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OZET

Giris ve Amag: Osteoartrit kronik dejeneratif bir hastalik olup 6zellikle yasl
poplilasyonda agri1, fiziksel yetersizlik ve fonksiyonel kisitlilik nedenlerinin basinda
yer almaktadir. Konservatif tedavilerle siklikla agri kontrolii saglanabilse de
konservatif tedavilere cevap vermeyen, cerrahi olmak istemeyen veya eslik eden
komorbid patolojiler nedeniyle cerrahinin, kontrendike oldugu ya da uygun olmadigi,
osteoartrite bagl kronik diz agrilarinda son yillarda genikiiler sinirlere radyofrekans
uygulamalar1 tedavi secenekleri arasinda yer almaya baslamistir. Bu calismada,
osteoartrite bagli kronik refrakter diz agrist tedavisinde, genikiiler sinirlere
radyofrekans ablasyon uygulamasinin orta-uzun dénemde agr1 kontrolii ve
fonksiyonel iyilesme ve hasta memnuniyeti {izerine etkilerinin, retrospektif olarak
degerlendirilmesi ve bu etkiyi belirleyen risk faktorlerinin olup olmadiginin

arastirilmast amaglanmstir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2016-Ocak 2017 tarihleri arasinda osteoartrite bagl
kronik refrakter diz agris1 nedeniyle genikiiler sinirlere konvansiyonel radyofrekans
ablasyon uygulananan 48 hastanin sonuglari dosya taramasi ve telefon yolu
araciligiyla retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik ve klinik
Ozellikleri yani sira, islem oncesi ve sonrasi 1, 3 ve 6. Aylardaki visuel analog skorlari
(VAS), Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksleri (WOMAC-
indeksi), opioid ve nonsteroid antiinflamatuar analjezik (NSAII) kullanim skorlar1,

yasam kalite skorlar1 ve tedavi ile ilgili memnuniyet skorlar1 incelendi.

Bulgular: Kellgren ve Lawrence evre 3 olan 41 (% 85,4) hasta ve evre 4 olan
7 (% 14,6) hasta ile toplam 48 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Ortalama VAS skorlar
islem Oncesine gore 1,3 ve 6.ay degerlendirmelerinde belirgin olarak diisiiktii (7,4+1,3”
e karsilik sirayla 2,2+1,0, 1,5£1,0, 2,0£1,2) (p<0.001). WOMAC indekslerinde islem
oncesine gore anlamli diizeyde azalma izlendi (p<0,001). Tedavi Oncesi opioid
kullanan hastalarin tedavi sonrasi 1. ayda % 61,1’inin opioid kullanimini azalttig1, %
38,9’unun opioid kullanmay1 biraktigi ayrica NSAII kullanan hastalarin 6. ayda %
39,6’smin NSAIl kullammi azalttigi, % 56,3’iin ise NSAII kullanimin1 biraktigi
goriildii. Birinci, 3. ve 6. ay dl¢iimlerinde sirasiyla % 71, % 79,2, % 71,1 hasta, yasam
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kalitesinin “Daha Iyi” oldugunu bildirdi. Tedavi sonras1 6. ayda hasta memnuniyeti
oldukca yiiksekti. Uygulama siras1 ve sonrasinda ciddi bir komplikasyonla

karsilagilmadi.

Sonug: Osteoartrite bagh kronik refrakter diz agrisinda, genikiiler sinirlere
radyofrekans ablasyon uygulamasinin orta-uzun dénemde etkili ve giivenli bir tedavi
secenedi oldugu sonucuna varilmistir. Genis serili ve uzun stireli randomize kontrollii

cift kor caligmalarla bu sonuglar dogrulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: diz osteoartrit, gonartroz, genikiiler sinirler, radyofrekans

ablasyon
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ABSTRACT

MIiD AND LONG TERM ACTIVITY OF CONVENTIONAL
RADIOFREQUENCY ABLATION OF GENICULAR NERVES FOR
OSTEOARTHRITIS RELATED CHRONIC REFRACTORY KNEE PAIN

Introduction and Aim: Osteoarthritis is a chronic degenerative disease and is
the leading cause of pain, physical disability and functional limitation, especially in
the elderly people. Although conservative treatments often provide pain control, pain
that do not respond to conservative treatments, whether that they are not willing to be
surgery or because of accompanying comorbid pathologies, the surgery is
contravening or not suitable, radiofrequency applications of osteoarthritic chronic
knee pain to the genicular nerves have begun to take place among treatment options in

recent years.

In this study, it is aimed to investigate retrospectively the effects of
radiofrequency ablation on genicular nerve involvement on medium-long-term pain
control, functional recovery and patient satisfaction in the treatment of chronic
refractory knee pain with osteoarthritis and to investigate the risk factors determining

this effect.

Materials and Methods: Between January 2016 and January 2017, results of
48 patients who underwent conventional radiofrequency ablation on genicular nerves
due to chronic refractory knee pain based on osteoarthritis were evaluated
retrospectively via medial chart and telephone pathways. In addition to the
demographic and clinical characteristics of patients, visual analogue scores (VAS) at
1, 3 and 6 months before and after the procedure, Western Ontario and McMaster
University Osteoarthritis Indices (WOMAC-index), opioid and nonsteroidal anti-
inflammatory analgesic (NSAII) use scores, quality of life scores, and treatment

satisfaction scores were examined.

Results: 48 patients were included in the study, 41 (85.4%) patients with
Kellgren and Lawrence stage 3 and 7 (14.6%) patients with stage 4. The mean VAS
scores were significantly lower in the 1,3 and 6th month evaluations compared to the

preoperative values (7,4 += 1,3 versus 2,2 = 1,0, 1,5 = 1,0, 2,0 = 1 2) (p <00,1).
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Significant decrease was observed in the WOMAC index compared to the preoperative
value (p <00,1). It was found that 61.1% of opioid users decreased opioid use in the
first month after treatment, 38.9% discontinued opioid use in the first month after
treatment, it was also seen that 39.6% of the patients who used NSAIDs decreased the
use of NSAID at 6 months and 56.3% abolished the use of NSAID. 71%, 79.2%,
71.1% of the patients reported that the quality of life was much improved at the first,
third and sixth months respectively. Patient satisfaction was quite high at 6 months
after treatment. No serious complications were encountered during and after the

implementation.

Conclusion: It is concluded that in chronic refractory knee pain due to
osteoarthritis, the application of radiofrequency ablation to the genicular nerve is an
effective and safe treatment option in the mid-long term. These results should be

verified with large series and long-term controlled randomized, double-blind studies.

Key words: knee osteoarthritis, gonarthrosis, genicular nerves, radiofrequency

ablation
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GIiRIS VE AMAC

Osteoartrit, progresif kikirdak yikimi, osteofit olusumu subkondral skleroz ile
karakterize noninflamatuar kronik dejeneratif bir hastaliktir. Diz osteoartriti (OA) de
yetiskinlerde en sik goriilen eklem hastaliklarindan biri olup, ortalama yasam stiiresi ve
obezitenin artmasiyla birlikte tiim diinyada daha da biiyliyen 6nemli bir saglik
sorunudur (1,2). En 6nemli risk faktorii yas olup, 70-75 yas arast popiilasyonda %
40’lara varan prevalansa sahiptir (3). Ozellikle yash popiilasyonda agri, fiziksel
yetersizlik ve fonksiyonel kisitlilik nedenlerinin basinda yer almaktadir. Kiiratif bir
tedavisi olmadigindan tedavide giincel yaklagim, hastanin egitimi ve agr1 kontrolii ile
yasam kalitesinin artirilmasi, fiziksel ve fonksiyonel bozulma ile oOzirliligiin
azaltilmasi ve hastalik progresyonunun 6nlenmesine yonelik olmaktadir. Bu amagla
konservatif veya cerrahi olmak tizere cesitli tedavi modaliteleri kullanilmaktadir (4).
Bu tedaviler; farmakolojik yontemler (topikal ajanlar, basit analjezikler, opioidler,
antidepresanlar vb.), non farmakolojik yaklagimlar (egitim, egzersiz, fizik tedavi,
ortesis, akupunktur vb.) ya da intraartikiiler bolgeye kortikosteroid, viskosuplement
veya trombositten zengin plazma (PRP) enjeksiyonu gibi minimal invaziv girisimler

ve gerektiginde de cerrahi miidahaleler (artroskopi, artroplasti vb.) olarak sayilabilir.

Uygulanilan tedavilere ragmen hastalarin bir kisminda her zaman yeterli ve
etkili agr1 kontrolii saglanamamakta; bir kisminda ise yan etkiler nedeniyle tedaviye
devam edilememektedir (5). Konservatif tedavilere cevap vermeyen, cerrahi olmak
istemeyen veya eslik eden komorbid patolojiler nedeniyle cerrahinin kontrendike ya
da uygun olmadig1 osteoartrite bagl kronik diz agrilarinda son yillarda literatiire yeni
ve etkili bir tedavi segenegi olarak, intraartikiiler ve periartikiiler bolgeye radyofrekans
(RF) uygulamalar bildirilmeye baslanmistir. Bunlar icerisinde genikiiler sinirlere
cesitli radyofrekans yoOntemlerinin basariyla uygulandigini bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir (6-18). Bilindigi lizere diz eklemi, femoral, siyatik ve obturator
sinirlerin distal boliimlerinden kéken alan ve genikiiler sinirler olarak adlandirilan
eklem dallari tarafindan innerve edilmektedir (19,20). Genikiiler sinirlere uygulanacak
radyofrekans yontemlerinin etkinligi ve giivenilirliginin belirlenmesi ayrica
uygulayicilara yonelik olarak prosediiral protokol ve algoritmalarin olusturulmasi

amaciyla ¢ok sayida caligsmaya ihtiya¢ oldugu aciktir.



Bu calismada, osteoartrite bagli kronik refrakter diz agris1 tedavisinde,
genikiiler sinirlere konvansiyonel- RF uygulamasinin orta-uzun dénemde agri
kontrolii ve fonksiyonel iyilesme ve hasta memnuniyeti {izerine etkilerinin,
retrospektif olarak degerlendirilmesi ve bu etkiyi belirleyen risk faktorlerinin olup

olmadiginin aragtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

DiZ ANATOMISI

Diz eklemi insan viicudundaki en biiyiik eklemdir. Diz, yer¢ekimi eylemi
altinda aksiyel basi ile ¢alisir ve bu esnada iki karsit kosul olan hem hareketliligi hem
de stabiliteyi saglamalidir. Bu problem, ligamentlerin, kaslarin, meniskiis ve
tendonlari uyumuyla ¢dziiliir. Ligamentler ve meniskiisler statik stabiliteyi, kaslar ve

tendonlar ise dinamik stabiliteyi saglar (21).

Diz eklemi; femur ve tibianin olusturdugu tibiofemoral ile femur ve patellanin
olusturdugu patellofemoral eklemlerden meydana gelen diartrodial ve ginglimus tipi

bir eklemdir (22).

Eklem kapsiilii tibia ve femurun kondillerine tutunarak tiim eklemi gevreler.
Fibroz yapida olan kapsiil kemige tutunarak periost olarak seyreder. Tendon ve baglar

eklem kapsiiliiniin yapisina katilarak eklem kapsiiliiniin giiciinii artirir (23).

Diz ekleminin fonksiyonel stabilitesi; distal femur ve proksimal tibianin
birbirine denk gelen kikirdak yapisi, baglar, meniskokapsiiler yapilar ve

muskulotendindz birimler sayesinde gergeklesir (22).
Kemik Yapilar
Distal femur:

Femur viicuttaki en uzun ve kalin kemiktir. Diz eklemi yapisina katilan distal
uc medial ve lateral kondilden olusur. Bu kondiller tibia proksimal ucundaki uygun
ylizeylere yerlesir. Hem tibiyal meniskal yilizeyle hem de patella ile eklem olusturur.
Tibiaya iletilen ytikii tagsiyan kondiller anterior kisimda bileserek femur saftina dogru
uzanir. Posterior boliimde interkondiller fossa ile birbirinden ayrilir. Lateral ve medial
kondiller asimetrik yapidadir. Lateral kondilin hem anteroposterior hem lateral planda

daha kiiciik yapida olmasi diz ekleminin dogal valgus yapisina katki saglar (24).
Proksimal tibia:

Proksimal tibianin u¢ kisminda femur kondillerinin yerlesecegi medial ve

lateral platolar interkondiler eminensiya ile birbirinden ayrilir. Tibianin bu yiizeyleri



kikirdak yapida olan meniskiisler ile derinlestirilerek femurun kondillerinin eklem

yapmasi i¢in daha uygun bir yap1 olusturur (25).
Patella:

Patella diz ekleminin Oniinde yer alan diiz, iiggen bir kemiktir. Genellikle
kuadriseps femoris tendonunda gelisen bir sesamoid kemik olarak kabul edilir.
Konveks anterior yiizeyi kuadriceps tendonunun genislemesiyle patellar ligamanin
superfisiyal lifleriyle devam eder ve kuadriceps kasinin insersiyon agisini uzatarak
ekstansiyonun daha etkin olmasini saglar. Diz ekleminin fonksiyonel stabilitesini

artirir. Femoral eklem yiiziinii direk travmadan korur (26).
Kemik Dis1, Eklem i¢i Yapilar:
Sinoviyal doku:

Sinoviyal membran eklem ile iligkili tendonlarin hareketlerinde siirtiinme
ylizeyini azaltir. Tiim eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1 doser ve ¢apraz baglarin etrafini
kilif gibi sarar. Sinoviyal membran femur alt ucu ile kuadriceps kasi aras1 boslugu

orterek suprapatellar boslugu olusturur (27).
Bursa:

Eklem c¢evresindeki tendon ve kapsiillerin rahat sekilde ¢aligmasini saglayan
sinovyum ile dolu keseciklerdir. Travma sonucu ya da sistemik bir hastalik sonucu

olusan bursitler agriya neden olabilir (28).
Meniskiisler:

Tibia ve femur arasinda eklem ylizeyini derinlestirerek sok absorbe eden,
basinci dagitan, eklem elastisitesini artiran fibrokartilajindz yapida hilal seklinde
yapidir. Femoral yiizleri konkav olup tibial yiizleri ince yapidadir. Medial meniskiis
tibia ve eklem kapsiili ile siki baglanti yapmasi nedeniyle daha az hareketli olup
yaralanma daha sik goriiliir. Lateral meniskiis daire bigiminde olup daha fazla alan

kaplar. Eklem kapsiiliine gevsek olarak baglandigi i¢in kismen hareketlidir.

Meniskiislerin beslenmesi genellikle medial ve lateral genikiiler arterlerden
olur. Bu arterlerden ¢ikan dallar sinoviyal ve kapsiiler dokuda kapiller ag olusturur.

Bu vaskiiler ag meniskiis yirtiklarinda iyilesme potansiyeli saglar (29).



Capraz baglar:

Capraz baglar 6zellikle 6n arka stabilizasyonda birincil rolii varken degisen
derecelerde mediolateral ve rotasyonel stabilitede gorev alir. Capraz baglar agr1 ve

proprioseptif duyuyu alir.

On capraz bag lateral femoral kondilinin medial yiiziinde posterior bolgeden
baslaylp tibianin eminensiya interkondilaris anterior ve lateralinde sonlanir.
Fonksiyonu tibianin anteriora deplasmanini, varus-valgus kuvvetlerini engellemek ve
i¢c rotasyon streslerine karsi koymaktir. Anteromedial ve posterolateral iki banttan
olusur. Dizin fleksiyonunda anteromedial bant, ekstansiyonda posterolateral bant

gerilir.

Arka capraz bag dizin anteroposterior planda primer stabilizasyonu saglar.
Medial femoral kondilin lateral yiiziinden baslayip tibia posterior intarartikiiler yiiziine
yapisir. Anterolateral ve posteromedial iki banttan olusur. Anterolateral bant
fleksiyonda, posterolateral bant ekstansiyonda ve 100° iizerinde yapilan fleksiyonda
gerilir. Birincil gorevi tibianin posteriora deplasmanini engellemektir ve dis rotasyon

streslerine kars1 koymaktir (30).
Kemik Dis1, Eklem Dis1 Yapilar
Kapsiil:

Diz eklem kapsiill, dis ylizde fibréz bir katman, eklem yiiziinde kikirdak
olmayan alanlar1 kaplayan sinoviyal membrandan olusur. Fibréz kapsiil femur
ekleminin proksimaline tutunur. Diz ekleminin arka yiizeyinde tibia lateral kondilinin
arka kismui hari¢ kondilleri ve interkondiler boslugu orter. On tarafta kuadriceps

tendonu, patella ve patellar ligamani fibr6z kapsiiliin yerini alir (27).
Baglar ve muskulotendinoz yapilar

Diz eklemi goreceli olarak zayif bir eklemdir. Eklem stabilitesi; ¢evre kas ve

tendonlarin kuvvetine ve femur ile tibiay1 baglayan ligamanlarin yapisina baglidir.

Kaslar; stabiliteyi saglayan esas yapilar kaslardir. Diz ekstansiyonundan
sorumlu en major kas kuadriceps kasi, bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptiran
hamstring kaslar1 ve plantar kaslar, dize fleksiyon yaptiran gastroknemius kasi dize

destek saglayan en onemli kas gruplaridir.



Baglar; Diz eklemi tam ekstansiyondayken en stabil konumdadir. Eklem
ylizeyleri tam uyumlu, primer diz baglar1 gergin ve eklemi ¢evreleyen tendonlar eklem
tizerinde splint etkisi olusturmaktadir. Eklem kapsiilii destegi bes adet bag ile saglanir.
Bunlar patellar ligaman, lateral kollateral bag, medial kollateral bag, oblik popliteal
bag ve arkuat popliteal bagdir (27).

Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoral arter hiatus adduktorius’tan gectikten sonra popliteal arter olarak
devam eder, popliteal fossada popliteus kasinin altinda anterior ve posterior tibial arter
olarak ikiye ayrilir. Popliteal fossada; superior lateral ve medial genikiiler arter,
inferior medial ve lateral genikiiler arter, anterior ve posterior tibial rekiirren arter,

lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve arteria genu media olmak iizere bes dal

verir. (31)

Femoral kondil seviyesinde superior medial ve lateral genikiiler arter ayrica
eklemi besler. Arteria genu media posterior oblik bagi ve capraz baglar1 besler. Lateral
femoral sirkumfleks arterin inen dali genikiiler arterler ve fibular sirkumfileks arterler

ile eklem yiizeyinde genis anastomoz yaparak eklemin kanlanmasina katilir (sekil 1).

Descending
genscular artery
Articular branch of
descending genicutar
anery

Sekil 1: Diz eklemi arterleri (32)



Diz Ekleminin innervasyonu

Dizin innervasyonu tibial, siyatik ve femoral sinirlerin terminal dallarindan
olusur. Duyusal lifler meniskiis, ligamentler ve subkondral yiizeylerde intraartikiiler
olarak bulunur. Medial ve lateral popliteal sinirler popliteal fossadaki siyatik sinirden
meydana gelir ve sadece c¢evredeki kaslari innerve etmekle kalmaz ayni zamanda

birka¢ ekleme dal verir (33).

Motor innervasyon; Femoral sinirin (L2-4) motor dallari, m. kuadriceps
femoris ve m. sartorius’u innerve eder. Obturator ve siyatik sinir dizin posterior
kisminin motor innervasyonunu saglar. L2-L4 diizeylerinden kaynaklanan obturator
sinir cogunlukla adduktor kaslara dal vermektedir. L3-S3 diizeylerinden kaynaklanan
styatik sinir hamstring kas grubunun motor innervasyonunu saglar. Semimembranoz
kasi, semitendinoz kasi, biceps femoris kasinin uzun basi, adduktor magnus kasi
posterior bdlgesinin motor innervasyonu n. tibialis ile saglanir. M. biceps femoris’ in

kisa basinin motor innervasyonu ise n. peroneus kommunis ile saglanir (34).

Duysal innervasyon; Diz ekleminin duyusal innervasyonu femoral, siyatik ve
obturator sinirlerinin eklem dallari ile saglanir. Dizin anterior alaninin ylizeyel duyusu
n. femoralis’ in anterior kutandz dallar1 tarafindan, posterior alaninin duyusu n.
femoralis’ in posterior kutandz dallar1 tarafindan, lateral alaninin duyusu ise n.
femoralis’ in lateral kutandz dallar tarafindan saglanmaktadir. Safen sinir femoral
sinirin posterior ana dalindan ¢ikar, dizin medialinde sartorius ve grasilis kaslarinin
arasindan yiizeyellesir. Safen sinirin infrapatellar dali kapsiiliin anteromedialinin,
patellar tendonun ve dizin anteromedial yiiziiniin duyusunu alarak patellar pleksusa
karisir. Patellar pleksus safen sinirin infrapatellar dali ile uylugun medial, lateral ve
intermediate kutandz sinirlerinin katilimi ile olusur. Bu pleksus patellar ligamentin

oniinde yer alir.

Dizin duyusal innervasyonunu anlamak i¢in, anterior kapsiiliiniin anatomisi
siiperomedial, siiperolateral, inferomedial ve inferolateral olmak iizere dort kadrana

bolundr.

Stiperomedial kadran femoral ve obturator sinirlerin dallar tarafindan innerve
edilir. Femoral sinir, vastus medialis sinirine (NVM) ve safen sinire inervasyona

katkida bulunur. NVM, medial retinakiiler sinir de dahil olmak tizere bir¢ok dal verir.



Safen siniri, bu ¢eyregin infrapatellar dali araciligiyla innervasyonuna katkida bulunur.
Obturator sinir, anterior dali ile dizin innervasyonuna katkida bulunur. Inferomedial
kadran, safen sinirin infrapatellar dalindan ve tibial sinirden duyusal lifler alir.
Superolateral kadranda vastus lateralis, vastus intermedialis ve lateral retinakiiler
sinirden (peroneal sinir duyusal dal) inerve olur. Inferolateral kadranin ana
innervasyonu, anterior tibial innervasyon i¢in Onemli bir rol oynayan rekiirren

peroneal sinirdir. (35)
Genikiiler sinirler:

2011'de Choi ve arkadaslar1 (6) tarafindan “genikiiler sinirlerin”
tanimlanmasindan beri, bu terim diz eklemini innerve eden duyu sinirlerine de§inmek

i¢in kullanilmstir (6).

Genikiiler kelimesi “diz ile ilgili” anlamina gelir ve eklem kapsiilii ve diz
ekleminin i¢ ve dis ligamentlerine duyusal innervasyon saglayan kiigiik sinir

gruplarina verilen isimdir.

Ust ve alt medial genikiiler sinirler ve orta genikiiler sinirler tibial sinirin
duyusal dallaridir. Ust lateral genikiiler sinir ve inferior lateral genicular sinir,
kommon peroneal sinirin duyusal dallaridir. Bu kii¢iik duyusal sinirler diz ekleminden

gecerken eslik ettikleri arterlere gore isimlendirilir.

Posterior popliteal fossada superior ve inferior genikiiler sinirler gelisir.
Superior medial genikiiler sinir medial femoral kondilin kenari boyunca dizin
medialinde anteriora, Inferior medial genikiiler sinir medial tibial kondilin kenari
boyunca dizin medialinden inferiora, superior lateral genikiiler sinir lateral femoral
kondilin kenar ¢izgisi boyunca 6ne ve laterale dogru ve inferior lateral genikiiler sinir

lateral fibuler kondilin kenarindan anteriora dogru ilerler (36) (Sekil 2).

Franco ve arkadaglari (37) diz kapsiiliiniin innervasyonunun anterior ve
posterior olarak ayrilabilecegini; 6n dizin femoral ve ortak peroneal sinirlerden ayrilan
anterior genikiiler dallar1 ile posterior dizin ise, cogunlukla siyatik sinirin tibial dali
tarafindan innerve edildigi sonucuna varmislardir (37). Baz1 durumlarda obturator

sinirin posterior dalinin da innervasyona katki saglayabilecegini bildirmislerdir.



Diz innervasyonunda tanimlanmis 6 énemli sinir asagida belirtilmistir (38):

(o]

Patella

Superolateral dal; ortak peroneal sinirden kdken alan bu dal lateral
epikondil ve femur saftinin tahmini birlesim yerine yakin olarak gecer ve

eklem kapsiilliniin anteriorunun superolateralinin innervasyonunu saglar.

Orta genikiiler dal tibial sinirden kaynaklanir ve vastus intermediusun

icinden gecerek distal femurunun anterioruna kadar uzanir.

Superomedial dal da tibial sinirden ayrilir ve medial epikondil ile femur
saftinin  birlesim yerine yakin seyreder. Kapsiiliin superomedialinin

innervasyonunu saglar.

Inferolateral dal, ortak peroneal sinirden ayrilarak fibula basmnin altindan
gecerek eklem kapsiiliine ulagir ve kapsiiliin anteriorunun inferolateral

kisminin innervasyonunu saglar.

Lateral retikiiler sinir eklemin lateral tarafinda ortak peroneal sinirden

koken alarak kapsiiliin lateral tarafinin innervasyonunu saglar.

Inferomedial dal ise tibial sinirden ayrilarak tibianin medial kondil ve

saftinin kesisim yerine yakinlagir.

Popliteal artery

Lateral superior
genicular artery

Medial superior
genicular artery Common
and nerve peroneal nerve

Patelia

Tibial nerve
Medial inferior
genicular artery
and nerve

Superficial T
peroneal nerve / /

Fibula |

Sekil 2: Superior ve inferior medial genikiiler sinirler (39)



OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA) oOzellikle ileri yaslarda yaygin olarak goriilen, eklem
kikirdaginin fokal kaybi ile subkondral bolge ve eklem kenarlarinda osteofit olusumu,
kapsiiler kalinlasma ve sinovit ile kendini gosteren kronik dejeneratif eklem

hastaligidir (40).

Osteoartrit tiim diinyada niifusun yaslanmasi ile birlikte artmakta ve 6zellikle
yasamin ikinci yarisinda dnemli Ol¢iide morbiditeye yol agarak yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Eklemlerde agri, sertlik, fonksiyon kaybi, hareket kisithiligi,
kaslarda atrofi gibi klinik belirtilerle karakterizedir. Diz eklemi veya ¢evre dokularinda
hasar gelistigi zaman bir takim inflamatuvar mediatorler salinir. Periferden uzun siireli
tekrarlayan uyaranlarla beraber, inflamatuvar mediatorlerin de ortamda artmasi sonrasi
periferik afferent nosiseptdrler duyarli hale gelir. Agrili uyaranlar devam ettikge
agrinin st merkezlere tasinmasinda da birtakim degisiklikler olmaktadir. Son olarak
agrinin algilandigi beyin korteksinde de ndroplastik degisikliklere neden olur. Agri
sisteminde bu patofizyolojik degisiklikler sonrasi, kronik agri goriilebilir. Agr
hastanin egzersiz kapasitesini azaltir, aktivitesini kisitlar. Hastanin zamanla kaslar1
atrofiye gider ve diz ekleminin propriyosepsiyon duyusu bozulur. Hastanin yasam

kalitesi giderek bozulur.
Epidemiyoloji

Osteoartrit, Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik goriilen eklem hastaligidir.
Yetigkinlerde 60 yas ve iizeri semptomatik diz OA prevalansi erkeklerde yaklasik %
10, kadinlarda % 13'tiir (41). Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasi’nda (2004) OA hastalik
yiikiinii olugturan ilk on hastalik arasinda % 2.9 ile 7. Sirada yer almistir (42).

Semptomatik OA ile etkilenen insanlarin sayisinin, niifusun yaslanmasi ve
obeziteye bagli olarak artma olasilig1 yiiksektir. Bu yaygin hastaligin prevalansindaki
hizli artis, OA'nin gelecekte saglik hizmetleri ve halk sagligi sistemleri ilizerinde

giderek artan bir etkiye sahip olacagini géstermektedir.
Patogenez:

Gecmiste, osteoartrit, sadece dejeneratif bir "asinma ve yipranma" siireci

olarak kabul edilmis ve bu nedenle siklikla dejeneratif eklem hastalig1 olarak yanlis
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adlandirilmistir. Bununla birlikte, OA'nin patogenezi, asinma ve yipranmadan ¢ok
daha karmagiktir ve inflamasyon siirecinin bir gostergesidir (43). Biyomekanik
faktorler, proinflamatuar mediatorler ve proteazlar OA patogenezinde 6nemli rol

oynayan ¢esitli faktorlerdir.

Proinflamatuar faktorler eklem dokusu yikimi ile sonuglanan hiicre disi
matrisin bozulmasindan sorumlu proteolitik enzimlerin {iretimini artirmaktadir.
Anormal eklem yliklemesinin, eklem doku yikimina aracilik eden proinflamatuar
faktorler ve proteazlar iiretmek i¢in eklem doku hiicrelerini uyardigini ileri

stirmektedir (44).

Eklem kikirdagi, genellikle sok emici olarak diisiiniilse de oncelikle eklemin
normal kayma hareketine izin veren diizgiin, diisiik siirtiinmeli bir ylizey saglar. Eklem
tizerindeki yiikiin ¢cogu, periartikiiler kaslar ve subkondral kemik dahil olmak iizere
diger dokular tarafindan emilir. Hiyaluronik asit, viskoziteyi saglayan sinovyal sivida
bulunan maddedir, ancak diistik siirtiinmeli bir durum saglamak ve eklem yiizeyini
korumak i¢in, lubrikin (proteoglikan-4 veya yiizeysel bolge proteini olarak da bilinir)
ad1 verilen biiyiik bir miisindz proteinin varligint gerektirir (45). Kollajen lifleri,
gerilmeye karsi direnen ve esneklik saglayan hidrofilik proteoglikanlari engelleyen bir

ag olusturur.

OA'daki en erken patolojik degisiklikler, fokal bdlgelerdeki artikiiler
kikirdagin yiizeyinde yaygin olarak goriiliir. Kikirdagin tamir etme kapasitesi
sinirlidir. Matriks hasart meydana geldigi i¢in, kondrosit 6limii goriilebilir ve bu da

hiicrelerden yoksun matriks alanlari ile sonuglanir (46).

Subkondral kemigin (kemik sklerozu) kalinlagsmasi, kollajen {iretiminin
artmasia bagli olarak mineralizasyon kusuru ortaya c¢ikar. Osteofitler siklikla
eklemlerin kenarlarinda, tendonlarin veya baglarin yapistigt yerde olusur. Daha
ilerlemis bir hastalikta, kemik kistleri ortaya cikar, ancak kemik erozyonlar1 tipik
olarak goriilmez. Belirgin olan kemik iligi lezyonlar1, en yaygin olarak kikirdak kaybi
olan bolgelerde ve mekanik yiiklerin en fazla oldugu yerlerde goriilebilir. Patolojik
olarak, bu fokal lezyonlar lokalize nekroz ve fibrozis ile birlikte kemikte mikroyapisal

hasara neden olur (47).
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Kikirdaga ek olarak, eklemin yumusak doku bilegenleri, baglar, eklem kapstilii
ve meniskiis OA'dan sik¢a etkilenir. Eklem kapsiiliiniin osteofitlerle birlikte
kalinlagsmas1 OA eklemlerinde gozlenen geniglemeye katkida bulunur. OA'll yash
eriskinlerde Onceki eklem yaralanmasi Oykiisii olmaksizin dejenerasyona baglh
ligaman ve meniskiislerde yirtik goriiliir. Meniskiis yirtiklarinin eklem mekanigindeki
etkilerine ek olarak, ¢alismalar yirtik meniskiisiin eklemde bir inflamatuar mediator
kaynag olabilecegini gdstermistir. Periartikiiler kas ve sinirler de OA'dan etkilenerek

zayiflik ve agriya neden olur (48).
Risk Faktorleri:

Yas: Yas, tiim eklemlerin OA's1 i¢in en giiclii risk faktorlerinden biridir. Yasla
birlikte OA prevalansi ve insidansindaki artis muhtemelen ¢esitli risk faktorlerine ve
yaslanma ile ortaya ¢ikan biyolojik degisikliklere kiimiilatif maruziyetin bir sonucudur

(49).

Cinsiyet: Kadinlarda OA goriilme siklig1 ve klinik belirtileri erkeklerden daha
fazladir. Menopoz donemindeki kadinlardaki OA'daki belirgin artig, hormonal
faktorlerin OA'nin gelisimindeki etkisine baglidir (50).

Diyet: Diyet faktorlerinin OA gelismesinde rolii vardir. Diisiik 25-hidroksi
vitamin D3 ve C vitamini eksiklikleri hem radyolojik hem semptomatik diz OA riskini

arttirmistir (51,52).

Obezite: Obezite, OA i¢in 6nemli bir risk faktdrii kabul edilmistir. Ozellikle
ekleme binen yiikiin artmasi sonucu dejeneratif siirecin hizlanmasiyla iliskilidir (53).
Obezite eklem ylizeyine yiik binmesiyle birlikte postiir degisikligi, yiirlime ve fiziksel
aktivite kisitlanmasina neden olarak eklem biyomekanigini etkilemektedir. Viicut kitle
indeksi (VKI) 30 kg/ m? ve iizerinde olan kisilerde diz osteoartriti riski 6.8 kat
artmaktadir (54).

Travma: Diz yaralanmasi OA i¢in en giiclii risk faktorlerinden biridir. Eklem
yapilari, 6zellikle trans-artikiiler kiriklar, menisektomi gerektiren meniskiis yirtigi
veya On ¢apraz bag yaralanmasi gibi ciddi yaralanmalar OA gelisimi riskini artirabilir

(55).
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Meslek: Bazi mesleklerde eklemlerin tekrarlayici kullanimi OA riskini artirir.
Diz osteoartriti gelisme riski tasima, diz ¢okme ve ¢comelme gibi isleri tekrarlayici

sekilde yapan is gruplarinda daha ¢ok bulunmustur (56).

Anatomi: Kalca diz-ayak bilegi agis1 ylik dagilimmin Onemli bir
belirleyicisidir. Kalga, diz ve ayak bilegi nétr veya kolinear diziliminden herhangi bir
degisim, dizdeki yiik dagilimini etkiler. Bu dizilimde olusan bir hatada dizlerin OA
gelistirme riski daha yiiksektir ve notr dizlere gore daha yiiksek bir progresyon riski

vardir (57).
DiZ OSTEOARTRITI

Artritler arasinda en sik goriileni diz osteoartriti olup prevalansi yas ile

artmaktadir. OA’e bagh diz agrisi, yaglilarda en sik gortilen fiziksel yetersizliktir.
Klinik Bulgular

Diz OA semptomlari, agr1 (baslangigta yalnizca hareket sonrasinda), eklem

sertligi, hareket kisithligi, eklemde giivensizlik hissi ve yiirlime gili¢liigiidiir (58).

Agr1 en sik goriilen semptom olup genellikle sinsi baslangicli, aralikli, sizlayici
ve derindir. Agr 6zellikle agirlik tasima sirasinda diz ¢evresinde olusur ve istirahat ile
azalir. Hastalik ilerledikge istirahat agrisi ve gece agrisi tabloya eklenir. Osteoartrit
dolayl olarak ligamentler, kaslar, sinirler ve damarlar gibi diger anatomik yapilarin

biyomekanigini degistirdigi i¢in agr1 komsu bolgelere yayilabilir.

Eklem sertligi, sabah uyandiktan sonra 30 dakikadan az siirer. Uzun siireli
oturma gibi, hareketsizlik donemlerinden sonra ortaya cikabilir. Hastalar genellikle
eklem sertligi veya sismesi nedeniyle hareket kisithilig1 yasarlar. Eklemde dejenere
kikirdak veya meniskiislin dokiintiileri, goreceli olarak kaba asimetrik yiizeylerin
yapiskanliginin artmast, kas gii¢siizliigli doku iltihab1 gibi nedenlerle “kilitleme” veya
“yakalama” hissi olusur. Sertlik hareketliligi engelleyebilir. Bu durum, azalmis

fonksiyon ve artan agri ile sonuglanan bir dongii baslatir.

Eklem hassasiyeti, hareketle patellofemoral veya tibiofemoral krepitasyon,
eklem hareket acikliginda (EHA) kisithilik, pasif EHA’da agri, ozellikle kuadriceps
kasinda olmak {izere periartikiiler kaslarda zayiflik bulgular1 ve eklem araligi boyunca

kemikte genisleme diz OA igin tipiktir (58).
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Laboratuar Bulgular

Laboratuar tetkikleri genel olarak ayirici tanida ve diger hastaliklarin ekarte
edilmesinde kullanilir. Osteoartiritte tam kan saymmi, biyokimya, eritrosit
sedimentasyon hiz, C- reaktif protein normaldir. Romatoid faktor. Antintikleer antikor
negatiftir. Sinoviyal sivinin vizkositesi ve miisin piht1 olusumu normaldir. Sinoviyal

s1vl non-inflamatuar yapidadir (59).
Radyolojik Bulgular

Osteoartrit klinik olarak anamnez ve fizik muayene ile konulur. Ancak
goriintiileme, taninin dogrulanmasi ve diger kosullarin diglanmasi i¢in kullanilabilir.
Radyografik anormallikler asir1 basinca maruz kalan eklem alanlarinda bulunur. Bu
degisiklikler eklemde daralma, subkondral skleroz ve eklem bdlgesinin agirlik tagiyan
bolgelerindeki kemik kistlerini ve 6zellikle de eklemin marjinal bolgeleri boyunca
olusan osteofitleri igerir. Eklem boslugu daralmasi ilk bulgudur, bunu subkondral
skleroz, daha sonra osteofitler ve son olarak sklerotik marjlar1 olan kistler izler.
(sinovyal kistler, subkondral kistler, subartikiiler psoddokistler veya nekrotik
psodokistler)

Osteoartritin radyografik bulgular, semptomlarla iyi iliskili degildir (60).
Sonuglar, muhtemelen incelenen popiilasyonlardaki farkliliklar ve kullanilan
radyografik ve klinik kriterler nedeniyle ¢elismektedir. Osteofitlerin varligi diz agrisi
ile giicli bir iligkiye sahipken, eklem boslugunun daralmasi agriyla iliskili degildir
(61).

Diz osteoartriti olan hastalarda hastaligin evrelendirilmesinde en sik Kellgren
ve Lawrence’in 1957 yilinda tamimladigi Kellgren-Lawrence (K-L) radyolojik
evreleme skalasi kullanilmaktadir (sekil 3). Kellgren Lawrence siniflandirmast,
OA'nin epidemiyolojik ¢aligmalarinda bir arastirma araci olarak yaygin bir sekilde

kullanilmistir (62).

Ozgiin calismalarinda sunulan verilere dayanarak, KL smiflandirmasi tipik
olarak diz OA’ya 0zel olarak uygulanir. KL smiflandirmasi anteroposterior diz
radyografileri kullanilarak agiklanmistir. Her bir radyografiye OA'nin siddetinin
artmasiyla iliskili olan 0 ile 4 arasinda bir derece verilmistir. Grade 0 OA yoklugunu,

grade 4 siddetli OA’y1 belirtir (63) (tablo 1).
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Sekil 3: Kellgren ve Lawrence (K-L)’in radyolojik evreleme skalas1 (64)

Tablo 1: Kellgren ve Lawrence (K-L)’in Radyolojik Evreleme Skalasi

Evre 0: Osteoartrite ait herhangi bir bulgu yok

Evre 1: Eklem araliginda silipheli daralma ve olasi osteofit formasyonu
Evre 2: Kesin osteofit ve olas1 eklem aralig1 daralmasi.

Evre 3: Cok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz ve

kemik sinirlarinda deformite

Evre 4: Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ciddi daralma, ciddi skleroz

ve kemik sinirlarinda belirgin deformiteler

Manyetik rezonans goriintiilleme genellikle diz  osteoartritinin  tim
degerlendirilmesinde osteoartritin  varligmi  diisiindiiren degisiklikleri ortaya
cikarabilir. Manyetik rezonans goriintiileme, orta yasl ve yash erigkinlerde sik goériilen
ve diz agrist olan meniskiis yirtiklar gibi tesadiifi bulgulari tespit edebilir. Kas-iskelet
sistemi ultrasonografisinde kemik erozyonu, sinovit, tendon hastalig1 ve entesopati
saptama potansiyeli vardir. Bununla birlikte, gegerliligi, tekrarlanabilirligi ve degisime

cevap vermesi, yorumlanmasi ve ¢aligsmalarin karsilastirilmasini giiclestirir.
Tam:

Diz OA tanmisina klinik bulgular ya da klinik ve radyografik bulgular

kombinasyonu ile ulasilabilir. OA icin birden fazla siniflandirma sistemi vardir. The
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European League Against Rheumatism dernegi (EULAR), diz OA tanisin1 koymak
icin 3 semptom (kalict agri, sinirli sabah tutuklugu ve azalmis fonksiyon) ve 3 isaret
(krepitus, kisithi hareket araligi ve kemik genislemesi) kullanimini 6nermistir. Tiim 6
isaret ve semptom oldugunda, radyografilerde OA goriilme olasilig1 %99'dur (65). En
sik kullanilan klinik siniflandirma kriterlerinden biri, Amerikan Romatoloji Dernegi

tarafindan gelistirilmistir (66,67).

Tablo 2: Diz OA I¢cin ACR Klinik ve Radyolojik Tan1 Kriterleri

Klinik:

Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agris1 ve ilaveten (1+2+3) veya (3+4) veya (1+4)
1. Aktif eklem hareketinde krepitasyon varligi
2. Dizde 30 dk’dan az siiren sabah tutuklugu

3. Yas>50
4. Muayenede kemik genislemesi varligi
Klinik ve Radyolojik:

Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agris1 ve ilaveten (1) veya (2+3+5) veya (3+4+5)
1. Radyografide eklem kenarlarinda osteofit varligi
2. Eklem sivisina ait bulgularin tipik osteoartrit bulgulariyla uyumlu olmasi
3. Yas>40
4. Dizde 30 dk’dan az siiren sabah tutuklugu
5. Aktif eklem hareketinde krepitasyon varligi

Ayiricr Tam

Septik artrit, inflamatuar eklem hastaliklari, eklem tutulumu paterni ve uygun
klinik 6zellikler ve laboratuvar testleri ile belirlenebilir. Bilateral simetrik kii¢iik eklem
agrisi, sislik ve sertlik romatoid artrit siiphesi uyandirmalidir. Metatarsofalangeal
eklem veya diz eklemi tutulumu gut hastalarinda goriilebilir. Sabah olusan omuz ve
kalga eklem sertligi polimiyalji romatika’ya isaret etmektedir. Diz OA's1 kesin tanisi
yapildiginda, laboratuvar testi ile ilgili daha fazla arastirma gerekli degildir. Bununla
birlikte, stipheli durumlarda tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) tan1
icin yardimer olabilir (68). Pes anserinus tendiniti, bursit, lokalize periartikiiler
semptom veya bulgular1 olan hastalarda diisiliniilen diz OA'l1 hastalarda diz agrisinin
stk nedenidir. Valgus deformitesi bu durumun 5.2 kat artmasini ve kollateral

instabilitesinin artmasini ve 6 kez tendinit ve bursit gelisimini arttirmaktadir (69).
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Tedavi

OA'nin tedavisi i¢in hedef agriy1 kontrol altina almak, eklem fonksiyonlarini
korumak, diizeltmek ve yasam kalitesini yiikseltmek olmalidir. Diz OA'l1 hastalarin
optimal yoOnetimi, nonfarmakolojik, farmakolojik ve gerektiginde cerrahi tedavi

modalitelerinin bir kombinasyonunu gerektirir (Tablo 3).

Tablo 3: Diz OA Olan Hastalarda ACR Tedavi Onerileri:

Non-farmakolojik tedavi onerileri

e  Giiclii Oneri diizeyi olan tedaviler
» Aerobik ve rezistif egzersizler
» Suici egzersizleri
» Kilo verme
e Duruma gore onerilenler
Egitim programlarina katilmak
Egzersizler ile birlikte manuel terapi
Psikososyal destek
Patellar bantlama (medial yonlendirici)
Lateral kompartman tutulumunda medial kamali tabanlik
Medial kompartman tutulumunda subtalar destekli tabanlik
Termal ajanlarin kullanimi
Yiriime yardimci cihazlar
Tai chi
Akupunktur
TENS
e Oneri diizeyi olmayanlar
» Tek bagina veya giiclendirme egzersizleri ile birlikte denge egz.
» Lateral kamali tabanlik

Farmakolojik tedavi onerileri

VVVVYVYYVYVYYVYVVY

e Duruma gore onerilenler
» Parasetamol
> Oral NSAII
> Topikal NSAIi
» Tramadol
» Eklem i¢i kortikosteroid enjeksiyonu
e Duruma gore dnerilmeyenler
» Kondroitin siilfat
» Glukozamin siilfat
» Topikal kapsaisin
e Oneri diizeyi olmayanlar
» Eklem i¢i hyaliironik asit enjeksiyonu
» Duloksetin
» Opioid analjezik
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Nonfarmakolojik tedavi yontemleri:

Egitim: Hasta egitimi diz OA tedavisinde en 6nemli ilk adimdir. Diz OA’li
hastalarin hastaligi, semptomlari, tedavinin amaci ve igerigi tedavi uyumunu
artirmaktadir. Yasam tarzi degisikligi, kilo verilmesi egzersiz gibi konular hakkinda
bilgi verilmesi tedavide ana Oneriler arasindadir. Hastalarin giinliik aktivitelerinde,
mesleki ve sportif faaliyetlerinde diz ekleminin en az yiiklenmeyi saglayacak sekilde

kullanmalar1 ve siirdiirmesi konusunda egitilmelidir (70).

Kilo Verme: Diz osteoartritinin gelisiminde obezite nemli bir risk faktoriidiir.
Kilo kaybi tek basina, dizde semptomatik osteoartrit gelisme ihtimalini azaltir. Agrida

azalma, fonksiyonel kapasitede ve yasam kalitesinde artisa neden olur (71).

Egzersiz: Osteoartritli hastalara yonelik egzersiz se¢imi hastanin klinik
ozelliklerine ve gereksinimlerine gore diizenlenmelidir. Egzersiz tedavisi hastanin
anlayacagi ve uygulayabilecegi sekilde tarif edilip dogru yapildigina emin olunduktan

sonra ev programina doniistiriilmelidir (72).

Yardimal cihazlar: Diz OA’lh hastalarda birgok nedenden dolay: yiiriime
fonksiyonlarinda giicliik olabilir. Baston, koltuk degnegi yiiriime cihazlarinin
kullanim1 ekleme binen yiikii azaltir. Hafif- orta instabilitesi olan hastalarda uygun diz

ortezi agr1 ve diisme riskini azaltabilmektedir (73).

Fizik tedavi yontemleri: Diz OA tedavisinde fizik tedavi ajanlar1 yaygin
olarak kullamlir. Ozellikle farmakolojik tedavi alamayan yasl hastalarda tek segenek
olabilmektedir. Elektroterapi ajanlari, sicak ve soguk tedavileri, iyontoforez,
hidroterapi tedavileri agr1 ve fonksiyon iyilestirme amaciyla siklikla kullanilmaktadir

(74).
Farmakolojik tedavi

Asetaminofen ve non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAil'ler), hafif ve
orta derecede agrinin giderilmesi igin siklikla kullamilir. Bununla birlikte, NSAil'ler
tipik olarak asetaminofenden daha etkilidir fakat uzun siireli NSAII tedavisinin daha
yiiksek komplikasyonlari nedeniyle, asetaminofen tedavinin ilk asamasi olarak
distiniilmelidir. Gastrointestinal kanama riski olan hastalarda COX-2 inhibitorleri

kullanilmalidir. Bununla birlikte, bu ilaglar artmis kardiyovaskiiler komplikasyon riski
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ile iliskilidir (75). Asetaminofen, diizenli olarak her giin diizenli olarak alinmali, buna

karsin NSAII'ler en kisa siire i¢in en diisiik etkili dozda verilmelidir.

Topikal NSAIll'ler, oral NSAil'lere benzer bir etki saglar, ancak daha az
sistemik yan etkilere sahiptir. Topikal NSAII’ler tarafindan kardiyovaskiiler, renal ve
diger ciddi yan etkiler bildirilmemistir (76). Biber bitkilerinden elde edilen kapsaisin
kremi, agrinin yonetiminde etkilidir ve oral analjezik- anti inflamatuar ajanlara

yardimci ve alternatif olarak ilave faydalar saglayabilir (77).

Opioid ve antidepresan ilaglar diger farmakolojik ajanlarin etkisiz oldugu
hastalarda, direngli agrilarin tedavisinde kullanilabilir. Bu grup ilaglar yan etki ve
bagimlilik olusturabilme potansiyeli nedeniyle dikkatli kullanilmalidir. Analjezik,
uyku diizenleyici ve sedatif etkileri nedeniyle antidepresan ilaglar diger tedavilere ek

olarak kullanilmaktadir.

Glukozamin siilfat ve kondroitin siilfat: Kartilajin dogal yapisinda bulunan
glikozamin stilfat ve kondroitin siilfat kikirdagin devamliligini saglamakta ve

tamirinde 6nemli role sahiptir. Hastalik modifiye edici ajan olarak kullanilabilir.
Intraartikiiler tedavi:

Cerrahi Oncesi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere yanit vermeyen
hastalarda intraartikiiler enjeksiyonlar yapilabilir. Giiniimiizde kortikosteroidler,
hiyaluronik asit (HA), trombosit agisindan zengin plazma (PRP) en ¢ok uygulanan

intraartikiiler enjeksiyon yontemidir.

Intra artikiiler kortikosteroid enjeksiyonu ozellikle efiizyonun 6n planda
oldugu diz osteoartritinde etkilidir. Inflamatuar sitokinlerin ekspresyonunu azaltir.
Buna bagli olarak sinoviyal permeabiliteyi azaltarak efiizyon miktarin1 azaltir. Eklem
boslugu i¢i s1v1 viskositesini ve hyaliironik asit konsantrasyonunu artirir (78). Hizli ve
kisa etkili semptomatik ilaglardir. Uzun vadeli tedavide yararsizdirlar. Intraartikiiler
steroid enjeksiyonlar1 uygun hastalarda 4-6 aydan kisa siireli araliklarla ve ayni ekleme

yilda 2-3 kez den fazla uygulanmamalidir.

Hyaliironik asit (HA), kolajen lifleri arasinda dolasan ve eklem kikirdagina
kars1 basing dagilimimi saglamak i¢in suyu tutmaya yardimei olan proteoglikanlarin

temel bir bilesenidir (79). HA, intraartikiiler sivinin viskozitesini arttirdigi, icerideki
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oksidatif stresi azalttig1 diistiniilen kompleks bir mekanizma ile ¢alisir. Makrofajlarin
fagositozunu inhibe eder, antiinflamatuar bir fayda saglar (80). Ayrica HA'nin OA ile
iligkili olan ve eklem bolgesinde oksidatif strese neden olan nitrik oksiti inhibe ettigi
gosterilmigtir. 2016'daki takip calismalari, HA enjeksiyonlarinin, hastalarin % 75'inde
7 yildan uzun bir siire boyunca diz replasmanini geciktirdigini ortaya koymustur (81).
2014'ten alinan Cochrane derlemesi (82), diz OA's1 i¢in viskosuplementasyonun agriy1

azaltmay1 ve fiziksel fonksiyonun iyilesmesini sagladigi gosterilmistir (82).

Plateletten zengin plazma (platelet rich plasma- PRP), tam kanin santrifiyjii ile
elde edilen ve tam kandan daha yiiksek platelet konsantrasyonu i¢eren hiicresel plazma
komponentidir. PRP, sahip oldugu yiiksek platelet konsantrasyonu nedeniyle
hiperfizyolojik oranda biiyiime faktorii icerir. Bu 6zelligi ile tendon, ligament, kikirdak
ve kas yaralanmalarinda iyilesme siirecini hizlandirict etkisi hayvan deneylerinde
gosterilmistir (83). Geleneksel tedavilerin aksine inflamasyonu “baskilamak” yerine
“tetiklemek™ temel prensiptir. Dokularin hiicre proliferasyonunda, kollajen sentezinde
ve vaskularizasyonda artisa yol acarak PRP’nin tedavi edici etki gosterdigi
diistiniilmektedir (84). Diz osteoartritinde PRP enjeksiyonu ile hyaluronik asit
enjeksiyonunu karsilagtiran randomize kontrollii ¢alismada, haftalik iic ve dort
tekrarlayan dozlar uygulanarak yapilan PRP enjeksiyonu lehine olumlu sonuglar

bildirmistir (84).
Cerrabhi tedavi yontemleri

Diz OA baslangigta konservatif olarak tedavi edilmeli ve yeterli
nonfarmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen diz semptomlar1 kontrol
edilemediyse cerrahi diisiiniilmelidir. Diz OA i¢in cerrahi tedaviler artroskopi,
osteotomi ve diz artroplastisini igerir. Bu prosediirlerden hangisinin en uygun
oldugunu belirlemek OA hasarinin yeri ve siddeti, hasta 6zellikleri ve risk faktorleri
de dahil olmak iizere gesitli faktorlere bagl olacaktir. Unikompartmental diz OA's1
icin osteotominin amaci, hasarli bolmeden gelen agirlik yiikiinii hasarsiz bolgelere
aktarmak ve eklem replasman ihtiyacini geciktirmektir. Bu islem diz artroplastisi igin
uygun aday olmayan geng ve aktif hastalarda diisiiniilmelidir (75).1zole medial veya
patellofemoral OA'l1 se¢ilmis hastalarda, sirasiyla unikompartmantal diz artroplastisi

ve patellofemoral replasman basarili olabilir (85). Total diz artroplastisi, ileri diz
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osteoartriti olan kisilerde agriy1 hafifletir ve yasam kalitesini artirir. Siddetli OA'l1
hastalar i¢in total diz artroplastisi giivenli, faydali ve uygun maliyetli bir tedavi

olabilir.
Radyofrekans ablasyon tedavisi:

Genikiiler sinirler olarak bilinen; femoral, peroneal, safen, tibial ve obturator
sinirlere floroskopi esliginde radyofrekans ablasyon (RFA) termokoagiilasyon islemi
uygulandiginda agri sinyallerinin iletiminin bozulacagi, agr1 siddetinin azalacagi ve
diz ekleminin fonksiyonunun geri doénecegi bildirilmistir (6). Choi ve ark. (6) 2011
yilinda yaynladiklar1 bir randomize kontrollii ¢alismada osteoartrite bagli diz agrisi
olan hastalara konvansiyonel RF uygulamiglar ve bdylece RF islemi diz agrisi

tedavisinde yeni bir secenek olarak giindeme gelmistir (6).
RADYOFREKANS UYGULAMALARI

1950'lerden beri, elektriksel akimlar 6ngoriilebilir termal lezyonlar olugturmak
i¢cin kullanilmistir; bununla birlikte, inat¢1 agr1 i¢in radyofrekans kullanimi, 1970'lere
kadar literatiirde goriilmemistir. Erken yillarda, teknolojik kisitlamalar konvansiyonel
radyofrekans tedavisini servikal ve lomber faset hastaligi ile sinirlandirmistir. Bununla
birlikte, 1981'de 22 gauge RF kaniiliiniin kullanilmasi, klinisyenlerin konvansiyonel-
RF’i kesin anatomik dizilimler halinde uygulamalarina ve lezyon boyutunu kontrol
etmelerine izin vermistir (86). O zamandan beri, konvansiyonel-RF lomber radikiiler
agridan interkostal nevraljiye ve servikojenik bas agrilarina kadar uzanan bir dizi agrili

durumu tedavi etmek i¢in kullanilmigtir.

Tedavinin etki mekanizmasi, RF lezyonunun, motor veya duyusal (A-P) lifleri
bozmadan, periferden merkezi sinir sistemine nosiseptif (A-6 ve C-fiber) agr1 girisini
durdurarak néromodulasyona neden olmasidir (87). Radyofrekansin klinik yarar1 i¢in
ileri siiriilen etki mekanizmasi, 1s1 olusumu sonucunda termokoagiilasyon ile lokalize
noronal doku yikimima neden olur. Bu lezyonlarin akut inflamatuar yanit, hiicre
nekrozu ve kollajen birikimi ile fibrozis dahil olmak {iizere, skar olusumunun
ozelliklerini, prosediirii takip eden 3 hafta silirecinde igerdikleri gosterilmistir.
Schwann hiicrelerinin bazal laminasinin, RF'den sonra sinir rejenerasyonuna izin
verecek sekilde korunabilecegi gosterilmistir. Noronal doku tahribati i¢in termal esigin

bir¢ok ¢alismada 45 © C oldugu gosterilmistir (88).
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Radyofrekans jeneratoriine baglanan, govdesi yalitkan 6zel elektrot, lezyon
olusturulacak sinir dokusuna yerlestirilir. Dokunun empedansina bagli olarak aygittan
dokuya akim iletilir ve dokudaki iyonik hareketlenme sonucunda 6nce doku, dokuya

ikincil olarak da elektrot 1sinir.
Konvansiyonel Radyofrekans Ablasyon

Konvansiyonel radyofrekans ablasyon uygulamasinda, islem i¢in 6zel olarak
tasarlanmig aygitin iirettigi akim, bir elektrot sistemi aracilig ile ilgili dokuya iletilir.
Igne seklindeki elektrot, “aktif u¢” olarak adlandirilan en distal kism1 disinda yalitkan
bir madde ile kaplanmigtir. Dokuya iletilen akim, hastaya baglanan plak seklindeki
notr elektrot araciligi ile tekrar RF cihazina doner. Hastanin viicuduna giren akim ile
viicuttan ¢ikan akim esittir. Aktif uctan ¢ikan akim ise, uygulama bdlgesinde iki
Oonemli olaya neden olur. Bunlar 1s1 olusumu ve elektromanyetik alan olusumudur.
Aktif u¢ ¢evresinde 1s1 olusumunun sebebi, dokunun yiiksek frekanstaki akima karsi
gosterdigi direngtir. Olusan elektromanyetik alanin dokudaki elektrotlerin yiiklii
iyonlar1 iizerinde olusturdugu elektriksel gii¢, bu iyonlarda hareket ve siirtiinme
artisina sebep olur. Is1 artig1, akim yogunlugunun en fazla oldugu aktif u¢ ¢evresinde
en belirgindir. Dokudaki 1sinma sonucu elektrot ucu da 1smir. Dokuda olusan lezyon
aktif ucun proksimalinde distale gére daha genistir. Bu nedenle konvansiyonel RF
uygulamalarinda elektrodun sinir dokusuna paralel olarak yerlestirilmesi

onerilmektedir (89,90).

Lezyon boyutunu belirleyen diger bir faktor ise 1sinin kaybidir. Bunu belirleyen
ise dokunun 1s1 iletkenligi ve kan dolasimi ile 1sinin uzaklastirilmasidir. Ayrica
elektrodun kalinligi, aktif ucun uzunlugu gibi teknik 6zelliklerde bu parametreleri
etkilemektedir. Dokuda olugan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktorlerin
cesitliligi nedeni ile olduk¢a zordur. Bu nedenle kontrollii lezyon olusturabilmek i¢in
RF uygulamalarinda, elektrot ucu sicakligi “thermocouple teknigi” olarak adlandirilan
0zel bir teknikle monitorize edilir. Sicaklik monitdrizasyonu yaparak elektrot ucu

sicakliginin, yapilan uygulamanin g¢esidine uygun degere erismesi ve ani sicaklik

oynamalarinin olmamasi saglanir.

Konvansiyonel RF uygulamasina bagli olusan 1s1 lezyonunun tanimlanmasi

amactyla Moringlane’nin (91) tavsan beyni lizerinde yaptig1 morfolojik calismada, en
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i¢ kisimda yer alan nekroz bolgesi, ¢ekirdek bolgeye komsu, dejenere hiicre ve sinir
liflerinin bulundugu sirkiiler bélge ve normal beyin dokusuna komsu, 6demli ve
stingersi goriiniimde en dis bdlgenin lezyonu olusturdugu ve lezyonun boyutu iizerine
uygulama siiresinin etkilerinin incelendigi c¢aligmalarda, belli bir kararli duruma
ulagildiktan sonra uygulama devam etse bile lezyon boyutunda anlamli biiyiimenin

olmadig1 gosterilmistir (91).
Cooled Radyofrekans Ablasyon

Cooled RF tedavisinde saft boyunca siirekli soguk su sirkiile eden bir cember
bulunan kaniil kullanilir. Sogutma islemi kaynama olmadan ve konvansiyonel RF
tedavisinde yiiksek enerji kullanildiginda olusan dokuda yanik olmadan ytiksek enerji
gecisine izin verir. Meydana gelen lezyon daha biiyiik boyuttadir ve direkt olarak

tedavi kaniillinlin anterior ucuna uzanir (92).
Pulsed RF

Pulsed RF konvansiyonel RF uygulamalarina bir alternatif olarak gelistirilmis
olup, son yillarda yaygin bir sekilde uygulanmaya baslanmistir. Dokuda termal hasar
olusturmamasi ve agrisiz bir islem olmasi yayginlagmasini saglayan en Onemli
faktorler olmustur. Pulse RF uygulamasi ile RF enerjisi, yiiksek voltajla (tipik olarak
45 V) 20 milisaniyelik vuru ve sonra 480 milisaniyelik sessiz donemlerin takip ettigi
500 kHz frekansta uygulanir. Sonug olarak doku, uzun sessiz donemden dolay142 C’yi
geemez. Bu yiizden doku 1s1s1 geri doniisiimsiiz doku hasar1 esigi olarak kabul edilen
45-50 C’nin altinda kaldig1 i¢in kalici doku hasar1 ve norit benzeri reaksiyonlar
goriilmez. Pulse RF siklikla uygulanmasina ragmen etki mekanizmasi hala tam olarak

anlagilamamistir, ancak bir ndromodiilator etkisinin oldugu diisiintilmektedir (93).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez c¢aligmasi, Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Bagkanligiin izniyle, T.C. Saghk
Bakanligi Ankara SUAM Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu’ndan (TUEK) 28.04.2018
tarihli, 40 no’lu toplantida 413 numaral karar ile izin alindiktan sonra, Ankara SUAM

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Algoloji Boliimiinde yapilmustir.
Hasta Secimi

Algoloji Boliimiinde, Ocak 2016-2017 tarihleri arasinda konservatif tedavilere
yanitsiz osteoartrite bagli kronik refrakter diz agris1 nedeniyle, tanisal genikiiler sinir
blogu sonrasi agrist % 50 den fazla azalan ve bunu takiben genikiiler sinirlere
konvansiyonel RF ablasyon uygulanmis 50 hastanin verileri, telefon ya da yiiz yiize
goriisme yolu ile elde edilen dosya kayitlarinin incelenmesi aracilifiyla retrospektif
olarak degerlendirildi. Algoloji Klinigi’mizde genikiiler sinirlere konvansiyonel RF
ablasyon uygulanan hastalarin iglem 6ncesi hazirlik ve sonrasinda takipleri, kalite ve
hasta giivenligi agisindan bilimsel standart protokoller ile yapilmaktadir. Boylece
hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri yani sira, islem oncesi ve sonrasi 1, 3 ve 6.
aylardaki agr1 skorlar1 (VAS ile), analjezik tiiketimleri, Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC indeksi), yasam kalitesinde diizelme
skorlar1 ve iglem ile ilgili memnuniyetleri, yliz ylize goériisme ya da telefon yolu

aracilig ile eksiksiz olarak kayit altina alinmaktadir.

Amerikan Romatoloji Koleji (American College of Rheumatology: ACR)
kriterlerine gore OA tanist alan, fizik muayene ve Kellgren-Lawrence radyolojik
skalasina gore III veya IV’ilincii evre diz OA’sina sahip, konservatif tedavi (Kilo
kontrolii, egzersiz, medikal tedavi ve fizik tedavi modaliteleri, Intraartikiiler
kortikosteroid veya hyaliirinik asit enjeksiyonu) yaklasimlarindan fayda gérmeyen,
cerrahiye uygun olmayan ya da cerrahinin kontrendike oldugu en az 6 aydir devam
eden refrakter diz agrilar1 olup superomedial, superolateral ve inferomedial genikiiler
sinirlere tanisal blogu takiben konvansiyonel-RF ablasyon uygulanmis olunmasi,

calismaya dahil edilme kriterleri olarak belirlendi.
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Kronik romatizmal, inflamatuar veya gut gibi metabolik hastalig1 olanlar, ileri
kardiyak-renal-karaciger hastaligi, kontrolsiiz diyabeti, demans ya da psikiyatrik
bozuklugu olan hastalar, ikili antiplatelet-antikoagiilan kullanan veya koagiilasyon
bozuklugu olan hastalar, son 3 ay icerisinde intraartikiiler girisim yapilan, girisim
bolgesinde enfeksiyonu olan hastalar ¢calisma disi tutuldu. Bir hasta dosya kayitlarinin
yetersiz olmasi nedeniyle, bir hasta ise takip periyodunda gecirdigi acil kardiyak
operasyon nedeniyle caligma dist birakildi ve sonug¢ olarak kriterleri karsilayan 48

hasta caligmaya dahil edildi.
Genikiiler Sinirlere Tanisal Blok Uygulamasi

Klinigimiz rutin pratiginde genikiiler sinirlere radyofrekans uygulamasi,
ameliyathane kosullarinda, standart monitérizasyon (EKG, puls oksimetre, non
invaziv kan basinci) ve ylizeyel sedoanaljezi esliginde, floroskopik goriintiilleme

yardimiyla giiniibirlik girisim seklinde asagida tariflendigi sekilde yapilmaktadir.

Tibiofemoral eklemin goriintiilenmesi i¢in hasta dnce supin pozisyonuna alindi
diz 30-40 derece fleksiyonda kalacak sekilde diz alti desteklendi ve bolge asepsi-
antisepsi kurallarina gore temizlendi. C kollu floroskopi anteroposterior pozisyona
getirildi. Tibiofemoral eklemin goriintiilenmesini takiben superior medial, superior
lateral ve inferior medial genikiiler sinirlerin olasi yerleri anteroposterior skopi
goriintiileri ile tespit edildi. U¢ hedef sinir icin giris noktalar1 sirastyla su sekilde
belirlendi:

e Superior medial genikiiler sinir; Medial femoral saft ile medial femoral

kondilin birlesme yeri,

e Superior lateral genikiiler sinir; Lateral femoral saft ile lateral femoral

kondilin birlesme yeri,

e Inferior medial genikiiler sinir: Medial tibial saft ile medial tibial kondilin

birlesme yeri

Steril kosullarda 25 G igne ve 0,5 cc % 1 lidokain ile cilt anestezisi
saglandiktan sonra her bir sinire, 22 G Whitcare spinal igneler yardimiyla ulasildi.

Igneler kemik temasi korunarak ilerletildi ve yerleri fluroskopide lateral goriintiilerde
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dogrulandiktan sonra (Femur ve tibianin 2/3 anterior ve 1/3 posteriorun kesisim

noktasi) her bir genikiiler sinir 1 cc %2 lidokain ile bloke edildi.
Genikiiler Sinirlere Konvansiyonel-RF Ablasyon Uygulamasi

Tanisal blok sonrasi agrida %50 den fazla azalma olan hastalara

konvansiyonel-RF uygulamasi yapildi.

Tanisal blok uygulamasinda belirtilen basamaklar lokal anestezi
uygulanmasina kadar benzer sekilde yapildi. Lokal anesteziyi takiben 22G 10-mm
aktif u¢lu 100 mm uzunlugunda RF igneleri, li¢ hedef sinirde lezyon olusturmak
amaciyla, belirlenen giris noktalarindan yerlestirildi. igneler kemik temas1 korunarak
ilerletildi ve igne yerleri fluroskopide lateral goriintiide, femur ve tibianin 2/3 anterior
ve 1/3 posteriorun kesisim noktasinda olacak sekilde dogrulandi. Daha sonra RF ignesi
icerisine yerlestirilen elektrot radyofrekans jenaratoriine (Neurotherm NT-1100)
bagland1 ve her bir genikiiler sinire motor (0,5V) ve sensoriyel (50 Hz) uyarilar
verilerek ignenin dogru pozisyonda oldugundan emin olundu. Yaklasik 2V’a kadar
motor uyart alinmadigi kontrol edildikten sonra, RF denervasyon iglemine geg¢ildi.
Radyofrekans o6ncesinde her bir sinir, 2 ml % 2 Lidokain ile uyusturuldu takiben her

bir sinire 60 saniye siireyle 80 derecede konvansiyonel-RF uygulandi (Sekil 4).

Sekil 4: Igne Yerlestiriminin Anterior (A) ve Lateral (B) Goriiniimii (17)
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Hastalarin Degerlendirilmesi

Genikiiler sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasimin etkinligi miidahaleden
sonraki 1. ay, 3. ay ve 6. ayda, cesitli parametreler kullanilarak degerlendirildi.
Calismanin birincil amaci, orta-uzun vadede, agr siddetinde azalmanin tespiti iken,
ikincil amaci ise yine orta-uzun vadede yasam kalitesi ve hasta memnuniyetinde
artisin tespitiydi. Tiim hastalarin demografik bulgular1 yani sira uygulama oncesi
klinik 6zellikleri ve KL-radyolojik evrelemeleri kaydedildi. Degerlendirme ve izlemde

asagidaki degiskenler kullanildi.

Agr siddeti, visiiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi (Sekil 5). VAS i¢in
baslangicinda 0, sonunda 10 rakami yazili, 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde, hastalarin

agrilarini isaretlemeleri istendi. VAS<3 yeterli analjezi diizeyi olarak kabul edildi.

Diz tutukluk ve fiziksel fonksiyonlarmin degerlendirilmesi, WOMAC
indeksinin Tiirkce validasyonu kullanilarak yapildi (94). Diz osteoartritinde
disabiliteyi degerlendiren bir 6lgek olan WOMAC indeksi agri (WOMAC-A),
tutukluk (WOMAC-T) ve fiziksel fonksiyon (WOMAC-F) olmak {izere ii¢ kistmdan
olugmaktadir ve toplam 24 soru igerir (Tablo 4). Bu boliimlerdeki sorulara likert
skalasina gore (Tablo 5), 0'dan 4'e kadar puan verilir. Hastalarin agri, tutukluk ve
fiziksel fonksiyonlarina iliskin WOMAC indeksleri yani sira 3 boliimiin toplam

puanlarindan elde edilen total WOMAC indeksleri de ayrica saptanarak kaydedildi.

Islem &ncesinde NSAII ve/veya opioid kullanmakta olan hastalarda, uygulanan
tedavinin, ilag kullanim1 iizerine etkisi olup olmadig1 3 skor {izerinden sorgulanarak
degerlendirildi. (1: ilag kullanimi1 benzer, 2:ila¢ kullanmay1 azaltti, 3: Ila¢ kullanmay1

birakti).

Uygulanan tedavinin hastalarin yasam kalitesi tizerindeki etkileri arastirildi. Bu
amagla hastalara sorulan “Yasam kalitenizde nasil bir degisiklik oldu” sorusuna

karsilik; “Daha iyi”, “Iyi”, “Benzer”, “Kétii” cevaplarindan birisini segmeleri istendi.

Uygulama siras1 ve sonrasinda goriilebilecek yan etki ve komplikasyonlar
(bulanti, kusma, bolgesel hematom, ekimoz, ciltte yanik, bolgesel enfeksiyon ve
parestezi, sistemik enfeksiyon, ya da termal hasara bagli gelisen norit veya senoriyal-

motor kayip vb.) kaydedildi.
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Calismanin sonunda, hastalarin uygulanan tedaviden memnun kalip
kalmadiklar1 4 skor iizerinden sorgulanarak degerlendirildi (1: Kétii, 2: Orta, 3: lyi, 4:

Miikemmel).

o1 2 3 4 S5 6 7 8 % 10

.
=

9

Hic agn yok Dayamilmaz agri

Sekil 5: Viziiel Analog Skala (95)

Tablo 4: Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) Osteoartrit Indeksi

(96)
Agn Duz zeminde yurimekle agn 0 1 2 3 4
Merdiven inip gtkmakla agn 0 1 2 3 L)
Gece yatakta agn 0 1 2 3 4
Oturmak veya uzanmakla agn 0 1 2 S 4
Ayakta durmakla agn 0 1 2 3 4
Sertlik Sabah ilk yGrime sirasinda sertlik 0 1 2 3 4
Gin iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik | 0 1 2 3 4
Fiziksel Merdiven inme 0 1 2 3 4
fonksiyon | Merdiven gikma 0 1 2 3 4
Otururken ayaga kalkma 0 1 2 3 4
Ayakta durma 0 1 2 3 a
Yere egilme (comeime) 0 1 2 3 a4
Diz zemin Gzerinde yurime 0 1 2 3 Rl
Arabaya inme-binme 0 1 2 3 <
Alisveris yapma 0 1 2 3 4
Corap giyme 0 1 2 3 B
Corap gikartma 0 1 2 3 4
Yataktan kalkma 0 1 2 3 4
Yatakta uzanma 0 1 2 3 1
Banyo kivetine girme-gikma 0 1 2 3 4
Oturma 0 i 2 3 4
Tuvalete girme-gikma 0 1 2 3 4
Agir ev igleri 0 1 2 3 4
Hafif ev isleri 0 1 2 3 4
Toplam puan: /96 = %

Tablo 5: Likert Agr1 Skalasi
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Likert Agri skalas:

Likert Agr Skalasi

0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan

Yok Hafif Orta Siddeth Cok siddeth
Istatistiksel Analiz

Calisma oncesi GPower programi ile yapilan analiz sonucu 0,05 hata pay1 ve
0,95 giig i¢in 0,5 etki biiylikliigline gore en az 30 hastanin calismaya alinmasinin uygun
olacagir hesaplandi. Calismada hasta takip formlarinda eksiklikler olabilecegi

ongoriilerek ¢alismaya 50 hasta alindi.

Verilerin analizi SPSS (statistic package for social sciences, Chicago, IL, USA)
15.0 paket programi ile yapildi. Tamimlayic istatistikler, siirekli ve siralanabilir
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum seklinde,
kategorik degiskenler ise vaka sayisi ve ylizde (%) bi¢ciminde gdsterildi. Shapiro Wilk

testiyle siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi degerlendirildi.

[zlem zamanlar1 arasinda VAS, WOMAC ve kalite skorlarinda, istatistiksel
olarak anlamli degisim olup olmadig liner dagilim gostermeyen verilerde Friedman
testiyle arastirildi. Friedman test istatistigi sonucunun anlamli bulunmas: halinde,
Wilcoxon Isaret testi kullanilarak, farka neden olan izlem zaman(lar) tespit edildi.
verilerin liner dagilim gdsterdigi durumlar da ise farka neden olan izlem zamani Paired

Simple test kullanilarak tespit edildi.

Islem &ncesine gore 4.hafta, 3.ay ve 6.ay opioid ve NSAII kullaniminda
istatistiksel olarak anlamli degisim olup olmadigi Pearson’un Ki-Kare testiyle

incelendi.

VAS skolar1 ile WOMAC, Memnuniyet ve Yasam Kalitesi Skorlar1 arasinda
korelasyon olup olmadig1 lineer dagilama uymayan verilerde Spearman Korelasyon

testi ile arastirildu.

p<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 29’u (%60,4) kadin, 19’u (%39,6) erkek olmak iizere toplam 48
hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 77,2+5,2, ortalama agirliklar1 77,1+5,1 kg
idi. Kirk iki hastada (%87,5) tek dizde, 6 hastada (9%12,5) ise her iki dizde agr1 sikayeti
vardi ve ortalama agr siiresi 4,7+1,8 yil idi. Hastalarin 11’ine (%22,9) daha oncesinde
artroskopi uygulanmis, 37’sine (%77.1) ise Oncesinde artroskopi iglemi uygulanmamisti.
Kellgren ve Lawrence evresi 41 hastada (%85,4) evre 3, 7 hastada (%14,6) ise evre 4’tii.
Hastalarin tamami tedavi oncesinde NSAII ila¢ kullanirken, 18 hasta (%37,5) ek
olarak opioid analjezik ila¢ kullanmaktayd1 (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin Demografik Verileri

Degiskenler

Yas(y1l) 77,2+5,2
Cinsiyet

Kadin 29(%60,4)
Erkek 19(39,6)
Kilo(kg) 77,1£5,1
Taraf

Tek Diz 42(%87,5)
iki Diz 6(%12,5)
Agn Siiresi(Yil) 4,7+1,8
KL Evresi

Evre 3 41(%85,4)
Evre 4 7(%14,6)
Artroskopik Cerrahi

Evet 11(%22,9)
Hayir 37(%77,1)
Bazal Opioid Kullanim1

Var 18(%37,5)
Yok 30(%62,5)
Bazal NSAII Kullanimi

Var 100(%100)
Yok 0(%0)

NSAIl; Non Steroid Antiinflamatuar ilag. Veriler ortalama+Standart Sapma ve hasta sayisi(yiizde)
olarak gosterilmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin izlem siiresince kaydedilen bireysel VAS
degerleri, Tablo 7°de gosterilmistir. Ortalama VAS skoru iglem 6ncesinde 7,4+1,3 iken
islem sonrasi birinci ayda 2,2+1,0, tiglincii ayda 1,5+1,0, altinci ayda ise 2,0+1,2 idi.
Hastalarin izlem zamanlarina goére ortalama (£SS), ortanca, minimum ve maksimum
VAS degerleri Tablo 8’de gosterilmistir. Islem oncesi ile karsilastirildiginda islem

sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ayda ortalama VAS skorlar1 anlamli diizeyde daha diistiktii
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(p<0,001). Ugiincii ayda, 1.aya gore, 6. ayda ise 3.aya gore VAS skorlarinda anlamli
azalma oldugu goriildii (p<0,001). Altinci ay sonundaki VAS skorlarinin 1. aydan daha
diisiik oldugu ancak aradaki farkin anlamli olmadig: gériildii (p=0,26) (Sekil 6). Islem
oncesine gore VAS skorlarinda en fazla azalma 3. ayda oldu (ortalama 5,9+1,5 azald1).
Tablo 9’de islem Oncesine gore VAS skorlarinda ortalama degisim miktarlari

goriilmektedir.

Tablo 7: Izlem Zamanlarina Gore Hastalarin Bireysel VAS Skorlari

AGRI IZLEM ZAMANLARI

HASTA NO | ISLEM ONCESI 1.AY 3.AY 6.AY
1 10,00 3,00 3,00 3,00
2 8,00 2,00 1,00 3,00
3 6,00 ,00 ,00 1,00
4 8,00 1,00 ,00 1,00
5 5,00 1,00 2,00 1,00
6 8,00 2,00 1,00 2,00
7 7,00 3,00 2,00 3,00
8 7,00 3,00 3,00 3,00
9 9,00 2,00 3,00 5,00
10 9,00 2,00 3,00 5,00
11 10,00 4,00 1,00 4,00
12 8,00 3,00 2,00 2,00
13 7,00 2,00 1,00 ,00
14 7,00 2,00 1,00 ,00
15 8,00 3,00 2,00 1,00
16 8,00 1,00 2,00 2,00
17 6,00 1,00 ,00 2,00
18 7,00 3,00 3,00 3,00
19 7,00 2,00 1,00 2,00
20 9,00 3,00 3,00 3,00
21 10,00 5,00 1,00 2,00
22 8,00 2,00 2,00 2,00
23 6,00 3,00 1,00 2,00
24 5,00 2,00 2,00 2,00
25 8,00 3,00 1,00 1,00
26 7,00 4,00 2,00 2,00
27 8,00 2,00 ,00 ,00
28 6,00 ,00 ,00 2,00
29 7,00 3,00 1,00 2,00
30 8,00 3,00 3,00 3,00
31 7,00 2,00 3,00 2,00
32 6,00 2,00 1,00 2,00
33 7,00 3,00 1,00 1,00
34 8,00 1,00 ,00 1,00
35 9,00 3,00 2,00 2,00
36 6,00 1,00 2,00 3,00
37 6,00 2,00 2,00 2,00
38 5,00 1,00 2,00 1,00
39 9,00 2,00 3,00 3,00
40 10,00 3,00 2,00 5,00
41 8,00 2,00 ,00 ,00
42 7,00 4,00 2,00 3,00
43 7,00 2,00 1,00 2,00
44 6,00 3,00 1,00 2,00
45 6,00 2,00 2,00 2,00
46 8,00 1,00 ,00 1,00
47 8,00 2,00 1,00 1,00
48 7,00 1,00 ,00 ,00
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Tablo 8: Izlem Zamanlarina Gore Hastalarin VAS Skorlari

n | Ortalama+SS | Ortanca En Kii¢iik | En Biiyiik
Islem Oncesi “*€ 48 | 7,4+1,3 7 5 10
1.Ay " 48 | 2,2+1,0 2 0 5
3.Ay ™ 48 | 1,5+1,0 1,5 0 3
6. Ay € 48 | 2,0+1,2 2 0 5
n; hasta sayisi, SS; standart sapma
* [slem Oncesi ile 1. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001),
+ Islem 6ncesi ile 3.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,001),
€ Islem 6ncesi ile 6.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001),
8 *+ €
7
= AN
3 N\
c5
g, AN
(=)
23 AN m Z3
S 5 +£¥
1
0
islem Oncesi 1. Ay 3. Ay 6. Ay

izlem Zamani

Sekil 6: Izlem Zamanlarina Gére Hastalarin VAS Skorlar1 Degisim

ortanca olarak gdsterilmistir.

* [slem 6ncesi ile 1. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001),
+islem &ncesi ile 3.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001),
€lislem oncesi ile 6.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001),
¥1. Ay ile 3.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001),

£ 3.Ay ile 6.Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

p 1. Ay ile 6. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degil (p=0,26)

Grafigi. Veriler

Tablo 9: islem Oncesine Gore izlem Zamanlarinda Olusan VAS Skoru Degisimleri

n Ortalama+SS | Ortanca En Kiiciik | En Biiyiik
Islem Oncesi-1. Ay 48 5,2+1,2 5 3 7
Arasi Fark
Islem Oncesi-3. Ay 48 5,9+1,5 6 3 9
Arasi Fark *
Islem Oncesi-6. Ay 48 5,4+1,4 5 3 8
Aras1 Fark

n;_hasta sayis1, SS; standart sapma
* Islem Oncesine gore en fazla azalma 3. ayda goriildii.
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Hastalarin opioid kullanim durumlar1 sekil 7°de gosterilmistir. Tedavi
oncesinde 18 hasta (%37,5) opioid analjezik ilag kullanmaktaydi. Tedavi 6ncesi opioid
kullanan hastalarin tedavi sonrast 1. ayda % 61,11 opioid kullanimmi azaltirken
%38,9’u opioid kullanmay1 birakti. Tedavi oncesi opioid kullanan hastalarin tedavi
sonras1 3. ayda %27,8’1 opioid kullaniminm1 azaltirken % 72,2’si opioid kullanmay1
birakti. Tedavi 6ncesi opioid kullanan hastalarin tedavi sonrasi1 6. ayda % 33,3’ opioid
kullanimini azaltirken % 66;7’si opioid kullanmay1 birakti. Tedavi dncesine gore 1.
ayda, 3. ay ve 6. ayda opioid kullanimin azaltilmasi ve birakilmasi istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,001) (Sekil 7).

30
28
26
- 24
(7]
% %(2) ¥ Kullanmiyor
@ %g t € Kullaniyor
g :
£ 18 Benzer
2 M Azaltti
(2) H Birakti
islem Oncesi 1. Ay 3.Ay 6.Ay

Zaman

Sekil 7: Islem Oncesine Gore Hastalarin Opioid Kullanim Durumlari. Veriler Hasta

Sayis1 Olarak Gosterilmistir.

* 1. Ay islem 6ncesine gore opioid kullanimin azaltilmasi ve birakilmas istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001).

+ 3. ayda islem Oncesine gore opioid kullanimin azaltilmasi ve birakilmasi istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001).

€ 6. ayda islem Oncesine gore opioid kullanimin azaltilmasi ve birakilmasi istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001).

Islem 6ncesi hastalarin % 100’ii NSAII kullanmaktayd:i. NSAII kullanan
olgularin % 41,7 sinde, islem &ncesine gore 1. ayda NSAII kullanimi azalmasi ve %
50’sinde NSAIl kullaniminin birakilmasi, istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). NSAII kullanan olgularin %43,8’inde islem dncesine gore 3. ayda NSAII
kullanim: azalmast ve % 52,1°inde, NSAII kullanimmim birakilmasi, istatistiksel
olarak anlaml1 bulundu (p<0,001). NSAII kullanan olgularin 39,6’sinda, bazale gore
6.ayda NSAII kullanimi azalmasi ve % 56,3’tinde NSAII kullaniminin birakilmast,
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Sekil 8).

33



80
g Z;g Kullanmiyor
g 50
S 40 * € + Kullaniyor
> 30
20 W Benzer
18 _. . ' H Azaltti
islem 1. Ay 3.Ay 6.Ay m Birakti
Oncesi
Zaman

Sekil 8: Islem Oncesine Gére Hastalarin NSAII Kullanim Durumlari. Veriler Yiizde
(%) Olarak Gosterilmistir.

* 1. Ay islem 6ncesine gore NSAII kullanimin azaltilmasi ve birakilmast istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001).

€ 3. ayda islem dncesine gore NSAII kullanimin azaltilmasi ve birakilmasi istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001).

+ 6. ayda islem &ncesine gore NSAII kullanimin azaltilmasi ve birakilmasi istatistiksel olarak anlaml
(p<0,001).

Tablo 10°da islem zamanlarina gore hastalarin bireysel Tablo 11°de ise
ortalama WOMAC-A,WOMAC-T,WOMAC-F ve WOMAC-Total skorlari

goriilmektedir.

Islem 6ncesine ile karsilastirildiginda WOMAC-A skorunun tedavi sonrasi 1.
ay, 3. ay ve 6. ayda anlaml diizeyde azaldig1 goriildii (p<0,001). Birinci ay ile
karsilastirildiginda 3. ayda, 3. ay ile karsilastirildiginda 6. ayda WOMAC-A
skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii (p<0,001). WOMAC-A

skorunda tedavi 6ncesine gore en fazla azalma 6. ayda oldu (Sekil 9)

Islem 6ncesine ile karsilastirildiginda WOMAC-F skorunun tedavi sonrasi 1.
ay, 3. ay ve 6. ayda anlamli diizeyde azaldig1 goriildii (p<0,001). Birinci ay WOMAC-
F skorlar1 ile 3. ay ve 6. aydaki WOMAC-F skorlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05) (Sekil 10).

Islem 6ncesine ile karsilastirildiginda WOMAC-T skorunun tedavi sonrasi 1.
ay, 3. ay ve 6. ayda anlamli diizeyde azaldig1 goriildii (p<0,001). Birinci ay WOMAC-
T skorlart ile 3. ay ve 6. aydaki WOMAC-T skorlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05) (Sekil 11).

34



Islem &ncesine ile karsilastirildiginda WOMAC-Total skorunun tedavi sonrasi
1. ay, 3. ay ve 6. ayda anlamli diizeyde azaldig1 goriildii (p<0,001). Birinci ay ile
karsilastirildiginda 3. ayda, 3. ay ile karsilastirildiginda 6. ayda WOMAC-Total
skorlarmin anlamli olarak daha diisiik oldugu gériildi (p<0,05). WOMAC-Total

skorunda tedavi dncesine gore en fazla azalma 6. ayda oldu (Sekil 12).

Tablo 10: izlem Zamanlarina Goére Hastalarin Bireysel WOMAC-A, WOMAC-
T,WOMAC-F, WOMAC-Total Skorlari

WOMAC-A WOMAC-T WOMAC-F WOMAC-Total

Hasta |10 [1.A [3.A [6A [10 |1A |3A |[6A |10 [1.A [3.A |6A |LO [1.A [3.A |6A
1 15 5 4 5 5 4 4 4 45 |38 |37 |36 |65 |47 |45 |45
2 14 8 6 6 7 4 4 4 48 (30 |30 |30 (69 |42 |40 (40
3 10 4 3 5 4 2 2 2 46 (28 |29 |29 |60 |34 |34 (36
4 12 5 5 5 5 3 2 2 45 (30 |32 |32 |62 |38 (39 |39
5 15 10 |8 6 6 4 4 3 56 |48 |45 |45 |76 |62 |57 |54
6 14 6 4 5 6 4 2 2 49 (26 |28 |26 |69 |36 (34 |33
7 15 v/ 6 5 6 3 3 3 50 |25 |26 |25 |74 |35 |34 |35
8 16 6 5 4 6 3 4 4 52 |26 |25 |27 |74 |35 |34 |35
9 15 8 5 4 4 3 2 2 54 |37 |35 |38 |73 |48 |42 |44
10 15 8 5 4 4 3 2 2 54 |37 |35 |38 |73 |48 |42 |44
11 14 6 6 5 4 3 3 3 53 |31 |29 |30 |71 |40 |38 |38
12 13 4 5 5 3 2 2 2 50 |25 |25 |25 |66 |31 |32 (32
13 13 4 5 5 3 2 2 2 48 (35 |36 |32 |61 |39 (41 |37
14 11 2 3 3 2 2 2 2 48 (34 |36 |32 |61 |38 |41 |37
15 10 3 2 3 4 3 3 3 45 (24 |25 |24 |59 |30 |30 (30
16 8 4 , 1 2 2 1 2 32 |19 (20 |19 (|42 |25 |23 (22
17 12 4 3 2 5 3 3 3 38 |28 (30 |30 |55 |35 |36 |35
18 11 5 5 3 4 2 2 2 42 122 |22 |24 |57 |29 (29 |29
19 9 2 2 1 2 1 1 1 39 |25 |27 |26 |50 |28 |30 (28
20 14 4 4 4 6 3 2 3 47 (30 |28 |27 |67 |37 |34 |34
21 12 5 4 5 6 4 4 4 45 (27 |26 |26 |63 |36 |34 |35
22 11 5 4 4 5 3 3 4 40 (25 |24 |25 |56 |33 |31 |33
23 10 5 3 2 4 2 3 2 39 |30 |28 |28 |53 |37 |34 (32
24 12 5 4 3 3 3 3 3 41 (24 |25 |24 |56 |32 |32 (30
25 10 5 5 5 4 2 3 2 45 |28 |28 |30 |59 |35 |36 |37
26 9 5 4 5 4 2 2 2 36 |19 |18 |19 |49 |26 |24 |26
27 14 8 5 6 7 4 3 4 54 |36 |35 |35 |75 |48 |43 |45
28 10 6 5 4 4 3 3 3 50 |37 |38 |38 |64 |46 |46 |45
29 12 8 6 4 3 2 3 2 47 {33 |30 |31 |62 |43 |39 |37
30 10 5 5 3 2 1 2 2 42 (24 |25 |24 |54 |30 (32 |29
31 11 4 4 3 3 2 2 2 46 (30 |31 |30 (60 |36 |37 |35
32 8 5 4 3 2 1 2 2 38 |22 |20 |19 |48 |28 |26 (24
33 10 6 5 4 3 3 3 3 40 (26 |25 |25 |53 |35 (33 |32
34 14 3 3 3 5 4 4 4 51 |32 (32 |34 |70 [39 |39 |41
35 12 4 3 4 6 4 3 4 49 (28 |30 |28 |67 |36 |36 |36
36 12 5 5 3 5 4 4 4 44 126 |28 |28 |61 |35 |37 |35
37 14 6 5 3 5 4 4 4 46 (26 |26 |27 |60 |35 |35 |35
38 15 6 4 3 7 4 4 4 53 |30 |29 |28 |75 |40 |37 |35
39 14 3 4 3 5 3 3 3 58 |38 (34 |35 |77 (44 |41 |41
40 10 3 3 2 4 2 2 2 47 |27 |25 |25 |61 |32 (30 |29
41 11 3 3 3 5 2 3 3 46 (24 |25 |26 |62 |29 |31 |32
42 12 4 5 4 4 2 2 2 44 128 |28 |26 |60 |34 (35 |32
43 14 5 3 4 6 3 4 4 50 |31 (30 |29 |70 |39 |37 |37
44 7 2 3 1 2 1 1 1 31 |18 |19 |19 |40 |21 |23 |21
45 8 3 3 3 4 2 2 2 33 |22 |23 |23 |45 |27 |28 |28
46 15 5 3 4 6 4 4 4 57 |34 |36 |35 |78 |43 |43 |43
47 15 6 3 3 5 4 4 4 56 |35 |36 |35 |76 |45 |43 |42
48 12 4 4 4 6 3 3 3 48 |25 [24 |24 |66 [32 |31 |31
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Tablo 11: izlem Zamanlarina Goére Hastalarin Ortalama WOMAC-A, WOMAC-

T,WOMAC-F, WOMAC-Total Skorlari

islem Oncesi | 1. Ay 3.Ay 6.Ay
WOMAC-A 12,0+2,3 4,9£1,7 4,1+1,2 3,7£1,2
WOMAC-T 4,4+1,4 2,7+0,9 2,7+£0,9 2,7+0,9
WOMAC-F 46,1+6,4 28,8+5,8 28,7+5,5 28,5+5,5
WOMAC-Total | 62,2494 36,5+7,4 35,5+6,3 35,1+6,4
Veriler ortalama=+SS olarak gosterilmistir.
14
*
12
5 10
>0
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o 8
£
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5 ° T
£ *£ ¥
O 4
2
0
islem Oncesi 1. Ay 3. Ay 6. Ay
Zaman

Sekil 9: WOMAC-A skorlarinin izlem zamanlarina gére dagilimi grafigi. Veriler

ortalama olarak gosterilmistir.

* [slem dncesine gore 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,001).
+ 1. Ay ile 3. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
£3 Ay ile 6. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
¥ 1. Ay ile 6. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,001)
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Sekil 10: WOMAC-F skorlarinin izlem zamanlarina gére dagilimi grafigi. Veriler

ortalama olarak gosterilmistir.

* [slem 6ncesine gore 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).
+ 1. Ay ile 3. Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yok (p=0,64)
¥ 3 Ay ile 6. Ay arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yok (p=0,48)
€ 1. Ay ile 6. Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yok (p=0,27)

5 *
8
a3 *1€ *i¥ TXeE
© . 0
£
o2
£
o1

0

islem Oncesi 1. Ay 3. Ay 6. Ay
Zaman

Sekil 11: WOMAC-T skorlarinin izlem zamanlarina goére dagilimi grafigi. Veriler

ortalama olarak gosterilmistir.

* [slem 6ncesine gore 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).
+ 1. Ay ile 3. Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yok (p=0,81)
¥ 3 Ay ile 6. Ay arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yok (p=0,73)
€ 1. Ay ile 6. Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yok (p=0,99)
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Sekil 12: WOMAC-Total skorlarinin izlem zamanlarina gore dagilimi grafigi. Veriler

ortalama olarak gosterilmistir.

* [slem oncesine gore 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,001).
+ 1. Ay ile 3. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,005)

¥ 3 Ay ile 6. Ay arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yok (p=0,057)

£ 1. Ay ile 6. Ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,001)

Tedavi sonrast 1. ayda hastalarin % 71,1 nin yasam kalitesi tedavi oncesine
gore daha iyi idi. Birinci ayda yasam kalitesi % 10,4 hastada tedavi dncesi ile benzer
iken % 12,5 hastada da ise daha kétii idi. Tedavi sonrasi 3. ayda hastalarin % 79,2’sinin
yasam kalitesi tedavi dncesine gore daha iyi idi. Ugiincii ayda yasam kalitesi %18,8
hastada tedavi oncesi ile benzer iken % 2,1 hastada da ise daha kotii idi. Tedavi sonrasi
6. ayda hastalarin % 79,2’sinin yasam kalitesi tedavi 6ncesine gore daha iyi idi. Altinci
ayda yasam kalitesi % 16,7 hastada tedavi Oncesi ile benzer iken % 4,2 hastada da ise
daha kotii idi. Tedavi sonrast yasam kalitesinde istatiksel olarak anlamli diizeyde

tyilesme oldugu goriildii (p<0,05) (Sekil 13).
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Sekil 13: izlem Zamanlarina Gore Yasam Kalitesi Skorlarmm Dagilimi Grafigi.

* 1. Ayda Yasam Kalitesi Skorlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi (p<0,05)
+ 3. Ayda Yasam Kalitesi Skorlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi (p<0,05)
¥ 6. Ayda Yasam Kalitesi Skorlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi (p<0,05)

Tedavi sonrasinda haslarin memnuniyet skorlar1 %77,1 “miikemmel”, %14,6

“y1”, %6,3 “orta ve %2,1 “koti” seklinde idi. istatistiksel olarak anlamh diizeyde

hastalarin memnuniyet diizeyinin yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). (Sekil 14). 48

hastanin 47’si (%97,9) islemi gerektiginde tekrar yaptirabilecegini sdylerken 1

hasta(%2,1) islemi bir daha tekrarlatmayacagini belirtti.

100 g

__ 80 g

X 60 g

2 40
S a0

= /
20

0 /

Kot

Orta yi Mitkemmel
Memnuniyet Dizeyi

Sekil 14: Hasta Memnuniyet Skorlarinin Dagilim Grafigi. Veriler Yiizde(%) Olarak

Gosterilmistir.

* Memnuniyet diizeyi istatistiksel olarak anlami diizeyde miikkemmel (p<0,001)
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Izlem zamanlarindaki VAS skorlar1 ile ayni1 izlem zamanlarindaki WOMAC-
A ve WOMAC-T skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo
12).

Tablo 12: izlem Zamanlarma Gore WOMAC-A, WOMAC-T Skorlart Ile VAS

Skorlar1 Arasindaki Korelasyon

Korelasyon Katsayisi P *
Islem 6ncesi VAS-Islem Oncesi WOMAC-A 0,25 0,07
1.Ay VAS-1. Ay WOMAC-A 0,02 0,88
3. Ay VAS-3. Ay WOMAC-A 0,24 0,09
6. Ay VAS-6. Ay WOMAC-A -0,06 0,64
Islem 6ncesi VAS-islem Oncesi WOMAC-T 0,15 0,30
1. Ay VAS-1. Ay WOMAC-T -0,27 0,05
3. Ay VAS-3. Ay WOMAC-T -0,24 0,09
6. Ay VAS-6. Ay WOMAC-T -0,13 0,36

* [zlem zamanlarma gére VAS skorlari ile WOMAC-A ve WOMAC-T skolar1 arasinda anlamli
korelasyon yok (p>0,05).

Tedavi sonrasi 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ayda VAS skorlar1 azaldik¢a ayn1 zamandaki
yasam kalitesi skorlarinin arttig1 ancak anlamh diizeyde korelasyonun sadece 6. Ay

VAS skorlart ile Yasam kalitesi skorlar1 arasinda oldugu goriildii (korelasyon

katsayisi= -0,41 p=0,003).

Kellgren ve Lawrence evresi 4 olan hastalarda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
1. Ay ile 3. Aydaki VAS skorlar1 ortalamasi KL evresi 3 olanlardan anlamli diizeyde
yiiksek iken tedavi sonrasi 3. Ayda anlamli bir fark saptanmadi. (Tablo 13).

Tablo 13: KL Evresi Ve izlem Zamanlarina Gére VAS Skorlarmin Dagilimi

KL Evresi Islem Oncesi 1. Ay 3. Ay 6. Ay
Evre 3(n=41) 7.0+1,0 2.040.9 1.340.9 1,741,0
Evre 4(n=7) 9.5+05 3.141.0 2.140.8 34412
p p<0,001" 0,01* 0,06 ¥ 0,001 *

* KL evresi 3 olanlar ile 4 olanlarin islem 6ncesi VAS Skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,001)

+ KL evresi 3 olanlar ile 4 olanlarm 1. Ay VAS Skorlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(p=0,01)

¥ KL evresi 3 olanlar ile 4 olanlarin 3. Ay VAS Skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p=0,06)

£ KL evresi 3 olanlar ile 4 olanlarin 6. Ay VAS Skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(p=0,001)
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WOMAC-T skoru ile hasta memnuniyeti arasinda anlamli bir korelasyon
saptandi. Tiim izlem zamanlarinda WOMAC-T skoru azaldik¢a hastanin memnuniyet
diizeyinin arttig1 goriildii (p<0,05). Birinci Ay, 3. ay ve 6. aydaki WOMAC-T skoru
ile aynt zamanlarda ki yasam kalitesi skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon

saptanmadi (P>0,005).

Uygulanan tedaviye bagl olarak uygulama siras1 ve sonrasinda ciddi bir yan
etki veya komplikasyon ile karsilagilmadi. iki hastada igne yerlerinde hematom ve ekimoz,
1 hastada ise diz ¢evresinde 1 giin siiren ve herhangi bir tedavi gerektirmeksizin kendiliginden

gecen agrisiz parestezi goriildi.
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5. TARTISMA

Bu tez calismasiyla osteoartrite bagl kronik direngli diz agrisinda, genikiiler
sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasiyla orta ve uzun déonemde, ciddi bir yan etki
olusturmaksizin, analjezik kullaniminda azalma, yasam kalitesi ve hasta
memnuniyetinde artis ile birlikte etkin bir analjezi ve fonksiyonel iyilesme saglandigi

gosterilmistir.

Intraartikiiler bolgeye pulsed-RF uygulamasmin bildirildigi 2008’deki ilk
yayindan (97) bu giine, son 10 yilda kronik diz agris1 olan hastalarda, intraartikiiler ve
periartikiiler bolgeye yonelik olarak uygulanan, hem konvansiyonel-RF
(6,8,11,12,14,98-104) hem cooled-RF (7,10,13,17,105-107) hem de pulsed-RF
(16,97,108-112) gibi ¢esitli radyofrekans modalitelerinin etkinliginin arastirildig:

onemli yayinlar literatiire sunulmustur.

Genikiiler sinirlere floroskopik goriintiileme esliginde RF ablasyon uygulamasi
ilk kez, 2011 yilinda Choi ve ark.’lar1 (6) tarafindan tanimlanmistir. Genikiiler sinirlere
blok uygulanan 18 hastanin, konvansiyonel-RF uygulanan 17 hastayla karsilagtirildig:
bu randomize kontrollii ¢ift kor calismada, diz agrisinda herhangi bir yan etki
goriilmeksizin, 12 hafta siireyle %50°den fazla rahatlama ve buna eslik eden
fonksiyonel iyilesme saglandigi belirtilmistir. Uygulama i¢in 10 mm aktif uclu RF

ignesi kullanilmig ve her bir sinirde 70°C de 90 sn siireyle lezyon olusturulmustur.

Calismamizda konvansiyonel-RF uygulamasi i¢in 10 mm aktif u¢lu RF ignesi
kullanilmis, Choi ve ark.’larindan (6) farkli olarak her bir sinirde 80°C’de 60 sn siireyle
lezyon olusturulmustur. Hastalarin median VAS skorlarinda 1. ay, 3. ay ve 6. ay
Ol¢iimlerinde % 75 oraninda diisiis oldugu goriilmektedir. Hasta takiplerinin
sonlandirildig1 6. ayda, VAS<4 olan hastalarin oran1 olduk¢a yiiksek olup % 93,75
olarak tespit edilmistir. Elde edilen tatminkar analjeziye paralel olarak, hastalarin
analjezik tiiketimlerinde azalmayla beraber yasam kalitelerinde de yiiksek oranda
artma olmustur. Ayrica, ciddi bir yan etkiyle de karsilasiimamistir. Calismanin takip
stiresinin 6 ay olmasi nedeniyle elde edilen etkinin ne kadar siirdiigii tespit
edilememistir. Ancak, klinik pratikte etkinin 1 yila kadar uzadigimi gozlemlemis

bulunmaktayiz.
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Bir yillik takiplerin yapildigi bir ¢aligmada (100) agrida % 50’den fazla azalma
1. ayda % 88 hastada mevcut iken, bu oran 6. ayda % 64’e, 12. ayda % 32’e
gerilemistir. Yine 1 yillik takip sonuclarinin degerlendirildigi bir diger randomize ¢ift
kor kontrollii calismada ise agrida azalma ve fonksiyonel iyilesmenin 3. ve 6. aylarda
mevcut oldugu ve bu iyilesmenin 12. ayda ortadan kalktig1 izlenmistir (8). Buradan
yola ¢ikarak konvansiyonel-RF sonrasi sinir rejenerasyonu ic¢in gerekli olan siireyle
birlikte agr1 iletim fonksiyonunun da 6 ila 12. aylarda geri donebilecegini
sOyleyebiliriz. Calismamizda tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde ayrica
WOMAC osteoartrit indeksi kullanilmis islem oncesi ile karsilastirildiginda 1., 3., ve
6. ay WOMAC-Total ve alt grup skorlarinda anlamli azalma saptanmistir. Calisma
sonuglarimiz, WOMAC indeksini, yasam kalitesinin diizelmesinin bir yansimasi
olarak kullanan bir¢ok ¢alisma ile uyumludur ve bu ¢alismalara paralel olarak bizim
calismamiz da RF miidahalesinin 6 aylik takipte, diz agrisi, sertlik ve dizabiliteyi
onemli Ol¢iide azaltabildigini géstermistir (6,14,104,109,111).

Konvansiyonel-RF uygulamasinda, aktif uclu RF ignesi hedeflenen sinir
komguluguna yerlestirildikten sonra, RF jeneratoriinden sinire alternatif elektrik akimi
(radyofrekans dalgasi) transfer edilerek dokunun 60-80°C’ye kadar 1sinmasi saglanir
ve bu seklide sinir dokusunda olusturulan lezyon ile nosiseptif (A-delta, C-lifler) agr
inputunun periferden merkezi sinir sistemine iletilmesi engellenir. Lezyonun ¢api,
sinire olan uzakliga, uygulama siiresine, hedef 1siya ve aktif u¢ uzunluguna bagh
olarak degismektedir. Genikiiler sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasi ile iligkili
literatiire bildirilen caligmalarda, bu parametrelerde bir standardizasyon olmadigi
dikkat ¢cekmekte olup, ¢alismalarda aktif u¢ uzunlugu 5 mm veya 10 mm olan RF
ignesi kullanildig1, uygulama 1sisinin 60-80°C arasinda ve uygulama siiresinin de 90
snile 270 sn araliginda degistigi izlenmektedir. Her ne kadar karsilagtirmali caligsmalar
yapilmamis olsa da bu teknik farkliliklarin, konvansiyonel-RF uygulamasinin uzun
donem etkinligini degistirebilecegi kanaatindeyiz. Ornegin 3-6 aylik takiplerin
yapildig1 ve 10 mm aktif uglu RF ignesinin kullanildig1 ¢alismalarda (6,8,11,12,99-
102,104) sonuglarimizla benzer siirelerde iyilesme izlenirken, 5 mm aktif u¢lu RF
ignesi kullanan Ikeuchi ve ark.’larinmn (98) ¢alismasinda ise iyilesmenin 6 ay sonra
ortadan kalktig1 goriilmektedir. Ayrica Ikeuchi ve ark.’larinm (98) calismasinda

medial retinakiiler sinir ve safen sinirin infrapatellar dali hedeflenerek konvansiyonel-
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RF uygulanmis, floroskopi veya ultrason rehberligi yerine palpasyon tabanli bir teknik
kullanilmistir. Diger taraftan literatiirde genellikle tercih edilen 80 dereceye karsilik
olarak 60 derecede lezyon uygulanan retrospektif bir calismada, diger ¢aligmalarin
sonuglarina benzer sekilde, 6 ay siireyle fiziksel ve fonksiyonel iyilesme elde edildigi
bildirilmigtir (12). Aktif ucu 10 mm olan RF ignesi ile 80 derecede lezyon
olusturdugumuz calismamizda ise diger caligmalardan farkli olarak, lezyon siiresi 60
sn olarak uygulanmis ve yine yeterli fiziksel ve fonksiyonel iyilesme elde
edilebilmistir. Bu nedenle genikiiler sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasinda
optimal parametrelerin belirlenmesine yonelik olarak aktif u¢ yani sira lezyon derecesi
ve siiresinin karsilastirildigi randomize prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.

Genikiiler sinirlere radyofrekans uygulamalarinda etkili ve basarili sonuglara
ulasmak i¢in denerve edilecek hedef genikiiler sinirlerin belirlenmesi de ayrica
onemlidir. Bugiine kadar konvansiyonel-RF uygulamalari ile iligkili literatiire sunulan
calismalarda genellikle superior medial, superior lateral ve inferior medial genikiiler
sinirler olmak {izere 3 genikiiler sinire ablasyon uygulamasi yapildig1 goriilmektedir
(6,8,11,12,99-104). Ozellikle peroneal sinire yakinligi nedeniyle motor néron hasari
ve diisiik ayak riski tasimasi nedeniyle inferior lateral genikiiler sinir ablasyonundan
kacinilmaktadir (37). Bu nedenle bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak
superior medial, superior lateral ve inferior medial genikiiler sinirlere ablasyon

uygulama tercih edilmistir.

Radyofrekans uygulamalarinda, konvansiyonel metoda karsilik Cooled-RF ve
Pulsed-RF yontemleri de uygulanabilmektedir. Cooled-RF, i¢inde kapali devre su
devir-daiminin oldugu, konvansiyonel-RF’e alternatif uygulanan bir yontemdir. Su
devir daimi sayesinde, elektrot ucuna komsu dokularda komiirlesme olmadan, ¢ok
daha genis boyutlarda 1s1 lezyonu olusturulabilmektedir. Bu sayede ozellikle
ndroanatomik varyasyonlar1 olan hastalarda konvansiyonel-RF’e kiyasla sinirde
lezyon olusturma ihtimalinin artmasi ve lezyon ¢apinin da daha biiyiik olmas1 miimkiin
olabilmektedir. Diger taraftan ilave teknik donanim gerektirmesi ve maliyetinin daha
ylksek olmasi dezavantajidir. Genikiiler sinirlere cooled-RF uygulamasi ilk olarak
Bellini ve Barbieri (7) tarafindan bildirilmistir. Bu ¢alismada 6 hastada hem VAS (2 £
0.5,2.3+0.7,2.1 £0.5 ve 2.2 £ 0.2) hem de WOMAC skorlarinda (20 + 2, 22 + 0.5,
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21 £ 1.7 ve 20 = 1.0) 12 aya varan iyilesme saglanmistir. Bunu takiben yontemin
basariyla kullanildigimi bildiren az sayida vaka serisi ve retrospektif c¢alisma
(10,17,113,114) ile yakin bir zaman O6nce de bir prospektif randomize g¢alisma
literatlire sunulmustur (13). Bir diger radyofrekans yontemi, dokuda kalici hasar
olusturmayan pulsed-RF uygulamasidir. Bu yontemde akimin pulsed modunda aralikli
olarak iletilmesinden o6tiirii, termal lezyon olusmaz ve doku 1s1s1 geri doniisiimsiiz doku
hasar1 olarak kabul edilen 45° C’yi gegmez, bdylece kalici doku hasari ve norit benzeri
reaksiyonlar goriilmez. Etkisini hiicre morfolojisi, sinaptik transmisyon, ve agr1 iletimi
tizerine olan immunobiyolojik mekanizmalar aracili1 ile gosterdigi belirtilmektedir

(93).

Kronik diz agrisinda pulsed-RF uygulamasi ilk olarak Sluijter (97) tarafindan
intraartikiiler bolgeye yapilmistir. Bunu takiben birkag ¢alismada da etkili ve glivenligi
oldugu bildirilmistir (108,110,111). Genikiiler sinirlere pulsed-RF uygulamasi ise ilk
olarak 2016 yilinda Kesikburun ve ark.’lar1 (16) tarafindan ultrasonografi (USG)
esliginde gergeklestirilmistir. Diger calismalardan farkli olarak arastirmacilar
superiormedial ve inferior medial olmak {izere yalnizca 2 genikiiler sinire pulsed-RF
uygulamiglar ve 3 ay siireyle VAS skorlarinda %50 den fazla azalma ile birlikte

WOMAC skorlarinda iyilesme saglandigini bildirmislerdir.

Genikiiler sinirlere uygulanan konvasiyonel, cooled ve pulsed RF
yontemlerinin etkinliklerini bire bir karsilastiran randomize prospektif bir ¢alisma
bulunmamakla birlikte, yakin bir zaman 6nce Gupta ve ark.’lar1 tarafindan (9) g
yontemin etkinliginin retrospektif olarak gbézden gecirildigi bir derleme
yayinlanmistir. Arastirmacilar 5’1 randomize kontrollii, 8’1 retrospektif veya prospektif
vaka serisi, 4’0l vaka bildirimi olan toplam 17 calismay1 degerlendirmis ve sonug
olarak her ii¢ RF yonteminin de benzer giivenlik ve etki profiline sahip oldugu
goriisiinii bildirmisglerdir (9). Bunun yani sira literatiirde RF yontemlerinin konservatif
tedavilerle karsilastirildigi calismalar da bulunmaktadir. Shen ve ark.’lar1 (101)
hyalurinik asit + trombositten zengin plazma (PRP) enjeksiyonu ile konvansiyonel-
RF’in ek analjezik ve fonksiyonellik {izerine etkilerini aragtirmis ve 3 aylik takip
siirelerinde kontrol grubuna kiyasla RF grubunda VAS, SF-36 ve AKSS (American
knee society score) degerlerinde anlamli bir iyilesme oldugu sonucuna varmislardir.

Fakat bu ¢alismada yaklasim “diz ekleminin periferik sinirlerine RFA uygulamas1”

45



olarak bildirilmis ve teknik detaylar agik¢a belirtilmemistir. Klinik pratikte sik
uygulanan intraartikiiler steroid, lokal anestezik ve opioid enjeksiyonunun,
konvansiyonel-RF ile karsilastirildigi baska bir calismada genikiiler sinirlere
konvansiyonel-RF uygulamasinin daha iyi analjezi ile birlikte eklem fonksiyonunu
etkin ve giivenli bir sekilde iyilestirebilecegi sonucuna varilmistir (104).
Konvansiyonel-RF ile oral NSAIl + fizyoterapi'nin karsilastirildigi giincel bir
randomize kontrollii calismada, her iki grupta da VAS ve WOMAC skorlarinda diisiis
izlenirken RFA grubunda istatistiksel olarak anlamli daha fazla azalma tespit
edilmistir ve uzun siireli takipte konvansiyonel-RF’nin konservatif yontemlerden

istiin oldugu izlenmistir (14).

Calisma grubumuzun homojenitesini saglamak amaciyla artroplasti uygulanan
hastalar ¢alisma dis1 birakilmig olsa da hastalarin bir kisminda artroplasti sonrasi da
diz agrisinin devam ettigi bilinmektedir (8). Son yillarda literatiire sunulan yayinlarda
genikiiler sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasimmin bu hasta grubunda da etkili
oldugu gosterilmistir. 11k olarak 2014 yilinda Protzman ve ark.’lar1 (99) tarafindan
total diz artroplastisi (TDA) sonrast kronik diz agrisi olan bir hastada genikiiler
sinirlere konvansiyonel-RF uygulanmis ve 3 ay siireyle hastanin diz agrisi ve
islevselliginde, VAS ve KIOOS (Knee injury and osteoarthritis outcome score)
derecelendirmelerinde belirgin bir iyilesme oldugu goriilmiistiir. Yine, TDA sonrasi
persistan diz agris1 olan 28 hastanin degerlendirildigi randomize, ¢ift kor ve kontrollii
bir c¢alismada, genikiiler sinirlere lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu ile
konvansiyonel-RF uygulamasi karsilastirilarak 1 yila kadar agri, fonksiyonellik ve
hasta memnuniyet diizeyleri degerlendirilmistir (8). Her iki teknikte de agrida azalma
ve fonksiyonel iyilesme 3. ve 6. aylarda mevcutken 12. ayda bazal degerlere doniis
izlenmigtir. Bununla birlikte hasta memnuniyeti RF grubunda daha yiiksek
bulunmustur. Yazarlar tekniklerin birbirlerine {istiin olmadiklarini belirterek
kortikosteroidden kaginilmasi gereken ileri yas hastalarda RF ablasyonu 6nermislerdir.
Yine TDA sonrast devam eden agriya yonelik RFA uygulamasinin bildirildigi vaka

sunumlarinda da benzer sonuglar elde edilmistir (102,103).

Her ne kadar analjezik ila¢ kullanimin degerlendirilmesi, hasta
poplilasyonunun ileri yasli olmasi ve eslik eden diger agrili durumlar nedeniyle zor

olsa da tedavi sonras1 hastalarin biiyiik bir kisminin hem opioid analjezik hem de
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NSAII kullanimlarinin énemli oranda azaldig1 izlenmektedir. Bizim sonuglarimiza
benzer sekilde, konvansiyonel-RF ile genikiiler blok sonuglarinin karsilastirildig: bir
calismada tedavi sonrasi analjezik kullanim degisikligi incelenmis ve 1 yilin sonunda
RF grubunda % 71 oraninda opioid kullaniminda azalma oldugu gézlemlenmistir (8).
Cooled-RF ile intraartikiiler steroid enjeksiyonun karsilastirildigi bagka bir ¢aligmada
ise 6. ay degerlendirmesinde her iki grupta da opioid kullaniminda bazal degerlere gore

fark olmasa da NSAII kullanimda azalma izlenmistir (105).

Genikiiler sinirlere geleneksel olarak fluroskopi altida gergeklestirilen
radyofrekans uygulamalar1 son yillarda ultrasonografi (USG) esliginde yapilmaya
baslanmistir (100,112). Fluroskopi ile karsilastirldiginda USG ile ndérovaskiiler
yapilarin viziialize edilmesi ve bu sayede sinirlerin daha kolay ve dogru bir sekilde
lokalize edilebilmesinin miimkiin olacagi, ayrica radyasyona maruz kalinmamasinin
yontemin bir diger avantaji oldugu belirtilmistir (16). Diger taraftan USG’nin
fluroskopiye iistiin olduguna dair heniiz yeterli kanit olmayip, uygulamada cihaz
gereksinimi yani sira ilave egitim gerektirmesi yontemin dezavantajlari arasinda
sayilabilir. Yakin bir zaman 6nce kadavrada yapilan anatomik bir ¢alismada sinirlerin
proksimalde degisken seyir gosterse de distalde femur ve tibia ile kontakt oldugu
diizeyde sabit bir seyir izledigi gosterilmistir (37). Bu nedenle bu bolgede anatomik
varyasyona bagli basarisiz blok ihtimalinin yiliksek olmadigi, genikiiler sinirlere
konvansiyonel-RF uygulamasinin iyi tanimlanmis standart bir yontem olan fluroskopi

altinda da etkili ve giivenli bir sekilde yapilabilecegi diisiincesindeyiz.

Osteoartrite bagl kronik diz agrisinda, genikiiler sinirlere konvansiyonel-RF
uygulamasi bugiine kadar literatiire ciddi ve 6nemli bir yan etki bildirilmediginden,
komplikasyon oran1 diisiik, giivenli bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Calismamizin sonuglart da bu yonde olup, 2 hastada igne yerlerinde hematom ve
ekimoz, 1 hastada ise diz c¢evresinde 1 gilin sliren ve herhangi bir tedavi
gerektirmeksizin kendiliginden gegen agrisiz parestezi goriilmesi disinda Onemli
herhangi bir komplikasyon ile karsilasilmamistir. Her ne kadar literatiirde, genikiiler
sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasina bagli genikiiler vaskiiler yaralanma
bildirilmemis olsa da 6zellikle cerrahi sonrasi gelisen genikiiler vaskiiler hasar ve
bununla iligkili komplikasyonlar iyi bilinmektedir (115-119). Genikiiler sinirler ile

birlikte seyreden genikiiler arterler, distal femur, diz eklemi, meniskiis ve patella
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kanlanmasinda 6nemli role sahiptirler (120). Kim ve arkadaslar1 (121), genikiiler
sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasinin, genikiiler vaskiiler yaralanmalar agisindan
giivenilirligini, literatlir taramast ve anatomik bir calismayla arastirmislardir.
Arastirmacilar genikiiler sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasinin potansiyel olarak
genikiiler vaskiiler yaralanmaya neden olabilecegine bunun da psddoanevrizma,
arteriovenoz fistiil, hemartroz ve patellada osteonekroz ile sonuglanabilecegine dikkat
cekmislerdir. Bu baglamda genikiiler sinirlere konvansiyonel-RF uygulamasinda
iyatrojenik genikiiler vaskiiler yaralanma riski her zaman goz 6niinde bulundurulmali
ve arter ponksiyonundan kagiilmalidir. Bu amagla fluroskopiye ilave bir Ustiinliigii
gosterilmemis bile olsa ultrasonografiden faydalanilabilecegi, vaskiiler ponksiyon
olugmasi durumunda ise termal ablasyona alternatif pulsed radyofrekans gibi diger
radyofrekans modalitelerinden yararlanilabilecegi kanaatindeyiz. Yakin bir zaman
once McCormick ve Walega (122) tarafindan inferomedial genikiiler sinire
konvansiyonel-RF uygulamasi sonrasi enjeksiyon bolgesinde gelisen 8 mm capinda,
3. derece cilt yam@1 vakasi bildirilmistir. Islem yiizeyel sedasyon altinda, fluroskopi
esliginde ve 10 mm aktif u¢lu RF igne kullanilarak yapilmis, lezyon icin sinire 80°” de
90 sn siireyle RF uygulanmistir. Olusan cilt yanigi herhangi medikal tedavi
gerektirmemis, 2 hafta sonunda ciltte renk degisikligi birakarak iyilesmistir.
Aragtirmacilar 6zellikle viicut kitle indeksi diistik zayif hastalarda olusabilecek cilt
yaniklarinin 6nlenmesi i¢i; RFA uygulamalarinda elektrod aktif u¢ uzunlugu, lezyon
derecesi ve uygulama siiresinin bireye 6zgii belirlenmesi gerektigine ayrica lezyon
sirasinda elektrot migrasyonu riskine karsin aralikli fluroskopik goriintii alinmasinin
Onemine vurgu yapmiglardir. Calismamizda konvansiyonel-RF McCormick ve
Walega (122)’dan farkli olarak tiim hastalara standart olarak 80°” de 60 sn siireyle
uygulanmis ve Onemli bir komplikasyon ile karsilasilmaksizin etkin analjezi elde
edilmistir. Herhangi bir komplikasyon ile karsilagiilmamis olsa da son yillarda islemin
daha fazla uygulanmasina paralel olarak gerek literatlire bildirilmeye bagslanan
komplikasyonlar gerekse gerceklesmesi muhtemel komplikasyonlara yapilan vurgular
dikkate alinarak, uygulamada oneriler dogrultusunda onlemler alinmasinin ve bu
baglamda gerektiginde bireye 06zgii degisiklik yapilmasmnin 6nemli oldugu

kanaatindeyiz.
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Kontrol gurubunun olmamasi, retrospektif planlanmis olmasi ve 6 ay siireyle
kisitlanmis olmasi, bu ¢alismanin eksik yonleri olarak sayilabilir. Caligmamizin, bu
konuda gelecekte planlanacak radyofrekans uygulamalarinin hem plasebo hem de
diger radyofekans yontemleri (pulsed RF, cooled RF vb.) ile karsilastirildig:
prospektif, kontrollii ve uzun donem takipli caligmalara yol gosterici olacagi

inancindayiz.
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6. SONUC

Sonug olarak osteoartrite bagli kronik direncli diz agrisinda, genikiiler sinirlere
konvansiyonel-RF uygulamasinin, orta-uzun donemde nonsteroid antiinflamatuar ilag
ve opioid tiiketimini azaltan, yeterli ve tatminkar analjeziyle fonksiyonel iyilesme ve
yasam kalitesinde diizelme saglayan, hasta memnuniyeti yiiksek, ciddi bir yan etkisi
olmayan, efektif bir analjezi yontemi oldugu kanaatine varilmistir. Ancak bu bulgulari
destekleyecek genis serilere sahip ve daha uzun siireli randomize kontrollii ¢ift kor

caligsmalara gereksinim vardir.
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