
F‹BROM‹YALJ‹L‹ HASTALARDA BEN‹GN EKLEM H‹PERMOB‹L‹TE SENDROMU

BENIGN JOINT HYPERMOBILITY SYNDROME IN PATIENTS WITH FIBROMYALGIA

Dilek KESK‹N MD*, P›nar BORMAN MD*, Hatice BODUR MD*

* Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klini¤i

Fiziksel T›p 2004; 7(1): 19-22

F‹Z‹KSEL TIP

ÖZET
Fibromiyalji sendromu (FS), yayg›n kas iskelet a¤r›s› ile karakterize kronik, romatizmal bir hastal›kt›r.  Çal›flman›n amac› FS ile benign eklem hipermobilite
sendromu (BEHMS)  aras›ndaki iliflkiyi belirlemektir.  
32 FS tan›s› alan hasta ile 28 sa¤l›kl› kontrol çal›flma kapsam›na al›nd›, yafl ortalamalar› s›ras›yla 32.6 ± 7.8 ve 38.8 ± 11.1 y›l idi. Hasta ve kontrol grubunun
yayg›n a¤r›, hassas nokta say›s› ve efllik eden semptomlar› gibi demografik ve klinik özellikleri kaydedildi.  Hipermobilite tan›s› Beighton skorlama yöntemine
göre, BEHMS tan›s› ise 1998 Brighton kriterlerine göre konuldu. 
Hasta grubunda ortalama hassas nokta say›s›, efllik eden semptom say›s›  ve Beighton skoru s›ras›yla 14.7 ± 1.9; 7.1 ± 1.7 ve 3.4 ± 1.3 olarak bulundu.  Kont-
rol grubunda ise ortalama hassas nokta say›s›, efllik eden semptom say›s› ve Beighton skoru s›ras›yla 2.5 ± 3.1; 2.5 ± 1.6 ve 1.7 ± 1.9 idi. BEHMS  hasta grubun-
da  2 (5.8 %) kontrol grubunda ise 1 (2.9 %) olguda tespit edildi.    
Sonuç olarak fibromiyalji sendromlu hastalar kontrol grubuna göre daha hipermobil olmalar›na ra¤men  BEHMS,   FS ile  iliflkisi olmayan farkl› bir klinik tab-
lodur.
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SUMMARY
Fibromyalgia syndrome (FS) is a chronic rheumatic condition characterized by widespread  musculoskeletal  pain. The aim of the study was to determine the
relationship between benign joint hypermobility syndrome (BJHS) and FS.  
30 fibromyalgia patients and 28 healthy controls subjects with a mean age of 32.6 ± 7.8 and 38.8 ± 11.1 years respectively, were recruited to the study.  Data
about demographical and clinical characteristics of the patients including  widespread pain, number of specific tender points and associated symptoms were re-
corded.  The joint hypermobility was evaluated depending on the Beighton score and the diagnosis of BJHS was considered according to the revised criteria for
the diagnosis of BJHS (Brighton 1998).
The mean number of  tender  points, associated symptoms and Beighton score in the patient group were 14.7 ± 1.9, 7.1 ± 1.7 and 3.4 ± 1.3 respectively. The
mean number of  tender  points, associated symptoms and Beighton score in the control group were 2.5 ± 3.1, 2.5 ± 1.6 and 1.7 ± 1.9 respectively.  Beighton
scores were significantly high in the patients group compared to control subjects (p< 0.05).  The BJHS was present in 2 (5.8 %) of FS and 1 (2.9 %) of the cont-
rol patients, the difference was not statistically significant (p>0.05). 
As a result, the fibromyalgia patients may be more hypermobile than the control subjects but BJHS is a different clinical entity having no relationship with FS.  
Key Words: Fibromyalgia syndrome, benign hypermobility syndrome

G‹R‹fi

Fibromiyalji sendromu (FS); yayg›n kas iskelet sistemi a¤r›lar›,
hassas noktalar ile karakterize romatizmal bir hastal›kt›r. Ka-
d›nlarda nörofizyolojik, endokrin, psikolojik ve sosyokültürel
faktörler nedeniyle daha s›k görüldü¤ü bildirilmektedir.  Has-
tal›¤›n en s›k rastlanan klinik özellikleri dinlendirmeyen uyku,
yorgunluk, anksiyete, depresyon, dismenore, irritabl barsak
sendromudur (1-3).

BEHMS herhangi bir romatizmal hastal›k olmaks›z›n  küçük ve

büyük eklemlerin fizyolojik hareket s›n›rlar›n›n ötesinde artm›fl
mobilitesidir (4). BEHMS’nun görülme s›kl›¤› ›rk ve co¤rafi
bölgelere göre de¤ifliklik göstermekle birlikte % 5 - 38 aras›n-
da de¤iflmektedir (5,6). Kad›nlarda erkeklere göre iki kat da-
ha fazla görülmektedir. Etyopatogenezinde kollajen sentez bo-
zuklu¤u suçlanmaktad›r. Literatürde BEHMS’nun pes planus,
mitral valv prolapsusu, eklem a¤r›lar›, kemik mineral yo¤unlu-
¤unda azalma gibi farkl› klinik bulgularla birlikte görülebildi-
¤i belirtilmifltir (1,7). Daha önce yap›lan çal›flmalarda FS ile
BEHMS aras›nda iliflki oldu¤u ileri sürülmüfl ancak bu durum
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henüz tam kesinlik kazanmam›flt›r (8,9). 

Bu çal›flman›n amac›, FS tan›s› alan hastalardaki hipermobilite
bulgular›n›n de¤erlendirilmesi ve BEHMS ile aras›ndaki iliflki-
yi belirlemektir.  

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›zda Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklini¤inde FS tan›s› alan 32
hasta ve 28 sa¤l›kl› kontrol çal›flmaya dahil edildi. Tüm hasta-
lar›n ayr›nt›l› fizik muayeneleri ve laboratuar incelemesi yap›l-
d›. Sistemik veya romatolojik hastal›¤› olanlar, dejeneratif  os-
teoartriti bulunanlar ve psikotrop ilaç kullanan hastalar çal›fl-
ma kapsam›na al›nmad›.  FS tan›s› için 1990 American College
of Rheumatology (ACR) klasifikasyon ve tan› kriterleri kullan›l-
d› (10). Bilateral oksiput, alt servikal, trapezius, supraspinatus,
2. kosta, lateral epikondil, glutea, trokanter majör ve diz me-
diali gibi hassas noktalara baflparmak ile yaklafl›k 4 kg’l›k kuv-
vet uygulanarak hassas nokta say›s› belirlendi.  Hastalar›n yor-
gunluk, bafl a¤r›s›, uykusuzluk, sabahlar› yorgun uyanma,
gastrointestinal, ürogenital sistem ve  psikolojik stres gibi efl-
lik eden semptomlar›  sorguland›. 

Hipermobilite tan›s› Beighton (11) skorlama yöntemine göre,
BEHMS tan›s› ise 1998 Brighton kriterlerine göre konuldu (12).
Beighton skorlama sistemine göre hastalarda, bafl parma¤›n ön
kol ekstansör yüzüne paralel olacak flekilde pasif opozisyonu
(2 puan), parmaklar›n ön kol ekstansör yüzüne paralel olacak
flekilde pasif ekstansiyonu (2 puan), dirse¤in 10 derece veya
daha fazla hiperekstansiyonu (2 puan), dizin 10 derece veya
daha fazla hiperekstansiyonu (2 puan), dizler tam ekstansi-
yonda iken elin palmar  yüzü ile yere dokunma (1 puan) de-
¤erlendirildi. Toplam 9 puan üzerinden de¤erlendirilen bu
skorlama kriterlerine göre 4 ve üzeri puan alanlar hipermobil
olarak kabul edildi.  Brighton tan› kriterlerine göre 2 majör ve-
ya 1 majör 2 minör veya 4 minör kriteri olan hastalara BEHMS
tan›s›  konuldu.

Brighton Kriterleri:

Majör kriterler:

1. Beighton skoru 4/9 üzerinde olmas›

2. 4 veya daha fazla eklemde en az 3 aydan beri devam eden
artralji

Minör kriterler:

1. Beighton skoru 1,2 veya 3/9 olmas›

2. 1 -3 eklemde 3 aydan beri devam eden artralji veya 3 ay-
dan beri devam eden s›rt a¤r›s›, spondilozis veya spondilolis-
tezis.

3. En az bir eklemde dislokasyon veya subluksasyon olmas›,
veya bir eklemde birden fazla dislokasyon veya subluksasyon
olmas›.

4. 3 veya daha fazla yumuflak doku romatizmas› lezyonu (epi-
kondilit, tenosinovit, bursit gibi)

5. Marfanoid durufl

6. Anormal cilt bulgusu: Stria, hiperekstansibilite, skar dokusu

7. Göz bulgusu: Düflük göz kapa¤› veya miyopi veya antimon-
goloid görünüm

8. Variköz ven veya herni veya uterin/rektal prolapsus

Hastalarla ilgili parametrelerin da¤›l›m›n›n belirlenmesinde ta-
n›mlay›c› istatistikler kullan›ld›. ‹ki grup aras› say›sal de¤iflken-
lerin farkl›l›¤› Student’s t testi  kullan›larak belirlendi, p< 0.05
anlaml› kabul edildi. Tüm istatistiksel de¤erlendirmeler SPSS
9.0 program› kullan›larak yap›ld›.  

BULGULAR

Çal›flmaya 32 FS’li hasta 28 sa¤l›kl› birey dahil edildi.  Hasta
grubunun yafl ortalamas› 32.6 ± 7.8 y›l,  kontrol grubunun ise
38.8 ± 11.1 y›l olarak bulundu. FS hastalar›n ortalama hastal›k
süresi 3.25 ± 4.48 y›l olarak belirlendi. FS ve kontrol grubunun
klinik ve demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Tablo 1: Fibromiyalji ve kontrol grubunun klinik ve demografik özellikleri
Fibromiyalji grubu Konrol grubu

n=30 n=28
Yafl (y›l) 32.6 ± 7.8 38.8 ± 11.1
Hassas nokta say›s› 14.7 ± 1.9 2.5 ± 3.1
Efllik eden faktörler 7.1 ± 1.7 2.5 ± 1.6
Beighton skoru 3.4 ± 1.3 1.7 ± 1.9

Brighton skoru 2 (% 5.8) 1 (% 2.9)

FS hastalar›n  Beighton skor de¤erleri kontrol grubuna göre
anlaml› derecede yüksek bulundu (p<0.05).  FS hastalardan
2’sinde (% 5.8) kontrol grubunda ise 1 (% 2.9) olguda BEHMS
teflhis edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi
(p>0.05).  
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TARTIfiMA

Fibromiyalji, s›k karfl›lafl›lan kronik a¤r› nedenlerinden biridir.
Fibromiyalji   için kesin tan› kriterlerinin belirlenmifl olmas›na
ra¤men hastal›¤›n patogenezi henüz tam olarak anlafl›lama-
m›flt›r. Etyopatogenezinde uyku bozuklu¤u, kas oksijenasyon
bozuklu¤u, psikolojik, biyokimyasal, hormonal ve immünolo-
jik faktörlerin yan› s›ra santral a¤r› mekanizmas› ve  nöroen-
dokrin sistemin  fonksiyon bozuklu¤u hipotezleri üzerinde de
çal›flmalar bulunmaktad›r (1,13).  

Literatürde BEHMS’na efllik eden di¤er hastal›klarla ilgili çok
say›da yay›n olmas›na ra¤men FS ve BEHMS’nun bir arada gö-
rülmesi ile ilgili yeterli  yay›n bulunmamaktad›r. 1967 y›l›nda
Kirk ve arkadafllar› fibromiyaljiye yol açan predispozan meka-
nik faktörlerlerden birinin de hipermobilite olabilece¤ini be-
lirtmifller ve 24 hipermobiliteli olgular›n›n 5’inde yayg›n a¤r›
yak›nmas›  oldu¤unu bildirmifllerdir (14).  Bridges ve arkadafl-
lar› da  hipermobilite tan›s› alan 20 olgudan 3’ünde fibromiyal-
ji teflhis etmifllerdir (15). Gedalia ve arkadafllar› okul çocukla-
r› üzerinde yapt›klar› çal›flmada FS tan›s› alan çocuklar›n %
81’inde BEHMS teflhis edildi¤ini bildirmifllerdir (8). 

Ülkemizde yap›lan yayg›n a¤r› flikayeti ile romatoloji klini¤ine
baflvuran hastalar›n incelendi¤i bir çal›flmada  fibromiyalji ta-
n›s› alan hastalar ve kontrol grubunda hipermobilite oran›n›n
birbirine  eflit oldu¤unu, FS ve BEHMS’nun birbiri ile iliflkisi ol-
mayan  farkl› iki hastal›k oldu¤u ancak yayg›n a¤r› yak›nmas›
olmas›na ra¤men ACR kriterlerini tam olarak doldurmayan
hastalarda hipermobilite oran›n›n daha yüksek oldu¤u bildiril-
mifltir (16). Ayn› zamanda hipermobilitenin kas iskelet siste-
minden kaynaklanan a¤r›lar›n sebebi olabilece¤i ileri sürül-
müfltür.  

Çal›flmam›zda  FS hastalar›n % 5.8’ inde, kontrol grubunun ise
% 2.9’unda BEHMS teflhis edilmesine ra¤men, bu fark istatik-
sel olarak anlaml› bulunmam›flt›r.  Bunun nedeni  yayg›n kas,
iskelet sistemi a¤r›s› ve tetik noktalarda hassasiyeti olan ancak
ACR tan› kriterlerini doldurmayan hastalar›n çal›flma kapsam›-
na al›nmamas› olabilir.  

Hipermobilite baz› hastalarda tek bafl›na kas iskelet sistemi a¤-
r›lar›na hatta tetik noktalarda hassasiyete neden olabilir.  Kas
iskelet sisteminin normal yap›s›n›n korunmas›  ligamanlar›n
yap› ve kaslar›n tonusuna ba¤l›d›r. Ligamanlardaki afl›r› laksi-

site normal aktiviteler s›ras›nda bile mikrotravmalara neden
olabilir. BEHMS’li hastalarda ayn› zamanda büyük ve küçük
eklemlerde proprisepsiyon mekanizmas›n›n da bozulmufl ol-
mas› eklemlerde tekrarlayan travmalara neden olabilmektedir.
(9,17). Fibromiyaljili hastalarda hassas noktalar›n ço¤unlu¤u
muskulotendinöz bileflke yerlerinde lokalizedir, bu nedenle
hipermobilitesi olan hastalarda da tetik noktalarda hassasiyet
tespit edilebilir. BEHMS’lu hastalarda yayg›n veya bölgesel kas
ve eklem flikayetlerinin yan› s›ra hasta uyku bozuklu¤u ve te-
tik noktalarda hassasiyet tespit edilmesi sonucunda hastalar
yanl›fll›kla FS tan›s› alabilirler (18-21). Literatürde bu görüflü
destekleyen çal›flmalar bulunmaktad›r. Hudson ve arkadafllar›
romatoloji klini¤ine baflvuran hipermobil hastalar›n baz›lar›n›n
yumuflak doku romatizmas› tan›s› ald›klar›n› teflhis ettiklerini
bildirmifllerdir (22). Biro ve arkadafllar› da pediatri klini¤ine
baflvuran hipermobil çocuklar›n % 6’s›nda  yayg›n kas, iskelet
sistemi a¤r›lar› tespit etmifllerdir (23). Finsterbush ve Pogrund
ise 3 veya daha fazla ekleminde,  eklem laksitesi olan 100 has-
tan›n 44’ünde uzun süreli ve yayg›n eklem a¤r›lar› görüldü¤ü-
nü bildirmifllerdir (18).

Bizim çal›flmam›zda FS’lu hastalar kontrol grubuna göre daha
hipermobil olarak de¤erlendirilmifltir. Ancak BEHMS olarak ta-
n›mlanan klinik kriterlere uyan hasta say›s› oldukça azd›r ve
kontrol grubundan farkl› bulunmam›flt›r. BEHMS’nun hiper-
mobiliteden farkl› bir tablodur. Hipermobilite, BEHMS’nun ta-
n› kriterlerinin sadece  bir basama¤›n› oluflturmaktad›r. BEHMS
genellikle sistemik bulgular›na efllik eden romatizmal hastal›k-
lardan biridir.                                                              

Sonuç olarak, FS’lu hastalar sa¤l›kl› kontrollere göre daha hi-
permobil bulunmufltur. Ancak BEHMS ile FS aras›nda bir iliflki
saptanmam›fl olup bu iki sendrom farkl› klinik durumlar› içer-
mektedir.
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