Fizik Tedavi

Fibrozit; romatoloji kliniklerinde stk
kargilasilan klinik kronik, yaygin kas-iskelet sistemi
agrilart ve multipl hassas noktalarla karakterize olup
bir sendromdur (1,2). Yaygin kas-iskelet sistemi
agrilart  bulunmasina muayene,
laboratuvar bulgular: ve radyolojik tetkikler normal-
dir (3). Her iki cinste ve her yasta goriilcbilmesine
ragmen, 25-45 yaslarinda ve kadinlarda daha siktir
(1,2,3).

karsin, fizik

Fibrozit terimi bu yilizyilin basindan beri kul-
lanilmasina ragmen, sendromun lani kriterleri hala
tartigmalidir.  Fibrozit, son yillarda romatoloji
literatiirlerinde genis oranda kabul gormesine
karsin siniflama ve tani kriterleri hakkinda farkli
goriisler hala devam etmektedir.

Bu makale de fibrozit'in klinigi, etyo-patogenezi,

tani, ayirict tani ve tedavisindeki son bilgiler 6zetlen-
mektedir.

Klinik Goriiniim

Fibrozitli hastalarda, yaygin olarak uzun siire
devam eden kas-iskelet sistemi agrilar1 vardir ki, bu
genellikle aksiyel iskelet, boyun, omuzlar, bel ve
kalgalarda en yaygin sekildedir. Agr1 tipik olarak
derin ve yanict tarzda, bazen siibjektif periferik
sismc ve arasira da uyusukluk seklindedir.

Yorgunluk, uyku bozuklugu, basagrisi, barsak ve
mesane rahatsizliklar1 gibi sikayetler fibrozitli has-
talarda siklikla goriilir. Hastalardaki uyku bozuk-
lugu; uykuya dalmada =zorluk, sik sik uyanma,
uykudan uyandiktan sonra kendini dinlenmis his-
sedememe, yani non-restoratif uyku seklindedir (4).
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Hastalarin ¢ogunda sabah sertligi ve yorgunluk
vardir. Stres, anksiyete, soguk ve nemli hava agrilari
siddetlendirebilir. Semptomlar, egzersizle
diizelebilir fakat agir1 aktivite ile daha da kotiilesir.

Fiziksel Bulgular

Fizik muayenede multipl hassas
bulunmast ve yaygin kas-iskelet sistemi agrist
yapabilecek diger hastaliklarin ekarte edilmis olmasi
fibrozit tanisinda olduk¢a onemlidir (1). Fibrozitle
birlikte romatoid artrit ve hiportiroidizm gibi has-
taliklar bulunabilir. Bu hastaliklar i¢in iyi bir kas-is-
kelet sistemi ve nérolojik muayene yapilmasi gerekir.

noktalarin

Fibrozit, fizik muayenede spesifik yerlesimli has-
sas noktalarla karakterizedir. Hassas noktalarin
anatomik  yerlesim yerleri Symthe tarafindan
tanimlanmis olup, Tablo Tde sunulmustur (2).

Siipheli  alanlara, orta basing
uygulanmas1 ile hassas noktalar tespit edilebilir.
Bu potansiyel noktalar, hassas olmayan alanlar-
la karsilagtirilir. Fibrozitli hastalardaki bu karak-
teristik  anatomik lokaiizasyonlarda lokal has-
sasiyet bulunur. Bu hassasiyet diffiiz degildir (4).
Hassasiyet, orta veya siddetli olarak derecelen-
dirilir.

derecede

Tablo 1. Fibrozittc Hassas Noktalar

Trapezius (sag ve sol)

ikinci kostokondral kavsak (sag ve sol)
Supraspinatus yapisma yeri (sag ve sol)
Dirsegin lalcrali (sag ve sol)

Kalca (sag ve sol)

Diz (sag ve sol)

Boyun

Alt lumbar bélge
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Fibrozitlc ilave olarak genellikle deride has-
sasiyet ve reaktif hiperemi bulunur. Her ikisi de
siklikla skapulanin iist bolgesinde goriilir. Aymi
zamanda latcral epikondiller ve koslokondral
kavsakta da bulunabilir. Deri hassasiyeti, trapezius
kasmnin iist kisminin basparmak ve isaret parmagi
arasinda kaydirilmasi ile ortaya ¢ikarilabilir. Yapilan
bir ¢alismada Wofc, fibrozitte %85 oraninda deri
hassasiyeti tespit ettigini bildirmistir (5). Fibrozitli
birgok hastada ayrica Reynaud fenomeni, der-
malografizm ve livedo retikiilaris gibi deri hipersen-
sitivitesinin diger 6zellikleri bulunur (1).

Etyo-Patogenez

Fibrozit, etyolojisi tam bilinmeyen psikolojik
bozukluklar, biyomekanik  anormallikler, uyku
bozukluklar1 ve kas anormallikleri ile birlikte hassas
noktalarin mevcudiyeti ile karakterizc klinik bir
scndromdur(l).

Fibrozitli  hastalarda psikolojik  faktdrlerin
roliiniin 6nemli olduguna dair son zamanlarda gesitli
aragtirmalar vardir (6-10). Ancak sonuglar ¢aligma
yontemine bagli olarak farklidir. Bir¢ok aragtirmaci,
depresyon ve stresli yasamin fibrozitte Onemli bir
role sahip oldugunu oOne siirmiislerdir. Bununla
beraber kronik agri sendromlu hastalarda da bun-
lara benzer psikolojik bozukluklar ortaya konul-
mustur.

Biyomekanik faktorlerde fibrozitte 6nemli rol
oynayabilir (1). Bir¢ok hastada boyun ve be!
bolgesinde agri ve hassas noktalar vardirki, bu
bolgeler genel popiilasyonda travmaya ve asiri
yiklenmeye en ¢ok maruz kalan bolgelerdir. Ancak,
fibrozitte, biyomekanik faktorlerin etkisinin acik bir
sekilde konulabilmesi i¢in daha ileri
caligmalara ihtiyag vardir.

ortaya

Fibrozitli hastalar siklikla uyku bozuklugundan
yakinirlar. Uyku ¢alismalari EEG'dc fibrozitli has-
talarda stage 3 ve stagc 4'dc uyku yavas dalgalari
icine hizli alfa ritmlerinin girdigini gostermistir
(1,3,11). Bir c¢aligmada saglikli iiniversite Ogren-
cilerine uykunun non-REM fazinda isitsel situmulus
verilerek deneysel fibrozit semptomlar1 olusturul-
mustur. Verilen situmulus ile yavas bir dalga paterni
iizerinde superempoze hizli alfa ritmlcrini igeren
EEg bulgular1 ile sonu¢lanmistir ki, bu bulgularin
fibrozitli hastalarin bulgulariyla ayn1 oldugu bildiril-
mistir  (1,3).  Fibrozitteki uyku bozukluklari
serotonin metabolizmasina bagli olabilir (11).
Hayvanlar ve insanlar iizerinde yapilan c¢alismalar
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serotonin'in  non-REM
onemli bir santral sinir sistemi noérotransmitteri
oldugunu gostermistir (1). Diger calismalarda; L-
triplofan, trisiklik antidepresanlar, klorpromazin ve
fenfluramin'in stage 4 uykusunu artirdigini gdster-
migstir ki, muhtemelen onlarda santral sinir sis-
teminde serotonin diizeylerinin ylikselmesine neden
olmakladir (12-14). Fibrozilte serotoninerjik
mekanizmanin anormalligi konusunda kanitlar bil-
dirilmis olmasina karsin (15), heniiz c¢alismalar
arasinda uyum yoktur.

Fibrozitli hastalarda,
arastirilmistir (16). Endogen opioid peplidlerin
fonksiyonu, norotransmitter ve agr1 diizen-
leyiciligidir (17). Yunus ve arkadaslar1 (16), serum
beta-endorfin seviyelerini fibrozitli hastalar ve
kontrol grubunda benzer bulmuslar ve fibrozitli has-
talar ve kontrol grubunda benzer bulmuslar ve
fibrozitli hastalarda, hassas noktalarin sayis1 veya
semptomlarla, serum beta-endorfin seviyeleri
arasinda kerelasyon olmadigini  bildirmislerdir.
Buna karsin, bir baska ¢alismada fibrozitli hastalar-
da plazma beta-endorfin seviyeleri anlamli oranda
yiiksek olarak bulunmustur (1).

uykusunu  diizenleyen

endorfinlerin roli

Fibrozitte santral sinir sistemi norotransmiltcr-
lerinin roliiniin tam olarak ortaya konulabilmesi i¢in
ileri arastirmalara ihtiyac vardir.

Agr1 duyusuna hassasiyetin artmasi fibrozitte

onem tasimaktadir. Son g¢aligmalar basinca

duyarliligin, hassas nokta olarak tanimlanan
bolgelerde arttigini ancak viicudun diger bdlmiileri
muayene edildigi zaman, agri1 hassasiyetinin general-
ize edilemeyecegini ortaya koymustur (4).

Fibrozitli hastalarda; reaktif hiperemi, renk
soluklugu ve deri hassasiyeti gibi deri anormallikleri
saplanmiglir (1,2). Son zamanlarda deri biop-
silerindc  immun floresan yoOntemiyle, dermal-
cpidcrmal kavsakta protein depolanmasinin arttigi
gosterilmistir (18,19). Bazi arastirmacilar belirli im-
depolanmasini  gdstermesine

non-spesifik  bir patern

munoglobulinlerin
karsin ~ (18),
oldugunu vurgulamaktadirlar (19). Bu fenomen igin
miimkiin olabilen mekanizma bir immun temeli iger-
mekte ise de, birgok arastirma vasoaktif sub-
stanslara bagli olarak vaskiiler permeabilitenin orta

digerleri

derecedearttiginigdstermcktedir.

Fibrozitli hastalarda kas anatomisi de degerlen-
Baslangicta nodiillerin
multipl

dirilmistir. enfiamatuar

tanimlanmasi, ¢aligmalarla
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dogrulanamamistir ve rutin kas biopsileri fibrozitli
hastalarda normaldir (1). Son zamanlarda yapilan
gesitli c¢alismalara hiicre metabolizmasinin bozul-
mas1 ile oksijenasyonun veya kas kan akiminin azal-
masina bagl olarak hassas noktalardan yapilan biop-
silerde kolayca farkedilemeyen histokimyasal ve me-
tabolik. anormallikler ortaya konulmustur (20,21).
Bu bulgular yorgunluga sekonder, non spesifik
olarak kabul edilebilir. Bu bulgularin patolojik
olarak tanimlanabilmesi i¢in daha genis caligsmalara
ihtiya¢ vardir.

Tan

Simdiye kadar fibrozit i¢in g¢esitli tani kriterleri
ileri sirtilmistir. Son zamanlarda Yunus ve
arkadaslar1 fibrozit igin tani kriterleri 6nermislerdir

(22). Bu kriterler Tablo 2'de sunulmaktadir.

Yapilan birgok ¢aligmada tani kriterleri deger-
lendirilmistir (4,5,23,24). Fizik muayenede, hassas
noktalarin bulunusu tani i¢in esastir.

Wolfe ve merkezdeki
calismalarda fibrozitli hastalarda benzer semptom
ve Dbulgular bulmuslardir (23). Campbell ve
arkadaslar1 (4), fibrozitli 22 hastanin herbirinde en
azindan 12 hassas nokta, Yunus ve arkadaslar1 (24)
50 fibrozitli hastada ortalama 12 hassas nokta bul-
duklarini bildirmislerdir. Hassas noktalar kontrol
gruplarinda da degerlendirilmistir. Yunus ve
arkadaslar1 (24) 50 saglikli kiside ortalama 1.1 has-
sas nokta, Campbell ve arkadaslart (4) 22 kiside or-
talama 0.2 fibrozitik hassas nokta bulduklarini bildir-

mislerdir.

arkadaslari, 3 ayn

Yaygin yanma ve agri, uyku bozuklugu, sabah
sertligi ve yorgunlugu igeren diger semptomlarda

Tablo 2. Fibrozit Tan1 Kriterleri

Yakinma Major Kriter

2 Yakinma ve, 4 ve
daha fazla hassas nokta
Minér Kriter

Tiim viicutta agri
hassas 7 béolgede agr
Genel Yorgunluk
Uyku bozuklugu 3 Yakinma ve, 2 ve
daha fazla hassas nokta
Mutlak Kriter

1. 3 ay siireli, 4 ve daha fazla

Sikinti/gerilim
irritabl kolon

anatomik bolgede; agn veya
sertlik, veya her ikisinin olmasi
2. Bagka bir hastalik olmamasi
Tam
Major veya Minor Kriter + Mutlak Kriter
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fibrozitin tanisinda yardimci olabilir (1). Campbell
ve arkadaslar1 (4), 22 fibrozitli hastada orta
dereceden ciddiye kadar kas-iskelet agrisi, sabah
agrist ve sertligi, yorgunluk ve uyku bozuklugu bildir-
migslerdir. Yunus ve arkadaslari (25), tarafindan
yapilan ¢alismada 50 fibrozitli hastanin %98'inde
yaygin yanma ve agri, %96'sinda yorgunluk,
%84'iinde tutukluk ve %56'sinda uyku bozuklugu bil-
dirilmistir. Kontrol grubunda ise tutukluk veya agn
sikayeti yoktu. 50 kontrol grubunun sadece
%]10'unda yorgunluk, %12'sinde uyku bozuklugu bil-
dirilmistir.

Soguk ya da nemli hava, anksiyete ve asir1 ak-
tivite, fibrozili hastalarin yakinmalarinin soguk ve
nemli havada %92 kétiilestigini, %68 anksiyete ile

alevlendigini ve %62 asir1 aktivitc ile agrave
oldugunu bildirmislerdir.

Fibrozitli hastalarda laboratuvar ve radyolojik
bulgular genellikle normaldir (1,2,3). Dincrman ve
arkadaglar1 (25), fibrozitli hastalarda, kollagen doku
hastaligina ait olmadig: bildirilen, pozitifantiniiklecr
antikor (ANA) ve disiik kompleman seviyesini
igeren anormal serolojik testlerin %10-15 oraninda
oldugunu bildirmislerdir. Bir baska calismada orta
derecede yiikselmis kreatin fosfokinaz (CPK)
seviyesi ve yilikselmis eritrosit sedimantasyon hizi,
en azindan 18 ay izlenen 20 fibrozitli hastanin
7'sinde gorilmiistiir. Bunlardan sadece birinde sis-
temik hastalik (enflamatuar artropati) gelistigi bil-
dirilmistir (26).

Ayiricr Tam

Fibrozit semptomlari,
romatizmal durumlarin baslangic semptomlarindan
ayirt edilmelidir (Tablo 3). Hemen herzaman dikkat-

romatizmal ve non-

li bir anamnez ve fizik muayene ile bu durumlardan
ayirt edilebilir. Birgok hastada gerekli laboratuar
calismalari, diger hastaliklardan ayirt edilmesine
faydali olabilir.

Osteoartrit semptomlar: fibrozite benzeyebilir.
Fizik muayenede her ikisinde de sinrili hassas alan-
lar bulunabilir. Ancak osteoartritte fizik bulgular;
sinirli eklem hareket hududu, krepitasyon ve eklem
deformiteleri seklinde ve daha demonstratiftir.
Radyolojik incelemelerde, osteoartritte kismi, orta
Hastalarda,

veya siddetli degisiklikler gorilir.

boyun ve bel bolgesinde minimal dejeneratif degisik-

TKlin Tip Bilimleri 1991,11



KIRNAP ve Ark.

FiBROZIT
Tablo 3. Fibrozitin Ayirict Tanisi
Osteoartrit

2. Romatoid Artnt
3. Spondilartropatiler
a. Ankilozan Spondilit
b. Rciter Scndromu
c. Psoriatik Artrit
Polimiyalgia Romatika
5.  Maligncnsi
6. Konnektif Doku Hastaliklar1
a. Sistemik Lupus Lritematoz.us
b. Sjogren Scndromu
c. Polimyozit/Dcrmatomyozit
d. Progressif Sislemik Sklerozis
7. Ilipotiroidizm
8. Myofasial Agr1 Scndromu
9. Psikojcnik Romatizma
10. Sckonder Fibrozit

likler bulundugunda, semptomlarla ve klinik olarak
fibroz.il ve osteoartrit arasinda ayirim yapmak zor-
dur.

Romatoid Artrit

Romatoid arlritle daha c¢ok pcriferik eklem
bolgelerinde ve eklemlere lokalize sislik, hassasiyet
ve yaygin agri bulunur. Romatoid faktdér pozitiftir ve
eritrosit sedimantasyon hizi yiiksektir. Klinisycn,
erken romatoid artriti, fibrozitten ayirt etmelidir.

Spondilartropatiler

Spondilartropatili hastalarda (ankilozan spon-
dilit, Rciter scndromu, psoriatik artrit); yaygin tutuk-
luk ve sirt agrist bulunabilir. Radyografilerde geng
hastalarda sakroiliak eklem bulgular: ile, bel ya da
sirtla sabah sertligi, bel hareketlerinde sinirlilik ya da
g6glis ekspansiyonunda sinirlilik  bulunur. Anam-
nezde tretrit, konjonktivit, psoriazis ya da in-
fiamatnar barsak hastaligi  mevcudiyeti spon-
dilartropatiyi akla getirir. Ayrica laboratuvar tetkik-
leri de (eritrosit sedimantasyon hizi gibi) ayirici
tamda yardimci olur.

Polimiyalgia Romatika

50 vyasin {izerindeki hastalarda baglangigla
fibrozile benzer sikayetler bulunabilir. Bu grup has-
talardaki yaygin agri ve tutukluk polimiyalgia
romatika tanisinit akla getirmelidir. Bu hastalarda
hemen herzaman eritrosit

hemen yiikselmis

sedimantasyon hizinda yiikselme bulunur.
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Malignité
Orta yasli hastalarda bulunabilen gizli malig-

nileler; yorgunluk, kiriklik ve eklem agrilarina yol
acabilir.

Konnektif Doku Hastaliklari

Baslangictaki spesifik olmayan yakinmalar kon-
nektif doku hastaliklarinin  habercisi  olabilir.
Fibrozit benzeri semptomlar1 bulunan sistemik
lupus eritematozuslu ve Sjogren sendromlu hastalar,
pozitif AN A, yiikkselmis eritrosit sedimantasyon hizi
ve spesifik klinik bulgular ile ayirtedilebilir.
Polimyozitli hastalarda yorgunluk, kas agrilar1 ve kas
hassasiyeti bulunabilir. Fakat kas enzimlerinin her
zaman yiiksek bulunmasi ve objektif kas yorgunlugu
ile fibrozitten ayirtedilebilir. Progressif sistemik
sklerozis ve mikst konnektif doku hastaliginda
fibrozit benzeri semptomlar bulunabilir. Fakat has-
talarin  ¢ogunda  fibrozit benzeri semptomlar
bulunabilir. Fakat hastalarin ¢ogunda Rcynoud
fenomeni ve hastaligin diger klinik bulgulari, ayrica
laboratuar tetkikleri ile fibrozitten ayirtedilebilir.

Metabolik ve Endokrin Hastaliklar

Metabolik ve endokrin hastaliklar fibrozitin
ayirici tanisinda hatirlanmalidir.

Hipotiroidizm; yorgunluk, artralji, kirginlik ve
kas hassasiyeti ile karakterizedir. Anamncz.de kilo
alma, soguk intolcransi, hipotiroidizm Iehinedir.
Spesifik laboratuar bulgusu hipotiroidizmi fibrozit-
ten kesin olarak ayirir.

Diger Hastaliklar

Fibrozit ile myofasial agri scndromu, psikojcnik
romatizma ve sckonder fibrozitin
hakkindaki tartismalar siirmektedir. Myofasial agr

ayliriclt  tanist

sendromlu hastalardaki patoloji ve hassasiyet; sinirli
ve tek bir anatomik bolgeye lokalizedir. Bu anatomik
bolge; bel, omuz ya da pelvik kavsaktir. Fibrozitli
hastalardaki agr1 ve hassasiyet ise daha yaygindair.

Psikojcnik romatizma genellikle asirt
psikopatolojisi olan hastalarda goriiliir. Bu hastalar-
da anatomik yapilarla iligkisiz garip semptomlar
vardir ve hassasiyet, fibrozitteki hassas noktalardan
farkli yerlerdedir.

Sckonder fibrozitli hastalarda; osteoartrit ya da
romatoid artrit gibi altta yatan bir hastalik vardir.
Uyku bozuklugu, agr1 artisi, tipik fibrozit hassas nok-
talar1 olan, relatif inaktif artritli hastalarda sekonder

fibrozitg6zoniindc tutulmalidir.
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Tedavi

Fibrozitli hastalarin tedavisi zor ve zaman
alicidir. Semptomlarin giderilmesinde gesitli tedavi
modelleri vardir, fakat bunlar kiiralil tedaviler
olmayip, remisyonsaglarlar. Semptomlar, klinisyene
gelmeden Once uzun bir zamana dayanir. Klinik
tablonun olusumunda ruhsal faktérler de 6nemli rol
oynadig1 i¢in hasta bu yonden de ele alinmal1 ve iyi
bir hasla-hekim dialogu kurulmalidir. Hastalarin
¢ogu cntellekliiel kisiler oldugu igin, hastaliklarinin
nedeni kendilerine a¢iklanmali, hastaligin tedavi edi-
lebilecegi, tehlikeli ve ilerleyici olmadigi, herhangibir
sakatlik birakmadan iyilesebilecegi anlatilmalidir.’

Tedavinin amac1; agri-spazm agri ¢emberinin
kirilmasidir. Uygun bir 1s1 tedavisinden sonra dik-
katle uygulanacak klasik masaj ve sistemli egzersiz-
ler biiyiik fayda saglar. Sikayetler boyun ve bel
boélgesinde yogunlasiyorsa traksiyon uygulanabilir.
Hassas noktalar {izerine yapilacak etilkloriir
spreyleri analjezi saglayabilir. Hastalarin biiylik bir
bolimiiniinsikayetleri tatilde kayboldugundan has-
tayt ¢evresinden uzaklastirmanin yollar1 aran-
malidir. Kendisine uygun bir egzersiz programi
verilebilecegi gibi imkan varsa sportif faaliyetlere
yoneltilmelidir. Ayrica giinliik yasantismdaki stres-
leri azaltmak igin is disinda ugrasilar bulmasi 6neril-
melidir.

Fibrozilte tedavi prensipleri Tablo 4'de 6zetlen-
migtir.

ila¢ Tedavisi

1. Analjezikler
Fibrozilte analjezikler agrinin giderilmesinde
yardimct olabilirler. Siklikla kullanilan analjezik

Tablo 4. Fibrozitin Tedavisi

A. Hastanin Degerlendirilmesi
1. Sendromun tanimlanmasi
2. Sendromun hikayesi
3. Yakinmalar: artiran faktorler
i. Stres
ii. Biyomekanik faktorler
iii. Uyku bozuklugu
B. Fiziksel Modaliteler
1. Egitim
2. Egzersiz (Diisiik seviyeli aerobik egzersiz)
3. Fizik tedavi
C. llag¢ Tedavisi
1. Analjezikler
2. Non-steroid antienflamatuar ilaglar
3. Trisiklik ve diger antideprcsanlar
4. Kas gevseticiler
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asetaminofendir. Narkotikler faydalidir, fakat kuv-
vetli bagimlilik yapmalari nedeniyle tavsiye edilemez-
ler. Hassas noktalara lokal anestezik enjeksiyonu
agrida gecici azalma saglar.

2. Non-steroid Antienflamatuar ilaclar

Fibrozilte non-steroid antienflamatuar ilaglarin
kullanim1 ile degisik oranlarda basarilar
saglanmistir. Goldenberg ve arkadaslar1 (27) 62
fibrozitli hastada c¢alisma yapmislar, hastalara
naproksen, amitriptilin, naproksen + amitriptilinvc
plasebo vermislerdir. Sadece naproksen alanlarda
yeterlibir faydasaglanamamasmakarsin, naproksen
4- amitriptilin verilen grupta belirgin diizelme

oldugu bildirilmistir.

3. Kortikosteroidler

Clark ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
¢alismada 20 hastaya 14- giin boyunca 15 mg/giin
prednison ya da plasebo verilmis, ancak semptom-
larda diizelme saglanamamuistir (26). Hattabaz1 has-
talarda semptomlar daha da kotiillesmistir.
Otodrlerin ¢ogu fibrozilte kortikoslcroidlerin faydal
olmadigindabirlesirken, bu hastalarda sistemik kor-
tikosteroid kullanilmasindan sakinilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (1).

4. Antidepresanlar

Fibrozitli hastalarda, trisiklik antideprcsanlar
klinik ¢aligsmalarda kullanilmistir. Bu ajanlar santral
sinir sisteminde seratonin re-uptake'ini artirirlar
(11). Goldenberg ve arkadaslari, amitriptilin alan
hastalarda, hasta-hekim iliskileri, agri, uyku bozuk-
lugu, halsizlik, sabah sertligi ve hassas nokla
sayisinda iyilesme saglandigini bildirmislerdir (27).
Carette ve arkadaslar1 70 fibrozitli hastada amitrip-
tilin ve plaseborutn etkisini arastirmislar. Amitrip-
tilin alan hastalarda sabah sertligi ve agrida iyilesme
gbzlenmis olmasina ragmen, plasebo alanlara gore
anlamli bir fark bulamamislardir. Amitriptilin alan
grupta, plasebo alan gruba gore uyku kalitesinde ve
hasta-hekim iliskilerinde belirgin fark olmasina
karsin, hassas noktalarda anlamli fark go6zlen-
medigini bildirmislerdir (28). Fibrozitli hastalarda,
diger antideprcsanlarla yapilan g¢aligmalarda degisik
sonuglar elde edilmistir.

5. Kas Gevseticiler

Siklobenzaprin, trisiklik bir kas gevseticidir.
Santral sinir sisteminde akilvite sonucu gelisen
somatik motor tonusu azaltir. Bir ¢alismada; 120
fibrozitli hastaya hergiin 10-40 mg siklobenzaprin vc
plasebo verilmis, siklobenzaprin alan grupta agri,

TKlin Tip Bilimleri 1991,11



KIRNAP ve Ark.
FIBROZIT

uyku kalitesi ve hassas noktalarda belirgin iyilesme
oldugu bulunmustur (1). 306 hastayr igeren g¢ok
merkezli bir ¢galismada da elde edilen sonuglar, bu
bulgulari teyid edici niteliktedir (29).

6. Fenotiazinler
Fenotiazinler; klorpromazin ve flufenazin'in

fibrozille kullanimi faydalidir. Ancak uzun siire kul-

laminda toksik etki gosterebilirler (1).
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