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OZET
Osteoartrite bagh kronik diz agrisinda intraartikiiler pulsed ve termal

radyofrekans uygulamalarinin etkinliginin karsilastirilmasi

Dr. Sezai YURDAKUL

Osteoartrit diinya ¢apinda yaygm olarak goriilen kronik eklem hastaligidir.
Eklemlerde agri, sertlik, hareket kisitliligi gibi semptomlara neden olur. Osteoartrit
tedavisinde radyofrekans (RF) alternatif bir tedavi olarak kullanilmaktadir.
Calismamizda osteoartritik diz agrisinda pulsed ve termal RF uygulamalarmin
etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir. Calisma prospektif, randomize ve ¢ift kor
olarak her grupta 15 hasta olacak sekilde toplam ii¢ grupta 45 hasta ile yapildi.
Hastalar ilki islem Oncesi olmak iizere 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada viziiel analog
skala(VAS) ve Westren Ontario and McMaster Universities(WOMAC) osteoartrit
indeksi ile degerlendirildi. Gruplarin VAS puanlar1 degerlendirildiginde; kontrol
grubu ile pulsed RF grubunun 4. ve 8. haftalardaki puanlarnin benzer oldugu
goriildii. 12. haftada kontrol grubuna gore pulsed RF grubunda VAS skoru anlamli
derecede diisiik bulundu (p<0,0001). Termal RF grubunda ise kontrol grubuna gore
biitlin haftalarda VAS skorlar1 anlamli derecede diisiik seyretti (p<0,05). WOMAC
agr1 skorlarma bakildiginda; kontrol grubu ile pulsed RF grubunun 4. ve 8.
haftalardaki puanlarinin benzer oldugu goriildii. 12. haftada kontrol grubuna gore
pulsed RF grubundaki agri1 puanlar1 daha disiik saptandi (p<0,05). Termal RF
grubunda ise pulsed RF grubuna gore 4. haftaya kadar daha diisiik puanlar saptandi
(p<0,0001). 4. haftadan sonra pulsed RF grubuna benzer puanlar saptandi. Fiziksel
fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde; kontrol grubu ile pulsed RF grubunun 4. ve
8 hafta puanlarmin benzer oldugu belirlendi. 12. haftada ise pulsed RF grubunda
kontrol grubuna gore daha diisiikk puanlar saptandi (p<0,01). Termal RF grubunda
ise 8. hafta haricinde diger haftalarda fonksiyon skoru iizerine pulsed RF grubuna
gbre daha iyi oldugu saptandi (p<0,05). Sonug¢ olarak osteoartrite bagl diz agrisi
tedavisinde RF teknikleri intraartikiiler lokal anestezik ve steroid enjeksiyonuna
kiyasla daha basarili bulundu. Termal RF’ 1n agriy1 gidermede pulse RF’a gore daha

tistlin oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: osteoartrit, diz agrisi, pulse radyofrekans, termal radyofrekans



SUMMARY

Comparison of intraarticular pulsed and thermal radiofrequency applications
in osteoarthritic chronic knee pains
Sezai YURDAKUL M.D

Osteoarthritis is a global chronic joint disease. It causes articular symptoms such as
pain, stiffness, and loss of ability. Radiofrequency (RF) is used as an alternative
treatment method in osteoarthritis. In our study, we aimed to compare pulse and
thermal RF applications efficacy in osteoarthritic knee pain. The study was
prospective, randomized and double blinded; and the study group consisted of 15
patients in each three groups, making of a total 45 patients. Patients were evaluated
with visual analog scale (VAS) and Westren Ontario and McMaster Universities
(WOMAC) osteoarthritis index before the study began, and on 4", 8" and 12"
weeks. When VAS scores were evaluated for the groups, it was observed that
control and pulsed RF groups had similar scores on 4™ and 8" weeks. On 12" week,
VAS score was significantly lower in RF group than in control group (p<0.0001).
Thermal RF group’s VAS scores were lower than control group all throughout the
weeks (p<0.05). WOMAC pain score was similar in control and pulsed RF groups
on 4™ and 8" weeks. On 12" week, pain scoreswere lower in RF group than in
control group (p<0.05). Thermal RF group showed lower scores than in pulsed RF
group until the 4™ week (p<0.0001). After the 4™ week, pain scores between the
groups were similar. Physical function scores were similar in control and pulsed RF
groups in 4™ and 8" weeks. On 12" week, pulsed RF group’s scores were lower than
in control group (p<0.01). Thermal RF group physical function scores were better
than pulsed RF group in all weeks, except the 8" (p<0.05). In conclusion, RF
techniques were found to be more successful than intraarticular local anesthetic and
steroid injections in osteoarthritic knee pain. Thermal RF was determined to be

superior to pulsed RF.

Key words: osteoarthritis, knee pain, pulse radiofrequency, thermal radiofrequency
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GIRIS

Osteoartrit (OA) diinya ¢apinda 6zellikle ileri yaslarda yaygin olarak goriilen
kronik eklem hastaligidir. Baslica eklemlerde agri, sertlik, fonksiyon kaybi, hareket
kisithiligi, kaslarda atrofi gibi semptomlara ek olarak uyku ve fiziksel bozukluk gibi
Klinik belirtilerle karakterizedir (1,2). Viicudun agrhigini tasiyan diz eklemi
osteoartritin en sik tuttugu eklemlerden biridir. Yas artisi ve kiloyla yakindan
iligkilidir (1). Goriilme siklig1 65 yasin tizerinde %20-30 arasindadir (3).

Osteoartritin koruyucu tedavisi siklikla fiziksel terapi, non steroid analjezikler
ve eklem i¢i steroid ve hyaluronik asid enjeksiyonudur (1,3). OA agrisinda ilag
tedavisinin yararlar1 sinirhidir. Hatta kullanilan ilaglarin kanama ve gastrointestinal
sistem tlserleri gibi ciddi yan etkileri bulunur (2). Bu tedaviler ilerlemis OA’e bagl
ciddi diz agrisinda etkili olmaz ve agri kontrol altina almamaz (1,2). Bu gibi
durumlarda son basamak olan diz protezi genellikle etkilidir. Fakat yasli ve yandas
hastaligi bulunanlarda cerrahi islem yapilamayabilir. Radyofrekans (RF) nérotomi
alternatif tedavi olarak uygulanabilir (2).

Pulsed ve termal RF’la yapilan agr1 tedavisi 30 yildir pratik agr1 yonetiminde
genis kapsama sahiptir. Termal RF uygulamasinda RF elektrodu hedef bolgeye
yerlestirilir ve 1s1 olusturularak denervasyon saglanir (1).

Bu ¢alismada OA nedeniyle kronik diz agris1 yakinmasi olan hastalarda diz
eklemi i¢ine yapilan lokal anestezik ile steroid enjeksiyonu, pulsed RF ve termal RF

uygulamalarmin etkinliginin arastirilmasi amag¢lanmastir.



GENEL BIiLGILER

OSTEOARTRIT

Osteoartrit siklikla yaglilarda goriilen eklem kikirdaginda erozyon, eklem
kenarinda kemik hipertrofisi (6rn; osteofitler), subkondral skleroz ve sinoviyal
membran ve eklem kapsiiliinde birtakim biokimyasal ve morfolojik degisiklikler ile
karakterize dejeneratif eklem hastaligidir (4). Klinik olarak eklemde agri, lokal
hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasyon, bazen eflizyon ve sistemik belirti

olmaksizin degisik derecelerde lokal inflamasyon varligi ile karakterizedir (5).

Bir diger tanimlama ise American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan
eklem kartilajinin bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem semptomlarina yol acan,
ilave olarak eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin

heterojen bir grubu olarak tanimlanmaktadir (6).

Osteoartritin Epidemiyolojisi

Osteoartrit en sik goriilen eklem hastaligi olup; fiziksel 6zirliliigin en sik
sebeplerinden biridir. Goriilme siklig1 ve eklemlerdeki dagilimi wklara ve cinsiyete
gore degisiklikler gosterir. Otopsi calismalarinda 65 yas istii bireylerin hemen
hepsinde kikirdak degisiklikleri gdsterilmistir. Klinik ve radyolojik arastirmalar 30
yas altindaki kisilerde %1’ in altinda olan prevelansin, 40 yas iistiinde %10’ a, 60 yas

tistiinde %50’ nin tstiine ¢iktigin1 gostermektedir (4).

Osteoartritte Risk Faktorleri

OA etyolojisine yonelik ¢ok yonlii genetik, klinik ve fizyopatolojik
arastrmalar devam etmektedir. Cok sayida lokal, sistemik veya genetik faktorler
biyokimyasal ve/veya mekanik mekanizmalarla eklem komponentlerini etkileyerek

osteoartrite zemin hazirlar (7).

Genetik yatkinlik
Genetik caligmalar artmis osteoartrit riski ile iliskili ¢coklu gen varyasyonunu
tanimlamistir. Tip Il kollojen genindeki mutasyonlarin hafif kondroplazi ile birlikte

erken baslangicli poliartikuler OA’e yol actig1 gosterilmistir (8,9).



Yas
Yas, OA ile en giiglii uyumu olan tek risk faktoriidiir (10). Osteoartrit, 25-35
yas aras1 %0,1 oraninda goriiliirken; 65 yas tizerindeki insanlarin %80’den fazlasini

etkilenmektedir (5).

Obezite
Obezite OA i¢in bagka Onemli bir risk faktoriidiir. Obezite yiik tasityan
eklemlere binen ylik artis1 yaninda; eklem biyomekaniginde de bozulmaya yol agarak

postur, yiiriiyiis ve lokomotor aktivitede degisikliklere neden olur (11).

Cinsiyet
Kadinlarda OA riski erkeklere kiyasla 2 kat fazladir. Kadinlarda 50 yastan 6nce
OA goriilme siklhig1 erkeklere gore daha azken, 50 yasindan sonra belirgin olarak

daha fazladir (9).

Travma
Travmalar OA gelisimini hizlandirdig1r gibi yillar i¢inde semptomatik hale

gelen OA baslangicina da neden olabilir (12).

Kas giigsiizliigii
Kuadriseps kasinda zayiflik OA’li hastalarda oldukea sik goriiliir. Buradan yola
cikilarak yapilan calismalarda kuadriseps kasindaki zayifligin bazi hastalarda diz

OA’nin baslamasinda ve hizlanmasinda etkili oldugu saptanmustir (5,12,13).

Mesleki Faktorler

Tekrarlayan aktivite, OA gelisimine yol agan Onemli etmenlerden biridir.
Havali matkapla calisanlarda omuz ve dirsekte, baletlerde ayak bileginde,
boksorlerde karpometakarpal eklemlerde, basketbolcularda ve dizini biikerek

calisanlarda ise diz ekleminde OA daha yiiksek oranda goriilmektedir (14).

Spor ve fiziksel aktiviteler

Sporsal aktivite ile asir1 kullanima bagli eklem hasar1 arasinda iliski vardir
(15).



Osteoartrit Patogenezi

OA giliniimiizde ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle etkilenen, yikim ve
onarimin bir arada oldugu metabolik olarak aktif dinamik bir siire¢ olarak
diistiniilmektedir (4,16). OA sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik,
sinovyal doku, ligamentler, kapsiil ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarini etkiler.
Primer degisiklikler eklem kikirdaginin kaybimi, subkondral kemigin remodellingini
ve osteofitlerin gelisimini icermektedir (4,17).Yeni kemik yapimini temsilen marjinal
osteofitler olusur. Bunlarin iizeri diizensiz yapidaki hyalin kikirdak ve fibrokartilajla
kaphdir (17, 18).

OA’ de sinovyal enflamasyon da goriiliir. Erken evrede de bildirilmekle
birlikte siddetli hastaligi olanlarda enflamasyon derecesi artmaktadir. Sinovyal
enflamasyon; eklem sisligi, efiizyon, sertlik, kizariklik gibi bir¢ok semptom ve
bulgudan sorumludur (19).

DiZ OSTEOARTRITI

OA’e bagh diz eklem tutulumu olduk¢a sik goriilir (16,20).Diz OA’indeki
belirgin risk faktorleri obezite, elli yagin iizerinde olmak, diisiik aerobik kapasite, kas
giicsiizliigii ve deformitelerdir. Ozellikle diz agrisi ile fiziksel yetmezlik arasinda

yasla belirginlesen bir iligki bildirilmektedir (20).

Klinik Semptom ve Bulgular

Agr1 en sik goriilensemptomdur ve genellikle sinsi baslangigli, aralikli, derin ve
sizlayic1 karakterdedir. Agr1 Ozellikle yliriime, merdiven inip ¢ikma ve ¢omelme
sirasinda artar. Hastalik ilerledikce istirahat agrisi ve gece agrisi eklenir. Kikirdak
dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigi i¢in agri1 intraartikiiler ve periartikiiler
yapilardan kaynaklanir (21). Tutukluk-sertlik sabahlari uyaninca ve hareketsiz
donemlerden sonra goriilen bir semptomdur. Genellikle kisa siirelidir ve 15-20
dakikayr gecmez. Sislik, deformite, eklem hareketlerinde kisitlanma diger
semptomlardir (16).

Laboratuvar Bulgular
OA i¢in 6zgiil bir tanisal test yoktur. Primer OA’te eritrosit sedimantasyon hiz1

(ESH), tam kan, idrar tetkiki ve kan biyokimya tetkikleri normaldir (7).



Radyolojik Bulgular

Diz OA tanisinda diiz grafiler en faydali goriintiileme yontemleridir. Genellikle
eminensiyalarda sivrilesme, eklem fareleri, subkondral skleroz, subkondral Kistler,
osteofitler ve medial ve lateral eklem araliginda daralma diz OA’ inde goriilen
radyolojik bulgulardir (22). Direk grafiler eklem kikirdagi hakkinda dolayli bilgi
vermesi, eklem kikirdagindaki erken degisikliklerin degerlendirilmesindeki
yetersizlik, sinovyum, meniskiisler ve OA patofizyolojisinde rol oynayan diger
kemik olmayan yapilar1 dogrudan goriintiileyememesi nedeniyle smirli bir degere
sahiptir (23).

Direk radyografi ile OA’1 degerlendirmek ve 6lgmek amaciyla Kellgren ve
Lawrence tarafindan, 0-4 arasinda degisen bir derecelendirme sistemi geligtirilmistir.
Basit ve uygulanmasi kolay olan bu sistem OA tanisinda altin standart olarak kabul
edilmistir (24).

Diz ve kalga OA’de Kellgren- Lawrence skalast;

Evre 0: Normal

Evre 1: Siipheli osteofitler, eklem aralig1 normal

Evre 2: Belirgin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3: Orta derecede osteofitler, eklem araliginda orta derecede daralma, hafif
skleroz

Evre 4: Biyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, belirgin

subkondral kemik sklerozu, Kistler (Sekil 1)



Grade 1. Grade 2.

Grade 3. Grade 4.

Sekil-1: Kellgren- Lawrence radyolojik derecelendirme

Diz OA’de direk grafiler genelde yeterlidir. Yumusak dokular1 net izlemek i¢in
manyetik rezonans, kemik yapilar1 daha iyi goriintiilemek i¢in bilgisayarl tomografi
gerekli olabilir (24). Teknisyum-99m ile yapilan sintigrafilerde tutulan eklemin
subartikiiler bolgesinde kemik fazda aktivite artist saptanir. Bu olay vaskiiler

reaksiyonu ve osteoblastik aktivite artisini gosterir (25).

Diz Osteoartriti Tam Kriterleri
ACR tarafindan gelistirilen tani kriterleri kabul gérmektedir (12).
Klinik Tani Kriterleri
1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
4. 38 yas ve lizerinde olmak
5. Muayenede dizde kemiksel genisleme saptanmasi
Diz OA tanist i¢in; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 numarali kriterlerin saglanmas1

gerekir.



Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik Tant Kriterleri
1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris1 olmasi
2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri
3. OA’in tipik sinovyal sivi bulgular1 (berrak, viskdz veya beyaz kiire< 2000/
mm?®’den en az ikisi)
4. 40 yas ve Ustil olmak
5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi
Diz OA tanisiicin: 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 numarali kriterler olmaldir.

OSTEOARTRITIN TEDAVISI

OA’li hastalar icin c¢ok cesitli tedavi secenekli mevcuttur. Bu tedaviler
farmakolojik olmayan tedaviler, fizik tedavi modaliteleri, medikal tedaviler ve
cerrahi tedavilerdir (26,27).

FARMAKOLOJIK OLMAYAN TEDAVI YONTEMLERI

Hazrlayic1 Faktorlerin Onlenmesi ve Hasta Egitimi

OA tedavisindeki en onemli ilk adim hastanm egitimidir. Tutulan ekleme asir1
yiik bindiren aktiviteler ve bunlardan kaginma yollar1 hastaya 6gretilmelidir. Kalca
ve diz osteoartriti olan hastalarmm uzun siire ayakta durmamalar1 ve diz {stiine
cokmemeleri i¢in is ortamlarinda degisiklik yapilmali ve gilinliik yasam aktiviteleri

uygun sekilde diizenlenmelidir (4).

Kilo Verme

Obezite siklikla OA’e neden olabilmektedir. Ozellikle diz OA’nin gelisiminde
obezite 6nemli bir risk faktoriidiir (28). Bunun 6tesinde yiiksek viicut kitle endeksi
(VKI) diz OA’inin ilerlemesinde artmus riskle iliskilidir. Kilo kayb1 tek basina, dizde
semptomatik OA gelisme ihtimalini azaltir (29). Kilo vermenin agrida azalma,
fonksiyonel kapasitede ve yasam kalitesinde artmaya neden oldugu cesitli yaymlarda

gosterilmistir (30).



Egzersiz
Egzersiz osteoartritte en sik uygulanan tedavi yontemidir. Iyi planlanms bir
egzersiz programi eklem agrismi gidermede non-steroid anti-inflamatuar ilaglar

(NSAII) kadar etkili olabilir (31).

Fizik Tedavi
Fizik tedavi osteoartrit tedavisinde yeri de§ismeyen bir yontem olup 6zellikle

kalca ve diz gibi biiyiik eklemlerin OA” lerinde siklikla kullanilmaktadir (26).
FARMAKOLOJIK TEDAVI

Topikal Analjezikler

Cesitli caligmalarda topikal kullanilan ilaglarmm (kapsaisin, piroksikam,
ketoprofen, diklofenak) plaseboya iistiin oldugu gdsterilmistir (32). Topikal NSAII’
larm giivenirlik profili oldukga yiiksektir. Topikal NSAII’lar ile iist gastrointestinal

sistem (GIS) kanama/perforasyon arasinda higbir iliski gdsterilememistir (33).

Basit Analjezikler
OA’te hafif ve orta dereceli agrida ilk olarak tercih edilmeli, eger iyi sonug

alinirsa uzun siireli oral analjezik ilag olarak devam edilmelidir (27,34).

Nonsteroid Antienflamatuar Ilaglar (NSAII)

OA tedavisinde en yaygin kullanilan ilaglardandir. Kronik olgularda akut
alevlenme doneminde kullamilmalidir (27). NSAIl’larin esas yan etkileri GIS
toksisiteleri (gastrit, peptik {llser hastaligl) ve renal ( interstisyel nefritis,
prostaglandin inhibisyonu ile iliskili bobrek yetmezligi) toksisiteleridir. En sik
kullanilanlar; ibuprofen, naproksen, diklofenaktir (4).

Narkotik Analjezikler ve Antidepresanlar

NSAIil’larm kontrendike oldugu, etkisiz oldugu veya tolere edilemedigi
durumlarda opioid analjezikler yararl alternatifler olabilir (26). Tramadol, kodein,
propoksifen, oksidon gibi opioid analjezikler nosiseptif agrilara iyi yanit verir.
Tramadolle yapilan randomize kontrollii bir c¢aliymada diz OA’ 1i hastalarda

naproksen dozunun azaltilmasini sagladigi gosterilmistir (35).



Kortikosteroidler

Kortikosteroid enjeksiyonlarinin, osteoartritte sinoviyal makrofaj benzeri hiicre
infiltrasyonunu yavaslattigi gosterilmistir (36). Agri tizerine kisa siireli (1-4 hafta)
etki saglamasi tekrarlayan enjeksiyon geregini ortaya ¢ikarmistir. Bu nedenle OA’in

uzun siireli tedavisinde yararsizdir (26,37).

Intraartikiiler Hyaluronik Asit Enjeksiyonlar
Hafif ve orta siddette osteoartritte faydali oldugu savunulmaktadir. Tedavinin
lokal olmasi, yan etkilerinin yok denecek kadar az olmasi ve bilinen bir ilag

etkilesiminin olmamas1 uygulamanin avantajlar1 arasindadir (38).

Glukozamin ve Kondroitin Siilfat
Bir metaanalizde, glukozamin tedavisi ile anlamli oranda agrida azalma,

fonksiyonlarda diizelme oldugu goériilmiistiir (39).

CERRAHI TEDAVI

Tedaviye yanit vermeyen siddetli agris1 olan ve fonksiyon kisitliligi olusan
radyografik diz OA bulgular1 olan hastalar cerrahiye aday hastalardir. Siklikla
uygulanilan cerrahi yontemler artroskopik cerrahi, osteotomiler ve eklem

replasmanidir (4).

OSTEOARTRITTE RADYOFREKANS TEDAVISI

Cesitli hastaliklarin tedavisinde, dokulara elektrik akimi uygulayarak lezyon
olusturma fikri, ilk kez 1931°de Krischner tarafindan trigeminal nevraljide
uygulanmistir. Bu uygulamada diatermi makinesi ile 350 miliamper (mA)’lik akim
kullanilmigtir ve girisim i¢in skopi kontrolii altinda 10 cm iletken uglu igne Gasser
ganglionuna vyerlestirilmistir. Ancak bu uygulamada kullanilan direkt akimin
istenilen lezyon kontroliinii saglayamamas: ve agrili olmast nedeniyle bu yonde
girigsimler fazla yayginlasmamistir. Hunsperger ve Wyss ise 1953°te bu tip
uygulamalarda direkt akim yerine, yiiksek frekanstaki elektrik akimi kullanimini
onermiglerdir. Bu frekanstaki akimlarin radyo transmitterlerinde de kulanilmasindan

dolay: “RF akimi1” terimi bu akimlarin tanimi olarak kabul gérmiistiir (40).



Cosman ve arkadaglar1 1950'lerin basinda ilk konvansiyonel (termal) RF (KRF)
lezyon jeneratorii liretmelerine ragmen termal RF (TRF) ilk kez 1974 yilinda agr1
tedavisinde kullanildi. O yillarda teknolojik kisitlilik nedeniyle TRF tedavisi servikal
ve lomber faset hastaligi ile sinirliydi. Ancak 1981 yilinda 22-gauge RF kaniiliiniin
klinige girmesiyle hassas anatomik bolgelerde lezyon biiyiikligiinii kontrol edebilir
duruma gelmistir. Giiniimiize kadar TRF radikiiler bel agrisi, interkostal noralji,
servikojenik basagrisi gibi agrili durumlarda kullanilagelmistir. TRF motor agiklari
ve deafferantasyon sendromu gelisim riski nedeniyle TRF daha fazla kullanim igin

onemli bir engel olmustur (41).

Termal Radyofrekans

Konvansiyonel yontem ile uygulanan RF akiminda, islem icin 6zel olarak
tasarlanmis aygitin tirettigi akim bir elektrot sistemi aracilig: ile ilgili dokuya iletilir.
Igne seklindeki elektrot, “aktif u¢” olarak adlandilan en distal kismi disinda yalitkan
bir madde ile kaplanmistir. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasinda degisir.
Dokuya iletilen akim, hastaya baglanan plak seklindeki notr elektrot aracihigr ile
tekrar RF cihazina doner. Hastanin viicuduna giren akim ile viicuttan ¢ikan akim
esittir, ancak notr elektrodun yiizey alani aktif ugtan ¢ok daha genis oldugundan, nétr
elektrot ¢evresinde olusan elektriksel aktivite 6nemsiz boyuttadir. Aktif ugtan ¢ikan
akim ise, uygulama bolgesinde iki 6nemli olaya neden olur. Bunlar 1s1 olusumu ve
elektromanyetik alan olusumudur (42).

Aktif u¢ ¢evresinde 151 olusumunun sebebi, dokunun yiiksek frekanstaki akima
kars1 gosterdigi direngtir. Olusan elektromanyetik alanin dokudaki elektrolitlerin
yuklii iyonlar1 tizerinde olusturdugu elektriksel giig, bu iyonlarda hareket ve
siirtinme artisina sebep olur (43). Teorik olarak, homojen bir dokuda, RF
uygulamas: sirasinda dokuya iletilen ve 1s1 olusumuna neden olan enerji (Q) su
sekilde hesaplanir:

Q=Pxt

Burada P; watt cinsinden, bir saniyede dokuya iletilen enerji ve t; saniye
cinsinden siiredir.

I'nin amper cinsinden elektrik akimi ve V’nin volt cinsinden voltaj farki
oldugu bir formiilde esitlik su sekilde yeniden diizenlenebilir.

P=IxV
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Q=IxVxt

Bir bagka esitlikte ise empedansin [R (Ohm)] rolii izlenmektedir.

V=1xR

Sonug olarak;

Q=IxRxtveyaQ=V2xt/R esitlikleri elde edilir.

Bu formiiller lezyon boyutunun belirlenmesinde etkili olan 151 olusumunun;
voltaj, akim, empedans ve uygulama siiresi ile nasil etkilendigini agiklamaktadir.
Lezyon boyutunu belirleyen diger bir faktor ise 1S1min kaybidir. Bunu belirleyen ise
dokunun 1s1 iletkenligi ve kan dolasimi ile 1sinin uzaklastirilmasidir. Ayrica
elektrodun kalinhgi, aktif ucun uzunlugu gibi teknik 6zelliklerde bu parametreleri
etkilemektedir.

Dokuda olusan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktorlerin gesitliligi
nedeni ile olduk¢a zordur. Bu nedenle kontrollii lezyon olusturabilmek igin RF
uygulamalarinda, elektrot ucu sicakligr “thermocouple teknigi” olarak adlandirilan
0zel bir teknikle monitorize edilir (42,44,45).

Bir TRF lezyonunda istenilen seviyeye sicakligi ¢ikartmak icin tipik olarak
yaklasik 10 saniye siiren bir baslangic asamasi vardir. Daha sonra sicakligin sabit
tutuldugu 60-90 sn siiren uygulama fazi vardir. Baglangic asamasinda jenaratoriin
cikis voltaji 30 V ve islem swrasinda da 16 V olacaktir (45). Bu degerlerin
almmasmin nedeni olarak yapilan bir calismada 7 V, 13 V, 16 V ve 20 V ile TRF
120 saniyeye kadar uygulanmus, 1s1 spektrumu incelenmistir. Burada gosterilmistir
Ki; 20 V’un tlizerinde kisa bir siirede 50 C"’lik izoterm sicakligina ulagilmistir. 13 V
ta 60. sn den sonra 50 derece sicakliga ulasilmig ve 120 sn ye kadar artis ¢cok fazla
olmamustir. On alt1 V’ta ise 30 sn gibi bir siirede 50 C° dereceye kadar 1s1 ylikselmis
60 sn de 60 dereceleri gormiistiir. 20 V’ta ise hizla 1s1 yiikselmesi goriilmiis, 60 sn
icinde 80 derecelere yaklasmis ve 120 saniyede ise kaynama derecesine ulasmistir
(44).

Genellikle doku sicakliginmn 20 sn ve tizerinde letal sicaklik aralig1 olan 45-50
C’ iizerine ¢ikmast hiicre ve biyolojik molekiilleri yok edecek miktar olarak kabul
edilir. TRF ta bu etkileri nedeniyle kullanilir (44).
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Pulsed Radyofrekans

Termal etkilerin boyutu ile ilgili belirsizliklere ragmen, yiiksek yogunluklu
elektrik alanlarinin etkileri iyi tanimlanmistir. Genel olarak, PRF, TRF'dan ¢ok daha
giiclii elektrik alanlar1 tiretebilmektedir. Elektrot ucunun hemen 6niinde, uygulanan
45 V'luk bir gerilimde, elektrik alan 185,000 V/m'dir. Ancak, ugtan uzaklastik¢a
elektrik alan hizla azaldigiicin, destriiksiyon miktarida ¢ok disiiktiir. Boylece hedef
dokularin ¢ogunlugu, diisiikk veya orta siddetteki elektrik alanlara maruz kalmaktadir,
bu da gerg¢ekte, PRF'nin etki mekanizmasinda 6nemli bir rol oynayabilir. Elektrik
alanlari, indiikledikleri transmembran potansiyelleri (Um) nedeniyle, hiicreler
iizerinde 6nemli etkileri olabilir. Bu elektrik alan, Maxwell denklemi ile basit¢e ifade
edilebilir (44,46).

E=jlo

Burada; E yerlestirilen elektrot ¢evresindeki elektrik alan vektoriinii, j akim, o
dokunun 6zel elektrik iletkenligidir. indiiklenmis transmembran potansiyelleri doku
bozulmasi1 ile sonuglanabilir. Bu doku bozulmasida gergekte 1s1 tarafindan
olusturulandan daha da spesifik olabilmektedir. Bu etkiler, onemli sicaklik
yiikselmeleri olmadan, subseliiler ve biyomolekiiler diizeyde ortaya ¢ikar. Iyon
kanallarinda bozulma, dinlenme ve esik potansiyellerindeki degisiklikler
goriilebilecek olasi etkilerdir. Olusturulan transmembran potansiyeli, elektrik alan
siddeti ile dogru orantilidir ve asagidaki gibi gosterilebilir:

Transmembran potansiyeli o = Uygulanan Elektrik Alaninin Amplitiidi X
Hedef sinirin yarigap1 / intrinsek RF dalgalarinin frekansi

Yiiksek transmembran potansiyelleri (0.1 ila 1V'lik Um), deformasyon siireci,
por olusumu ve yeterince yiiksek ise hiicre zarlarinmn riiptiiriiniin dahil oldugu siireg
olan elektroporasyona neden olabilir.

PRF uygulamasinda, noral dokuya RF jeneratoriinden kisa pulslar halinde RF
sinyalleri gonderilmektedir. Bu pulslar sirasindaki 1si iiretimi, giic birikimine
baghdir. 420 kHz RF frekansinda, gii¢ birikimi (P) asagidaki gibidir:

P=0.5(G)*/o

Baska bir ifadeyle:

Giig birikimi a = Uygulanan gerilim?X Maruziyet siiresi / Doku direnci
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Ticari olarak mevcut olan RF jeneratorleri, 5 ila 50 ms arasinda degisen pulse
sireleri ve 1 ila 10 Hz arasinda degisen pulse frekansi olan PRF sinyalleri
saglamaktadir, ancak en yaygin olarak kullanilanlar, 2 Hz'lik pulse frekansive 20
milisaniye (ms) 'lik pulse genisligi tiretmektedir. Her pulse i¢indeki intrinsek RF
sahinim frekans: hala yaklasik 420 kHz civarindadir ki bu TRF'daki ile aynidur.
PRF'da, pulse siiresinin, pulse’lar arasindaki siirenin sadece kiigiik bir kism: olmasi
nedeniyle, ortalama doku sicakhg: artist TRF'a gore PRF'da ¢ok daha azdur.
Ornegin, 2 Hzx20 ms'lik bir sekans kullanildiginda, gii¢ birikimi, ayn1 gerilimdeki
sirekli TRF sirasindaki gii¢ birikiminin 4/100'diir. Bu nedenle, PRF'de, elektrot
cevresindeki ortalama doku sicakligint 45°C iistiindeki denatiirasyon araligina
yiikseltmeden, TRFda yaygin olarak kullanilandan daha yiiksek voltajlar
kullanilabilmektedir. ~ PRF'in  baslangicta  termal  etkileri  artirmadigi
diistiniilmekteydi, ancak in vitro deneylerde, doku empedansina bagl olarak, igne

ucunun etrafinda 45°C-50°C'ye kadar olabilen, kiigiik sicakhk artislar- "is1
spayklar1™ olustugu gosterilmistir. Ayrica, bu gibi spayklarin biiyiikligiiniin, pulse
genisligindeki bir diistisle, 6rnegin 20 ms'den 10 ms'ye, azaldigi gosterilmistir.
Ancak, bu gecici "is1  spayklarinin® ablatif bir etkisinin olup olmadig:
bilinmemektedir (46).

PRF uygulamasinda bir ¢alisma gostermistir ki; 90 V gerilimde, 10 milisaniye
aralikli ve 1 Hz ampliitiitli uygulama ile 5.7 C° lik artig, 70 V, 20 ms ve 1 Hz lik
uygulama 6 C° lik artis, 50 V gerilimde 20 ms lik 2 Hz uygulama 7 C° lik artis
meydana getirmistir. Viicut sicakligt olan 37 derecenin 5-7 derece {izerine
cikarilmasiyla 42-44 derece 1s1 olusturulmasi icin 60-120 saniye gibi bir siireye
ihtiyag oldugu gosterilmistir (44).

PRF'm etki mekanizmas: giiniimiizde kapsamli bir sekilde arastiriimaktadir. Su
anda, ¢cogu ¢alisma, néromodiilator-tipi bir etkiyle, sinaptik iletimde bir degisiklik
olduguna isaret etmektedir (47). Yakin zamana kadar RF uygulamalarinda klinik
etkiden 1smin olusturdugu sinir hasar1 sorumlu tutulmaktayken, son donemde 1s1 dis1
faktorlerin etkili olabilecegi fikrinin dogmasi arastirmacilari 1s1 olusturmadan RF

akimi uygulamaya yOneltmistir (43). Doku hasar1 olusturacak boyutta 1s1

olusturmadan RF akimi uygulama yollar1 sunlardir:
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Notr plagin hastaya baglanmamasi sebebiyle akim olusmadan elektromanyetik
alan olugmasima ragmen 1s1 artigi gézlenmez. Elektrot ucunun serum fizyolojik ile
sogutulmasi, konvansiyonel RF tekniginde diisiik gli¢ kullanarak, sicakligin 42°C’nin
iizerine ¢ikartilmadan uygulamanin yapilmasi, RF akiminin saniyede iki kez, 20
milisaniye siiresince uygulanan pulse RF teknigi. Her aktif siklus arasinda dokunun
sogumasina olanak kaldigi i¢in 1sinma olugsmaz (40,43).

PRF'n etkileri i¢in 6rnek bir agiklama sunan diisiik elektrik alan fenomeni,
teorik olarak, stimiilasyonun olasi bir sekeli olan uzun dénem depresyona (UDD)
neden olabilir. Bu goriise gore, PRF'daki diistik frekansli pulslar ve yiiksek voltajlar,
spinal kord'da sinaptik iletimde UDD'a neden olur ve bunu yaparken de, bir¢ok agri
durumunun altinda vyattigi iddia edilen uzun donem potensiyel olusumunu
antagonize ederler (45,46).

Ultrastriiktiirel aksonal degisiklik olarak degerlendirilen, PRF maruziyeti
sonrasinda mikroskopik hasar, anormal mitokondri membran ve morfolojisi, ve
mikrofilamentler ve mikrotiibiillerde bozulma ve disorganizasyon varligi
gosterilmistir. Hasar A beta lifleri, A delta lifleri ve C lifleri olmak iizere giderek
artmaktadir. PRF ile verilen hasarin agrinin iletiminde yer alan kiigiik ¢capli C lifleri
ve A delta liflerinin diger biiylik ¢apli sinir liflerine gére daha fazla olmasi agri
tedavisindeki etkinligin klinik gériiniimii agiklamaktadir (48).

Ayrica 1sinin eklem kikirdagindaki etkilerini arastiran g¢alismalarda 1s1 sok
proteinlerinde artis meydana getirdigi ve bu proteinlerin eklem kartilajinda ve
kondrositlerinde proteoglikan sentezinde artisa neden oldugu gosterilmistir (49, 50).

PRF bir bagka etkiside baz1 sitokinlerin endojen ekspresyonununda degisiklik
yaptigi, interlokin 10 seviyelerini arttirdidi, interlokin 1 seviyelerini azalttig
gosterilmistir. Bu etkiler ile PRF i antiinflamatuar etkilerinin oldugu gosterilmistir.
Ayrica bu caligmada endojen opioid prekiirsorlerinin ve opioid peptidlerinin
seviyelerini etkileyerek analjezik olarak etki mekanizmalarindan bazilarini ortaya
koymustur (51).

RF uygulamalar1 ameliyathane ortaminda lokal anestezi ve sedasyon
uygulanarak radyolojik goriintiileme esliginde yapilir. Girisim ¢esidine gore secilen
elektrot, ilgili bdlgeye perkiitan olarak yerlestirildikten ve yeri radyolojik olarak

kontrol edildikten sonra 50 Hz (duysal) ve 2 Hz (motor) frekanslardaki uyarilar ile
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stimiilasyon uygulanir. Motor stimiilasyon ile motor sinir liflerinden gilivenli
uzaklikta bulunuldugu dogrulanir. Ardindan uygulamanin tipine gore degisen
elektrot ucu sicaklarinda (6rnegin arka kok ganglionu lezyonu igin 67°C, gasser
ganglion lezyonu igin 80°C ve degisen siirelerde (6rnegin arka kok ganglionu
lezyonunda 60 sn, intervertebral disk lezyonunda 3-6 dakika) akim uygulanir.
Uygulamalar sirasinda, devrenin biitiinliigiini ve kisa devre olusumunu kontrol
etmek, elektrodun dogru yerlesiminden emin olmak amaciyla empedans
monitorizasyonu da uygulanmaktadir. Ekstradural yapilarin empedans: 300 ohm ile
600 ohm arasinda degisirken, medulla spinalisin empedans1 1000 ohm’un iizerinde,
intervertebral diskin ise 200 ohm’un altindadir (42,52).

Pulse RF uygulanmasi sirasinda konvansiyonel RF‘da oldugu gibi elektrot
islem yapilacak bolgeye radyolojik goriintiiler ile kontrol altinda yerlestirilir,
stimiilasyon uygulanarak ve empedans kontrolii yapilarak elektrot ucunun yeri
dogrulandiktan sonra 45 volt cihaz ¢ikis giicii ile saniyede 2 kez 20 ms siireli RF
akimi 120 saniye siire ile uygulanir. Pulse RF agrisiz bir uygulama oldugu i¢in lokal

anesteziye gereksinim yoktur (40,42).
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GEREC VE YONTEM

Bu caligma, Nisan 2013 ile Agustos 2013 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan
yiuriitiildi.

Prospektif, randomize ¢ift-kor olarak planlanan ¢alismamizda, Etik Kurul izni
ve hastalarin yazili izinleri almarak, American Collage of Rheumatology (ACR)
kriterlerine gore diz OA’i tanis1 almis hastalar, Kellgren-Lawrence smiflamasina
gore evre 1-3 arasindaki radyolojik bulgular1 olanlar ve fiziksel terapi yapilmis, en az
6 hafta boyunca analjezik ila¢ kullanilmasmna ragmen tedaviye cevap vermeyen,
viziiel analog skalas1 (VAS)’ a gore agri siddetindeki azalma 2’den az olan hastalar
calismaya dahil edildi.

Radyolojik olarak Kellgren-Lawrence siniflamasma gore evre 4 osteoartriti
olan hastalar ile kanama bozuklugu, sistemik veya girisim yerindeki lokal enfeksiyon
gibi genel kontrendikasyonu bulunan, opioid kullanan, inflamatuvar artrit, yumusak
doku romatizmasi, gecirilmis diz cerrahisi Oykiisii, travma, son 6 hafta i¢inde
intraartikiiler girisim, parezi ya da ndropati, intraartikiiler neoplazm, osteonekroz ve
mental durum ve psikiyatrik bozuklugu bulunan hastalar ¢calisma dis1 birakilmustir.

Tim islemler girisimsel radyoloji {initesinde yapildi. Hastalar kapali zarf
yontemi ile rastgele her grupta 15 hasta olacak sekilde 3 esit gruba ayrildiktan sonra,
girisim ve hastalarin izlemleri farkli hekimlerce yapilarak, calisma ¢ift kor olarak
gerceklestirildi. Islem odasinda yapilacak RF uygulamalari icin, hastalar en az sekiz
saatlik acgliktan sonra, uygulamadan 30 dakika once preoperatif hazirlik odasina
getirildi ve intravendz (i.v) damar yolu acildi. Islem odasma alman tiim olgularda,
EKG, non-invaziv kan basmci ve periferik arter saturasyonu (SpO2) ile rutin
monitorizasyondan sonra supine pozisyonda dizlere hafif fleksiyon pozisyonu
verildi. Girisim bdlgesi steril kosullarda hazirlanarak ortiildii. Islem yapilacak dizin
anterolateral girisim noktasi palpasyonla belirlendikten sonra %1’lik lidokainle lokal
anestezi uygulandi. Lokal anestezi uygulanan bolgeden 100 mm uzunlugunda 10 mm
aktif u¢lu RF kaniilii (RFK CC101022Z-P, Cosman Medical, Inc. Burlington, USA)
ile eklem i¢ine girilecek, kantil yeri skopi ile radyolojik olarak dogrulandi.

Grup 1 (Kontrol grubu): Hastalara eklem icine 5 mg bupivakaine HCI

(Marcaine %0.5 flakon, Astra Zeneca, Tiirkiye) + 40 mg metilprednizolon asetat
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(depo-medrol 40 mg flakon, Eczacibasi, Tiirkiye) enjeksiyonu yapildi Islem
sonunda RF kaniilii ¢ikarilip girisim bolgesi steril gazli bezle kapatildiktan sonra
hastalar derlenme iinitesine alindi, otuz dakikalik gdzlem sonrast komplikasyon
gelismedigi goriildiikten sonra bir giin istirahat 6nerilerek taburcu edildi.

Grup 2 (Pulsed RF grubu): Eklem i¢ine 5 mg bupivakaine HCI (Marcaine %0.5
flakon, Astra Zeneca, Tiirkiye) + 40 mg metilprednizolon asetat (depo-medrol 40 mg
flakon, Eczacibasi, Tiirkiye) enjeksiyonu sonrasinda kaniil iginden RF elektrodu
(CSK-TC10-3M, Cosman Medical, Inc. Burlington, USA) yerlestirildi. Sensoryal
stimiilasyon testinde agri yayilimi dogrulandiktan ve motor stimiilasyon testine
negatif yanit alindig1 goriildiikten sonra sonra 42 derecede, 20 msn pulse araligi ile 8
dk pulsed RF islemi uyguland1 (Cosman G4 V2 RF generator, Cosman Medical, Inc.
Burlington, USA). Islem sonunda RF elektrot ve kaniilii ¢ikarilip girisim bdlgesi
steril gazli bezle kapatildiktan sonra hastalar derlenme {initesine alindi, otuz
dakikalik gbzlem sonrasi komplikasyon gelismedigi goriildiikten sonra bir giin
istirahat Onerilerek taburcu edildi.

Grup 3 (Termal RF grubu): Eklem igine 5 mg bupivakaine HCI (Marcaine
%0.5 flakon, Astra Zeneca, Tiirkiye) + 40 mg metilprednizolon asetat (depo-medrol
40 mg flakon, Eczacibasi, Tiirkiye) enjeksiyonu sonrasinda kaniil i¢inden RF
elektrodu (CSK-TC10-3M, Cosman Medical, Inc. Burlington, USA) yerlestirildi.
Sensoryal stimiilasyon testinde agri yayilimi dogrulandiktan ve motor stimiilasyon
testine negatif yanit alindigi gorildiikten sonra 60 derecede 90 sn siireyle, 65
derecede 90 sn siireyle, 70 derecede 90 sn siireyle termal RF uygulandi (Cosman G4
V2 RF generator, Cosman Medical, Inc. Burlington, USA). islem sonunda RF
elektrot ve kaniilii ¢ikarilip girisim bolgesi steril gazli bezle kapatildiktan sonra
hastalar derlenme {initesine alindi, otuz dakikalik gézlem sonrasi komplikasyon

gelismedigi goriildiikten sonra bir giin istirahat 6nerilerek taburcu edildi.

DEGERLENDIRME PARAMETRELER]

Hastalar tedavinin baglangicinda ve sonraki 4, 8, 12. haftalarda olmak {izere
toplam 4 kez degerlendirildi. Bu degerlendirmeler viziiel analog skala (VAS)(53) ve
WOMAC(Westren Ontario and McMaster Universities) osteoartrit indeksi skorlar1

ile yapild1 (54).
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Calismamizda agrinin sorgulanmasinda 0 ile 10 arasinda puanlandirilan VAS
skorlamasi1 kullanildi. Hastalarin istirahat sirasinda, hareket esnasinda ve gece
hissettikleri agr1 sorgulandi. Hi¢ agr1 olmamasini "0", hayat1 boyunca karsilastigi en
siddetli agriy1 "10" olacak sekilde derecelendirmeleri istendi.

WOMAC OA indeksi kalga ve diz OA’li hastalarn degerlendirilmesi igin
yaygin olarak kullanilan gecerli ve gilivenli bir yontemdir. Agri, sertlik ve fiziksel
fonksiyonun sorgulandig ii¢ boliim ve 24 sorudan olugmaktadir. Yiiksek WOMAC
degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir (55) (Tablo-
1).

WOMAC OA indeksinde yer alan tiim parametreler Likert agri skalasi
kullanilarak her kontrolde hasta degerlendirilmesinde uygulanmistir (Tablo-2).
Hastanin agr1 yakinmasini degerlendiren 5, sertlik yakinmasini degerlendiren 2 ve
fiziksel fonksiyon boliimiinii degerlendiren 17 parametreden aldiklar1 puanlar ayri
ayr1 toplandi. Her boliimiin toplam puanlar1 disinda agri bolimiinii olusturan 5

parametrenin her biri ayrica degerlendirilmeye alind1.

ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani sira normal

dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanild:.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.
Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla grup durumunda, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve
farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi.
Parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi.
Sonuglar % 95 giliven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01, p<0,001

ileri anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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Tablo-1: Womac osteoartrit indeksi

WOMAC OSTEOARTRIT INDEKSI

A. AGRI

1. Diiz zemin {izerinde yiirimekle agr1

. SERTLIK

ANF—RE U A~ W N

. Merdiven inip-¢ikmakla agr1
. Gece yatakta agr1

. Ayakta durmakla agr1

. Oturmak veya uzanmakla agr1

. Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik
. Giin igersinde oturma-uzanma-istirahat sonrasi sertlik
. FIZIKSEL FONKSIYON

1. Merdiven inme 10. Corap ¢ikartma

2. Merdiven ¢ikma 11. Yataktan kalkma

3. Otururken ayaga kalkma 12. Yatakta uzanma

4. Ayakta durma 13. Banyo kiivetine girme-¢ikma
5. Yere egilme (¢omelme) 14. Oturma

6. Diiz zemin tizerinde yiiriime 15. Tuvalet girme-¢ikma

7. Arabaya inme-binme 16. Agir ev isleri

8. Aligveris yapma 17. Hafif ev isleri

9. Corap giyme

Tablo-2: Likert Agr1 skalas1

Likert Agr1 Skalas1

0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
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BULGULAR

Diz agris1 olan ve osteoartrit tanis1 almig toplam 45 hasta ¢alisma kapsamina
alindi. Hastalarin demografik ozellikleri ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
degerlendirmeleri tablolar halinde asagida sunulmustur. Demografik Ozellikleri

degerlendirilirken yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) goz 6niinde bulunduruldu.

Yas, cinsiyet ve VKI acisindan gruplar arasinda fark goriilmedi (p<0,05)

(Tablo-3).
Tablo-3: Demografik 6zellikler (Ort+SS)
Pulsed RF Termal RF Kontrol p
Yas(yil) 64,1+13,1 63,7+13,3 57,5+13,5 0,27
VKi(kg/m?) 25,6+3,2 29,3+6,1 29,1+5,0 0,11
Cinsiyet (K/E) 13/2 11/4 9/6 0,26

Kellgren Lawrence radyolojik derece agisindan gruplar arasinda fark

goriilmedi (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo-4: Kellgren Lawrence radyolojik derece

Pulsed RF Termal RF Kontrol p
n % n % n %
Kellgren Lawrence
grade 2 6 40 4 27 2 13 0,25
grade 3 9 60 11 73 13 87

Olgularm 0. hafta VAS puan ortalamalarma gore gruplar arasinda anlamli

fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo-5).
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Olgularin 4. hafta VAS diizeyleri incelendiginde; termal RF grubundaki
olgularin 4. hafta VAS diizeyleri (1,9340,45), kontrol grubundaki olgularin 4.
hafta VAS diizeylerinden (1,00+£1,13) anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0,01).
Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta VAS diizeyleri (1,93+0,45), pulsed RF
grubundaki olgularin 4. hafta VAS diizeylerinden (1,07+0,88) anlamli olarak
yiiksek saptandi (p=0,01) (Tablo-5).

Olgularin 8. hafta VAS diizeylerine bakildiginda; kontrol grubundaki
olgularin 8. hafta VAS diizeyleri (2,80+1,89), pulsed RF grubundaki olgularin 8.
hafta VAS diizeylerinden (1,474+0,74) anlamli olarak yiiksek saptandi
(p<0,05). Kontrol ~ grubundaki  olgularin 8. hafta VAS  diizeyleri
(2,80+1,89), termal RF grubundaki olgularin 8. hafta VAS diizeylerinden
(1,13+0,74) anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo-5).

Olgularin 12. hafta VAS diizeyleri incelendiginde; kontrol grubundaki
olgularin 12. hafta VAS diizeyleri (5,60+1,29), pulsed RF grubundaki olgularin12.
hafta VAS diizeylerinden (2,87+0,99) anlamli olarak yiiksek saptandi1 (p=0,0001).
Kontrol grubundaki olgularin 12. hafta VAS diizeyleri (5,60+1,29), termal RF
grubundaki olgularin 12. hafta VAS diizeylerinden (0,93+0,70) anlamli olarak
yiiksek saptandi (p=0,0001). Pulsed RF grubundaki olgularin 12. hafta VAS
diizeyleri (2,87+0,99), termal RF grubundaki olgularin 12. hafta VAS
diizeylerinden (0,93 0,70) anlaml1 olarak yiiksek saptandi (p=0,0001) (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarm VAS puani kargilagtirmalar1 (Ort+SS)

Kontrol Pulsed RF Termal RF p p1 p2 p

0.hafta 7,40+ 0,98 7,80+ 0,77 8,20+ 0,77 0,066 0.305 0.033 0.202
4.hafta 1,00+ 1,13 1,07+ 0,88 1,93+ 045 0,010* 0.744 0.011 0.004
8.hafta 2,80+ 1,89 147+ 0,74 1,13+ 0,74 0,016* 0.037 0.013 0.191
12.hafta 5,60+ 1,29 2,87+ 099 0,93+ 0,70 0,0001* 0.0001 0.0001 0.0001

*p<0,05,p’kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasindaki fark, p* kontrol grubu ile termal RF
arasindaki fark, p® pulsed ve termal RF gruplari arasindaki fark
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Gruplarin haftalara gére zaman i¢indeki VAS degisimleri incelendiginde; 0.
haftaya gore 4. haftada tiim gruplarda belirgin azaldigi, 12. haftada kontrol
grubunda diger gruplara gore belirgin bir artis oldugu, termal radyofrekans
grubunda ise VAS’da artis olmadigi izlendi.

Gruplarin haftalara gére VAS’da meydana gelen degisimi goriilmektedir

(Sekil 2).

9
8
7
6
5 A
4 //
3
1 A I
0
0.hafta 4.hafta 8.hafta 12.hafta
—o—Kontrol —#Pulsed Radyofrekans Termal Radyofrekans

Sekil-2: Haftalara gore VAS’ta meydana gelen degisim

Olgularin diiz zemin iizerinde yiirimekle agri1 puanlari incelendiginde;
termal RF grubundaki olgularm 0. hafta puanlari (3,67+0,48), kontrol grubundaki
olgularmn 0. hafta puanlarindan (2,73+0,70) yiiksek saptandi (p=0,001). Termal RF
grubundaki olgularin 0. hafta puanlar1 (3,67+0,48), pulsed RF grubundaki
olgularmn 0. hafta puanlarindan (3,07+0,59) yiiksek saptandi (p=0,001) (Tablo 6).

Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (1,27+0,45), kontrol
grubundaki olgularn 4. hafta puanlarindan (0,27+0,45) vyiiksek saptandi
(p=0,0001). Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (1,27+0,45), pulsed
RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlarindan (0,60+0,50) yiiksek saptandi
(p=0,0001) (Tablo-6).

Olgularin 8.hafta puan ortalamalarinda ise gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir.
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Olgularm 12. hafta puanlarma bakildiginda; kontrol grubundaki olgularin
12. hafta puanlar1 (1,53+1,18), pulsed RF grubundaki olgularn 12. hafta
puanlarindan (0,67+0,48) yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo-6). Termal RF
grubu ile pulsed RF grubundaki olgularin 12. hafta puanlar1 arasinda anlamli bir

fark bulunmadi.

Tablo-6: Diiz zemin {izerinde ylirimekle agr1 (Ort+SS)

Kontrol Pulsed RF  Termal RF p p* p? p

0.hafta 2,73+0,70 3,07+0,59 3,67+0,48 0,001* 0.217 0.001 0.007
4.hafta 0,27+0,45 0,60+0,50 1,27+0,45 0,0001* 0.126 0.0001 0.002
8.hafta 0,60+0,82 0,60+0,50 0,93+0,25 0,103 0.713 0.106 0.126

12.hafta  1,53+1,18 0,67+0,48 0,93+0,25 0,027* 0,003 0.035 0.34

*p<0,05,p kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasindaki fark, p* kontrol grubu ile termal RF
arasindaki fark, p° pulsed ve termal RF gruplari arasindaki fark

Gruplarin haftalara goére diiz zemin iizerinde yiirimekle agri1 puanlari
incelendiginde; kontrol grubu diiz zeminde yiiriimekle agr1 puanlarinin
baslangicta da anlamli oranda az olmasina karsmn, 12. haftada diger gruplara gore
daha fazla oldugu goriildii.

Gruplarin haftalara gore diiz zeminde yiirtimekle agr1 puanlarinda meydana

gelen degisim goriilmektedir (Sekil-3).

o\
1,0 \\ —

N ——

0.hafta 4 .hafta 8.hafta 12.hafta

0,0

=o—Kontrol <#=Pulsed Radyofrekans Termal Radyofrekans

Sekil-3:Diiz zemin iizerinde ylirlimekle agr1 degisimi
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Olgularin merdiven inip c¢ikmakla agri puanlarinda; 0. hafta grup
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmamustir (Tablo-7).

Olgularin 4. hafta puan ortalamalarina bakildiginda; termal RF grubundaki
olgularin 4. hafta puanlar1 (1,67+0,48), kontrol grubundaki olgularin 4. hafta
puanlarindan (1,00+0,37) yiiksek saptandi (p<0,05). Termal RF grubundaki
olgularin 4. hafta puanlar1 (1,67+0,48), pulsed RF grubundaki olgularm 4. hafta
puanlaridan (1,20+0,56) yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo-7).

Olgularin 8. hafta puanlarina bakildiginda; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli bulunmamistir (Tablo-7).

Olgularin 12. hafta puanlar1 incelendiginde; kontrol grubundaki olgularin
12. hafta puanlar1 (2,20+0,77), termal RF grubundaki olgularin 12. hafta
puanlarindan (1,00+0,00) anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0,0001). Pulsed RF
grubundaki olgularin 12. hafta puanlar1 (1,67+0,61), termal RF grubundaki
olgularin 12. hafta puanlarindan (1,00 £ 0,00) anlamli olarak yiiksek saptandi
(p=0,0001) (Tablo-7).

Tablo-7: Merdiven inip ¢ikmakla agr1 (Ort£SS)

Kontrol Pulsed RF Termal RF p p* p’ p’
0.hafta 3,53+0,51 3,67+£0,48 3,93+0,25 0,052 0.539 0.061 0.217
4.hafta 1,00+0,37 1,20+0,56 1,67+0,48 0,002* 0.389 0.001 0.05
8.hafta 1,27+0,59 1,20+0,56 1,07+0,25 0,451 0.775 0.345 0.539
12.hafta  2,20+0,77 1,67+0,61 1,00+0,00 0,0001* 0.116 0.0001 0.001

*p<0,05,p kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasmdaki fark, p* kontrol grubu ile termal RF
arasindaki fark, p° pulsed ve termal RF gruplari arasindaki fark

Gruplarin haftalara gore merdiven inip ¢ikmakla olusan agr1 puanlarindaki
degisimler incelendiginde; 4. haftada belirgin diistiigii, bu diistisiin 8. haftada tiim
gruplarda ayni diizeyde devam ettigi goriildii. Termal RF grubunda 12. haftada
ayni diizeyde devam ederken kontrol grubunda arttig1 izlendi.

Gruplarin haftalara gére merdiven inip ¢ikmakla agr1 puanlarinda meydana

gelen degisim goriilmektedir (Sekil-4).
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Sekil-4: Merdiven inip ¢ikmakla agr1 degisimi

Olgularin gece yatakta agri puanlari incelendiginde; pulsed RF grubundaki
olgularin 0. hafta puanlar1 (1,87+0,74), kontrol grubundaki olgularin 0. hafta
puanlarindan (1,07+0,88) yiiksek saptandi (p<0,05). Termal RF grubundaki
olgularin 0. hafta puanlar1 (2,27 £+ 0,79), kontrol grubundaki olgularm 0. hafta
puanlarindan (1,07+0,88) yiiksek bulunmustur (p<0,05) Olgularin 4. 8. ve 12.
hafta puanlarinda ise grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmamistir
(Tablo-8).

Tablo-8: Gece yatakta agr1 (Ort£SS)

Kontrol  Pulsed RF Termal RF p S N o
O.hafta  1,07+0,88 1,87+0,74 2,27+0,79 0,002* 0.014 0.001 0.187
4.hafta  0,00+0,00 0,20+0,10 0,33+0,10 0,059 0.367 0.126 0.539
8.hafta  0,20+0,10 0,20+0,10 0,00+0,00 0,184 0,1 0.367 0.367
12.hafta 0,33+0,10 0,20+0,10 0,00+0,00 0,113 0.713 0.217 0.367

*p<0,05,p kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasindaki fark, p* kontrol grubu ile termal RF
arasindaki fark, p* pulsed ve termal RF gruplari arasindaki fark

Gruplarin haftalara goére gece yatakta agri puanlar1 incelendiginde; tiim
gruplarda 4. haftada diistiigii, bu diisiistin 8 ve 12. haftalarda da devam ettigi

izlendi.
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Gruplarin haftalara gore gece yatakta agri puanlarinda meydana gelen

degisim goriilmektedir (Sekil-5).
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Sekil-5. Gece yatakta agr1 degisimi

Olgularin oturmak veya uzanmakla agri puanlarina bakildiginda; pulsed RF
grubundaki olgularin 0. hafta puanlar1 (1,87+0,83), kontrol grubundaki olgularin
0. hafta puanlarindan (1,00+0,65) yiiksek saptandi (p=0,001). Termal RF
grubundaki olgularin 0. hafta puanlar1 (2,33+0,97), kontrol grubundaki olgularin
0. hafta puanlarmdan (1,00+0,65) yiiksek saptandi (p=0,001) (Tablo-9).

Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (0,87+0,51), kontrol
grubundaki olgularin 4. hafta puanlarindan (0,13+0,35) yiiksek saptandi
(p=0,0001). Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (0,87+0,51), pulsed
RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlarindan (0,20+0,41) yiiksek saptandi
(p=0,0001) (Tablo-9).

Olgularin 8. ve 12. hafta puanlarinda ise grup ortalamalar1 arasindaki fark

anlamli bulunmamustir (Tablo-9).
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Tablo-9: Oturmak veya uzanmakla agri (Ort+SS)

Kontrol Pulsed RF  Termal RF p p' p? P’
0.hafta  1,00+0,65 1,87+0,83 2,33+0,97 0,001* 0.007 0.001 0.202
4.hafta  0,13+0,35 0,20+0,41 0,87+0,51  0,0001* 0.775 0.0001 0.001
8.hafta  0,33+0,48 0,20+0,41 0,40+0,50 0,492  0.539 0.775 0.367
12.hafta 0,40+0,63 0,13+0,35 0,27+0,45 0,406 0.345 0.713  0.539

*p<0,05,p kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasindaki fark, p* kontrol grubu ile termal RF
arasindaki fark, p® pulsed ve termal RF gruplar arasindaki fark

Gruplarin haftalara gore oturmakla ya da uzanmakla agri puanlarinda olusan
degisimler incelendiginde; tiim gruplarda 4 ve 8. haftalarda belirgin diistiigii ve
12. haftada da benzer diizeylerde oldugu izlendi.

Gruplarin haftalara gore oturmakla veya uzanmakla agri1 puanlarinda

meydana gelen degisim goriilmektedir (Sekil-6).
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Sekil- 6: Oturmak veya uzanmakla agr1 degisimi

Olgularin ayakta durmakla agri puanlari incelendiginde; termal RF
grubundaki olgularin 0. hafta puanlar1 (3,20+0,77), kontrol grubundaki olgularin
0. hafta puanlarindan (2,33+0,90) yiiksek saptandi (p<0,05). Termal RF
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grubundaki olgularm 0. hafta puanlar1 (3,20+0,77), pulsed RF grubundaki
olgularin 0. hafta puanlarindan (2,53+0,64) yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo-10).

Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (1,13+0,51), kontrol
grubundaki olgularin 4. hafta puanlarindan (0,47+£0,51) yiiksek saptandi
(p<0,001). Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (1,13+0,51), pulsed
RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlarindan (0,67+0,48) yiiksek saptandi
(p<0,001) (Tablo-10).

Termal RF grubundaki olgularin 8. hafta puanlar1 (0,93+0,45), kontrol
grubundaki olgularin 8. hafta puanlarindan (0,47+0,51) yiiksek saptandi (p<0,05)
(Tablo-10).

Kontrol grubundaki olgularn 12. hafta puanlar1 (1,47+0,83), pulsed RF
grubundaki olgularm 12. hafta puanlarindan (0,67+0,48) yiiksek saptandi
(p<0,01). Kontrol grubundaki olgularin12. hafta puanlar1 (1,47+0,83), termal RF
grubundaki olgularin12. hafta puanlarindan (0,80+0,41) yiiksek saptandi (p<0,01)
(Tablo-10).

Tablo-10: Ayakta durmakla agr1 (Ort£SS)

Kontrol Pulsed RF Termal RF p pt p? p?
O.hafta  2,33%0,90 2,53+0,64 3,20£0,77 0,018 0.624 0.013 0.029
4.hafta  0,47+0,51 0,67+0,48 1,13£0,51 0,006 0.367 0.003 0.061
8.hafta  0,47+0,51 0,67+0,48 0,93£0,45  0,049* 0.367 0.017 0.267
12.hafta  1,47+0,83 0,67+0,48 0,80+0,41 0,004* 0.009 0.01 0.539

*p<0,05,p"kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasindaki fark, p* kontrol grubu ile termal RF
arasindaki fark, p° pulsed ve termal RF gruplari arasindaki fark

Gruplarin haftalara gore ayakta durmakla agr1 puanlar1 degerlendirildiginde;
tiin gruplarda 4. haftada belirgin diistiigi, 8. haftada 4. hafta puanlar1 ile benzer
diizeylerdeyken, 12. haftada kontrol grubunda belirgin arttig1 izlendi. Termal ve
pulsed RF grubunda ise 12. hafta degerleri 8. hafta degerleri ile benzerdi.

Gruplarmn haftalara gore ayakta durmakla agri puanlarinda meydana gelen

degisim goriilmektedir (Sekil-7).
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Sekil-7:Ayakta durmakla agr1 degisimi

Olgularin toplam agr1 puanlar1 incelendiginde; termal RF grubundaki olgularin
0. hafta puanlar1 (15,4+2,8), kontrol grubundaki olgularin 0. hafta puanlarindan
(10,6+3,0) yiiksek saptandi (p=0,001) (Tablo-11).

Termal RF grubundaki olgularmn 4. hafta puanlar1 (5,27+1,75), kontrol
grubundaki olgularin 4. hafta puanlarindan (1,87+1,3) yiiksek saptandi (p=0,0001).
Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (5,27+1,75), pulsed RF grubundaki
olgularin 4. hafta puanlarindan (2,87+1,46) yiiksek saptandi (p=0,0001) (Tablo-11).

Olgularin 8. hafta puanlarinda ise grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli
bulunmamustir (Tablo-11).

Kontrol grubundaki olgularin 12. hafta puanlar1 (5,93+3,56), pulsed RF
grubundaki olgularin 12. hafta puanlarindan (3,33+1,29) yiiksek saptandi (p<0,01).
Kontrol grubundaki olgularin 12. hafta puanlari (5,93+3,56), termal RF grubundaki
olgularm 12. hafta puanlarindan (3,00+0,85) yiiksek saptandi (p<0,01) (Tablo-11).
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Tablo-11: Toplam agri skoru (Ort£SS)

Kontrol Pulsed RF Termal RF p

1 2 3

P Y Y

O.hafta  10,67+3,06 13,00+2,67 15,4£2,8  0,001*

4.hafta  1,87+1,3 2,87+1,46 5,27£1,75  0,0001*

8.hafta  2,87+2,42 2,87+1,46 3,33+0,98 0,363

12.hafta  5,93+3,56 3,33£1,29 3,00+0,85 0,002*

0.041 0.0001 0.023

0.074 0.0001 0.0001

0.595 0.174 0.436

0.01 0.002 0.148

*p<0,05,p kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasindaki fark, p* kontrol grubu ile termal RF

arasindaki fark, p® pulsed ve termal RF gruplar arasindaki fark

Gruplarin haftalara gore toplam agri puanlarinda meydana gelen degisim

goriilmektedir (Sekil-8).
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Sekil-8: Toplam agr1 puan1 degisimi

Olgularin sertlik skoru puanlarina bakildiginda; termal RF grubundaki

olgularm 0. hafta puanlar1 (2,87+1,35), kontrol grubundaki olgularm 0. hafta

puanlarindan (1,73+1,62) yiiksek saptandi (p<0,01). Termal RF grubundaki

olgularin 0. hafta puanlar1 (2,87+1,35), pulsed RF grubundaki olgularm 0. hafta
puanlarmdan (0,93+0,96) yiiksek saptandi (p<0,01) (Tablo-12).
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Termal RF grubundaki olgularmn 4. hafta puanlar1 (0,73+0,45), kontrol
grubundaki olgularin 4. hafta puanlarindan (0,20+0,41) yiiksek saptandi
(p=0,0001). Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (0,73+0,45), pulsed
RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlarindan (0,00+£0,00) yiiksek saptandi
(p=0,0001) (Tablo-12).

Olgularin 8. ve 12. hafta puanlarinda grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli bulunmamistir (Tablo-12)

Gruplarin haftalara gore toplam agr1 skoru degerlendirildiginde; 0. haftada
kontrol grubunda daha az olmasina karsin 4. hafta tiim gruplarda diistiigi, 8.
haftalarda benzer diizeylerde seyrederken, 12. haftada kontrol grubunda belirgin

bir artis oldugu izlendi.

Tablo-12: Toplam sertlik skoru (Ort£SS)

Kontrol  Pulsed RF Termal RF p pt  p’ p°
O.hafta  1,73£1,62  0,93+0,96 2,87+1,35 0,002 0.202 0.061 0.0001
4.hafta  0,20:041  0,00£0,00 0,73+0,45  0,0001* 0.367 0.011 0.0001
8hafta 0532091  0,07+0,25 020+041 0164 0461 0539 0.187
12.hafta 0874130 0,070,225 013035 0087 0267 0775 0.806

*p<0,05,p kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasidaki fark, p kontrol grubu ile termal RF
arasindaki fark, p° pulsed ve termal RF gruplari arasindaki fark

Gruplarin haftalara gore toplam sertlik puanlar1 degerlendirildiginde; tiim
gruplarda 4. haftada belirgin diistiigli, 12. haftaya kadar termal ve pulsed RF
grubunda benzer diizeylerde seyrederken, kontrol grubunda 12. haftada arttig1
izlendi.

Gruplarin haftalara gore toplam sertlik skorlarinda meydana gelen degisim
gortilmektedir (Sekil-9).
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Sekil-9: Sertlik skoru degisimi

Olgularin fiziksel fonksiyon skoru puanlar1 degerlendirildiginde; termal RF
grubundaki olgularin 0. hafta puanlar1 (53,53+6,44), kontrol grubundaki olgularin
0. hafta puanlarindan (41,67+9,13) yiiksek saptandi (p=0,0001). Termal RF
grubundaki olgularin 0. hafta puanlar1 (53,53+ 6,44), pulsed RF grubundaki
olgularin 0. hafta puanlarindan (42,93+6,18) yiiksek saptandi1 (p=0,0001) (Tablo-
13).

Termal RF grubundaki olgularmn 4. hafta puanlar1 (18,80+4,29), kontrol
grubundaki olgularm 4. hafta puanlarindan (9,93+£5,62) yiiksek saptandi
(p=0,0001). Termal RF grubundaki olgularin 4. hafta puanlar1 (18,80+4,29),
pulsed RF grubundaki olgularm 4. hafta puanlarindan (13,53+5,12) yiiksek
saptand1 (p=0,0001) (Tablo-13).

Olgularm 8. hafta puanlarina gore; grup ortalamalar: arasindaki fark anlaml
bulunmamuistir (Tablo-13).

Olgularm 12. hafta puanlarma bakildiginda; kontrol grubundaki olgularin
12. hafta puanlar1 (25,67+9,73), pulsed RF grubundaki olgularin 12. hafta
puanlarindan (16,67+2,35) yiiksek saptand1 (p=0,0001). Kontrol grubundaki
olgularin 12. hafta puanlar1 (25,67+9,73), termal RF grubundaki olgularin 12.
hafta puanlarmmdan (9,200 + 2,757) yiiksek saptandi (p=0,0001). Pulsed RF
grubundaki olgularin 12. hafta puanlar1 (16,67+2,35), termal RF grubundaki
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olgularin 12. hafta puanlaridan (9,20+2,75) yiiksek saptand1 (p=0,0001) (Tablo-

13).
Tablo-13: Fiziksel fonksiyon skoru (Ort£SS)

Kontrol PulsedRF Termal RF p p' p? P’
0.hafta 41.67+9,13 42.93+6,18 53.53+6,44 0,0001* 0,806  0,0001  0,0001
4. hafta 9.93+5,62 13.53+5,12 18.80+4,29 0,0001* 0,074 0,0001 0,003
8.hafta 15.13+8,15 12.60+3,29 11.93+3.75 0,539 0436 0,345 0,595
12.hafta 25.67+9,7 16.67+2,35 9.242,75 0,0001* 0,001  0,0001 0,0001

*p<0,05,p kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasindaki fark, p kontrol grubu ile termal RF
arasindaki fark, p® pulsed ve termal RF gruplari arasindaki fark

Gruplarin haftalara gore fiziksel fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde;

tiim gruplarda 4. haftada diisiip, 8. haftada benzer diizeylerde seyrederken; termal

RF grubunda 12. haftada da diisiis oldugu, ancak pulsed RF grubunda skorlarin

arttig1 izlendi.

Gruplarin haftalara gore fiziksel fonksiyon skorlarindaki meydana gelen

degisim goriilmektedir (Sekil-10).
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Sekil-10: Fiziksel fonksiyon skoru degisimi
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TARTISMA

Osteoartrit, diinya ¢apinda 6zellikle ileri yaslarda yaygin olarak goriilen kronik
eklem hastaligidir. Baslica eklemlerde agri, sertlik, fonksiyon kaybi, hareket
kisithiligi, kaslarda atrofi gibi semptomlara ek olarak uyku ve fiziksel bozukluk gibi
Klinik belirtilerle karakterizedir (1,2). Viicudun agrhigini tasiyan diz eklemi
osteoartritin en sik tuttugu eklemlerden biridir (3). Giliniimiizde ortalama yasam
siiresinin uzamasi ile toplum sagligi agisindan OA'in 6nemi daha da artmustir.
Hastaliga bagli ortaya ¢ikan fonksiyonel kisitlilik kisinin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiler (56).

Yas, OA ile en gii¢lii uyumu olan tek risk faktoriidiir (17). OA 25-35 yas aras1
%0,1 oraninda goriiliirken, 65 yas iizerindeki insanlarin %80’den fazlasi
etkilenmektedir (5). Diinyanin ¢esitli bolgelerinde yapilan epidemiyojik ¢alismalarda
ileri yaslarda OA sikhiginda artis oldugu bildirilmistir (57,58). ACR; diz OA tanmi
kriterlerinde yas smirint 38 ve iizeri olarak kabul etmistir (6). Karaman ve
arkadaglarinm (1) yaptig1 ¢alismada hastalar yas ortalamasini 62.8+ 9.3 yil olarak
tespit etmislerdir. Tiitiin ve arkadaslar1 (59) ise diz osteoartriti olan hastalarda
demografik ozellikleri belirlemek i¢in yaptiklar1 caligmada hastalarin yas
ortalamasmi 57.24+7.9 olarak bulmuslardir. Bu c¢alismalarda yasla birlikte kas
fonksiyonu ve periferde norolojik cevabm yeterli olmayisi, ligaman laksitesinde
artisa bagl eklem instabilitesi, biiylime faktorlerine verilen anabolik cevabin
azalmasi, kondrosit kaybi1 ve kikirdak plagmin incelmesi gibi nedenlerin ileri
yaslarda OA sikliginin artmasina neden oldugu belirtilmistir. Yaptigimiz ¢aligmada
hastalarin yas ortalamasmin tiim gruplarda yiiksek bulunmasini benzer nedenlerden
dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Diz OA’i i¢in bir bagka risk faktorii cinsiyettir. Kadilarda OA riski erkeklere
kiyasla 2 kat fazladir. Kadinlarda 50 yastan 6nce OA goriilme siklig1 erkeklere gore
daha azken; 50 yasindan sonra kadinlar belirgin olarak daha fazla etkilenirler (9,17).
Altindag ve arkadaslarmin (56) ¢aligmalarinda OA olan hastalarin %82.5 oraninda
kadin oldugunu tespit etmisler ve bu durumun yasla birlikte kadinlarda ortaya ¢ikan
hormonal degisiklikler, kemik yapim ve yikim dengesinin degismesi ile
aciklamiglardir. 2008 yilinda yapilan bir bagka ¢alismada da benzer nedenlerden

dolay1 kadin hastalarmin oranini yiiksek bulmuslardir (59). Bizim ¢alismamizda da
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hastalarin biiylik ¢ogunlugunun kadinlardan olustugu goriildii. Kadin hastalarin fazla
olmasinin mevcut literatiirdeki nedenlere ek olarak iilkemizde menapoz yasinin daha
diisiik olmasi, kadmlarin sosyo-ekonomik ve egitim seviyelerinin diisiik olmas1
nedeniyle 6z bakimlarmin yetersiz olmasi, agriyla basa ¢ikma becerilerinin yetersiz
olmasindan kaynaklandigini diisinmekteyiz.

Obezite, OA icin bagska 6nemli bir risk faktoridiir. Erkeklerde ve kadinlarda
yiiksek viicut kitle indeksi, diz OA’i igin artmus risk ile iliskilendirilmistir (9). Ates
ve arkadaslarinin (60) yaptig1 bir ¢alismada hastalarin ortalama viicut kitle indeksi
34,2 + 4,9 kg/m? olarak bulmuslardir. Coggon ve arkadaslar1 (28) obezite ile OA’in
iliskilendirildigi ¢alismalarinda osteoartritli hastalarm %]1’inin viicut kitle indeksi
20,0’nin altinda, %18,3’iiniin 20,0-24,9 arasinda, %47,1’inin 25-29,9 arasinda,
%33,7’sinin 30,0 {izerinde oldugunu tespit etmislerdir. Kilo veren hastalarin
bulgularinda diizelmelerin goriildiiglinii ve tedavinin bir parcast olabilecegini
vurgulamiglardir. Yaptigimiz ¢alismada her {i¢ grupta hastalarin ortalama viicut kitle
indeksi asir1 kilolu sinifinda idi ve sonuglarimiz daha once yapilan ¢alisamlarla da
uyumlu goriinmektedir. Ayrica asir1 kilolu hastalarin yandas hastalik ve metebolik
durumlarinin osteoartrit gelisimine katkisi olabilir. Bunun yaninda c¢alismamizda
viicut kitle indeksinin daha diisiik ¢ikmasi hasta sayismin az olmasindan kaynakli
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Osteoartrit, sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal
doku, ligamentler, kapsiil ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarin1 etkiler ama primer
degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin remodellingini ve
osteofitlerin gelisimini igermektedir (4,17). Yeni kemik yapimini temsilen marjinal
osteofitler olusur. Bunlarin tizeri diizensiz yapidaki hyalin kikirdak ve fibrokartilajla
kaphidir (17,18). Bu osteofitler ve medial ve lateral eklem araliginda daralma diz
OA’ inde goriilen radyolojik bulgulardandir (22).

Direk radyografi ile OA’i degerlendirmek ve 6lgmek amaciyla Kellgren ve
Lawrence tarafindan, 0-4 arasinda degisen bir derecelendirme sistemi gelistirilmistir.
Basit ve uygulanmasi kolay olan bu sistem OA tanisinda altin standart olarak kabul
edilmistir (24).

Yapilan bir ¢alismada radyolojik olarak derecelendirilen hastalarin %55°1 evre

2, %45’i evre 3 olarak bulunmustur (12). Choi ve arkadaslarinin (2) yaptigi bir
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caligmada RF uygulanan gruptaki hastalarin %17,6’sin1 evre 2, %47,0’1 evre 3 olarak
bulmusglardir. Calismamizda ileri evre osteoartrit olanlarin sayist biitiin gruplarda
daha fazlaydi. Bunun nedenini osteoartrite bagli kronik agrinin tedavisinde gesitli
tedavilerin uygulanmasi, yarar gérmedigi i¢in tedavinin degistirilmesi veya hastanin
agriy1 onemsemedigi i¢in hastaligin ilerlemesinin bir sonucu olabilir.

Osteoartritte agr1 en sik semptomdur ve genellikle sinsi baslangigli, aralikli,
derin ve sizlayici karakterdedir. Agr1 6zellikle yiirime, merdiven inip ¢ikma ve
comelme sirasinda artar. Hastalik ilerledik¢e istirahat agrisi ve gece agrisi eklenir.
Kikirdak dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigi i¢cin agri intraartikiiler ve
periartikiiler yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler
mikrofraktiirler, subkondral kemikte kemik i¢i basing, kapsiilde distansiyon, sinovit,
bursit, eklem ¢evresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir (21).

RF, kronik agr1 kontroliinde selektif sinir harabiyeti olusturmanm en etkili
yollarindan birisidir. Radyolojik goriintiileme yontemlerindeki gelismeler de RF
uygulamalarmin giindeme gelisinde etkin olmustur. Konvansiyonel RF’de 1s1 ile
doku hasar1 olusturulurken, pulsed RF teknigi klinik olarak nondestriiktif bir
uygulamadir (61,62).

Karaman ve arkadaslar1 (1), osteoartrit tanist almis 31 hastaya intraartikiiler
pulsed RF uygulamislar birinci ve altinc1 ayda VAS skorunu degerlendirmislerdir.
Uygulama 6ncesi VAS degerini 6.1 £0.9 cm; birinci ayda 3.9 £1.9 cm ve altinci ayda
4.1 £ 1.9 cm olarak bulmuslardir. Bazal degere gore ortalamadaki azalmay1 % 32,8
olarak hesaplamislardir. Bu c¢alismada pulsed RF’mn agri iletiminde gorev alan
ekzitator C liflerinin baskilanmas1 ve sinaptik iletimin inhibisyonu nedeniyle
olabilecegi belirtilmistir. Ayrica diz gibi biiyiik eklemlerde uygulanan radyofrekans
tedavisi ile agrinin azalmasinin immiin Sistem kaynakli bir etkiden olabilecegi
vurgulanmistir. Pulsed RF ile olusturulan elektrik alanlarmmm immiin hiicreleri ve
interlokin 1-B, tiimor nekroz faktdr o ve interlokin 6 gibi proinflamatuvar sitokinleri
etkileyerek immiinmodiilator olarak etkilerinin oldugu belirtilmistir.

Choi ve arkadaslar1 (2), diz agrisi olan ve lokal anestezikle “genikular sinir
blogu” yapilan hastalari, termal RF teknigini kullanarak ndrotomi yapilan hastalarla
VAS skorunu kullanarak karsilastirmiglardir. Her iki grup icin bazal degerler

sirastyla 7,7 cm 7,8 cm dir. birinci hafta VAS skoru kontrol grubunda 4,3 cm
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(degisim %33.7), RF grubunda 3,7 nnnncm (degisim % 41.2), dordiincii hafta VAS
skoru kontrol grubunda 7,2 cm (degisim %4.2) RF grubunda 3,3 cm (degisim %44.7)
ve onikinci hafta VAS skoru kontrol grubunda 7,7 cm (degisim %-1.1) RF grubunda
4,2 cm (degisim %35,9) olarak tesbit etmis radyofrekans grubunun daha iyi
sonuglarinin oldugunu belirtmistir.

Masala ve arkadaslar1 pulsed RF kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada (63) diz
agrist bulunan OA hastalarinin islem Oncesi ve islem sonrasi birinci, dordiincii,
onikinci hafta ve altinc1 aydaki VAS skorlarin1 degerlendirmistir. Buna gore islem
oncesi 6,8 olan VAS skorunu sirasiyla; 1,8-1,9-2,0-2,1 olarak bulmuslardir. Bu
calismada pulsed RF’ m kisa ve orta siireli tedavi sonuglarinin iyi oldugunu uzun
donem etkileri i¢in degerlendirme yapmadiklarini belirtmislerdir. Pulsed RF’in geri
doniisiimsiiz doku hasarina neden olmadigi, 6zellikle nosiseptif liflerde (C ve A
delta) ultrastriiktiirel degisikliklere neden oldugunu belirtmislerdir.

Radyofrekans uygulamalarinin ndéronlar iizerine etkilerini inceleyen ve néron
kiiltlirleri kullanilarak yapilan bir tez c¢alismasinda (42) termal RF’in ndron
hiicrelerini daha fazla tahrip ettigi, bunun nedeninin 1s1 artisina bagli hiicrelerde
meydana gelen apopitotik prekiirsorlerden olan c-fos ligandindaki artisin neden
olabilecegi belirtilmistir.

Calismamizda VAS degerleri ilk haftalarda termal RF grubunda daha yiiksek
olmak tizere biitiin gruplarda diisiik olmasina ragmen ilerleyen haftalarda kontrol
grubunda bir artig goriilmiistiir. Radyofrekans gruplarinda diisiik seviyeler ilerleyen
haftalarda da devam etmistir. Fakat pulsed RF grubunda sekizinci haftadan sonra
artis baslarken termal radyofrekans grubunda diisiik seviyelerin devam ettigini tesbit
ettik. Termal RF uygulanan grubun ilerleyen haftalardaki ortalama puanlarmin daha
diisiik olmasinin hiicre harabiyetine, sinir dokusunda meydana getirdigi striiktiirel
degisikliklere bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica pek cok caligmada oldugu
gibi bizim calismamizda da termal etkilerin intrartikiiler 1si1-sok proteinlerini
arttirmak suretiyle proteoglikan sentezine katkida bulunarak ve agri olusum
mekanizmalarindan olan kikirdak dejenerasyonunu azaltigmi  disiiniiyoruz.
Baslangictaki agri1 puanlarmin termal RF grubunda daha yiliksek olmasi ilk
haftalardaki puan diislisliniin dier gruplara gore daha az ve ge¢ diismesine neden

olmus olabilir. Bunun yaninda subjektif bir degerlendirme 0Olgegi olan VAS

37



skalasiin hastalar tarafindan farkli yorumlanabilecegi, hastalarin ayn1 agr1 diizeyine
farkli tepkiler verebilecegi bunun da puanlamaya etkisinin olabilecegini
diistiniiyoruz.

Hastalarin tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde WOMAC OA indeksi
kullanildi. Bu indeks kalga ve diz OA’li hastalarin degerlendirilmesi i¢in yaygin
olarak kullanilan gecgerli ve giivenli bir yontemdir. WOMAC OA indeksi, agri, sertlik
ve fiziksel fonksiyonun sorgulandigi ii¢ boliim ve 24 sorudan olusmaktadir. Yiiksek
WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir.

Diz agris1 bulunan OA’li hastalarda pulsed RF kullanilarak yapilan bir
caligmada (63), hastalarnin iglem Oncesi ve islem sonrasi birinci hafta, dérdiincii
hafta, onikinci hafta ve altinc1 aydaki WOMAC toplam skorlar1 degerlendirilmistir.
Islem 6ncesi 67+4,5 olan toplam WOMAC skorunun birinci haftada 18+1,6 puana
diistiigii, dordiincti haftada 21+0,6 puana yiikseldigi, onikinci haftada 20+1,4 puan
oldugu ve altinct ayda 23+1,9 puanda kaldig1 belirtilmistir.

Calismamizda diiz zeminde yiirlimekle agri1 puaninin her iki grupta tedavi
oncesine gore dordiincii haftada anlamli derecede azaldigi ve gruplarin benzer
oldugu, sekizinci ve onikinci haftalardaki azalmanm dordiincii haftaya gére 6nemli
bir degisim gostermedigi goriildi. Merdiven inip ¢ikmakla agri puanlarma
bakildiginda tedavi 6ncesine gore her iki grubun ddrdiincii hafta puanlarinda anlaml
bir azalma gosterdigi, sekizinci haftaya kadar agri puaninin her iki grupta da
dordiincti haftadaki puanlara yakm oldugu fakat bu haftadan sonra pulsed RF
grubundaki agri puaninm artig gosterdigi goriildii. Gece yatakta agri puanlari
degerlendirildiginde her iki grupta da dordiincii hafta puanlarindaki azalmanin
anlamli oldugu ve gruplarin birbirine benzedigi, dordiincii haftadan sonra gruplar
arasinda istatistiksel agcidan 6nemli bir degisimin olmadig1 goriildii. Oturmakla veya
uzanmakla agr1 puanlarmin her iki RF grubunda dordiincii haftada anlamli derecede
diistiigii ve bu puan seviyesinin her iKi grupta da onikinci haftaya kadar devam ettigi
goriildii. Ayakta durmakla agri1 puanlar1 degerlendirildiginde her iki grupta doérdiincii
hafta puanlarinda anlamli bir diisme goriildiigl, sekizinci haftadan sonra kontrol
grubunda agr1 puaninda artis olmasina ragmen diger iki gruptaki puanlarin dordiincii

hafta puanlarina yakin oldugu goriildii.
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Calismamizda toplam sertlik skoruna bakildiginda kontrol grubunda doérdiincii
haftadaki diisiis istatistiksel olarak anlamliydi. Sekizinci haftadaki puani artmis
olmasina ragmen anlamli degildi. Onikinci haftadaki puani anlamli sekilde artmistir.
Pulsed RF grubundaki olgularin; sifirinci hafta sertlik skoru diizeyine gore dordiincii
hafta sertlik skoru diizeyinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi.
Dordiincii hafta sertlik skoru diizeyine gore sekizinci ve onikinci hafta sertlik skoru
diizeyinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Termal RF
grubundaki olgularm; sifirinci hafta sertlik skoru diizeyine gore dordiincii hafta
sertlik skoru diizeyinde meydana gelen dislis istatistiksel olarak anlamliyda.
Dordiincti hafta sertlik skoru diizeyine gore sekizinci ve onikinci hafta sertlik skoru
diizeyinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli degildi.

Olgularin fiziksel fonksiyon skorlaria bakildiginda her {i¢ grupta da dordiincii
hafta puanlarinda anlamli bir diisme goriilmiis, dordiincii ve sekizinci haftalarda
gruplar arasinda onemsiz derecede degisim goézlenirken sekizinci haftadan sonra
pulsed RF ve kontrol grubunda puan artis1 olmus, termal RF grubunda ise diger
gruplara gore artis olmamasi istatistiksel olarak anlamliyda.

Bilgilerimize gore termal radyofrekans uygulamalari sonrasinda sinir
hiicrelerinin  geri doniigsiiz hasarlanmasmma neden olan letal sicakliklara
ulagilabilmektedir. Bu etkisinden dolay1 termal radyofrekans uygulamasinda motor
defisit gelisme riski nedeniyle kullanim alanlar1 simirlanmistir. Calismamizda higbir
hastada islemler sonrasinda ve takip siiresince motor defisit gibi ndrolojik
komplikasyonlar gelismemistir.

Diz osteoartritinde radyofrekans tekniklerini VAS ve WOMAC skalalariyla
karsilastiran c¢alismalar sinirlidir. Bu nedenle tartismamiz smili kalmistir. Bu
teknikleri degerlendirmek i¢cin daha fazla hasta sayilariyla yapilmis benzer
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Yaptigimiz calismada hem termal RF hem de pulsed RF ile uygulanan
tedavilerde agrinin azaldigi VAS ve WOMAC parametreleriyle gosterilmistir. Bu
azalma oOzellikle ilk haftalarda belirgin olmakla beraber ilerleyen haftalarda da
etkisini devam ettirmektedir. Pulsed RF tedavisinde ikinci aydan sonra agri
puanlarinda ylikselme goriilmiistir. WOMAC agr1 parametrelerinde termal RF

uygulamasinin agrinin azaltilmasinda pulsed RF’a gore daha iyi oldugu soylenebilir.
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Hastalarin sertlik derecesinin azalmasinda her iki yonteminde etkili oldugu ve
uzun bir siire bu etkinin devam ettigini soyleyebiliriz.

Fiziksel fonksiyon skorlarmm azalmasinda her iki tekniginde ikinci aya kadar
benzer etkinlikte oldugu, ikinci aydan sonra pulsed RF grubundaki hastalarin
fonksiyon skorlarmin arttigi ancak termal RF tekniginin i¢ilincii aya kadar etkili
oldugunu tespit ettik.

Calismamizda kontrol grubu ve her iki gruptaki hastalara islemler sirasinda
eklem igine steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu uygulandi ilk haftalardaki
analjezik etkinligin daha 1y1 olmasina yapilan eklem i¢i enjeksiyonun katkis1 olabilir.
Fakat 6zellikle 8. haftadan sonra yalnizca enjeksiyon yapilan kontrol grubunda hem
VAS hem de WOMAC OA indeksindeki puan artisinin olmasina ragmen RF
gruplarinda agri puanlarinin diisiik seyretmeye devam etmesi bu alternatif tekniklerin
uzun déonemde agrinin azaltilmasinda kullanigh olabilecegini géstermistir.

Kronik agrmin tedavisi veya azaltilmasi igin ¢esitli tedavi modaliteleri
uygulanmaktadir. RF tedavisi osteoartrite bagl diz agrisinin azaltilmasinda alternatif
bir tedavi yontemi olarak uygulanabilir. Bu yOntemle hastalarin analjezik
gereksinimlerinin ve analjeziklere ait yan etkilerin azaltilabilecegini diisiinmekteyiz.
Ancak kronik diz agrisinda RF uygulamalar1 ile ilgili c¢aligmalar smirhdir.
Osteoartrite bagh kronik diz agrisinda farkli RF uygulamalarinin giivenilirlik ve
etkinliginin ortaya konabilmesi i¢in daha genis ¢caligmalara gereksinim vardir.

Sonug olarak; pulsed ve termal RF teknikleri diz agrisinin tedavisinde basarili
bir sekilde kullanilabilecegi, termal RF’1n agriy1r gidermede pulsed RF’a gore daha

iistiin olabilecegi kanisina varilmstir.
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SONUCLAR

Diz eklem igine termal radyofrekans uygulamasinin daha uzun siireli bir agr1
kontrolii saglayabildigi,

Diiz zemin iizerinde yiirimekle olusan agri kontroliinde pulsed ve termal
radyofrekans tekniklerinin benzer etkinlikte oldugu,

Merdiven inip ¢ikmakla olusan agrinin kontroliinde termal radyofrekans
uygulamasinin daha etkili oldugu,

Gece yatakta olusan agri lizerinde termal ve pulsed radyofrekans
uygulamalarinin benzer olarak etkili olup, agriy1 tama yakin azalttig1,

Oturmak ve uzanmakla olusan agri iizerinde termal ve pulsed radyofrekans
uygulamalarinin benzer olarak agriy1 tama yakin azalttigi,

Ayakta durmakla olusan agr1 iizerinde termal ve pulsed radyofrekans
tekniklerinin benzer etkiyle agriy1 ortadan kaldirdig;,

Toplam agr1 skorlar1 lizerinde pulsed ve termal radyofrekans uygulamalarinin
benzer etinlikte oldugu ve agriy1 tama yakin ortadan kaldirdigi,

Sertlik skorlarmnin termal ve pulsed radyofrekans uygulamalar1 ile benzer
sekilde ortadan kaldirilabilecegi,

Termal radyofrekans uygulamasmin fiziksel fonksiyon skorunda olusturdugu

azalmanin daha fazla ve uzun siireli olabilecegi sonucuna varilmistir.
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