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FIBROMIYAIJILI HASTALARDA BENIGN EKLEM HIPERMOBILITE SENDROMU

BENIGN JOINT HYPERMOBILITY SYNDROME IN PATIENTS WITH FIBROMYALGIA
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OZET

Fibromiyalji sendromu (ES), yaygim kas iskelet agrist ile karakterize kronik, romatizmal bir hastalikt. Cahsmanim amaci FS ile benign eklem hipermobilite
sendromu (BEHMS) arasindaki iliskiyi belirlemektir.

32 FS tawsi alan hasta ile 28 saghkli kontrol ¢alsma kapsamma almdy, yas ortalamalar sirasiyla 32.6 + 7.8 ve 38.8 + 11.1 yil idi. Hasta ve kontrol grubunun
yaygin agri, bassas nokta sayisi ve eslik eden semptomlar: gibi demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Hipermobilite tanist Beighton skorlama yontemine
gore, BEHMS tanisi ise 1998 Brighton kriterlerine gore konuldu.

Hasta grubunda ortalama hassas nokta sayisi, eslik eden semptom sayisi ve Beighton skoru sirasiyla 14.7+ 1.9; 7.1 + 1.7 ve 3.4 £ 1.3 olarak bulundu. Kont-
rol grubunda ise ortalama hassas nokta saysi, eslik eden semptom sayisi ve Beighton skoru sirasiyla 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.

Sonug olarak fibromiyalji sendromlu bastalar kontrol grubuna gére daba hipermobil olmalarma ragmen BEHMS, FSile iligkisi olmayan farkls bir klinik tab-
lodur.

Anabtar Kelimeler: Fibromiyalji sendromu, benign hipermobilite sendromu

SUMMARY

Fibromyalgia syndrome (FS) is a chronic rheumatic condition characlerized 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 BIHS (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 bigh 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 BIHS is a different clinical entity having no relationship with FS.
Key Words: Fibromyalgia syndrome, benign hypermobility syndrome

GIRIS biiyik eklemlerin fizyolojik hareket sinularinin Gtesinde artmis
mobilitesidir (4). BEHMS'nun goriilme sikligi ik ve cografi
bolgelere gore degisiklik gostermekle birlikte % 5 - 38 arasin-
da degismektedir (5,0). Kadinlarda erkeklere gore iki kat da-
ha fazla gorilmektedir. Etyopatogenezinde kollajen sentez bo-
zuklugu suclanmaktadir. Literatirde BEHMSnun pes planus,
mitral valv prolapsusu, eklem agrilar, kemik mineral yogunlu-
gunda azalma gibi farkli klinik bulgularla birlikte gorilebildi-
gi belirtilmistir (1,7). Daha once yapilan calismalarda FS ile

BEHMS herhangi bir romatizmal hastalik olmaksizin kiiciik ve BEHMS arasinda iliski oldugu ileri stirdlmiis ancak bu durum

Fibromiyalji sendromu (FS); yaygin kas iskelet sistemi agrilar,
hassas noktalar ile karakterize romatizmal bir hastaliktir. Ka-
dinlarda norofizyolojik, endokrin, psikolojik ve sosyokiiltirel
faktorler nedeniyle daha sik gorildiiga bildirilmektedir. Has-
taligin en sik rastlanan klinik ozellikleri dinlendirmeyen uyku,
yorgunluk, anksiyete, depresyon, dismenore, irritabl barsak
sendromudur (1-3).
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hentiz tam kesinlik kazanmanmstir (8,9).

Bu calismanin amacy, FS tansst alan hastalardaki hipermobilite
bulgularinin degerlendirilmesi ve BEHMS ile arasindaki iliski-
yi belirlemektir.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniginde FS tanist alan 32
hasta ve 28 saglikli kontrol calismaya dahil edildi. Tiim hasta-
larin ayrintili fizik muayeneleri ve laboratuar incelemesi yapil-
du. Sistemik veya romatolojik hastaligi olanlar, dejeneratif os-
teoartriti bulunanlar ve psikotrop ila¢ kullanan hastalar calig-
ma kapsamma alinmadi. FS tanst icin 1990 American College
of Rheumatology (ACR) klasifikasyon ve tant kriterleri kullanil-
di (10). Bilateral oksiput, alt servikal, trapezius, supraspinatus,
2. kosta, lateral epikondil, glutea, trokanter major ve diz me-
diali gibi hassas noktalara basparmak ile yaklasik 4 kg'lik kuv-
vet uygulanarak hassas nokta sayist belirlendi. Hastalarmn yor-
gunluk, bas agrisi, uykusuzluk, sabahlart yorgun uyanma,
gastrointestinal, tirogenital sistem ve psikolojik stres gibi es-
lik eden semptomlari sorgulandt.

Hipermobilite tanist Beighton (11) skorlama yontemine gore,
BEHMS tansst ise 1998 Brighton kriterlerine gore konuldu (12).
Beighton skorlama sistemine gore hastalarda, bas parmagin 6n
kol ekstansor yiiziine paralel olacak sekilde pasif opozisyonu
(2 puan), parmaklarin 6n kol ekstansor yiiziine paralel olacak
sekilde pasif ekstansiyonu (2 puan), dirsegin 10 derece veya
daha fazla hiperekstansiyonu (2 puan), dizin 10 derece veya
daha fazla hiperekstansiyonu (2 puan), dizler tam ekstansi-
yonda iken elin palmar yiizi ile yere dokunma (1 puan) de-
gerlendirildi. Toplam 9 puan tzerinden degerlendirilen bu
skorlama kriterlerine gore 4 ve Gzeri puan alanlar hipermobil
olarak kabul edildi. Brighton tant kriterlerine gore 2 major ve-
ya 1 major 2 mindr veya 4 minor kriteri olan hastalara BEHMS
tanust konuldu.

Brighton Kriterleri:
Major kriterler:
1. Beighton skoru 4/9 tzerinde olmast

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

Minor kriterler:
1. Beighton skoru 1,2 veya 3/9 olmast

2.1 -3 eklemde 3 aydan beri devam eden artralji veya 3 ay-
dan beri devam eden st agrist, spondilozis veya spondilolis-
tezis.

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

4. 3 veya daha fazla yumusak doku romatizmast lezyonu (epi-
kondilit, tenosinovit, bursit gibi)

5. Marfanoid durus
6. Anormal cilt bulgusu: Stria, hiperekstansibilite, skar dokusu

7. Goz bulgusu: Diisiik goz kapagi veya miyopi veya antimon-
goloid goriintim

8. Varikoz ven veya herni veya uterin/rektal prolapsus

Hastalarla ilgili parametrelerin dagdimmin belirlenmesinde ta-
nimlayict istatistikler kullands. 1ki grup arast saysal degisken-
lerin farkliligi Student’s t testi kullanilarak belitlendi, p< 0.05
anlamli kabul edildi. Ttim istatistiksel degerlendirmeler SPSS
9.0 programi kullanilarak yapild:.

BULGULAR

Calismaya 32 FS'li hasta 28 saglikli birey dahil edildi. Hasta
grubunun yas ortalamast 32.6 + 7.8 yil, kontrol grubunun ise
38.8 + 11.1 yil olarak bulundu. FS hastalarin ortalama hastalik
stiresi 3.25 £ 4.48 yil olarak belirlendi. FS ve kontrol grubunun
klinik ve demografik ozellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1: Fibromiyalji ve kontrol grubunun klinik ve demografik 6zellikleri

Fibromiyalji grubu Konrol grubu
n=30 n=28
Yas (yil) 3206:78 388+ 111
Hassas nokta sayist 14719 25%31
Eslik eden faktorler 71517 25+16
Beighton skoru 3413 17+£19
Brighton skoru 2(%5.8) 1(%29)

FS hastalarin - Beighton skor degerleri kontrol grubuna gore
anlamlt derecede yiiksek bulundu (p<0.05). FS hastalardan
2'sinde (% 5.8) kontrol grubunda ise 1 (% 2.9) olguda BEHMS
teshis edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).
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Fibromiyalji, sik karsilasilan kronik agri nedenlerinden biridir.
Fibromiyalji icin kesin tan: kriterlerinin belitlenmis olmasina
ragmen hastaligin patogenezi hentiz tam olarak anlasilama-
mustir. Etyopatogenezinde uyku bozuklugu, kas oksijenasyon
bozuklugu, psikolojik, biyokimyasal, hormonal ve immiinolo-
jik faktorlerin yant sira santral agri mekanizmast ve ndroen-
dokrin sistemin fonksiyon bozuklugu hipotezleri izerinde de
calismalar bulunmaktadir (1,13).

Literatiirde BEHMS'na eslik eden diger hastaliklarla ilgili cok
sayida yayin olmasma ragmen FS ve BEHMS nun bir arada go-
riilmesi ile ilgili yeterli yaym bulunmamaktadir. 1967 yilinda
Kirk ve arkadaslar fibromiyaljiye yol acan predispozan meka-
nik faktorlerlerden birinin de hipermobilite olabilecegini be-
lirtmisler ve 24 hipermobiliteli olgularnmn Y'inde yaygin agr
yakinmast oldugunu bildirmislerdir (14). Bridges ve arkadas-
lartda hipermobilite tansst alan 20 olgudan 3'tinde fibromiyal-
ji teshis etmislerdir (15). Gedalia ve arkadaslart okul cocukla-
1t Gzerinde yaptiklari calismada FS tanust alan cocuklarin %
81'inde BEHMS teshis edildigini bildirmislerdir (8).

Ulkemizde yapilan yaygin agri sikayeti ile romatoloji klinigine
basvuran hastalarm incelendigi bir calismada  fibromiyalji ta-
nist alan hastalar ve kontrol grubunda hipermobilite oraninm
birbirine esit oldugunu, FS ve BEHMS'nun birbiri ile iligkisi ol-
mayan farklt iki hastalik oldugu ancak yaygin agn yakinmast
olmasina ragmen ACR kriterlerini tam olarak doldurmayan
hastalarda hipermobilite oranmnm daha yiksek oldugu bildiril-
mistir (10). Ayni zamanda hipermobilitenin kas iskelet siste-
minden kaynaklanan agrilarm sebebi olabilecegi ileri stirdl-
mastir.

Calismamizda FS hastalarin % 5.8" inde, kontrol grubunun ise
% 2.9'unda BEHMS teshis edilmesine ragmen, bu fark istatik-
sel olarak anlamli bulunmamustir. Bunun nedeni yaygin kas,
iskelet sistemi agrist ve tetik noktalarda hassasiyeti olan ancak
ACR tant kriterlerini doldurmayan hastalarin calisma kapsami-
na almmamast olabilir.

Hipermobilite bazt hastalarda tek basina kas iskelet sistemi ag-
nilarna hatta tetik noktalarda hassasiyete neden olabilir. Kas
iskelet sisteminin normal yapisinmn korunmast ligamanlarin
yapt ve kaslarn tonusuna baglidir. Ligamanlardaki asir laksi-

site normal aktiviteler sirasinda bile mikrotravmalara neden
olabilir. BEHMS'li hastalarda ayni zamanda biiyiik ve kiicik
eklemlerde proprisepsiyon mekanizmasmin da bozulmus ol-
mast eklemlerde tekrarlayan travmalara neden olabilmektedir.
(9,17). Fibromiyaljili hastalarda hassas noktalarin cogunlugu
muskulotendindz bileske yerlerinde lokalizedir, bu nedenle
hipermobilitesi olan hastalarda da tetik noktalarda hassasiyet
tespit edilebilir. BEHMS'lu hastalarda yaygin veya bolgesel kas
ve eklem sikayetlerinin yani sira hasta uyku bozuklugu ve te-
tik noktalarda hassasiyet tespit edilmesi sonucunda hastalar
yanlslikla FS tanst alabilirler (18-21). Literatirde bu goriisii
destekleyen calismalar bulunmaktadir. Hudson ve arkadaslari
romatoloji klinigine basvuran hipermobil hastalarin bazilarinm
yumusak doku romatizmast tanssi aldiklarini teshis ettiklerini
bildirmislerdir (22). Biro ve arkadaslari da pediatri klinigine
basvuran hipermobil cocuklarin % 6'sinda yaygin kas, iskelet
sistemi agrilart tespit etmislerdir (23). Finsterbush ve Pogrund
ise 3 veya daha fazla ekleminde, eklem laksitesi olan 100 has-
tanin 44'inde uzun streli ve yaygin eklem agrilart goriildagi-
nd bildirmislerdir (18).

Bizim calismamizda FS'Tu hastalar kontrol grubuna gére daha
hipermobil olarak degerlendirilmistir. Ancak BEHMS olarak ta-
nimlanan klinik kriterlere uyan hasta sayist oldukca azdir ve
kontrol grubundan farkli bulunmamistir. BEHMS'nun hiper-
mobiliteden farklt bir tablodur. Hipermobilite, BEHMS nun ta-
nt kriterlerinin sadece bir basamagint olusturmaktadir. BEHMS
genellikle sistemik bulgularina eslik eden romatizmal hastalik-
lardan biridir.

Sonug olarak, FS'lu hastalar saglikli kontrollere gore daha hi-
permobil bulunmustur. Ancak BEHMS ile FS arasinda bir iliski
saptanmamis olup bu iki sendrom farkls klinik durumlart icer-
mektedir.
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