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ÖZET 

Osteoartrite bağlı kronik diz ağrısında intraartiküler pulsed ve termal 

radyofrekans uygulamalarının etkinliğinin karĢılaĢtırılması  

Dr. Sezai YURDAKUL 

 

Osteoartrit dünya çapında yaygın olarak görülen kronik eklem hastalığıdır. 

Eklemlerde ağrı, sertlik, hareket kısıtlılığı gibi semptomlara neden olur. Osteoartrit 

tedavisinde radyofrekans (RF) alternatif bir tedavi olarak kullanılmaktadır. 

Çalışmamızda osteoartritik diz ağrısında pulsed ve termal RF uygulamalarının 

etkinliğinin araştırılması amaçlanmıştır. Çalışma prospektif, randomize ve çift kör 

olarak her grupta 15 hasta olacak şekilde toplam üç grupta 45 hasta ile yapıldı. 

Hastalar ilki işlem öncesi olmak üzere 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada vizüel analog 

skala(VAS) ve Westren Ontario and McMaster Universities(WOMAC) osteoartrit 

indeksi ile değerlendirildi. Grupların VAS puanları değerlendirildiğinde; kontrol 

grubu ile pulsed RF grubunun 4. ve 8. haftalardaki puanlarının benzer olduğu 

görüldü. 12. haftada kontrol grubuna göre pulsed RF grubunda VAS skoru anlamlı 

derecede düşük bulundu (p<0,0001). Termal RF grubunda ise kontrol grubuna göre 

bütün haftalarda VAS skorları anlamlı derecede düşük seyretti (p<0,05). WOMAC 

ağrı skorlarına bakıldığında; kontrol grubu ile pulsed RF grubunun 4. ve 8. 

haftalardaki puanlarının benzer olduğu görüldü. 12. haftada kontrol grubuna göre 

pulsed RF grubundaki ağrı puanları daha düşük saptandı (p<0,05). Termal RF 

grubunda ise pulsed RF grubuna göre 4. haftaya kadar daha düşük puanlar saptandı 

(p<0,0001). 4. haftadan sonra pulsed RF grubuna benzer puanlar saptandı. Fiziksel 

fonksiyon skorları değerlendirildiğinde; kontrol grubu ile pulsed RF grubunun 4. ve 

8 hafta puanlarının benzer olduğu belirlendi. 12. haftada ise pulsed RF grubunda 

kontrol grubuna göre daha düşük puanlar saptandı (p<0,01). Termal RF grubunda 

ise 8. hafta haricinde diğer haftalarda fonksiyon skoru üzerine pulsed RF grubuna 

göre daha iyi olduğu saptandı (p<0,05). Sonuç olarak osteoartrite bağlı diz ağrısı 

tedavisinde RF teknikleri intraartiküler lokal anestezik ve steroid enjeksiyonuna 

kıyasla daha başarılı bulundu. Termal RF’ ın ağrıyı gidermede pulse RF’a göre daha 

üstün olduğu saptandı. 

Anahtar kelimeler: osteoartrit, diz ağrısı, pulse radyofrekans, termal radyofrekans 
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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
th
, 8

th
 and 12

th
 

weeks. When VAS scores were evaluated for the groups, it was observed that 

control and pulsed RF groups had similar scores on 4
th

 and 8
th

 weeks. On 12
th

 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
th

 and 8
th

 weeks. On 12
th
 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
th

 week (p<0.0001). After the 4
th
 week, pain scores between the 

groups were similar. Physical function scores were similar in control and pulsed RF 

groups in 4
th
 and 8

th
 weeks. On 12

th
 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
th

 (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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GĠRĠġ 

Osteoartrit (OA) dünya çapında özellikle ileri yaĢlarda yaygın olarak görülen 

kronik eklem hastalığıdır. BaĢlıca eklemlerde ağrı, sertlik, fonksiyon kaybı, hareket 

kısıtlılığı, kaslarda atrofi gibi semptomlara ek olarak uyku ve fiziksel bozukluk gibi 

klinik belirtilerle karakterizedir (1,2). Vücudun ağırlığını taĢıyan diz eklemi 

osteoartritin en sık tuttuğu eklemlerden biridir. YaĢ artıĢı ve kiloyla yakından 

iliĢkilidir (1). Görülme sıklığı 65 yaĢın üzerinde %20-30 arasındadır (3). 

Osteoartritin koruyucu tedavisi sıklıkla fiziksel terapi, non steroid analjezikler 

ve eklem içi steroid ve hyaluronik asid enjeksiyonudur (1,3). OA ağrısında ilaç 

tedavisinin yararları sınırlıdır. Hatta kullanılan ilaçların kanama ve gastrointestinal 

sistem ülserleri gibi ciddi yan etkileri bulunur (2). Bu tedaviler ilerlemiĢ OA‟e bağlı 

ciddi diz ağrısında etkili olmaz ve ağrı kontrol altına alınamaz (1,2). Bu gibi 

durumlarda son basamak olan diz protezi genellikle etkilidir. Fakat yaĢlı ve yandaĢ 

hastalığı bulunanlarda cerrahi iĢlem yapılamayabilir. Radyofrekans (RF) nörotomi 

alternatif tedavi olarak uygulanabilir (2). 

Pulsed ve termal RF‟la yapılan ağrı tedavisi 30 yıldır pratik ağrı yönetiminde 

geniĢ kapsama sahiptir. Termal RF uygulamasında RF elektrodu hedef bölgeye 

yerleĢtirilir ve ısı oluĢturularak denervasyon sağlanır (1). 

Bu çalıĢmada OA nedeniyle kronik diz ağrısı yakınması olan hastalarda diz 

eklemi içine yapılan lokal anestezik ile steroid enjeksiyonu, pulsed RF ve termal RF 

uygulamalarının etkinliğinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır.  

 

 

 

 

 

 

  



2 
 

GENEL BĠLGĠLER 

 

OSTEOARTRĠT 

Osteoartrit sıklıkla yaĢlılarda görülen eklem kıkırdağında erozyon, eklem 

kenarında kemik hipertrofisi (örn; osteofitler), subkondral skleroz ve sinoviyal 

membran ve eklem kapsülünde birtakım biokimyasal ve morfolojik değiĢiklikler ile 

karakterize dejeneratif eklem hastalığıdır (4). Klinik olarak eklemde ağrı, lokal 

hassasiyet, hareketlerde kısıtlılık, krepitasyon, bazen efüzyon ve sistemik belirti 

olmaksızın değiĢik derecelerde lokal inflamasyon varlığı ile karakterizedir (5). 

Bir diğer tanımlama ise American Collage of Rheumatology (ACR) tarafından 

eklem kartilajının bozulmuĢ yapılanması nedeniyle eklem semptomlarına yol açan, 

ilave olarak eklem kenarlarındaki kemiklerde değiĢiklikler yaratan durumların 

heterojen bir grubu olarak tanımlanmaktadır (6). 

 

Osteoartritin Epidemiyolojisi 

Osteoartrit en sık görülen eklem hastalığı olup; fiziksel özürlülüğün en sık 

sebeplerinden biridir. Görülme sıklığı ve eklemlerdeki dağılımı ırklara ve cinsiyete 

göre değiĢiklikler gösterir. Otopsi çalıĢmalarında 65 yaĢ üstü bireylerin hemen 

hepsinde kıkırdak değiĢiklikleri gösterilmiĢtir. Klinik ve radyolojik araĢtırmalar 30 

yaĢ altındaki kiĢilerde %1‟ in altında olan prevelansın, 40 yaĢ üstünde %10‟ a, 60 yaĢ 

üstünde %50‟ nin üstüne çıktığını göstermektedir (4). 

 

Osteoartritte Risk Faktörleri 

OA etyolojisine yönelik çok yönlü genetik, klinik ve fizyopatolojik 

araĢtırmalar devam etmektedir. Çok sayıda lokal, sistemik veya genetik faktörler 

biyokimyasal ve/veya mekanik mekanizmalarla eklem komponentlerini etkileyerek 

osteoartrite zemin hazırlar (7). 

 

Genetik yatkınlık 

Genetik çalıĢmalar artmıĢ osteoartrit riski ile iliĢkili çoklu gen varyasyonunu 

tanımlamıĢtır. Tip II kollojen genindeki mutasyonların hafif kondroplazi ile birlikte 

erken baĢlangıçlı poliartikuler OA‟e yol açtığı gösterilmiĢtir (8,9). 
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Yaş 

YaĢ, OA ile en güçlü uyumu olan tek risk faktörüdür (10). Osteoartrit, 25-35 

yaĢ arası %0,1 oranında görülürken; 65 yaĢ üzerindeki insanların %80‟den fazlasını 

etkilenmektedir (5). 

 

Obezite 

Obezite OA için baĢka önemli bir risk faktörüdür. Obezite yük taĢıyan 

eklemlere binen yük artıĢı yanında; eklem biyomekaniğinde de bozulmaya yol açarak 

postur, yürüyüĢ ve lokomotor aktivitede değiĢikliklere neden olur (11). 

 

Cinsiyet 

Kadınlarda OA riski erkeklere kıyasla 2 kat fazladır. Kadınlarda 50 yaĢtan önce 

OA görülme sıklığı erkeklere göre daha azken, 50 yaĢından sonra belirgin olarak 

daha fazladır (9). 

 

Travma 

Travmalar OA geliĢimini hızlandırdığı gibi yıllar içinde semptomatik hale 

gelen OA baĢlangıcına da neden olabilir (12). 

 

Kas güçsüzlüğü 

Kuadriseps kasında zayıflık OA‟li hastalarda oldukça sık görülür. Buradan yola 

çıkılarak yapılan çalıĢmalarda kuadriseps kasındaki zayıflığın bazı hastalarda diz 

OA‟nin baĢlamasında ve hızlanmasında etkili olduğu saptanmıĢtır (5,12,13). 

 

Mesleki Faktörler 

Tekrarlayan aktivite, OA geliĢimine yol açan önemli etmenlerden biridir. 

Havalı matkapla çalıĢanlarda omuz ve dirsekte, baletlerde ayak bileğinde, 

boksörlerde karpometakarpal eklemlerde, basketbolcularda ve dizini bükerek 

çalıĢanlarda ise diz ekleminde OA daha yüksek oranda görülmektedir (14). 

 

Spor ve fiziksel aktiviteler 

Sporsal aktivite ile aĢırı kullanıma bağlı eklem hasarı arasında iliĢki vardır 

(15). 
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Osteoartrit Patogenezi 

OA günümüzde çeĢitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle etkilenen, yıkım ve 

onarımın bir arada olduğu metabolik olarak aktif dinamik bir süreç olarak 

düĢünülmektedir (4,16). OA sinovyal eklemi oluĢturan kıkırdak, subkondral kemik, 

sinovyal doku, ligamentler, kapsül ve kaslar gibi eklemin tüm elemanlarını etkiler. 

Primer değiĢiklikler eklem kıkırdağının kaybını, subkondral kemiğin remodellingini 

ve osteofitlerin geliĢimini içermektedir (4,17).Yeni kemik yapımını temsilen marjinal 

osteofitler oluĢur. Bunların üzeri düzensiz yapıdaki hyalin kıkırdak ve fibrokartilajla 

kaplıdır (17, 18). 

OA‟ de sinovyal enflamasyon da görülür. Erken evrede de bildirilmekle 

birlikte Ģiddetli hastalığı olanlarda enflamasyon derecesi artmaktadır. Sinovyal 

enflamasyon; eklem ĢiĢliği, efüzyon, sertlik, kızarıklık gibi birçok semptom ve 

bulgudan sorumludur (19).  

 

DĠZ OSTEOARTRĠTĠ 

OA‟e bağlı diz eklem tutulumu oldukça sık görülür (16,20).Diz OA‟indeki 

belirgin risk faktörleri obezite, elli yaĢın üzerinde olmak, düĢük aerobik kapasite, kas 

güçsüzlüğü ve deformitelerdir. Özellikle diz ağrısı ile fiziksel yetmezlik arasında 

yaĢla belirginleĢen bir iliĢki bildirilmektedir (20). 

 

Klinik Semptom ve Bulgular 

Ağrı en sık görülensemptomdur ve genellikle sinsi baĢlangıçlı, aralıklı, derin ve 

sızlayıcı karakterdedir. Ağrı özellikle yürüme, merdiven inip çıkma ve çömelme 

sırasında artar. Hastalık ilerledikçe istirahat ağrısı ve gece ağrısı eklenir. Kıkırdak 

dokusunun sinirsel innervasyonu olmadığı için ağrı intraartiküler ve periartiküler 

yapılardan kaynaklanır (21). Tutukluk-sertlik sabahları uyanınca ve hareketsiz 

dönemlerden sonra görülen bir semptomdur. Genellikle kısa sürelidir ve 15-20 

dakikayı geçmez. ġiĢlik, deformite, eklem hareketlerinde kısıtlanma diğer 

semptomlardır (16). 

 

Laboratuvar Bulguları 

OA için özgül bir tanısal test yoktur. Primer OA‟te eritrosit sedimantasyon hızı 

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

Diz OA tanısında düz grafiler en faydalı görüntüleme yöntemleridir. Genellikle 

eminensiyalarda sivrileĢme, eklem fareleri, subkondral skleroz, subkondral kistler, 

osteofitler ve medial ve lateral eklem aralığında daralma diz OA‟ inde görülen 

radyolojik bulgulardır (22). Direk grafiler eklem kıkırdağı hakkında dolaylı bilgi 

vermesi, eklem kıkırdağındaki erken değiĢikliklerin değerlendirilmesindeki 

yetersizlik, sinovyum, menisküsler ve OA patofizyolojisinde rol oynayan diğer 

kemik olmayan yapıları doğrudan görüntüleyememesi nedeniyle sınırlı bir değere 

sahiptir (23). 

Direk radyografi ile OA‟i değerlendirmek ve ölçmek amacıyla Kellgren ve 

Lawrence tarafından, 0-4 arasında değiĢen bir derecelendirme sistemi geliĢtirilmiĢtir. 

Basit ve uygulanması kolay olan bu sistem OA tanısında altın standart olarak kabul 

edilmiĢtir (24). 

Diz ve kalça OA‟de Kellgren- Lawrence skalası; 

Evre 0: Normal 

Evre 1: ġüpheli osteofitler, eklem aralığı normal 

Evre 2: Belirgin osteofit, eklem aralığında Ģüpheli daralma 

Evre 3: Orta derecede osteofitler, eklem aralığında orta derecede daralma, hafif 

skleroz 

Evre 4: Büyük osteofitler, eklem aralığında ileri derecede daralma, belirgin 

subkondral kemik sklerozu, kistler (ġekil 1) 
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ġekil-1: Kellgren- Lawrence radyolojik derecelendirme 

 

Diz OA‟de direk grafiler genelde yeterlidir. YumuĢak dokuları net izlemek için 

manyetik rezonans, kemik yapıları daha iyi görüntülemek için bilgisayarlı tomografi 

gerekli olabilir (24). Teknisyum-99m ile yapılan sintigrafilerde tutulan eklemin 

subartiküler bölgesinde kemik fazda aktivite artıĢı saptanır. Bu olay vasküler 

reaksiyonu ve osteoblastik aktivite artıĢını gösterir (25). 

 

Diz Osteoartriti Tanı Kriterleri 

ACR tarafından geliĢtirilen tanı kriterleri kabul görmektedir (12). 

Klinik Tanı Kriterleri 

1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon 

3. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında olması 

4. 38 yaĢ ve üzerinde olmak 

5. Muayenede dizde kemiksel geniĢleme saptanması 

Diz OA tanısı için; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 numaralı kriterlerin sağlanması 

gerekir. 
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Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik Tanı Kriterleri 

1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı olması 

2. Radyolojik olarak eklem kenarı osteofitleri 

3. OA‟in tipik sinovyal sıvı bulguları (berrak, visköz veya beyaz küre< 2000/ 

mm
3
‟den en az ikisi) 

4. 40 yaĢ ve üstü olmak 

5. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında olması 

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alınması 

Diz OA tanısı için: 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 numaralı kriterler olmalıdır. 

 

OSTEOARTRĠTĠN TEDAVĠSĠ 

OA‟li hastalar için çok çeĢitli tedavi seçenekli mevcuttur. Bu tedaviler 

farmakolojik olmayan tedaviler, fizik tedavi modaliteleri, medikal tedaviler ve 

cerrahi tedavilerdir (26,27). 

 

FARMAKOLOJĠK OLMAYAN TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

 

Hazırlayıcı Faktörlerin Önlenmesi ve Hasta Eğitimi 

OA tedavisindeki en önemli ilk adım hastanın eğitimidir. Tutulan ekleme aĢırı 

yük bindiren aktiviteler ve bunlardan kaçınma yolları hastaya öğretilmelidir. Kalça 

ve diz osteoartriti olan hastaların uzun süre ayakta durmamaları ve diz üstüne 

çökmemeleri için iĢ ortamlarında değiĢiklik yapılmalı ve günlük yaĢam aktiviteleri 

uygun Ģekilde düzenlenmelidir (4). 

 

Kilo Verme 

Obezite sıklıkla OA‟e neden olabilmektedir. Özellikle diz OA‟nin geliĢiminde 

obezite önemli bir risk faktörüdür (28). Bunun ötesinde yüksek vücut kitle endeksi 

(VKĠ) diz OA‟inin ilerlemesinde artmıĢ riskle iliĢkilidir. Kilo kaybı tek baĢına, dizde 

semptomatik OA geliĢme ihtimalini azaltır (29). Kilo vermenin ağrıda azalma, 

fonksiyonel kapasitede ve yaĢam kalitesinde artmaya neden olduğu çeĢitli yayınlarda 

gösterilmiĢtir (30). 
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Egzersiz 

Egzersiz osteoartritte en sık uygulanan tedavi yöntemidir. Ġyi planlanmıĢ bir 

egzersiz programı eklem ağrısını gidermede non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar 

(NSAĠĠ) kadar etkili olabilir (31). 

 

Fizik Tedavi 

Fizik tedavi osteoartrit tedavisinde yeri değiĢmeyen bir yöntem olup özellikle 

kalça ve diz gibi büyük eklemlerin OA‟ lerinde sıklıkla kullanılmaktadır (26). 

 

FARMAKOLOJĠK TEDAVĠ 

 

Topikal Analjezikler 

ÇeĢitli çalıĢmalarda topikal kullanılan ilaçların (kapsaisin, piroksikam, 

ketoprofen, diklofenak) plaseboya üstün olduğu gösterilmiĢtir (32). Topikal NSAĠĠ‟ 

ların güvenirlik profili oldukça yüksektir. Topikal NSAĠĠ‟lar ile üst gastrointestinal 

sistem (GĠS) kanama/perforasyon arasında hiçbir iliĢki gösterilememiĢtir (33). 

 

Basit Analjezikler 

OA‟te hafif ve orta dereceli ağrıda ilk olarak tercih edilmeli, eğer iyi sonuç 

alınırsa uzun süreli oral analjezik ilaç olarak devam edilmelidir (27,34). 

 

Nonsteroid Antienflamatuar Ġlaçlar (NSAĠĠ) 

OA tedavisinde en yaygın kullanılan ilaçlardandır. Kronik olgularda akut 

alevlenme döneminde kullanılmalıdır (27). NSAĠĠ‟ların esas yan etkileri GĠS 

toksisiteleri (gastrit, peptik ülser hastalığı) ve renal ( interstisyel nefritis, 

prostaglandin inhibisyonu ile iliĢkili böbrek yetmezliği) toksisiteleridir. En sık 

kullanılanlar; ibuprofen, naproksen, diklofenaktır (4). 

 

Narkotik Analjezikler ve Antidepresanlar 

NSAĠĠ‟ların kontrendike olduğu, etkisiz olduğu veya tolere edilemediği 

durumlarda opioid analjezikler yararlı alternatifler olabilir (26). Tramadol, kodein, 

propoksifen, oksidon gibi opioid analjezikler nosiseptif ağrılara iyi yanıt verir.  

Tramadolle yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada diz OA‟ li hastalarda 

naproksen dozunun azaltılmasını sağladığı gösterilmiĢtir (35). 
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Kortikosteroidler 

Kortikosteroid enjeksiyonlarının, osteoartritte sinoviyal makrofaj benzeri hücre 

infiltrasyonunu yavaĢlattığı gösterilmiĢtir (36). Ağrı üzerine kısa süreli (1-4 hafta) 

etki sağlaması tekrarlayan enjeksiyon gereğini ortaya çıkarmıĢtır. Bu nedenle OA‟in 

uzun süreli tedavisinde yararsızdır (26,37). 

 

Ġntraartiküler Hyaluronik Asit Enjeksiyonları 

Hafif ve orta Ģiddette osteoartritte faydalı olduğu savunulmaktadır. Tedavinin 

lokal olması, yan etkilerinin yok denecek kadar az olması ve bilinen bir ilaç 

etkileĢiminin olmaması uygulamanın avantajları arasındadır (38). 

 

Glukozamin ve Kondroitin Sülfat 

Bir metaanalizde, glukozamin tedavisi ile anlamlı oranda ağrıda azalma, 

fonksiyonlarda düzelme olduğu görülmüĢtür (39). 

 

CERRAHĠ TEDAVĠ 

Tedaviye yanıt vermeyen Ģiddetli ağrısı olan ve fonksiyon kısıtlılığı oluĢan 

radyografik diz OA bulguları olan hastalar cerrahiye aday hastalardır. Sıklıkla 

uygulanılan cerrahi yöntemler artroskopik cerrahi, osteotomiler ve eklem 

replasmanıdır (4). 

 

OSTEOARTRĠTTE RADYOFREKANS TEDAVĠSĠ 

ÇeĢitli hastalıkların tedavisinde, dokulara elektrik akımı uygulayarak lezyon 

oluĢturma fikri, ilk kez 1931‟de Krischner tarafından trigeminal nevraljide 

uygulanmıĢtır. Bu uygulamada diatermi makinesi ile 350 miliamper (mA)‟lik akım 

kullanılmıĢtır ve giriĢim için skopi kontrolü altında 10 cm iletken uçlu iğne Gasser 

ganglionuna yerleĢtirilmiĢtir. Ancak bu uygulamada kullanılan direkt akımın 

istenilen lezyon kontrolünü sağlayamaması ve ağrılı olması nedeniyle bu yönde 

giriĢimler fazla yaygınlaĢmamıĢtır. Hunsperger ve Wyss ise 1953‟te bu tip 

uygulamalarda direkt akım yerine, yüksek frekanstaki elektrik akımı kullanımını 

önermiĢlerdir. Bu frekanstaki akımların radyo transmitterlerinde de kulanılmasından 

dolayı “RF akımı” terimi bu akımların tanımı olarak kabul görmüĢtür (40). 
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Cosman ve arkadaĢları 1950'lerin baĢında ilk konvansiyonel (termal) RF (KRF) 

lezyon jeneratörü üretmelerine rağmen termal RF (TRF) ilk kez 1974 yılında ağrı 

tedavisinde kullanıldı. O yıllarda teknolojik kısıtlılık nedeniyle TRF tedavisi servikal 

ve lomber faset hastalığı ile sınırlıydı. Ancak 1981 yılında 22-gauge RF kanülünün 

kliniğe girmesiyle hassas anatomik bölgelerde lezyon büyüklüğünü kontrol edebilir 

duruma gelmiĢtir. Günümüze kadar TRF radiküler bel ağrısı, interkostal nöralji, 

servikojenik baĢağrısı gibi ağrılı durumlarda kullanılagelmiĢtir. TRF motor açıkları 

ve deafferantasyon sendromu geliĢim riski nedeniyle TRF daha fazla kullanım için 

önemli bir engel olmuĢtur (41). 

 

Termal Radyofrekans 

Konvansiyonel yöntem ile uygulanan RF akımında, iĢlem için özel olarak 

tasarlanmıĢ aygıtın ürettiği akım bir elektrot sistemi aracılığı ile ilgili dokuya iletilir. 

Ġğne Ģeklindeki elektrot, “aktif uç” olarak adlandılan en distal kısmı dıĢında yalıtkan 

bir madde ile kaplanmıĢtır. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasında değiĢir. 

Dokuya iletilen akım, hastaya bağlanan plak Ģeklindeki nötr elektrot aracılığı ile 

tekrar RF cihazına döner. Hastanın vücuduna giren akım ile vücuttan çıkan akım 

eĢittir, ancak nötr elektrodun yüzey alanı aktif uçtan çok daha geniĢ olduğundan, nötr 

elektrot çevresinde oluĢan elektriksel aktivite önemsiz boyuttadır. Aktif uçtan çıkan 

akım ise, uygulama bölgesinde iki önemli olaya neden olur. Bunlar ısı oluĢumu ve 

elektromanyetik alan oluĢumudur (42). 

Aktif uç çevresinde ısı oluĢumunun sebebi, dokunun yüksek frekanstaki akıma 

karĢı gösterdiği dirençtir. OluĢan elektromanyetik alanın dokudaki elektrolitlerin 

yüklü iyonları üzerinde oluĢturduğu elektriksel güç, bu iyonlarda hareket ve 

sürtünme artıĢına sebep olur (43). Teorik olarak, homojen bir dokuda, RF 

uygulaması sırasında dokuya iletilen ve ısı oluĢumuna neden olan enerji (Q) Ģu 

Ģekilde hesaplanır: 

Q = P x t 

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

cinsinden süredir. 

I‟nın amper cinsinden elektrik akımı ve V‟nin volt cinsinden voltaj farkı 

olduğu bir formülde eĢitlik Ģu Ģekilde yeniden düzenlenebilir. 

P = I x V 



11 
 

Q = I x V x t 

Bir baĢka eĢitlikte ise empedansın R (Ohm) rolü izlenmektedir. 

V = I x R 

Sonuç olarak; 

Q = I² x R x t veya Q = V² x t / R eĢitlikleri elde edilir. 

Bu formüller lezyon boyutunun belirlenmesinde etkili olan ısı oluĢumunun; 

voltaj, akım, empedans ve uygulama süresi ile nasıl etkilendiğini açıklamaktadır. 

Lezyon boyutunu belirleyen diğer bir faktör ise ısının kaybıdır. Bunu belirleyen ise 

dokunun ısı iletkenliği ve kan dolaĢımı ile ısının uzaklaĢtırılmasıdır. Ayrıca 

elektrodun kalınlığı, aktif ucun uzunluğu gibi teknik özelliklerde bu parametreleri 

etkilemektedir. 

Dokuda oluĢan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktörlerin çeĢitliliği 

nedeni ile oldukça zordur. Bu nedenle kontrollü lezyon oluĢturabilmek için RF 

uygulamalarında, elektrot ucu sıcaklığı “thermocouple tekniği” olarak adlandırılan 

özel bir teknikle monitörize edilir (42,44,45). 

Bir TRF lezyonunda istenilen seviyeye sıcaklığı çıkartmak için tipik olarak 

yaklaĢık 10 saniye süren bir baĢlangıç aĢaması vardır. Daha sonra sıcaklığın sabit 

tutulduğu 60-90 sn süren uygulama fazı vardır. BaĢlangıç aĢamasında jenaratörün 

çıkıĢ voltajı 30 V ve iĢlem sırasında da 16 V olacaktır (45). Bu değerlerin 

alınmasının nedeni olarak yapılan bir çalıĢmada 7 V, 13 V, 16 V ve 20 V ile TRF 

120 saniyeye kadar uygulanmıĢ, ısı spektrumu incelenmiĢtir. Burada gösterilmiĢtir 

ki; 20 V‟un üzerinde kısa bir sürede 50 C˚‟lik izoterm sıcaklığına ulaĢılmıĢtır. 13 V 

ta 60. sn den sonra 50 derece sıcaklığa ulaĢılmıĢ ve 120 sn ye kadar artıĢ çok fazla 

olmamıĢtır. On altı V‟ta ise 30 sn gibi bir sürede 50 C˚ dereceye kadar ısı yükselmiĢ 

60 sn de 60 dereceleri görmüĢtür. 20 V‟ta ise hızla ısı yükselmesi görülmüĢ, 60 sn 

içinde 80 derecelere yaklaĢmıĢ ve 120 saniyede ise kaynama derecesine ulaĢmıĢtır 

(44). 

Genellikle doku sıcaklığının 20 sn ve üzerinde letal sıcaklık aralığı olan 45-50 

C˚ üzerine çıkması hücre ve biyolojik molekülleri yok edecek miktar olarak kabul 

edilir. TRF ta bu etkileri nedeniyle kullanılır (44). 
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Pulsed Radyofrekans 

Termal etkilerin boyutu ile ilgili belirsizliklere rağmen, yüksek yoğunluklu 

elektrik alanlarının etkileri iyi tanımlanmıĢtır. Genel olarak, PRF, TRF'dan çok daha 

güçlü elektrik alanları üretebilmektedir. Elektrot ucunun hemen önünde, uygulanan 

45 V'luk bir gerilimde, elektrik alan 185,000 V/m'dir. Ancak, uçtan uzaklaĢtıkça 

elektrik alan hızla azaldığıiçin, destrüksiyon miktarıda çok düĢüktür. Böylece hedef 

dokuların çoğunluğu, düĢük veya orta Ģiddetteki elektrik alanlara maruz kalmaktadır, 

bu da gerçekte, PRF'nin etki mekanizmasında önemli bir rol oynayabilir. Elektrik 

alanları, indükledikleri transmembran potansiyelleri (Um) nedeniyle, hücreler 

üzerinde önemli etkileri olabilir. Bu elektrik alan, Maxwell denklemi ile basitçe ifade 

edilebilir (44,46). 

E= j/σ 

Burada; E yerleĢtirilen elektrot çevresindeki elektrik alan vektörünü, j akım, σ 

dokunun özel elektrik iletkenliğidir. ĠndüklenmiĢ transmembran potansiyelleri doku 

bozulması ile sonuçlanabilir. Bu doku bozulmasıda gerçekte ısı tarafından 

oluĢturulandan daha da spesifik olabilmektedir. Bu etkiler, önemli sıcaklık 

yükselmeleri olmadan, subselüler ve biyomoleküler düzeyde ortaya çıkar. Ġyon 

kanallarında bozulma, dinlenme ve eĢik potansiyellerindeki değiĢiklikler 

görülebilecek olası etkilerdir. OluĢturulan transmembran potansiyeli, elektrik alan 

Ģiddeti ile doğru orantılıdır ve aĢağıdaki gibi gösterilebilir: 

Transmembran potansiyeli α = Uygulanan Elektrik Alanının Amplitüdü X 

Hedef sinirin yarıçapı / Ġntrinsek RF dalgalarının frekansı 

Yüksek transmembran potansiyelleri (0.1 ila 1V'lik Um), deformasyon süreci, 

por oluĢumu ve yeterince yüksek ise hücre zarlarının rüptürünün dahil olduğu süreç 

olan elektroporasyona neden olabilir. 

PRF uygulamasında, nöral dokuya RF jeneratöründen kısa pulslar halinde RF 

sinyalleri gönderilmektedir. Bu pulslar sırasındaki ısı üretimi, güç birikimine 

bağlıdır. 420 kHz RF frekansında, güç birikimi (P) aĢağıdaki gibidir: 

P= 0.5(j)² /σ 

BaĢka bir ifadeyle: 

Güç birikimi α = Uygulanan gerilim²X Maruziyet süresi / Doku direnci 
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Ticari olarak mevcut olan RF jeneratörleri, 5 ila 50 ms arasında değiĢen pulse 

süreleri ve 1 ila 10 Hz arasında değiĢen pulse frekansı olan PRF sinyalleri 

sağlamaktadır, ancak en yaygın olarak kullanılanlar, 2 Hz'lik pulse frekansıve 20 

milisaniye (ms) 'lik pulse geniĢliği üretmektedir. Her pulse içindeki intrinsek RF 

salınım frekansı hala yaklaĢık 420 kHz civarındadır ki bu TRF'daki ile aynıdır. 

PRF'da, pulse süresinin, pulse‟lar arasındaki sürenin sadece küçük bir kısmı olması 

nedeniyle, ortalama doku sıcaklığı artıĢı TRF'a göre PRF'da çok daha azdır. 

Örneğin, 2 Hz×20 ms'lik bir sekans kullanıldığında, güç birikimi, aynı gerilimdeki 

sürekli TRF sırasındaki güç birikiminin 4/100'üdür. Bu nedenle, PRF'de, elektrot 

çevresindeki ortalama doku sıcaklığını 45°C üstündeki denatürasyon aralığına 

yükseltmeden, TRF'da yaygın olarak kullanılandan daha yüksek voltajlar 

kullanılabilmektedir. PRF'ın baĢlangıçta termal etkileri artırmadığı 

düĢünülmekteydi, ancak in vitro deneylerde, doku empedansına bağlı olarak, iğne 

ucunun etrafında 45°C–50°C'ye kadar olabilen, küçük sıcaklık artıĢları- "ısı 

spaykları" oluĢtuğu gösterilmiĢtir. Ayrıca, bu gibi spaykların büyüklüğünün, pulse 

geniĢliğindeki bir düĢüĢle, örneğin 20 ms'den 10 ms'ye, azaldığı gösterilmiĢtir. 

Ancak, bu geçici "ısı spayklarının" ablatif bir etkisinin olup olmadığı 

bilinmemektedir (46). 

PRF uygulamasında bir çalıĢma göstermiĢtir ki; 90 V gerilimde, 10 milisaniye 

aralıklı ve 1 Hz amplütütlü uygulama ile 5.7 C˚ lik artıĢ, 70 V, 20 ms ve 1 Hz lik 

uygulama 6 C˚ lik artıĢ, 50 V gerilimde 20 ms lik 2 Hz uygulama 7 C˚ lik artıĢ 

meydana getirmiĢtir. Vücut sıcaklığı olan 37 derecenin 5-7 derece üzerine 

çıkarılmasıyla 42-44 derece ısı oluĢturulması için 60-120 saniye gibi bir süreye 

ihtiyaç olduğu gösterilmiĢtir (44). 

PRF'ın etki mekanizması günümüzde kapsamlı bir Ģekilde araĢtırılmaktadır. ġu 

anda, çoğu çalıĢma, nöromodülatör-tipi bir etkiyle, sinaptik iletimde bir değiĢiklik 

olduğuna iĢaret etmektedir (47). Yakın zamana kadar RF uygulamalarında klinik 

etkiden ısının oluĢturduğu sinir hasarı sorumlu tutulmaktayken, son dönemde ısı dıĢı 

faktörlerin etkili olabileceği fikrinin doğması araĢtırmacıları ısı oluĢturmadan RF 

akımı uygulamaya yöneltmiĢtir (43). Doku hasarı oluĢturacak boyutta ısı 

oluĢturmadan RF akımı uygulama yolları Ģunlardır: 
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Nötr plağın hastaya bağlanmaması sebebiyle akım oluĢmadan elektromanyetik 

alan oluĢmasına rağmen ısı artıĢı gözlenmez. Elektrot ucunun serum fizyolojik ile 

soğutulması, konvansiyonel RF tekniğinde düĢük güç kullanarak, sıcaklığın 42ºC‟nin 

üzerine çıkartılmadan uygulamanın yapılması, RF akımının saniyede iki kez, 20 

milisaniye süresince uygulanan pulse RF tekniği. Her aktif siklus arasında dokunun 

soğumasına olanak kaldığı için ısınma oluĢmaz (40,43). 

PRF'ın etkileri için örnek bir açıklama sunan düĢük elektrik alan fenomeni, 

teorik olarak, stimülasyonun olası bir sekeli olan uzun dönem depresyona (UDD) 

neden olabilir. Bu görüĢe göre, PRF'daki düĢük frekanslı pulslar ve yüksek voltajlar, 

spinal kord'da sinaptik iletimde UDD'a neden olur ve bunu yaparken de, birçok ağrı 

durumunun altında yattığı iddia edilen uzun dönem potensiyel oluĢumunu 

antagonize ederler (45,46). 

Ultrastrüktürel aksonal değiĢiklik olarak değerlendirilen, PRF maruziyeti 

sonrasında mikroskopik hasar, anormal mitokondri membran ve morfolojisi, ve 

mikrofilamentler ve mikrotübüllerde bozulma ve disorganizasyon varlığı 

gösterilmiĢtir. Hasar A beta lifleri, A delta lifleri ve C lifleri olmak üzere giderek 

artmaktadır. PRF ile verilen hasarın ağrının iletiminde yer alan küçük çaplı C lifleri 

ve A delta liflerinin diğer büyük çaplı sinir liflerine göre daha fazla olması ağrı 

tedavisindeki etkinliğin klinik görünümü açıklamaktadır (48). 

Ayrıca ısının eklem kıkırdağındaki etkilerini araĢtıran çalıĢmalarda ısı Ģok 

proteinlerinde artıĢ meydana getirdiği ve bu proteinlerin eklem kartilajında ve 

kondrositlerinde proteoglikan sentezinde artıĢa neden olduğu gösterilmiĢtir (49, 50). 

PRF bir baĢka etkiside bazı sitokinlerin endojen ekspresyonununda değiĢiklik 

yaptığı, interlökin 10 seviyelerini arttırdığı, interlökin 1β seviyelerini azalttığı 

gösterilmiĢtir. Bu etkiler ile PRF ın antiinflamatuar etkilerinin olduğu gösterilmiĢtir. 

Ayrıca bu çalıĢmada endojen opioid prekürsörlerinin ve opioid peptidlerinin 

seviyelerini etkileyerek analjezik olarak etki mekanizmalarından bazılarını ortaya 

koymuĢtur (51). 

RF uygulamaları ameliyathane ortamında lokal anestezi ve sedasyon 

uygulanarak radyolojik görüntüleme eĢliğinde yapılır. GiriĢim çeĢidine göre seçilen 

elektrot, ilgili bölgeye perkütan olarak yerleĢtirildikten ve yeri radyolojik olarak 

kontrol edildikten sonra 50 Hz (duysal) ve 2 Hz (motor) frekanslardaki uyarılar ile 
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stimülasyon uygulanır. Motor stimülasyon ile motor sinir liflerinden güvenli 

uzaklıkta bulunulduğu doğrulanır. Ardından uygulamanın tipine göre değiĢen 

elektrot ucu sıcaklarında (örneğin arka kök ganglionu lezyonu için 67ºC, gasser 

ganglion lezyonu için 80ºC ve değiĢen sürelerde (örneğin arka kök ganglionu 

lezyonunda 60 sn, intervertebral disk lezyonunda 3-6 dakika) akım uygulanır. 

Uygulamalar sırasında, devrenin bütünlüğünü ve kısa devre oluĢumunu kontrol 

etmek, elektrodun doğru yerleĢiminden emin olmak amacıyla empedans 

monitörizasyonu da uygulanmaktadır. Ekstradural yapıların empedansı 300 ohm ile 

600 ohm arasında değiĢirken, medulla spinalisin empedansı 1000 ohm‟un üzerinde, 

intervertebral diskin ise 200 ohm‟un altındadır (42,52). 

Pulse RF uygulanması sırasında konvansiyonel RF„da olduğu gibi elektrot 

iĢlem yapılacak bölgeye radyolojik görüntüler ile kontrol altında yerleĢtirilir, 

stimülasyon uygulanarak ve empedans kontrolü yapılarak elektrot ucunun yeri 

doğrulandıktan sonra 45 volt cihaz çıkıĢ gücü ile saniyede 2 kez 20 ms süreli RF 

akımı 120 saniye süre ile uygulanır. Pulse RF ağrısız bir uygulama olduğu için loka l 

anesteziye gereksinim yoktur (40,42). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma, Nisan 2013 ile Ağustos 2013 tarihleri arasında Pamukkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı tarafından 

yürütüldü. 

Prospektif, randomize çift-kör olarak planlanan çalıĢmamızda, Etik Kurul izni 

ve hastaların yazılı izinleri alınarak, American Collage of Rheumatology (ACR) 

kriterlerine göre diz OA‟i tanısı almıĢ hastalar, Kellgren-Lawrence sınıflamasına 

göre evre 1-3 arasındaki radyolojik bulguları olanlar ve fiziksel terapi yapılmıĢ, en az 

6 hafta boyunca analjezik ilaç kullanılmasına rağmen tedaviye cevap vermeyen, 

vizüel analog skalası (VAS)‟ a göre ağrı Ģiddetindeki azalma 2‟den az olan hastalar 

çalıĢmaya dahil edildi. 

Radyolojik olarak Kellgren-Lawrence sınıflamasına göre evre 4 osteoartriti 

olan hastalar ile kanama bozukluğu, sistemik veya giriĢim yerindeki lokal enfeksiyon 

gibi genel kontrendikasyonu bulunan, opioid kullanan, inflamatuvar artrit, yumuĢak 

doku romatizması, geçirilmiĢ diz cerrahisi öyküsü, travma, son 6 hafta içinde 

intraartiküler giriĢim, parezi ya da nöropati, intraartiküler neoplazm, osteonekroz ve 

mental durum ve psikiyatrik bozukluğu bulunan hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

Tüm iĢlemler giriĢimsel radyoloji ünitesinde yapıldı. Hastalar kapalı zarf 

yöntemi ile rastgele her grupta 15 hasta olacak Ģekilde 3 eĢit gruba ayrıldıktan sonra, 

giriĢim ve hastaların izlemleri farklı hekimlerce yapılarak, çalıĢma çift kör olarak 

gerçekleĢtirildi. ĠĢlem odasında yapılacak RF uygulamaları için, hastalar en az sekiz 

saatlik açlıktan sonra, uygulamadan 30 dakika önce preoperatif hazırlık odasına 

getirildi ve intravenöz (i.v) damar yolu açıldı. ĠĢlem odasına alınan tüm olgularda, 

EKG, non-invaziv kan basıncı ve periferik arter saturasyonu (SpO2) ile rutin 

monitorizasyondan sonra supine pozisyonda dizlere hafif fleksiyon pozisyonu 

verildi. GiriĢim bölgesi steril koĢullarda hazırlanarak örtüldü. ĠĢlem yapılacak dizin 

anterolateral giriĢim noktası palpasyonla belirlendikten sonra %1‟lik lidokainle lokal 

anestezi uygulandı. Lokal anestezi uygulanan bölgeden 100 mm uzunluğunda 10 mm 

aktif uçlu RF kanülü (RFK CC101022Z-P, Cosman Medical, Inc. Burlington, USA) 

ile eklem içine girilecek, kanül yeri skopi ile radyolojik olarak doğrulandı. 

Grup 1 (Kontrol grubu): Hastalara eklem içine 5 mg bupivakaine HCl 

(Marcaine %0.5 flakon, Astra Zeneca, Türkiye) + 40 mg metilprednizolon asetat 
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(depo-medrol 40 mg flakon, EczacıbaĢı, Türkiye)  enjeksiyonu yapıldı. ĠĢlem 

sonunda RF kanülü çıkarılıp giriĢim bölgesi steril gazlı bezle kapatıldıktan sonra 

hastalar derlenme ünitesine alındı, otuz dakikalık gözlem sonrası komplikasyon 

geliĢmediği görüldükten sonra bir gün istirahat önerilerek taburcu edildi. 

Grup 2 (Pulsed RF grubu): Eklem içine 5 mg bupivakaine HCl (Marcaine %0.5 

flakon, Astra Zeneca, Türkiye) + 40 mg metilprednizolon asetat (depo-medrol 40 mg 

flakon, EczacıbaĢı, Türkiye) enjeksiyonu sonrasında kanül içinden RF elektrodu 

(CSK-TC10-3M, Cosman Medical, Inc. Burlington, USA) yerleĢtirildi. Sensoryal 

stimülasyon testinde ağrı yayılımı doğrulandıktan ve motor stimülasyon testine 

negatif yanıt alındığı görüldükten sonra sonra 42 derecede, 20 msn pulse aralığı ile 8 

dk pulsed RF iĢlemi uygulandı (Cosman G4 V2 RF generator, Cosman Medical, Inc. 

Burlington, USA). ĠĢlem sonunda RF elektrot ve kanülü çıkarılıp giriĢim bölgesi 

steril gazlı bezle kapatıldıktan sonra hastalar derlenme ünitesine alındı, otuz 

dakikalık gözlem sonrası komplikasyon geliĢmediği görüldükten sonra bir gün 

istirahat önerilerek taburcu edildi. 

Grup 3 (Termal RF grubu): Eklem içine 5 mg bupivakaine HCl (Marcaine 

%0.5 flakon, Astra Zeneca, Türkiye) + 40 mg metilprednizolon asetat (depo-medrol 

40 mg flakon, EczacıbaĢı, Türkiye) enjeksiyonu sonrasında kanül içinden RF 

elektrodu (CSK-TC10-3M, Cosman Medical, Inc. Burlington, USA) yerleĢtirildi. 

Sensoryal stimülasyon testinde ağrı yayılımı doğrulandıktan ve motor stimülasyon 

testine negatif yanıt alındığı görüldükten sonra 60 derecede 90 sn süreyle, 65 

derecede 90 sn süreyle, 70 derecede 90 sn süreyle termal RF uygulandı (Cosman G4 

V2 RF generator, Cosman Medical, Inc. Burlington, USA). ĠĢlem sonunda RF 

elektrot ve kanülü çıkarılıp giriĢim bölgesi steril gazlı bezle kapatıldıktan sonra 

hastalar derlenme ünitesine alındı, otuz dakikalık gözlem sonrası komplikasyon 

geliĢmediği görüldükten sonra bir gün istirahat önerilerek taburcu edildi. 

 

DEĞERLENDĠRME PARAMETRELERĠ 

Hastalar tedavinin baĢlangıcında ve sonraki 4, 8, 12. haftalarda olmak üzere 

toplam 4 kez değerlendirildi. Bu değerlendirmeler vizüel analog skala (VAS)(53) ve 

WOMAC(Westren Ontario and McMaster Universities) osteoartrit indeksi skorları 

ile yapıldı (54). 
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ÇalıĢmamızda ağrının sorgulanmasında 0 ile 10 arasında puanlandırılan VAS 

skorlaması kullanıldı. Hastaların istirahat sırasında, hareket esnasında ve gece 

hissettikleri ağrı sorgulandı. Hiç ağrı olmamasını "0", hayatı boyunca karĢılaĢtığı en 

Ģiddetli ağrıyı "10" olacak Ģekilde derecelendirmeleri istendi. 

WOMAC OA indeksi kalça ve diz OA‟li hastaların değerlendirilmesi için 

yaygın olarak kullanılan geçerli ve güvenli bir yöntemdir. Ağrı, sertlik ve fiziksel 

fonksiyonun sorgulandığı üç bölüm ve 24 sorudan oluĢmaktadır. Yüksek WOMAC 

değerleri ağrı ve sertlikte artıĢı, fiziksel fonksiyonda bozulmayı gösterir (55) (Tablo-

1). 

WOMAC OA indeksinde yer alan tüm parametreler Likert ağrı skalası 

kullanılarak her kontrolde hasta değerlendirilmesinde uygulanmıĢtır (Tablo-2). 

Hastanın ağrı yakınmasını değerlendiren 5, sertlik yakınmasını değerlendiren 2 ve 

fiziksel fonksiyon bölümünü değerlendiren 17 parametreden aldıkları puanlar ayrı 

ayrı toplandı. Her bölümün toplam puanları dıĢında ağrı bölümünü oluĢturan 5 

parametrenin her biri ayrıca değerlendirilmeye alındı. 

 

ĠSTATĠSTĠKSEL YÖNTEM 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 17.0 paket programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metotların (Frekans, Yüzde, Ortalama, Standart sapma) yanı sıra normal 

dağılımın incelenmesi için Kolmogorov - Smirnov dağılım testi kullanıldı.  

Niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi kullanıldı. 

Niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ikiden fazla grup durumunda, normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Kruskal Wallis testi ve 

farklılığa neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanıldı. 

Parametrelerin grup içi karĢılaĢtırmalarında ise Wilcoxon iĢaret testi kullanıldı. 

Sonuçlar % 95 güven aralığında, p<0,05 anlamlılık düzeyinde ve p<0,01, p<0,001 

ileri anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 
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Tablo-1: Womac osteoartrit indeksi 

WOMAC OSTEOARTRĠT ĠNDEKSĠ 

A. AĞRI 

1. Düz zemin üzerinde yürümekle ağrı 

2. Merdiven inip-çıkmakla ağrı 

3. Gece yatakta ağrı 

4. Oturmak veya uzanmakla ağrı 

5. Ayakta durmakla ağrı 

 

 

B. SERTLĠK 

1. Sabah ilk yürüme sırasında sertlik 

2. Gün içersinde oturma-uzanma-istirahat sonrası sertlik 

C. FĠZĠKSEL FONKSĠYON  

1. Merdiven inme 10. Çorap çıkartma 

2. Merdiven çıkma 11. Yataktan kalkma 

3. Otururken ayağa kalkma 12. Yatakta uzanma 

4. Ayakta durma 13. Banyo küvetine girme-çıkma 

5. Yere eğilme (çömelme) 14. Oturma 

6. Düz zemin üzerinde yürüme 15. Tuvalet girme-çıkma 

7. Arabaya inme-binme 16. Ağır ev iĢleri 

8. AlıĢveriĢ yapma 17. Hafif ev iĢleri 

9. Çorap giyme  

 

 

Tablo-2: Likert Ağrı skalası 

Likert Ağrı Skalası 

0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan 

Yok Hafif Orta ġiddetli Çok Ģiddetli 
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BULGULAR 

Diz ağrısı olan ve osteoartrit tanısı almıĢ toplam 45 hasta çalıĢma kapsamına 

alındı. Hastaların demografik özellikleri ve tedavi öncesi ile tedavi sonrası 

değerlendirmeleri tablolar halinde aĢağıda sunulmuĢtur. Demografik özellikleri 

değerlendirilirken yaĢ, cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKĠ) göz önünde bulunduruldu. 

YaĢ, cinsiyet ve VKĠ açısından gruplar arasında fark görülmedi (p<0,05) 

(Tablo-3). 

Tablo-3: Demografik özellikler (Ort±SS) 

  Pulsed RF Termal RF Kontrol p 

YaĢ(yıl) 64,1±13,1 63,7±13,3 

 

57,5±13,5 

 

0,27 

VKĠ(kg/m²) 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 açısından gruplar arasında fark 

görülmedi (p<0,05) (Tablo 4). 

 

Tablo-4: Kellgren Lawrence radyolojik derece 

Kellgren Lawrence 

Pulsed RF Termal RF Kontrol  

 

p 

n % n % n %  

grade 2 6 40 4 27 2 13 0,25 

grade 3 9 60 11 73 13 87 

 

 

Olguların 0. hafta VAS puan ortalamalarına göre gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmadı (p<0,05) (Tablo-5). 
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Olguların 4. hafta VAS düzeyleri incelendiğinde; termal RF grubundaki 

olguların 4. hafta VAS düzeyleri (1,93±0,45), kontrol grubundaki olguların 4. 

hafta VAS düzeylerinden (1,00±1,13) anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0,01). 

Termal RF grubundaki olguların 4. hafta VAS düzeyleri (1,93±0,45), pulsed RF 

grubundaki olguların 4. hafta VAS düzeylerinden (1,07±0,88) anlamlı olarak 

yüksek saptandı (p=0,01) (Tablo-5). 

Olguların 8. hafta VAS düzeylerine bakıldığında; kontrol grubundaki 

olguların 8. hafta VAS düzeyleri (2,80±1,89), pulsed RF grubundaki olguların 8. 

hafta VAS düzeylerinden (1,47±0,74) anlamlı olarak yüksek saptandı 

(p<0,05). Kontrol grubundaki olguların 8. hafta VAS düzeyleri 

(2,80±1,89), termal RF grubundaki olguların 8. hafta VAS düzeylerinden 

(1,13±0,74) anlamlı olarak yüksek saptandı (p<0,05) (Tablo-5). 

Olguların 12. hafta VAS düzeyleri incelendiğinde; kontrol grubundaki 

olguların 12. hafta VAS düzeyleri (5,60±1,29), pulsed RF grubundaki olguların12. 

hafta VAS düzeylerinden (2,87±0,99) anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0,0001). 

Kontrol grubundaki olguların 12. hafta VAS düzeyleri (5,60±1,29), termal RF 

grubundaki olguların 12. hafta VAS düzeylerinden (0,93±0,70) anlamlı olarak 

yüksek saptandı (p=0,0001). Pulsed RF grubundaki olguların 12. hafta VAS 

düzeyleri (2,87±0,99), termal RF grubundaki olguların 12. hafta VAS 

düzeylerinden (0,93± 0,70) anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0,0001) (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Grupların VAS puanı karĢılaĢtırmaları (Ort±SS) 

  

Kontrol Pulsed RF Termal RF p p
1 p

2 p
3 

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± 0,45 0,010* 0.744 0.011 0.004 

8.hafta 2,80± 1,89 1,47± 0,74 1,13± 0,74 0,016* 0.037 0.013 0.191 

12.hafta 5,60± 1,29 2,87± 0,99 0,93± 0,70 0,0001* 0.0001 0.0001 0.0001 

*p<0,05,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 

arasındaki fark, p
3
 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

 



22 
 

Grupların haftalara göre zaman içindeki VAS değiĢimleri incelendiğinde; 0. 

haftaya göre 4. haftada tüm gruplarda belirgin azaldığı, 12. haftada kontrol 

grubunda diğer gruplara göre belirgin bir artıĢ olduğu, termal radyofrekans 

grubunda ise VAS‟da artıĢ olmadığı izlendi. 

Grupların haftalara göre VAS‟da meydana gelen değiĢimi görülmektedir 

(ġekil 2). 

 

 

ġekil-2: Haftalara göre VAS‟ta meydana gelen değiĢim 

 

Olguların düz zemin üzerinde yürümekle ağrı puanları incelendiğinde; 

termal RF grubundaki olguların 0. hafta puanları (3,67±0,48), kontrol grubundaki 

olguların 0. hafta puanlarından (2,73±0,70) yüksek saptandı (p=0,001). Termal RF 

grubundaki olguların 0. hafta puanları (3,67±0,48), pulsed RF grubundaki 

olguların 0. hafta puanlarından (3,07±0,59) yüksek saptandı (p=0,001) (Tablo 6). 

Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (1,27±0,45), kontrol 

grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (0,27±0,45) yüksek saptandı 

(p=0,0001). Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (1,27±0,45), pulsed 

RF grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (0,60±0,50) yüksek saptandı 

(p=0,0001) (Tablo-6). 

Olguların 8.hafta puan ortalamalarında ise gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

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

Kontrol Pulsed Radyofrekans Termal Radyofrekans
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Olguların 12. hafta puanlarına bakıldığında; kontrol grubundaki olguların 

12. hafta puanları (1,53±1,18), pulsed RF grubundaki olguların 12. hafta 

puanlarından (0,67±0,48) yüksek bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo-6). Termal RF 

grubu ile pulsed RF grubundaki olguların 12. hafta puanları arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı. 

 

Tablo-6: Düz zemin üzerinde yürümekle ağrı (Ort±SS) 

  
Kontrol Pulsed RF Termal RF 

 

p 

 
p

1 p
2 p

3 

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,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 

arasındaki fark, p3 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

Grupların haftalara göre düz zemin üzerinde yürümekle ağrı puanları 

incelendiğinde; kontrol grubu düz zeminde yürümekle ağrı puanlarının 

baĢlangıçta da anlamlı oranda az olmasına karĢın, 12. haftada diğer gruplara göre 

daha fazla olduğu görüldü. 

Grupların haftalara göre düz zeminde yürümekle ağrı puanlarında meydana 

gelen değiĢim görülmektedir (ġekil-3). 

 

 

ġekil-3:Düz zemin üzerinde yürümekle ağrı değiĢimi 

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

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

Kontrol Pulsed Radyofrekans Termal Radyofrekans
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Olguların merdiven inip çıkmakla ağrı puanlarında; 0. hafta grup 

ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo-7). 

Olguların 4. hafta puan ortalamalarına bakıldığında; termal RF grubundaki 

olguların 4. hafta puanları (1,67±0,48), kontrol grubundaki olguların 4. hafta 

puanlarından (1,00±0,37) yüksek saptandı (p<0,05). Termal RF grubundaki 

olguların 4. hafta puanları (1,67±0,48), pulsed RF grubundaki olguların 4. hafta 

puanlarından (1,20±0,56) yüksek saptandı (p<0,05) (Tablo-7). 

Olguların 8. hafta puanlarına bakıldığında; grup ortalamaları arasındaki fark 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo-7). 

Olguların 12. hafta puanları incelendiğinde; kontrol grubundaki olguların 

12. hafta puanları (2,20±0,77), termal RF grubundaki olguların 12. hafta 

puanlarından (1,00±0,00) anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0,0001). Pulsed RF 

grubundaki olguların 12. hafta puanları (1,67±0,61), termal RF grubundaki 

olguların 12. hafta puanlarından (1,00 ± 0,00) anlamlı olarak yüksek saptandı 

(p=0,0001) (Tablo-7). 

 

Tablo-7: Merdiven inip çıkmakla ağrı (Ort±SS) 

  
Kontrol Pulsed RF Termal RF 

 

p 

 
p

1 p
2 p

3 

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,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 

arasındaki fark, p3 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

Grupların haftalara göre merdiven inip çıkmakla oluĢan ağrı puanlarındaki 

değiĢimler incelendiğinde; 4. haftada belirgin düĢtüğü, bu düĢüĢün 8. haftada tüm 

gruplarda aynı düzeyde devam ettiği görüldü. Termal RF grubunda 12. haftada 

aynı düzeyde devam ederken kontrol grubunda arttığı izlendi. 

Grupların haftalara göre merdiven inip çıkmakla ağrı puanlarında meydana 

gelen değiĢim görülmektedir (ġekil-4). 
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ġekil-4: Merdiven inip çıkmakla ağrı değiĢimi 

 

Olguların gece yatakta ağrı puanları incelendiğinde; pulsed RF grubundaki 

olguların 0. hafta puanları (1,87±0,74), kontrol grubundaki olguların 0. hafta 

puanlarından (1,07±0,88) yüksek saptandı (p<0,05). Termal RF grubundaki 

olguların 0. hafta puanları (2,27 ± 0,79), kontrol grubundaki olguların 0. hafta 

puanlarından (1,07±0,88) yüksek bulunmuĢtur (p<0,05) Olguların 4. 8. ve 12. 

hafta puanlarında ise grup ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmamıĢtır 

(Tablo-8). 

 

Tablo-8: Gece yatakta ağrı (Ort±SS) 

  
Kontrol Pulsed RF Termal RF p p

1
 p

2
 p

3
 

0.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,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 

arasındaki fark, p3 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

Grupların haftalara göre gece yatakta ağrı puanları incelendiğinde; tüm 

gruplarda 4. haftada düĢtüğü, bu düĢüĢün 8 ve 12. haftalarda da devam ettiği 

izlendi. 
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Grupların haftalara göre gece yatakta ağrı puanlarında meydana gelen 

değiĢim görülmektedir (ġekil-5). 

 

 

ġekil-5. Gece yatakta ağrı değiĢimi 

 

Olguların oturmak veya uzanmakla ağrı puanlarına bakıldığında; pulsed RF 

grubundaki olguların 0. hafta puanları (1,87±0,83), kontrol grubundaki olguların 

0. hafta puanlarından (1,00±0,65) yüksek saptandı (p=0,001). Termal RF 

grubundaki olguların 0. hafta puanları (2,33±0,97), kontrol grubundaki olguların 

0. hafta puanlarından (1,00±0,65) yüksek saptandı (p=0,001) (Tablo-9). 

Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (0,87±0,51), kontrol 

grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (0,13±0,35) yüksek saptandı 

(p=0,0001). Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (0,87±0,51), pulsed 

RF grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (0,20±0,41) yüksek saptandı 

(p=0,0001) (Tablo-9). 

Olguların 8. ve 12. hafta puanlarında ise grup ortalamaları arasındaki fark 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo-9). 
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Tablo-9: Oturmak veya uzanmakla ağrı (Ort±SS) 

  
 Kontrol Pulsed RF Termal RF 

 

p 

 

p
1 p

2 p
3 

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,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 
arasındaki fark, p3 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

Grupların haftalara göre oturmakla ya da uzanmakla ağrı puanlarında oluĢan 

değiĢimler incelendiğinde; tüm gruplarda 4 ve 8. haftalarda belirgin düĢtüğü ve 

12. haftada da benzer düzeylerde olduğu izlendi. 

Grupların haftalara göre oturmakla veya uzanmakla ağrı puanlarında 

meydana gelen değiĢim görülmektedir (ġekil-6). 

 

 

ġekil- 6: Oturmak veya uzanmakla ağrı değiĢimi 

 

Olguların ayakta durmakla ağrı puanları incelendiğinde; termal RF 

grubundaki olguların 0. hafta puanları (3,20±0,77), kontrol grubundaki olguların 

0. hafta puanlarından (2,33±0,90) yüksek saptandı (p<0,05). Termal RF 
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grubundaki olguların 0. hafta puanları (3,20±0,77), pulsed RF grubundaki 

olguların 0. hafta puanlarından (2,53±0,64) yüksek saptandı (p<0,05) (Tablo-10). 

Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (1,13±0,51), kontrol 

grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (0,47±0,51) yüksek saptandı 

(p<0,001). Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (1,13±0,51), pulsed 

RF grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (0,67±0,48) yüksek saptandı 

(p<0,001) (Tablo-10). 

Termal RF grubundaki olguların 8. hafta puanları (0,93±0,45), kontrol 

grubundaki olguların 8. hafta puanlarından (0,47±0,51) yüksek saptandı (p<0,05) 

(Tablo-10). 

Kontrol grubundaki olguların 12. hafta puanları (1,47±0,83), pulsed RF 

grubundaki olguların 12. hafta puanlarından (0,67±0,48) yüksek saptandı 

(p<0,01). Kontrol grubundaki olguların12. hafta puanları (1,47±0,83), termal RF 

grubundaki olguların12. hafta puanlarından (0,80±0,41) yüksek saptandı (p<0,01) 

(Tablo-10). 

 

Tablo-10: Ayakta durmakla ağrı (Ort±SS) 

  
 Kontrol Pulsed RF Termal RF p p

1 p
2 p

3 

0.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,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 

arasındaki fark, p3 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

Grupların haftalara göre ayakta durmakla ağrı puanları değerlendirildiğinde; 

tün gruplarda 4. haftada belirgin düĢtüğü, 8. haftada 4. hafta puanları ile benzer 

düzeylerdeyken, 12. haftada kontrol grubunda belirgin arttığı izlendi. Termal ve 

pulsed RF grubunda ise 12. hafta değerleri 8. hafta değerleri ile benzerdi. 

Grupların haftalara göre ayakta durmakla ağrı puanlarında meydana gelen 

değiĢim görülmektedir (ġekil-7). 

 



29 
 

 

ġekil-7:Ayakta durmakla ağrı değiĢimi 

 

Olguların toplam ağrı puanları incelendiğinde; termal RF grubundaki olguların 

0. hafta puanları (15,4±2,8), kontrol grubundaki olguların 0. hafta puanlarından 

(10,6±3,0) yüksek saptandı (p=0,001) (Tablo-11). 

Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (5,27±1,75), kontrol 

grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (1,87±1,3) yüksek saptandı (p=0,0001). 

Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (5,27±1,75), pulsed RF grubundaki 

olguların 4. hafta puanlarından (2,87±1,46) yüksek saptandı (p=0,0001) (Tablo-11). 

Olguların 8. hafta puanlarında ise grup ortalamaları arasındaki fark anlamlı 

bulunmamıĢtır (Tablo-11). 

Kontrol grubundaki olguların 12. hafta puanları (5,93±3,56), pulsed RF 

grubundaki olguların 12. hafta puanlarından (3,33±1,29) yüksek saptandı (p<0,01). 

Kontrol grubundaki olguların 12. hafta puanları (5,93±3,56), termal RF grubundaki 

olguların 12. hafta puanlarından (3,00±0,85) yüksek saptandı (p<0,01) (Tablo-11). 

 

 

 

 

 

 

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

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

Kontrol Pulsed Radyofrekans Termal Radyofrekans



30 
 

Tablo-11: Toplam ağrı skoru (Ort±SS) 

  
 Kontrol Pulsed RF Termal RF 

 

p 
 

p
1 p

2 p
3 

0.hafta 10,67±3,06 13,00±2,67 15,4±2,8 0,001* 0.041 0.0001 0.023 

4.hafta 1,87±1,3 2,87±1,46 5,27±1,75 0,0001* 0.074 0.0001 0.0001 

8.hafta 2,87±2,42 2,87±1,46 3,33±0,98 0,363 0.595 0.174 0.436 

12.hafta 5,93±3,56 3,33±1,29 3,00±0,85 0,002* 0.01 0.002 0.148 

*p<0,05,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 

arasındaki fark, p3 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

Grupların haftalara göre toplam ağrı puanlarında meydana gelen değiĢim 

görülmektedir (ġekil-8). 

 

 

ġekil-8: Toplam ağrı puanı değiĢimi 

 

Olguların sertlik skoru puanlarına bakıldığında; termal RF grubundaki 

olguların 0. hafta puanları (2,87±1,35), kontrol grubundaki olguların 0. hafta 

puanlarından (1,73±1,62) yüksek saptandı (p<0,01). Termal RF grubundaki 

olguların 0. hafta puanları (2,87±1,35), pulsed RF grubundaki olguların 0. hafta 

puanlarından (0,93±0,96) yüksek saptandı (p<0,01) (Tablo-12). 
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Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (0,73±0,45), kontrol 

grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (0,20±0,41) yüksek saptandı 

(p=0,0001). Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (0,73±0,45), pulsed 

RF grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (0,00±0,00) yüksek saptandı 

(p=0,0001) (Tablo-12). 

Olguların 8. ve 12. hafta puanlarında grup ortalamaları arasındaki fark 

anlamlı bulunmamıĢtır (Tablo-12) 

Grupların haftalara göre toplam ağrı skoru değerlendirildiğinde; 0. haftada 

kontrol grubunda daha az olmasına karĢın 4. hafta tüm gruplarda düĢtüğü, 8. 

haftalarda benzer düzeylerde seyrederken, 12. haftada kontrol grubunda belirgin 

bir artıĢ olduğu izlendi.  

 

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

  
Kontrol Pulsed RF Termal RF p p

1 p
2 p

3 

0.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±0,41 0,00±0,00 0,73±0,45 0,0001* 0.367 0.011 0.0001 

8.hafta 0,53±0,91 0,07±0,25 0,20±0,41 0,164 0.461 0.539 0.187 

12.hafta 0,87±1,30 0,07±0,25 0,13±0,35 0,087 0.267 0.775 0.806 

*p<0,05,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 

arasındaki fark, p3 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

Grupların haftalara göre toplam sertlik puanları değerlendirildiğinde; tüm 

gruplarda 4. haftada belirgin düĢtüğü, 12. haftaya kadar termal ve pulsed RF 

grubunda benzer düzeylerde seyrederken, kontrol grubunda 12. haftada arttığı 

izlendi. 

Grupların haftalara göre toplam sertlik skorlarında meydana gelen değiĢim 

görülmektedir (ġekil-9). 
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ġekil-9: Sertlik skoru değiĢimi 

Olguların fiziksel fonksiyon skoru puanları değerlendirildiğinde; termal RF 

grubundaki olguların 0. hafta puanları (53,53±6,44), kontrol grubundaki olguların 

0. hafta puanlarından (41,67±9,13) yüksek saptandı (p=0,0001). Termal RF 

grubundaki olguların 0. hafta puanları (53,53± 6,44), pulsed RF grubundaki 

olguların 0. hafta puanlarından (42,93±6,18) yüksek saptandı (p=0,0001) (Tablo-

13). 

Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (18,80±4,29), kontrol 

grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (9,93±5,62) yüksek saptandı 

(p=0,0001). Termal RF grubundaki olguların 4. hafta puanları (18,80±4,29), 

pulsed RF grubundaki olguların 4. hafta puanlarından (13,53±5,12) yüksek 

saptandı (p=0,0001) (Tablo-13). 

Olguların 8. hafta puanlarına göre; grup ortalamaları arasındaki fark anlamlı 

bulunmamıĢtır (Tablo-13). 

Olguların 12. hafta puanlarına bakıldığında; kontrol grubundaki olguların 

12. hafta puanları (25,67±9,73), pulsed RF grubundaki olguların 12. hafta 

puanlarından (16,67±2,35) yüksek saptandı (p=0,0001). Kontrol grubundaki 

olguların 12. hafta puanları (25,67±9,73), termal RF grubundaki olguların 12. 

hafta puanlarından (9,200 ± 2,757) yüksek saptandı (p=0,0001). Pulsed RF 

grubundaki olguların 12. hafta puanları (16,67±2,35), termal RF grubundaki 
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olguların 12. hafta puanlarından (9,20±2,75) yüksek saptandı (p=0,0001) (Tablo-

13). 

 

Tablo-13: Fiziksel fonksiyon skoru (Ort±SS) 

  
 

Kontrol PulsedRF Termal RF p p
1 p

2 p
3 

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 0,436 0,345 0,595 

12.hafta 25.67±9,7 16.67±2,35 9.2±2,75 0,0001* 0,001 0,0001 0,0001 

*p<0,05,p1kontrol grubu ile pulsed RF grubu arasındaki fark, p2 kontrol grubu ile termal RF 

arasındaki fark, p3 pulsed ve termal RF grupları arasındaki fark 

 

Grupların haftalara göre fiziksel fonksiyon skorları değerlendirildiğinde; 

tüm gruplarda 4. haftada düĢüp, 8. haftada benzer düzeylerde seyrederken; termal 

RF grubunda 12. haftada da düĢüĢ olduğu, ancak pulsed RF grubunda skorların 

arttığı izlendi. 

Grupların haftalara göre fiziksel fonksiyon skorlarındaki meydana gelen 

değiĢim görülmektedir (ġekil-10). 

 

 

ġekil-10: Fiziksel fonksiyon skoru değiĢimi 
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TARTIġMA 

Osteoartrit, dünya çapında özellikle ileri yaĢlarda yaygın olarak görülen kronik 

eklem hastalığıdır. BaĢlıca eklemlerde ağrı, sertlik, fonksiyon kaybı, hareket 

kısıtlılığı, kaslarda atrofi gibi semptomlara ek olarak uyku ve fiziksel bozukluk gibi 

klinik belirtilerle karakterizedir (1,2). Vücudun ağırlığını taĢıyan diz eklemi 

osteoartritin en sık tuttuğu eklemlerden biridir (3). Günümüzde ortalama yaĢam 

süresinin uzaması ile toplum sağlığı açısından OA'in önemi daha da artmıĢtır. 

Hastalığa bağlı ortaya çıkan fonksiyonel kısıtlılık kiĢinin yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkiler (56). 

YaĢ, OA ile en güçlü uyumu olan tek risk faktörüdür (17). OA 25-35 yaĢ arası 

%0,1 oranında görülürken, 65 yaĢ üzerindeki insanların %80‟den fazlası 

etkilenmektedir (5). Dünyanın çeĢitli bölgelerinde yapılan epidemiyojik çalıĢmalarda 

ileri yaĢlarda OA sıklığında artıĢ olduğu bildirilmiĢtir (57,58). ACR; diz OA tanı 

kriterlerinde yaĢ sınırını 38 ve üzeri olarak kabul etmiĢtir (6). Karaman ve 

arkadaĢlarının (1) yaptığı çalıĢmada hastaların yaĢ ortalamasını 62.8± 9.3 yıl olarak 

tespit etmiĢlerdir. Tütün ve arkadaĢları (59) ise diz osteoartriti olan hastalarda 

demografik özellikleri belirlemek için yaptıkları çalıĢmada hastaların yaĢ 

ortalamasını 57.2±7.9 olarak bulmuĢlardır. Bu çalıĢmalarda yaĢla birlikte kas 

fonksiyonu ve periferde nörolojik cevabın yeterli olmayıĢı, ligaman laksitesinde 

artıĢa bağlı eklem instabilitesi, büyüme faktörlerine verilen anabolik cevabın 

azalması, kondrosit kaybı ve kıkırdak plağının incelmesi gibi nedenlerin ileri 

yaĢlarda OA sıklığının artmasına neden olduğu belirtilmiĢtir. Yaptığımız çalıĢmada 

hastaların yaĢ ortalamasının tüm gruplarda yüksek bulunmasını benzer nedenlerden 

dolayı olduğunu düĢünmekteyiz. 

Diz OA‟i için bir baĢka risk faktörü cinsiyettir. Kadınlarda OA riski erkeklere 

kıyasla 2 kat fazladır. Kadınlarda 50 yaĢtan önce OA görülme sıklığı erkeklere göre 

daha azken; 50 yaĢından sonra kadınlar belirgin olarak daha fazla etkilenirler (9,17). 

Altındağ ve arkadaĢlarının (56) çalıĢmalarında OA olan hastaların %82.5 oranında 

kadın olduğunu tespit etmiĢler ve bu durumun yaĢla birlikte kadınlarda ortaya çıkan 

hormonal değiĢiklikler, kemik yapım ve yıkım dengesinin değiĢmesi ile 

açıklamıĢlardır. 2008 yılında yapılan bir baĢka çalıĢmada da benzer nedenlerden 

dolayı kadın hastalarının oranını yüksek bulmuĢlardır (59). Bizim çalıĢmamızda da 
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hastaların büyük çoğunluğunun kadınlardan oluĢtuğu görüldü. Kadın hastaların fazla 

olmasının mevcut literatürdeki nedenlere ek olarak ülkemizde menapoz yaĢının daha 

düĢük olması, kadınların sosyo-ekonomik ve eğitim seviyelerinin düĢük olması 

nedeniyle öz bakımlarının yetersiz olması, ağrıyla baĢa çıkma becerilerinin yetersiz 

olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

Obezite, OA için baĢka önemli bir risk faktörüdür. Erkeklerde ve kadınlarda 

yüksek vücut kitle indeksi, diz OA‟i için artmıĢ risk ile iliĢkilendirilmiĢtir (9). AteĢ 

ve arkadaĢlarının (60) yaptığı bir çalıĢmada hastaların ortalama vücut kitle indeksi 

34,2 ± 4,9 kg/m
2
 olarak bulmuĢlardır. Coggon ve arkadaĢları (28) obezite ile OA‟in 

iliĢkilendirildiği çalıĢmalarında osteoartritli hastaların %1‟inin vücut kitle indeksi 

20,0‟nin altında, %18,3‟ünün 20,0-24,9 arasında, %47,1‟inin 25-29,9 arasında, 

%33,7‟sinin 30,0 üzerinde olduğunu tespit etmiĢlerdir. Kilo veren hastaların 

bulgularında düzelmelerin görüldüğünü ve tedavinin bir parçası olabileceğini 

vurgulamıĢlardır. Yaptığımız çalıĢmada her üç grupta hastaların ortalama vücut kitle 

indeksi aĢırı kilolu sınıfında idi ve sonuçlarımız daha önce yapılan çalıĢamlarla da 

uyumlu görünmektedir. Ayrıca aĢırı kilolu hastaların yandaĢ hastalık ve metebolik 

durumlarının osteoartrit geliĢimine katkısı olabilir. Bunun yanında çalıĢmamızda 

vücut kitle indeksinin daha düĢük çıkması hasta sayısının az olmasından kaynaklı 

olabileceğini düĢünmekteyiz.  

Osteoartrit, sinovyal eklemi oluĢturan kıkırdak, subkondral kemik, sinovyal 

doku, ligamentler, kapsül ve kaslar gibi eklemin tüm elemanlarını etkiler ama primer 

değiĢiklikler eklem kıkırdağının kaybını, subkondral kemiğin remodellingini ve 

osteofitlerin geliĢimini içermektedir (4,17). Yeni kemik yapımını temsilen marjinal 

osteofitler oluĢur. Bunların üzeri düzensiz yapıdaki hyalin kıkırdak ve fibrokartilajla 

kaplıdır (17,18). Bu osteofitler ve medial ve lateral eklem aralığında daralma diz 

OA‟ inde görülen radyolojik bulgulardandır (22). 

Direk radyografi ile OA‟i değerlendirmek ve ölçmek amacıyla Kellgren ve 

Lawrence tarafından, 0-4 arasında değiĢen bir derecelendirme sistemi geliĢtirilmiĢtir. 

Basit ve uygulanması kolay olan bu sistem OA tanısında altın standart olarak kabul 

edilmiĢtir (24). 

Yapılan bir çalıĢmada radyolojik olarak derecelendirilen hastaların %55‟i evre 

2, %45‟i evre 3 olarak bulunmuĢtur (12). Choi ve arkadaĢlarının (2) yaptığı bir 
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çalıĢmada RF uygulanan gruptaki hastaların %17,6‟sını evre 2, %47,0‟ı evre 3 olarak 

bulmuĢlardır. ÇalıĢmamızda ileri evre osteoartrit olanların sayısı bütün gruplarda 

daha fazlaydı. Bunun nedenini osteoartrite bağlı kronik ağrının tedavisinde çeĢitli 

tedavilerin uygulanması, yarar görmediği için tedavinin değiĢtirilmesi veya hastanın 

ağrıyı önemsemediği için hastalığın ilerlemesinin bir sonucu olabilir.  

Osteoartritte ağrı en sık semptomdur ve genellikle sinsi baĢlangıçlı, aralıklı, 

derin ve sızlayıcı karakterdedir. Ağrı özellikle yürüme, merdiven inip çıkma ve 

çömelme sırasında artar. Hastalık ilerledikçe istirahat ağrısı ve gece ağrısı eklenir. 

Kıkırdak dokusunun sinirsel innervasyonu olmadığı için ağrı intraartiküler ve 

periartiküler yapılardan kaynaklanır. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabeküler 

mikrofraktürler, subkondral kemikte kemik içi basınç, kapsülde distansiyon, sinovit, 

bursit, eklem çevresindeki kaslarda spazm ağrıya neden olabilir (21). 

RF, kronik ağrı kontrolünde selektif sinir harabiyeti oluĢturmanın en etkili 

yollarından birisidir. Radyolojik görüntüleme yöntemlerindeki geliĢmeler de RF 

uygulamalarının gündeme geliĢinde etkin olmuĢtur. Konvansiyonel RF‟de ısı ile 

doku hasarı oluĢturulurken, pulsed RF tekniği klinik olarak nondestrüktif bir 

uygulamadır (61,62). 

Karaman ve arkadaĢları (1), osteoartrit tanısı almıĢ 31 hastaya intraartiküler 

pulsed RF uygulamıĢlar birinci ve altıncı ayda VAS skorunu değerlendirmiĢlerdir. 

Uygulama öncesi VAS değerini 6.1 ±0.9 cm; birinci ayda 3.9 ±1.9 cm ve altıncı ayda 

4.1 ± 1.9 cm olarak bulmuĢlardır. Bazal değere göre ortalamadaki azalmayı % 32,8 

olarak hesaplamıĢlardır. Bu çalıĢmada pulsed RF‟ın ağrı iletiminde görev alan 

ekzitatör C liflerinin baskılanması ve sinaptik iletimin inhibisyonu nedeniyle 

olabileceği belirtilmiĢtir. Ayrıca diz gibi büyük eklemlerde uygulanan radyofrekans 

tedavisi ile ağrının azalmasının immün sistem kaynaklı bir etkiden olabileceği 

vurgulanmıĢtır. Pulsed RF ile oluĢturulan elektrik alanlarının immün hücreleri ve 

interlökin 1-β, tümör nekroz faktör α ve interlökin 6 gibi proinflamatuvar sitokinleri 

etkileyerek immünmodülatör olarak etkilerinin olduğu belirtilmiĢtir. 

Choi ve arkadaĢları (2), diz ağrısı olan ve lokal anestezikle “genikular sinir 

bloğu” yapılan hastaları, termal RF tekniğini kullanarak nörotomi yapılan hastalarla 

VAS skorunu kullanarak karĢılaĢtırmıĢlardır. Her iki grup için bazal değerler 

sırasıyla 7,7 cm 7,8 cm dir. birinci hafta VAS skoru kontrol grubunda 4,3 cm 
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(değiĢim %33.7), RF grubunda 3,7 nnnncm (değiĢim % 41.2), dördüncü hafta VAS 

skoru kontrol grubunda 7,2 cm (değiĢim %4.2) RF grubunda 3,3 cm (değiĢim %44.7) 

ve onikinci hafta VAS skoru kontrol grubunda 7,7 cm (değiĢim %-1.1) RF grubunda 

4,2 cm (değiĢim %35,9) olarak tesbit etmiĢ radyofrekans grubunun daha iyi 

sonuçlarının olduğunu belirtmiĢtir. 

Masala ve arkadaĢları pulsed RF kullanarak yaptıkları bir çalıĢmada (63) diz 

ağrısı bulunan OA hastalarının iĢlem öncesi ve iĢlem sonrası birinci, dördüncü, 

onikinci hafta ve altıncı aydaki VAS skorlarını değerlendirmiĢtir. Buna göre iĢlem 

öncesi 6,8 olan VAS skorunu sırasıyla; 1,8-1,9-2,0-2,1 olarak bulmuĢlardır. Bu 

çalıĢmada pulsed RF‟ ın kısa ve orta süreli tedavi sonuçlarının iyi olduğunu uzun 

dönem etkileri için değerlendirme yapmadıklarını belirtmiĢlerdir. Pulsed RF‟ın geri 

dönüĢümsüz doku hasarına neden olmadığı, özellikle nosiseptif liflerde (C ve A 

delta) ultrastrüktürel değiĢikliklere neden olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Radyofrekans uygulamalarının nöronlar üzerine etkilerini inceleyen ve nöron 

kültürleri kullanılarak yapılan bir tez çalıĢmasında (42) termal RF‟ın nöron 

hücrelerini daha fazla tahrip ettiği, bunun nedeninin ısı artıĢına bağlı hücrelerde 

meydana gelen apopitotik prekürsörlerden olan c-fos ligandındaki artıĢın neden 

olabileceği belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda VAS değerleri ilk haftalarda termal RF grubunda daha yüksek 

olmak üzere bütün gruplarda düĢük olmasına rağmen ilerleyen haftalarda kontrol 

grubunda bir artıĢ görülmüĢtür.  Radyofrekans gruplarında düĢük seviyeler ilerleyen 

haftalarda da devam etmiĢtir. Fakat pulsed RF grubunda sekizinci haftadan sonra 

artıĢ baĢlarken termal radyofrekans grubunda düĢük seviyelerin devam ettiğini tesbit 

ettik. Termal RF uygulanan grubun ilerleyen haftalardaki ortalama puanlarının daha 

düĢük olmasının hücre harabiyetine, sinir dokusunda meydana getirdiği strüktürel 

değiĢikliklere bağlı olabileceğini düĢünmekteyiz. Ayrıca pek çok çalıĢmada olduğu 

gibi bizim çalıĢmamızda da termal etkilerin intrartiküler ısı-Ģok proteinlerini 

arttırmak suretiyle proteoglikan sentezine katkıda bulunarak ve ağrı oluĢum 

mekanizmalarından olan kıkırdak dejenerasyonunu azaltığını düĢünüyoruz. 

BaĢlangıçtaki ağrı puanlarının termal RF grubunda daha yüksek olması ilk 

haftalardaki puan düĢüĢünün diğer gruplara göre daha az ve geç düĢmesine neden 

olmuĢ olabilir. Bunun yanında subjektif bir değerlendirme ölçeği olan VAS 
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skalasının hastalar tarafından farklı yorumlanabileceği, hastaların aynı ağrı düzeyine 

farklı tepkiler verebileceği bunun da puanlamaya etkisinin olabileceğini 

düĢünüyoruz. 

Hastaların tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde WOMAC OA indeksi 

kullanıldı. Bu indeks kalça ve diz OA‟li hastaların değerlendirilmesi için yaygın 

olarak kullanılan geçerli ve güvenli bir yöntemdir. WOMAC OA indeksi, ağrı, sertlik 

ve fiziksel fonksiyonun sorgulandığı üç bölüm ve 24 sorudan oluĢmaktadır. Yüksek 

WOMAC değerleri ağrı ve sertlikte artıĢı, fiziksel fonksiyonda bozulmayı gösterir.  

Diz ağrısı bulunan OA‟li hastalarda pulsed RF kullanılarak yapılan bir 

çalıĢmada (63), hastalarının iĢlem öncesi ve iĢlem sonrası birinci hafta, dördüncü 

hafta, onikinci hafta ve altıncı aydaki WOMAC toplam skorları değerlendirilmiĢtir. 

ĠĢlem öncesi 67±4,5 olan toplam WOMAC skorunun birinci haftada 18±1,6 puana 

düĢtüğü, dördüncü haftada 21±0,6 puana yükseldiği, onikinci haftada 20±1,4 puan 

olduğu ve altıncı ayda 23±1,9 puanda kaldığı belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda düz zeminde yürümekle ağrı puanının her iki grupta tedavi 

öncesine göre dördüncü haftada anlamlı derecede azaldığı ve grupların benzer 

olduğu, sekizinci ve onikinci haftalardaki azalmanın dördüncü haftaya göre önemli 

bir değiĢim göstermediği görüldü. Merdiven inip çıkmakla ağrı puanlarına 

bakıldığında tedavi öncesine göre her iki grubun dördüncü hafta puanlarında anlamlı 

bir azalma gösterdiği, sekizinci haftaya kadar ağrı puanının her iki grupta da 

dördüncü haftadaki puanlara yakın olduğu fakat bu haftadan sonra pulsed RF 

grubundaki ağrı puanının artıĢ gösterdiği görüldü. Gece yatakta ağrı puanları 

değerlendirildiğinde her iki grupta da dördüncü hafta puanlarındaki azalmanın 

anlamlı olduğu ve grupların birbirine benzediği, dördüncü haftadan sonra gruplar 

arasında istatistiksel açıdan önemli bir değiĢimin olmadığı görüldü. Oturmakla veya 

uzanmakla ağrı puanlarının her iki RF grubunda dördüncü haftada anlamlı derecede 

düĢtüğü ve bu puan seviyesinin her iki grupta da onikinci haftaya kadar devam ettiği 

görüldü. Ayakta durmakla ağrı puanları değerlendirildiğinde her iki grupta dördüncü 

hafta puanlarında anlamlı bir düĢme görüldüğü, sekizinci haftadan sonra kontrol 

grubunda ağrı puanında artıĢ olmasına rağmen diğer iki gruptaki puanların dördüncü 

hafta puanlarına yakın olduğu görüldü. 
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ÇalıĢmamızda toplam sertlik skoruna bakıldığında kontrol grubunda dördüncü 

haftadaki düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlıydı. Sekizinci haftadaki puanı artmıĢ 

olmasına rağmen anlamlı değildi. Onikinci haftadaki puanı anlamlı Ģekilde artmıĢtır. 

Pulsed RF grubundaki olguların; sıfırıncı hafta sertlik skoru düzeyine göre dördüncü 

hafta sertlik skoru düzeyinde meydana gelen düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Dördüncü hafta sertlik skoru düzeyine göre sekizinci ve onikinci hafta sertlik skoru 

düzeyinde meydana gelen değiĢim istatistiksel olarak anlamlı değildi. Termal RF 

grubundaki olguların; sıfırıncı hafta sertlik skoru düzeyine göre dördüncü hafta 

sertlik skoru düzeyinde meydana gelen düĢüĢ istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Dördüncü hafta sertlik skoru düzeyine göre sekizinci ve onikinci hafta sertlik skoru 

düzeyinde meydana gelen değiĢim istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Olguların fiziksel fonksiyon skorlarına bakıldığında her üç grupta da dördüncü 

hafta puanlarında anlamlı bir düĢme görülmüĢ, dördüncü ve sekizinci haftalarda 

gruplar arasında önemsiz derecede değiĢim gözlenirken sekizinci haftadan sonra 

pulsed RF ve kontrol grubunda puan artıĢı olmuĢ, termal RF grubunda ise diğer 

gruplara göre artıĢ olmaması istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Bilgilerimize göre termal radyofrekans uygulamaları sonrasında sinir 

hücrelerinin geri dönüĢsüz hasarlanmasına neden olan letal sıcaklıklara 

ulaĢılabilmektedir. Bu etkisinden dolayı termal radyofrekans uygulamasında motor 

defisit geliĢme riski nedeniyle kullanım alanları sınırlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda hiçbir 

hastada iĢlemler sonrasında ve takip süresince motor defisit gibi nörolojik 

komplikasyonlar geliĢmemiĢtir. 

Diz osteoartritinde radyofrekans tekniklerini VAS ve WOMAC skalalarıyla 

karĢılaĢtıran çalıĢmalar sınırlıdır. Bu nedenle tartıĢmamız sınılı kalmıĢtır. Bu 

teknikleri değerlendirmek için daha fazla hasta sayılarıyla yapılmıĢ benzer 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Yaptığımız çalıĢmada hem termal RF hem de pulsed RF ile uygulanan 

tedavilerde ağrının azaldığı VAS ve WOMAC parametreleriyle gösterilmiĢtir. Bu 

azalma özellikle ilk haftalarda belirgin olmakla beraber ilerleyen haftalarda da 

etkisini devam ettirmektedir. Pulsed RF tedavisinde ikinci aydan sonra ağrı 

puanlarında yükselme görülmüĢtür. WOMAC ağrı parametrelerinde termal RF 

uygulamasının ağrının azaltılmasında pulsed RF‟a göre daha iyi olduğu söylenebilir.  
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Hastaların sertlik derecesinin azalmasında her iki yönteminde etkili olduğu ve 

uzun bir süre bu etkinin devam ettiğini söyleyebiliriz. 

Fiziksel fonksiyon skorlarının azalmasında her iki tekniğinde ikinci aya kadar 

benzer etkinlikte olduğu, ikinci aydan sonra pulsed RF grubundaki hastaların 

fonksiyon skorlarının arttığı ancak termal RF tekniğinin üçüncü aya kadar etkili 

olduğunu tespit ettik. 

ÇalıĢmamızda kontrol grubu ve her iki gruptaki hastalara iĢlemler sırasında 

eklem içine steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu uygulandı. Ġlk haftalardaki 

analjezik etkinliğin daha iyi olmasına yapılan eklem içi enjeksiyonun katkısı olabilir. 

Fakat özellikle 8. haftadan sonra yalnızca enjeksiyon yapılan kontrol grubunda hem 

VAS hem de WOMAC OA indeksindeki puan artıĢının olmasına rağmen RF 

gruplarında ağrı puanlarının düĢük seyretmeye devam etmesi bu alternatif tekniklerin 

uzun dönemde ağrının azaltılmasında kullanıĢlı olabileceğini göstermiĢtir. 

Kronik ağrının tedavisi veya azaltılması için çeĢitli tedavi modaliteleri 

uygulanmaktadır. RF tedavisi osteoartrite bağlı diz ağrısının azaltılmasında alternatif 

bir tedavi yöntemi olarak uygulanabilir. Bu yöntemle hastaların analjezik 

gereksinimlerinin ve analjeziklere ait yan etkilerin azaltılabileceğini düĢünmekteyiz. 

Ancak kronik diz ağrısında RF uygulamaları ile ilgili çalıĢmalar sınırlıdır. 

Osteoartrite bağlı kronik diz ağrısında farklı RF uygulamalarının güvenilirlik ve 

etkinliğinin ortaya konabilmesi için daha geniĢ çalıĢmalara gereksinim vardır. 

Sonuç olarak; pulsed ve termal RF teknikleri diz ağrısının tedavisinde baĢarılı 

bir Ģekilde kullanılabileceği, termal RF‟ın ağrıyı gidermede pulsed RF‟a göre daha 

üstün olabileceği kanısına varılmıĢtır. 
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SONUÇLAR 

Diz eklem içine termal radyofrekans uygulamasının daha uzun süreli bir ağrı 

kontrolü sağlayabildiği, 

Düz zemin üzerinde yürümekle oluĢan ağrı kontrolünde pulsed ve termal 

radyofrekans tekniklerinin benzer etkinlikte olduğu, 

Merdiven inip çıkmakla oluĢan ağrının kontrolünde termal radyofrekans 

uygulamasının daha etkili olduğu, 

Gece yatakta oluĢan ağrı üzerinde termal ve pulsed radyofrekans 

uygulamalarının benzer olarak etkili olup, ağrıyı tama yakın azalttığı, 

Oturmak ve uzanmakla oluĢan ağrı üzerinde termal ve pulsed radyofrekans 

uygulamalarının benzer olarak ağrıyı tama yakın azalttığı, 

Ayakta durmakla oluĢan ağrı üzerinde termal ve pulsed radyofrekans 

tekniklerinin benzer etkiyle ağrıyı ortadan kaldırdığı, 

Toplam ağrı skorları üzerinde pulsed ve termal radyofrekans uygulamalarının 

benzer etinlikte olduğu ve ağrıyı tama yakın ortadan kaldırdığı, 

Sertlik skorlarının termal ve pulsed radyofrekans uygulamaları ile benzer 

Ģekilde ortadan kaldırılabileceği, 

Termal radyofrekans uygulamasının fiziksel fonksiyon skorunda oluĢturduğu 

azalmanın daha fazla ve uzun süreli olabileceği sonucuna varılmıĢtır. 
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