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Fibrozit; romatoloji kliniklerinde sık 
karşılaşılan klinik kronik, yaygın kas-iskelet sistemi 
ağrıları ve multipl hassas noktalarla karakterize olup 
bir sendromdur (1,2). Yaygın kas-iskelet sistemi 
ağrıları bulunmasına karşın, fizik muayene, 
laboratuvar bulguları ve radyolojik tetkikler normal­
dir (3). Her iki cinste ve her yaşta görülcbilmcsine 
rağmen, 25-45 yaşlarında ve kadınlarda daha sıktır 
(1,2,3). 

Fibrozit terimi bu yüzyılın başından beri kul­
lanılmasına rağmen, sendromun lanı kriterleri hala 
tartışmalıdır. Fibrozit, son yıllarda romatoloji 
literatürlerinde geniş oranda kabul görmesine 
karşın sınıflama ve tanı kriterleri hakkında farklı 
görüşler hala devam etmektedir. 

Bu makale de fibrozit'in kliniği, etyo-patogenezi, 
tanı, ayırıcı tanı ve tedavisindeki son bilgiler özetlen­
mektedir. 

Klinik Görünüm 

Fibrozitli hastalarda, yaygın olarak uzun süre 
devam eden kas-iskelet sistemi ağrıları vardır ki, bu 
genellikle aksiyel iskelet, boyun, omuzlar, bel ve 
kalçalarda en yaygın şekildedir. Ağrı tipik olarak 
derin ve yanıcı tarzda, bazen sübjektif periferik 
şîşmc ve arasıra da uyuşukluk şeklindedir. 

Yorgunluk, uyku bozukluğu, başağrısı, barsak ve 
mesane rahatsızlıkları gibi şikayetler fibrozitli has­
talarda sıklıkla görülür. Hastalardaki uyku bozuk­
luğu; uykuya dalmada zorluk, sık sık uyanma, 
uykudan uyandıktan sonra kendini dinlenmiş his­
sedememe, yani non-restoratif uyku şeklindedir (4). 
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Hastaların çoğunda sabah sertliği ve yorgunluk 
vardır. Stres, anksiyete, soğuk ve nemli hava ağrıları 
şiddetlendirebilir. Semptomlar, egzersizle 
düzelebilir fakat aşırı aktivite ile daha da kötüleşir. 

Fiziksel Bulgular 
Fizik muayenede multipl hassas noktaların 

bulunması ve yaygın kas-iskelet sistemi ağrısı 
yapabilecek diğer hastalıkların ekarte edilmiş olması 
fibrozit tanısında oldukça önemlidir (1). Fibrozitle 
birlikte romatoid artrit ve hiportiroidizm gibi has­
talıklar bulunabilir. Bu hastalıklar için iyi bir kas-is­
kelet sistemi ve nörolojik muayene yapılması gerekir. 

Fibrozit, fizik muayenede spesifik yerleşimli has­
sas noktalarla karakterizedir. Hassas noktaların 
anatomik yerleşim yerleri Symthe tarafından 
tanımlanmış olup, Tablo Tde sunulmuştur (2). 

Şüpheli alanlara, orta derecede basınç 
uygulanması ile hassas noktalar tespit edilebilir. 
Bu potansiyel noktalar, hassas olmayan alanlar­
la karşılaştırılır. Fibrozitli hastalardaki bu karak­
teristik anatomik lokaüzasyonlarda lokal has­
sasiyet bulunur. Bu hassasiyet diffüz değildir (4). 
Hassasiyet, orta veya şiddetli olarak derecelen­
dirilir. 

Tablo 1. Fibrozittc Hassas Noktalar 

1. Trapezius (sağ ve sol) 
2. İkinci kostokondral kavşak (sağ ve sol) 
3. Supraspinatus yapışma yeri (sağ ve sol) 
4. Dirseğin lalcrali (sağ ve sol) 
5. Kalça (sağ ve sol) 
6. Diz (sağ ve sol) 
7. Boyun 
8. Alt lumbar bölge 
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Fibrozitlc ilave olarak genellikle deride has­
sasiyet ve reaktif hiperemi bulunur. Her ikisi de 
sıklıkla skapulanın üst bölgesinde görülür. Aynı 
zamanda latcral epikondillcr ve koslokondral 
kavşakta da bulunabilir. Deri hassasiyeti, trapezius 
kasının üst kısmının başparmak ve işaret parmağı 
arasında kaydırılması ile ortaya çıkarılabilir. Yapılan 
bir çalışmada Wofc, fibrozitte %85 oranında deri 
hassasiyeti tespit ettiğini bildirmiştir (5). Fibrozitli 
birçok hastada ayrıca Reynaud fenomeni, der-
malografizm ve livedo retikülaris gibi deri hipersen-
sitivitesinin diğer özellikleri bulunur (1). 

Etyo-Patogenez 
Fibrozit, etyolojisi tam bilinmeyen psikolojik 

bozukluklar, biyomekanik anormallikler, uyku 
bozuklukları ve kas anormallikleri ile birlikte hassas 
noktaların mevcudiyeti ile karakterizc klinik bir 
scndromdur(l). 

Fibrozitli hastalarda psikolojik faktörlerin 
rolünün önemli olduğuna dair son zamanlarda çeşitli 
araştırmalar vardır (6-10). Ancak sonuçlar çalışma 
yöntemine bağlı olarak farklıdır. Birçok araştırmacı, 
depresyon ve stresli yaşamın fibrozitte önemli bir 
role sahip olduğunu öne sürmüşlerdir. Bununla 
beraber kronik ağrı sendromlu hastalarda da bun­
lara benzer psikolojik bozukluklar ortaya konul­
muştur. 

Biyomekanik faktörlerde fibrozitte önemli rol 
oynayabilir (1). Birçok hastada boyun ve be! 
bölgesinde ağrı ve hassas noktalar vardırki, bu 
bölgeler genel popülasyonda travmaya ve aşırı 
yüklenmeye en çok maruz kalan bölgelerdir. Ancak, 
fibrozitte, biyomekanik faktörlerin etkisinin açık bir 
şekilde ortaya konulabilmesi için daha ileri 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Fibrozitli hastalar sıklıkla uyku bozukluğundan 
yakınırlar. Uyku çalışmaları E E G ' d c fibrozitli has­
talarda stage 3 ve stagc 4'dc uyku yavaş dalgaları 
içine hızlı alfa ritmlerinin girdiğini göstermiştir 
(1,3,11). Bir çalışmada sağlıklı üniversite öğren­
cilerine uykunun non-REM fazında işitsel situmulus 
verilerek deneysel fibrozit semptomları oluşturul­
muştur. Verilen situmulus ile yavaş bir dalga paterni 
üzerinde superempoze hızlı alfa ritmlcrini içeren 
E E g bulguları ile sonuçlanmıştır ki, bu bulguların 
fibrozitli hastaların bulgularıyla aynı olduğu bildiril­
miştir (1,3). Fibrozitteki uyku bozuklukları 
serotonin metabolizmasına bağlı olabilir (11). 
Hayvanlar ve insanlar üzerinde yapılan çalışmalar 

serotonin'in non -REM uykusunu düzenleyen 
önemli bir santral sinir sistemi nörotransmitteri 
olduğunu göstermiştir (1). Diğer çalışmalarda; L-
triplofan, trisiklik antidepresanlar, klorpromazin ve 
fenfluramin'in stage 4 uykusunu artırdığını göster­
miştir ki, muhtemelen onlarda santral sinir sis­
teminde serotonin düzeylerinin yükselmesine neden 
olmakladır (12-14). Fibrozilte serotoninerjik 
mekanizmanın anormalliği konusunda kanıtlar bil­
dirilmiş olmasına karşın (15), henüz çalışmalar 
arasında uyum yoktur. 

Fibrozitli hastalarda, endorfinlerin rolü 
araştırılmıştır (16). Endogen opioid peplidlerin 
fonksiyonu, nörotransmitter ve ağrı düzen-
leyiciliğidir (17). Yunus ve arkadaşları (16), serum 
beta-endorfin seviyelerini fibrozitli hastalar ve 
kontrol grubunda benzer bulmuşlar ve fibrozitli has­
talar ve kontrol grubunda benzer bulmuşlar ve 
fibrozitli hastalarda, hassas noktaların sayısı veya 
semptomlarla, serum beta-endorfin seviyeleri 
arasında kerelasyon olmadığını bildirmişlerdir. 
Buna karşın, bir başka çalışmada fibrozitli hastalar­
da plazma beta-endorfin seviyeleri anlamlı oranda 
yüksek olarak bulunmuştur (1). 

Fibrozitte santral sinir sistemi nörotransmiltcr-
lerinin rolünün tam olarak ortaya konulabilmesi için 
ileri araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Ağrı duyusuna hassasiyetin artması fibrozitte 
önem taşımaktadır. Son çalışmalar basınca 
duyarlılığın, hassas nokta olarak tanımlanan 
bölgelerde arttığını ancak vücudun diğer bölmüleri 
muayene edildiği zaman, ağrı hassasiyetinin general­
ize edilemeyeceğini ortaya koymuştur (4). 

Fibrozitli hastalarda; reaktif hiperemi, renk 
solukluğu ve deri hassasiyeti gibi deri anormallikleri 
saplanmışlır (1,2). Son zamanlarda deri biop-
silerindc immun floresan yöntemiyle, dermal-
cpidcrmal kavşakta protein depolanmasının arttığı 
gösterilmiştir (18,19). Bazı araştırmacılar belirli im-
munoglobulinlerin depolanmasını göstermesine 
karşın (18), diğerleri non-spesifik bir patern 
olduğunu vurgulamaktadırlar (19). Bu fenomen için 
mümkün olabilen mekanizma bir immun temeli içer­
mekte ise de, birçok araştırma vasoaktif sub-
stanslara bağlı olarak vasküler permeabilitenin orta 
derecede arttığınıgöstermcktedir. 

Fibrozitli hastalarda kas anatomisi de değerlen­
dirilmiştir. Başlangıçta enfiamatuar nodüllerin 
tanımlanması, multipl çalışmalarla 
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doğrulanamamıştır ve rutin kas biopsilcri fibrozitli 
hastalarda normaldir (1). Son zamanlarda yapılan 
çeşitli çalışmalara hücre metabolizmasının bozul­
ması ile oksijenasyonun veya kas kan akımının azal­
masına bağlı olarak hassas noktalardan yapılan biop-
silerde kolayca farkedilemeyen histokimyasal ve me-
tabolik. anormallikler ortaya konulmuştur (20,21). 
Bu bulgular yorgunluğa sekonder, non spesifik 
olarak kabul edilebilir. Bu bulguların patolojik 
olarak tanımlanabilmesi için daha geniş çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 

Tanı 
Şimdiye kadar fibrozit için çeşitli tanı kriterleri 

ileri sürülmüştür. Son zamanlarda Yunus ve 
arkadaşları fibrozit için tanı kriterleri önermişlerdir 
(22). Bu kriterler Tablo 2'de sunulmaktadır. 

Yapılan birçok çalışmada tanı kriterleri değer­
lendirilmiştir (4,5,23,24). Fizik muayenede, hassas 
noktaların bulunuşu tanı için esastır. 

Wolfe ve arkadaşları, 3 ayrı merkezdeki 
çalışmalarda fibrozitli hastalarda benzer semptom 
ve bulgular bulmuşlardır (23). Campbell ve 
arkadaşları (4), fibrozitli 22 hastanın herbirinde en 
azından 12 hassas nokta, Yunus ve arkadaşları (24) 
50 fibrozitli hastada ortalama 12 hassas nokta bul­
duklarını bildirmişlerdir. Hassas noktalar kontrol 
gruplarında da değerlendirilmiştir. Yunus ve 
arkadaşları (24) 50 sağlıklı kişide ortalama 1.1 has­
sas nokta, Campbell ve arkadaşları (4) 22 kişide or­
talama 0.2 fibrozitik hassas nokta bulduklarını bildir­
mişlerdir. 

Yaygın yanma ve ağrı, uyku bozukluğu, sabah 
sertliği ve yorgunluğu içeren diğer semptomlarda 

Tablo 2. Fibrozit Tanı Kriterleri 

Yakınma Major Kriter 
Tüm vücutta ağrı 2 Yakınma ve, 4 ve 
hassas 7 bölgede ağrı daha fazla hassas nokta 
Genel Yorgunluk Minör Kriter 
Uyku bozukluğu 3 Yakınma ve, 2 ve 
Sıkıntı/gerilim daha fazla hassas nokta 
İrritabl kolon Mutlak Kriter 

1. 3 ay süreli, 4 ve daha fazla 
anatomik bölgede; ağn veya 
sertlik, veya her ikisinin olması 
2. Başka bir hastalık olmaması 

Tanı 
Major veya Minör Kriter + Mutlak Kriter 

fibrozitin tanısında yardımcı olabilir (1). Campbell 
ve arkadaşları (4), 22 fibrozitli hastada orta 
dereceden ciddiye kadar kas-iskelet ağrısı, sabah 
ağrısı ve sertliği, yorgunluk ve uyku bozukluğu bildir­
mişlerdir. Yunus ve arkadaşları (25), tarafından 
yapılan çalışmada 50 fibrozitli hastanın %98'inde 
yaygın yanma ve ağrı, %96'sında yorgunluk, 
%84'ünde tutukluk ve %56'sında uyku bozukluğu bil­
dirilmiştir. Kontrol grubunda ise tutukluk veya ağn 
şikayeti yoktu. 50 kontrol grubunun sadece 
%10'unda yorgunluk, %12'sinde uyku bozukluğu bil­
dirilmiştir. 

Soğuk ya da nemli hava, anksiyete ve aşırı ak-
tivite, fibrozili hastaların yakınmalarının soğuk ve 
nemli havada %92 kötüleştiğini, %68 anksiyete ile 
alevlendiğini ve %62 aşırı aktivitc ile agravc 
olduğunu bildirmişlerdir. 

Fibrozitli hastalarda laboratuvar ve radyolojik 
bulgular genellikle normaldir (1,2,3). Dincrman ve 
arkadaşları (25), fibrozitli hastalarda, kollagen doku 
hastalığına ait olmadığı bildirilen, pozitif antinüklecr 
antikor ( A N A ) ve düşük kompleman seviyesini 
içeren anormal serolojik testlerin %10-15 oranında 
olduğunu bildirmişlerdir. Bir başka çalışmada orta 
derecede yükselmiş kreatin fosfokinaz (CPK) 
seviyesi ve yükselmiş eritrosit sedimantasyon hızı, 
en azından 18 ay izlenen 20 fibrozitli hastanın 
7'sinde görülmüştür. Bunlardan sadece birinde sis-
temik hastalık (enflamatuar artropati) geliştiği bil­
dirilmiştir (26). 

Ayırıcı Tanı 
Fibrozit semptomları, romatizmal ve non-

romatizmal durumların başlangıç semptomlarından 
ayırt edilmelidir (Tablo 3). Hemen herzaman dikkat­
li bir anamnez ve fizik muayene ile bu durumlardan 
ayırt edilebilir. Birçok hastada gerekli laboratuar 
çalışmaları, diğer hastalıklardan ayırt edilmesine 
faydalı olabilir. 

Osteoartrit semptomları fibrozite benzeyebilir. 
Fizik muayenede her ikisinde de sınrılı hassas alan­
lar bulunabilir. Ancak osteoartritte fizik bulgular; 
sınırlı eklem hareket hududu, krepitasyon ve eklem 
deformiteleri şeklinde ve daha demonstratiftir. 
Radyolojik incelemelerde, osteoartritte kısmi, orta 
veya şiddetli değişiklikler görülür. Hastalarda, 
boyun ve bel bölgesinde minimal dejeneratif değişik-
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Tablo 3. Fibrozitin Ayırıcı Tanısı 

1. Osteoartrit 
2. Romatoid Artnt 
3. Spondilartropatiler 

a. Ankilozan Spondilit 
b. Rcitcr Scndromu 
c. Psoriatik Artrit 

4. Polimiyalgia Romatika 
5. Maligncnsi 
6. Konnektif Doku Hastalıkları 

a. Sistemik Lupus Lritematoz.us 
b. Sjögren Scndromu 
c. Polimyozit/Dcrmatomyozit 
d. Progressif Sislemik Sklerozis 

7. Ilipotiroidizm 
8. Myofasial Ağrı Scndromu 
9. Psikojcnik Romatizma 
10. Sckonder Fibrozit 

liklcr bulunduğunda, semptomlarla ve klinik olarak 
fibroz.il ve osteoartrit arasında ayırım yapmak zor­
dur. 

Romatoid Artrit 
Romatoid arlritle daha çok pcriferik eklem 

bölgelerinde ve eklemlere lokalize şişlik, hassasiyet 
ve yaygın ağrı bulunur. Romatoid faktör pozitiftir ve 
eritrosit sedimantasyon hızı yüksektir. Klinisycn, 
erken romatoid artriti, fibrozitten ayırt etmelidir. 

Spondilartropatiler 
Spondilartropatili hastalarda (ankilozan spon­

dilit, Rciter scndromu, psoriatik artrit); yaygın tutuk­
luk ve sırt ağrısı bulunabilir. Radyografilerde genç 
hastalarda sakroiliak eklem bulguları ile, bel ya da 
sırtla sabah sertliği, bel hareketlerinde sınırlılık ya da 
göğüs ekspansiyonunda sınırlılık bulunur. Anam-
nezde üretrit, konjonktivit, psoriazis ya da in-
fiamatnar barsak hastalığı mevcudiyeti spon-
dilartropatiyi akla getirir. Ayrıca laboratuvar tetkik­
leri de (eritrosit sedimantasyon hızı gibi) ayırıcı 
tamda yardımcı olur. 

Polimiyalgia Romatika 
50 yaşın üzerindeki hastalarda başlangıçla 

fibrozile benzer şikayetler bulunabilir. Bu grup has-
talardaki yaygın ağrı ve tutukluk polimiyalgia 
romatika tanısını akla getirmelidir. Bu hastalarda 
hemen hemen herzaman yükselmiş eritrosit 
sedimantasyon hızında yükselme bulunur. 

Malignité 
Orta yaşlı hastalarda bulunabilen gizli malig-

nileler; yorgunluk, kırıklık ve eklem ağrılarına yol 
açabilir. 

Konnektif Doku Hastal ıkları 
Başlangıçtaki spesifik olmayan yakınmalar kon­

nektif doku hastalıklarının habercisi olabilir. 
Fibrozit benzeri semptomları bulunan sistemik 
lupus eritematozuslu ve Sjögren sendromlu hastalar, 
pozitif A N A , yükselmiş eritrosit sedimantasyon hızı 
ve spesifik klinik bulgular ile ayırtedilebilir. 
Polimyozitli hastalarda yorgunluk, kas ağrıları ve kas 
hassasiyeti bulunabilir. Fakat kas enzimlerinin her 
zaman yüksek bulunması ve objektif kas yorgunluğu 
ile fibrozitten ayırtedilebilir. Progressif sistemik 
sklerozis ve mikst konnektif doku hastalığında 
fibrozit benzeri semptomlar bulunabilir. Fakat has­
taların çoğunda fibrozit benzeri semptomlar 
bulunabilir. Fakat hastaların çoğunda Rcynoud 
fenomeni ve hastalığın diğer klinik bulguları, ayrıca 
laboratuar tetkikleri ile fibrozitten ayırtedilebilir. 

Metabolik ve Endokrin Hastal ıklar 
Metabolik ve endokrin hastalıklar fibrozitin 

ayırıcı tanısında hatırlanmalıdır. 
Hipotiroidizm; yorgunluk, artralji, kırgınlık ve 

kas hassasiyeti ile karakterizedir. Anamncz.de kilo 
alma, soğuk intolcransı, hipotiroidizm lehinedir. 
Spesifik laboratuar bulgusu hipotiroidizmi fibrozit­
ten kesin olarak ayırır. 

Diğer Hastal ıklar 
Fibrozit ile myofasial ağrı scndromu, psikojcnik 

romatizma ve sckonder fibrozitin ayırıcı tanısı 
hakkındaki tartışmalar sürmektedir. Myofasial ağrı 
sendromlu hastalardaki patoloji ve hassasiyet; sınırlı 
ve tek bir anatomik bölgeye lokalizedir. Bu anatomik 
bölge; bel, omuz ya da pelvik kavşaktır. Fibrozitli 
hastalardaki ağrı ve hassasiyet ise daha yaygındır. 

Psikojcnik romatizma genellikle aşırı 
psikopatolojisi olan hastalarda görülür. Bu hastalar­
da anatomik yapılarla ilişkisiz garip semptomlar 
vardır ve hassasiyet, fibrozitteki hassas noktalardan 
farklı yerlerdedir. 

Sckonder fibrozitli hastalarda; osteoartrit ya da 
romatoid artrit gibi altta yatan bir hastalık vardır. 
Uyku bozukluğu, ağrı artışı, tipik fibrozit hassas nok­
taları olan, relatif inaktif artritli hastalarda sekonder 
fibrozitgözönündc tutulmalıdır. 
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Tedavi 
Fibrozitli hastaların tedavisi zor ve zaman 

alıcıdır. Semptomların giderilmesinde çeşitli tedavi 
modelleri vardır, fakat bunlar küralil tedaviler 
olmayıp, remisyon sağlarlar. Semptomlar, klinisyene 
gelmeden önce uzun bir zamana dayanır. Klinik 
tablonun oluşumunda ruhsal faktörler de önemli rol 
oynadığı için hasta bu yönden de ele alınmalı ve iyi 
bir hasla-hekim dialoğu kurulmalıdır. Hastaların 
çoğu cntelleklüel kişiler olduğu için, hastalıklarının 
nedeni kendilerine açıklanmalı, hastalığın tedavi edi­
lebileceği, tehlikeli ve ilerleyici olmadığı, herhangibir 
sakatlık bırakmadan iyileşebileceği anlatılmalıdır.' 

Tedavinin amacı; ağrı-spazm ağrı çemberinin 
kırılmasıdır. Uygun bir ısı tedavisinden sonra dik­
katle uygulanacak klasik masaj ve sistemli egzersiz­
ler büyük fayda sağlar. Şikayetler boyun ve bel 
bölgesinde yoğunlaşıyorsa traksiyon uygulanabilir. 
Hassas noktalar üzerine yapılacak etilklorür 
spreyleri analjezi sağlayabilir. Hastaların büyük bir 
bölümünün şikayetleri tatilde kaybolduğundan has­
tayı çevresinden uzaklaştırmanın yolları aran­
malıdır. Kendisine uygun bir egzersiz programı 
verilebileceği gibi imkan varsa sportif faaliyetlere 
yöneltilmelidir. Ayrıca günlük yaşantısmdaki stres­
leri azaltmak için iş dışında uğraşılar bulması öneril­
melidir. 

Fibrozilte tedavi prensipleri Tablo 4'de özetlen­
miştir. 

İlaç Tedavisi 
1. Analjezikler 
Fibrozilte analjezikler ağrının giderilmesinde 

yardımcı olabilirler. Sıklıkla kullanılan analjezik 

Tablo 4. Fibrozitin Tedavisi 

A. Hastanın Değerlendirilmesi 
1. Sendromun tanımlanması 
2. Sendromun hikayesi 
3. Yakınmaları artıran faktörler 

i. Stres 
ii. Biyomekanik faktörler 
iii. Uyku bozukluğu 

B. Fiziksel Modaliteler 
1. Eğitim 
2. Egzersiz (Düşük seviyeli aerobik egzersiz) 
3. Fizik tedavi 

C. İlaç Tedavisi 
1. Analjezikler 
2. Non-steroid antienflamatuar ilaçlar 
3. Trişiklik ve diğer antideprcsanlar 
4. Kas gevşeticiler 

asetaminofendir. Narkotikler faydalıdır, fakat kuv­
vetli bağımlılık yapmaları nedeniyle tavsiye edilemez­
ler. Hassas noktalara lokal anestezik enjeksiyonu 
ağrıda geçici azalma sağlar. 

2. Non-steroid Antienflamatuar İlaçlar 
Fibrozilte non-steroid antienflamatuar ilaçların 

kullanımı ile değişik oranlarda başarılar 
sağlanmıştır. Goldenberg ve arkadaşları (27) 62 
fibrozitli hastada çalışma yapmışlar, hastalara 
naproksen, amitriptilin, naproksen + amitriptilinvc 
plasebo vermişlerdir. Sadece naproksen alanlarda 
yeterli bir fayda sağlanamamasma karşın, naproksen 
4- amitriptilin verilen grupta belirgin düzelme 
olduğu bildirilmiştir. 

3. Kortikosteroidler 
Clark ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

çalışmada 20 hastaya 14- gün boyunca 15 mg/gün 
prednison ya da plasebo verilmiş, ancak semptom­
larda düzelme sağlanamamıştır (26). Hatta bazı has­
talarda semptomlar daha da kötüleşmiştir. 
Otörlerin çoğu fibrozilte kortikoslcroidlerin faydalı 
olmadığında birleşirken, bu hastalarda sistemik kor-
tikosteroid kullanılmasından sakınılması gerektiği 
vurgulanmaktadır (1). 

4. Antidepresanlar 
Fibrozitli hastalarda, trişiklik antideprcsanlar 

klinik çalışmalarda kullanılmıştır. Bu ajanlar santral 
sinir sisteminde seratonin re-uptake'ini artırırlar 
(11). Goldenberg ve arkadaşları, amitriptilin alan 
hastalarda, hasta-hekim ilişkileri, ağrı, uyku bozuk­
luğu, halsizlik, sabah sertliği ve hassas nokla 
sayısında iyileşme sağlandığını bildirmişlerdir (27). 
Carette ve arkadaşları 70 fibrozitli hastada amitrip­
tilin ve plaseboıutn etkisini araştırmışlar. Amitrip­
tilin alan hastalarda sabah sertliği ve ağrıda iyileşme 
gözlenmiş olmasına rağmen, plasebo alanlara göre 
anlamlı bir fark bulamamışlardır. Amitriptilin alan 
grupta, plasebo alan gruba göre uyku kalitesinde ve 
hasta-hekim ilişkilerinde belirgin fark olmasına 
karşın, hassas noktalarda anlamlı fark gözlen­
mediğini bildirmişlerdir (28). Fibrozitli hastalarda, 
diğer antideprcsanlarla yapılan çalışmalarda değişik 
sonuçlar elde edilmiştir. 

5. Kas Gevşeticiler 
Siklobenzaprin, trişiklik bir kas gevşeticidir. 

Santral sinir sisteminde akilvite sonucu gelişen 
somatik motor tonusu azaltır. Bir çalışmada; 120 
fibrozitli hastaya hergün 10-40 mg siklobenzaprin vc 
plasebo verilmiş, siklobenzaprin alan grupta ağrı, 
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uyku kalitesi ve hassas noktalarda belirgin iyileşme 6. Fenotiazinler 
olduğu bulunmuştur (1). 306 hastayı içeren çok Fenotiazinler; klorpromazin ve flufenazin'in 
merkezli bir çalışmada da elde edilen sonuçlar, bu fibrozille kullanımı faydalıdır. Ancak uzun süre kul-
bulguları tcyid edici niteliktedir (29). lamında toksik etki gösterebilirler (1). 
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