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OZET
OSTEOARTRITE BAGLI DiZ AGRISI TEDAVISINDE COOLED VE
KONVANSIYONEL RADIOFREKANS UYGULAMALARININ
KARSILASTIRILMASI

Osteoartrite bagli diz agris1 toplumda olduk¢a sik goriilen ve hastalarin giinlik
aktivitelerini yaparken siirekli agr1 duymalarina neden olan, bu sebeple de hastalarda

ciddi oziirliiliige ve yasam kalitesinde bozulmaya neden olan bir hastaliktir.

Bu ¢alismada Ocak 2016 - Aralik 2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Klinigi’ nde
osteoartrite bagli diz agris1 olan hastalarda genikular sinir radyofrekans (RF)

uygulamalar1 retrospektif olarak incelendi.

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurul onayr alindiktan sonra diz agrismin
tedavisinde konvansiyonel ve cooled RF islemi yapilmis hastalarin dosyalarma
kaydedilmis olan Gorsel analog skala (VAS) ve Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) skorlar1 dosyalarindan alinarak incelendi

ve iglem etkinligi hakkinda bilgi sahibi olundu.

Hastalarin verileri istatistiksel olarak degerlendirildiginde hem konvansiyonel RF hem
de cooled RF uygulanmis olan hastalarin preoperatif degerlerine gore postoperatif
2.hafta, postoperatif 6.hafta ve postoperatif 12. hafta VAS ve WOMAC skorlarindaki
degisim anlamli olarak azalmis bulunmustur. Fakat iki teknik arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Sonug olarak osteoartrite bagli diz agris1 olan hastalarin palyasyonunda genikiiler sinir
RF ablasyon uygulamasinda hem cooled hem konvansiyonel her iki teknigin de
hastalarin agrilarinda azalma sagladigini, fiziksel fonksiyonlarini iyilestirerek yasam
kalitesini arttirdigin1 ve komplikasyon oranlarinin diisiik oldugunu ve birbirlerine

iistiinliiklerinin olmadigini diisiintiyoruz.

10



SUMMARY

COMPARISON OF COOLED AND CONVENTIONAL RADIOFREQUENCY
APPLICATIONS FOR THE TREATMENT OF OSTEOARTHRITIC KNEE PAIN

Osteoarthritic knee pain is a very common disease and causes constant pain while
performing daily activities, thus causing serious disability and impaired quality of life in

patients.

In this study, genicular nerve radiofrequency applications of patients with osteoarthritic
knee pain in the Algology Clinic Department of Anesthesiology and Reanimation,
Sakarya University Training and Research Hospital between January 2016 and
December 2016 were retrospectively evaluated.

The visual analogue scale (VAS) and Western Ontario and Mc Master Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) scores of the patients who treated with conventional
and cooled RF procedures due to the osteoarthritic knee pain were investigated and
were informed about the efficiency of the procedure after approval of the ethics

committee of Sakarya University Faculty of Medicine.

When the data of the patients were evaluated statistically, the preoperative VAS and
WOMAC scores were found significantly decreased compared with the postoperative
2nd week, postoperative 6th week and postoperative 12th week scores in patients who
applied both conventional RF and cooled RF. However, there was no statistically

significant difference between the two techniques.

Inconclusion, we found that both cooled and conventional RF techniques in genicular
nerve ablation reduced the pain of patients with osteoarthritis-induced knee pain and
improved the quality of life by improving the patients’ physical functions. The
complication rates of both applications are very low and there was no superiority to
each other.
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit, eklem kikirdagini ve ¢evre dokular1 etkileyen ilerleyici dejeneratif bir eklem
hastaligidir (Bruyere ve ark., 2015). Osteoartrit daha cok agirlik tasiyan eklemleri
etkiler; diz eklemi de bu agidan en fazla etkilenen eklemlerden biridir. Osteoartrite bagl
diz agrisinin yashilardaki en sik goriilen fiziksel yetersizlik nedeni oldugu belirlenmistir
(Altman ve Lozada, 2008). Kikirdak dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigi i¢in agri

intra-artikiiler ve periartikiiler yapilardan kaynaklanir (Evcik ve ark. ,2006).

Genikiiler sinirler olarak bilinen; femoral, peroneal, safen, tibial ve obturator sinirlere
floroskopi esliginde radyofrekans (RF) termokoagiilasyon islemi uygulandiginda agri
sinyallerinin iletiminin bozulacagi, agr1 siddetinin azalacagt ve diz ekleminin
fonksiyonunun geri donecegi bildirilmistir. Osteoartrite bagli diz agrist olan hastalara
konvansiyonel RF uygulandigmin ve hastalarin agrilarinda belirgin azalmalar
oldugunun bildirilmesi ile RF islemi diz agris1 tedavisinde yeni bir segenek olarak

giindeme gelmistir (Choi ve ark., 2011 ; Protzman ve ark.,2014).

Son zamanlarda RF tedavisinde uygulanan 1s1 ve uygulama siirelerinin 6nemi iizerinde
caligmalar yapilmaktadir. RF islemi i¢in uygulanan 1sinin ¢ok yiikselmemesi saglanarak
etkinlik alaninin arttirildigr (konvansiyonel RF i¢in 97 +/- 17 santigrat derecede cooled
RF i¢in 42 +/- 8 santigrat derecede) ve 1s1 ¢ok yiikselmediginde olusan lezyonun anlamli

olarak daha derin ve genis oldugu saptanmistir (Watanabe ve ark. 2012).

Calismamizda Ocak 2016 — Aralik 2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Klinigi® nde
osteoartrite bagli diz agrist olan hastalarda genikular sinir radyofrekans uygulamalarinin

etkinliklerini retrospektif olarak incelemeyi amagladik.
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2. OSTEOARTRIT

Osteoartrit, eklem kikirdagini ve ¢evre dokulart etkileyen ilerleyici dejeneratif bir eklem
hastaligidir (Bruyére ve ark., 2015). Daha ¢ok kalga, diz, el omurga ve ayak bilegi gibi
yik binen eklemlerde goriilir (Khalaj ve ark. 2014). Osteoartrit kisinin fiziksel
fonksiyonlarini kisitlayan, ¢alisma hayatini ve sosyal hayatin1 etkileyen, psikososyal ve

fiziksel oziirliiliige neden olan kronik hastaliklardandir (Pereira ve ark., 2015).

Yapilan ¢alismalar, 60 yas iizeri kadinlarin %18’nin, erkeklerin ise %10’ unda
semptomatik yaygin osteoartrit bulundugunu gostermektedir (Parsons ve ark.,2015).
Ulkemizde de oldukea sik goriilen osteoartrit, hastalik yiikii ¢alismalarinda 6n siralarda
(yedinci sirada ve toplam hastalik yiikii icinde %2.9) yer almaktadir (Tiirkiye Hastalik
Yk Calismasi, 2004).

Osteoartritte klinik olarak primer semptomlar eklem agrisi, tutukluk hissi ve hareket
kisitliligidir. Nadiren eflizyon, degisik derecelerde bolgesel inflamasyon goriilebilir,
American College of Rheumatology (ACR)’ ye gore osteoartritte agr1 ve tutukluk,
kliniklere basvuruda en 6nemli sebeptir (Ogunbode ve ark., 2014). Agr1 genellikle
eklem hareketi ile artar, istirahat ile azalir. Tutukluk sabahlar1 ya da uzun siireli

hareketsizlik sonrasinda olusur ve yarim saati gegmez (Atalay ve ark., 2013).

Posterior cruciate
Femur ligament
Medial collateral
ligament

Lateral collateral Medial meniscus

ligament

Anterior cruciate
ligament

Lateral meniscus

Patella (reflected)

Suprapatellar tendon
(reflected)

Fibula

Infrapatellar
tendon

Tibia

Resim-1: Dizin anterior goriiniimii (Waldman, 2013)
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2.1 Osteoartritin Patofizyolojisi

Osteoartritin - nedeni kesin olarak bilinmemektedir, ancak mevcut kanitlar
multifaktoriyel oldugunu gosterir. Eklem kikirdaginda fibrilasyon, fissiir olusumu,
ilserasyon ve eklem yiizeyinin tam kat kaybi ile dejenerasyon gelisir. Subkondral
kemikte ise Kistler, skleroz ve osteofit olusumu goriiliir. Osteoartritin eklem kikirdag: ve
kemikteki biyomekanik degisikliklerle ilgili oldugu seklindeki eski tanimlamalarda
anormal eklem mekaniginden bahsedilmemektedir. Daha yeni tanimlamalar,
Osteoartritin eklem kikirdagi, ekstraselliiler matriks ve subkondral kemik sentezi ve
yikimi arasindaki dengede bozulmaya neden olan mekanik ve biyolojik olaylar sonucu
olustugu seklindedir (Atalay ve ark., 2013). Kikirdak kaybina genel eklem hasari,
subartikular kemik olusumu, osteofit, eklem ¢evresi kaslarin zayiflamasi, ligametlerde
gevseme, anormal sekillenme, synovial sislik ve inflamasyon eslik etmektedir (Arden
ve Nevitt, 2006). Ayrica kikirdaktan kopan pargalar eklem iginde serbestleserck eklem
yiizeyleri arasinda kilitlenmeye ve inflamatuar siirecin baglamasina neden olur (Porter,
2008). Eklem yiizeylerindeki dejenerasyon, eklem hareket acikliginin azalmasina
kapstiler kalinlasmaya ve osteofit olusumu ile hareket kisitlili§ina neden olur (Atalay ve

ark., 2013).

2.2 Diz Osteoartriti

Osteoartrit daha ¢ok agirlik tasiyan eklemleri etkiler; diz eklemi de bu agidan en fazla
etkilenen eklemlerden biridir. Biiyiik eklem olmasi nedeniyle de 6nemli derecede
Oziirliiliige neden olabilmektedir. Osteoartrite bagli diz agrisinin yaslilardaki en sik
goriilen fiziksel yetersizlik nedeni oldugu belirlenmistir (Altman ve Lozada, 2008; Peat
ve ark., 2001). Tirkiye’de yapilan bir prevalans calismasinda ise 50 yas ve iizeri
populasyonda semptomatik diz osteoartrit prevalansi %14,8 olup kadinlarda %22,5,

erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmistir (Kacar, 2005).

15



2.3 Risk Faktorleri

Genetik Faktorler: Genetik faktorler hastaligin kuvvetli bir belirleyicisidir ve
osteoartrite yatkinligin %50’den fazlasi genetik faktorlerle agiklanabilir (Spector ve
MacGregor, 2004). Genetik faktorler; el ve kalga osteoartritinde, diz osteoartritine

oranla daha 6nemli rol oynar (Altman ve ark., 1986).

Obezite: Obezite ve asir1  kilolu olmak osteoartritin  degistirilebilir  risk
faktorlerindendir. Ozellikle ekleme binen yiikiin artmasi sonucu dejeneratif siirecin
hizlanmasiyla iliskilidir (Pereira, 2015). Obez hastalarda kilo verilmesi ile klinik
bulgularin ve radyolojik progresyonun azaldigi bilinmektedir. Obezite sadece eklem
ylizeyine ylik binmesine neden olmayip postiir degisikligi, yiirime ve fiziksel aktivite
kisitlanmasina neden olarak eklem biyomekanigini etkilemektedir (Giirer ve Seckin,
2001). Viicut kiitle indeksi (VKI) 30 kg/m2 ve iizerinde olan kisilerde diz osteoartriti
riski 6,8 kat artmaktadir (Coggon, 2001).

Yas: Yas artis1 ile bereber semptomatik osteoartrit prevalansi ve insidansi da 6nemli
oranda artar. Dogumdan itibaren insan viicudundaki kondrosit sayis1 azalmaya baglar.
Bu da, yas ilerledikge diz osteoartrit riskinin artmasina sebep olur (Gelber ve ark. 2000).
Osteoartrit, 25-35 yas aras1t %0,1 oraninda goriilirken; 65 yas {izerindeki insanlarin
%80’den fazlasini etkilemektedir (Kiper ve Akga, 2012).

Cinsiyet: Yapilan arastirmalara gore 50 yas tizeri kadinlarda diz, el ve jeneralize
osteoartrit goriilme orani erkeklere gére daha fazladir. Bu durumu 6zellikle kadinlarda
menopoz sonrasinda sistemik yatkinlikla beraber cinsiyet hormonlariyla, o6zellikle

Ostrojen eksikligi ile iligskilendiren galismalar vardir (Arden ve Nevitt, 2006).

Kemik Mineral Yogunlugu: Artmis kemik mineral yogunlugu ve osteoartrit arasindaki
iliski konusunda farkli goriisler vardir. Baz1 ¢alismalarda diz osteoartriti tanist almis
kadinlarda kemik mineral yogunlugunda, diger gruplara gore artis kaydedilmistir.
Ayrica radyolojik olarak kalca osteoartrit tanis1 almis kadinlarin %12’sinde, osteoartrit

tanis1 almamis kadinlara gore kemik yogunlugunda artis tespit edilmistir (Felson, 2000).
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Travma: Eklem yaralanmalari, sonraki donemlerde osteoartrit olasigini arttiran 6nemli
risk faktdrlerindendir. Ozellikle tekrarlayan darbelerde kikirdak kolayca hasara
ugrayabilir. Bu nedenle matkapla calisanlarda omuz ve dirsek, baletlerde ayak bilegi,
boksorlerde metakarpofalangeal eklemler ve basketbolcularda diz osteoartriti daha

siklikla goriilmektedir (Mankin ve Brandt, 1997).

Kas Giicii: Aktivite sirasinda kas kontraksiyonu, eklem yiikiinii arttirarak osteoartrit
riskini arttirmaktadir (Bruyere ve ark., 2015). Ayrica kas giigsiizliigiiniin diz osteoartritli
hastalarda agri, oOziirliliik ve eklem harabiyetine neden oldugu belirtilmistir.
Osteoartritten korunma ve tedavide kuadriseps kaslarinin giiglendirilmesi etkili

bulunmustur (Slemenda ve ark., 1997).

2.4. Klinik Bulgular

Agr en sik goriilen semptomdur ve genellikle sinsi baslangicli, aralikli, derin ve
sizlayic1 karakterdedir. Agr1 oOzellikle yiirlime, merdiven inip ¢ikma ve c¢omelme
sirasinda artar. Hastalik ilerledikce istirahat agrist ve gece agrisi eklenir. Kikirdak
dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigi i¢in agri intra-artikiiler ve periartikiiler
yapilardan kaynaklanir (Saridogan, 2011). Tutukluk-sertlik sabahlari uyaninca ve
hareketsiz donemlerden sonra goriilen bir semptomdur. Genellikle kisa siirelidir ve 15-
20 dakikay1 gegmez (Gokgen ve ark., 2015). Inflamasyon nedeniyle artan sinovyal sivi
veya osteofitler sislige neden olur. Kikirdak bulunmayan yiizeylerin siirtiinmesi ile

krepitasyon ortaya ¢ikar (Tandogan, 2003).

2.5. Laboratuar Bulgular

Osteoartritte rutin kan tetkikleri normaldir. Eritrosit sedimantasyon hizi, C reaktif
protein, tam kan sayimi ve biyokimya analizleri normaldir. Sinovyal sivi non-
inflamatuvar karakterdedir. Viskozitesi iyidir ve miisin pihtisi olusumu normaldir.
Romatoid faktor ve antinilikleer antikor negatiftir. Laboratuvar tetkikleri temel olarak

ayirici tani ve diger hastaliklarin ekarte edilmesi i¢in kullanilir (Moskowitz, 2001).
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2.6. Radyolojik Bulgular

Cok hassas olmamasina karsin en faydali ve 6nemli goriintiileme yontemi direk grafidir.
Klasik radyolojik bulgular: eklem araliginda daralma, subkondral kemikte skleroz,
subkondral kistler ve yeni kemik olusumu osteofitlerdir. Subluksasyon, deformiteler ve
eklem fareleri ileri vakalarda goriilebilir. Osteoartritte radyolojik bulgular ile agrn
arasinda giiclii bir baglanti olmayabilmekte ve ¢ogu zaman eklemde osteoartritin
belirtileri olsa bile hastalar asemptomatik olabilmektedir (Moskowitz, 2001; Kellgren
ve Lawrence, 1957). Buna karsin klinik sikayetlerle radyolojik bulgular arasindaki iliski
tartismalidir. Diz osteosrtriti olan hastalarda hastaligin evrelendirilmesinde en sik
Kellgren-Lawrence’in 1957°de tanimladigi karakteristik radyolojik evreleme skalasi
kullanilmaktadir (Kellgren ve Lawrence, 1957; Firestein, 2008). Bu evreleme skalasi

asagida verilmistir.

Tablo-1: Kellgren ve Lawrence (K-L)’in radyolojik evreleme skalasi:

Stipheli. Minimal osteofit, 6nemi siipheli
Minimal. Belirgin osteofit, de§ismemis eklem aralig

Orta. Eklem araliginda orta derecede daralma

M W o

Siddetli. Eklem araligi ileri derecede azalmis, subkondral kemiklerde skleroz

Resim-2: Dizin direk grafide yan goriintiisii (Waldman, 2013)
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Diz osteoartritinde direk grafiler genelde yeterlidir. Yumusak dokular1 net izlemek igin
manyetik rezonans, kemik yapilar1 daha iyi gorlintiilemek icin bilgisayarli tomografi
cekilebilir, bu goriintiilleme yontemleri diger tanilar1 diglamak icin gereginde ¢ekilebilir
(Kellgren ve Lawrence, 1957). Teknisyum-99m ile yapilan sintigrafilerde tutulan
eklemin subartikiiler bolgesinde kemik fazda aktivite artis1 saptanir. Bu olay vaskiiler

reaksiyonu ve osteoblastik aktivite artigini gosterir (33).

Resim 3: Dizin T2 sekansinda magnetik rezonans goriintiisii (Waldman, 2013)

2.7. Tam

Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (ACR) diz osteoartriti i¢in klinik tani kriterleri ve
klinik ve radyolojik tani kriterleri bulunmaktadir (Altman ve ark., 1986). Bu kriterler

Ozellikle klinik arastirmalar sirasinda kullanilmalidir. Klinik pratikte ise diz

osteoartritinin tanis1 6ykii ve fizik inceleme ile rahatlikla konulabilir.
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Tablo 2: ACR diz osteoartriti klinik tam kriterleri ve klinik/radyolojik tam

kriterleri
KLINIK KLINIK VE RADYOGRAFIK
1 Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi onceki ayin ¢ogu giinlinde diz agrisi
2  aktif eklem hareketinde krepitasyon eklem kenarlarinda radyografik osteofitler
3 dizde <30 dk siireli sabah tutuklugu osteoartrit sinovyal sivisi
4  yag>38 sinovyal s1v1 yok; yas > 40
5  krepitasyon ; dizde kemik biiyiimesi dizde <30 dk siireli sabah tutuklugu
6  krepitasyon yok ; kemik biiylimesi aktif eklem hareketlerinde krepitasyon
osteoartrit var 1,2,3,4 veya osteoartrit var 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6

1,2,35veyal6

2.8. Ayirict Tam

Diz osteoartriti i¢in ayirict tanida disliniilmesi gereken hastaliklar su sekilde
Ozetlenebilir:

1. Diger inflamatuvar romatizmal hastaliklar (Romatoid artrit, ankilozan spondilit ve
diger seronegatif spondiloartritler, sarkoidoz)

2. Predispozan hastaliklar: Metabolik hastaliklar (Hemokromatozis, Wilson hastaligi,
Okronozis), endokrin hastaliklar (Akromegali, hiperparatiroidizm), hipermobilite
(Ehlers-Danlos sendromu), kristal artropatisi (gut, kalsiyum pirofosfat dihidrat depo
hastalig1), noropatik eklem ve kondrodisplaziler.

3. Lokal diz hastaliklari: Pes anserin bursit, iliotibial band sendromu (kosucu dizi),
patellar tendinit, patellofemoral agr1 sendromu, prepatellar bursit, semimembrandz

bursit (Calmbach ve Hutchens, 2003; Hunter ve Lo, 2008).
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2.9. Tedavi

Diz osteoartriti tedavisinde amag agriy1 kontrol etmek, eklem fonksiyonlarimi korumak
ve diizeltmek, eklemin fonksiyonelligini saglamak ve yasam kalitesini arttirmaktir. Diz
osteoartritinin tedavisi, non- farmakolojik, farmakolojik tedaviler, eklem i¢i tedaviler ve
cerrahi girisimleri icermektedir. Tedavi her hastaya 6zel olarak diizenlenmelidir (Atay

ve ark. 2008; Kibar, 2002).

Osteoartrit tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismalardan elde edilen kanitlara ve uzman
goriiglerine dayanan diizenlenmis kilavuzlar bulunmaktadir. En giincel olan rehber ve
kilavuzlar 2003 yilinda European League Against Rheumatism diz osteoartrit tedavi
onerileri ve 2008 yilinda yaymlanmis olan Osteoarthritis Research Society International

kalga ve diz osteoartriti tedavi rehberidir (Zhang ve ark., 2010).

2.9.1. Farmakolojik olmayan tedaviler

Hasta Egitimi: Hasta egitimi osteoartrit tedavisinde ilk adimdir. Egzersiz, yasam tarzi
degisiklikleri, aktivite kontrolii, kilo verilmesinin 6nemi konusundaki egitimi igerir.
Hastay1 bilgilendirirken, bilgilenmesini desteklemek amaciyla kitap, brosiir, video gibi
araclardan faydalanilir. Yapilan bir ¢alismada diizenli telefon goériismeleri neticesinde

hastalarin agr1 ve fonksiyonel diizeyinde iyilesme saptanmistir (Rene ve ark., 1992).

Kilo Verme: Obezite siklikla osteoartrite neden olabilmektedir. Ozellikle diz
osteoartritinin gelisiminde obezite 6nemli bir risk faktoriidiir (Coggon, 2001). Bunun
otesinde yiiksek viicut kitle endeksi (VKI) diz osteoartritinin ilerlemesinde artmis riskle
iliskilidir. Kilo kaybi1 tek basina, dizde semptomatik osteoartrit gelisme ihtimalini azaltir
(Cooper, 2000). Kilo vermenin agrida azalma, fonksiyonel kapasitede ve yasam
kalitesinde artmaya neden oldugu ¢esitli yaymlarda gosterilmistir (Christensen ve ark.,
2005).
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Egzersiz: Egzersiz osteoartritte en sik uygulanan tedavi yontemidir. Iyi planlanmis bir
egzersiz programi eklem agrisini gidermede non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII)

kadar etkili olabilir (Slemenda ve ark., 1998).

Yardimer Cihazlar: Diz osteoartritinde yiirliteg, koltuk degnegi, baston gibi yardimci
cihazlar ekleme binen ylikii azaltarak agr1 ve fonksiyonel durumda iyilesmeye neden
olmaktadir. Kars1 taraf elde tutulan baston ya da koltuk degnegi ile osteoartritli
hastalarda dize binen yilk momentlerinde ve agrida azalma oldugu bilinmektedir.
Kuadriseps kasinda rahatlama saglamak igin, son zamanlarda patellar bantlama
onerilmektedir. Bu uygulamanin patellofemoral osteoartriti olan hastalarda agriyi

onemli oranda azalttigi gosterilmistir (McCarthy ve Dieppe, 1994).

Fizik Tedavi Yontemleri: Osteoartrit tedavisinde vazgegilmez bir yontem olan fizik
tedavi yontemleri ile agr1 ve sertlik azalmakta, kas spazmi hafiflemekte ve periartikiiler
yapilar giiclenmektedir. osteoartritli hastalarin tedavisinde sicak, soguk, hidroterapi,
elektroterapi ve magnetoterapi uygulamalar1 yapilmaktadir. Sicak uygulamalar; sicak
paketler, parafin banyolari, infrared, ultrason, kisa dalga diyatermi gibi yontemlerdir.
Sicak uygulamalar eklem sertligi, agri, kas spazmini azaltir ve kontraktiir olusumunu
onler. Soguk uygulamalar ise akut durumlarda uygulanir ve en sik kas spazmi, eklem
tizerindeki yumusak doku sislikleri, akut tendinit ve bursit varliginda sislik ve
inflamasyonu azaltmak amaciyla kullanilir. Diistik ve orta frekansh elektrik akimlari
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), interferansiyel akim vb) ve
hidroterapi de osteoartrit tedavisinde kullanilmaktadir. Akupunktur tamamlayici tedavi
olarak uygulanabilir (Zhang ve ark., 2010; Onal, 1994; Kutsal, 2007; Celiker, 2005).

2.9.2. Farmakolojik Tedaviler
Topikal Non-steroid Antiinflamatuvar ilaclar (NSAIl) ve Kapsaisin: Basit
analjezikler ile birlikte veya sistemik tedavinin uygulanamayacagi hastalara topikal

tedaviler verilebilir (Ozgiirsoy, 2006; Gamble ve Wyethet, 2000). Topikal diklofenak ile

plasebonun karsilastirildigr bir ¢aligmada plaseboya gore agrida anlamli azalmalar
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goriilmustiir (Grace, 1999). Topikal kapsaisin de artrit tedavisinde etkili bulunmustur
(Deal, 1990).

Parasetamol: Basit analjezik ilaglar arasinda en yaygin kullanilan ve ilk denenmesi
gereken ilactir. Hafif-orta dereceli agrilarda uzun siire kullanilabilir. Giinlik boliinmiis
dozlarda ve maksimum 4 grami gegmeyecek sekilde kullanilir. Yeterli yanit olmamasi,
siddetli agr1 ve/veya inflamasyon durumunda alternatif farmakolojik tedavi se¢enekleri

diisiiniilmelidir (Towheed, 2006).

NSAII : Diisiik dozlarda analjezik etki gosterirken daha yiiksek ve onerilen dozlarda
hem analjezik hem de antiinflamatuvar etki gosterirler. Parasetamole yanit vermeyen
orta-siddetli agrili hastalarda NSAII verilebilir. Osteoartritte NSAII’lar en diisiik etkili
dozda kullanilmali ve miimkiinse uzun siireli kullanimi 6nlenmelidir. Osteoartrit’te
NSAIl verilmesinin nedeni inflamatuvar komponentin de semptomlara katkida
bulunabilmesidir (Ozgiirsoy, 2006; Gok, 2003). NSAIll’lerin yan etkileri GIS
toksisiteleri (gastrit, peptik {ilser hastalig1) ve renal (interstisyel nefritis, prostaglandin
inhibisyonu ile iligkili bobrek yetmezligi) toksisiteleridir. En sik kullanilanlar;

ibuprofen, naproksen, diklofenaktir (Cesare, 2013).

Opioidler ve Antidepresanlar: Diger farmakolojik ajanlarin etkisiz oldugu veya
kontrendike oldugu hastalarda direncgli agrilarin tedavisinde zayif opioid ve narkotik
analjezikler genellikle etkilidir. Bu grup ilaglar kullanirken yaslilarda yan etki riskinin
artacagl ve bagimlilik olusturabilecegi konusunda dikkatli olunmalidir. Antidepresan
ilaclar muhtemel analjezik, uyku diizenleyici ve sedatif etkileri nedeniyle diger
tedavilere ilaveten kullanilmaktadir (Celiker, 2005; Ozgiirsoy, 2006). Osteoartritli
hastalarda eklem icine uygulanan morfinin steroidler kadar etkili oldugu da

bildirilmistir (Beyaz, 2012).

Glukozamin Siilfat ve Kondroitin Siilfat: Eklem kikirdaginin dogal yap1 elemanlar
olan glukozamin ve kondroitin siilfat kikirdagin devamliliginin saglanmasinda ve
tamirinde O6nemli role sahip glikozaminoglikan tiirevleridir. Glukozamin siilfat veya

kondroitin siilfatla yapilan ¢alismalarda istatistiksel olarak plaseboya esdeger etkinlik
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bulundugu bildirilmekle birlikte daha etkili oldugunu belirten calismalar da vardir
(Cesare ve ark., 2013).

Glukokortikoidler: Diz osteoartritli hastalarin =~ ozellikle agrinin  alevlenme
donemlerinde eklem icine metilprednisolon veya triamsinolon gibi kortikosteroid
enjeksiyonlar1 kullanilmaktadir. Bununla birlikte tekrarlayan enjeksiyonlarin yan
etkilerinden korunmak i¢in 4-6 aydan kisa siireli enjeksiyon yapilmamalidir. Sistemik
kortikosteroidlerin in vitro olarak stromelizin ve matriks metalloproteinaz gibi
enzimlerin inhibisyonuna bagl olarak kondrositler ve kartilaj iizerine olumlu etkileri

oldugu bildirilmistir (Ozgiirsoy, 2006; Sawitzke ve ark., 2010).

Hyaluronik Asit: Eklem i¢i hyaluronik asit tedavisi farmakolojik olmayan tedavilere
ve basit analjezik tedavilerine cevap vermeyen, hafif-orta siddette diz osteoartriti
bulunan hastalarda etkilidir. Ozellikle yiiksek molekiil agirlikli hyaluronik asit
uygulamasinin analjezik, antiinflamatuvar ve eklem yaglayici etkileri oldugu ve ayrica
sinovyal hiicreleri uyararak normal hyaluronik asit sentezini artirdig1 bilinmektedir

(Wobig, 1999; Wang ve ark. 2004).

2.9.3. Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviye ragmen direngli agrisi olan, deformiteleri olan ve giinliik yasam
aktiviteleri ilerleyici sekilde kisitlanan hastalarda cerrahi tedaviler diistiniilmelidir.
Artroskopik debridman, osteotomi ve artroplasti uygulanabilecek cerrahi yontemlerdir

(Harris ve Sledge, 1990).

2.9.4. Radyofrekans Tedavisi

RF teknigi ile osteoartritli dizin eklem igine veya diz eklemi disinda agriya neden olan
genikiiler sinirler lizerine RF termokoagiilasyon ablasyon islemi uygulanarak hastalarin
agrilar1 azaltillip klinik olarak iyilesme saglanmaya calisihr (Choi ve ark., 2011;
Protzman ve ark., 2014).
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3. RADYOFREKANS UYGULAMALARI

Genikiiler sinirler olarak bilinen; femoral, peroneal, safen, tibial ve obturator sinirlere
floroskopi esliginde RF termokoagiilasyon islemi uygulandiginda agri sinyallerinin
iletiminin bozulacagi, agr1 siddetinin azalacagi ve diz ekleminin fonksiyonunun geri
donecegi bildirilmistir (Choi ve ark., 2011; Protzman ve ark., 2014). Choi ve ark. 2011
yilinda yaymnladiklar1 bir randomize kontrollii ¢aligmada osteoartrite bagli diz agrisi
olan hastalara konvansiyonel RF uygulamiglar ve bdylece RF islemi diz agrisi

tedavisinde yeni bir segenek olarak giindeme gelmistir.

3.1. Konvansiyonel RF

Konvansiyonel yontem ile uygulanan RF akiminda, islem i¢in 6zel olarak tasarlanmis
aygitin iirettigi akim bir elektrot sistemi aracihig: ile ilgili dokuya iletilir. igne seklindeki
elektrot, “aktif u¢” olarak adlandilan en distal kismi disinda yalitkan bir madde ile
kaplanmigtir. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasinda degisir. Dokuya iletilen akim,
hastaya baglanan plak seklindeki notr elektrot araciligi ile tekrar RF cihazina doéner.
Hastanin viicuduna giren akim ile viicuttan ¢ikan akim esittir, ancak nétr elektrodun
yiizey alani aktif ugtan ¢ok daha genis oldugundan, nétr elektrot ¢evresinde olusan

elektriksel aktivite dnemsiz boyuttadir.

Aktif ugtan ¢ikan akim ise, uygulama bolgesinde iki 6nemli olaya neden olur. Bunlar 151
olusumu ve elektromanyetik alan olusumudur (Sluijter, 2001; Cosman ve Rittman,
1994). Aktif uc ¢evresinde 151 olusumunun sebebi, dokunun yiiksek frekanstaki akima
kars1 gosterdigi direngtir. Olusan elektromanyetik alanin dokudaki elektrolitlerin yiikli
iyonlar: tizerinde olusturdugu elektriksel gii¢, bu iyonlarda hareket ve siirtiinme artisina
sebep olur (Cosman ve Rittman, 1994; Sluijter ve VanKleff, 1998). Isi artis1i, akim
yogunlugunun en fazla oldugu aktif u¢ cevresinde en belirgindir. Dokudaki 1S1nma
sonucu elektrot ucu da 1sinir (Harris veSledge, 1990; Slappendel ve ark., 1997). Dokuda
olusan lezyon aktif ucun proksimalinde distale gore daha genistir (Sluijter ve VanKleff,
1998; Slappendel ve ark., 1997). Bu nedenle konvansiyonel RF uygulamalarinda

elektrodun sinir dokusuna paralel olarak yerlestirilmesi dnerilmektedir (Bogduk, 1987).
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Teorik olarak, homojen bir dokuda, RF uygulamasi sirasinda dokuya iletilen ve 1s1

olusumuna neden olan enerji (Q) su sekilde hesaplanir:

Q=Pxt

Burada P; watt cinsinden, 1 saniyede dokuya iletilen enerji ve t; saniye cinsinden
siiredir. P ayn1 zamanda elektik akimi ve voltaj farkinin ¢arpimina esittir.I’nin amper
cinsinden elektrik akimi ve V’nin volt cinsinden voltaj farki oldugu bir formiilde esitlik

su sekilde yeniden diizenlenebilir:

P=IxV
Q=IxVxt

Voltaj farki da elektrik akimi(I) ve empedansin [R (Ohm)(direng)] carpimina esit

oldugundan sonug olarak RF uygulamasinda dokuya iletilen enerji;

Q=PxRxtveyaQ=V2xt/R formiilleri ile hesaplanabilmektedir.

Bu formiiller lezyon boyutunun belirlenmesinde etkili olan 1s1 olusumunun; voltaj,
akim, empedans ve uygulama siiresi ile nasil etkilendigini agiklamaktadir. 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
olusan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktorlerin gesitliligi nedeni ile oldukca
zordur. Bu nedenle kontrollii lezyon olusturabilmek i¢in RF uygulamalarinda, elektrot
ucu sicaklhigi “thermocouple teknigi” olarak adlandirilan 6zel bir teknikle monitorize

edilir. Sicaklik monitdrizasyonu yaparak su noktalara dikkat edilir:
* Elektrot ucu sicakliginin, yapilan uygulamanin ¢esidine uygun degere erigsmesi

* Ani sicaklik oynamalarinin olmamasi

» Kaynama noktasi olan 100°C iizerindeki sicakliklara ¢ikilmamasi
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100°C iizerindeki sicakliklarda kaynama sonucu gaz olusumu ve komiirlesme
gerceklesir. Bu durumda doku i¢inde hava dolu bosluklar olusur, akim 6lgerde okunan
deger diiser, voltaj yiikselir (Cosman ve Rittman, 1994; Cosman, 1984; Mullan ve ark.,
1965; Fox, 1970).

Konvansiyonel RF uygulamasina bagli olusan 1s1 lezyonunun tanimlanmasi amactyla
Moringlane ve ark’nin (Moringlane, 1989) tavsan beyni lizerinde yaptigi morfolojik

calismada, 3 farkli bolge tanimlanmustir:

* En i¢ kisimda yer alan nekroz bolgesi

* Cekirdek bolgeye komsu, dejenere hiicre ve sinir liflerinin bulundugu sirkiiler bolge

* Normal beyin dokusuna komsu, 6demli ve siingersi goriiniimde en dis bolge lezyonun
boyutu iizerine uygulama siiresinin etkilerinin incelendigi ¢aligmalarda, belli bir kararli
duruma ulasildiktan sonra uygulama devam etse bile lezyon boyutunda anlamli

biliylimenin olmadig1 gosterilmistir.

Cosman ve ark’nin (Cosman, 1984), kedilerde arka kok girig bolgesi (Dorsal Root Entry
Zone, DREZ) iizerinde yaptiklar1 calismada, elektrot ucu sicakliginin 75°C’de sabit
tutuldugu durumda, 30 sn sonrasinda lezyonun boyutunun sadece % 20 arttig1, 60.

sn’den sonra ise lezyon boyutunda degisiklik olmadig1 gozlenmistir.

Sluijter ve Van Kleff’in (Sluijter, 2001; VanKleff, 1996) bilgisayar modelleri
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, yumusak dokuda standart lezyon (medial dal lezyonu,
arka kok gangliyonu lezyonu, sempatik zincir lezyonlar1) olustururken, 60 saniyeden

uzun siireli uygulama yapmanin anlamli olmadig1 sonucuna varilmistir.
3.2. Cooled RF
Cooled RF tedavisinde saft boyunca siirekli soguk su sirkiile eden bir ¢gember bulunan

kaniil kullanilir. Sogutma islemi kaynama olmadan ve konvansiyonel RF tedavisinde

yiiksek enerji kullanildiginda olusan dokuda yanik olmadan yiiksek enerji gegisine izin
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verir. Meydana gelen lezyon daha biiyiik boyuttadir ve direkt olarak tedavi kaniiliiniin
anterior ucuna uzanir (Rathmell, 2017).

1996 yilinda Lorentzen T, in vivo olarak cooled RF ve konvansiyonel RF elektrotlarini
test etmis ve sonug olarak cooled elektrodu ile cok daha genis ve sferik sekilde, 41 x 37

mm ¢apa ulasabilen lezyonlar olustugunu kaydetmistir (Lorentzen, 1996).

Resim 4: Cooled radyofrekans ablasyon ile konvansiyonel radyofrekans

ablasyonun etkinlik alanlarmin sematik goriiniimii (Rathmell, 2017)

Watanabe ve ark.’nin (Watanabe ve ark., 2002) yapmis oldugu c¢alismada
konvansiyonel RF i¢in 97 +/- 17 santigrat derecede cooled RF igin 42 +/- 8 santigrat
derecede maksimum 1s1 verilmis ve cooled RF uygulamalarinda olusan lezyonlarin
anlamli olarak daha derin ve genis oldugu saptanmistir. Teorik olarak daha biiyiik
lezyonlar olusturuldugunda tedavi etkinliginin artacagi ve tedavinin daha uzun siireli

olacagi ongorilmiistir.

3.3. Pulsed RF

Pulsed RF de cooled RF gibi konvansiyonel RF uygulamalarina bir alternatif olarak
gelistirilmis olup, son yillarda yaygin bir sekilde uygulanmaya baslanmistir. Bu islemin
kolaylikla uygulanmasi, dokuda termal hasar olusturmamasi ve agrisiz bir iglem 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
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milisaniyelik sessiz donemlerin takip ettigi 500 kHz frekansta uygulanir. Sonug olarak
doku, uzun sessiz donemden dolayr 42C’yi ge¢mez. Bu yiizden doku 1sis1 geri
doniistimsiiz 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 anlasilamamistir, ancak bir ndromodiilator

etkisinin oldugu diisiiniilmektedir (www.algoloji.org.tr).
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4. MATERYAL VE METOD

Bu calismada Ocak 2016 - Aralik 2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Klinigi’ nde
osteoartrite bagli diz agris1 olan hastalarda genikular sinir radyofrekans uygulamalari

retrospektif olarak incelendi.

Hastane otomasyon sistemi KarMed (Kardelen Yazilim, Tiirkiye) vasitasiyla diz agrisi
nedeni ile bagvurmus ICD-10 smiflamasina gére gonartroz (diz eklem artrozu) (M17)
tanist almig olan hastalar belirlendikten sonra dosyalar1 hastane arsivinden tarandi.
Hastane sisteminde ve dosyalarinda eksik bilgileri olan hastalara telefon ile ulasilarak
bilgileri tamamlandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, kilosu, hangi dize girisimsel islem
uygulandig1, preoperatif ve postoperatif cerrahi Oykiisii, gonartrozun Kellgreen
Lawrance smiflamasina gore hangi seviyede oldugu, hastaya hangi radyofrekans
tiiriinlin (konvansiyonel veya cooled) uygulandig1 ve islem esnasinda veya sonrasinda
ortaya ¢ikan komplikasyonlar incelendi. Ayrica hasta dosyalarinda yer alan preoperatif,
postoperatif 2. hafta, postoperatif 6.hafta ve postoperatif 12. hafta Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ve Gorsel analog skala (VAS)
skorlar1 kaydedildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1) 40-70 yas arasi hastalar

2) Kelgreen Lawrence (Tablo 1) skalasina gore grade 3-4 olan hastalar

3) ACR (American College of Rheumatology) kriterlerine gore osteoartrit tanisi

konulmus olan hastalar,
4) Diz agrisi en az 3 ay siire ile devam eden hastalar

5) VAS degeri 4-10 arasi olan hastalar
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1) Radyofrekans islemi ile birlikte herhangi bir ek tedavi (es zamanli intra-artikiiler ilag

enjeksiyonu) almis olan hastalar
2) Ciddi sistemik hastalig1 olan hastalar,
3) Kanama diyatezi olan hastalar

4) Diz ekleminde aktif enfeksiyon bulgulari (sisme, kizariklik vb) olan hastalar

Hastalar 8 saat aglik sonrasi ameliyathane odasina alindi. Diz alt1 kii¢iik bir yastikla
desteklendi. Floroskopi ile tibiofemoral eklem goriintiilendi. Genikiiler sinirler igin
hedef noktalar olan femur alt u¢ diafiz-metafiz birlesim yerinin medial ve lateral kenari,
tibia diafiz-metafiz birlesim yerinin {ist ucun medial kenar1 C-Kollu skopi ile belirlendi.
Islem steril sartlar saglandiktan sonra 27 gauge igne ile cilt ve cilt alt1 dokular %2’lik
lidokain (Jetmonal, Adeka ilag, Tiirkiye) uygulanarak anestezi saglandi. Konvansiyonel
radyofrekans uygulamast i¢in 10 cm, 22-gauge,10 mm aktif uclu RF kaniilii
(NeuroThermTM, Medipoint GmbH, Hamburg, Germany), sonra 50 Hz ile duyusal
uyar1 verilerek aktif ucun sinire yakin pozisyonda olup olmadig1 degerlendirildi. Uygun
sensoryel ve motor uyarilar alindiktan sonra konvansiyonel RF i¢in 90 saniye 80 derece

RF uygulandi.

Cooled RF i¢in de 10 cm, 22-gauge, 10mm aktif u¢lu Cooled RF Termokoapl kaniilii
(Radiofrequency Generator, RF Medical, Seoul, Korea) kullanildi. Genikiiler sinirler
i¢cin hedef noktalar olan femur alt ucun medial ve lateral kenar1 ve tibia iist ucun medial
kenarina C-kollu skopi esliginde cooled radyofrekans kaniilii ile girildi. 90 saniye 60

derece cooled RF uygulandi.
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Resim 5: RF Kkaniiliiniin femur medialinin diafiz-metafiz birlesim yerindeki
floroskopi goriintiisii a siiperolateral genikiiler sinir hedef noktasi. b siiperomedial
genikiiler sinir hedef noktasi. ¢ inferomedial genikiiler sinir hedef noktas. d lateral

grafi ile kaniil yerlesim noktasi.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif, postoperatif 2. hafta, 6. hafta ve 12. Hafta
VAS ve WOMAC skorlar1 kaydedildi.

VAS subjektif bir degerlendirmedir. VAS skalas1 10 cm uzunlugunda genellikle 1-10
arasinda numaralandirilmis kagitlarda yer alan yatay veya dikey diiz bir ¢izgiden olusur.
Cizginin baslangicinda 0 degeri, bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. 0 degeri hi¢ agr1

olmadigini, 10 degeri dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir. Hastadan dinlenme veya
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aktivite sirasinda agrisinin - yogunlugunu isaretlemesi istenir. Agri siddetinin

degerlendirilmesinde visiiel analog skala (VAS) yaygin olarak kullanilan bir skaladir.

WOMAC osteoartrit indeksi kalga ve diz osteoartritli hastalarin degerlendirilmesi igin
yaygin olarak kullanilan gegerli ve gilivenli bir yontemdir ve 2005 yilinda Tiirkge
validasyonu yapilmistir. Agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandig ii¢ boliim ve
24 sorudan olugmaktadir. Yiksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel
fonksiyonda bozulmay1 gosterir (Tiiziin ve ark., 2005) (Tablo 3). Hastanin agn
yakinmasini degerlendiren 5, sertlik yakinmasini degerlendiren 2 ve fiziksel fonksiyon

boliimiinii degerlendiren 17 parametreden aldiklar1 puanlar ayr1 ayri toplanir.

Tablo 3: WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

Yok Hafif Orta Siddetli Cok
(0 D (2) 3) Siddetli
(4)
Agn
Yirumekle
Merdivende

Gece yatakta
Istirahatte
Ayakta durmakla

Sertlik/ tutukluk

Sabah ilk ytiriime sirasinda
Giin i¢inde uzanma, istirahat sonrasinda

Fiziksel fonksiyon

Merdiven inme
Merdiven ¢gikma
Oturdugu yerden kalkma
Ayakta durma
Comelme
Diiz zeminde yiiriime
Arabaya binme, inme
Aligverige gitme
Corap giyme
Yataktan kalkma
Corap ¢ikarma
Yatakta yatarken
Banyoya girip ¢ikarken
Otururken
Tuvalete girip ¢ikarken
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Agir ev isleri yaparken
Hafif ev isleri yaparken

Toplam skor

Hastalarda islem sonras1 gelisen komplikasyonlar ve yan etkiler (kanama, nérolojik

hasar, enfeksiyon vb.) dosyalardan tarandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif, postoperatif 2. hafta, 6. hafta ve 12. Hafta
VAS ve WOMAC skorlarinin % 50 azalmis olmasi basari 6lgiitii olarak belirlendi.
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4.1. istatistiksel Yontem

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢gin SPSS 13.0
paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar1 (ortalama, standart sapma) deskriptif analiz yontemleri ile belirlendi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Normal dagilan
parametrelerin karsilastirilmasinda Student T Testi, Bagimli degiskenlerin iki tekrarli
Ol¢iimii i¢in Paired Sample T testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin ii¢ ve lizeri takiplerinin degerlendirilmesinde Friedman test kullanildi.

p<0,05 anlamli, p<0,01 ileri derecede anlamli olarak degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Ocak 2016 - Aralik 2016 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Klinigi’ nde RF tedavisi
uygulanmis olan 63 hastanin verilerine ulasildi. Hastalar Konvansiyonel RF uygulanan
grup Grup K, cooled RF uygulanan grup ise Grup C olarak iki gruba ayrildi. Grup K ‘ya
dahil edilen hasta sayis1 34, grup C ye dahil edlen hasta sayisi 29 idi. Gruplarin
demografik dzellikleri degerlendirilirken yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi (VKI) goz
oniinde bulunduruldu. Hastalardan 34’line konvansiyonel RF, 29’una cooled RF
uygulandigr goriildii. Konvansiyonel RF uygulanan hastalarin yas ortalamasi 65.6 +
8.66, cooled RF uygulanan hastalarin yas ortalamasi 65.72 £+ 10.84 olarak saptandi.
Konvansiyonel RF uygulanan hastalarn VKi 30.06 + 7.21, cooled RF uygulanan
hastalarin VKI 29.85 £ 5.23 olarak belirlendi. Yas ve VKI agisindan gruplar arasinda
anlaml fark goriilmedi (p>0,05, Tablo 1). Konvansiyonel RF uygulanan grupta kadin
erkek orani sirastyla 32/2, cooled RF uygulanan grupta kadin erkek orani sirasiyla 18/11

saptandi.

Tablo 4: Konvansiyonel RF ve Cooled RF uygulanan hastalarin demografik

ozellikleri

Grup K Grup C P
Yas (yil) 65.6 + 8.66 65,72 +£ 10,84 0,78
VKIi (kg/m?) 30.06 +7.21 29,85+ 5,23 0,89
Cinsiyet (k/e) 32/2 18/11 <0,05

Veriler Ort = SS olarak verilmistir. p<0,05 anlamli olarak degerlendirilmistir. Grup K:
Konvansiyonel RF, Grup C: Cooled RF
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Tablo 5: Preoperatif degerlere gore VAS skoru degerlendirmesi

Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif P! P2
2.hafta 6.hafta 12.hafta

p3

Grup 844+096 3,82+230 4,71 +2,30 4,94+229 0,00 0,00
K

Grup 897+1,05 3,72+1,90 3,83 £1,75 4,79+191 0,00 0,00
C

0,00

0,00

Veriler Ort = SS olarak verilmistir. Grup K: Konvansiyonel RF, Grup C: Cooled RF.
Friedman Test p<O0,05, pI preoperatif VAS degeri ile postoperatif 2. Hafta VAS
degerlerinin karsilastirilmasi, preoperatif VAS degeri ile postoperatif 6. Hafta VAS
degerlerinin karsilastirilmasi, preoperatif VAS degeri ile postoperatif 12. Hafta VAS
degerlerinin karsilagtirilmast

Tablo-5" te gorildiigi gibi Grup K kendi igerisinde preoperatif VAS skorlarina gore
karsilastirildiginda; postoperatif 2. hafta, postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta
VAS skorlarinin preoperatif VAS skorlarina gore anlamli bir azalma oldugu saptandi

(p<0,05).

Aynm1 sekilde Grup C kendi igerisinde preoperatif VAS skorlarina gore
karsilastirildiginda; postoperatif 2. hafta, postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta
VAS skorlarinin preoperatif VAS skorlarina gore anlamli bir azalma oldugu saptandi

(p<0,05).

37



Tablo 7 : Grup K ve Grup C’nin VAS skorlarinin karsilastirilmasi

Grup K GrupC P
Preoperatif 8,56 1,33 8,97 £ 1,05 0,18
2. Hafta 3,82 +2,30 3,72+ 1,90 0,85
6.Hafta 4,71 £2,30 3,83 +1,75 0,09
12.hafta 4,94 £2,29 4,79 £ 1,91 0,78

Veriler Ort = SS olarak verilmistir. p<0,05 anlamli olarak degerlendirilmistir. Grup K:
Konvansiyonel RF, Grup C: Cooled RF

10

8

6

* * *
2 1 -
0
Preoperatif 2. Hafta 6.Hafta 12.hafta
B Grup K Grup C

Sekil 1: Grup K ve Grup C’nin VAS skorlariin karsilastirilmasi

Grup K ve Grup C VAS skorlar1 agisindan birbirleri ile karsilastirildiginda; preoperatif,
postoperatif 2. hafta, postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta VAS skorlar

arasinda farklilik saptanmadi  (p>0,05). “ * ” isareti istatistiksel olarak anlamli

azalmay1 gostermektedir.
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Preoperatif  Postoperatif Postoperatif Postoperatif P! P2 p3
2.hafta 6.hafta 12.hafta

Grup K 62,03+894 31,24+18,34 36,32+17,23 38,21+17,00 0,00 0,00 0,00

GrupC 67,14+1158 36,93+17,19 40,34+17,58 4514+18,14 0,00 0,00 0,00

Tablo 8: Preoperatif degerlere gore WOMAC skoru degerlendirmesi

Veriler Ort + SS olarak verilmistir. Friedman Test p<0,05, p! preoperatif WOMAC
degeri ile postoperatif 2. Hafta WOMAC degerlerinin karsilastirilmasi, p? preoperatif
WOMAC degeri ile postoperatif 6. Hafia WOMAC degerlerinin karsilastiriimasi, p®
preoperatif WOMAC degeri ile postoperatif 12. Hafta WOMAC degerlerinin
karsilastirtlmasi

Tablo-8’de goriildiigii tizere, Grup K kendi igerisinde preoperatif WOMAC skorlarina
gore karsilastirildiginda; postoperatif 2. hafta, postoperatif 6. hafta ve postoperatif
12.hafta WOMAC skorlarinin preoperatif WOMAC skorlaria gore anlamli bir azalma
oldugu saptandi (p<0,01).

Ayni sekilde Grup C’nin de preoperatif WOMAC skorlarina gore karsilastirildiginda;

postoperatif 2. hafta, postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta WOMAC skorlarinin
preoperatif WOMAC skorlarina gore anlamli bir azalma oldugu saptandi (p<0,01).

39



Tablo 9: Grup K ve Grup C’nin WOMAC skorlarinin karsilastirilmasi

Grup K Grup C P
Preoperatif 62,03 + 8,94 67,14 + 11,58 0,69
2. Hafta 31,24+ 18,34 36,93 +17,19 0,21
6.Hafta 36,32+ 17,23 40,34+ 17,58 0,36
12.hafta 38,21+ 17,00 45,14 + 18,14 0,12

Veriler Ort = SS olarak verilmistir. p<0,05 anlamli olarak degerlendirilmistir. Grup K:
Konvansiyonel RF, Grup C: Cooled RF

80
70
60
50 %
40 * % * 0 % | .
30 s —
20 —
10 —

0

Preoperatif 2. Hafta 6.Hafta 12.hafta
M Grup K Grup C

Sekil 2: Grup K ve Grup C’nin WOMAC skorlarimin karsilagtirilmasi

Grup K ve Grup C VAS skorlar1 agisindan birbirleri ile karsilastirildiginda; preoperatif,
postoperatif 2. hafta, postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta VAS skorlar

arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05). ). * » jsareti istatistiksel olarak anlamli

azalmay1 gostermektedir.
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6. TARTISMA

Genikiiler sinire uygulanan radyofrekans ablasyon islemi osteoartrite bagl diz agrisi
olan hastalarda yeni kullanilmaya baslanan bir yontemdir. Islem esnasinda hastalarn
genel anestezi almamasi, acik cerrahi islem uygulanmamasi islemin 6nemli avantajlari
oldugu diistiniilmektedir. Literatiirde hem konvansiyonel hem de cooled radyofrekans
isleminin sakroiliyak eklem, dorsal root gangliyonu gibi viicudun diger bolgelerine
uygulandigimmi ve agr1 skorlar1 ve hayat kalitesi {lizerinde olumlu etkileri oldugunu
belirten ¢ok sayida yaym mevcuttur. Bu ¢alismada konvansiyonel ve cooled
radyofrekans islemi uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi ve her iki iglemin

osteoartrite bagl diz agrilarinda etkin oldugu belirlendi.

Diz ekleminin sinirleri olan genikiiler sinirlere radyofrekans uygulamasi da yeni
uygulanmaya baslanmis olan bir teknik olup etkinligi literatiirdeki birka¢ calisma ile
gosterilmistir (McCormick, 2017). Cooled RF teknigi de konvansiyonel RF tekniginden
daha genis lezyonlar olusturulmasini saglayan yeni bir uygulamadir ve literatiirde
osteoartrite bagli diz agrist olan hastalarda genikiiler sinire cooled RF uygulamasi
yapildigin1 bildiren sadece bes ¢alisma mevcuttur; bunlardan ikisi olgu sunumu bir
tanesi de olgu serisidir (Reddy ve ark., 2016; Bellini ve Barbieri, 2015; McCormick,
2017; Menzies ve Hawkins, 2015; Rojhani ve ark., 2017).

Bellini ve ark. (Bellini ve Barbieri, 2015) 2015 yilinda yayinladiklar1 dokuz olgudan
olusan vaka serisinde, osteoartrit nedenli olusan diz agris1 i¢in cooled radyofrekans
uygulamis olduklar1 dokuz vakanin VAS ve WOMAC sonuglarini retrospektif olarak
incelediklerini ve hastalarin preoperatif VAS ve WOMAC degerlerinde anlamli olarak
azalma oldugunu, hastalarin takiplerinde de bu azalmanin devam ettigini bildirmislerdir
(preoperatif VAS ve WOMAC sirasiyla 8 + 1.5 ve 88 + 1.9; postoperatif 12. ay VAS ve
WOMAC sirasiyla 2.2 = 0.2 ve 20 £ 1.0). Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli
olarak hastalarin VAS ve WOMAC degerlerindeki azalma onikinci ayda da degismeden
devam etmistir. Literatiirdeki diger c¢alismalara dikkatlice bakildiginda bizim

calismamizdakine benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli olmasa da islem sonrasi
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kisa stirede VAS degerlerinde ciddi bir diisiisiin ardindan onikinci haftalarda hafif artig
oldugu gozlenmistir (McCormick,2017; Cheng, 2013; Shen,2016). Bizim ¢alismamizda
cooled radyofrekans uygulanan hastalarin VAS ve VOMAC degerleri postoperatif
ikinci haftada preoperatif degerlere gore anlamli olarak azalirken daha sonraki
takiplerde hafif artiglar oldugu gézlenmistir. Reddy ve ark.’nin (Reddy ve ark., 2016)
yayimlamis olduklart dort olgudan olusan vaka serisinde hastalara genikiiler sinir cooled
RF islemi uygulandig1 ve hastalarin postoperatif altinci ay ve onikinci ay memnuniyet
anketi degerlerinde anlamli azalmalar oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada hasta
seciminde ¢ok titiz davranildigi ve diagnostik blok sonrasi agrisinda %80’ den fazla
azalmasi olan hastalarin caligmaya dahil edildigi belirtilerek islem basarisinin hasta
secimi ile ilgili oldugunun rapor edildigi goriildii. Benzer sekilde, McCormick ve ark.’
nin (McCormick, 2017) yaptigi caligmada otuzii¢ hasta ve toplamda elliiki dizin
genikiiler sinirlerine cooled radyofrekans ablasyonu uygulandigi ve hastalarin alti ay
boyunca takip edildigi sonug¢ olarak hastalarin yasam kalitesi ve agri degerlendirme
skalalarinda belirgin azalmalar oldugunun kaydedildigi goriildii. Cooled RF ile ilgili
bildirilmis olan iki olgu sunumunda da hastalarin VAS ve WOMAC degerlerinde
belirgin azalmalar oldugu ve hastalarin takiplerinde de bu azalmalarin devam ettigi

bildirilmistir (Menzies ve Hawkins, 2015; Rojhani ve ark., 2017).

Literatlirde osteoartrite bagli diz agris1 olan hastalarda genikiiler sinire konvansiyonel
radyofrekans uygulamasi yapildigini bildiren birisi olgu sunumu olmak iizere sadece iki
caligma mevcuttur (Choi ve ark., 2011; Protzman ve ark., 2014). Choi ve ark.’nin (Choi
ve ark., 2011) 2011 yilinda 38 hastanin dahil edildigi randomize kontrollii ¢aligmada
hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba konvansiyonel RF islemi uygulanirken bir gruba
plasebo olarak sadece lokal anestezik uygulandigi ve hastalarin preoperatif, postoperatif
birinci ve iiglincii ayda VAS ve oxford knee scores (OKS) skalalar ile degerlendirildigi;
sonug olarak konvansiyonel RF uygulanan grubun VAS ve OKS degerlerinin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldiginin rapor edildigi goriildii.
Benzer sekilde Protzman ve ark.’larmin (Protzman ve ark., 2014) 2014 yilinda bir olgu
sunumunda 38 yasinda bir hastanin genikiiler sinirlerine konvansiyonel RF uygulandigi

ve hastanin VAS degerlerinde belirgin bir azalmalar oldugunun kaydedildigi goriildii.
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Literatiirde genikiiler eklem iizerine uygulanmis cooled ve konvansiyonel radyofrekans
islemlerinin karsilastirildigi bir ¢alisma heniiz yapilmamistir. Genikiiler sinirler iizerine
olmasa da, Cheng ve ark. (Cheng, 2013) sakroiliyak eklem lateral dallarina cooled ve
konvansiyonel RF uygulanmis olan 88 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigini
ve islemlerin her ikisinin de hastalarin agr1 palyasyonunda etkin oldugunu fakat gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadigi goriildi. Bizim
calismamizda da benzer olarak cooled ve konvansiyonel RF islemleri VAS ve WOMAC
skorlar1 ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli sonuglar kaydedilmis olup,
islemlerin etkinligi birbiri ile karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir fakat cooled RF lezyon ¢apinin daha biiylik ve genis yapida oldugu daha
once yapilmis olan bir calismada gdsterilmistir (Lorentzen, 1996). Belki de 12 haftalik
takiplerde klinik olarak bir farklilik saptanmasa da uzun siireli vaka takipleri bu

konunun aydinlatilmasinda faydali olabilir.

Osteoartrite bagl diz agris1 tedavisinde cooled ve konvansiyonel RF haricinde genikiiler
sinirlere pulse RF uygulamasi ve intra-artikiler RF uygulamalar1 da literatiirde
mevcuttur (Kesikburun, 2016; Shen, 2016; Alcidi ve ark., 2007; Takahashi ve ark.,
2016). Kesikburun ve ark.’nin (Kesikburun, 2016) 2016 yilinda yaymlamis olduklari
prospektif vaka serisinde 9 hastanin genikiiler sinirlerine pulse RF islemini
uyguladiklarini ve hastalar1 postoperatif birinci, dordiincli ve onikinci haftalarda VAS
ve WOMAC skalalarinda istatistiksel olarak anlamli azalmalar oldugunu bildirdikleri

goriildi.

Literatiirde intra-artikiiler RF uygulandigi rapor edilmis olan {i¢ yayindan ikisine
konvansiyonel RF, bir tanesine de cooled RF uygulandig1 goriilmiistiir (Alcidi ve ark.,
2007; Takahashi ve ark., 2016). Shen ve ark.’min (Shen, 2016) yapmis oldugu
randomize kontrollii ¢alismada hastalar iki gruba ayrilarak 27 hastaya intra-artikiiler
konvansiyonel RF uygulanirken 27 hasta kontrol grubu olarak takip mis ve 12. hafta
takiplerinde intra-artikiiler konvansiyonel RF uygulanan grubun kontrol grubuna gore
takip edilen tiim skorlamalarinin anlaml olarak diisiik bulundugu saptanmistir. Alcidi
ve ark.' da (Alcidi ve ark., 2007) yapmis olduklar1 randomize kontrollii ¢aligmada intra-
artikiiler RF ve TENS uygulamasini karsilastirdiklarin1 ve postoperatif 4. hafta intra-
artikiiler konvansiyonel RF uygulanan grubun VAS degerlerinin TENS uygulanan
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gruba gore anlamli olarak diisiik bulundugu belirtilmistir. Literatiirde intra-artikiiler
cooled RF uygulanmis tek calisma Takahashi ve ark.’nin (Takahashi ve ark., 2016)
yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismadir. Calismada 9 hastaya cooled RF, 8
hastaya mikrodalga diatermi uygulandigi ve cooled RF uygulanan grubun degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli bulundugu saptanmaistir.

Yapilan ¢aligmalarda intra-artikiiler uygulanan RF'in, karsilastirildigi gruplara gore
(Kontrol, TENS, mikrodalga diatermi) daha etkili oldugu goriildii.

Literatiirdeki bu ¢alismalardaki prosedure bagli komplikasyonlar incelendiginde sadece
ikeuchi ve ark.'min (ikeuchi ve ark., 2011) konvansiyonel RF uyguladiklarim
bildirdikleri ¢alismada hastalarin %67'sinde minor subkutandz kanama ve %78' inde
uzamis hipoestezi gelistigi bildirilmis. Bizim ¢alismamizda sadece bir hastada subkutan

hematom gelistigi ve bu hematomun 3 haftada iyilestigi saptandi.

Diz cklemine RF uygulamasi islemleri ile ilgili ¢aligmalar tek teknik uygulanarak
yapilmis olup, tekniklerin etkinligi gosterilmig fakat karsilastirmali bir calisma
yapilmadigindan birbirine olan iistiinliiklerini degerlendirilememistir. Bizim ¢alismamiz
iki teknigin karsilastirmasinin yapilmasi agisindan 6nemli olmakla birlikte ¢alismamizin
en Onemli limitasyonlar1 retrospektif bir c¢alisma olmasi ve kontrol grubunun
olmayisidir. Ayrica hastalarin 12 hafta gibi kisa siireli takiplerinin yapilmis olmasi da

bir diger limitasyondur.
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7. SONUC

Osteoartrite bagli diz agris1 tedavisinde konvansiyonel RF etkilidir.
Osteoartrite bagli diz agris1 tedavisinde cooled RF etkilidir.

Osteoartrite bagli diz agris1 tedavisinde konvansiyonel RF ve cooled RF’in birbirine

istiinliigii yoktur.
Her iki teknik de hastalarin agrilarini ve fiziksel fonksiyonlarini iyilestirmektedir.

Her iki teknigin komplikasyon oranlarinin diisik oldugunu ve faydali teknikler

oldugunu diisiinmekteyiz.
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