).

Shear wave elastografi yontemiyle dis kompresyon yerine ultrason problari ile
dokuda kisa sireli ve ultrason odakli mekanik titresimler olusturulur. Bu kuvvetle birlikte
dokuda kicuk yer degistirmeler gozlenebilir. Horizontal planda gergeklesen bu yer
degistirmelerine ‘shear wave’ dalgalar1 olarak tanmimlanmaktadir. Yani SWE
incelemesinin temelinde, diisiik frekansli shear wave hizlari ve bu hizlari 6l¢erek dokunun
sertlik farklarimi ortaya ¢ikarma esasi vardir. Shear dalgalarinin ilerlemelerinin tespit
edilmesi ultrason goruntulerinin ¢ok hizli yani saniyede yaklagik 20000 gorintlyd
islenmesiyle elde edilir. Gorlintiiler iki ya da iic boyutlu olabilir. Boylelikle verilerin
birka¢ milisaniyede saptanmasina olanak saglar (Ferraioli ve ark., 2012; Balleyguier ve
ark., 2013; Gultekin, 2014; Yakut ve ark., 2014).

Dokunun sertligi shear wave hiziyla dogru orantili seyreder (m/s veya kPa olarak).
Daha optimal bir degerlendirme i¢in gérunttler kPa cinsinden degere bagli bir renk dlgegi
olan elastogramda gosterilir. Elastogramlarda renk skalas1 genellikle 0 kPa (koyu mavi)
ile +180 kPa (kirmiz1) arasinda degisir. Koyu ve agik mavi renk dokuda sertligin olmadigi

ya da hafif oldugunu, yesil ve turuncu renk dokuda orta derece sertlik oldugunu ve kirmizi
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renk ise dokuda siddetli derecede sertlik oldugunu ifade etmektedir. Makaslama dalgalar1
sert dokularda daha hizli, yumusak dokularda ise daha yavag hareket ederler (Sendur ve
Yicel, 2019; Snoj ve ark.,2020). Yakin tarihli bircok calismada lezyon varliginin
goOstergesi olarak yaklasik 70 kPa’y1 esik deger olarak tanimlamistir (Barr, 2012;
Balleyguier, Canale et al. 2013; Gultekin, 2014).

Shear wave elastografi tekniginde probla uygulanacak hafif kompresyon bile
yeterlidir ve bu durum kullanicinin yol agabilecegi degiskenlikleri ortadan kaldirir.
Dokuya uygulanan kuvvet sabittir ve tek degisken shear dalgasinin yayilma hizidir.
Dolayisiyla elde edilen hiz degeri objektif bir elastikiyet degeri gostermektedir.
Kompresif elastografinin yol agtigi kullaniciya olan bagimliligini ortadan kaldirir ve daha
nicel bilgiler saglar. Bu nedenler SWE’nin avantajlari arasinda sayilmaktadir. Dezavantaji
ise shear wave dalgasinin olusabilmesi i¢in belli bir derinlik gerektiginden sadece yizeyel
dokularda kullanilmasidir (Sarvazyan ve ark., 1998; Balleyguier ve ark., 2013; Giiltekin,
2014).

Shear wave elastografi TN'leri hem nitelik hem de nicelik olarak degerlendirmek
ve ATN’leri LTN’lerden ayirt etmek i¢in kullanilmaktadir (Maher ve ark., 2013; Luan ve
ark., 2019).

2.7. Tedavi

Fibromiyaljinin kronik agrili bir hastalik olmasi, etiyolojisi ve patogenezi
hakkindaki belirsizligini korumasi gibi faktorler nedeniyle tani alan bireylere yonelik altin
standart bir tedavi yontemi yoktur (Karatay ve ark., 2018). Avrupa Romatizma Birligi
(EULAR) fibromiyalji icin agsamali ve kisisellestirilmis tedaviyi 6nermektedir (Hauser ve
ark., 2017). Bireye 0Ozel yaklasimlar, hasta i¢in biylik Onem tasiyan semptomun
belirlenmesinin yan1 sira hekimin temel alacagi tedavi stratejisini gelistirmesine yardimci
olabilir (Bair ve Krebs, 2020).

Fibromiyalji tedavi yonetimi farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavi
modalitelerinin kombinasyonu ile multidisipliner bir yaklasim gerektirir (Karatay ve ark.,
2018; Neumeister ve Neumeister, 2020). Alman kilavuzlari ve EULAR tedavinin
oncelikle kendi kendine yonetim stratejilerini destekleyen aktif hasta katilimi ile
farmakolojik olmayan modalitelere odaklanmasini 6nermektedir (Hauser et al., 2017).
Denetimli ve kademeli egzersiz programlari ve biligsel davranigsal miidahaleler gibi

farmakolojik olmayan yontemler tedavinin temel dayanaklaridir. Farmakolojik tedaviler
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ise semptomlarin giderilmesi icin yardimcidir (Bair ve Krebs, 2020). Bu durum,
kullanilabilirlik, maliyet ve giivenlik konularinin yan1 sira hasta tercihlerine de baglhdir.
FM yo6netimi icin EULAR 0Onerilerine gore agsamali ve bireysellestirilmis tedavi Cizelge

2.6.’daki tabloda 6zetlenmistir (Hauser et al., 2017).

Cizelge 2.6. Fibromiyaljide multidisipliner tedavi yaklasimi (Ozkan, 2017)

Fibromiyaljide Multidisipliner Tedavi Yaklasim

Modern Tip Yaklasimi

Tamamlayic1 Tip Yaklasimi

Farmakolojik Tedavi: Egzersiz
Manuel terapi
Analjezikler (Parasetamol, NSAII) Masaj
- Manyetik Alan Tedavisi
Miyorelaksanlar Akupunktur
Opioidler (Tramadol) Elektroterapi
Noralterapi
Antidepresanlar: Ozon terapi
] . N Hidroterapi
Trisiklik antidepresanlar (Amitriptilin, Saglikli ve dengeli beslenme
Siklobenzapirin) Fitoterapi
SSRI (Fluoxetin, Paroxetin, Citalopram, Sertralin) Dogru Nefes Alma
SSNRI (Duloxetin, Milnacipran) Lazer _
Hipnoterapi
Antikonvilzanlar (Pregabalin, Gabapentin) Homeopati
Diger ilalar: Biyofoton
Sedatifler

Dopamin agonistleri (Pramipexole)

Kannabinoidler

Non Farmakolojik Tedavi:

Hastanin egitimi

Fizik tedavi yontemleri
Egzersiz

Hidroterapi

EMG

Biofeedback

Bilissel ve davranissal tedaviler

Tedavi stratejileri stres yonetimi, uyku, dengeli beslenme, aerobik egzersiz dahil
diizenli fiziksel aktivite, kilo verme ve genel olarak saglikli bir yasam tarzinin
strdurtlmesi ile desteklenmelidir. Uyku bozukluklar1 ve major depresif bozukluk gibi bir
arada var olan durumlar derhal tespit edilmeli ve es zamanli olarak tedavi edilmelidir (Bair
vde Krebs, 2020)

Her ne kadar etiyolojisi bilinmese de bir¢ok terapatik midahale ve multidisipliner
caligma anlamli sonuglar ortaya koyar (Malyak, 2005). 12 ulkeden multidisipliner bir

grup, FM’nin farmakolojik / farmakolojik olmayan yonetimiyle ilgili sistematik
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incelemelere ve meta-analizlere odaklanarak kanitlar1 degerlendirmistir. 107 ¢alismanin

sonucunda tiimii sistematik incelemelerden elde edilen kanitlara gore 6zel tavsiyede

bulunmak i¢in yazarlar asagidaki Cizelge 2.7.’yi yayimlamislardir (Macfarlane ve ark.,

2017):

Cizelge 2.7. EULAR fibromiyalji tedavi kilavuzu (Macfarlane ve ark., 2017)

Kamit Dlizeyi | Seviye |Oneri Gucli  [*Uyusma/Anlasma

Non- Farmokolojik Tedaviler

Aerobik giiclendirme egz. La A Guclu 100

Biligsel Davranis Terapisi La Zayif 100
Multikomponent tedavi La A Zayif 93
Akupunktur ve hidroterapi La A Zayif 93
Meditasyon tedavileri (yoga, tai chi) La A Zayif 71-73
Farmakolojik Tedaviler

Amitriptilin (disiik doz) La A Zayif 100
Duloksetin veya Milnasipran la A Zayif 100
Tramadol La A Zayif 100
Pregabalin La A Zayif 94
Siklobenzapirin La A Zayif 75

* Anlasmay: degerlendiren 0-10 sayisal derecelendirme 6lgeginde en az 7 puan alan ¢alisma grubu yiizdesi

Son 10 yilda FM tedavisi konusunda ¢ok sayida kontrollii ¢calisma yapilmistir. Bu

hastalikta, tedavi yaklagimlar: 3 ana grupta incelenir;

1. Farmakolojik tedavi,

2. Fizik tedavi,

3. Psikososyal tedavi (Hepgdler, 2003).

2.7.1. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavide amag, spinal dorsal boynuzun afferent nosiseptif iletimini

azaltmak ve inen inhibitor agr1 sisteminin aktivitesini arttirmaktir (Dernek ve ark., 2016).

Fibromiyalji i¢in farmokolojik tedavi temelinini; analjezikler, opioidler, kas gevseticiler

ve antidepresanlar olustururlar (Gogiis, 2003; Ozkan, 2017; Karatay ve ark., 2018).
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Analjezikler agriy1 gidermek icin kullanilabilir fakat genellikle FM ile ilgili
semptomlar i¢in etkili degildir (Maher ve ark., 2013).

Antidepresanlarla temel olarak serotonin diizeyinin artirilmasi amaglanmaktadir.
Plasebo ile karsilastirilan raporlara gore, antidepresanlar ve antikonvulsanlar agriyi,
yorgunlugu, depresyonu ve uykuyu 6nemli dlgilide iyilestirebilir. Pregabalin, gabapentin,
serotonin ve adrenalin geri alim inhibitorleri (6rnegin, milnasipran ve duloksetin gibi) bazi
ilaglar, norotransmiterlerin diizeylerini veya islevini degistirir. Ancak fibromiyaljinin
onlenmesi ve tedavisi icin heniiz kesin bir ¢dziim bulunamamstir (Gogiis, 2003; Ozkan,

2017; Karatay ve ark., 2018).

Fibromiyalji siklikla migren, depresyon ve panik bozukluk gibi hastaliklarla
birlikte seyreder. Bu nedenle FM’de ¢ok ¢alisilan ilag grubu trisiklik antidepresan
ilaglardir. Amitriptilin, FM’de etkinligi gosterilmis olan bir ilagtir. NonREM Evre4
uykusunu ve beyinde serotonin diizeyini artirir, kas spazmini azaltir, ayrica analjezik ve
antiinflamatuar etkiye sahiptir. Kontrolli ¢alismalarda amitriptilinin fibromiyalji
hastalarinda agr1 yogunlugu, uyku kalitesi, agr1 esigi ve hassas nokta sayisinda azalma

sagladig: bildirilmistir (Hepguler, 2003).

Opioidlerin regetelenmesi, tartismali bir konu olmustur. FM hastalarinin yaklagik
%11'inin kronik opioid tedavisi kullandigin1 tahmin etmektedir. Bir gézlemsel ¢alisma,
opioid kullanicilarinin daha siddetli semptomlar ve daha zayif fonksiyonel beceri
gosterme egiliminde oldugunu belirtilmistir (Fitzcharles ve ark., 2013). Genel olarak,
kanitlar FM'yi iyilestiren kronik opioidlerin kullanimini desteklememektedir (Okifuji ve

ark., 2016).

Fibromiyaljiye yonelik ilaglarin yan etkileri ve zararlar1 da gézlenmistir (Rahman
ve ark., 2014). Ornegin diiiretikler, antihistaminikler gibi baz1 ilaclar uykunun kalitesini
azaltarak fibromiyaljili hastalarin semptomlarini arttirabilirler. (Hepgiiler, 2003). Diisiik
doz trinsik ajanlar yatmadan 6nce alindiginda objektif olarak uyku bozuklugu, agri ve

hassas noktalar icin iyilestirici bulunsa da yan etkileri de oldukca fazladir (Malyak, 2005).

Bazen birden fazla ilaca ihtiyag duyulmaktadir. Alevlenme donemlerinde hem
trisiklik etkili, hem de kas gevsetici etkeni olan ilaglar yararli olabilir. Bu ilaglar agridan

cok uykuyu diizenler; ancak tlkemizde bulunmamaktadir. ilag segimi hasta ile tartisiimali
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ve olas1 herhangi bir yan etki g6z énunde bulundurularak, en sik bildirilen ve hastada en

rahatsiz edici semptomlar1 hedef alarak uygulanmalidir (Hepgiiler, 2003).
2.7.2 Fizik Tedavi
2.7.2.1. Egzersiz

Egzersizin terapotik mekanizmasi tam olarak agiklanamasa da plastisiteyi etkili
olarak diizenlemesi ve afferent girdiyi artirarak somatosensoriyel fonksiyon uzerinde
diizenlenme saglamasi1 FM iizerinde olumlu etkisi olduguna diisiindiirmektedir (Dernek
ve ark., 2016). FM olgularinda egzersizle birlikte lokal kan akiminin diizenlendigi,endojen
opioidlerin aktivasyonu ile hipoaljezi olusturdugu, ACTH ve kortizol dizeyindeartis ile
agrida azalma sagladig belirtilmistir. Egzersizle birlikte hastanin kendine olan yeterliligi
artar ve bu durum psikolojik semptomlar Gzerinde de olumlu etkilenimler yaratir. Kisaca
egzersiz, FM hastalarinda fonksiyonellikte gelisme ve yasam kalitesinde iyilesme saglar

(Burckhardt, 2002; Jones ve Clarck, 2002; Herpgtler, 2003).

Fibromiyalji hastalart agri ve yorgunluklarinin egzersizle birlikte artacagi
kaygisini tagirlar. Fakat fiziksel kapasitelerinin altinda baslayan, tolere edilebilebilen,
kademeli artirilan egzersizler aksine hastaligin semptomlarini iyilestirici etki gosterir
(Gowans ve deHueck, 2009). En etkili egzersiz uygulamalari: gevseme egzersizleri, germe
egzersizleri, kardiyovaskiiler egzersiz programlari, yiizme, su i¢i aktiviteler veya yiiriyiis,
bisiklete binmek gibi diisiik fakat etkili aerobik egzersizi igeren denetimliegzersiz ve
fiziksel aktivite programlaridir (Bair ve Krebs, 2020).

Aerobik egzersizler kas kondisyonunu diizenler ve iyilestirir boylelikle daha az kas
mikrotravmasina yol acar. Bu sayede pozitif biofeedback dongiisiinii bozar. Ayn1 zamanda
aerobik egzersizin uyku problemlerine iyi geldigi ve MSS endojen-endorfinleriarttirtig
saptanmistir (Malyak, 2005). Aerobik egzersizin FM hastalar iizerindeki etkilerigdsteren
bir derlemede agr1 yogunlugunu azalttigini, fiziksel islevi iyilestirdigini veyorgunlukta
fark yaratabilecegi sonucuna ulasilmistir. Ayrica yazarlar aerobik egzersizin hastalar
tarafindan 1iyi tolere edilebilir olmasinin bu sonuglar iizerinde etkili oldugunu

bildirmislerdir (Bidonde ve ark., 2017).

Onerilen bir diger egzersiz yontemi olan Tai Chi; belirli hareketler, duruslar ve
nefes alma teknikleriyle bir zihin-viicut teknigidir. Tai Chi fibromiyalji hastalar1 i¢in agr1

semptomlarinda ve uyku kalitesinde iyilesmeler gosterir (Chinn ve ark., 2016). Tai Chi
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gibi hareketleri iceren su bazli egzersizler veya meditatif aktiviteler egzersiz rutinine
baslayanlar ve fazla kilolu veya kondisyonsuz olanlar i¢in daha kolay se¢enckler olabilir
(Héauser ve ark., 2015) Ayn1 zamanda da bu gibi aktivitelerin yasam kalitesini artirabilecek

degerli degisiklikler oldugu ileri siiriilmiistiir (Prabhakar ve ark., 2019).

Biofeedback ve gevseme teknikleri agri, sabah sertligi ve hassas noktalarin
azaltilmasinda yararli egzersiz tekniklerindendir (Hepguler, 2003). Vicut mekanigi
acisindan postiiriin degerlendirilmesi ve diizeltmesi ¢cok 6nemlidir. Solunum egzersizleri,
daha iyi nefes alma-vermeye ve boylelikle gevsemeye yardimer olur. Ayrica istirahat,
programli egzersiz ve stresten kagma Onerilerek hastalarin gerginlikleri ortadan

kaldirilmaya ¢alisilmalidir (Hepgiiler, 2003).

Cadenas-Sanchez ve Ruiz-Ruiz’in (2014) yaptiklari bir calismada fiziksel
aktivitelerin (dans, fitness, esneme vb.) fibromiyalji hastalarinin agr1 dizeyi %10 ile
%44.2 arasinda azalttigi, hastaligin etkisinin ise %5.3 ile %17.9 oraninda azaldigi
gorilmistiir. Fiziksel aktivite programi sonucunda hastalarin endise ve depresyon
diizeylerinin azaldig1, esnekliginin ve uyku kalitelerinin arttig1 bildirilmistir. En az 3 ay
olmak uzere, haftada 3 kez ortalama 50-60 dakikalik bir egzersiz programinin 6nerildigi
bu ¢aligmada, multidisipliner bir programin hastalarin yasam kalitesi ve semptomlarinin
kontrol altina alinmasindaki olumlu etkileri vurgulanmistir. Bununla birlikte, egzersizin
saghk igin yapildigt unutulmamali, egzersizin tipi ve yogunlugu hastaya gore
ayarlanmalidir. Egzersiz programi maksimum kalp atim sayisinin %70’ine ulasacak
sekilde uvgulanmahdir (Hepguler, 2003; Malyak, 2005). Egzersizin devamliligi icin
fiziksel aktivite secimi hasta tercihine gore yonlendirilmelidir (Hauser ve ark., 2015).

Uzun donemde ama¢ hastanin egzersize alismasi ve yasam tarzinin programlanmasidir

(Hepgdler, 2003).

Fibromiyaljide siklikla kullanilan non-farmakolojik tedavi yontemlerine sicak ve
soguk uygulama, elektroterapi, hidroterapi ve biofeedback, laser gibi fizik tedavi

uygulamalar1 da eklenebilinir (Macfarlane ve ark., 2017).

Fibromiyalji gibi kronik agrinin tedavisinde fizyoterapistler tarafindan en g¢ok
tercih edilen yontemler sirasiyla; manuel terapi teknikleri %94.4, elektrofiziksel ajanlar
%88.9, terapatik egzersiz yaklasimlar1 %88.9, su ici ve balneoterapi uygulamalar1 %38.3,

kuru igneleme %30.2 oldugu saptanmistir (Urus, 2018).
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2.7.2.2. Masaj

Masaj, kas gerginligini azaltabilir ve diger terapotik miidahalelere ek olarak FM
sendromlu hastalar i¢in giivenli bir yardimci tedavi olarak regete edilebilir (Offenbacher
ve Stucki, 2000). Literatiirdeki caligmalar, masaj uygulamalarinin fibromiyalji hastalar
icin yasam kalitesini tutarli bir sekilde iyilestirdigi sonucuna varmislardir (Chinn ve ark.,
2016; Dernek ve ark., 2016). Miyofasiyal gevsetme terapisi, Isve¢ masaji, Shiatsu masaj,
manuel lenfatik drenaj ve bag dokusu masaji (Cizelge 2.8.) gibi birka¢ farkli masaj
yontemi uygulanmaktadir (Prabhakar ve ark., 2019). Alternatif tedavi kullaniminin
bireylere hastaliklar1 Uzerinde daha biylk bir kontrol hissi verdigi savunulmaktadir
(Clauw ve Crofford, 2003).

Cizelge 2.8. Masaj tedavisi cesitleri (Prabhakar ve ark., 2019)

Masajin Adi Tanimlamas

Miyofasyal gevseme Kasilmis kaslar1 gevseterek, lenfatik ve kan dolagimini iyilestirerek ve
kaslardaki gerilme refleksini uyararak iskelet kas1 hareketsizligini tedavi eder.

Isve¢ Masaji Gevsemeyi destekleyen, sinir uglarini uyaran ve kan akigini artiran yogurma,
uzun vuruslar, derin dairesel hareketler ve pasif eklem hareketlerinden olusan
nazik bir masaj.

Shiatsu Viicuda baski uygulamak i¢in parmak, bagparmak ve avug i¢i hareketlerini
kullanarak yaygin rahatsizliklari, rahatsizliklar1 ve viicut dengesizliklerini
iyilestirir.

Manuel lenfatik drenaj Cildi kasith olarak germek igin sistemik, ritmik yontemle lenf sivisinin dogal
hareketini tesvik eden bir masaj teknigidir.

Bag dokusu Kas-iskelet sisteminin fasya, baglar ve tendonlar1 dahil olmak {izere viicudun
bag dokusundaki kisitlamalart serbest birakarak agri kesici igin dinamik bir
cozim.

2.7.2.3. Akupunktur

Akupunktur, viicudun cesitli noktalarina ince ignelerin yerlestirilmesini igeren
geleneksel Cin tibbin1 esas olan bir uygulama metodudur. Enflamasyonu azaltarak
endorfin salgilanmasini saglar, burada amac¢ agriy1 azaltmaktir (Chinn ve ark., 2016).
Akupunktur ile gesitli beyin bolgelerindeki néronal ag tizerinde aktivite duizenlenebilir ya

da azaltilabilir boylece olumlu etkiler olusturulur (Dernek ve ark., 2016)

Akupunktur tedavisinin hem ignelere bagli mikroinflamasyon etkileriyle bolgesel
kan akiginda artis ve lokal analjezi saglar hem de beyindeki somato-otonom refleks ve
norotransmiterleri etkileyerek genel etki yaratir (Karatay ve ark., 2018). FM tedavisinde

primer tedavi yaklagimlarina ek olarak uygulanmasi 0nerilmektedir. Akupunktur hassas
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nokta sayisinda, agrida azalma saglarken agr1 esigini arttirilmasina yardimcei olur
(Offenbécher ve Stucki, 2000; Dernek ve ark., 2016).

Elektroakupunktur ise uyarici frekanslarla MSS’nin ilgili seviyelerinde farkli
endorfinleri uyarir. Kaslarin pasif hareketine olanak sagladigindan kan ve lenfatik
dolagimu iyilestirme saglar. Endorfinler; agriy1 hafifletmek, kardiyovaskiiler sistemleri
gevsetmek ve fizyolojik stresi azaltarak bagisiklik aktivitesini iyilestirmek gibi birgok
fizyolojik fonksiyona sahiptir. Elektrik akiminin olusturdugu ritmik kasilma ve titresim
adezyon dokuda gevsetme ve iyilestirme etkisine sahiptir. Ozetle elektroakupunktur skar

dokularin azaltilmasi ve skar dokusu olusumunu 6nlenmesinde kullanilir (Ma, 2011).

Elektroakupunktur ile kuvvetli uyarilma sonucu kas liflerinin zarar gérmemesi
adma dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Bu tur bir kasilma tendonlardaki gerilim
nedeniyle zaman zaman tendinite neden olabilmektedir. Ayni1 zamanda elektroakupunktur
ile kaslarda yaratilan fiziksel etkiyle de agr1 ortaya ¢ikabilir ve eklem yapisina zarar

verilebilinir (Ma, 2011).
2.7.2.4 Noralterapi

Fibromiyalji hastaligin tedavisine tamamlayict tip agisindan bakildiginda
noralterapi etkili cozimlerdendir. Patolojik refleks yolunu keserek vejetatif fonksiyonunu
normallestirmek ic¢in dokunun hasarli bélimine lokal anestezi enjeksiyonu yapilir.
Norovejetatif  sistemdeki engelleri ortadan kaldirmak hormonal fonksiyonlar
dizenleyebilir. Bu da hastadaki agri ve uykusuzluk basta olmak uUzere sikayetleri
tyilestirir. FM’de goriilen uykusuzlugun hormonal disfoksiyon kaynakli olduguna dair

teorilerin oldugu unutulmamalidir (Ozkan, 2017).

2.7.2.5 Kuru Igneleme

Kuru igneleme (K1) tedavisi; deriye, deri alt1 dokulara ve kaslara niifuz etmek igin
ince bir ignenin kullanildig1 bir tekniktir (Gattie ve ark., 2017). Kroniklesmis, dolagim
problemi olan ve norolojik inervasyonunun yeterli olmadigi durumlarda; aktif tetik
noktalar ile iliskili agriy1 azaltmak i¢in, standart olarak kabul edilen minimal invaziv bir
tekniktir (Furlan ve ark. 2005, Turo ve ark. 2015). Herhangi bir enjeksiyon tekniginde
oldugu gibi klinisyenin asil amaci hastanin semptomlarmin ve kas gerginliginin

gidermektir (Lavelle ve ark., 2007). KI farkli viicut bélgelerindeki kas-iskelet sistemi
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hastaliklarinda ve fibromiyalji gibi ¢oklu agr1 bildiren hastaliklarinda invaziv fizik tedavi

uygulamalarinin i¢inde en yararli olanlardan biridir (Romero-Morales ve ark., 2021).

Kuru ignelemede amag tekrar akut travma yaratarak tedaviyi semptomlar bazinda
degil de organizmay1 yonlendirerek daha kalic1 ¢6ziim iizerine yonlendirmektir (Arpaci,
2021). Agn odaklarmin ve tetik noktalariin yani sira sinirlerin ve sinir koklerinin
infiltrasyonu, yalnizca agrinin kisa siireli rahatlamasini saglamak igin degil, ayn1 zamanda

kalici terapotik etkiler elde etmek igin yaygin olarak kullanilmaktadir (Lewit, 1979).

Kuru ignelemenin kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda basing agri
esigini ve eklem hareket araligini arttirir; kas tonusu ve agriy azaltir (Gattie ve ark., 2017).
Kuru igneleme tedavisi hastada agrisiz, tam bir hareket agiklig1 saglamak ve agrilarin
tekrar ortaya ¢ikmasini 6nlemek amaciyla egzersizler -genellikle germe- veya ergonomik
diizenlemeler gibi baska tedavi stratejileriyle kombine edilebilen bir tedavi teknigidir

(Furlan ve ark., 2005). Tedavide standart bir doz belirlemek zordur (White ve ark., 2008)

Kuru ignelemenin tarihi stirecine bakildiginda Cin akupunkturu gibi iki bin yildan
fazla uygulama deneyimi vardir (Ma, 2011). Lewit 1979 yilinda tetik nokta tizerinde kuru
ignelemeyi arastiran ilk caligmalardan birini gerceklestirmistir. Bu ¢alisma sonucunda
Ki’nin kronik hastaliklarin tedavisinde oldukgca etkili oldugu sonucuna varilmistir. Diinya
capinda yaklasik dokuz bin fizyoterapistin yaklasik %751 tarafindan KI tedavisi yaygin
olarak kullanilmaktadir (Aki, 2019).

Kuru igneleme; osteopatik, dis hekimligi, veterinerlik, akupunktur, fizik tedavi,
mesleki terapi, kayropraktik tip, miyoterapi, atletik egitim dahil olmak {izere ¢ok cesitli
ve dinya c¢apinda yaygin olarak uygulanmaktadir (Kalichman ve Vulfsons, 2010).
Hastalar tarafindan cok iyi tolere edilmesi, yan etki oran1 olduke¢a diisiik olmasi, ucuz ve
uygun egitimle 6grenme kolayliginin olmasi avantajlar arasinda sayilabilinir (Furlan ve

ark., 2005; Chou ve ark., 2012; Vulfsons ve ark., 2012; Kesikburun ve ark., 2018).

Ampirik gbzlem, popiilasyonun yaklasik %70'inin kuru igneleme sonras1 faydali
geri dontislere sahip oldugunu gostermektedir. Hasta se¢imi basariyr direkt etkiler.
Ornegin kisa siireli miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) olan saglikli bir hastanin; kronik,
tam olarak tanimlanamayan ve karmasik bir sorunu olan hastaya gore faydali bir sonug

almasi ¢ok daha olasidir (White ve ark., 2008).
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2.7.2.5.1 Kuru Ignelemenin Etki Mekanizmasi

Kuru igneleme tedavisi, yumusak doku disfonksiyonu i¢in 6zel bir yontemdir.
Yumusak doku, insan vicut kitlesinin yaklasik %50'sini olusturur ve yapisal veya islevsel
bir unsur olarak her anatomik varligin bir pargasidir. Herhangi bir patolojik durum dahili
veya harici yumusak doku disfonksiyonuna neden olabilir. Yani aslinda bir¢ok klinik
semptom yumusak dokudaki kompansatuar degisikliklerle iliskilidir veya bunlar
tarafindan Uretilir. Ki yonteminde amac biyolojik sistemlerin homeostazin1 geri
kazandirmaktir. Kuru ignelemede yumusak dokularin patofizyolojisini normale
dondirmek igin vicutta yerlesik olarak bulunan bagisiklik sistemi mekanizmalarini

harekete gecirme esasina dayanir (Ma, 2011).

Kuru igneleme uygulamasinda, ignelemenin biyolojik mekanizmalarin1 anlamak
en onemli faktorlerdendir. En genel haliyle kuru igneleme dokunun kendi kendini
iyilestirme sirecini aktive edebilmesi icin klinisyen igne yoluyla kigik ‘travmalar’
yaratmasidir. Igne cikarildiginda travmanin etkisiyle yumusak dokuda lezyon olusur.
Insan biyolojik sistemi lezyonlar1 onarmak igin olas1 tiim fizyolojik mekanizmalar:
harekete gecirir (Sekil 2.8.). Onarim inflamatuar bir reaksiyonla baslar ve tiim siireg
boyunca hem merkezi hem de periferik mekanizmalari i¢eren tim fizyolojik sistemlerin
-0zellikle sinir sistemi, bagisiklik sistemi, endokrin sistemi ve kardiyovaskiiler sistemi-
koordinasyonunu gerektirir. Igneleme sinyalleri duyusal sinir lifleri tarafindan Gnce
merkezi sinir sistemine daha sonra farkli omurilik seviyelerine getirilir (Sekil 2.9.).
Merkezi olarak kuru igneleme, beyinde veya omurilikte azalan kontrol mekanizmalarim

harekete gecirebilir (Gattie ve ark., 2017).

Simons ve ark. (1999) enerji krizi hipotezlerinde sarkoplazmik retikuluma
kalsiyum geri alimindaki basarisizligin kasin belirli bolumlerinde iskemiye neden
olabilecegini agiklamiglardir. Bu durum ise kasin belirli bir bolgesinin kasilmaya devam
etmesine ve bdylece bu bolgede tetik nokta olusturmasina neden olur. Kuru igneler, tetik
noktalardaki kan akisinin artmasina saglar, boylece tetik nokta bdlgesinde biriken fazla
kalsiyumu uzaklastirir. Kalsiyumun bdlgeden uzaklastirilmasiyla sirekli lokal kas
kasilmalar1 azalir. Genel olarak, kuru ignelerin anestezik, steroid ve botulinum toksin-A
enjeksiyonu gibi analjezik 6zelliklere sahip oldugu gosterilmistir ancak invaziv tedaviler

Uzerine arastirmalar hala belirsizdir. (Shah ve ark., 2015).
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Sekil 2.8. Kuru igneleme tedavisinin lezyon mekanizmalari. igneleme yumusak dokuda lezyon yaratir.
Peptid iceren C lifini uyarir ve akson refleks yanit ortaya ¢ikarir. Hasarli dokular, gosterildigi gibi kimyasal
sinyal faktdrlerini serbest birakir.
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Sekil 2.9. Kuru igneleme stimilasyonu, fiziksel ve kimyasal sinyalleri.

Kronik kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan katilimcilarla yapilan 13 ¢alisma 723
katilimciy1 inceleyen sistematik bir derlemeye gore takip donemleri akut ile 12 ay arasinda
degisen ¢alismalarin yedisinde fizyoterapistler tarafindan yapilan Ki’nin agriy1 azaltmak,
basing agr1 esigini ve islevselligi iyilestirmek i¢in kuru ignelemeyi tercih ettigi giiclii bir

sekilde gostermektedir. (Gattie ve ark., 2017).
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Musculus trapezius superior parcasinda yapilan bir ¢alismada TN'lerin tedavisinde
kuru ignenin etkisi arastirilmistir. M. trapezius’ta TN’ye sahip 33 hasta standart (17) ve
deney grubu (16) olarak ayrilmistir. Standart grup tetik noktast kompresyon teknigi
uygulanirken deney grubu kuru igneleme uygulanmistir. Tedavi dncesine kiyasla deney
ve standart grupta tedaviden sonra anlamli bir iyilesme ortaya ciksa da Ki uygulanan
deney grubunda 6zellikle tedavinin amaci agrinin giderilmesi oldugu zaman m. trapezius
superior par¢asinda TN’li hastalar icin recete edilebilir oldugu sonucuna varilmistir
(Ziaeifar ve ark., 2014).

Kuru igneleme tarafindan ortaya getirilen fizyolojik yanitla ilgili kesin
mekanizmalar belirsizdir. Literatiir akupunkturun etkinligini ifade etse de Ki kapsamli bir
sekilde incelenmemistir. Kuru ignenin akupunktur ile es anlamli olmadigina dikkat ¢eken

bir ayrim yapilmasi sarttir (Furlan ve ark., 2005; Pavkovich, 2015).
2.7.2.5.2. Kuru igneleme Yontemleri

Kuru igneleme teknigi derinligine ve uygulama sekline gbre 2 ana grupta
incelenmektedir. Derinlige gore yapilan uygulamalar, yiizeyel kuru igne (YKI) ve derin
kuru igne (DK1I) uygulamalari olarak iki gruba ayrilir. YKI’de daha ¢ok periferde bulunan
duysal afferentler etkilenirken, DKi’de daha ¢ok fonksiyonu bozulmus motor iiniteler

etkilenmektedir (Arpaci, 2021).

Yiizeyel Kuru igneleme: Yiizeyel kuru igneleme risklerinin az olmasi, kullaniminin
kolaylig1 ve agrisinin daha az diizeyde olmasi sebebiyle derin kuru ignelemeye gore daha
cok onerilmektedir (Arpaci, 2021) YKI’de A delta lifleri, miyelinsiz C lifleri, ve
mekanoreseptorleri uyarip indirekt yolla santral etki mekanizmasi yoluyla agr
azaltilmaktadir. Baldry 1980'lerin basinda bir vakasinda pnomotoraks riskinde dolay1
igneyi tetik nokta listlindeki bolgede 5-10 mm kadar daha ilerletmis ve 30 sn beklettikten
sonra g¢ikartmigtir. Sonrasinda hastanin agrisinda hemen azalmanin oldugunu ifade
etmistir. Baldry diinyanin ¢esitli yerlerinde diizenlenledigi kurslarda ¢ok sayida doktor ve
fizyoterapiste bu teknigi tanitma firsati bulmustur (Baldry, 2002).

Derin Kuru Igneleme: Derin kuru ignelemede amag ise LSC olusturulmasiyla tetik
noktalarin inaktif hale getirilmesidir. Derinde yerlesmis tetik noktalarin palpasyonla

belirlenmesi daha zor olabilir. Bu durumda igneleme tarzi agrinin ortaya ¢ikmasinda tani
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koymada yardime1 etmenlerden biri olmaktadir (Arpaci, 2021) YKi’den farkl olarak DK
daha agril1 bir prosediirdiir (Baldry, 2002).

Derin kuru ignelemede, igne en hassas noktaya yoénlendirilir. TN’ye ulasana kadar
ilerletilir. TN’ye temas edildiginde yalnizca bolgesel degil, bununla birlikte yansima
bolgesinde de agr1 ve hassasiyet hissedilmektedir. LSC ya da TN’yi bulunduran bantin
kontraksiyonu TN’nin ignelendigini géstermektedir (Arpaci, 2021).

Iki yontem arasinda karsilastima yapilacak olursa YKI’nin hastalarin ¢cogunda
basarili olmasi, islemin kolay yapilmasi, kan damarlari, sinirler ve diger yapilara olan
minimal hasarlama riski ve derin ignelemeye gore agrisiz bir islem olmasi nedeniyle derin
kuru ignelemeye gore daha ¢ok tercih edilir (Arpaci, 2021). Ama bunun yani sira DKI’nin
etkinliginin daha fazla oldugunu bildiren galismalarda mevcuttur. Ornegin Itoh ve ark.
(2011) tekrarlayan eksantrik kontraksiyonlarla olusturduklar1 kas agrisinin azalmasinda
10 mm uygulama yaptiklar1 derin kuru igneleme yonteminin 3 mm uygulama yaptiklar
yuzeyel kuru ignelemeye gore daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Kalichman ve
Vulfsons’a (2010) gére de DKI yéntemi 6zellikle TN'lerle iliskili agrinin tedavisinde
yuzeysel olandan daha etkili oldugu ve bu nedenle tercih edilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Ayn1 yazarlar riski goz Oniine aldiklarinda ise akcigerler ve biiyiik kan
damarlar1 gibi 6nemli advers olay riski tasiyan alanlarin iizerinde daha az dlgtide etkili

olsa dahi ylzeysel teknigin kullanilmasini 6nermislerdir.
2.7.2.5.3. Kuru igne Uygulama Metodlar

Tetik Nokta Modeli: Tetik nokta modelinde, uygulama yapilacak kasin TN bolgesine
gore ignenin derinligi degismektedir. Ama¢ TN bolgesinde deaktivasyon saglamaktir.
Ornegin yiizeyde bulunan m. trapezius’a daha siklikla YKI yontemiyle sonug alinirken,
daha derinde bulunan kaslarda ise 5-6 cm derinlige kadar igneleme gerekebilir.
Norovaskiiler yapilarin varligindan yaralanma riskini goz Oniine alarak derin yapilarda

uygulama yapilirken ultrason esliginde uygulama yapmak daha dogru olacaktir (Arpaci,

2021)

Hizh Gir-Cik Teknigi: ‘Hizli Gir-Hizli Cik’ tekniginde amag tetik nokta zerinde
oncelikle ylksek basingli ani temas saglamaktir. Bununla birlikte ignenin doku igerisinde
hareket ettirilmesi de bu teknigin bir pargast sayilir. Bu sekilde yapilan uygulamayla
fibroblast aktivitesinin arttig1 diisiiniilmektedir (Ozgiil, 2014; Arpaci, 2021).
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Radikulopati Modeli: Radikiilopati modeli, kuru ignelemenin ilk dnciilerinden biri olan
Kanadali Doktor Chan Gunn'in ampirik gozlemlerine dayanmaktadir. Bu yontemde tetik
nokta bulunmasi 6ncelikli degildir. Gunn teorisine gore tetik nokta olusumu daima
periferal ndropatiden ya da radikiilopatiden kaynaklanmaktadir. Gunn'in goriisiine gore
paraspinal kaslarin -Ozellikle de m. multifuduss- kisalmasi, disk kompresyonu,
intervertebral foramenlerin daralmasi sinir kokii iizerinde dogrudan kompresyona yol
acar. Bu da daha sonra da periferal noropati olusturarak agriya sebebiyet vermektedir
(Dommerholt ve ark., 2011). Radikulopati tedavide tercih edilecekse en uygun noktalarin
kasin motor noktalar1 ya da muskiilotendindz bileskeler oldugu belirtilmektedir (Ozgiil,

2014; Arpaci, 2021).

Intramuskiiler Elektriksel Stimiilasyon: Bu modelin en biiyiik avantaji kuru igneleme
elektrik stimllasyonuyla kolaylikla kombine edilebilmektedir (Dommerholt ve ark.,
2011). Bu modelde negatif elektrot tetik nokta iizerine, pozitif elektrot ise gergin bantin
hemen Uzerine yerlestirilir. Cilt ve ciltaltt dokularin herhangi bir engellemesi
olmadigindan daha diisiik dozda akimla istenilen alanda tedavi edici etki elde edilir. Stre
ve dozuyla ilgili net bilgi ieren ¢alisma mevcut degildir (Ozgl, 2014; Arpaci, 2021).

Enjeksiyon Teknigi: Bu teknikte igne yardimiyla tetik noktaya birgok noktadan
infiltrasyon ile girilir. igne ucu deriye dik olmalidir ve fibril icerisindeki tetik noktay1
buluncaya kadar kasin igerisinde igne ilerletilir. Negatif aspirasyondan hemen sonra disa
ve i¢e dogru hizli igne hareketleriyle ayni nokta 8-10 defa igneleme yapilir. Sonrasinda
ignenin ucu deriden ¢ikmayacak bigimde geriye dogru ¢ekilir. Son adim olarak ilk girilen
nokta referans alinarak bu noktanin alt, (ist ve yanlari da igneleme uygulanir. En iyi alinan
sonug ise gergin bantlarin igerisinde agrili ve hassas noktalara girilmesi aninda alinan

lokal seyirme cevabidir (Arpaci, 2021).
2.7.3 Psikososyal Tedavi
2.7.3.1. Egitim

Tedavinin erken doneminde her hasta tanilar1 hakkinda temel patofizyoloji ve
kendi kendini yonetme stratejileri dahil olmak iizere tedavi segenekleri ile ilgili egitim
almalidir. Fibromiyalji tanis1 konulduktan sonra tedavide ilk basamak, hastalikla ilgili
hastaya hastalikla ilgili bilgi vermektir. Burada ama¢ hastanin en basindan yanlis
beklentilere girmesini dnlemek ve FM’nin yasamini tehdit edebilecek diizeyde bir hastalik
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olmadigini, korkmamasi gerektigini anlatmaktir. CUnk( hastanin kendi hastaligini
tanimasi ve Klinisyeniyle olan iletisimi tan1 alinmasinda ve ayrica tedaviye verilen yanitta
da cok 6nemlidir (Kasper, 2009). Hastalar semptomlarin tamamen giderilmesi gibi
gercekei olmayan beklentilere sahip olabilir. Bu nedenle, giinliik isleyisin iyilestirilmesi
veya semptomlarin azaltilmasi (6rnegin %30 agrinin giderilmesi) gibi gercekei hedefler

hasta ile birlikte gelistirilmelidir (Hauser ve ark., 2017).

Genel olarak psikososyal tedavi hastanin guvenini kazanma, hastaliginin ne

olduguna dair agiklama yapma ve mekanik stresten kurtulma ile baglar (Hepgiiler, 2003;

Deter, 2018).

Ozbenlik ve Ozyonetimi gelistirilen hastanin semptomlarinda pozitif yonde
degisiklik olur. Hasta aktiviteden sorumludur ve problem ¢dzme yetenegini gelistirir.
Kendine giiven, hastanin se¢imini, davranigin1 ve direncini gili¢lii bir sekilde etkiler ve
hastanin duygularim1 kontrol eder. Diisiincelerindeki modu degistirerek semptomlarin
siddetini azaltabilir. Bu nedenle, kendine glveni yiksek hastalar rehabilitasyon planindan

daha fazla yararlanir (van Koulil ve ark., 2007)

Daha sonra sigara, alkol ve asir1 kafein tlketimi gibi zararli aligkanliklari
azaltilmaya gidilir. Sigara, dokuda hipoksiye neden olur ve hem agrinin kontroliinii hem
de kaslardaki guclenmeyi geciktirir. Kafein analjezik etkiyi arttirsa da fazla alim
durumunda uykunun kalitesini kotii etkiler ve hastanin yakinmalarini arttirir (Hepgtiler,

2003; Deter, 2018).

Egitim siirecinde hastaya bazi davranis degisikliklerinin 6gretilmesi gerekir. Eger
fiziksel aktivite, ev isi veya hobi yapiyorsa ara vermenin dnemi anlatilmaktadir. Isinden
uzaklagmak hastanin zararina olacagi igin hasta fiziksel ve psikolojik olarak aktif tutulmali
ve caligmanin hastay1 motive edecegi unutulmamalidir. Hastanin isi uzun siireli oturma
veya ayakta durmasini gerektiriyorsa bu konuda gerekli diizenlemeler yapmali ve hasta

tercihen postlrde degisiklik gerektiren islerde ¢alismalidir (Hepguler, 2003).

Daha sonra sigara ve alkol gibi zararli alisgkanlik azaltilma ¢alisilmasi yapilir.
Sigara, doku hipoksisine neden olur ve hem agr1 kontroliinii hem de kaslarda giiclenmeyi
geciktirir. Kafein analjezik etkiyi arttirmakla birlikte fazla kafein alimi1 uyku kalitesini

boza ve hastanin yakinmalarini arttirir (Hepgiiler, 2003; Deter, 2018).
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2.7.3.2. Biligsel Davranis Terapisi

Biligsel davranis terapisi (BDT) tarihgesine bakildiginda 20. yiizyilin ortalarinda
gelistirilen bir psikoterapidir. Ik olarak 1950'lerde Alber Ellis'in rasyonel duygu terapisi
teriminiyle ortaya ¢ikmistir. Daha sonralar1 Aeron Beck, 1960'larin basinda depresyon
tedavisinde bilissel terapinin yardiminmi almistir. 1970'lerde ise Michael Mahoney, ilk
olarak davranis degisikligi ilkelerini uygulamistir. Donald Meichenbaum, stresle basa
cikmak ve stresi yonetmek i¢in yeni bir yontem gelistirmis olup bu teknigine ise biligsel

davranig modifikasyonu adini vermistir (Bennett ve Nelson, 2006).

Bilissel davranis terapisi zamanla FM sendromlu hastalarda en yaygin bagvurulan
yontemlerden biri haline gelmistir (van Koulil ve ark., 2007). BDT, FM hastalarinda
agrilarinin giddetlerini, agriy1 kontrol edebilme yeteneklerini, emosyonel distresi kontrol
etme yolunda hastalarin fonksiyonel kapasitelerini gelistirir. Uygulanan tedavide hastanin
tecriibelerine verdigi reaksiyonlar ve bas etme aligkanliklarinin gdzden gecirilmesi
saglanir. Sorun ¢6zmeye yonelik diisiincelerini daha aktif hale getirilmesi, gilinliik yasam
aktivitelerinde kronik agr1 ile basa ¢ikma yollari, gevseme teknikleri, uyku ve dinlenmenin

etkin kullanilmasz, ataklar1 6nleme yontemlerini 6gretmek amaclanmalidir (Ozkan, 2017).

Biligsel davranis terapisinin temelinde negatif duygular, aslinda hastanin inang
sistemi tarafindan sekillendirilmis diisiince sistemi bozuklugundan kaynaklandigina
inanilmaktadir (Hassett ve Gevirtz, 2009). BDT, sonuglar géz 6niine alindiginda Clauw
ve Crofford (2003) tarafindan da onerilmektedir. Ozellikle hastaligmin altinda ciddi
derecede psikolojik rahatsizligi olan FM hastalarinda BDT uygulanan egitim programlari
sonucu hastanin 6zyeterlilik ve agriyla basa ¢ikma becerilerinde artis oldugu bildirilmistir
(van Koulil ve ark., 2007).

2.7.3.3. Farkindalik Temelli Stres Azaltma

Asya’nin Budist geleneklerine dayanan, Kabat-Zin ve arkadaglar1 (1992)
tarafindan ilk temelleri atilan farkindalik temelli stres azaltma programi (FTSAP) nefes
alma, meditasyon ve beden farkindalig1 egitimlerinden olusan programli bir yaklagimdir
(Kabat-Zinn ve ark., 1992). FTSAP’nin saglik alaninda -0zellikle kronik agri ve
anksiyeteyle iliskili hastaliklarda- kullaniminin iyilestirici sonuglar1 vardir (Astin, 1997;

Arch ve ark., 2013). Son zamanlarda gesitli kronik hastaliklari tedavi etmek igin
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popllerlik kazanan yontemler arasindadir. FM icin FTSA egitimi alan hastalarda agr1 ve

semptomlarda azalma oldugu bildirilmistir (Okifuji ve ark., 2016).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Calismaya Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Skmen Tip Fakiiltesi 2020
Eylil- 2021 Nisan tarihleri arasinda Romatoloji Anabilim Dali poliklinigine bagvuran
Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tani Kriterlerine gore fibromiyalji (FM) tanisi
konulan 54 birey (50 kadin-4 erkek) dahil edildi. Calisma grubu olusturulurken asagidaki

parametreler dikkate alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri

e Uzman hekim tarafindan ACR kriterlerine gore fibromiyalji tanis1 almig olmak
e 18 yas ve Uzerinde olmak
e M. trapezius bolgesinde 3 aydan uzun siireli devam eden agriya sahip olmak

e Muayaenede m. trapezius superior par¢asinda gergin bant igerisinde en az bir

aktif veya latent tetik nokta bulundurmak

¢ Bilgilendirilmis ‘Goniillii Bilgilendirilmis Olur Formu’nu doldurmus olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Fibromiyalji tanis1 almamis olmak

e 18 yasindan kiigiik olmak

e M. trapezius bolgesinde aktif agriya sahip olmamak

o Lokal veya sistemik enfeksiyonu olmak

o Servikal radikiilopati veya myopati tanis1 almis olmak

e Gebe olmak

e Daha 0nce disk ya da iskelet bozuklugu saptanmis olmak
o Elektrolit eksikligi olmak

e Koopere olamamak

T.C. Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu 2020/105 protokol kodu ile etik kurul onay1 alinarak ¢aligmaya
basland1 (Ek-1). Calismaya katilan tiim bireylere, degerlendirmede kullanilacak olan

anketler ve tedavi programi kapsamindaki uygulama agik¢a anlatilip olasi sonuglari
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hakkinda ayrintil1 bilgi verildi ve gonullu olanlardan ¢alismaya katilmak istediklerine dair

bilgilendirilmis onam formu alindi (Ek-2).

3.2. Degerlendirme
3.2.1. Demografik Degerlendirme

Hastalarin cinsiyeti, yasi, egitim durumlari, mesleki durumlari, sistemik hastalik
durumlari, boy, kilo, dominant el, viicut kitle indeksi gibi demografik verileri kaydedildi.
Tum hastalarin aktif olarak aldiklart farmakolojik tedavileri devam etmekteydi ve
kullandiklar ilaglar not edildi. Hastalardan agrinin lokalizasyonu, cinsi ve siddetinin
derecelendirilmesi istenildi. Agri disinda olan semptomlar sorgulanildi. Ek olarak

hastalarin genetik yatkinligini belirlemek icin aile dykiileri sorgulanildi (Ek-3).
3.2.2. Agr1 Degerlendirmesi

Viziiel Analog Skala (VAS), sayisal olarak agiklamada zorluk yasanacak bazi
Olciimleri ifade etmek i¢in kullanilir. 10 santimetrelik (cm) diiz bir ¢izgi lizerine 1’er cm
araliklarla kademeli olarak arttigini gosteren parametreler kullanilir. Bu diiz ¢izginin
baslangi¢ ve bitis noktasit 6l¢limii yapilmasi istenen parametrenin iki u¢ degeri yazilir.
Hastaya var olan durumunun bu iki u¢ degerler arasinda nereye tekabiil ettigi sorulur ya
da hastadan isaretlemesi istenir. Calismamizda agr1 siddetini belirlemek igin VAS
kullanild1 (Sekil 3.1.). VAS 1 A boliimiinde ¢izginin bir tarafina “agr1 yok”, diger ucuna
ise “dayanilmaz agr1” yazili gorseli kullanmildi. B boéluminde ise ylz ifadeleriyle
yukaridaki sayisal verilerin gorselini kullanildi. Hastanin o anki agri durumuna gére segim
yapmasini istenildi. Hi¢ agrim yok ucundan hastanin se¢im yaptigi yere kadar olan
mesafenin sayisal 6lgimi VAS’a gore siddeti tanimlar. Bizim dosyalarimizda 0-10

arasinda 1 cm araliklarla igsaretlenmis VAS mevcuttu.

A
| 1 1 1 1 2 | | 1 1 1 |
| I | | | I I | I | |
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri
B
Go) (33 (53 (83) (83 (&)
NV N/ N—/ NT=~4 N/ N

Sekil 3.1. Viziiel Analog Skalas1
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3.2.3. Degerlendirme Anketleri

Hastalardan Fibromiyalji etki anketi (Ek-4), Nottingham saglik profili (Ek-5) ve
Hastane anksiyete ve depresyon olgegi (Ek-6) iceren degerlendirme formlarini

doldurmalar istenildi.
3.2.3.1 Fibromiyalji Etki Anketi

Ik kez 1991 yilinda yayinlanan Fibromiyalji Etki Anketi (FEA); fibromiyaljide
fiziksel fonksiyonu, saglik durumunu degerlendiren ve yasam kalitesi hakkinda ¢ikarim
yapilmasini saglayan spesifik bir olgektir (Ek 4) (Burckhardt ve ark. 1991). 2005°te
Bennett tarafindan yeniden diizenlenmistir. Tlrkge versiyonunun gegerliligi ve

glivenirligi kanitlanmigtir (Sarmer ve ark. 2000).

Fibromiyalji Etki Anketi 10 madde icerir. Sorgulamada ilk madde alisveris yapma,
camasir yikama, yemek yapma, yatak diizeltme, elde bulasik yikama, elektrik siipilirgesi
ile hali sliplirme, birkag blok yirime, arkadas/akraba ziyareti, bahce isleri, araba kullanma
ve merdiven ¢ikma seklindeki 11 adet glnlik yasam aktivitesinin, 0-3 (zerinden
degerlendirildigi bir skalayi igerir. Cevaplar; 0: her zaman, 1: ¢cogu zaman, 2: ara sira, 3:
asla seklinde likert tipi skala ile &lgiiliir. Ikinci ve iiciincii maddelerde ‘hastaliktan
etkilenme’ ve ‘ise gidememe’ tespitinin yapilmasi amaglanir. Ikinci madde gegen hafta
boyunca hastanin kendisini 1yi hissettigi giin sayisini belirlerken, tiglincii madde hastanin
hastalik nedeniyle gecen hafta boyunca ise gidemedigi ya da ev islerini yapamadig giin
sayisini sorgular. Diger yedi madde de ise; gecen hafta suresince hastalarin agr1 siddeti, is
yapabilme duzeyleri, yorgunluk, uyku sonrasi dinlenim hali, tutukluk, anksiyete ve
depresyon durumlarini gorselde bulunan esdeger 6lgege uygun yerin isaretlenmesi esasina

dayanan degerlendirmeye yoneliktir.

Toplam skor hesaplamasi yapilirken FEA’ nin birinci komponentinde yer alan 11
adet giinliik yasam aktivitesi likert skalasiyla 0-3 iizerinden degerlendirilir. Elde edilen
toplam skor, hastalarin yanit verdigi madde sayisina bdliinerek ortalama skor elde edilir.
Bu ortalama skor, normalizasyon saglamak amaciyla 3.33 ile ¢arpilir. Hastalara gegen
hafta boyunca kendilerini iyi hissettikleri giin sayis1 (0-7) sorulur. Hastanin kendisini iyi
hissettigi giin sayist hastaliktan etkilenme siddeti ile ters orantili oldugu i¢in 0=7, 7=0
olarak skorlama yapilir. Skor, normalizasyon saglamak amaciyla 1.43 ile carpildi.
Hastalarin gegen hafta boyunca agri ve diger semptomlardan dolayr ka¢ gun ise

gidemedigi, ev islerini yapamadigi sorulur. Belirtilen giin sayis1 normalizasyon saglamak
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amaciyla 1.43 ile garpilir. Toplam FEA skoru maksimum 100’diir. Total skor 0-80
arasinda olabilir. 80 ve iizerindeki puanlar yiiksek etkilenimi gosterir. Yiiksek skorlar

diistik fonksiyonellik diizeyini gosterir. (Burckhardt ve ark., 1991).
3.2.3.2 Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili (NSP), 1981 yilinda Hunt ve ark. tarafindan kisinin
algiladig1 saglik problemlerini ve bu problemlerin normal giinliik aktiviteleri etkileme
diizeyini dlgmek icin gelistirilmis genel yasam kalitesi anketidir (Ek-5). Ozellikle kronik
hastaligin etkisini tanimlamada siklikla yararlanilan 6l¢eklerdendir (Wiklund 1990). Kisi
anketi herhangi bir goriismeye gerek duymaksizin kendi kendine doldurabilir. NSP’nin
Tiirk¢e’ye adaptasyonu ve psikometrik 6zellikleri Kiigiikdeveci ve arkadaslar tarafindan

gelistirilmistir (Kucukdeveci ve ark. 2000).

Anket iki bolimden meydana gelen toplam 45 maddeden olusmaktadir. Birinci
boliimde agr1 (8 parametre), duygusal reaksiyonlar (9 parametre), uyku (5 parametre),
sosyal izolasyon (5 parametre), fiziksel aktivite (8 parametre) ve enerji (3 parametre)
olmak Uzere alt1 alt b6lumde algilanan kisitlanma veya rahatsizligi degerlendiren ve 'Evet'
veya 'Hayir' cevabi verilebilen 38 madde yer alir. Alt1 alt boliimiin her birinde, o bolimi
olusturan ifadeler birbirlerine gore goéreceli olarak puanlandirilmistir. Kisi herhangi bir
madde i¢in ‘Evet’ cevabini verdigi zaman o madde i¢in dnceden belirlenmis puani alir ve
her alt bolim icin alinan toplam puan, o alt bolumiu olusturan maddelerden alinan
puanlarin toplanmasi ile belirlenir. Her alt boliim i¢in 0-100 arasinda degisen puan siniri
vardir. Alt boliimlerden birinin toplam puan1 0 oldugu takdirde kiside bu bolim igin
kisitlanma olmadigint gosterir. Bu alt boliimlerde toplam puan 100 ise kiside listelenen

tum kisitlanmalarin varligini oldugunu gosterir.

Nottingham Saglik Profilinin ikinci b6lum, saglik problemleri nedeniyle en fazla
etkilenen yasam fonksiyonlar1 alanlarin1 degerlendirir. Bu boliimde 'Evet’ veya 'Hayir'
cevabi verilebilen 7 madde yer alir. Bunlar meslek, ev isleri, sosyal hayat, ev hayati, cinsel
hayat ve hobilerdir. 'Evet' cevabi belirli bir aktivitede saglik problemi nedeniyle sorun
oldugu anlamini tasir ve puanlama karsilii 1°dir. 'Hayir' cevabi ise o aktivitede saglik

problemi nedeniyle sorun olmadigin1 gésterir ve puanlamada karsilig1 0’dir.

1. boliim toplam profil puan1 0-600 arasinda, 2. Boliim toplam profil puan 0-7
arasinda degiskenlik gosterir. Belirli alanlara verilen ‘Evet’ cevaplarin belirlenmis

puanlama cetvelinde yiksek puan almasi kiside yasam kalitesini etkileyen siddeti gosterir.
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3.2.3.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO) bedensel hastaligi olanlarda
Uzere anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini
olgmek amaciyla Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan gelistirilmistir (Ek-6). HADO tam
koyma degil, tarama amaglh kullanilan bir 6z-degerlendirme Olgegidir. Anksiyete ve
depresyonu ayri ayri degerlendiren bu olcekte anksiyete alt dlgegi (HADO-A) ve
depresyon alt 6lcegi (HADO-D) olmak iizere iki alt lgegi vardir. Toplam 14 soru
icermektedir.

Alt olgek puanlarinin toplanmasiyla depresyon ve anksiyete alt 6l¢eklerinin her
birinden 0-21 puan alinabilmektedir. Olgekte bulunan maddeler 4’lii likert dlgegi ile
degerlendirilmekte ve 0-3 arasinda bir puanlama sistemine dayandirilmaktadir.
Puanlamaya gore 0-1 aras1 hasta olmayan, 2 sinirda hasta, 2-3 aras1 da agir hasta seklinde
degerlendirilmektedir (Kugukelgi 2019).

Her bir alt 6l¢ek icin 0-7 puanin normal aralik oldugu, 8-10 puanin bir duygudurum
bozuklugunun varligini diisiindiirdiigii, 11 ve izeri puanin olas1 duygudurumbozuklugunu
gosterdigi belirtilmektedir (Snaith 2003). Olgegin Tiirkce formunun kesme puanlari
anksiyete alt 6lgegi igin 10, depresyon alt 6lgegi igin 7 olarak saptanmistir. Bunagore bu

puanlarin iizerinde alanlar riskli grup olarak degerlendirilir (Aydemir ve ark. 1997).
3.3. Klinik Muayene
3.3.1. Tetik Noktalarin Belirlenmesi

Uygulama dncesi m. trapezius agikta olacak sekilde hastalar oturma pozisyonuna
alindi. Sag ve sol m. trapezius’un superior pargasi iizerindeki tetik noktalar palpasyonla
belirlenildi ve belirlenen noktalara isaretlemeler yapildi. 1'den fazla aktif veya latent tetik
noktasi olan hastalarda, tedavinin kafa karistirict kiimiilatif etkiler ortaya ¢ikarabilecegi
stiphesiyle sadece en semptomatik olan nokta referans alinarak isaretlenildi. Ardindan bu

noktalarin 1-3 cm yakinlarinda agrili olmayan ikiser nokta daha belirlenildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Kirmizi igaretli bolgeler sag ve sol m. trapezius tetik noktalari. Mor isaretli bolgeler sag
ve sol agrili olmayan normal doku noktalari.

3.3.2. Shaer Wave Elastografi Ol¢imii

Belirlenen tetik noktalar Uzerine GE Logiq E9 ultrasonografi cihazi ile 5-9 Mhz
araliginda Lineer Prob kullanilarak B-mod incelemede dlgiime baslandi. Hasta 6nkollart
destekli oturma pozisyonunu korudu. Kasta olusabilecek herhangi bir gerginligin sonucu
etkileyecegi diisiincesiyle hasta tamamen gevseme pozisyonunda uygulamaya alindi(Sekil
3.3.). Olgiim esnasinda stres faktoriinii ve semptomatik uyaranlar1 en aza indirmekigin

hastaya her asamadan 6nce bilgilendirme yapildi.

B-mod incelemede, tetik nokta seviyesinden ve tetik noktanin 1-3 cm
komsulugundaki agrisiz kas doku seviyesinden kas kalinlig1 6lgiildii. Sonrasinda ayni
noktalardan shear wave elastografi Olciimlerine gegildi. Shear wave elastografi
goriintiilemede, gorlintii penceresi kas kalinligina gore ayarlandiktan sonra makaslama
modiili haritas1 olusturularak 5 milimetre (mm) ¢aplt Roi kullanild1 ve shear modulus

degeri kilopascal (kPa) cinsinden hesapland1 (Sekil 3.4., Sekil 3.5.).
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Sekil 3.3. Elastografi dncesi tetik nokta ve normal dokularin gérinimdi; sol m. trapezius (A), sag

m. trapezius (B). Kuru igneleme 0ncesi tetik nokta SWE 6l¢tim; sol m. trapezius (C), sag m. trapezius (D).
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Sekil 3.4. 62 yasinda, BKI 31.1 kg/m2 olan kadin hastanin sag m. trapezius tizerindeki L=5.04 mm
¢apinda Roi kullanilarak alinan shear modulus (kPa) elastisitedlgiimleri; (A) Tetik nokta kas sertlik degeri
(115.63 kPa), (B) Agrisiz/normal dokudan alinan kas sertlik degeri (52.76 kPa). (Elastogramlarda renk
skalas1 0 kPa (koyu mavi) ile +150 kPa (kirmiz1) arasinda degismektedir. Koyu ve agik mavi renk yumusak
elastisiteyi, yesil ve turuncu renk ara elastisiteyi, kirmizi renk ise sert elastisiteyi ifade etmektedir.)
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Sekil 3.5. 45 yasinda, BKI 33.59 kg/m2 olan kadim hastanin sol m. trapezius iizerindeki L=5.04
mm ¢apinda Roi kullanilarak alinan shear modulus (kPa) elastisite dlgumleri; (A) Tetik noktanin kas sertlik
degeri (94.0 kPa), (B) Agrisiz/normal dokudan alinan kas sertlik degeri (21.45 kPa). (Elastogramlarda renk
skalas1 0 kPa (koyu mavi) ile +150 kPa (kirmiz1) arasinda degismektedir. Koyu ve agik mavi renk yumusak
elastisiteyi, yesil ve turuncu renk ara elastisiteyi, kirmizi renk ise sert elastisiteyi ifade etmektedir.)

Ayn1 zamanda tetik noktalardan ve normal/agrisiz dokulardan m. trapezius kalinlik
(mm) 6lgiimleri alindi (Sekil 3.6., Sekil 3.7.).

Tum noktalara elastisite ve kalinlik i¢in 3 er 6l¢lim yapilarak ortalamalari alindi.

Radyolojik 6l¢timlerin tamami alaninda uzman Klinisyenler tarafindan gergeklestirildi.
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Sekil 3.6. 62 yasinda, BKI 31.1 kg/m2 olan kadin hastanin sag m. trapezius iizerindeki; (A) tetik
noktadan (5.95 mm), (B) agrisiz/normal dokudan (4.26 mm) alinan kas kalinlik degerleri.
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Sekil 3.7. 45 yasinda, BKI 33.59 kg/m2 olan kadin hastanin sol m. trapezius iizerindeki (A) tetik
noktadan (6.03 mm), (B) agrisiz/normal dokudan (5.25 mm) alinan kas kalinlik degerleri.
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3.4. Kuru Igne Uygulamasi

Calismamiza katilan gonulli bireylerin uygalama yapilacak saha alanlar
antibakteriyel solusyon ile temizlendikten sonra isaretli noktalar referans alinarak 0,25*25
mm boyutlarindaki tek kullanimlik paslanmaz ¢elik akupunktur igneleri, ignelerin ucu
deriye dik olacak sekilde deri alti dokuya uygulandi. Tetik noktalarin her birine 10’ar kez
hizl1 gir-hizli ¢1k teknigiyle uygulama yapildi (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. Sag m. trapezius tetik noktaya; (A) Kuru igne uygulanmasinin baglangigtaki tutus
pozisyonu, (B) sadece igne ucu deri alt1 dokuda, (C) ignenin yaris1 deri alt1 dokuda, (D) ignenin tamamu deri
alt1 dokuda seklindeki Hizli Gir-Hizli C1k uygulamasi.

Kuru igne uygulamasi sonrasinda tetik noktalarin SWE ile kas sertligi lgtimleri
tekrarlandi. Kuru igneleme dncesindeki dl¢iim kriterleri ayn1 sekilde korunarak dlgiimler
yine 3 kez tekrarlandi ve ortalamalar1 alind1 (Sekil 3.9., Sekil 3.10.).
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Sekil 3.9. 62 yasinda, BKI 31.1 kg/m2 olan kadin hastanin sag m. trapezius iizerindeki tetik
noktadan alinan elastisite 6l¢iimleri; (A) kuru igneleme oncesi kas sertlik degeri (115.63 kPa), (B) kuru
igneleme sonrasi kas sertlik degeri (71.38 kPa). (Elastogramlarda renk skalas1 0 kPa (koyu mavi) ile +150
kPa (kirmizi) arasinda degismektedir. Koyu ve acik mavi renk yumusak elastisiteyi, yesil ve turuncu renk
ara elastisiteyi, kirmizi renk ise sert elastisiteyi ifade etmektedir.)
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Sekil 3.10. 45 yasinda, BKi 33.59 kg/m2 olan kadin hastanin sol m. trapezius {izerindeki tetik
noktadan alinan elastisite olglimleri; (A) kuru igneleme Oncesi kas sertlik degeri (94.0 kPa), (B) kuru
igneleme sonrasi kas sertlik degeri (52.75 kPa). (Elastogramlarda renk skalas1 0 kPa (koyu mavi) ile +150
kPa (kirmizi) arasinda degismektedir. Koyu ve agik mavi renk yumusak elastisiteyi, yesil ve turuncu renk
ara elastisiteyi, kirmizi renk ise sert elastisiteyi ifade etmektedir.)
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3.5. istatistiksel Analizler

[statistiksel analizler icin IBM SPSS statistics 21.0 programi kullanilarak yapild.
Kategorik veriler say1 ve yiizde ile sayisal veriler tanimlayicr istatistik olarak ortalama,
standart sapma ya da minimum, maksimum degerleri 6zetlendi. Kolmogrov smirnov
kullanarak tiim degiskenlerin normal dagilim gdsterip gdstermediklerine bakildi. Once
sonra kiyaslamalar1 i¢in Egli t testi kullanildi. Bagimsiz gruplar1 kiyaslarken de bagimsiz
gruplar igin kullanilan t testi uygulandi. Sirali ve skor tipi degiskenlerin iliskisi Spearman
korelasyon katsayisi ile hesaplandi. Normale gbre ayrim sinir1 ve tanisal Olcitleri

gorebilmek icin ROC analizi yapildi. Tim testlerde anlamlilik sinir 0,05 olarak ele alindi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma Amerikan Romotoloji Dernegi (ACR) tani kriterleri baz alinarak
fibromiyalji (FM) tanis1 konmus 54 bireyin shear wave elastografi (SWE) goriintiileri
Uzerine gergeklestirildi. Fibromiyalji tanili bireylerlerin 6ncelikle sag ve sol m.
trapezius’un superior pargasinda bulunan tetik noktalar ve agrisiz normal dokular
belirlendi. Belirlenen noktalardan SWE ol¢limleri alinarak birbirleriyle karsilastirildi.
Tetik noktalara yalnizca 1 seans olmak Uizere ayni noktaya 10’ar kez ‘Hizli Gir- Hizli Cik’
teknigi ile kuru igneleme uygulamasi yapildi ve uygulamanin hemen ardindan SWE
olcUimii tekrarlands. Tetik noktalarin Kuru igneleme 6ncesi (KiO) ve kuru igneleme sonrasi
(KiS) SWE o&lgiimleri kas sertligi agisindan karsilastirildi. Bireylerden sadece bir kadin
hastada sol uygulama sonrasinda sag tarafa tedaviyi uygularken kuru igneye karsi
reaksiyon (terleme, bas donmesi, mide bulantis1) gerceklesti. Bu sebeple hastadan sadece

sol m. trapezius 6lcumleri kaydedildi (Sekil 4.1.).

alismaya katilmayi istemeyen ve ¢alisma
y ¥ Y
programina uyamayan FM hastalar1

Uygunluk icin (n=187)
degerlendirilen FM
tanis1 alan hasta
(n=241)
Calismaya katilmay1 kabul eden FM hastalari

(n=54)

v

Kuru igne dncesi SWE ol¢tmleri

v Sag m. trapezius
Kuru igneleme —> uygulama
yapilirken igne
reaksiyonu
y (n=1)

Kuru igne sonrast SWE olgtimleri

\

Olguimlerin karsilastirilmasi
(n=53)

Sekil 4.1. Calismanin olgu isleyis diyagrami
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4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleriyle Tlgili Bulgular

Calismaya, 50 kadin (%92.6) ve 4 erkek (7.4) toplam 54 FM tanili birey dahil

edildi. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde; 26-66 yas araliginda yas

ortalamasi 44.60+9.28 yil olup demografik bilgileri asagidaki tabloda verilmistir (Cizelge

4.1.).

Cizelge 4.1. Bireylerin demografik bilgileri (ortalama + standart sapma)

FM (n=54)
Parametreler max ort £ standart sapma
Yas (y1l) 66 4460 £ 9.28
VKi (kg/cm2) 46.87 28.61 +5.52
n (%)

Kadin 50 (92.4)
Cinsiyet

Erkek 4 (7.6)

[Ikogretim 34 (63)
Egitim Ortadgretim 4(7.4)
Duzeyi '

Lise 12 (22.2)

Universite 4(7.4)
is Durumu Ev Hamimy/Igsiz 45 (83.3)

Calisiyor 9 (16.7)
Sistemik Var 39 (72.2)
Hastalik Yok 15 (27.8)
Aile Oykisiinde Var 30 (55.6)
FM gortilme Yok 24 (44.4)

Sag 54 (%100)
Dominant El

Sol 0 (%0)

Calismamiza katilan bireylerin sadece 1’1 hari¢ %98,1°1 aktif tedavilerine devam

etmekteydi. Bireyler arasinda farmakolojik tedavide en sik kullanilan ilag melox fort’tu
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(%61.11). Sirasiyla onu izleyen ilaclar duloxx, duxet, perge, dyloxia’di1 ve en sik

kombinasyonu olan ilaclar ise duloxx + melox fort (%5.6) olarak kaydedildi.

Cizelge 4.2. Bireylerde goriilen semptomlarin dagilimi (n, %).

FM (n=54)
min max ort + standart sapma

Agri (VAS) 4 10 6.98 + 1.70
Parametreler N %
Sabah tutuklugu 43 7.629
Eklemlerde sislik 24 44.44
Kaslarda gligstizlik 22 40.74
Terleme 21 38.88
Halsizlik 13 24.07
Yorgunluk 8 14.81
Hareketlerde kisitlama 8 14.81
Istahsizlik 4 7.40
Ates 2 3.70

Katilimeilarimizin agri ortalamasi VAS’a gore 6.98 + 1.70 olarak bulunurken en
sik sikayet ettikleri semptom %44.44 ile eklem sisligi en az da % 3.7 ile ates olarak
saptandi (Cizelge 4.2.). Bireylerin hepsinde aktif agr1 mevcuttu ve agrilarini tanimlamasini
istedigimizde hastalar en sik keskin (n=24, %44.44), batic1 (n=23, %42.59), saplanici,
zonklayici ve yanici (n=20, %37.03) olarak kelime indeklerini isaretledi. En sikbirlikte
gorilen yakinmalar ise sizlatici/batici/basingli, sizlatici/batici/keskin ve sizlatici/yanici
(%3.7) seklindeydi. Bireylerde agrinin en sik goriildiigii lokasyonlar boyun, bel (n=27,
%50) ve omuz (n=19, %35.18) bolgesiydi. Boyun/bel ve boyun/omuz bdlgelerinin her
ikisinde de agr bildiren hastalarin siklig1 %11.1°di.
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4.2. Cahsmada Kullanilan Anketler ile Tlgili Bulgular

4.2.1 Fibromiyalji Etki Anketi ile Tlgili Bulgular

Cizelge 4.3. Fibromiyalji etki anketi sonuglar1 (ortalama + standart sapma).

FM (n=54)
Parametreler min max ort + standart sapma
FEA 24.22 93.90 65.21+ 18.80

Calismamiza katilan bireylerin FEA ile 1. soruda alisveris yapma, ¢camasiryikama,
yemek yapma, yatak diizeltme, elde bulasik yikama, elektrik siipiirgesi ile hali stpUrme,
birka¢ blok yiiriime, arkadas/akraba ziyareti, bahge isleri, araba kullanma ve merdiven
¢cikma seklindeki 11 adet glnlik yasam aktivitesini; 2. ve 3. Sorularla bireylerinnasil
hissettikleri ve bu durumun kiside fonksiyonel kayip yasayip yasamadigi; diger yedimadde
de ise; gegen hafta siiresince hastalarin agri siddeti, is yapabilme diizeyleri, yorgunluk,
uyku sonrasi dinlenim hali, tutukluk, anksiyete ve depresyon durumlarini degerlendirildi.
Calismamiza katilan bireylerin FEA toplam puan ortalamasina gore(65.21) kisilerin
fibromiyaljiden etkilenim dizeyi orta dereceydi (Cizelge 4.3.). Bireylerin FEA’nde
skorlama puanlar1 70'in altindaysa orta derecede FM etkilenimi ve FEA’dan 70 veya daha
fazla puana sahiplerse siddetli FM etkilenimi gosterimlerine goresiniflandirildi. Calisma
grubumuz i¢in 70 ve lizeri puan alan %48.14’lik dilimin siddetli fibromiyalji gdsteren
gruba dahil oldugu bulundu (Sekil 4.2.).
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9648.14 (n=26)
%51.86 (n=28)

<70 m>70

Sekil 4.2. Fibromiyalji etki anketi gruplandirildiginda bireylerin ylizdesel dagilimi.
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4.2.2. Nottingham Saghk Profili ile Tlgili Bulgular

Cizelge 4.4. Nottingham saglik profili anketinin ortalama degerlerinin alt basamaklara gore dagilimu.

FM (n=54)
min max ort + standart sapma
NSP  Total (Bolim 1) 75.25 521.73 300.70+ 132.18
Agrn 0 100 65.13+ 28.40
Duygusal Reaksiyonlar 0 100 46.06+ 32.76
Uyku 0 100 50.42+ 31.18
Sosyal izolasyon 0 100 21.34+ 27.54
Fiziksel Aktivite 0 100 42.11+21.44
Enerji 0 100 76.81+ 35.22
Total (B6lim 2) 0 7 3.76+1.98

6 boliimden olusan Nottingham Saglik Profili birinci ve ikinci bolim skorlari
ortalama, minimum, maksimum degerleri gosterilmistir (Cizelge 4.4.). Calismamizda
bireyin hastaligin1 nasil algiladigina yonelik yaptigimiz Nottingham Saglik Profili (NSP)
sonuglarina gore; Ozellikle birinci bolimde sirasiyla enerji, agr1 ve uyku problemleri
katilimeilarin ortak ve en sik yakindigi problemlerdi. Bolim 2’de yer alan meslek, ev
isleri, sosyal hayat, ev hayati, cinsel hayat ve hobiler sorgulandi. 2. boliim sonuglarina
gore saglik problemleri nedeniyle en fazla etkilenen yasam fonksiyon alanlari ev isleri ve

ev hayatidir.
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4.2.3. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi ile Tlgili Bulgular

Cizelge 4.5. Bireylerin hastane anksiyete depresyon 6lgegi ortalamalari ve gruplandiriimasi.

FM (n=54)
min max ort£5ss
HADO Depresyon 1 21 7.76 £4.89
Anksiyete 2 21 9.83 +5.27
n (%)
Normal 7 (13.0)
Sinirda 6 (11.1)
Anormal 41 (75.9)

Calismamiza katilan bireylerin katilimcilarimizin Hastane anksiyete ve depresyon

olgegi sonuglarina gore anksiyete riskleri depresyona kiyasla daha yiksekti (Cizelge 4.5.)

%75.9 (n=41)

1: Normal W 2: Sinirda 3: Anormal

Sekil 4.3. Hastane anksiyete ve depresyon 6lcegi gruplandirildiginda bireylerin ylizdesel
dagihmi.

Katilimcilarimizin normal aralikta olan 7 bireyin (%13) herhangi endise verici
duygudurum bozuklugu olmadigi, 6 bireyin (%11.1) ise sinirda oldugu ve 41 ile en ¢ok
katilmcinin (%75.9) duygudurum bozuklugu gosterdigi saptandi (Sekil 4.3.).
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Cizelge 4.6. Tetik noktalarin kas sertlik degerleri ile bireylerin HADO, NSP, FEA, BKI, egitim, yas ve agri

ile arasindaki iligki varlig:

Sag
Tetik Nokta Kas Sertlik
Degeri (kPa)

Sol
Tetik Nokta Kas Sertlik
Degeri (kPa)

HADO (Depresyon) rs -0,106 0,020
p 0,448 0,885
HADO (Anksiyete) rs -0,062 -0,013
p 0,661 0,927
NSP (Agr) rs -0,006 0,040
p 0,966 0,775
NSP (Duygusal rs 0,083 0,081
reaksiyonlar)
p 0,557 0,559
NSP (Uyku) rs 0,064 0,215
p 0,650 0,118
NSP (Sosyal rs -0,115 -0,048
Izolasyonlar)
p 0,411 0,729
NSP (Fiziksel Aktivite) rs 0,060 0,157
p 0,671 0,257
NSP (Enerji) rs 0,072 -0,057
p 0,609 0,683
NSP 1 (Total) rs 0,009 0,072
p 0,948 0,607
NHP 2 rs 0,058 0,082
p 0,680 0,557
FEA rs 0,029 0,083
p 0,837 0,551
BKi rs 0,047 0,057
p 0,738 0,684
Egitim rs 0,034 -0,007
p 0,807 0,961
Yas rs 0,380(a) 0,197
p 0,005 0,158
Agri (VAS) rs 0,107 0,165
p 0,446 0,232

HADO: Hastane anksiyete ve depresyon dlgegi, NSP: Nottingham saglik profili, FEA: Fibromiyalji etki anketi, BKI: Beden kitle

indeksi.

Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05
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Korelasyon analizi sonuglaria gore (Cizelge 4.6.) yalnizca sag m. trapezius tetik
nokta sertlik degeri yas ile orta diizeyde anlamli ayn1 yonde iliskiye sahip oldugu tespit
edildi (rs 0.380, p<0.005).

4.3. Shear Wave Elastografi ile lgili Bulgular

4.3.1 Tetik Nokta ve Normal Doku SWE degerlerinin Karsilastirilmasi

54 hasta ile basladigimiz caligmada, 1 hasta sol taraf ol¢timleri gerceklesirken
igneye karsi reaksiyon (bas donmesi, terleme, mide bulantisi) gosterdi. Bu sebeple 53
hastayla ¢alismaya devam edildi. Fibromiyalji hastalarinin hassas ve agrili olan tetik
noktalar1 ile agrisiz normal dokulari incelendiginde; tetik noktalarda m trapezius kas
sertliginin normal dokuya kiyasla daha yiiksek oldugu saptand:i (p <0.001). Ayrica ayni
noktalardan alinan kas kalinlik degerleri karsilastiginda viicudun sag ve sol olmak iizere
her iki tarafinda da tetik noktalarin kas kalinliklar1 normal dokulara kiyasla daha kalin

bulundu (p<0.001) (Cizelge 4.7.).
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Cizelge 4.7. Bireylerin tetik nokta ve normal dokularindan alinan SWE 6l¢limlerinin karsilastirilmasi

(ortalama * standart sapma)

Shear Wave Elastografi Olguiimleri

Tetik Nokta Normal Doku
Parametreler n min mak ort+ss | n min Mak | ortxss t p
Sag 53 |22.69 |115.63 |58.02 |53 11.58 [55.58 |32.29 |10.473 | <0.001
Kas
Sertligi +20.57 +9.26
(kPa) Sol |54 |2057 |14569 |67.60 |53 |15.47 |87.63 |34.37 |11.268 | <0.001
+4.93 +12.94
Sag |53 |3.96 1155 |7.12 53 3.72 9.90 6.42 6.228 | <0.001
Kalinlik +1.76 +1.55
(mm) Sol 54 |3.48 10.17 |6.66 53 3.48 9.27 5.95 5.602 | <0.001
+1.50 +1.50

Esli t Testi , *p<0.05
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4.3.2. Kuru Igneleme Oncesi ve Sonrasi Karsilastirma

54 hastanin m. trapezius tetik nokta 6lcimi yapilmasina karsin 1 hastada

karsilastigimiz igneye kars1 hassasiyet nedeniyle 53 hastaya kuru igneleme yapildi.

Cizelge 4.8. Tetik noktalara uygulanan kuru igneleme Oncesi ve sonrast yapilan SWE 6lglimlerinin
karsilagtirilmasi (ortalama + standart sapma)

Shear Wave Elastografi Olgtiimleri

Kuru igneleme Oncesi Kuru igneleme Sonrasi

Parametreler n min mak ortxss | n min Mak | orttss t p

Sag 53 [22.69 |115.63 |58.02 |53 19.77 |91.12 | 42.75 |6.904 |<0.001
Kas
Sertligi +20.57 +15.85

(kPa) Sol |54 |2957 |14569 |67.60 |53 |16.64 |91.93 |47.00 |8.305 |<0.001

+4.93 +17.84

Esli t Testi , *p<0.05

Kuru igneleme Oncesi sag m. trapezius superior parcasi i¢in tetik nokta ortalama
degeri 58.02 kPa iken igneleme sonrasinda ayni noktadan alinan SWE 6l¢lim sonucuna
gore kas sertligi 42.75 kPa idi. Ayn1 sekilde sol m. trapezius superior pargasi igin tetik
yapilan SWE 0Ol¢umlerine gore ortalama 47.00 kPa idi (Sekil 4.4.). Bireylerin m. trapezius
superior parcasinda belirlenen tetik noktalara uygulanan kuru igneleme 6ncesi ve sonrast
SWE 6l¢iim degerleri kiyaslandiginda; igneleme sonrast sag ve sol tetik noktalarda kas

sertliginde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi (p<0.001) (Cizelge 4.8.).
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Sekil 4.4. Sag ve sol m. trapezius’ta tetik noktalara uygulanan kuru igneleme 6ncesi ve sonrasi kas
sertliginin degisimi. (KIO: Kuru igneleme 6ncesi, KIS: Kuru igneleme sonrasi)
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Fibromiyalji hastalarinda tetik nokta ve normal doku SWE degerleri baz alinarak
yapilan ROC analizi sonucuna gore (Cizelge 4.9.) her iki taraf icin de istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.0001). Kas sertliginin esik degeri sag m. trapezius icin 40.72
alindiginda testin duyarlilig1 %83.02 ve 6zgiilliigii %84.91 olarak bulundu (Sekil 4.5.).
Sol m. trapezius i¢in ise esik deger 43.1 alindiginda testin duyarlilig1 %85.19 ve 6zgilligii
%388.68 olarak bulundu (Sekil 4.6.)
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Sekil 4.5. Sag m. trapezius esik deger sensivite (duyarlilik) ve spesifite (6zgullik) degeri.
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Sekil 4.6. Sol m. trapezius esik deger sensivite (duyarlilik) ve spesifite (6zgullik) degeri.
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1zelge 4.9. Sag ve sol tetik nokta ve normal doku arasindaki analizi (%95 giiven araligi).
izelge 4.9. Sag | tetik nok | dok daki ROC lizi (%95 g l1g1)

Sag Sol
Esik deger >40,72 >43,1
Egri altinda kalan alan (AUC) 0,889 0,901
z 12,132 13,349
p <0,0001 <0,0001
95% gliven aralig1 32,14-41.81 36,9 - 47,26

ROC analizi, *p<0.05
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5. TARTISMA

Fibromiyalji (FM) hastalarinda tetik noktalardaki kas setliginin ve ayni noktalarin
kuru igneleme sonrasindaki degisiminin shear wave elastografi (SWE) cihaziyla objektif
oOlglimlere dayanarak arastirmay1 amaglayan calismamizin en 6nemli bulgulari sonucunda;
(1) sag ve sol m. trapezius superior pargasi iizerindeki tetik noktalarin kas sertliginin
normal dokuya kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu, (2) sag m. trapezius superior
parga icin tetik nokta elastisite esik degeri 40.72 kPa, sol m. trapezius superior parga igin
ise 43.1 kPa oldugu, (3) tetik noktalardaki kas kalinliginin her iki tarafta da normal dokuya
gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu, (4) tetik noktalara uygulanan kuru igneleme sonrasi
kas sertliginin her iki tarafta da anlamli derecede azaldigi ve (5) sag m. trapezius
izerindeki tetik noktanin kas sertligi ile yas arasinda orta diizeyde ve ayni1 yonde anlamli

iligkiye sahip oldugu saptandi.

Fibromiyalji sendromu; kronik yaygin kas agrisi ile karakterize olup beraberinde
parestezi, yorgunluk, uyku bozuklugu, simetrik dagilim gésteren agrili hassas noktalarla
siklikla karsilagilan bir hastaliktir (Inanici, 2011). FM prevalanst %0,5-5,8 arasinda
bildirilmekle birlikte, egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizey diizey diistiik¢e prevalans
artmaktadir (McBeth ve Jones, 2007; Lera ve ark., 2009; Ozkan ve ark., 2012). 40-60 yas
grubunda daha sik ve kadinlarda erkeklerden 4-9 kat daha fazla gorulmektedir (Wolfe ve
ark., 1990; Wolfe ve ark., 1995; Forbes ve Chalmers, 2004; Harris ve Clauw, 2008; Recla,
2010; Solitar, 2010; inanic1 2011). Bu durum kadimlarda dstrojende yasanan dogal bir
diistisiin etkisiyle menopoz doneminde viseral yag kiitlesinde artma, kemik kdtlesi
yogunlugunda azalma, kas kiitlesini ve giiciinde azalma ile agiklanabilir (Maltais ve ark.,
2009). Dias ve Junior (2019) menopozun, hastalarin %65'inde FM tanisindan 6nce
gerceklestigini, menopozdan once tanist konan kadinlarin 1/3'{iniin ise erken menopoz
gecirdigini belirtmektedir. FM tanis1 alan menopozal kadinlarin semptomlarinin ise
menopozal déonemde olmayan FM hastalarina gére daha siddetli oldugu 6zellikle uyku
kalitesinde diisiis ve depresyon belirtilerinde artisa sebep oldugu belirtilmistir. Tiirkiye’de
600 katilimer ile yapilan ¢alismada FM prevalansi genel popiilasyonda %8.8, kadinlarda
bu oran %12.5, erkeklerde ise %5.1 olarak belirtilmis ve en yaygin yas araliginin 50-59
oldugu vurgulanmistir (Turhanoglu ve ark., 2008). Tiirkiye’de fibromiyalji sendromunun

yayginhigini ve iliskili demografik degiskenleri belirlemek amaciyla yapilan bir baska

80



calismada ise 20-64 yas arasi 1930 kadin katilimcmnin 70’ine (%3.6) FM teshisi
konulmustur (Topbas ve ark., 2005). Calismamizda ise kadimnlarin orami (%92,6)
erkeklerden (%7,4) yliksek idi, erkek sayisinin azlig1 nedeniyle cinsiyete bagli alt grup

analizleri yapilmadi. Katilimcilarimizin yas ortalamasi 44,60 + 9,28 olarak saptandi.

Kas sertligi, dokunun elastikiyetinden etkilenen yapisal bir 6zelliktir. Yaslanmayla
birlikte bag dokusundaki dejeneratif degisiklikler kas-iskelet sisteminin elastikiyetinde
azalmaya ve kas sertliginde artisa yol acar (Alfuraih ve ark., 2019; Kogur ve ark., 2019;
Chodock ve ark., 2020). Chodock ve ark. (2020) yaptiklar1 ¢alismada ilerleyen yasla
birlikte kas sertliginin (m. trapezius ve m. pectoralis major’de) artarken, kas liflerinin
homojenitesinin azaldigin1 ve 06zellikle kadinlarda daha belirgin sonuglar oldugunu
belirtmislerdir. Kogur ve ark. (2019) da 95 kadinla yiirtittiikleri ¢aligmada kaslarda (m.
strenocloideomastoideus ve m. trapezius superior parga) elastikiyetin azaldigi, kas
sertliginde de artmalar oldugunu bildirmislerdir. Kas sertliginde yasanan artmanin yillara
oranla her yil yaklasik %1.5 olarak degisim gosterdigi sonucuna varmislardir. Bizim
sonuclarimiz da sag m. trapezius superior pargasi i¢in kas sertligi ile yas arasinda orta
diizeyde anlaml1 ayn1 yonde bir iliskiyi dogrulamaktadir. Kas sertligindeki bu artis, yasla
beraber yag oranin azalmasi, kollajen yikiminin artmasi veya kasin ekstraselller

matriksindeki degisime bagli olabilir (Marcus ve ark., 2010).

Genetik faktorler de hastalik patogenezinde dnemli rol oynamaktadir. Hastalarin
birinci derece yakinlarinda FM sendromu ortaya ¢ikma olasiligi normal popiilasyona goére
8 kata kadar daha fazla gorulebilir. Ayrica FM’li hastalarin aile bireylerinde irrtabl barsak
sendromu, temporomandibular eklem hastaligi, bas agris1 ve diger bir¢cok bolgesel agri
sendromu ortaya ¢ikma olasiligi da yuksektir (Kato ve ark., 2006; Harris ve Clauw, 2008).
Ikizler Gizerinde yapilan bir calismada kronik agr1 sendromu gelisme olasiligmin yarisinin
genetik, yarisinin ise ¢evresel faktorlere bagli oldugu sonucuna ulasilmistir (Kato ve ark.,
2006). Buskila ve ark. (1996) ve Buskila ve Neumann (1997) yilinda yaptiklar ¢alismalar
sonucunda FM ve ailesel genetik faktor arasinda paralellik saptamiglardir. Calismamizda
da katilimcilarin aile dykiileri sorgulandiginda, %55,6’siin ailelerinde FM tanis1 almis

bireylerin oldugu saptandi.

Fibromiyalji sendromu bireylerin hayatlarini, yasam Kkalitelerini sosyal ve
fonksiyonel agidan olumsuz etkilemektedir (Sonmez ve ark., 2015; Sas ve ark., 2019).

Calismamizda; bireylerin radyolojik dl¢cuimleri alinmadan 6nce Vizuel Analog Skalasi

81



(VAS) ile agn siddeti, Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile hastalarin agn, tutukluk,
yorgunluk ve kendini iyi hissetme gibi fonksiyonel durumu belirlendi. Ubago Linares
Mdel ve ark. (2008) FEA’nin yasam kalitesini 6l¢gmek ve tedavi stratejilerini belirlemek
icin yararli bir ara¢ oldugunu 6ne stirmiistiir. 168 FM ve 110 saglikli kontrolii inceleyen
bir calismada, FEA skoru, FM grubunda 60.29 + 16.64, kontrol grubunda 36.34 + 16.76
olarak bulunmus Ve iki grup arasinda anlaml farklilik gézlenmistir (Bidari ve ark., 2013).
Fibromiyalji hastalarinda ortalama puan 50-60 bandinda olup 70 ve iizeri puanlar kisinin
hastaliktan siddetli olarak etkilenmis oldugunu gostermektedir (Aparicio ve ark., 2011;
Aparicio ve ark., 2011) Calismamizda da hasta grubunun ortalama FEA skoru 65.21°di.
Fibromiyaljinin bireylerin fonksiyonel durumlar1 Gzerine olan bu olumsuz etkileri
diistiniildiigiinde yasam kalitelerindeki diisiis asikardir (Sivas ve ark., 2009; Ceca ve ark.,
2017). Calismamizda bireylerin yagam kalitesini Nottingham Saglik Profili (NSP) ile
degerlendirildi. FM hastalarinda NSP ile yapilan calismalarda 6zellikle agri, uyku ve
yorgunluk parametrelerindeki etkilenimin yuksek oldugu bildirilmistir (Tufan, 2012;
Kerem Giinel ve ark. 2014). Bizim de NSP anket sonug¢larimiza gore 6zellikle birinci
boliimde sorgulanan sirasiyla enerji, agr1 ve uyku problemleri katilimeilarin ortak ve en
sik yakindigi problemlerdi. Bireyler saglik problemleri nedeniyle en fazla etkilenen yasam
fonksiyon alanlarini ev isleri ve ev hayati olarak gormektedir. Katilimeilarimizin gogunun
kadmn, kadmlarin ¢ogunlugunun da ev hanimi olmasinin bu sonuclar Uzerine etkili
oldugunu bize distindiirmiistiir. Fibromiyaljinin kronik ve progresyon gdsteren bir
hastalik oldugu, kroniklesmis agr1 varligi, bireylerin ev hayatlari dahil sosyal hayatlarinin
biiyiik olciide etkilendigi goz Oniine alindiginda depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
etkilenimler kaginilmazdir (Aaron ve ark., 1996; Ersan ve ark. 2014). Fibromiyalji
sendromu ile major depresyon arasindaki iligkiyi inceleyen bir c¢alismada depresyon,
anksiyete ve siirekli kaygi puanlar1 FM grubunda kontrollerden daha yiksek bulundu.
Ayrica fibromiyalji sendromlu hastalarin uyku kalitesindeki bozulmalara da dikkat
cekerek bu durumun anksiyeteyle ilgili oldugunu bildirmislerdir (Giile¢ ve ark., 2011).
Calismamizda hastalarin anksiyete ve depresyon durumlar1 hastane anksiyete ve
depresyon 6lgegi ile belirlendi. Anket sonuclar1 ele alindiginda hastalarin agri, anksiyete
ve depresyonun eslik ettigi, glinlik yasamdan uzaklasan ve mutsuz insanlar oldugu
soylenebilir. Bu durum hastalarin sosyal hayattan uzaklagmalarina, daha sedanter

yasamalarina neden olarak yasam kalitelerini diisiirmektedir.
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Fibromiyaljinin en 6nemli semptomlarindan olan miyofasyal tetik noktalar (TN),
genellikle gergin bir iskelet kast bandi i¢inde yer alan agrili hiperirritabl noktalardir
(Lavelle ve ark., 2007). Kasin sertlik 6zellikleri kasin refleks veya istemli kontrolii
olusmadan 6nce kas i¢in koruma saglar. Kaslarda, artan yasla birlikte kas liflerinin
sayisinda azalmalar ve boyutlarinda degisimler gozlenir. Yash yetiskinlerde goriilen kas
ici degisiklikler sarkopeniye, kas elastikiyetinin azalmasina ve nihayetinde kas sertliginin
artmasina yol agar (Barotsis ve ark., 2020). Simons ve ark. TN’lerin FM'nin olusumunda
onemli bir faktor oldugunu 6ne siirmislerdir (Simons ve ark., 1999). Her ne kadar klinik
muayenenin Kilit noktalarindan olsa da palpasyonla tetik noktalar icinde kas bandi
gerginligini 6lgmek ¢ok zordur. Hastanin cinsiyeti, agr1 esigi, entelektiiel diizeyi ya da
klinisyenin deneyimi gibi birgok faktor dogru muayenede etkili olmaktadir ve her sekilde
siibjektif sonuclar dogurmaktadir. Maquet ve ark. (2004) FM hastalarinin agr1 esigi
degerlerinin saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu saptanmus, ayrica agri esiklerinin
kadinlarda erkeklere gore daha da diisiik bulmuslardir. FM’nin hem tanisinin konmasinda
hem de tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde bireysel faktorlerin olumsuz etkisinin
elimine edilmesine, ayn1 zamanda objektif ve dlciilebilir verilere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu noktada da ultrasonografik ya da manyetik rezonans goruntiileme gibi radyolojik

yontemler devreye girmektedir (Chen ve ark., 2008; Roch ve ark.,2020).

Ultrason elastografi (UE) hizl1 ve invaziv olmayan bir goriintiilleme yontemi olup
klinisyene dokularin kasin sertlik derecesiyle ilgili nicel bilgiler saglamaktadir (Bercoff
ve ark., 2004; Tas ve ark., 2017). Adigozali ve arkadaslar1 (2017) miyofasiyal agri
sendromu (MAS) olan hastalarda m. trapezius superior pargasina yonelik ultrason ile gri
skala, vibrasyon elastografi, doppler modunda degerlendirilmistir. Ultrasonografinin
ozellikle tekrarlayan olgiimlerde giivenilirligi yliksek bulmus; kas morfolojisi, doppler
indeksleri ve viskoelastik 6zellikler gibi 6zelliklerinin MAS gibi kronik kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda m. trapezius superior pargasi i¢in kalmligini 6lgmede yararli bir teknik
oldugu sonucuna varilmistir. Ayn1 zamanda UE’nin glivenilir ve objektif muayeneler igin
kullanilabilecegini ve rehabilitasyon klinik ortamlarinda tedavi planlart i¢in kilavuz
olusturabilecegini bildirmislerdir. Ucuz, kolay ulasilabilir olmasini 6lgiimiin avantaji

olarak tanimlamislardir.

Muro-Culebras ve CuestaVargas (2013), fibromiyaljili 16 kadinda hassas
noktalarin morfolojisini, sertligini ve kan akisini degerlendirmek i¢in UE kullanmislardir.

Calisma sonucunda fibromiyalji hastalarinda hipoekoik bélgelerin daha genis olmasina
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ragmen saglikli grupla karsilastirildiginda, m. trapezius’ta eliptik ve hipoekoik alanlarin
sayisi, kan akisi veya sertligi acisindan anlamli bir fark saptanamamistir. Turo ve ark.
(2013) yaptiklar1 ¢alismada, m. trapezius superior pargasinda bulunan TN’ler ve
cevreleyen dokunun mekanik Ozelliklerini objektif olarak Olgmek icin SWE
kullanmiglardir. Totalde 34 katilimciyla yapilan ¢alismada 12 saglikli kontrol, 5'i latent
tetik nokta (LTN) ve 17'si aktif tetik noktaya (ATN) sahip semptomatik kronik boyun
agrisi1 olanlar ¢alismaya dahil edilmis ve SWE ile dokularin shear modilu ve viskozitesini
(w) Ol¢iilmiistiir. Calisma sonuglarina gére boyun agrisi olan katilimcilarin (10,45+11,36)
kas dokusunun sertlik degerleri kontrol grubuna kiyasla (2,08+1,28 kPa) daha sert oldug:
ancak ATN’ler ¢cevre dokularindan (6,82+7,84 kPa) 6nemli 6l¢iide daha sert olmadigi ve
kas dokusunda LTN’lerin olan (u=14.39+6.41 Pa*s) normal dokuya (u=9.024+3.92 Pa*s)
kiyasla elastikiyetinin azaldig1 yani daha sert oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde
Simons ve Travell kriterlerine gore m. strenocloideomastoideus’ta ATN’si olan hastalarla
yapilan ¢alismada kastaki tetik noktalarin normal dokulara gore anlamli diizeyde sert

yapida oldugunu bildirmistir (Jafari ve ark., 2018).

Shear wave elastografi yontemi ise diger UE yontemlerine kiyasla daha guvenilir,
objektif ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle son zamanlarda yayginligi giderek
artmaktadir. SWE tekniginde dokuda olusturulan shear wave denilen makaslama
dalgalarinin hiz1 ol¢iilerek bu hiz dogrultusunda dokularin metre/saniye (m/s) ya da
kilopaskal (kPa) cinsinden elastisite degerleri elde edilir. Dokularin sertligt SWE'de
Olculen hiz degerleri ile orantilidir ve kaslarin sertligi arttik¢a hiz degerleri de artmaktadir
(Bercoft ve ark., 2004; Tas ve ark., 2017). Ballyns ve ark. (2012) yaptiklar1 calismada
SWE ile tetik noktalar ve normal dokunun viskoelastik ozelligi kantitatif olarak
degerlendirilmistir. Calismada saglikli gondlliilerden (n=6) m. biceps brachii normal doku
ol¢timleri, m. trapezius superior parcasinda aktif tetik nokta olan bireylerden tetik nokta
Olcimleri (n=13) ve m. trapezius superior par¢asinda asemptomatik olan tetik noktay1
cevreleyen doku oOlgiimleri (n=9) alinmistir. Yapilan olgiimler sonucunda shear wave
hizlar1 (SWV) aktif tetik nokta icin 3.5 kPa ve 10.8 Pa/s; normal doku icin 3,38 kPa ve
6,09 Pa/s; ve asemptomatik cevre kas dokusu iginse 2.14 kPa ve 10.1 Pa/s olarak
bildirilmistir. Sonu¢ olarak tetik noktalar ve tetik noktalarin ¢evre dokularinda SWV
normal dokuya gore artmis olarak bulunmustur. Tas ve ark. (2018) tarafindan kronik
boyun agris1 olan hastalar ile asemptomatik kontrol grubu arasindaki boyun kaslarinin

sertlik farklar1 karsilagtirmak igin tasarlanan ¢alismada SWE kullanilarak 6lgtimler
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alinmistir. Calisma sonucunda SWV hizlar1 boyun agrili hastalarda ve saglikli
kontrollerde sirasiyla m. trapezius superior pargasi i¢in 3.2+0.5 m/s, 2.8+0.4 m/s; m.
sternocleidomastoideus i¢in 2.5£0.3 m/s, 2.2+0.3 m/s; m. levator scapulae 4.0+0.8 m/s,
3.7+0.6 m/s ve m. splenius capitis iginse 2.6+0.4 m/s, 2.6+0.4 m/s olarak 6l¢iilmiistiir. Bu
sonuglara gore kronik boyun agrili hastalarda m. trapezius superior pargasi, m. levator
scapulae ve m. sternocleidomastoideus kaslarinin sertliginin asemptomatik katilimcilara
gore daha yliksek oldugu sonucuna ulagilmistir. Bir bagka ¢alismada ise tetik noktalar
olan hastalarin m. infraspinatus’unun saglikli kontrollere gore daha sert oldugu ancak tetik
noktalar Gzerindeki SWE degerlerindeki artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
gosterilmistir (Grabowski ve ark., 2018). Karayol ve Karayol’un (2021) 53 FM tanili birey
ve 46 saglikli goniillii ile m. rhomboideus’u referans alarak yiiriitiikleri ¢alismada SWE
sonuclart saglikli grupla karsilagtirnlmistir. Hastalarin m. rhomboideus major kasinin
ortalama SWE degeri sagda 4.74 m/s ve 70.21 kPa ve solda 4,46 m/sn ve 58,78 kPa;
kontrol grubunda bu degerler sag tarafta 4.18 m/s ve 55.03 kPa ve sol tarafta 3,78 m/s ve
4421 kPa olarak 6l¢iilmiistiir. M. rhomboideus major kas sertliginin FM hastalarinda
kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur. SWE’nin tetik nokta
degerlendirmesinde oldugu kadar tedavi etkinligini belirlemede de kullanish ve objektif

bir yontem oldugu literatiirde belirtilmistir (Guo ve ark., 2016).

Literatur incelendiginde fibromiyalji hastalarinda normal ve tetik nokta dokusunun
SWE sonuclarinin karsilastirildigi sinirli sayida ¢alisma oldugu gozlendi. Calismamiz
sonucunda m. trapezius’un superior parcasindaki tetik noktalarin kas sertliginin; sag
tarafta 58.02 + 20.57 kPa ve sol taraf 67.60 £ 4.93 oldugu, normal dokulara kiyasla (sag
32.29 £ 9.26 kPa ve sol 34.37 = 12.94 kPa) anlamli derecede daha sert oldugu saptandi
(Cizelge 4.7.). Tetik noktalardaki kas kalinligi da normal dokuya gore daha yuksek olarak
olglldu. M. trapezius superior pargasi igin tetik noktalardaki kas kalinlig: sag taraf 7.12 +
1.76 mm ve sol taraf 6.66 = 1.50 mm, normal doku kas kalinlig1 ise sag 6.42 = 1.55 mm
ve sol 5.95 + 1.50 mm idi. (Cizelge 4.7.). Fibromiyaljide tetik noktalar zerindeki
elastikiyetin azaldigi, doku sertliginin artti§1 sonucuna ulasildi. Ayrica kapsamli literatlr
taramasinda, FM hastalarinda tetik noktanin elastisite esik degerini bildiren hicbir
calismaya rastlanmamistir. Miyofasiyal agr1 sendromu ve fibromiyaljide tetik
noktalardaki kas sertligi degisimi UE ve SWE ile simirli ¢alismayla olsa da ortaya
konulmakta ancak tetik noktanin ya da fibrotik dokunun hangi esik degerden sonra tani

alabilecegi belirtilmemektedir. FM hastalarinda ROC analizleri 6zellikle VAS, McGill
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Agr1 Anketi gibi agr1 skorlamalarina ve anketlere (Marques ve ark., 2008; Cappelleri ve
ark., 2009; Aparicio ve ark., 2011; Gibson ve ark., 2020; Guler ve Cakit, 2020)
odaklanmaktadir. Calismamizda SWE 0l¢iim degerleri referans alarak tetik noktanin
elastisite esik degeri sag taraf i¢in 40.72 kPa (sensivite %83.02 ve spesifite %84.91), sol
tetik nokta kas sertligi i¢in esik degerin 43.1 kPa (sensivite %85.19 ve spesifite %88.68)
oldugu tespit edildi.

Fibromiyalji patofizyoloji tam olarak ac¢iklanamadigi i¢in tedavisi de genellikle
semptomlarin kontrol altina alinmasina yonelik planlanmaktadir (Sarzi-Puttini ve ark.,
2008; Dernek ve ark., 2016). Dolayisiyla farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi
yontemleri her bireyin ihtiyaci dogrultusunda kullanilmaktadir. Bu yaklasim
dogrultusunda tedavinin iki temel komponenti oldugunu sdylenebilir. ilk yaklagimda
periferal ve santral sensitizasyonu azaltmak i¢in agri kontroliiniin saglanmasi, ikinci
yaklagimda ise FM ile iliskili ¢esitli semptomatik durumlarin rehabilitasyonu amaglanir
(Dernek ve ark., 2016). Fizyoterapistler ve FM tedavi stratejilerine gore yapilan bir
calismada Fizyoterapistlerin %80.9°u fibromiyaljinin tedavi edilebilecegini diisiindigiinii
belirtirken, %19.1°1 tedavi edilemeyecegini diisiindiigiinii belirtmislerdir. Yine ayni
calismada fibromiyalji sendromunda agriy1 azaltmak icin klinikte tedavi modalitelerinden
en ¢ok hangilerini tercih ettikleri soruldugunda; sirasiyla manuel terapi tekniklerini,
elektrofiziksel ajanlarini, terapatik egzersiz yaklasimlari, su i¢i ve balneoterapi tedaviyi
ve kuru igneleme yoOntemini tercih ettikleri kaydedildi (Urus, 2018). Fibromiyaljili
hastalarda invaziv tekniklerin etkinligini inceleyen bir derlemede, invaziv tekniklerin
agrinin giderilmesinde ve hastalarin agriya duyarli olan basing esiklerinin yiikselmesinde
ve yasam kalitesinin artirilmasinda etkili oldugu belirtilmistir (Sarmiento-Hernandez ve
ark., 2020).

Kuru igneleme fibromiyalji gibi ¢oklu agr1 bildiren hastaliklarda invaziv fizik
tedavi uygulamalarinin en populer olanlarindandir (Romero-Morales ve ark., 2021).Kuru
ignelemenin etkilerini destekleyen fizyolojik mekanizma agikliga kavusturulmamaistir.
Bununla birlikte, kuru ignelemenin, TN'ler bolgesinde homeostazi yeniden saglamak igin
hem lokal hem de merkezi sinir tepkileri iiretebilecegi ve bunun daagriya hem periferik
hem de merkezi duyarliligin azalmasina neden olabilecegi 6ne stiriilmistiir (Hsieh ve ark.,
2007). Kuru igneleme uygulandigi bolgede yogun bir stimiilasyon olusturur. Ignenin
hareketi kas igciklerini ve golgi tendon organlarini aktiveeder. Diger fiziksel uyarilardan

farkli olarak ignelemeden dolay1 olusturulan stimilasyon
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daha uzun surelidir (Gunn, 1996). Kuru igne tedavisi kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda
ya da aktif veya gizli tetik noktalar1 olan hastalara uygulandiginda; agrinin azaldigi, artan
kas tonusunda azalmaya neden oldugu, eklem hareket agikliginda ve yasam kalitesinde
artma gosterdigi bildirilmistir (Vulfsons ve ark., 2012; Shah ve ark., 2015; Gattie ve ark.
2017) Mampel ve ark. (2018) 120 FM hastasinda kuru ignelemenin plesobaya gore
farklilik gosterdigini ve 24 saat sonra lokal hiperaljezinin azaldigini belirlemislerdir. Tetik
nokta tedavisinde yapilan bir¢ok arastirmada, m. trapezius’a uygulanan kuru ignelemenin
agrinin giderilmesinde, basing agri esiginin ve yasam kalitesinin artirilmasinda etkili
oldugunu bildirmislerdir (Ziacifar ve ark., 2014; Gerber ve ark., 2015; Pecos-Martin ve
ark., 2015; Abbaszadeh-Amirdehi ve ark., 2017). Baska bir ¢alismada ise kronik boyun
agris1 yasayan hastalar ile gerceklestirilmistir. Tetik nokta tedavisi i¢in kuru igneleme ve
manuel terapi metotlarin1 karsilastiran c¢alismada her iki grupta da VAS skorlarinda
anlamli azalmalar g6zlenirken, kuru ignenin takip siireci boyunca manuel tedavi alanlara
gore basing agr1 esiginde daha fazla artis gosterdigini kaydetmislerdir (Llamas-Ramos ve
ark., 2014). Castro-Sanchez ve ark. (2017) bir ¢alismasinda fibromiyalji hastalarinda
torasik ve lomber kaslardaki (m. latissmus dorsi, m. multifidus, m. quadratus lumborum)
tetik noktalar Gizerinde kuru igneleme ve bantlamayi karsilastirmis ve kuru ignelemenin
bantlamaya gore TN’lerin sayisin1 onemli dlcilide azalttigi, spinal mobilite lizerine ise her
iki uygulamanin da olumlu sonuclar gosterdigi belirtilmistir. Castro-Sanchez ve ark. 2020
yilinda yaptiklari bir diger ¢alismada ise FM'li hastalarinda kuru igneleme ve transkutantz
elektriksel sinir stimulasyonunun (TENS) agri yogunlugu Uzerindeki etkisini
aragtirmiglardir. Kuru igneleme ve TENS uygulamasmin, TN'ler Gzerindeki agriyi
azaltigini ve agrinin yogunlugu ve siddetinde kuru igneleme lehine sonuglar
bildirmislerdir. 6 haftalik kuru igneleme tedavisinin uygulandig1 bir ¢alismada ise bu
etkilere ek olarak, tedavi sonlandirildiktan sonra 12. haftada kontrole ¢agrilan bireylerin
6.hafta sonuglarina paralel sonuglar bildirilmis, kuru ignenin uzun dénem olumlu etkileri
vurgulanmigtir (Casanueva ve ark., 2014). Turo ve ark. (2015) miyofasial agn
sendromunda UE ile 8 haftalik ve 3 seans uygulanan kuru ignelemenin etkinligini arastiran
bir calismada kuru igneleme sonras1 UE ile 6l¢ilen doku heterojenite indeksindeazalma,

basing agr1 esiginde artis goriilmiis ve bu bulgular korele bulunmustur.

Ultrasonografi ile yapilan g¢alismalar incelendiginde c¢alismalarin az olmakla
beraber, Kang ve ark. (2019) 41 MAS tanil1 hasta ile m. trapezius tetik noktalarin sertlik

Olglimu igin SWE kullanimini ve ayni1 zamanda TN enjeksiyonunun ultrason
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kilavuzlugunda uygulanabilirligini kor enjeksiyon teknigiyle karsilastirmak amaciyla
caligma yiiriitmiislerdir. Calisma sonuglarina gore tetik nokta alaninda artan kas sertlik
degeri SWE’de dogrulanmis (159.63 £+ 9.72 kPa) ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda
ultrason esliginde yapilan enjeksiyon etkinliginin daha yiksek oldugunu sonucuna
varmiglardir. S&nchez-Infante ve ark. 2021 yilinda yayimladiklar1 galigmalarinda m.
trapezius’ta bulunan latent tetik noktalara uygulanan kuru ignelemenin kas sertligi
iizerindeki etkilerini analiz etmeyi amaglamiglardir. Strain ve shear wave elastografi ile
dokularin kas sertligi ve basing agri esikleri hem tedaviden 6nce hem de tedaviden 30
dakika, 24 saat ve 72 saat sonra Ol¢iilmiistiir. Sonuglara gore kuru igne grubunda kas
sertligi tim Ol¢limlerde anlamli diisiis gosterirken, katilimcilar 72. saatte plesoba grubuna
gore daha yiiksek basing agr1 esigi gostermistir. Shear wave elastografi ile yapilan bir
diger calismada ise hem kuru ignelemenin hem de hasta pozisyonunun shear modiilii
iizerine etkileri arastirilmistir. Kuru igneleme yiiziistli pozisyonda uygulanmis, dl¢timler
ise uygulama oncesi ve sonrasinda hem yiiziistii hem de oturma pozisyonunda alinmistir.
Calisma sonuglarma gore hem oturma hem de ylzistl pozisyonlarda katilimcinin
timiinde kuru ignelemeden sonrast kas sertliginde azalmalar gézlemlenmis, pozisyon
degiskenleri arasinda ise herhangi bir anlamli fark bulunamamistir. Aragtirmacilar tetik
noktalara uygulanan tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesinde SWE'nin duyarli bir
yontem olabilecegini vurgulamislardir (Maher ve ark., 2013). Calismamiz sonucunda tetik
nokta kuru igneleme Oncesi m. trapezius kas sertlik degeleri sag taraf i¢cin 58.02 + 20.57
kPa ve sol taraf 67.60 = 4.93 kPa idi. Kuru igneleme sonrasi tetik nokta kas sertliginde
anlamli bir diistis oldugu gozlenirken SWE degerleri sag 42.75 + 15.85 kPa ve sol 47.0 +
117.84 kPa olarak kaydedildi (Cizelge 4.8.). Kas sertigini azaltmadaki tek seansla elde
edilen bu olumlu etkisi ile kuru ignelemenin hastanin agrisinda azalma ve yasam

kalitesinde artis saglayabilecegi diigiiniilmektedir.

Calismamizin limitasyonlarindan ilki, kuru ignenin akut etkisine bakilmis
olmasidir ve uzun donem takip sonuglar1 da tedavi etkinligi agisindan énemli sonuglar
verebilir. Ikincisi, saymin ve yas araliginin genisletilerek SWE sonuglarmin degisiminin
degerlendirilmesi olacaktir. Fibromiyalji kadinlarda daha yaygin goriildiigiinden ve
hastaneye basvuran bireylerin cogunlugunun kadin olmasindan dolay erkek hasta sayimiz
yalnizca 4 idi bu yiizden cinsiyetler arasi karsilagtirma yapilamadi. Yasin kas sertligi
iizerindeki etkilerinin arastirildigi calismalarin farklilik gosterdigi goriilmiis, planlanacak

kapsamli bir caligmanin literatiire katki saglayacagi diistiniilmiistiir. Egzersiz, noralterapi
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gibi ¢ok daha fazla fiziksel tedavi yénteminin shear wave elastografi ile ilgili

etkinliklerinin belirlenmesinde literatiirde daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Fibromiyalji hastalarinda adezyon varlig1 bilinen bir gercek olsa da ¢alismamiz
bunu objektif verilerle desteklemektedir. Fibromiyaljide tetik noktalardaki kas sertlik
degerlerindeki degisimleri UE ve SWE verileri ile veren ¢alismalar siirli olsa da ortaya
konulmakta ancak tetik noktanin ya da fibrotik dokunun tanisinda hangi esik degerin
kullanilacag ile ilgili durum c¢aligsmalarla belirtilmemektedir. Calismamizda %95 glven
araliginda sag ve sol m. trapezius icin ayr1 ayri tetik nokta elastisite esik degeri
hesaplanmistir. Klinik muayenede tetik nokta palpasyonu en sik kullanilan yontem
olmasina ragmen, hem tan1 hem de tedavi etkinligini degerlendirmede yetersiz kaldigi
asikardir ve sonuglarimiz bu agidan bilime katki saglayacaktir. Ayrica ¢alismamizda tercih
edilen kuru igneleme yonteminin kas sertliginin azaltilmasinda etkili bir yontem oldugu
goriilmistiir. Sonuglarimiz, shear wave elastografinin ucuz, hizli ve objektif sonuglar
veren bir yontem olarak fibromiyalji sendromu gibi kronik kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda hem tanida hem tedavi etkinliginin Ol¢tilmesinde kullanilabilecegini
gostermektedir. Calismamizin 6zellikle belirledigimiz esik degeri ile hem klinisyenlere

hem de fizyoterapistlere tetik nokta tan1 ve tedavisinde bakis agis1 katacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Fibromiyalji hastalarinda tetik noktalardaki kas setliginin ve ayn1 noktalarin kuru
igneleme sonrasindaki degisiminin shear wave elastografi (SWE) cihaziyla objektif

6lcimlere dayanarak arastirmayi amaglayan ¢alismamiz neticesinde;

(1) sag ve sol m. trapezius superior parcas1 Uzerindeki tetik noktalarin kas

sertliginin normal dokuya kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu,

(2) sag m. trapezius icin tetik nokta elastisite esik degeri 40.72 kPa, sol taraf i¢in
ise 43.1 kPa oldugu,

(3) tetik noktalardaki kas kalinliginin her iki tarafta da normal dokuya goére anlaml

dizeyde yuksek oldugu,

(4) tetik noktalara uygulanan kuru igneleme sonrasi kasin sertliginin her iki tarafta

da anlaml derecede azaldigi,

(5) sag m. trapezius Uzerindeki tetik noktanin kas sertligi ile yas arasinda orta

diizeyde anlamli ayn1 yonde iligkiye sahip oldugu saptandi.

Ileleyen dénemde yapilacak calismalar igin; kuru ignelemenin uzun donem takip
sonuglarinin arastirilmasi, saymin ve yas araliginin genisletilerek SWE sonuglarindaki
degisiminin degerlendirilmesi, kadinlarda daha yaygin goriildiigii bilinse de cinsiyetler
arasi karsilastirma yapilmasi, diger tedavi yontemlerinin shear wave elastografi ile ilgili

etkinliklerinin arastirilmasi 6nerilmektedir.
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Ek-2: Gonullerin Bilgilendirilmis Olur Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIiVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu : Fibromiyalji’de Kuru Ignelemenin Tetik Noktalar Uzerine Akut Etkisinin
Share Wave Elastografi ile Degerlendirilmesi
Arastirmanin Amaci : Bu tez ¢alismasimin amaci; Fibromiyalji tanist almig bireylerde tetik

noktalardaki kas dokusundaki degisimlerin share wave elastografi ile belirlenmesi, kuru ignelemenin
tetik noktalar {izerine akut etkisinin aragtirilmasidir.

Arastirmaya Katilma Siiresi: 1 yil (bir y1l)

Arastirmaya Katilacak Yaklagik Goniillii Sayisi: : 50 olgu

Saym goniillii sizden "Fibramiyolojide kuru ignelemenin tetik noktalar tizerine akut etkisinin
share wave elastografi ile degerlendirilmesi" kapsaminda yiiriittiigiimiiz ¢alismada uzman hekim
tarafindan muayene sirasinda belirlenen agrili  noktalarin  ultrasongrafi  (USG) cihaziyla
degerlendirilecektir. Bu nokta {izerine steril, giimiis, akupunktur igneleriyle kuru igneleme
yapilacaktir. igne 10-15 kere kasin gergin noktasi igerisine batirilacaktir. Yapilan bu islemin dncesinde
ve sonrasinda kas dokudaki degisim USG cihaziyla olgiilecektir. Ultrasongrafinin herhangi bir
radyasyon etkisi yoktur ve size zarar vermeyecektir. Kuru igne de herhangi bir ilag igermemektedir,
herhangi bir komplikasyona neden olmayacak ve size zarar vermeyecektir. Bu ¢aligma i¢in sizden
higbir ticret talep edilmeyecek olup ¢alismaya katilmaniz durumunda size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. istediginiz zaman galismadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Yukaridaki, arastirmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bana,
tamk huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve soézlii agklama yapildi.
Arastirmaya goniillii olarak katildigim ve katilmama hakkimmn oldugunu, arastirma basladiktan sonra
devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan
arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda séz konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay kabul ediyorum.

GONULLU
Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Adresi: Faks :(0)

imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar icin)

Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Adresi: Faks (0 )
Yakinhigi: imza:
ARASTIRMACI
Adi Soyadi: Fzt. Cagla Pinar Kolukirik Telefon :(0 )5380490904
Adresi: Cay Mh. Namik Kemal Cd. Fuat Payas Apt. Faks (0 )
8\5 iskenderun-HATAY
imza
GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KISI:
Adi Soyadi: Fzt. Cagla Pinar Kolukirik Telefon :(0 )5380490904
Adresi: Cay Mh. Namik Kemal Cd. Fuat Payas Apt. Faks :(0)
8\5 iskenderun-HATAY
imza
TANIK:
Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Gorevi Faks (0 )
Adresi:
imza

NOT By belge dort srnek halinde hazirlanacak, birer drnek aragtirmac, goniillii, tanik ve kurum tarafindan
saklanacaktir.
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Ek-3: Tez Kapsaminda Degerlendirme Formu

“Fibromiyalji’de Kuru Ignelemenin Tetik Noktalar Uzerine Akut Etkisinin
Shear Wave Elastografi ile Degerlendirilmesi®’ Adli Tez Kapsaminda
Olgu Degerlendirme Formu

Tarih :
Hastanin;
Cinsiyeti : Egitim Durumu :
Yas ; Dosya No
Kilo : Meslegi :
Boy : Sistemik Hastalik :
VKI :

ALMIS OLDUGU TEDAVILER : Var [ ] Yok [] VArSa : .oooveveeeeieeeeeenn,

AGRI:  Var [] Yok []

VAS’A GORE AGRI (0-10) : ...,

A
| 1 | | | | | | | ]
| I | I 1 [ 1 I I 1 1
o 1 z2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayamilmaz
yok agri
B
ey ':\. ¢ o
&) (&2

AGRI (var ise) KELIME INDEKSI:

Atim Seklindd_| Zonklayicr [] Atlayier [ ] Batier [] Cimdikleyici[_|
Saplanict [] Sikict ] Keskin [ ] Basing [] Ezilme L]
Yanici [:| Karincalanma [_| Sizlatic D Yirtilircasinal_| KrampD
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AGRI LOKALIZASYONU Boyun[_] Omuz[ | Bel [ ] Diger [ ]
SEMPTOMLAR

Ates El halsizlik D istahsizlik D kilo kaybt1 D terleme I:I erken yorulma D
Eklemde sislik I___I kizariklik |:| 1s1 artigt D

Sabah tutuklugu / varsa stiresi I et

Kas gligstizliigii I:l hareketlerde kisitlanma D
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Ek-4: Fibromiyalji Etki Anketi

Fibromiyalji Etki Anketi

The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

A§a§1d§ki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

lxlela|liwliwiojala|ols

Daima Cogunlukla Arasira Hicbir zaman
e — g TR :

Camagir yikamak Uo Oy Q, s
Yemek hazirlamak Oo Q. “h Os
Bulagiklan (tabak, kazan vs.) elde yikamak Oo a, d, (]
 Elektriksiipirgesiile hali sipirmek Qg =} Q, w
e - - —

 Birkagyiiz metreyirimek ~~ Ulo Q, Q, Q.
: Ar‘kadég,/a‘k’raba‘ziyaréﬁ {/Qp'm"ékm e e = =
Bahge isleri yapmak Oy Oy a, [
Araba kullanmak o Oy a, s
Merdiven ¢ikmak O D1 i O s

Toplam Skor: [(atbt...+k) /10x3.33]

Son bir hafta icinde kendinizi kac giin iyi hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 500=

Gegen hatfta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay is
0 1728863

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

e

N O A W

2

Hg 0 1 3 4 5
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Engellemedi 0 1 2 3 4 5 6 7 107 Cok Engelledi
Agrimizin diizeyi ne kadardi?
Yokw O 1 2 3 4 ‘SiTGTEER

7 Ne kadarr‘ryc;rgunsunuz? - s
Yorgun degilim 0 1 2 3 4 5 6 7 Cok Yorgunum —
Sabahlan kalktiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz? 1
Dinlenmis 0 1 2 3 4 5 6 4 }  Cok Yorgun : |
_8 © Sbahtutuklugunuznekada? N |
Hcyok 0 1 2 3 4 56 ICok Tutuk ||
‘ ;VK;nEl;nu_ne kadar sinirlive gergin hissediyorsunuz? ..M.A___,,,;, o !




Ek-5: Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Asagida insanlarin giinlilk hayatta kargilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakimz ve su anda sahip oldugunuz problem icin Evet, olmadiginiz problem icin
Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayimz. Emin degilseniz, su anda en dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevabn isaretleyiniz.

Agn
1 Merdivenleri inerken ve ¢ikarken agrim
oluyor.

Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.
Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor.
Oturdugum zaman agrim oluyor.
Yiirtidiigtim zaman agrim oluyor.
Geceleri agnm var.

Dayamlmaz agrilarim var.

o N o8 U A W N

Siirekli agrilar igindeyim
Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

Duygusal Reaksiyonlar

Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum
Kendimi ucurumun kenarinda hissediyorum
Giinler zor geciyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi
hissediyorum

oN U1 A W N =

7  Endiselerim gece uyumama engel oluyor

8  Hayatin cekilmez oldugunu distintiyorum

9 Uyaninca kendimi depresyonda
hissediyorum

Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

Uyku
1 Uykuilaci aiyorum

Sabah erken saatte istemeden uyaniyorum
Gece uykum kacryor
Uyumakta gliclitk cekiyorum

(5, B

Gece uykum ¢ok koti
Alt Boliim Toplam Puam (0-100)

1. Boliim Toplam Profil Puani (0-600):

2, Boliim Toplam Profil Puam (0-7):

Evet Hayir
Qosgs o
Qg o
Ow.g o
Qe Qo
Qi Wo
Onpg Wo
Qs Qo
Owss o
Evet Hayir
Qir o
Qe Qo
Qwz O
Qores  Wo
Qez Uo
Ong  Wo
Ongs o
O Qg
Ono Qo
Evet  Hayir
Ony Qo
QOns Wo
Q26 Qo
Qo o
oo o

R R N N e 1E= e oL B L

w N~

N oo B
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Sosyal izolasyon
Kendimi yalmz hissediyorum
insanlarla iliski kurmakta giicliik cekiyorum

Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum
insanlara yiik oldugumu diisiintiyorum

insanlarla gecinmek giic geliyor

Alt Boliim Toplam Puani (0-100)

Fiziksel Aktivite
Yalmz ev icinde yiiriiyebiliyorum
Egilmek benim igin ¢ok zor
Hic yiiriiyemiyorum
Merdiven inip ¢ctkmakta zorlanyorum
Bir yere uzanmakta giicliik cekiyorum
Giyinirken zorlaniyorum.
Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta yiriimek icin yardim gerekiyor
Alt Boltim Toplam Puami (0-100)
Enerji
Enerjim Kisa siirede tikeniyor.
Her sey caba harcamarm gerektiriyor.

Her zaman yorgunum

Alt B6liim Toplam Puam (0-100)

Boliim 2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
durumlarda problem yastyor musunuz?

Calistigimz iste
Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde

Disan ¢ikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi
sosyal faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarlailiskilerde
Cinsel hayatinizda
Hobi gibi aktiviteler yapmakta

Tatil zamanlarinda

Evet
Q.01
019,36

Oa0.13

Ons3

Ois.97

Evet
Oy1.54
Oo.57
Oh130
Q079
Wog.30
Qi1
Oi1.20

U269

Oa4.00

3.8

O39.20

Evet
Oy
4,

Hayir
U,
U

Q,
Uy

o

Hayr
o
U,
O
o
U
U

Hayir

giooyop 0o



Ek-6: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

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

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

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
s Cogu zaman 0y Zaman zaman, bazen

J, Bir¢ok zaman Qo Hichir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Wy Ayni eskisi kadar , Yalnizca biraz eskisi kadar

Uy Pek eskisi kadar degil [, Hicbir zaman

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

U, Kesinlikle 6yle ve olduk¢a da siddetli
O, Evet,ama ¢ok da siddetli degil

U, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor

Sl et ]

Oy Hayur, hi¢ de dyle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum. g
Uy Her zaman oldugu kadar [, Kesinlikle o kadar degil

O, Simdi pek o kadar degil Q; Artik hic degil

5. Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

- O Cogu zaman [y Zaman zaman, ¢ok sik degil

0, Bircok zaman O, Yalmizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
U; Hicbir zaman

[, Bazen
U, Sikdegil

U, Coguzaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.
| Oy Kesinlikle Q, Sikdegil
O, Genellikle

[; Higbir zaman

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

Q, Coksik U, Hicbir zaman
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9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
0, Oldukga sik
03 Coksik

Oy Hicbir zaman

O, Bazen

10. Dis gortintistime ilgimi kaybettim.
0; Kesinlikle
a, ‘ée.rekfigi kadar 6zen gostermiyorum )
| Ci. Pék o kadar ééen géstermeyebilirirﬁ -

Oy Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

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

05 Gergekten de cok fazla
[, Oldukga fazla

U Cok fazla degil
Uy Hic degil

12. Olacaklan zevkle bekliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
[y Her zamankinden biraz daha az
(), Her zamankinden kesinlikle daha az

3 Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
O, Cok sik degil

Oy Hicbir zaman

1 05 Gercekten de ok sik
} O, Oldukea sik

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

O, Siklikla 0, Peksik degil

4, Bazen U, Cok seyrek

Mavi renkli kutu icinde siklari olan sorular anksiyete, turuncu

renkli alti cizgili siklan olan sorular depresyon skorlarini verir.
0-7 puan:normal ||| 8-10puan:sinirda ||| 11ve distii anormal

g .
| Toplam Puan: Depresyon Anksiyete
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Ek-2: Gonullerin Bilgilendirilmis Olur Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu : Fibromiyalji’de Kuru Ignelemenin Tetik Noktalar Uzerine Akut Etkisinin
Share Wave Elastografi ile Degerlendirilmesi
Arastirmanin Amaci : Bu tez ¢alismasimin amaci; Fibromiyalji tanist almig bireylerde tetik

noktalardaki kas dokusundaki degisimlerin share wave elastografi ile belirlenmesi, kuru ignelemenin
tetik noktalar tizerine akut etkisinin arastirilmasidir.

Arastirmaya Katilma Siiresi: 1 yil (bir y1l)

Arastirmaya Katilacak Yaklagik Goniillii Sayisi: : 50 olgu

Saym goniillii sizden "Fibramiyolojide kuru ignelemenin tetik noktalar tizerine akut etkisinin
share wave elastografi ile degerlendirilmesi" kapsaminda yiiriittiigiimiiz ¢alismada uzman hekim
tarafindan muayene smrasinda belirlenen agrili  noktalarin  ultrasongrafi (USG) cihaziyla
degerlendirilecektir. Bu nokta {izerine steril, giimiis, akupunktur igneleriyle kuru igneleme
yapilacaktir. igne 10-15 kere kasin gergin noktasi igerisine batirilacaktir. Yapilan bu islemin dncesinde
ve sonrasinda kas dokudaki degisim USG cihaziyla 6lgiilecektir. Ultrasongrafinin herhangi bir
radyasyon etkisi yoktur ve size zarar vermeyecektir. Kuru igne de herhangi bir ilag igermemektedir,
herhangi bir komplikasyona neden olmayacak ve size zarar vermeyecektir. Bu c¢alisma i¢in sizden
higbir ticret talep edilmeyecek olup ¢alismaya katilmaniz durumunda size de herhangi bir ddeme
yapilmayacaktir. istediginiz zaman galismadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Yukaridaki, arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bana,
tamk huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve sozlii agiklama yapildi.
Arastirmaya goniillii olarak katildiginm ve katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra
devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda stz konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay: kabul ediyorum.

GONULLU
Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Adresi: Faks :(0)

imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar igin)

Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Adresi: Faks (0 )
Yakinligi: imza:
ARASTIRMACI
Adi Soyadi: Fzt. Cagla Pinar Kolukirik Telefon :(0 )5380490904
Adresi: Cay Mh. Namik Kemal Cd. Fuat Payas Apt. Faks (0 )
8\5 iskenderun-HATAY
imza
GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:
Adi Soyadi: Fzt. Cagla Pinar Kolukirik Telefon :(0 )5380490904
Adresi: Cay Mh. Namik Kemal Cd. Fuat Payas Apt. Faks :(0)
8\5 iskenderun-HATAY
imza
TANIK:
Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
imza

NOT By belge dort drnek halinde hazirlanacak, birer rnek aragtirmac, goniillii, tanik ve kurum tarafindan
saklanacaktir.
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Ek-3: Tez Kapsaminda Degerlendirme Formu

“Fibromiyalji’de Kuru Ignelemenin Tetik Noktalar Uzerine Akut Etkisinin
Shear Wave Elastografi ile Degerlendirilmesi®’ Adli Tez Kapsaminda
Olgu Degerlendirme Formu

Tarih :
Hastanin;
Cinsiyeti : Egitim Durumu :
Yas ; Dosya No
Kilo : Meslegi :
Boy : Sistemik Hastalik :
VKI :

ALMIS OLDUGU TEDAVILER : Var [ ] Yok [] VArSa : .oooveveeeeieeeeeenn,

AGRI:  Var [] Yok []

VAS’A GORE AGRI (0-10) : ...,

A
| 1 | | | | | | | ]
| I | I 1 [ 1 I I 1 1
o 1 z2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayamilmaz
yok agri
B
ey ':\. ¢ o
&) (&2

AGRI (var ise) KELIME INDEKSI:

Atim Seklindd_| Zonklayicr [] Atlayier [ ] Batier [] Cimdikleyici[_|
Saplanict [] Sikict ] Keskin [ ] Basing [] Ezilme L]
Yanici [:| Karincalanma [_| Sizlatic D Yirtilircasinal_| KrampD
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AGRI LOKALIZASYONU Boyun[_] Omuz[ | Bel [ ] Diger [ ]
SEMPTOMLAR

Ates El halsizlik D istahsizlik D kilo kaybt1 D terleme I:I erken yorulma D
Eklemde sislik I___I kizariklik |:| 1s1 artigt D

Sabah tutuklugu / varsa stiresi I et

Kas gligstizliigii I:l hareketlerde kisitlanma D
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Ek-4: Fibromiyalji Etki Anketi

Fibromiyalji Etki Anketi

The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

A§a§1d§ki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

lxlela|liwliwiojala|ols

Daima Cogunlukla Arasira Hicbir zaman
e — g TR :

Camagir yikamak Uo Oy Q, s
Yemek hazirlamak Oo Q. “h Os
Bulagiklan (tabak, kazan vs.) elde yikamak Oo a, d, (]
 Elektriksiipirgesiile hali sipirmek Qg =} Q, w
e - - —

 Birkagyiiz metreyirimek ~~ Ulo Q, Q, Q.
: Ar‘kadég,/a‘k’raba‘ziyaréﬁ {/Qp'm"ékm e e = =
Bahge isleri yapmak Oy Oy a, [
Araba kullanmak o Oy a, s
Merdiven ¢ikmak O D1 i O s

Toplam Skor: [(atbt...+k) /10x3.33]

Son bir hafta icinde kendinizi kac giin iyi hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 500=

Gegen hatfta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay is
0 1728863

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

e

N O A W

2

Hg 0 1 3 4 5

113

Engellemedi 0 1 2 3 4 5 6 7 107 Cok Engelledi
Agrimizin diizeyi ne kadardi?
Yokw O 1 2 3 4 ‘SiTGTEER

7 Ne kadarr‘ryc;rgunsunuz? - s
Yorgun degilim 0 1 2 3 4 5 6 7 Cok Yorgunum —
Sabahlan kalktiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz? 1
Dinlenmis 0 1 2 3 4 5 6 4 }  Cok Yorgun : |
_8 © Sbahtutuklugunuznekada? N |
Hcyok 0 1 2 3 4 56 ICok Tutuk ||
‘ ;VK;nEl;nu_ne kadar sinirlive gergin hissediyorsunuz? ..M.A___,,,;, o !




Ek-5: Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Asagida insanlarin giinlilk hayatta kargilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakimz ve su anda sahip oldugunuz problem icin Evet, olmadiginiz problem icin
Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayimz. Emin degilseniz, su anda en dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevabn isaretleyiniz.

Agn
1 Merdivenleri inerken ve ¢ikarken agrim
oluyor.

Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.
Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor.
Oturdugum zaman agrim oluyor.
Yiirtidiigtim zaman agrim oluyor.
Geceleri agnm var.

Dayamlmaz agrilarim var.

o N o8 U A W N

Siirekli agrilar igindeyim
Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

Duygusal Reaksiyonlar

Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum
Kendimi ucurumun kenarinda hissediyorum
Giinler zor geciyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi
hissediyorum

oN U1 A W N =

7  Endiselerim gece uyumama engel oluyor

8  Hayatin cekilmez oldugunu distintiyorum

9 Uyaninca kendimi depresyonda
hissediyorum

Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

Uyku
1 Uykuilaci aiyorum

Sabah erken saatte istemeden uyaniyorum
Gece uykum kacryor
Uyumakta gliclitk cekiyorum

(5, B

Gece uykum ¢ok koti
Alt Boliim Toplam Puam (0-100)

1. Boliim Toplam Profil Puani (0-600):

2, Boliim Toplam Profil Puam (0-7):

Evet Hayir
Qosgs o
Qg o
Ow.g o
Qe Qo
Qi Wo
Onpg Wo
Qs Qo
Owss o
Evet Hayir
Qir o
Qe Qo
Qwz O
Qores  Wo
Qez Uo
Ong  Wo
Ongs o
O Qg
Ono Qo
Evet  Hayir
Ony Qo
QOns Wo
Q26 Qo
Qo o
oo o

R R N N e 1E= e oL B L

w N~

N oo B
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Sosyal izolasyon
Kendimi yalmz hissediyorum
insanlarla iliski kurmakta giicliik cekiyorum

Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum
insanlara yiik oldugumu diisiintiyorum

insanlarla gecinmek giic geliyor

Alt Boliim Toplam Puani (0-100)

Fiziksel Aktivite
Yalmz ev icinde yiiriiyebiliyorum
Egilmek benim igin ¢ok zor
Hic yiiriiyemiyorum
Merdiven inip ¢ctkmakta zorlanyorum
Bir yere uzanmakta giicliik cekiyorum
Giyinirken zorlaniyorum.
Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta yiriimek icin yardim gerekiyor
Alt Boltim Toplam Puami (0-100)
Enerji
Enerjim Kisa siirede tikeniyor.
Her sey caba harcamarm gerektiriyor.

Her zaman yorgunum

Alt B6liim Toplam Puam (0-100)

Boliim 2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
durumlarda problem yastyor musunuz?

Calistigimz iste
Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde

Disan ¢ikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi
sosyal faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarlailiskilerde
Cinsel hayatinizda
Hobi gibi aktiviteler yapmakta

Tatil zamanlarinda

Evet
Q.01
019,36

Oa0.13

Ons3

Ois.97

Evet
Oy1.54
Oo.57
Oh130
Q079
Wog.30
Qi1
Oi1.20

U269

Oa4.00

3.8

O39.20

Evet
Oy
4,

Hayir
U,
U

Q,
Uy

o

Hayr
o
U,
O
o
U
U

Hayir

giooyop 0o



Ek-6: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

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

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

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
s Cogu zaman 0y Zaman zaman, bazen

J, Bir¢ok zaman Qo Hichir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Wy Ayni eskisi kadar , Yalnizca biraz eskisi kadar

Uy Pek eskisi kadar degil [, Hicbir zaman

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

U, Kesinlikle 6yle ve olduk¢a da siddetli
O, Evet,ama ¢ok da siddetli degil

U, Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor

Sl et ]

Oy Hayur, hi¢ de dyle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum. g
Uy Her zaman oldugu kadar [, Kesinlikle o kadar degil

O, Simdi pek o kadar degil Q; Artik hic degil

5. Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

- O Cogu zaman [y Zaman zaman, ¢ok sik degil

0, Bircok zaman O, Yalmizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
U; Hicbir zaman

[, Bazen
U, Sikdegil

U, Coguzaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.
| Oy Kesinlikle Q, Sikdegil
O, Genellikle

[; Higbir zaman

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

Q, Coksik U, Hicbir zaman
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9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
0, Oldukga sik
03 Coksik

Oy Hicbir zaman

O, Bazen

10. Dis gortintistime ilgimi kaybettim.
0; Kesinlikle
a, ‘ée.rekfigi kadar 6zen gostermiyorum )
| Ci. Pék o kadar ééen géstermeyebilirirﬁ -

Oy Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

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

05 Gergekten de cok fazla
[, Oldukga fazla

U Cok fazla degil
Uy Hic degil

12. Olacaklan zevkle bekliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
[y Her zamankinden biraz daha az
(), Her zamankinden kesinlikle daha az

3 Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
O, Cok sik degil

Oy Hicbir zaman

1 05 Gercekten de ok sik
} O, Oldukea sik

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

O, Siklikla 0, Peksik degil

4, Bazen U, Cok seyrek

Mavi renkli kutu icinde siklari olan sorular anksiyete, turuncu

renkli alti cizgili siklan olan sorular depresyon skorlarini verir.
0-7 puan:normal ||| 8-10puan:sinirda ||| 11ve distii anormal

g .
| Toplam Puan: Depresyon Anksiyete
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