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OZET

Osteoartrit (OA) oldukga sik goérilen ve hastalarin gunlik
aktivitelerini yaparken surekli agri duymalarina neden olan, bu sebeple de
hastalarda ciddi 6zurliluge ve yasam kalitesinde bozulmaya neden olan bir
hastaliktir.

Bu calismada, 1 Ocak 2015 — 31 Temmuz 2017 tarihleri arasinda
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Algoloji Klinigi’ nde osteoartrite bagh kronik
diz agrisi olan 46 hastanin genikuler sinirlere radyofrekans ablasyon (RFA)

uygulamalari retrospektif olarak incelendi.

Uludag Universitesi Tip Fakltesi Etik Kurul onayi alindiktan sonra
kronik diz agrisinin tedavisinde genikuler sinirlere RFA islemi yapilmig
hastalarin dosyalarina kaydedilmis olan Goérsel analog skala (VAS) ve
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
skorlari dosyalarindan alinarak incelendi ve islem etkinligi hakkinda bilgi
sahibi olundu. Hastalarin verileri istatistiksel olarak degerlendirildiginde
genikiler sinirlere RFA uygulanmis olan hastalarin preoperatif degerlerine
gore postoperatif 1.ay ve 3.ay VAS ve WOMAC skorlarindaki degisim anlamh

olarak azalmig bulunmustur.

Sonug olarak, genikuler sinirlere RFA uygulamasinin osteoartrite
bagh kronik diz agrisi olan hastalarin agrilarinda azalma sagladigini, fiziksel
fonksiyonlarini iyilestirerek yasam kalitesini arttirdigini ve komplikasyon

oranlarinin dusuk guvenli bir yontem oldugunu dusunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Genikuler sinir, diz osteoartrit, radyofrekans ablasyon



SUMMARY

Osteoarthritis (OA) is a common disorder that causes patients to
experience continuous pain while doing their daily activities and therefore

causes serious disability and decrease quality of life in patients.

In this study, radiofrequency ablation (RFA) of genicular nerves in 46
patients with chronic knee pain due to osteoarthritis were investigated
retrospectively in Uludag University, Faculty of Medicine, Clinic of Algology.

After the approval of the Ethics Committee of Uludag University
Faculty of Medicine, the visual analogue scale (VAS) and Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) scores were
recorded in the files of patients who underwent RFA interventions for chronic
knee pain. When the data of the patients were evaluated statistically, the
change in the postoperative 1st and 3rd months VAS and WOMAC scores
were significantly decreased in comparison to the preoperative values of the

patients who underwent RFA in the genicular nerves.

In conclusion, we think that RFA application to the genicular nerves
resulted in pain intensty of in chronic knee pain due to osteoarthritis,
improves the quality of life by increasing their physical function. There were
no serious complication related to RFA intervention,thuse this procedure was

found to be safe.

Keywords: Genicular nerve, knee osteoarthritis, radiofrequency ablation



GIRIS

1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), en yaygin goérilen eklem hastaligidir. Americian
Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan kikirdak kartilajini bozan ve
komsu kemiklerde hasar olugturan, eklemde semptomlara, klinik ve radyolojik

bulgulara yol agan heterojen bir patoloji grubu olarak tanimlanmaktadir.

1.1. Patogenez

Genetik, cevresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogeneze
katkisi olmakla beraber molekuler patogenezi net degildir. OA
etyopatogenezini aciklayan teoriler iki onemli grupta toplanir. Birinde eklem
kikirdagi saglkh degildir ve eklem kikirdagindaki biyomateryal bozukluklara
bagli olarak eklemin normal yuklenmesinde bile kikirdak matriksinde
zorlanma meydana gelir ve erkenden OA gelisir. Diger teoride ise eklem
kikirdagi saglikhdir. Tekrarlayan travmalar, mekanik zorlanmalar ya direk
olarak matriksi etkileyerek kollajen agini bozar, kikirdak hasari yapar ya da
kondrositlerin yaralanmasi sonucu agiga c¢ikan degrade edici enzimler

matrikste enzimatik yikima yol agar ve kikirdak hasari olugur (1).

OA sinovyal eklemi olugturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal
doku, ligamentler, kapsul ve kaslar gibi eklemin tim elemanlarini etkiler, ama
primer degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin
remodellingini ve osteofitlerin gelisimini icermektedir. OA’da gelisen en erken
histolojik dedgigsiklikler, kikirdagin yuzeyel tabakasindan gecis tabakasina
dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile tidemark vaskularizasyonu ve

subkondral kemigin remodellingidir.



Ilk dénemde matriksin makromolekiler yapisi bozulup, su igerigi
artar. Tip Il kollajen konsantrasyonu sabit kalirken, proteoglikan
konsantrasyonunda ve agregasyonunda azalma, glikozaminoglikan
zincirlerinde kisalma meydana gelir. Kollajen aginda minor kollajenler ile
fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla agregan molekullerinde sisme olur.
Tum bu olaylarin sonucunda gegirgenlik artarak su ve diger molekuller
matrikste daha kolay hareket eder ve matriksin sertligi azalir. Bu durum

kikirdagin mekanik streslere daha direngsiz hale gelmesine neden olur.

ikinci asamada birtakim mediatérler salgilanmaya baslar. Anabolik
ve mitojenik buylime faktorleri, kondrosit proliferasyonunda ve matriks
makromolekdillerinin sentezinde dnemli bir role sahiptir. Kondrositler birtakim
kimyasal ve mekanik streslere yanit olarak nitrik oksit (NO) uretirler. NO ise
hizla yayllir ve IL-1’in salinimini indukler. IL-1; kollajenaz, jelatinaz,
stromelizin (matriks metalloproteinazlari, MMP) gibi ¢cok sayida degradatif
enzimin sekresyon ve sentezini stimule eder. Tip IX, tip Xl ve diger
molekullerin yikilmasi tip Il kollajen agindaki stabilizasyonu bozar. Yuzeyel
tabakanin hasarlanmasi ve eslik eden agregan yikimiyla beraber eklem
yuklenmesiyle kollajen fibril agi ve kondrositler Uzerindeki stres artar.
Enzimatik degredasyon hasarlanmis matriks komponentlerini temizler ve
daha once matrikste sakli bulunan anabolik sitokinleri matriks
makromolekdllerinin sentezi ve kondrositlerin proliferasyonunu saglamak
Uzere serbestlestirir. OA’in bu ikinci asamasinda tamir yaniti proteazlarin
katabolik etkisine karsi koyabilir ve bazen dokunun tamiri saglanabilir. Tamir
yaniti yillarca surebilir. Stabilizasyon ve onarimda basarisizlik oldugunda
OA’nin Uguncu safhasi baslar. Artikiler kartilajda progresif bir kayip,
kondrositik anabolik ve proliferatif yanitlarda azalma goézlenir. Bu azalma

anabolik sitokinlere kondrosit cevabinin azalmasindan kaynaklanir .



1.2. Siniflandirma

OA, tutulan ekleme gore, etyolojiye gore ve spesifik 6zelliklerine

gore siniflandirilir.
|- TUTULAN EKLEME GORE SINIFLANDIRMA
A. Tutulan eklem sayisina gore
Monoartiktler, Oligoartiktler, Poliartiktler (Jeneralize)
B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore

Kalga, diz, omurga, digerleri

ll- ETYOLOJIYE GORE SINIFLANDIRMA
A- Primer ( idyopatik) OA
B- Sekonder OA
a- Metabolik nedenlere bagl
1. Okronozis
2. Akromegali
3. Hemakromatozis
4. Kristal depo hastaligi
b- Anatomik nedenlere bagh
1. Femoral epifiz kaymasi
2. Epifiziyal displaziler

3. Kalganin konjenital dislokasyonu



4. Legg Calve Perthes hastaligi
5. Blount hastahgi
6. Hipermobilite sendromlari
7. Bacak boyu esitsizligi
c- Travmatik nedenlere bagh
1. Major eklem travmasi
2. Eklem fraktiru
3. Eklem operasyonu
4. Kronik hasar (meslek artropatileri)
d- inflamatuar nedenlere bagl
1. inflamatuar hastaliklar (Romatoid artrit gibi)
2. Septik artrit
e- Noropatik hastaliklara bagh (Charcot eklemi)
1. Diabetik Noropati

2. Duyu kaybina neden olan spinal kord ve periferik sinir

hastaliklari

ll- SPESIiFiK OZELLIKLERINE GORE
1. inflamatuvar OA
2. Eroziv OA
3. Atrofik veya destruktif OA

4. Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA



5. Digerleri

1.3. Risk Faktorleri

Yas: Yas, OA icin en guclu risk faktorlerinden birisidir (2). Yasla birlikte
vucutta kikirdagi etkileyen bircok biyolojik degisiklik ortaya ¢ikar. Onarimi
uyaran faktorlere kondrositlerin cevabinin azalmasi, eklemlerin ¢evresindeki
ligamanlarin laksitesinin artmasi, kas gucu ve propriyosepsiyonun azalmasi

eklemleri daha kolay zedelenebilir hale getirmektedir (3).

Cinsiyet: Calismalarda OA riskinin kadinlarda daha fazla oldugunu
bilinmektedir. Ayrica hastalik kadinlarda 6zellikle menopoz sonrasi dénemde

daha ciddi seyretmektedir (4).

Obezite: Obezitenin ozellikle de diz OA'siI igin guglu risk faktorleri olarak
uzun zamandir bilinmektedir. OA gelisimini engellemede degistirilebilir Snemli
bir risk faktértdur. Egzersizle birlikte kilo kaybinin semptomatik diz OA olan
obez yaslilarda agrinin azaltiimasinda ve fonksiyonun iyilestiriimesinde etkili
oldugu gosterilmigtir (5). Yaklasik 5 kg ha olan hafiflemis kadinlarda,

semptomatik diz OA gelisim riskinde % 50'lik bir azalma saptanmistir (6).

Genetik: El eklemlerini tutan OA’'da ve jeneralize OA’'da ailesel yogunlasma
saptanmigtir (7). Vitamin D reseptorleri , insulin benzeri buyume faktoru 1, tip
2 kollajeni , 6strojen reseptdri  ve buyume farkhlagmasi faktéri 5 igin olan
genler, gelecekteki farmasotik yaklasimlar igin hedefler saglayabilir (8).

Kemik mineral yogunlugu: Uzerinde ¢ok sayida arastiriima yapimis

olmasina ragmen OA ve osteoporoz arasindaki iligki halen tartigmalidir.

Mesleki zorlanma: Is yerinde eklemlerin tekrarli kullanimi artmis OA riski ile
iliskilidir.is yasaminda diz c¢dkmeksini gerektiren kisilerde, bu fiziksel
aktivitelere ihtiyac duymayanlara gore iki kat daha fazla diz OA'i gelisim riski

vardir.



Spor aktiviteleri: Sporsal aktivite ile asir kullanima bagh eklem hasari
arasinda iligki vardir. Uzun mesafe kosucularin diz ve kalga OA geligimi igin
yuksek risk altinda olduguna dair bazi kanitlar vardir.  Profesyonel
futbolcular, futbolcu olmayan oyuncularla karsilastirildiginda, diz OA alma
riski daha yuksektir (9).

Travma: Diz ekleminde yaralanma o6ykusu ayni tarafta diz OA geligsme riskini
arttinir (10). Ozellikle diz (meniskal hasar, 6n capraz bag kopmasi veya
direkt eklem kikirdak hasari gibi) ve ayak bilegi ekleminin travmatik
yaralanmasi OA gelisimi icin énemli bir risk faktérudir. Diz yaralanmasi
sonrasi menisektomi uygulanan kisilerde 20 yil icinde diz OA gelisme riski 14
kat artmistir (11).

1.4. Diz Osteoartriti

Diz periferik eklemler arasinda OA’nin en sik goértldigu eklemdir. Diz
osteoartriti (diz OA) dizdeki U¢ komponenti de tutabilir. En sik tutulan
komponent medial tibiofemoral (%75), sonrasinda patellafemoral (%50)
komponenttir.Sadece lateral tibiofemoral komponent tutulumu ise c¢ok
nadirdir. En sik gorilen medial tibiofemoral ve patellafemoral OA’nin birlikte

tutulumudur.

1.4.A. Diz Osteoartrit Tani Kriterleri

Diz OA’in klinik siniflamasinda ACR tarafindan gelistirilen tani
kriterler kabul gormektedir.



Tablo-1 : American College of Rheumatology tani kriterleri

Klinik Tani Kriterleri

1. Gegirilen ayin gunlerinin gogunda diz agrisi olmasi

2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

4. Yagin 38 ya da uzerinde olmasi

5. Muayenede dizde kemiksel genislemenin saptanmasi

Tani icin; 1, 2, 3, 4 veya 1,25 veya 1,4,5 numaral kriterlerin

saglanmahdir.

Tablo-2 : Americian College of Rheumatology tani kriterleri

Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik Tani Kriterleri

1. Gegirilen ayin gunlerinin gogunda diz agrisi olmasi

2. Eklem kdselerinde osteofitler (radyolojik )

3. OA’nin tipik sinovyal sivi bulgulari (berrak, viskdz, veya beyaz kure

< 2000/mm3‘den en az ikisi )

4. Sinovyal sivi elde edilemiyorsa yasin 40 veya Uzerinde olmasi

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varlgi

Tani igin: 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 numarall Kriterler

saglanmalhdir.




1.4.B. Diz Osteoartrit Klinik Belirti ve Bulgular

Agr: Semptomatik diz OA’da ana semptom agridir (12). Eklem g¢evresinde
hassasiyet, pasif veya aktif hareketle ortaya c¢ikabilir. Genellikle sinsi
baslangicl, aralikli, derin ve sizlayici karakterdedir. Agr Ozellikle yurime,
merdiven inip ¢ikma ve ¢omelme gibi aktivite ile artar ve ilerledikge istirahat
agrisi ve gece agrisi eklenir . Kikirdak dokusu andral oldugundan agri
intraartiktler ve periartikiler yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu
irrite etmesi, trabekuller mikrofraktirler, subkondral kemikte kemik igi basing,
kapsulde distansiyon, sinovit, bursit, eklem c¢evresindeki kaslarda spazm

agriya neden olarak goésterilebilir (13).

Eklem sertligi-Tutukluk: Eklem hareketinin baslatiimasinda zorlanmadir.
Genellikle sabahlari ve uzun siren hareketsizlik donemlerinden sonra

gorulup, 15-30 dakikayr gegmez (14).

Eklem hareket agikhginin azalmasi: Kikirdaktaki harabiyete sonucu eklem
yuzlerinin uygunsuzlugu, agriya bagl kas spazmi ve kontrakturler, osteofit ya
da serbest cisimcikler eklem hareketlerinde kisitliiga neden olur. Fleksiyon
kisithli§i erken donemde baslayip ilerleyen donemde ekstansiyon kisitlihgr da

baslar.

Eklem geniglemesi: Osteofitler eklem genisligini arttirir. Ek olarak sekonder

sinovite bagli sivi artisi da eklemde genislemeye neden olur (15).

Krepitasyon: OA’nin en dnemli fizik muayene bulgularindan biridir. DlUzensiz
yuzeylerin birbiri Gzerinde kayma sirasinda c¢ikan c¢itirti sesleridir. Eklem

yuzlerindeki diizensizlige ve eklem kikirdaginin kaybina baghdir (16).

Eklem kilitlenmesi: Eklem igindeki hareketli cisimler (osteofit, kikirdak vs.),

kikirdak ya da sinovyumun tibia ile femur arasinda sikismasindan olur.

Eklem deformitesi: instabilite, subluksasyon ve cesitli deformiteler ilerleyen

dénemde gelisebilir. Medial kompartman tutulumunda varus deformitesi,



lateral kompartman tutulumunda valgus deformitesi gorular. Kollateral
ligamanlarda gevseklige bagh instabilite olur ve ilerleyen donemde

subluksasyon geligebilir.

Kuadriseps atrofisi: Eklem c¢evresindeki kaslar eklem fonksiyonlarinda
onemli rol alirlar. OA’da agridan dolay! eklem daha az kullanilir. Agri refleks
olarak kas spazmina, eklem hareket agikliginda azalmaya ve kontrakture
neden olur. Bu durum kuadriseps kasi inaktivasyonuna yol acar.
Inaktivasyondan dolayr eklem stabilizasyonu bozulan diz daha kolay
travmatize olur. Sonugcta irritasyon ve efizyon agriyi daha da arttirir. Bu kisir
dongu halinde devam ederek kuadriseps femoris kasinda ilerleyici bir

fonksiyon kaybi ve atrofiye yol acar.

1.4.C. Laboratuvar bulgular

Diz OA’de spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Hafif sinovit
gorulebilir, ancak eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein seviyeleri
gibi inflamasyon belirtecleri genellikle normaldir. Eklem sivisi berrak veya
saman renginde olup, viskozitesi normal veya hafif azalmistir. Lokosit sayisi
200-2000/mm?3 arasinda, PNL (polimorf naveli 16kosit) %25 in altinda ve
protein degeri hafif artmig olabilir (17).

1.4.D. Goruntiuleme yontemleri

Direkt radyografi: OA tani ve siniflandirmada direkt radyografi en yaygin
olarak kullanilan ybéntemdir. OA’da direk radyografide baslica gorilen
degisiklikler eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, osteofitler,
subkondral kistler ve eklem fareleridir (18). OA‘da erken dénemde artmis

subkondral kemik aktivitesi sonucu subkondral skleroz gelisir. Osteofitler ise



ekleme yluklenmenin en az oldugu eklem kapsulinin dig kenarinda olusan
cikintilardir. Yuklenmeye maruz kalan yerlerde kompresyona bagli daralma
meydana gelir. ilerleyen everelerde subkortikal bdlgede artmis
radyolUsensiler halinde kistler gorulir. Daha ileri evrelerde ise yeniden
eklemin sekillenmesi deformiteler ve eklem araliginin kaybi meydana gelir
(19).

Erken donem diz OA'inde, direk radyografi duyarliigin dusuk olmasi
nedeniyle kemik degisikliklerinin belirlenmesi mumkun olmayabilir. Ancak
direkt radyografide eklem degisiklikleri goruldtgunde, ileri goérintileme
yontemlerine gerek duyulmaz. Osteoartritde radyolojik bulgular ile semptom
arasinda zayif korelasyon vardir (20). Diz OA agrisi ile iligkili en 6nemli

radyolojik bulgu osteofitlerdir .

Diz OA’'de radyolojik evrelemesi icin genellikle OA ile uyumu

gosterilmis olan Kellgren-Lawrance Skalasi kullanilir (21).

Tablo-3 : Kellgren-Lawrance Skalasi

Evre 0 : Normal

Evre 1 : Supheli ostecfitler, normal eklem arahgi

Evre 2 : Kesin osteofit, eklem araliginda supheli daralma

Evre 3 : Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin

daralma, hafif skleroz

Evre 4 : BlyuUk ostedfitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliinda
ileri derecede daralma, kemik uglarinda kesin deformite

Bilgisayarli Tomografi : Diz OA tanisinda ayirici tani igin kullanilir. Kortikal
kemik, eklem kikirdagdi ve kirik yapilar daha iyi gorular (22).
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Manyetik Rezonans (MR): OA destekleyici semptomlari olan ve/veya tipik
duz radyografik Ozellikleri olan hastalarda gerekli degildir. Kilittenme veya
instabilite gibi semptomlari ve eklem agrisi olan, meniskal ya da ligaman
hasarini dastndiren durumlarda tanisal role sahiptir. Diz OA'sinda manyetik
rezonans goruntuleme ile kikirdak anomalileri, osteofitler, kemik 6demi,
subartikuler  kistler, kemik asinmasi, meniskus yirtiklar, ligament
anormallikleri, sinoviyal kalinlasma, eklem eflizyonu, eklem i¢i yabanci
cisimler ve periartikller kistler saptanabilir. OA’nin radyografik bulgulari
yokken, kikirdak yapidaki dedgisiklikleri belirlemede hassastir. Bu ylzden

OA’nin ¢ok erken donemde saptanmasini saglar (23).

Ultrasonografi (USG): Sinovyal eflzyonu, sinovyal hipertrofiyi, baker
kistlerini ve ¢evre yumusak dokuyu gostermede faydalidir. Operatore
bagdimlilik , standardize kriterlerinin olmamasi ve USG dalgalarinin kemik

dokulardan gecememesi dezavantajidir.

1.4.E. Tedavi

GuUnumuzde osteoartritte hastaligin ilerleyici 6zelligini modifiye
edebilen ve olusan degisiklikleri geri dondurebilen tedavi yontemi mevcut
degildir. Ancak tedavi secenekleri kullanilarak hastalarin agrilarinin
azaltiimasi, fonksiyonel durumlarinin dizeltimesi ve yasam kalitelerinin

yukseltilmesi hedeflenir.

1.4.E.a. Farmakolojik Yontemler

Parasetamol: OA’da hafif ve orta dereceli agrida ilk tedavi segenegi
olup, eger iyi sonug¢ alinirsa uzun sureli oral analjezik ilag olarak devam

edilmelidir (24). Diz ve kalga OA’da, erken doénem henlz inflamasyon

belirtileri baslamadan kullaniimalidir.

11



Nonsteroid Anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII) esit etki ve daha kabul edilebilir
yan etki profiline sahiptir. inflamasyon bulgulari ve siddetli agri varliginda tek

basina yeterli olmaz. Hepatotoksisite 6nemli yan etkisidir (25).

NSAIi: Diisiik dozlarda analjezik, yiiksek dozlarda hem analjezik hem
de anti-inflamatuar etki gosterirler. Kronik olgularda akut alevlenme
déneminde kullaniimalidir. NSAIil’'ler etkisini prostaglandin sentezindeki
siklooksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek gosterir. Siklooksijenazin COX-1
ve COX-2 olarak iki izoformu olup gastrointestinal risk faktoru olan kisilerde
selektif olmayan NSAIl'ler ve mide koruyucu ajanlar beraber kullaniimali ya
da COX-2 selektivitesi yuksek ajanlar tercih edilmelidir.

Topikal NSAII, iyi tolere edilebilen glivenilir ilaglardir. Etkinligi icin
gunde 3-4 kez uygulanmali, fakat asil yan etkileri lokal deri reaksiyonlaridir
(26).

Narkotik analjezikler: Uygulanan tedavilere ragmen semptomlari
devam eden, agriy! acgiklayacak ek hastaligi olmayan veya diger tedavilerin
kontrendike oldugu hastalarda kullanilabilirler.  Tramadol, kodein,
propoksifen, oksidon gibi opioid analjezikler nosiseptif agrilara iyi yanit verir.
Bobrek fonksiyonlarinin  bozuldugu, diger tedavilere yanit vermeyen
olgularda, tramadol veya kodein gibi zayif opioidler kullanilabilir.Tramadol,
parasetamol ya da NSAIl ilaglar ile beraber kullanilarak, bu ilaglarin kullanim
dozlarinin azaltilmasini saglayabilir. Sedasyon, konstipasyon, solunum
depresyonu, basdonmesi, yan etkileridir. Gastrointestinal ve renal sistem

uzerine yan etkilerinin olmamasi yaglh hastalarda kullanim avantaji saglar.

Glukozamin: Etki mekanizmasi net olarak bilinmemekle birlikte, bazi
calismalarda kikirdakta glukozaminoglikan ve proteoglikan sentezini uyardigi,
proteolitik enzimleri, IL-1 ve TNF-a’1 inhibe ettigi gosterilmistir. Etki agisindan
en az ug¢ ay sureyle gunde 1500 mg boélinmus dozda kullaniimahdir. Midye

alerjisi olanlarda 6nerilmez (27).
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Kondroidin sulfat: Eklem kikirdaginda en ¢ok bulunan
glikozaminoglikandir. Glukozamin ve kondroidin OA’li hastalarda semptomlari
azaltabilir. Ancak alti aylik tedavi sonrasi rahatlama yoksa tedavi kesilmelidir
(28).

Diaserein: Aktif metaboliti olan rhein araciligiyla OA sinovyumundaki
IL-18 sentezini inhibe ederek, kondrosit ylzeyindeki IL-1 reseptor
ekspresyonunu baskilar. Agriy1 azaltma etkisi ge¢ baslayip (2-4 hafta), en
belirgin yan etkisi diaredir.

Hiyaluronik asit deriveleri: Hiyaluronik asit (HA) uzun bir
glikozaminoglikan, tekrarlayan d-glukronik asit ve N-asetil glukozamin
unitelerinden olugur. Orta dereceli radyografik degisiklikleri olup, eflizyonu
hafif dereceli olan veya olmayan agrih diz OA’de uygulanabilir. Agr ve

fonksiyon Uzerindeki etkisi 2-5 haftada baslar ve uzun surelidir (29).

Kortikosteroidler: inflamasyonu  belirgin  olan  hastalarda
intraartiktler olarak uygulanabilir. Kortikosteroidler, eklem i¢i hucresel
infiltrasyon ve inflamasyonu azaltir. Bir ekleme yilda en fazla U¢ kez
uygulanabilir. Agri Gzerine etkisi kisa vadeli (1-4 hafta) oldugundan, OA’in
uzun vadeli tedavisinde yararsizdir. Ancak  alevlenmelerde kullanimi
mantikhdir (30).

1.4.E.b. Fizik Tedavi Uygulamalari

Fizik tedavi OA’de oOnemli tedavi yontemlerden biri olup baslica
yontemler; yuzeyel isi (sicak paket, parafin banyosu, infraruj), derin 1si
(ultrason, kisa dalga diatermi, radar), soguk uygulama (soduk paket,
spreyleme), hidroterapi, kaplica tedavisi, analjezik akimlar (TENS, diadinami,
interferansiyel akimlar) kullanilir. Ayrica aerobik egzersizler, eklem hareket

acikhgr egzersizleri, eklem hareket acikhdr egzersizleri ve guglendirme
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egzersizleri hastalara uygulanir. Egzersiz programi agriy1 azaltmada NSAI
kadar etkili olabilir.

Kuadriceps kas glcunde azalma semptomatik diz OA’li hastalarda
gérulen bir bulgudur. Aerobik egzersizler ile kas gucu, endurans artmaktadir.
OA’de aerobik egzersizin semptomatik acgidan faydali oldugu gosterilmistir
(31).

1.4.E.c. Cerrahi Yontemler

Diger tedavilere yanit vermeyen siddetli agri ve fonksiyonel kisithlik

durumuda uygulanabilir (artroskopik debridman, osteotomi, artroplasti ).

1.4.E.d. Radyofrekans Tedavisi

Radyofrekans teknikleri, minimal invaziv proseduirler olup kronik
agrinin yonetiminde multidisipliner bir yaklagimin bir parcasini olugturur.
Genikuler sinirlere radyofrekans ablasyon islemi uygulanarak hastalarin

agrilari azaltilip klinik olarak iyilesme saglanmaya caligilir (32).

Konvansiyonel Radyofrekans: Konvansiyonel radyofrekans yonteminde
aygitin urettigi akim bir elektrot sistemi araciligi ile dokuya iletilir. Elektrot,
“aktif u¢” olarak adlandilan en distal kismi haricinde yalitkan bir madde ile
kaphdir. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasinda degisir. Dokuya iletilen
akim, plak seklindeki notr elektrot araciligr ile tekrar RF cihazina doner.
Hasta vicuduna giren akim ile viucuttan ¢ikan akim aynidir, ancak noétr
elektrodun yuzey alani aktif ugtan ¢ok daha genis oldugundan, noétr elektrot
cevresinde olusan elektriksel aktivite onemsizdir. Aktif uctan c¢ikan akim
uygulama alaninda elektromanyetik alan ve 1s1 olusumu vyol acar.
Elektromanyetik alanin dokudaki elektrolitlerin  yuklu iyonlari Uzerinde
olusturdugu elektriksel gug, bu iyonlarda harekete ve strtinmeye neden olur.

Dokunun yuksek frekanstaki akima karsi gosterdigi direng nedeniyle aktif ug
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cevresindeki dokuda 1s1 olusur. Dokudaki 1sinma sonucu elektrot ucu da
Isinir (33).

Dokuda olusan lezyon aktif ucun proksimalinde distale gére daha
genis oldugundan konvansiyonel radyofrekans uygulamalarinda elektrodun
sinir dokusuna paralel olarak yerlestiriimesi onerilir (34). Olusan lezyonun
boyutu ve niteligi, 1siya, uygulanan sureye, elektrod ucunun uzunluguna ve

tipine gore degisir.

Pulsed Radyofrekans: Pulsed radyofrekans, konvansiyonel radyofrekans
uygulamalarina bir alternatif olarak gelistirilmis olup, son yillarda yaygin bir
sekilde uygulanmaya baglanmistir. Dokuda termal hasar olusturmamasi ve
agrisiz bir islem olmasi yayginlasmasini saglayan énemli faktorlerdir.” Pulse
radyofrekans uygulamasi ile radyofrekans enerjisi, yuksek voltajla (tipik
olarak 45 V) 20 milisaniyelik vuru ve sonra 480 milisaniyelik sessiz
doénemlerin takip ettigi 500 kHz frekansta uygulanir. Doku IsisI, uzun sessiz
dénemden dolayl 42°C’yi gecmedignden, geri donlusimsiz doku hasari
esigi olarak kabul edilen 45-50°C’nin altinda kaldigi igin kalici doku hasari ve
norit benzeri reaksiyonlar gorulmez. Pulse radyofrekans’ in bir ndromodulator

etkisinin oldugu dusunulmektedir.

Cooled Radyofrekans: $aft boyunca surekli soguk su sirkile eden bir
¢ember bulunan kanul kullanilir. Konvansiyonel radyofrekansa benzer sekilde
su sogutmali radyofrekans ablasyonu termal ablasyon mekanizmalari
kullanan teknolojidir ve daha buyuk bir lokal néronal lezyon yaratma kabiliyeti
vardir. Daha blyuk boyutlu cooled radyofrekans lezyonlarinin, teknik

basarisizliklarin sayisini azaltabilece@i dusunulmektedir (35).
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Sekil-1: Radyofrekans jeneratoru ve hibrid radyofrekans kanulu

2. Dizin Anatomisi

Diz eklemi insan vicudunun en buyuk eklemidir. Femur, tibia ve
patella olmak Uzere U¢ kemikten olusup, femur ve tibia arasinda iki kondiler
tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak Utzere U¢ ayri eklem igerir.
Eklem ylzey sekline gore ginglimus (mentese) tipi eklemdir . Eklem stabilitesi
dinamik ve statik yapilar tarafindan saglanir. Kas ve tendonlar dinamik

stabiliteyi saglarken, kemik yapilar, kapsul ve baglar statik stabiliteyi saglar.

2.1. Kemik yapilar

Diz ekleminde femurun kondilleri konveks yuzu, tibianin Gst ucu da
konkav yUzund olustururken, Uguncu kemik patella da 6dnden ekleme katilir
(Sekil-2).
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Sekil-2: Diz ekleminin lateralden gériinima

Femur : Femurun alt yuzeyinde tibia ile eklemlesen, interkondiler fossa ile
birbirinden ayrilan medial ve lateral kondiller bulunur. Kondillerin bayukltk ve
sekilleri farkhdir. Yuzleri 6nde oval arkada ise dairesel olup, bu sekil
ekstansiyonda stabiliteyi saglarken fleksiyonda ise hareket agikliginin

artmasini ve rotasyon hareketlerinin yapilabilmesini saglar .

Tibia : Tibial eklem yUzu; interkondiler ¢ikinti (eminens) denilen bir yapi ile

birbirlerinden ayrilan medial ve lateral kondillerden olusur.

Patella : Vicudun en blyuk sesamoid kemigi olup, dizin ekstansor

mekanizmasi igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alir.

2.2. Kemik Dig1 Yapilar

2.2.a Eklem Kapsiilu

Eklem kapstll, kollajen demetleri ve birazda elastik lifler iceren
yogun bag dokusundan olusur. Eklemi kapatarak, hareketini kisitlar, bdylece

stabilite saglar. Diz eklem kapsulu femur distal ve tibia proksimal uglarina
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tutunarak oOnde patellayl c¢evreleyen fibroz kapsuldir. Kapsul yanlarda
epikondilleri gavrelemez. Bazi tendon ve baglarin yapisina katilmasiyla daha
da guclu hale gelir. Fakat yapiya katilan baglar ve tendonlar kapsulun her
bolgesine esit olarak dagiimadigindan kapsul homojen kalinlik ve saglamlikta

degildir.

2.2.b. Eklem kikirdagi

Eklem kikirdagi, ekstraselliler matriks ile kondrositlerden olusur.
Ekstrasellliler matriks yapisinda su (%65-80), kollajen (Tip I %10-20) ve
proteoglikanlar (%4-7) ve proteinler bulunur. Kondrositler kikirdagin farkl
katmanlarinda buyuklik, sekil ve metabolik aktivite bakimindan degisiklikler
gosterir. Eklem kikirdagr kemikler arasi surtlinmeyi azaltir ve yluki genis bir
alana dagitarak subkondral kemigi korur, sok absorbsiyonu ve stabiliteye

yardimci olur.

2.2.c. Sinovial membran

Sinoviyal membranda iki htcre tipi bulunur. Tip A hlcreler, makrofaj
benzeri hucrelerdir ve fagositoz yaparlar. Tip B hucreler, fibroblast benzeri
hacreler olup cesitli proteinler ve hiyaluronan sentezlerler. Plazmanin
ultrafiltrasyonu yoluyla olusan sinovial sivi, kikirdaga besin sagdlar,
hyaluronatinda eklenmesiyle sok absorbe edici ve kayganlastirici gorev

gordar.

2.2.d. Meniskiisler
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Meniskusler, femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumsuziugu
ortadan kaldiran ve eklem yuzeyini derinlestiren yarimay seklinde fibrokartilaj
yapilardir. “Ligamentum Transversum Genu” ile meniskusler birbirine
badlanir. Meniskusler yUk tasima alanini artirarak birim alana disen
yuklenmeyi azaltirlar. Eklem kikirdaginin beslenmesi, eklem kayganhginin

saglanmasi ve sok absorbsiyonu da diger fonksiyonlaridir .

2.2.d. Garpraz baglar

Eklem kapsulu igerisinde bulunurlar, birbirini gcaprazlayan ¢ok kuvvetli
iki bagdir. Tibiadaki tutunma pozisyonlarina gore on ve arka gapraz bag
olarak isimlendirilirler. Eklem yuzlerini birbirine sikica temas ettiren yapilar
temel olarak bu baglardir. Bu baglarin 6n ve yan taraflar sinovyal membran
ile kaph olmasina ragmen, sinovyal kesenin diginda yer alirlar. Bu ligamanlar
dizi 6n arka yonde stabilize ederler, rotasyonu sinirlarlar, hareket sirasinda
eklem yuzeylerinin temas halinde kalmasini saglarlar ve makaslama

kuvvetini engellerler.

2.2.e. Kaslar

A. Ekstansor kaslar

M. kuadriseps femoris : Diz ekleminin ana ekstansorkasidir. M. vastus
medialis, M. vastus lateralis, M. vastus intermedius ve M. rektus femoris
tarafindan olusturulur. Rektus femoris spina iliaka anterior inferior ve
asetabular kenardan baglarken, vastus kaslari femur saftindan bagslar. Bu
dort kas kuadriseps femoris tendonunda birleserek patellaya yapisir.
Kuadriseps femoris tendonu, patella ile tibiayi birlestirirek patellar tendon

adini alir. N. femoralis (L2-L4) tarafindan innerve edilir.

Tensor fasia lata : Diz ekstansiyonuna katkida bulunur.
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B. Fleksor kaslar (iskiokrural kaslar)

Hamstring grubu kaslar: M. semitendinozus, M. semimembranozus ve M.
biseps femoris kaslarina denir. iki eklem Uzerinden gegtikleri igin uyluga gok
az ekstansiyon, bacaga fleksiyon hareketi yaptirirlar M. biseps femorisin kisa
basi N. peroneus kommunis tarafindan innerve edilirken, digerlerinin

innervasyonu N. tibialis tarafindan saglanir.
C. Rotator Kaslar

i¢ rotatorlar : M. popliteus, M. semitendinozus, M. semimembranozus, M.

Sartorius, M. grasilis ‘ dir

Dis rotatorlar : M. biseps femoris ve M. tensor fasia lata’ dir. Eger dis
rotasyon hareketi fleksiyonda iken yapilirsa harekete sadece M. Biseps

femoris katilir

2.2.f. Dizin Beslenmesi

Dizin beslenmesini popliteal arter femoral arterin devami olan
popliteal arter yapar. Popliteal arter gastroknemius kasinin iki basi hizasinda
a.tibialis anterior ve a.tibialis posterior olarak ikiye ayrilir. Popliteal fossada;
superior, lateral ve medial genikuler arter, inferior medial ve lateral genikuler
arter, anterior ve posterior tibial rekirren arter, lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali ve arteria genu media olmak Uzere dizin beslenmesi igin
dallar verir (Sekil-3).
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$ekil-3: Dizin kanlanmasi a- Arkadan goriinim b- Onden gériinim

2.2.g. Diz Ekleminin innervasyon

Diz ekleminin duyusal innervasyonu femoral, siyatik ve obturator

sinirlerinin eklem dallar ile saglanir.

Femoral sinirin artikller dallari, common peroneal sinir ve safen sinir
anterior grubu olustururken; tibial sinirin dali olan posterior artikller sinir ve

obturator sinirin terminal dallari posterior grubu olusturmaktadir .

Diz ekleminin anterior kismi femoral sinirin dallar; VLS (Vastus
lateralis siniri), VIS (Vastus intermedius siniri) ve VMS (Vastus medianus
siniri), common peroneal sinirin dallari; ILGS (inferior lateral genikiler sinir)
ve SLGS (Superior lateral genikuler sinir), tibial sinirin dallar;; SMGS
(Superior medial genikuler sinir) ve IMGS (inferior medial genikuler sinir) ile
CFS (Comman fibular sinir) ve RFS (Rekurren fibular sinir) artikiler dallari
tarafindan innerve edilmektedir.Sinirler eklem kapstline kadar ayni isimli

genikuler arterlere eslik etmektedirler (36).
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Dizin duyusal innervasyonunu anlamak igin, anterior kapsul
anatomisini superomedial, sUperolateral, inferomedial ve inferolateral olmak
Uzere dort kadrana boludugunde, bazi anatomik varyasyonlar olmakla
beraber genellikle dizin inferolaterali iILGS ve RFS’den inervasyon alir;
superomediali SMGS, VIS ve VMS’den innervasyon alir; siiperolaterali VLS,
VIS, SLGS ve CFS’den inervasyon alir; inferomediali IMGS ve Safen sinirin
infrapatellar dalindan inervasyon alir (36)(Sekil-4).

Tibial sinirin SMGS ve IMGS dallari ve common peroneal sinirin
SLGS ve ILGS dallari diz ekleminin artikiller kapsuliinii innerve eden ana
dallardir (31).

SLGS ortak peroneal sinirden kdken alan bu dal lateral epikondil ve
femur saftinin tahmini birlesim yerine yakin seyreder. ILGS, ortak peroneal
sinirden ayrilarak fibula basinin altindan gecerek eklem kapsuline ulagir.
SMGS tibial sinirden ayrilir ve medial epikondil ile femur saftinin birlesim
yerine yakin seyreder.iMGS ise tibial sinirden ayrilarak tibianin medial kondil

ve saftinin kesisim yerine yakinlasir.

N. to vastus intermedius . Superior Isteral genicular n H Superior medial genicular n Commaon fibular m . N. to vastus medialls

N. 1o vastus lateralis . Inferior lateral gemicular n . Inderior medial genicular n Recurrent Abular n Infrapateliar br. of Laphences n

Sekil-4: Diz Eklemi Anterior Kapsiil inervasyonu A-Lateral, B-On, C-Medial
(36)
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OA’ da temel yakinmanin agri ve fonksiyon kisitliligi olmasi nedeniyle
tedavinin ilk hedefi agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin yeniden
kazandiriimasidir. Son zamanlarda OA ile iligkili diz agrisinin tedavisinde
uygulanan genikuller sinir radyofrekans ablasyonu , umut verici bir tedavi
secenegi haline gelmigtir. Biz retrospektif ¢calismamizda, semptomatik kronik
diz OA’ i hastalara genikuler sinirlere RFA tedavisinin 3 aylik donemde, agri

ve fonksiyonel iyilesme Uzerine etkisini degerlendirdik.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada; 10/04/2018 tarih ve 2018-7/20 nolu etik kurul onayi
alindiktan sonra, 1 Ocak 2015 — 31 Temmuz 2017 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi Algoloji
Kliniginde kronik diz OA agrisi nedeniyle genikuler sinirlere RFA uygulanan,
Kellgren-Lawrence siniflamasina gore 2 ve 3. evre osteoartrit tanisi alan 46

hastanin verileri incelenmisgtir.

American College of Rheumatology kriterlerine gére OA tanisi alan,
Kellgren-Lawrence radyolojik skalasina gore 2. veya 3. evre diz OA’sina
sahip, konservatif tedavi (Kilo kontroll, egzersiz, medikal tedavi ve fizik
tedavi modaliteleri, Intraartikiiler kortikosteroid veya hyaliirinik asit
enjeksiyonu) yaklagsimlarindan fayda gérmeyen, en az 3 aydir devam eden
refrakter diz agrilari olup superomedial, sUperolateral ve inferomedial
genikuler sinirlere konvansiyonel RFA uygulanmis olan hastalar ¢alismaya

alindi.

Genikiiler Sinirlere Konvansiyonel RFA Uygulamasi:

Genikdler sinirlere RFA uygulamasi amaciyla islem odasina alinan
hastalara intraven6z vaskuler yol agilarak EKG, pulse oksimetre, noninvaziv
arteriyel monitorizasyon uygulanmigtir. Hastalar supin poziyona alinip diz 30-
40 derece fleksiyonda olacak sekilde popliteal fossa altina yastik
yerlestirilmistir. islem bdlgesi antiseptik soliisyonla temizlenip, alan steril 6rtii
ile kaplanmigtir.

C kollu floroskopi anteroposterior pozisyona getirilip tibiofemoral
eklemin goriintilenmesini takiben SMGS, SLGS ve IMGS’ lerin olasi yerleri
anteroposterior skopi gérintileri ile tespit edilmistir (Sekil-5). Ug sinir igin

hedef noktalari su sekilde belirlenmistir:

e SMGS; Medial femoral saft ile medial femoral kondilin birlesme yeri
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e SLGS; Lateral femoral saft ile lateral femoral kondilin birlesme yeri

e IMGS: Medial tibial saft ile medial tibial kondilin birlesme yeri

Hastalara sedasyon amaciyla 2 mg midazolam uygulandiktan sonra,
cilt-ciltaltina 2 ml % 2 'lik lidokain ile lokal anestezi uygulanmis. Floroskopi
kullanilarak 10 cm uzunlugunda 22 gauge RF kanul spesifik hedef noktalara
kemik temasi korunarak ilerletilip, yerleri fluroskopide lateral goruntulerde
dogrulanmis ve 50 HZlik <0,6 V'luk bir uyarici esik ile duyusal uyarim
sirasinda, hastalara diz icinde karincalanma, agri veya rahatsizlik hissedip
hissetmedikleri sorulmus ve duyusal yakalama ve 2 HZz'lik 2.0 V motor
stimUlasyon yoklugunda RFA yapilacak bdlge dogrulanmistir. Dogrulama
sonrasl islem bolgesinin anestezi icin RF kanulinden iglem bdlgesine % 2’lik
lidokainden 3 ml verilmistir. Elektrot hedef sicakligi 90 saniye icin 80 °C'ye
ayarlanmis ve SLGS, SMGS ve IMGS'’ lere ablasyon uygulanmistir.

Sekil-5: Floroskopi esliginde igne yerlestirimi, Anterior (A) ve Lateral (B)

Gorsel analog skala  (VAS)  subjektif  olarak  agrinin
degerlendiriimesinde kullanilir. VAS skalasi 10 cm uzunlugunda genellikle 1-

10 arasinda numaralandirilmis kagitlarda yer alan yatay veya dikey duz bir
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cizgiden olusur. Cizginin baslangicinda 0 degeri, bitiminde 10 degeri
bulunmaktadir. 0 degeri hi¢ agri olmadigini, 10 degeri dayaniimaz agriyi
ifade etmektedir. Hastadan dinlenme veya aktivite sirasinda agrisinin
yogunlugunu isaretlemesi istenir. VAS agr siddetinin degerlendiriimesinde
yaygin olarak kullanilan bir skaladir.

Western Ontario McMasters Osteoartrit indeksi 3 ana baslik altinda,
eklem agrilan ile ilgili 5 soru, eklem tutuklugu Uzerine 2 soru ve gunluk
hayatta fiziksel fonksiyona dair 17 soru olmak Uzere toplam 24 sorudan
olugsmaktadir (0 = en iyi skor, 96 = en kotu skor) (Tablo-5). Tum sorular Likert
agri skalasi ile 0-4 puan arasinda derecelendiriimektedir (Tablo-4). Yuksek
WOMAC degerleri agri ve sertlikte artigi, fiziksel fonksiyonda bozulmayi
gOsterir.

Islem 6ncesinde analjezik kullanimi ile islem sonrasi analjezik
kullanim durumu kaydedildi.

Uygulama sirasi ve sonrasinda gorulebilecek komplikasyonlar
(bolgesel hematom, ciltte yanik, bélgesel enfeksiyon ve parestezi, termal

hasara bagli norit,senoriyal motor kayip vb.) kaydedildi.

Tablo-4: Likert Agr Skalasi

0 puan: yok

1 puan: hafif

2 puan: orta

3 puan: siddetli

4 puan: ¢ok siddetli
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Tablo-5: WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit
indeksi

AGRI

1. DUz zemin Uzerinde yurumekle agri

2. Merdiven inip gikmakla agri

3. Gece yatakta agri

4. Oturmak veya uzanmakla agr

5. Ayakta durmakla agri

SERTLIK

1. Sabah ilk yarime sirasinda sertlik

2. GUn igerisinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

FiZIKSEL FONKSIYON

1. Merdiven inme 10. Corap ¢ikartma

2. Merdiven ¢ikma 11. Yataktan kalkma

3. Oturdugu yerden ayaga kalkma 12. Yatakta uzanma

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

6. DUz zemin Uzerinde yurime 15. Tuvalete girme-¢gikma

7. Arabaya inme-binme 16. Agir ev igleri

8. Aligveris yapma 17. Hafif ev igleri

9. Corap

Hastalar ile ilgili cinsiyet, yas, boy, vicut agirhgi, vacut kitle indeksi,
islem uygulanan taraf, eslik eden hastaliklari,analjezik ila¢ kullanimi, iglem
oncesi ve islem sonrasi 1. ve 3. ayda VAS ve WOMAC skorlari hastane bilgi
sisteminden alinarak kaydedilmistir. islem sonrasi 1. ve 3. aydaki VAS ve
WOMAC skorlari, iglem oncesindeki VAS ve WOMAC skorlarina gore

degerlendirilmigtir.
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istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en duguk, en ylksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile olguldi. Bagimli nicel
verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullaniimistir.
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BULGULAR

Bu calismaya Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu' nun 24/04/2018 tarih ve 2018-8/16 nolu karari ile etik kurul onayi
alindiktan sonra, 1 ocak 2015 — 31 temmuz 2017 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal’ na bagh Algoloji Klinigi’ ne konservatif tedavilere ragmen diz
agrisi devam eden, Kellgren-Lawrence siniflamasina goére 2. ve 3. evre
osteoartriti olup genikuler sinirlere RFA uygulanan, verilerine retrospektif

olarak ulasilan 46 olgu dahil edilmigtir.

Olgularin demografik verileri (yas, cinsiyet, kilo, boy, BMI,
komorbidite, taraf, diz bélgesi, operasyon dyklst) sunulmustur (Tablo-6). 46
hastadan 40’ 1 kadin, 6’s1 erkek ,ortalama 66,7 + 12,5 yas ve ortalama BMI:
30,9 + 3,2 kg.m? olarak bulunmustur (Tablo-6).

Tablo-6: Hastalarin demografik verileri

Min-Maks Medyan Ort.xs.s.
Yas 33,0 - 87,0 65,5 66,7 + 12,5
Cinsiyet Kadin 40 (%087)
Erkek 6 (2613)
Boy (cm) 145,0 - 176,0 155,5 156,7 = 7,6
Agirlik (kg) 59,0 - 98,0 75,5 75,8 = 8,3
BMI (kg/m?2) 23,5 - 36,9 31,2 30,9 = 3,2
Sag 24 (%52,2)
Taraf Sol 17 (%37.0)
Bilateral 5 (2610,9)
Komorbidite Yok 26 (2056,5)
Var 20 (%643,5)
DM 8 (%617,4)
HL 2 (%4,3)
HT 13 (%2628,3)
Astim 1 (%2,2)
KOAH 2 (%4,3)
KAH 2 (%4,3)
Operasyon Oykiisii Yok 41 (%89,1)
Var 5 (%610,9)
Sag Femur Kirigi 1 (%2.2)
TDP 4 (%8.7)

HT: hipertansiyon, HL: hiperlipidemi, DM: diyabetes mellitus, KAH: koroner arter hastaligi,
KOAH: kronik obstriktif akciger hastaligi, TDP: total diz protezi
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Genikuler sinirlere RFA uygulanan hastalarda islem Oncesine gore
l.ay VAS skorlar ve 3.ay VAS skorlarinda anlamh azalmalar saptanmistir
(her ikisi igin p<0.001). islem sonrasi 3. ay VAS skorlari 1. aya gdre anlamli

olarak daha yuksek saptanmistir (p<0.05) (Tablo-7).

Genikuler sinirlere RFA sonrasi 1. ayda 32 hastada (%68.0) ve
tedavi sonrasi 3. ayda 27 hastada (%57.4) VAS skorunda iglem oncesi

degere gore %50 ve Uzerinde azalma vardir.

Tablo-7: Gorsel Analog Skala (VAS 0-10 cm) sonuglari

Min-Maks Medyan Ort.ts.s.
VAS Agri Skoru
Tedavi Oncesi 40 - 8,0 6,0 6,2 + 12
Tedavi Sonrasi 1.Ay 20 - 60 35 36 + 10 7
Tedavi Sonrasi 3.Ay 20 - 70 4,0 40 + 1,0 o1

Wilcoxon test / * Tedavi 6ncesi ile karsilagtirildiginda p<0,001 / t+ 1.Ay ile karsilastirildiginda
p<0,05

Genikuler sinirlere  RFA iglemi uygulanan hastalarin fonksiyonel
durumlarini degerlendiren WOMAC agri, WOMAC tutukluluk ve  WOMAC
fiziksel fonksiyon skorlarinda tedavi Oncesine gore 1. ay ve 3. ay
degerlerinde anlamli azalmalar saptanmistir (Her biri icin p<0.001)(Tablo-8)(
Sekil-6).

WOMAC agr skorlarinda, WOMAC tutukluluk skorlarinda ve
WOMAC fiziksel fonksiyon skorlarinda 1. aya gére 3. ayda anlaml artiglar
saptanmigtir (Her biri icin p<0.05)(Tablo-8)(Sekil-6).

WOMAC toplam skorlarinda tedavi oncesine gore 1. ay ve 3.ay
degerlerinde anlaml azalmalar saptanmistir  (Her biri i¢in p<0.001).
WOMAC toplam skorlarinda 1.aya goére 3. ay deg@erlerinde anlamh artiglar
saptanmistir (p<0.05)(Tablo-8)(Sekil-6).
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Tablo-8: Western Ontario and McMaster's Universities Osteoarthritis
(WOMAC) testi sonuglari

Min-Maks Medyan Ort.ts.s.
WOMAC Agri Skoru
Tedavi Oncesi 115 - 17,7 15,1 149 £ 19
Tedavi Sonrasi 1.Ay 63 - 135 9,4 93 + 1,7
Tedavi Sonrasi 3.Ay 73 - 135 10,4 101 £+ 15*%
WOMAC Tutukluluk Skoru
Tedavi Oncesi 42 - 73 6,3 58 * 0,9
Tedavi Sonrasi 1.Ay 1,0 - 52 31 34 + 08*
Tedavi Sonrasi 3.Ay 2,1 - 52 4,2 38 + 08*%
WOMAC Fiziksel Fonksiyon
Skoru
Tedavi Oncesi 32,3 - 5372 42,2 419 £ 6,1
Tedavi Sonrasi 1.Ay 20,8 - 417 29,7 310 + 60*
Tedavi Sonrasi 3.Ay 22,9 - 448 30,2 31,7 = 6,0*1
WOMAC Toplam Skoru
Tedavi Oncesi 50,0 - 781 63,0 629 + 83
Tedavi Sonrasi 1.Ay 30,2 - 56,3 42,2 43,7 + 7,0*
344 - 604 43,8 454 + 6,8*¢

Tedavi Sonrasi 3.Ay

Wilcoxon test / * Tedavi dncesi ile karsilastirildiginda p<0,001, 1. Ay ile karsilastirildiginda
p<0,05

70
60
50 L
40 —
1_
30
20 x k.f_
10 . ‘
o . e
WOMAC WOMAC WOMAC WOMAC
TUTUKLULUK AGRI FOMKSIYOM TOPLAM
miSLEM OMNCESI u1.AY m3AY

WOMAC: Western Ontario and McMaster's Universities Osteoarthritis, * Tedavi dncesi ile
karsilastinidiginda p<0,001 , + 1. Ay ile karsilastirildiginda p<0,05

Sekil-6: WOMAC testi sonuglari ile hastalarin fonksiyonel durumlarinin

degerlendiriimesi
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Islem 6ncesi analjezik amagh diizenli NSAII kullanan hasta sayisi 40
(%86,9) kisiyken, genikuler sinirlere RFA sonrasi 3. ayda duzenli analjezik
kullanan olgu sayisinin 11 (%23,4)’'a dustigu belirlenmistir (p<0,01).

Hastalarin hi¢ birinde genikller sinirlere RFA ile iliskili ciddi erken
ve/veya ge¢ komplikasyona (nevralji , parestezi, kanama, islem bdlgesinde

nekroz veya enfeksiyon) rastlanmadi.
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda, genikiler sinirlere RFA uygulanan dizde osteoartrite
bagli kronik agrisi olan olgularda, orta donemde (3 ay) agri siddetinde ve

olgularin fonksiyonel kapasitesinde belirgin iyilesme saptanmistir.

Genikuler sinirlere RFA uygulamalarinda etkili ve basarili sonuglara
ulasmak igin denerve edilecek hedef genikller sinirlerin belirlenmesi
onemlidir. Konvansiyonel RFA uygulamalari ile iligkili literatire sunulan
calismalarda genellikle superior medial, superior lateral ve inferior medial
genikuler sinirler olmak Uzere 3 genikuler sinirlere ablasyon uygulamasi
yapildigi goérilmektedir (37). Ozellikle peroneal sinire yakinligi nedeniyle
motor ndéron hasari ve dislk ayak riski tagsimasi nedeniyle inferior lateral
genikuler sinir ablasyonundan kacginiimigtir (38). Bu nedenle c¢alismamizda
da literatlr ile uyumlu olarak superior medial, superior lateral ve inferior

medial genikuler sinirlere RFA uygulanmasi yapilmigtir.

ilk kez Choi ve arkadaglari tarafindan 2011 yilinda yapilan cift kor
randomize kontrolli ¢alismada, floroskopik gorintileme esliginde 70°C’de 90
sn sureyle superior lateral, superior medial, inferior medial genikller sinirlere
RFA yapilmigtir. Hastalarin agri ve fonksiyonel degerlendiriimelerinde VAS
ve Oxford diz skorlari kullaniimistir (31). RFA grubu 4. ve 12. haftada VAS
skorlari kontrol grubundan anlaml olarak daha dusuk oldugunu bulmuslardir.
RFA uygulanan hastalarin %59’'u, 12. haftada agrilarinda %50 ve Uzerinde
agrida azalma tanimlanmistir. Oxford diz skorlari benzer bulgular

gOstermigtir.

Galismamizda konvansiyonel RFA uygulamasi igin floroskopik
goruntileme esliginde 10 mm aktif uglu RF kanulG kullanihp superior lateral,
superior medial, inferior medial genikiler sinirlere 80°C’de 90 sn sureyle
lezyon olusturulmustur. Genikuler sinirlere RFA islemi sonrasi 1. ayda 32
hastada (%68.0) ve 3. ayda 27 hastada (%57.4) VAS skorlarinda islem

Oncesi degere gore %50 ve Uzerinde azalmalar saptadik. Elde edilen belirgin
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analjeziye paralel olarak, hastalarin fonksiyonel durumlarinda ve WOMAC
fonksiyon degerlendirme skorlarinda 1. ve 3. ayda anlamh azalmalar
saptadik. Calismamizda hastalarin takip surelerinin 3 ay olmasi nedeniyle
islemin etkinliginin ne kadar surdugunu saptamak igin uzun sure takipli

calismalara gerek vardir.

Konvansiyonel RFA uygulamasinda, hedeflenen sinir komsuluguna
aktif uclu RF ignesi yerlestirildikten sonra, RF jeneratorinden sinire alternatif
elektrik akimi iletilerek dokunun 60-80°C’ye kadar 1sinmasi saglanir.Boylece
sinir dokusunda olusturulan lezyon ile nosiseptif (A-delta, C-lifler) agri
inputunun periferden merkezi sinir sistemine iletiimesi engellenir. Lezyonun
¢apl, sinire olan uzakhga, uygulama suresine, hedef i1siya ve aktif ug
uzunluguna bagli olarak degdismektedir. Literature bildirilen ¢calismalarda, bu
parametrelerde bir standardizasyon olmayip, ¢calismalarda aktif u¢ uzunlugu
5 mm veya 10 mm olan RF ignesi kullanildigi, uygulama isisinin 60-80°C
arasinda ve uygulama suresinin de 90 sn ile 270 sn aralijinda degistigi
goOrulmektedir. Literatirde genellikle tercih edilen 80 °C’ye karsilik olarak
60°C’de lezyon uygulanan retrospektif bir calismada, diger calismalarin
sonuglarina benzer sekilde, 6 ay sureyle fiziksel ve fonksiyonel iyilesme elde
edildigi  bildirilmistir  (39). Genikuler sinirlere  konvansiyonel RFA
uygulamasinda optimal parametrelerin belirlenmesine yonelik olarak aktif ug
yani sira lezyon derecesi ve suresinin karsilastirildigi randomize prospektif

caligmalara ihtiyag vardir.

Genikuler sinirlere floroskopi altida gercgeklestirilien radyofrekans
uygulamalari son yillarda ultrasografi egliginde de yapilmaya baglanmistir.
Ultrasonografi esliinde genikuler sinirlere pulsed RF uygulamasi
Kesikburun ve ark. (46) tarafindan yapilmistir. Genikuler sinirlere pulsed RF
uyguladiklari olgularin, 1. 4. ve 12.haftadaki VAS ve WOMAC skorlarinda
islem oncesi degerlerine goére anlamli dizelmeler oldugunu gosterdiler.
Floroskopi ile karsilastirildiginda ultrasografide, genikuler vaskuiler yapilarin
daha kolay ve dogru bir gekilde lokalize edilebilecegi, ayrica radyasyona

maruz kalinmamasinin yéntemin bir diger avantaji oldugu belirtiimistir (40).
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Floroskopi ile genikuler sinirler ve damarlar goruntilenemez. Fakat, RF
kanulunun istenilen hedef noktalara ve derinlige gore pozisyonu floroskopi
ile net olarak degerlendirilebildiginden, RF kantline bagh diz posterior
kompartmanda bulunan majér damar ve sinir yaralanmalarindan kaginiimig
olunur. Bu nedenle genikuler sinirlere RFA uygulamasinda floroskopi altin

standarttir.

Genikuler sinirlere uygulanan konvasiyonel, cooled ve pulsed RF
yontemlerinin etkinliklerini bire bir karsilastiran randomize prospektif bir
calisma bulunmamakla birlikte, yakin bir zaman 6nce Gupta ve ark. (34)
tarafindan lg¢ yontemin etkinliginin retrospektif olarak gézden gegcirildigi bir
derleme yayinlanmistir. Arastirmacilar 5’i randomize kontrollt, 8'i retrospektif
veya prospektif vaka serisi, 4’0 vaka bildirimi olan toplam 17 c¢alismayi
degerlendirmis ve sonug olarak her u¢ RF yonteminin de benzer guvenlik ve
etki profiline sahip oldugu goériasunu bildirmiglerdir .

Cogu hasta total diz protezi sonrasi agri, fonksiyon ve genel yasam
kalitesinde Onemli iyilesmeler gostermesine ragmen bazi hastalar kalici
agri ve/veya yetersiz diz hareketi yasamaya devam etmektedir. Protzman ve
ark.’ nin (41) total diz protezi uygulanan ve agrilari devam eden hastaya USG
esliginde genikuler sinir RFA uyguladiklari ¢alismada, hastanin VAS ve
KIOOS (Knee injury and osteoarthritis outcome score) skorlarinda belirgin
iyilesme saptamislardir. VAS skoru dinlenmede 2. haftada ve 3. ayda 0 olup
fizik tedaviden sonra 3 bulunmustur. Hastanin diz fonksiyonlarinda belirgin
duzelme saptamiglar. Calismamizda da total diz protezi yapilan ve floroskopi
esliginde genikuler sinirlere RFA uygulan 5 hastanin VAS skorlarinda belirgin
azalma saptadik.Hastalarin 4‘Untn VAS skorlarinda ise % 50 ve Uzerinde
azalma  saptadik. Total diz protezi cerrahisi sonrasi kronik agrilari
rahatlamayan hastalarda genikller sinirlere RFA tedavisi etkin alternatif
tedavi olarak gérinmektedir.

Fizik tedavi prosedurleri, intraartiktler steroidler, opioidler, NSAii'ler,
lokal anestezikler OA ile iligkili kronik diz agrisinin konservatif tedavisinde
kullanilir. NSAil'ler diinya ¢apinda farmakolojik tedavi olarak son derece sik

kullaniimaktadir. Ancak kullanimlari gastrointestinal Ulserler ve kanama gibi

35


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/persistent-pain
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/persistent-pain
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/persistent-pain

ciddi yan etkilere yol agabilir. Calismamizda iglem Oncesi analjezik amacl
dizenli NSAIl kullanan olgu sayisi 40 (%86,9) iken, genikuler sinirlere RFA
sonrasi 3. ayda duzenli analjezik kullanan olgu sayisinin 11 (%23,4)e
dustugu belirlenmistir. Bu sonug¢ genikuler sinirlere RFA tedavisinin yasli
hastalarda NSAIl kullanimina bagli yan etkilerden kaginarak, etkin analjezi

saglayan minimal invaziv tedavi yontemi oldugunu gostermektedir.

Osteartritte RFA yontemleriyle konservatif tedavilerle karsilastirildigi
calismalar mevcuttur. Shen ve ark.'lari (42) hyalurinik asit ve trombositten
zengin plazma enjeksiyonu ile konvansiyonel RFA’nin ek analjezik ve
fonksiyonellik Gzerine etkilerini arastirmis ve 3 aylik takip surelerinde kontrol
grubuna kiyasla RF grubunda VAS, SF-36 ve AKSS (American knee society
score) degerlerinde anlamli bir iyilesme oldugunu saptamiglar. Bu ¢alismada
yaklasim “diz ekleminin periferik sinirlerine RFA uygulamasi” olarak bildirilmis
ve teknik detaylar acikga belirtiimemistir. Klinik pratikte uygulanan
intraartikiler  steroid, lokal anestezik ve opioid enjeksiyonunun,
konvansiyonel RFA ile karsilastirildigi bagka bir galismada genikuler sinirlere
konvansiyonel RFA uygulamasinin daha iyi analjezi ile birlikte eklem
fonksiyonunu etkin ve guvenli bir sekilde iyilestirebilecegi belirtiimistir (43).
Eklem ici steroid enjeksiyonuna bagli steroid artropatisi, septik artrit, sistemik
emilim etkileri, iatrojenik enfeksiyon ve diabetiklerde hiperglisemi gelisebilir.
Eklem ici steroid enjeksiyon tedavisi denenen hastalarda komplikasyonlara
bagli ileride uygulanmasi muhtemel diz artroplasti ameliyati da riskli duruma
gelmektedir. Eklem ici steroid enjeksiyon tedavisinin olasi yuksek riskli
komplikasyonlari ve etkinliginin kisa sureli olmasi nedeniyle genikller
sinirlere RFA tedavisi daha guvenli ve etkili bir yontem olarak gorinmektedir.

Konvansiyonel RFA ile oral NSAIi * fizyoterapi olan hastalarin
kargilastirildigi gincel randomize kontrolli ¢galismada, her iki grupta da VAS
ve WOMAC skorlarinda dusus izlenirken RFA grubunda istatistiksel olarak
anlamli daha fazla azalma tespit edilip, uzun sureli takipte konvansiyonel
RFA’nin konservatif yontemlerden Gstlin oldugu belirtiimistir (44).

Osteoartrite bagll  kronik diz agrisinda, genikller sinirlere

konvansiyonel RFA uygulamasi bugune kadar literatlre ciddi ve énemli bir
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yan etki bildirilmediginden, komplikasyon orani duasuk, guvenli bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Calismamizda genikuler sinirlere RFA islemine
badli ciddi erken ve/veya geg¢ (nevralji , parestezi, kanama, islem boélgesinde
nekroz veya enfeksiyon) bir komplikasyona rastlanmamasi uygulamasinin
guvenli bir yontem oldugunu dusundurmektedir.

Genikuler sinirlerle beraber seyreden genikller arterler, distal femur,
diz eklemi, meniskus ve patella kanlanmasinda énemli role sahiptirler. Kim ve
ark. (45), genikuler sinirlere konvansiyonel RFA uygulamasinin, genikiler
vaskuler yaralanmalar agisindan guvenilirligini, literattr taramasi ve anatomik
bir calismayla arastirmiglardir. Genikuler sinirlere RFA uygulamasinin,
genikuler vaskuler yaralanmalar agisin sinirlere konvansiyonel RFA
uygulamasinin potansiyel olarak genikuler vaskuler yaralanmaya neden
olabilecegine bunun da psddoanevrizma, arteriovenoz fistll, hemartroz ve
patellada osteonekroz ile sonucglanabilecegine dikkat gekmislerdir. Genikller
sinirlere konvansiyonel RFA uygulamasinda iyatrojenik genikuler vaskuler
yaralanma riski her zaman g6z onunde bulundurulmah ve arter
ponksiyonundan kacginiimalidir. Calismamizda floroskopi kullanilarak diz
posterioruna RF kanulinun kontrolll ilerletiimesi saglandi.Bu sayede olasi
vaskuler ve sinir yaralanmalarindan kaginiimistir.

Calismamizin tek merkezli olmasi, kontrol grubunun olmamasi,
retrospektif olarak dizenlenmesi ve 3 ay sureyle kisitlanmis olmasi
¢alismanin limitasyonlari olarak dusunulebilir.  Genikuler sinir RFA
uygulamasinin etkinligi icin daha buyUk hasta gruplari, daha uzun sureli takip
ve diger radyofekans yontemleri (pulsed RF, cooled RF vb.) ile
karsilastinldigr prospektif, randomize, plasebo kontrolli galismalara ihtiyag
vardir.

Sonug olarak, genikuler sinirlere RFA uygulamasi kronik diz OA’li
hastalarda orta donemde analjezik ilag¢ tuketimini azaltip, etkin analjeziye
paralel olarak fonksiyonel iyilesme ve yasam kalitesinde diuzelme saglar.
Ayni zamanda, ciddi bir yan etkisi olmayan, minimal invaziv ve guvenli bir

yontem oldugunu disinmekteyiz.
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