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ÖZET 

OSTEOARTRİTE BAĞLI DİZ AĞRISI TEDAVİSİNDE COOLED VE 

KONVANSİYONEL RADİOFREKANS  UYGULAMALARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Osteoartrite bağlı diz ağrısı toplumda oldukça sık görülen ve hastaların günlük 

aktivitelerini yaparken sürekli ağrı duymalarına neden olan, bu sebeple de hastalarda 

ciddi özürlülüğe ve yaşam kalitesinde bozulmaya neden olan bir hastalıktır. 

 

Bu çalışmada Ocak 2016 - Aralık 2016 tarihleri arasında Sakarya Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Kliniği’ nde 

osteoartrite bağlı diz ağrısı olan hastalarda genikular sinir radyofrekans (RF) 

uygulamaları retrospektif olarak incelendi. 

 

Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurul onayı alındıktan sonra diz ağrısının 

tedavisinde konvansiyonel ve cooled RF işlemi yapılmış hastaların dosyalarına 

kaydedilmiş olan Görsel analog skala (VAS) ve Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) skorları dosyalarından alınarak incelendi 

ve işlem etkinliği hakkında bilgi sahibi olundu.  

Hastaların verileri istatistiksel olarak değerlendirildiğinde hem konvansiyonel RF hem 

de cooled RF uygulanmış olan hastaların preoperatif değerlerine göre postoperatif 

2.hafta, postoperatif 6.hafta ve postoperatif 12. hafta VAS ve WOMAC skorlarındaki 

değişim anlamlı olarak azalmış bulunmuştur. Fakat iki teknik arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Sonuç olarak osteoartrite bağlı diz ağrısı olan hastaların palyasyonunda geniküler sinir 

RF ablasyon uygulamasında hem cooled hem konvansiyonel her iki tekniğin de 

hastaların ağrılarında azalma sağladığını, fiziksel fonksiyonlarını iyileştirerek yaşam 

kalitesini arttırdığını ve komplikasyon oranlarının düşük olduğunu ve birbirlerine 

üstünlüklerinin olmadığını düşünüyoruz. 

 



 
11 

 

SUMMARY 

 

COMPARISON OF COOLED AND CONVENTIONAL RADIOFREQUENCY 

APPLICATIONS FOR THE TREATMENT OF OSTEOARTHRITIC KNEE PAIN  

 

Osteoarthritic knee pain is a very common disease and causes constant pain while 

performing daily activities, thus causing serious disability and impaired quality of life in 

patients. 

 

In this study,  genicular nerve radiofrequency applications of patients with osteoarthritic 

knee pain in the Algology Clinic Department of Anesthesiology and Reanimation, 

Sakarya University Training and Research Hospital between January 2016 and 

December 2016 were retrospectively evaluated. 

 

The visual analogue scale (VAS) and Western Ontario and Mc Master Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC) scores of the patients who treated with conventional 

and cooled RF procedures due to the osteoarthritic knee pain were investigated and 

were informed about the efficiency of the procedure after approval of the ethics 

committee of Sakarya University Faculty of Medicine. 

When the data of the patients were evaluated statistically, the preoperative VAS and 

WOMAC scores were found significantly decreased compared with the postoperative 

2nd week, postoperative 6th week and postoperative 12th week scores in patients who 

applied both conventional RF and cooled RF. However, there was no statistically 

significant difference between the two techniques. 

Inconclusion, we found that both cooled and conventional RF techniques in genicular 

nerve ablation reduced the pain of patients with osteoarthritis-induced knee pain and 

improved the quality of life by improving the patients’ physical functions. The 

complication rates of both applications are very low and there was no superiority to 

each other. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Osteoartrit, eklem kıkırdağını ve çevre dokuları etkileyen ilerleyici dejeneratif bir eklem 

hastalığıdır (Bruyère ve ark., 2015). Osteoartrit daha çok ağırlık taşıyan eklemleri 

etkiler; diz eklemi de bu açıdan en fazla etkilenen eklemlerden biridir. Osteoartrite bağlı 

diz ağrısının yaşlılardaki en sık görülen fiziksel yetersizlik nedeni olduğu belirlenmiştir 

(Altman ve Lozada, 2008). Kıkırdak dokusunun sinirsel innervasyonu olmadığı için ağrı 

intra-artiküler ve periartiküler yapılardan kaynaklanır (Evcik ve ark. ,2006). 

 

Geniküler sinirler olarak bilinen; femoral, peroneal, safen, tibial ve obturator sinirlere 

floroskopi eşliğinde radyofrekans (RF) termokoagülasyon işlemi uygulandığında ağrı 

sinyallerinin iletiminin bozulacağı, ağrı şiddetinin azalacağı ve diz ekleminin 

fonksiyonunun geri döneceği bildirilmiştir. Osteoartrite bağlı diz ağrısı olan hastalara 

konvansiyonel RF uygulandığının ve hastaların ağrılarında belirgin azalmalar 

olduğunun bildirilmesi ile RF işlemi diz ağrısı tedavisinde yeni bir seçenek olarak 

gündeme gelmiştir (Choi ve ark., 2011 ; Protzman ve ark.,2014). 

 

Son zamanlarda RF tedavisinde uygulanan ısı ve uygulama sürelerinin önemi üzerinde 

çalışmalar yapılmaktadır. RF işlemi için uygulanan ısının çok yükselmemesi sağlanarak 

etkinlik alanının arttırıldığı (konvansiyonel RF için 97 +/- 17 santigrat derecede cooled 

RF için 42 +/- 8 santigrat derecede) ve ısı çok yükselmediğinde oluşan lezyonun anlamlı 

olarak daha derin ve geniş olduğu saptanmıştır (Watanabe ve ark. 2012).  

 

Çalışmamızda Ocak 2016 – Aralık 2016 tarihleri arasında Sakarya Üniversitesi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Kliniği’ nde 

osteoartrite bağlı diz ağrısı olan hastalarda genikular sinir radyofrekans uygulamalarının 

etkinliklerini retrospektif olarak incelemeyi amaçladık. 
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2. OSTEOARTRİT 

Osteoartrit, eklem kıkırdağını ve çevre dokuları etkileyen ilerleyici dejeneratif bir eklem 

hastalığıdır (Bruyère ve ark., 2015). Daha çok kalça, diz, el omurga ve ayak bileği gibi 

yük binen eklemlerde görülür (Khalaj ve ark. 2014). Osteoartrit kişinin fiziksel 

fonksiyonlarını kısıtlayan, çalışma hayatını ve sosyal hayatını etkileyen, psikososyal ve 

fiziksel özürlülüğe neden olan kronik hastalıklardandır (Pereira ve ark., 2015).  

 

Yapılan çalışmalar, 60 yaş üzeri kadınların %18’nin, erkeklerin ise %10’ unda 

semptomatik yaygın osteoartrit bulunduğunu göstermektedir (Parsons ve ark.,2015). 

Ülkemizde de oldukça sık görülen osteoartrit, hastalık yükü çalışmalarında ön sıralarda 

(yedinci sırada ve toplam hastalık yükü içinde %2.9) yer almaktadır (Türkiye Hastalık 

Yükü Çalışması, 2004). 

  

Osteoartritte klinik olarak primer semptomlar eklem ağrısı, tutukluk hissi ve hareket 

kısıtlılığıdır. Nadiren efüzyon, değişik derecelerde bölgesel inflamasyon görülebilir, 

American College of Rheumatology (ACR)’ ye göre osteoartritte ağrı ve tutukluk, 

kliniklere başvuruda en önemli sebeptir (Ogunbode ve ark., 2014). Ağrı genellikle 

eklem hareketi ile artar, istirahat ile azalır. Tutukluk sabahları ya da uzun süreli 

hareketsizlik sonrasında oluşur ve yarım saati geçmez (Atalay ve ark., 2013). 

 

 

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

 

Osteoartritin nedeni kesin olarak bilinmemektedir, ancak mevcut kanıtlar 

multifaktöriyel olduğunu gösterir. Eklem kıkırdağında fibrilasyon, fissür oluşumu, 

ülserasyon ve eklem yüzeyinin tam kat kaybı ile dejenerasyon gelişir. Subkondral 

kemikte ise kistler, skleroz ve osteofit oluşumu görülür. Osteoartritin eklem kıkırdağı ve 

kemikteki biyomekanik değişikliklerle ilgili olduğu şeklindeki eski tanımlamalarda 

anormal eklem mekaniğinden bahsedilmemektedir. Daha yeni tanımlamalar, 

Osteoartritin eklem kıkırdağı, ekstrasellüler matriks ve subkondral kemik sentezi ve 

yıkımı arasındaki dengede bozulmaya neden olan mekanik ve biyolojik olaylar sonucu 

oluştuğu şeklindedir (Atalay ve ark., 2013). Kıkırdak kaybına genel eklem hasarı, 

subartikular kemik oluşumu, osteofit, eklem çevresi kasların zayıflaması, ligametlerde 

gevşeme, anormal şekillenme, synovial şişlik ve inflamasyon eşlik etmektedir (Arden 

ve Nevitt, 2006). Ayrıca kıkırdaktan kopan parçalar eklem içinde serbestleşerek eklem 

yüzeyleri arasında kilitlenmeye ve inflamatuar sürecin başlamasına neden olur (Porter, 

2008). Eklem yüzeylerindeki dejenerasyon, eklem hareket açıklığının azalmasına 

kapsüler kalınlaşmaya ve osteofit oluşumu ile hareket kısıtlılığına neden olur (Atalay ve 

ark., 2013). 

 

 

2.2 Diz Osteoartriti 

 

Osteoartrit daha çok ağırlık taşıyan eklemleri etkiler; diz eklemi de bu açıdan en fazla 

etkilenen eklemlerden biridir. Büyük eklem olması nedeniyle de önemli derecede 

özürlülüğe neden olabilmektedir. Osteoartrite bağlı diz ağrısının yaşlılardaki en sık 

görülen fiziksel yetersizlik nedeni olduğu belirlenmiştir (Altman ve Lozada, 2008; Peat 

ve ark., 2001). Türkiye’de yapılan bir prevalans çalışmasında ise 50 yaş ve üzeri 

populasyonda semptomatik diz osteoartrit prevalansı %14,8 olup kadınlarda %22,5, 

erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmiştir (Kacar, 2005). 
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2.3 Risk Faktörleri 

 

Genetik Faktörler: Genetik faktörler hastalığın kuvvetli bir belirleyicisidir ve 

osteoartrite yatkınlığın %50’den fazlası genetik faktörlerle açıklanabilir (Spector ve 

MacGregor, 2004). Genetik faktörler; el ve kalça osteoartritinde, diz osteoartritine 

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

 

Obezite: Obezite ve aşırı kilolu olmak osteoartritin değiştirilebilir risk 

faktörlerindendir. Özellikle ekleme binen yükün artması sonucu dejeneratif sürecin 

hızlanmasıyla ilişkilidir (Pereira, 2015). Obez hastalarda kilo verilmesi ile klinik 

bulguların ve radyolojik progresyonun azaldığı bilinmektedir. Obezite sadece eklem 

yüzeyine yük binmesine neden olmayıp postür değişikliği, yürüme ve fiziksel aktivite 

kısıtlanmasına neden olarak eklem biyomekaniğini etkilemektedir (Gürer ve Seçkin, 

2001). Vücut kütle indeksi (VKİ) 30 kg/m2 ve üzerinde olan kişilerde diz osteoartriti 

riski 6,8 kat artmaktadır (Coggon, 2001). 

 

Yaş: Yaş artışı ile bereber semptomatik osteoartrit prevalansı ve insidansı da önemli 

oranda artar. Doğumdan itibaren insan vücudundaki kondrosit sayısı azalmaya başlar. 

Bu da, yaş ilerledikçe diz osteoartrit riskinin artmasına sebep olur (Gelber ve ark. 2000). 

Osteoartrit, 25-35 yaş arası %0,1 oranında görülürken; 65 yaş üzerindeki insanların 

%80’den fazlasını etkilemektedir (Kiper ve Akça, 2012). 

 

Cinsiyet: Yapılan araştırmalara göre 50 yaş üzeri kadınlarda diz, el ve jeneralize 

osteoartrit görülme oranı erkeklere göre daha fazladır. Bu durumu özellikle kadınlarda 

menopoz sonrasında sistemik yatkınlıkla beraber cinsiyet hormonlarıyla, özellikle 

östrojen eksikliği ile ilişkilendiren çalışmalar vardır (Arden ve Nevitt, 2006). 

 

Kemik Mineral Yoğunluğu: Artmış kemik mineral yoğunluğu ve osteoartrit arasındaki 

ilişki konusunda farklı görüşler vardır. Bazı çalışmalarda diz osteoartriti tanısı almış 

kadınlarda kemik mineral yoğunluğunda, diğer gruplara göre artış kaydedilmiştir. 

Ayrıca radyolojik olarak kalça osteoartrit tanısı almış kadınların %12’sinde, osteoartrit 

tanısı almamış kadınlara göre kemik yoğunluğunda artış tespit edilmiştir (Felson, 2000). 
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Travma: Eklem yaralanmaları, sonraki dönemlerde osteoartrit olasığını arttıran önemli 

risk faktörlerindendir. Özellikle tekrarlayan darbelerde kıkırdak kolayca hasara 

uğrayabilir. Bu nedenle matkapla çalışanlarda omuz ve dirsek, baletlerde ayak bileği, 

boksörlerde metakarpofalangeal eklemler ve basketbolcularda diz osteoartriti daha 

sıklıkla görülmektedir (Mankin ve Brandt, 1997). 

 

Kas Gücü: Aktivite sırasında kas kontraksiyonu, eklem yükünü arttırarak osteoartrit 

riskini arttırmaktadır (Bruyere ve ark., 2015). Ayrıca kas güçsüzlüğünün diz osteoartritli 

hastalarda ağrı, özürlülük ve eklem harabiyetine neden olduğu belirtilmiştir. 

Osteoartritten korunma ve tedavide kuadriseps kaslarının güçlendirilmesi etkili 

bulunmuştur (Slemenda ve ark., 1997). 

 

2.4. Klinik Bulgular 

 

Ağrı en sık görülen semptomdur ve genellikle sinsi başlangıçlı, 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 intra-artiküler ve periartiküler 

yapılardan kaynaklanır (Sarıdoğan, 2011). Tutukluk-sertlik sabahları uyanınca ve 

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

20 dakikayı geçmez (Gökçen ve ark., 2015). İnflamasyon nedeniyle artan sinovyal sıvı 

veya osteofitler şişliğe neden olur. Kıkırdak bulunmayan yüzeylerin sürtünmesi ile 

krepitasyon ortaya çıkar (Tandoğan, 2003). 

 

2.5. Laboratuar Bulguları 

 

Osteoartritte rutin kan tetkikleri normaldir. Eritrosit sedimantasyon hızı, C reaktif 

protein, tam kan sayımı ve biyokimya analizleri normaldir. Sinovyal sıvı non-

inflamatuvar karakterdedir. Viskozitesi iyidir ve müsin pıhtısı oluşumu normaldir. 

Romatoid faktör ve antinükleer antikor negatiftir. Laboratuvar tetkikleri temel olarak 

ayırıcı tanı ve diğer hastalıkların ekarte edilmesi için kullanılır (Moskowitz, 2001). 
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2.6. Radyolojik Bulgular 

 

Çok hassas olmamasına karşın en faydalı ve önemli görüntüleme yöntemi direk grafidir. 

Klasik radyolojik bulgular: eklem aralığında daralma, subkondral kemikte skleroz, 

subkondral kistler ve yeni kemik oluşumu osteofitlerdir. Subluksasyon, deformiteler ve 

eklem fareleri ileri vakalarda görülebilir. Osteoartritte radyolojik bulgular ile ağrı 

arasında güçlü bir bağlantı olmayabilmekte ve çoğu zaman eklemde osteoartritin 

belirtileri olsa bile hastalar asemptomatik olabilmektedir (Moskowitz, 2001; Kellgren 

ve Lawrence, 1957). Buna karşın klinik şikayetlerle radyolojik bulgular arasındaki ilişki 

tartışmalıdır. Diz osteosrtriti olan hastalarda hastalığın evrelendirilmesinde en sık 

Kellgren-Lawrence’ın 1957’de tanımladığı karakteristik radyolojik evreleme skalası 

kullanılmaktadır (Kellgren ve Lawrence, 1957; Firestein, 2008). Bu evreleme skalası 

aşağıda verilmiştir.  

 

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

 

1. Şüpheli. Minimal osteofit, önemi şüpheli 

2. Minimal. Belirgin osteofit, değişmemiş eklem aralığı 

3. Orta. Eklem aralığında orta derecede daralma 

4. Şiddetli. Eklem aralığı ileri derecede azalmış, subkondral kemiklerde skleroz 

 

 

Resim-2: Dizin direk grafide yan görüntüsü (Waldman, 2013) 
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Diz osteoartritinde direk grafiler genelde yeterlidir. Yumuşak dokuları net izlemek için 

manyetik rezonans, kemik yapıları daha iyi görüntülemek için bilgisayarlı tomografi 

çekilebilir, bu görüntüleme yöntemleri diğer tanıları dışlamak için gereğinde çekilebilir 

(Kellgren ve Lawrence, 1957). Teknisyum-99m ile yapılan sintigrafilerde tutulan 

eklemin subartiküler bölgesinde kemik fazda aktivite artışı saptanır. Bu olay vasküler 

reaksiyonu ve osteoblastik aktivite artışını gösterir (33). 

 

Resim 3: Dizin T2 sekansında magnetik rezonans görüntüsü (Waldman, 2013) 

 

2.7. Tanı 

 

Amerikan Romatoloji Derneği’nin (ACR) diz osteoartriti için klinik tanı kriterleri ve 

klinik ve radyolojik tanı kriterleri bulunmaktadır (Altman ve ark., 1986). Bu kriterler 

özellikle klinik araştırmalar sırasında kullanılmalıdır. Klinik pratikte ise diz 

osteoartritinin tanısı öykü ve fizik inceleme ile rahatlıkla konulabilir. 
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Tablo 2: ACR diz osteoartriti klinik tanı kriterleri ve klinik/radyolojik tanı 

kriterleri 

 KLİNİK KLİNİK VE RADYOGRAFİK 

1 önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

2 aktif eklem hareketinde krepitasyon eklem kenarlarında radyografik osteofitler 

3 dizde <30 dk süreli sabah tutukluğu osteoartrit sinovyal sıvısı 

4 yaş >38 sinovyal sıvı yok; yaş > 40 

5 krepitasyon ; dizde kemik büyümesi dizde <30 dk süreli sabah tutukluğu 

6 krepitasyon yok ; kemik büyümesi aktif eklem hareketlerinde krepitasyon 

  

osteoartrit var  1,2,3,4 veya 

1,2,3,5 veya 1,6 

 

 

osteoartrit var   1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 

 

 

 

2.8. Ayırıcı Tanı 

 

Diz osteoartriti için ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken hastalıklar şu şekilde 

özetlenebilir: 

1. Diğer inflamatuvar romatizmal hastalıklar (Romatoid artrit, ankilozan spondilit ve 

diğer seronegatif spondiloartritler, sarkoidoz) 

2. Predispozan hastalıklar: Metabolik hastalıklar (Hemokromatozis, Wilson hastalığı, 

Okronozis), endokrin hastalıklar (Akromegali, hiperparatiroidizm), hipermobilite 

(Ehlers-Danlos sendromu), kristal artropatisi (gut, kalsiyum pirofosfat dihidrat depo 

hastalığı), nöropatik eklem ve kondrodisplaziler. 

3. Lokal diz hastalıkları: Pes anserin bursit, iliotibial band sendromu (koşucu dizi), 

patellar tendinit, patellofemoral ağrı sendromu, prepatellar bursit, semimembranöz 

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

 

Diz osteoartriti tedavisinde amaç ağrıyı kontrol etmek, eklem fonksiyonlarını korumak 

ve düzeltmek, eklemin fonksiyonelliğini sağlamak ve yaşam kalitesini arttırmaktır. Diz 

osteoartritinin tedavisi, non- farmakolojik, farmakolojik tedaviler, eklem içi tedaviler ve 

cerrahi girişimleri içermektedir. Tedavi her hastaya özel olarak düzenlenmelidir (Atay 

ve ark. 2008; Kibar, 2002).  

 

Osteoartrit tedavisi ile ilgili yapılan çalışmalardan elde edilen kanıtlara ve uzman 

görüşlerine dayanan düzenlenmiş kılavuzlar bulunmaktadır. En güncel olan rehber ve 

kılavuzlar 2003 yılında European League Against Rheumatism diz osteoartrit tedavi 

önerileri ve 2008 yılında yayınlanmış olan Osteoarthritis Research Society International 

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

 

 

2.9.1. Farmakolojik olmayan tedaviler 

 

Hasta Eğitimi: Hasta eğitimi osteoartrit tedavisinde ilk adımdır. Egzersiz, yaşam tarzı 

değişiklikleri, aktivite kontrolü, kilo verilmesinin önemi konusundaki eğitimi içerir. 

Hastayı bilgilendirirken, bilgilenmesini desteklemek amacıyla kitap, broşür, video gibi 

araçlardan faydalanılır. Yapılan bir çalışmada düzenli telefon görüşmeleri neticesinde 

hastaların ağrı ve fonksiyonel düzeyinde iyileşme saptanmıştır (Rene ve ark., 1992).  

 

Kilo Verme: Obezite sıklıkla osteoartrite neden olabilmektedir. Özellikle diz 

osteoartritinin gelişiminde obezite önemli bir risk faktörüdür (Coggon, 2001). Bunun 

ötesinde yüksek vücut kitle endeksi (VKİ) diz osteoartritinin ilerlemesinde artmış riskle 

ilişkilidir. Kilo kaybı tek başına, dizde semptomatik osteoartrit gelişme ihtimalini azaltır 

(Cooper, 2000). Kilo vermenin ağrıda azalma, fonksiyonel kapasitede ve yaşam 

kalitesinde artmaya neden olduğu çeşitli yayınlarda gösterilmiştir (Christensen ve ark., 

2005). 
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Egzersiz: Egzersiz osteoartritte en sık uygulanan tedavi yöntemidir. İyi planlanmış bir 

egzersiz programı eklem ağrısını gidermede non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) 

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

 

Yardımcı Cihazlar: Diz osteoartritinde yürüteç, koltuk değneği, baston gibi yardımcı 

cihazlar ekleme binen yükü azaltarak ağrı ve fonksiyonel durumda iyileşmeye neden 

olmaktadır. Karşı taraf elde tutulan baston ya da koltuk değneği ile osteoartritli 

hastalarda dize binen yük momentlerinde ve ağrıda azalma olduğu bilinmektedir. 

Kuadriseps kasında rahatlama sağlamak için, son zamanlarda patellar bantlama 

önerilmektedir. Bu uygulamanın patellofemoral osteoartriti olan hastalarda ağrıyı 

önemli oranda azalttığı gösterilmiştir (McCarthy ve Dieppe, 1994).  

 

Fizik Tedavi Yöntemleri: Osteoartrit tedavisinde vazgeçilmez bir yöntem olan fizik 

tedavi yöntemleri ile ağrı ve sertlik azalmakta, kas spazmı hafiflemekte ve periartiküler 

yapılar güçlenmektedir. osteoartritli hastaların tedavisinde sıcak, soğuk, hidroterapi, 

elektroterapi ve magnetoterapi uygulamaları yapılmaktadır. Sıcak uygulamalar; sıcak 

paketler, parafin banyoları, infrared, ultrason, kısa dalga diyatermi gibi yöntemlerdir. 

Sıcak uygulamalar eklem sertliği, ağrı, kas spazmını azaltır ve kontraktür oluşumunu 

önler. Soğuk uygulamalar ise akut durumlarda uygulanır ve en sık kas spazmı, eklem 

üzerindeki yumuşak doku şişlikleri, akut tendinit ve bursit varlığında şişlik ve 

inflamasyonu azaltmak amacıyla kullanılır. Düşük ve orta frekanslı elektrik akımları 

(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), interferansiyel akım vb) ve 

hidroterapi de osteoartrit tedavisinde kullanılmaktadır. Akupunktur tamamlayıcı tedavi 

olarak uygulanabilir (Zhang ve ark., 2010; Önal, 1994; Kutsal, 2007; Çeliker, 2005). 

 

2.9.2. Farmakolojik Tedaviler 

 

Topikal Non-steroid Antiinflamatuvar İlaçlar (NSAİİ) ve Kapsaisin: Basit 

analjezikler ile birlikte veya sistemik tedavinin uygulanamayacağı hastalara topikal 

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

plasebonun karşılaştırıldığı bir çalışmada plaseboya göre ağrıda anlamlı azalmalar 



 
23 

 

görülmüştür (Grace, 1999). Topikal kapsaisin de artrit tedavisinde etkili bulunmuştur 

(Deal, 1990). 

 

Parasetamol: Basit analjezik ilaçlar arasında en yaygın kullanılan ve ilk denenmesi 

gereken ilaçtır. Hafif-orta dereceli ağrılarda uzun süre kullanılabilir. Günlük bölünmüş 

dozlarda ve maksimum 4 gramı geçmeyecek şekilde kullanılır. Yeterli yanıt olmaması, 

şiddetli ağrı ve/veya inflamasyon durumunda alternatif farmakolojik tedavi seçenekleri 

düşünülmelidir (Towheed, 2006).  

 

NSAİİ : Düşük dozlarda analjezik etki gösterirken daha yüksek ve önerilen dozlarda 

hem analjezik hem de antiinflamatuvar etki gösterirler. Parasetamole yanıt vermeyen 

orta-şiddetli ağrılı hastalarda NSAİİ verilebilir. Osteoartritte NSAİİ’lar en düşük etkili 

dozda kullanılmalı ve mümkünse uzun süreli kullanımı önlenmelidir. Osteoartrit’te 

NSAİİ verilmesinin nedeni inflamatuvar komponentin de semptomlara katkıda 

bulunabilmesidir (Özgürsoy, 2006; Gök, 2003). NSAİİ’lerin yan etkileri GİS 

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

inhibisyonu ile ilişkili böbrek yetmezliği) toksisiteleridir. En sık kullanılanlar; 

ibuprofen, naproksen, diklofenaktır (Cesare, 2013). 

 

Opioidler ve Antidepresanlar: Diğer farmakolojik ajanların etkisiz olduğu veya 

kontrendike olduğu hastalarda dirençli ağrıların tedavisinde zayıf opioid ve narkotik 

analjezikler genellikle etkilidir. Bu grup ilaçlar kullanırken yaşlılarda yan etki riskinin 

artacağı ve bağımlılık oluşturabileceği konusunda dikkatli olunmalıdır. Antidepresan 

ilaçlar muhtemel analjezik, uyku düzenleyici ve sedatif etkileri nedeniyle diğer 

tedavilere ilaveten kullanılmaktadır (Çeliker, 2005; Özgürsoy, 2006). Osteoartritli 

hastalarda eklem içine uygulanan morfinin steroidler kadar etkili olduğu da 

bildirilmiştir (Beyaz, 2012). 

 

Glukozamin Sülfat ve Kondroitin Sülfat: Eklem kıkırdağının doğal yapı elemanları 

olan glukozamin ve kondroitin sülfat kıkırdağın devamlılığının sağlanmasında ve 

tamirinde önemli role sahip glikozaminoglikan türevleridir. Glukozamin sülfat veya 

kondroitin sülfatla yapılan çalışmalarda istatistiksel olarak plaseboya eşdeğer etkinlik 
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bulunduğu bildirilmekle birlikte daha etkili olduğunu belirten çalışmalar da vardır 

(Cesare ve ark., 2013).  

 

Glukokortikoidler: Diz osteoartritli hastaların özellikle ağrının alevlenme 

dönemlerinde eklem içine metilprednisolon veya triamsinolon gibi kortikosteroid 

enjeksiyonları kullanılmaktadır. Bununla birlikte tekrarlayan enjeksiyonların yan 

etkilerinden korunmak için 4-6 aydan kısa süreli enjeksiyon yapılmamalıdır. Sistemik 

kortikosteroidlerin in vitro olarak stromelizin ve matriks metalloproteinaz gibi 

enzimlerin inhibisyonuna bağlı olarak kondrositler ve kartilaj üzerine olumlu etkileri 

olduğu bildirilmiştir (Özgürsoy, 2006; Sawitzke ve ark., 2010).  

 

Hyaluronik Asit: Eklem içi hyaluronik asit tedavisi farmakolojik olmayan tedavilere 

ve basit analjezik tedavilerine cevap vermeyen, hafif-orta şiddette diz osteoartriti 

bulunan hastalarda etkilidir. Özellikle yüksek molekül ağırlıklı hyaluronik asit 

uygulamasının analjezik, antiinflamatuvar ve eklem yağlayıcı etkileri olduğu ve ayrıca 

sinovyal hücreleri uyararak normal hyaluronik asit sentezini artırdığı bilinmektedir 

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

  

2.9.3. Cerrahi Tedavi 

Medikal tedaviye rağmen dirençli ağrısı olan, deformiteleri olan ve günlük yaşam 

aktiviteleri ilerleyici şekilde kısıtlanan hastalarda cerrahi tedaviler düşünülmelidir. 

Artroskopik debridman, osteotomi ve artroplasti uygulanabilecek cerrahi yöntemlerdir 

(Harris ve Sledge, 1990). 

 

 

2.9.4. Radyofrekans Tedavisi 

 

RF tekniği ile osteoartritli dizin eklem içine veya diz eklemi dışında ağrıya neden olan 

geniküler sinirler üzerine RF termokoagülasyon ablasyon işlemi uygulanarak hastaların 

ağrıları azaltılıp klinik olarak iyileşme sağlanmaya çalışılır (Choi ve ark., 2011; 

Protzman ve ark., 2014). 
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3. RADYOFREKANS UYGULAMALARI 

Geniküler sinirler olarak bilinen; femoral, peroneal, safen, tibial ve obturator sinirlere 

floroskopi eşliğinde RF termokoagülasyon işlemi uygulandığında ağrı sinyallerinin 

iletiminin bozulacağı, ağrı şiddetinin azalacağı ve diz ekleminin fonksiyonunun geri 

döneceği bildirilmiştir (Choi ve ark., 2011; Protzman ve ark., 2014). Choi ve ark. 2011 

yılında yayınladıkları bir randomize kontrollü çalışmada osteoartrite bağlı diz ağrısı 

olan hastalara konvansiyonel RF uygulamışlar ve böylece RF işlemi diz ağrısı 

tedavisinde yeni bir seçenek olarak gündeme gelmiştir. 

 

 

3.1. Konvansiyonel RF 

 

Konvansiyonel yöntem ile uygulanan RF akımında, işlem için özel olarak tasarlanmış 

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

elektrot, “aktif uç” olarak adlandılan en distal kısmı dışında yalıtkan bir madde ile 

kaplanmıştır. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasında değişir. Dokuya iletilen akım, 

hastaya bağlanan plak şeklindeki nötr elektrot aracılığı ile tekrar RF cihazına döner. 

Hastanın vücuduna giren akım ile vücuttan çıkan akım eşittir, ancak nötr elektrodun 

yüzey alanı aktif uçtan çok daha geniş olduğundan, nötr elektrot çevresinde oluşan 

elektriksel aktivite önemsiz boyuttadır.  

 

Aktif uçtan çıkan akım ise, uygulama bölgesinde iki önemli olaya neden olur. Bunlar ısı 

oluşumu ve elektromanyetik alan oluşumudur (Sluijter, 2001; Cosman ve Rittman, 

1994). Aktif uç çevresinde ısı oluşumunun sebebi, dokunun yüksek frekanstaki akıma 

karşı gösterdiği dirençtir. Oluşan elektromanyetik alanın dokudaki elektrolitlerin yüklü 

iyonları üzerinde oluşturduğu elektriksel güç, bu iyonlarda hareket ve sürtünme artışına 

sebep olur (Cosman ve Rittman, 1994; Sluijter ve VanKleff, 1998). Isı artışı, akım 

yoğunluğunun en fazla olduğu aktif uç çevresinde en belirgindir. Dokudaki ısınma 

sonucu elektrot ucu da ısınır (Harris veSledge, 1990; Slappendel ve ark., 1997). Dokuda 

oluşan lezyon aktif ucun proksimalinde distale göre daha geniştir (Sluijter ve VanKleff, 

1998; Slappendel ve ark., 1997). Bu nedenle konvansiyonel RF uygulamalarında 

elektrodun sinir dokusuna paralel olarak yerleştirilmesi önerilmektedir (Bogduk, 1987). 
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Teorik olarak, homojen bir dokuda, RF uygulaması sırasında dokuya iletilen ve ısı 

oluşumuna neden olan enerji (Q) şu şekilde hesaplanır:  

 

Q = P x t  

 

Burada P; watt cinsinden, 1 saniyede dokuya iletilen enerji ve t; saniye cinsinden 

süredir. P aynı zamanda elektik akımı ve voltaj farkının çarpımına eşittir.I’nın amper 

cinsinden elektrik akımı ve V’nin volt cinsinden voltaj farkı olduğu bir formülde eşitlik 

şu şekilde yeniden düzenlenebilir: 

 

P = I x V  

Q = I x V x t  

 

Voltaj farkı da elektrik akımı(I) ve empedansın [R (Ohm)(direnç)] çarpımına eşit 

olduğundan sonuç olarak RF uygulamasında dokuya iletilen enerji;  

 

Q = I² x R x t veya Q = V² x t / R  formülleri ile hesaplanabilmektedir. 

 

Bu formüller lezyon boyutunun belirlenmesinde etkili olan ısı oluşumunun; 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 dolaşımı ile ısının uzaklaştırılmasıdır. Ayrıca elektrodun kalınlığı, 

aktif ucun uzunluğu gibi teknik özelliklerde bu parametreleri etkilemektedir. Dokuda 

oluşan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktörlerin çeşitliliği nedeni ile oldukça 

zordur. Bu nedenle kontrollü lezyon oluşturabilmek için RF uygulamalarında, elektrot 

ucu sıcaklığı “thermocouple tekniği” olarak adlandırılan özel bir teknikle monitörize 

edilir. Sıcaklık monitörizasyonu yaparak şu noktalara dikkat edilir:  

 

• Elektrot ucu sıcaklığının, yapılan uygulamanın çeşidine uygun değere erişmesi  

• Ani sıcaklık oynamalarının olmaması  

• Kaynama noktası olan 100ºC üzerindeki sıcaklıklara çıkılmaması  
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100ºC üzerindeki sıcaklıklarda kaynama sonucu gaz oluşumu ve kömürleşme 

gerçekleşir. Bu durumda doku içinde hava dolu boşluklar oluşur, akım ölçerde okunan 

değer düşer, voltaj yükselir (Cosman ve Rittman, 1994; Cosman, 1984; Mullan ve ark., 

1965; Fox, 1970). 

 

Konvansiyonel RF uygulamasına bağlı oluşan ısı lezyonunun tanımlanması amacıyla 

Moringlane ve ark’nın (Moringlane, 1989) tavşan beyni üzerinde yaptığı morfolojik 

çalışmada, 3 farklı bölge tanımlanmıştır:  

 

• En iç kısımda yer alan nekroz bölgesi  

• Çekirdek bölgeye komşu, dejenere hücre ve sinir liflerinin bulunduğu sirküler bölge  

• Normal beyin dokusuna komşu, ödemli ve süngersi görünümde en dış bölge lezyonun 

boyutu üzerine uygulama süresinin etkilerinin incelendiği çalışmalarda, belli bir kararlı 

duruma ulaşıldıktan sonra uygulama devam etse bile lezyon boyutunda anlamlı 

büyümenin olmadığı gösterilmiştir.  

 

Cosman ve ark’nın (Cosman, 1984), kedilerde arka kök giriş bölgesi (Dorsal Root Entry 

Zone, DREZ) üzerinde yaptıkları çalışmada, elektrot ucu sıcaklığının 75ºC’de sabit 

tutulduğu durumda, 30 sn sonrasında lezyonun boyutunun sadece % 20 arttığı, 60. 

sn’den sonra ise lezyon boyutunda değişiklik olmadığı gözlenmiştir.  

 

Sluijter ve Van Kleff’in (Sluijter, 2001; VanKleff, 1996) bilgisayar modelleri 

kullanarak yaptıkları çalışmada, yumuşak dokuda standart lezyon (medial dal lezyonu, 

arka kök gangliyonu lezyonu, sempatik zincir lezyonları) oluştururken, 60 saniyeden 

uzun süreli uygulama yapmanın anlamlı olmadığı sonucuna varılmıştır.  

 

3.2. Cooled RF 

 

Cooled RF tedavisinde şaft boyunca sürekli soğuk su sirküle eden bir çember bulunan 

kanül kullanılır. Soğutma işlemi kaynama olmadan ve konvansiyonel RF tedavisinde 

yüksek enerji kullanıldığında oluşan dokuda yanık olmadan yüksek enerji geçişine izin 
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verir. Meydana gelen lezyon daha büyük boyuttadır ve direkt olarak tedavi kanülünün 

anterior ucuna uzanır (Rathmell, 2017). 

1996 yılında Lorentzen T, in vivo olarak cooled RF ve konvansiyonel RF elektrotlarını 

test etmiş ve sonuç olarak cooled elektrodu ile çok daha geniş ve sferik şekilde, 41 x 37 

mm çapa ulaşabilen lezyonlar oluştuğunu kaydetmiştir (Lorentzen, 1996). 

 

 

Resim 4: Cooled radyofrekans ablasyon ile konvansiyonel radyofrekans 

ablasyonun etkinlik alanlarının şematik görünümü (Rathmell, 2017) 

Watanabe ve ark.’nın (Watanabe ve ark., 2002) yapmış olduğu çalışmada 

konvansiyonel RF için 97 +/- 17 santigrat derecede cooled RF için 42 +/- 8 santigrat 

derecede maksimum ısı verilmiş ve cooled RF uygulamalarında oluşan lezyonların 

anlamlı olarak daha derin ve geniş olduğu saptanmıştır. Teorik olarak daha büyük 

lezyonlar oluşturulduğunda tedavi etkinliğinin artacağı ve tedavinin daha uzun süreli 

olacağı öngörülmüştür. 

 

3.3. Pulsed RF 

 

Pulsed RF de cooled RF gibi konvansiyonel RF uygulamalarına bir alternatif olarak 

geliştirilmiş olup, son yıllarda yaygın bir şekilde uygulanmaya başlanmıştır. Bu işlemin 

kolaylıkla uygulanması, dokuda termal hasar oluşturmaması ve ağrısız bir işlem olması 

yaygınlaşmasını sağlayan en önemli faktörler olmuştur. Pulse RF uygulaması ile RF 

enerjisi, yüksek voltajla (tipik olarak 45 V) 20 milisaniyelik vuru ve sonra 480 
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milisaniyelik sessiz dönemlerin takip ettiği 500 kHz frekansta uygulanır. Sonuç olarak 

doku, uzun sessiz dönemden dolayı 42C’yi geçmez. Bu yüzden doku ısısı geri 

dönüşümsüz doku hasarı eşiği olarak kabul edilen 45-50oC’nin altında kaldığı için kalıcı 

doku hasarı ve nörit benzeri reaksiyonlar görülmez. Pulse RF sıklıkla uygulanmasına 

rağmen etki mekanizması hala tam olarak anlaşılamamıştır, ancak bir nöromodülatör 

etkisinin olduğu düşünülmektedir (www.algoloji.org.tr).
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4. MATERYAL VE METOD 

  

Bu çalışmada Ocak 2016 - Aralık 2016 tarihleri arasında Sakarya Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Kliniği’ nde 

osteoartrite bağlı diz ağrısı olan hastalarda genikular sinir radyofrekans uygulamaları 

retrospektif olarak incelendi. 

  

Hastane otomasyon sistemi KarMed (Kardelen Yazılım, Türkiye) vasıtasıyla diz ağrısı 

nedeni ile başvurmuş ICD-10 sınıflamasına göre gonartroz (diz eklem artrozu) (M17) 

tanısı almış olan hastalar belirlendikten sonra dosyaları hastane arşivinden tarandı. 

Hastane sisteminde ve dosyalarında eksik bilgileri olan hastalara telefon ile ulaşılarak 

bilgileri tamamlandı. Hastaların yaşı, cinsiyeti, kilosu, hangi dize girişimsel işlem 

uygulandığı, preoperatif ve postoperatif cerrahi öyküsü, gonartrozun Kellgreen 

Lawrance sınıflamasına göre hangi seviyede olduğu, hastaya hangi radyofrekans 

türünün (konvansiyonel veya cooled) uygulandığı ve işlem esnasında veya sonrasında 

ortaya çıkan komplikasyonlar incelendi. Ayrıca hasta dosyalarında yer alan preoperatif, 

postoperatif  2. hafta, postoperatif 6.hafta ve postoperatif 12. hafta Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ve Görsel analog skala (VAS) 

skorları kaydedildi. 

 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri: 

1) 40-70 yaş arası hastalar 

2) Kelgreen Lawrence (Tablo 1) skalasına göre grade 3-4 olan hastalar  

3) ACR (American College of Rheumatology) kriterlerine göre osteoartrit tanısı 

konulmuş olan hastalar, 

4) Diz ağrısı en az 3 ay süre ile devam eden hastalar 

5) VAS değeri 4-10 arası olan hastalar 
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Çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri: 

1) Radyofrekans işlemi ile birlikte herhangi bir ek tedavi (eş zamanlı intra-artiküler ilaç 

enjeksiyonu) almış olan hastalar 

2) Ciddi sistemik hastalığı olan hastalar, 

3) Kanama diyatezi olan hastalar 

4) Diz ekleminde aktif enfeksiyon bulguları (şişme, kızarıklık vb) olan hastalar 

 

Hastalar 8 saat açlık sonrası ameliyathane odasına alındı. Diz altı küçük bir yastıkla 

desteklendi. Floroskopi ile tibiofemoral eklem görüntülendi. Geniküler sinirler için 

hedef noktalar olan femur alt uç diafiz-metafiz birleşim yerinin medial ve lateral kenarı, 

tibia diafiz-metafiz birleşim yerinin üst ucun medial kenarı C-Kollu skopi ile belirlendi. 

İşlem steril şartlar sağlandıktan sonra 27 gauge iğne ile cilt ve cilt altı dokular %2’lik 

lidokain (Jetmonal, Adeka ilaç, Türkiye) uygulanarak anestezi sağlandı. Konvansiyonel 

radyofrekans uygulaması  için 10 cm, 22-gauge,10 mm aktif uçlu RF kanülü 

(NeuroThermTM, Medipoint GmbH, Hamburg, Germany), sonra 50 Hz ile duyusal 

uyarı verilerek aktif ucun sinire yakın pozisyonda olup olmadığı değerlendirildi. Uygun 

sensoryel ve motor uyarılar alındıktan sonra konvansiyonel RF için 90 saniye 80 derece 

RF uygulandı. 

 

Cooled RF için de 10 cm, 22-gauge, 10mm aktif uçlu Cooled RF Termokoapl kanülü 

(Radiofrequency Generator, RF Medical, Seoul, Korea) kullanıldı. Geniküler sinirler 

için hedef noktalar olan femur alt ucun medial ve lateral kenarı ve tibia üst ucun medial 

kenarına C-kollu skopi eşliğinde cooled radyofrekans kanülü ile girildi. 90 saniye 60 

derece cooled RF uygulandı.  

 

 

https://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=imgres&cd=&ved=0ahUKEwid1sO2pbPWAhVKbxQKHdfFDXQQjhwIBQ&url=http%3A%2F%2Fwww.buykorea.org%2Fproduct-details%2Fradiofrequency-generator-mygen-m-3004--3020962.html&psig=AFQjCNGaTmm2XySW2xANyjaBPtwzS5VojA&ust=1505980699651388
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Resim 5: RF kanülünün femur medialinin diafiz-metafiz birleşim yerindeki 

floroskopi görüntüsü a süperolateral geniküler sinir hedef noktası. b süperomedial 

geniküler sinir hedef noktası. c inferomedial geniküler sinir hedef noktası. d lateral 

grafi ile kanül yerleşim noktası. 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif, postoperatif  2. hafta, 6. hafta ve 12. Hafta 

VAS ve WOMAC skorları kaydedildi. 

 

VAS subjektif bir değerlendirmedir. VAS skalası 10 cm uzunluğunda genellikle 1-10 

arasında numaralandırılmış kâğıtlarda yer alan yatay veya dikey düz bir çizgiden oluşur. 

Çizginin başlangıcında 0 değeri, bitiminde 10 değeri bulunmaktadır. 0 değeri hiç ağrı 

olmadığını, 10 değeri dayanılmaz ağrıyı ifade etmektedir. Hastadan dinlenme veya 

  b  a 

 

  d   c 



 
33 

 

aktivite sırasında ağrısının yoğunluğunu işaretlemesi istenir. Ağrı şiddetinin 

değerlendirilmesinde visüel analog skala (VAS) yaygın olarak kullanılan bir skaladır. 

  

WOMAC osteoartrit indeksi kalça ve diz osteoartritli hastaların değerlendirilmesi için 

yaygın olarak kullanılan geçerli ve güvenli bir yöntemdir ve 2005 yılında Türkçe 

validasyonu yapılmıştır. Ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandığı üç bölüm ve 

24 sorudan oluşmaktadır. Yüksek WOMAC değerleri ağrı ve sertlikte artışı, fiziksel 

fonksiyonda bozulmayı gösterir (Tüzün ve ark., 2005) (Tablo 3). Hastanın ağrı 

yakınmasını değerlendiren 5, sertlik yakınmasını değerlendiren 2 ve fiziksel fonksiyon 

bölümünü değerlendiren 17 parametreden aldıkları puanlar ayrı ayrı toplanır.  

 

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

 Yok  

(0) 

Hafif  

(1) 

Orta  

(2) 

Şiddetli 

(3) 

Çok 

Şiddetli 

(4)  
Ağrı 

    Yürümekle 

    Merdivende 

    Gece yatakta 

    İstirahatte 

     Ayakta durmakla 

 

Sertlik/ tutukluk 

    Sabah ilk yürüme sırasında 

      Gün içinde uzanma, istirahat sonrasında 

Fiziksel fonksiyon 

    Merdiven inme 

    Merdiven çıkma  

    Oturduğu yerden kalkma 

    Ayakta durma 

     Çömelme  

    Düz zeminde yürüme 

    Arabaya binme, inme 

    Alışverişe gitme 

    Çorap giyme 

    Yataktan kalkma  

    Çorap çıkarma  

    Yatakta yatarken 

    Banyoya girip çıkarken  

    Otururken 

    Tuvalete girip çıkarken  
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    Ağır ev işleri yaparken  

      Hafif ev işleri yaparken 

  Toplam skor  

 

Hastalarda işlem sonrası gelişen komplikasyonlar ve yan etkiler (kanama, nörolojik 

hasar, enfeksiyon vb.) dosyalardan tarandı. 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların preoperatif, postoperatif  2. hafta, 6. hafta ve 12. Hafta 

VAS ve WOMAC skorlarının % 50 azalmış olması başarı ölçütü olarak belirlendi.  
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4.1. İstatistiksel Yöntem 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 13.0 

paket programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodları (ortalama, standart sapma) deskriptif analiz yöntemleri ile belirlendi. 

Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare testi kullanıldı. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Normal dağılan 

parametrelerin karşılaştırılmasında Student T Testi, Bağımlı değişkenlerin iki tekrarlı 

ölçümü için Paired Sample T testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin üç ve üzeri takiplerinin değerlendirilmesinde Friedman test kullanıldı. 

p<0,05 anlamlı, p<0,01 ileri derecede anlamlı olarak değerlendirildi. 
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5. BULGULAR 

Ocak 2016 - Aralık 2016 tarihleri arasında Sakarya Üniversitesi Eğitim Araştırma 

Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Algoloji Kliniği’ nde RF tedavisi 

uygulanmış olan 63 hastanın verilerine ulaşıldı. Hastalar Konvansiyonel RF uygulanan 

grup Grup K, cooled RF uygulanan grup ise Grup C olarak iki gruba ayrıldı. Grup K ‘ya 

dahil edilen hasta sayısı 34, grup C ye dahil edlen hasta sayısı 29 idi. Grupların 

demografik özellikleri değerlendirilirken yaş, cinsiyet ve vücut kitle indeksi (VKİ) göz 

önünde bulunduruldu. Hastalardan 34’üne konvansiyonel RF, 29’una cooled RF 

uygulandığı görüldü. Konvansiyonel RF uygulanan hastaların yaş ortalaması 65.6 ± 

8.66, cooled RF uygulanan hastaların yaş ortalaması 65.72 ± 10.84 olarak saptandı.  

Konvansiyonel RF uygulanan hastaların VKİ 30.06 ± 7.21, cooled RF uygulanan 

hastaların VKİ  29.85 ± 5.23 olarak belirlendi.  Yaş  ve VKİ açısından gruplar arasında 

anlamlı fark görülmedi (p>0,05, Tablo 1). Konvansiyonel RF uygulanan grupta kadın 

erkek oranı sırasıyla 32/2, cooled RF uygulanan grupta kadın erkek oranı sırasıyla 18/11 

saptandı.  

 

Tablo 4: Konvansiyonel RF ve Cooled RF uygulanan hastaların demografik 

özellikleri  

 Grup K Grup C P 

Yaş (yıl) 65.6 ± 8.66 65,72 ± 10,84 0,78 

VKİ (kg/m2) 30.06 ± 7.21 29,85 ± 5,23 0,89 

Cinsiyet (k/e) 32/2 18/11 <0,05 

Veriler Ort ± SS olarak verilmiştir. p<0,05 anlamlı olarak değerlendirilmiştir. Grup K: 

Konvansiyonel RF, Grup C: Cooled RF 
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Tablo 5: Preoperatif değerlere göre VAS skoru değerlendirmesi 

 

 Preoperatif Postoperatif 

2.hafta 

Postoperatif 

6.hafta 

Postoperatif 

12.hafta 

P1 P2 P3 

Grup 

K  

8,44 ± 0,96 3,82 ± 2,30 4,71 ± 2,30 4,94 ± 2,29 0,00 0,00 0,00 

Grup 

C 

8,97 ± 1,05 3,72 ± 1,90 3,83 ± 1,75 4,79 ± 1,91 0,00 0,00 0,00 

Veriler Ort ± SS olarak verilmiştir. Grup K: Konvansiyonel RF, Grup C: Cooled RF. 

Friedman Test   p<0,05, p1 preoperatif VAS değeri ile postoperatif 2. Hafta VAS 

değerlerinin karşılaştırılması, preoperatif VAS değeri ile postoperatif 6. Hafta VAS 

değerlerinin karşılaştırılması, preoperatif VAS değeri ile postoperatif 12. Hafta VAS 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

Tablo-5’ te görüldüğü gibi Grup K kendi içerisinde preoperatif VAS skorlarına göre 

karşılaştırıldığında; postoperatif 2. hafta,  postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta 

VAS skorlarının preoperatif VAS skorlarına göre anlamlı bir azalma olduğu saptandı 

(p<0,05).   

 

Aynı şekilde Grup C kendi içerisinde preoperatif VAS skorlarına göre 

karşılaştırıldığında; postoperatif 2. hafta,  postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta 

VAS skorlarının preoperatif VAS skorlarına göre anlamlı bir azalma olduğu saptandı 

(p<0,05).  
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Tablo 7 : Grup K ve Grup C’nin VAS skorlarının karşılaştırılması 

 

  Grup K Grup C P 

 

 

 

 

Preoperatif 

 

8,56 ± 1,33 8,97 ± 1,05 0,18 

2. Hafta 

 

3,82 ± 2,30 3,72 ± 1,90 0,85 

6.Hafta 

 

4,71 ± 2,30 3,83 ± 1,75 0,09 

12.hafta 

 

4,94 ± 2,29 4,79 ± 1,91 0,78 

Veriler Ort ± SS olarak verilmiştir. p<0,05 anlamlı olarak değerlendirilmiştir. Grup K: 

Konvansiyonel RF, Grup C: Cooled RF 

 

 

Şekil 1: Grup K ve Grup C’nin VAS skorlarının karşılaştırılması 

Grup K ve Grup C VAS skorları açısından birbirleri ile karşılaştırıldığında; preoperatif, 

postoperatif 2. hafta,  postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta VAS skorları 

arasında farklılık saptanmadı  (p>0,05). “ * ” işareti istatistiksel olarak anlamlı 

azalmayı göstermektedir. 
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Tablo 8: Preoperatif değerlere göre WOMAC skoru değerlendirmesi 

 

Veriler Ort ± SS olarak verilmiştir. Friedman Test  p<0,05, p1 preoperatif WOMAC 

değeri ile postoperatif 2. Hafta WOMAC değerlerinin karşılaştırılması, p2 preoperatif 

WOMAC değeri ile postoperatif 6. Hafta WOMAC değerlerinin karşılaştırılması, p3 

preoperatif WOMAC değeri ile postoperatif 12. Hafta WOMAC değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

Tablo-8’de görüldüğü üzere, Grup K kendi içerisinde preoperatif WOMAC skorlarına 

göre karşılaştırıldığında; postoperatif 2. hafta,  postoperatif 6. hafta ve postoperatif 

12.hafta WOMAC skorlarının preoperatif WOMAC skorlarına göre anlamlı bir azalma 

olduğu saptandı (p<0,01).   

 

Aynı şekilde Grup C’nin de  preoperatif WOMAC skorlarına göre karşılaştırıldığında; 

postoperatif 2. hafta,  postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta WOMAC skorlarının 

preoperatif WOMAC skorlarına göre anlamlı bir azalma olduğu saptandı (p<0,01).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 Preoperatif Postoperatif 

2.hafta 

Postoperatif 

6.hafta 

Postoperatif 

12.hafta 

P1 P2 P3 

Grup K 62,03 ± 8,94 31,24 ± 18,34 36,32 ± 17,23 38,21 ± 17,00 0,00 0,00 0,00 

Grup C 67,14 ± 11,58 36,93 ± 17,19 40,34 ± 17,58 45,14 ± 18,14 0,00 0,00 0,00 
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Tablo 9: Grup K ve Grup C’nin WOMAC skorlarının karşılaştırılması 

 

  Grup K Grup C P 

 Preoperatif 

 

62,03 ± 8,94 67,14 ± 11,58 0,69 

2. Hafta 

 

31,24 ± 18,34 36,93 ± 17,19 0,21 

6.Hafta 

 

36,32 ± 17,23 40,34 ± 17,58 0,36 

12.hafta 

 

38,21 ± 17,00 45,14 ± 18,14 0,12 

Veriler Ort ± SS olarak verilmiştir. p<0,05 anlamlı olarak değerlendirilmiştir. Grup K: 

Konvansiyonel RF, Grup C: Cooled RF 

 

 

Şekil 2: Grup K ve Grup C’nin WOMAC skorlarının karşılaştırılması 

Grup K ve Grup C VAS skorları açısından birbirleri ile karşılaştırıldığında; preoperatif, 

postoperatif 2. hafta,  postoperatif 6. hafta ve postoperatif 12.hafta VAS skorları 

arasında farklılık saptanmadı  (p>0,05). ). “ * ” işareti istatistiksel olarak anlamlı 

azalmayı göstermektedir. 
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6. TARTIŞMA 

Geniküler sinire uygulanan radyofrekans ablasyon işlemi osteoartrite bağlı diz ağrısı 

olan hastalarda yeni kullanılmaya başlanan bir yöntemdir. İşlem esnasında hastaların 

genel anestezi almaması, açık cerrahi işlem uygulanmaması işlemin önemli avantajları 

olduğu düşünülmektedir. Literatürde hem konvansiyonel hem de cooled radyofrekans 

işleminin sakroiliyak eklem, dorsal root gangliyonu gibi vücudun diğer bölgelerine 

uygulandığını ve ağrı skorları ve hayat kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğunu 

belirten çok sayıda yayın mevcuttur. Bu çalışmada konvansiyonel ve cooled 

radyofrekans işlemi uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi ve her iki işlemin 

osteoartrite bağlı diz ağrılarında etkin olduğu belirlendi. 

 

Diz ekleminin sinirleri olan geniküler sinirlere radyofrekans uygulaması da yeni 

uygulanmaya başlanmış olan bir teknik olup etkinliği literatürdeki birkaç çalışma ile 

gösterilmiştir (McCormick, 2017). Cooled RF tekniği de konvansiyonel RF tekniğinden 

daha geniş lezyonlar oluşturulmasını sağlayan yeni bir uygulamadır ve  literatürde 

osteoartrite bağlı diz ağrısı olan hastalarda geniküler sinire cooled RF uygulaması 

yapıldığını bildiren sadece beş çalışma mevcuttur; bunlardan ikisi olgu sunumu bir 

tanesi de olgu serisidir (Reddy ve ark., 2016; Bellini ve Barbieri, 2015; McCormick, 

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

 

Bellini ve ark. (Bellini ve Barbieri, 2015) 2015 yılında yayınladıkları dokuz olgudan 

oluşan vaka serisinde, osteoartrit nedenli oluşan diz ağrısı için cooled radyofrekans 

uygulamış oldukları dokuz vakanın VAS ve WOMAC sonuçlarını retrospektif olarak 

incelediklerini ve hastaların preoperatif  VAS ve WOMAC değerlerinde anlamlı olarak 

azalma olduğunu, hastaların takiplerinde de bu azalmanın devam ettiğini bildirmişlerdir 

(preoperatif VAS ve WOMAC sırasıyla 8 ± 1.5  ve 88 ± 1.9; postoperatif 12. ay VAS ve 

WOMAC sırasıyla 2.2 ± 0.2 ve 20 ± 1.0). Bu çalışmada bizim çalışmamızdan farklı 

olarak hastaların VAS ve WOMAC değerlerindeki azalma onikinci ayda da değişmeden 

devam etmiştir. Literatürdeki diğer çalışmalara dikkatlice bakıldığında bizim 

çalışmamızdakine benzer şekilde istatistiksel olarak anlamlı olmasa da işlem sonrası 
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kısa sürede VAS değerlerinde ciddi bir düşüşün ardından onikinci haftalarda hafif artış 

olduğu gözlenmiştir (McCormick,2017; Cheng, 2013; Shen,2016). Bizim çalışmamızda 

cooled radyofrekans uygulanan hastaların VAS ve VOMAC değerleri postoperatif 

ikinci haftada preoperatif değerlere göre anlamlı olarak azalırken daha sonraki 

takiplerde hafif artışlar olduğu gözlenmiştir.  Reddy ve ark.’nın (Reddy ve ark., 2016) 

yayınlamış oldukları dört olgudan oluşan vaka serisinde hastalara geniküler sinir cooled 

RF işlemi uygulandığı ve hastaların postoperatif altıncı ay ve onikinci ay memnuniyet 

anketi değerlerinde anlamlı azalmalar olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada hasta 

seçiminde çok titiz davranıldığı ve diagnostik blok sonrası ağrısında %80’ den fazla 

azalması olan hastaların çalışmaya dahil edildiği belirtilerek işlem başarısının hasta 

seçimi ile ilgili olduğunun rapor edildiği görüldü. Benzer şekilde, McCormick ve ark.’ 

nın (McCormick, 2017) yaptığı çalışmada otuzüç hasta ve toplamda elliiki dizin 

geniküler sinirlerine cooled radyofrekans ablasyonu uygulandığı ve hastaların  altı ay 

boyunca takip edildiği sonuç olarak hastaların yaşam kalitesi ve ağrı değerlendirme 

skalalarında belirgin azalmalar olduğunun kaydedildiği görüldü. Cooled RF ile ilgili 

bildirilmiş olan iki olgu sunumunda da hastaların VAS ve WOMAC değerlerinde 

belirgin azalmalar olduğu ve hastaların takiplerinde de bu azalmaların devam ettiği 

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

 

Literatürde osteoartrite bağlı diz ağrısı olan hastalarda geniküler sinire konvansiyonel 

radyofrekans uygulaması yapıldığını bildiren birisi olgu sunumu olmak üzere sadece iki 

çalışma mevcuttur (Choi ve ark., 2011; Protzman ve ark., 2014). Choi ve ark.’nın (Choi 

ve ark., 2011) 2011 yılında 38 hastanın dahil edildiği randomize kontrollü çalışmada 

hastalar iki gruba ayrılarak bir gruba konvansiyonel RF işlemi uygulanırken bir gruba 

plasebo olarak sadece lokal anestezik uygulandığı ve hastaların preoperatif, postoperatif 

birinci ve üçüncü ayda VAS ve oxford knee scores (OKS) skalaları ile değerlendirildiği; 

sonuç olarak konvansiyonel RF uygulanan grubun VAS ve OKS değerlerinin kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığının rapor edildiği görüldü. 

Benzer şekilde Protzman ve ark.’larının (Protzman ve ark., 2014) 2014 yılında bir olgu 

sunumunda 38 yaşında bir hastanın geniküler sinirlerine konvansiyonel RF uygulandığı 

ve hastanın VAS değerlerinde belirgin bir azalmalar olduğunun kaydedildiği görüldü. 
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Literatürde geniküler eklem üzerine uygulanmış cooled ve konvansiyonel radyofrekans 

işlemlerinin karşılaştırıldığı bir çalışma henüz yapılmamıştır. Geniküler sinirler üzerine 

olmasa da, Cheng ve ark. (Cheng, 2013) sakroiliyak eklem lateral dallarına cooled ve 

konvansiyonel RF uygulanmış olan 88 hastanın retrospektif olarak değerlendirildiğini 

ve işlemlerin her ikisinin de hastaların ağrı palyasyonunda etkin olduğunu fakat gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadığı görüldü. Bizim 

çalışmamızda da benzer olarak cooled ve konvansiyonel RF işlemleri VAS ve WOMAC 

skorları ile değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar kaydedilmiş olup, 

işlemlerin etkinliği birbiri ile karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır fakat cooled RF lezyon çapının daha büyük ve geniş yapıda olduğu daha 

once yapılmış olan bir çalışmada gösterilmiştir (Lorentzen, 1996). Belki de 12 haftalık 

takiplerde klinik olarak bir farklılık saptanmasa da uzun süreli vaka takipleri bu 

konunun aydınlatılmasında faydalı olabilir. 

Osteoartrite bağlı diz ağrısı tedavisinde cooled ve konvansiyonel RF haricinde geniküler 

sinirlere pulse RF uygulaması ve intra-artiküler RF uygulamaları da literatürde 

mevcuttur (Kesikburun, 2016; Shen, 2016; Alcidi ve ark., 2007; Takahashi ve ark., 

2016). Kesikburun ve ark.’nın (Kesikburun, 2016) 2016 yılında yayınlamış oldukları 

prospektif vaka serisinde 9 hastanın geniküler sinirlerine pulse RF işlemini 

uyguladıklarını ve hastaları postoperatif birinci, dördüncü ve onikinci haftalarda VAS 

ve WOMAC skalalarında istatistiksel olarak anlamlı azalmalar olduğunu bildirdikleri 

görüldü. 

Literatürde intra-artiküler RF uygulandığı rapor edilmiş olan üç yayından ikisine 

konvansiyonel RF, bir tanesine de cooled RF uygulandığı görülmüştür (Alcidi ve ark., 

2007; Takahashi ve ark., 2016). Shen ve ark.’nın (Shen, 2016) yapmış olduğu 

randomize kontrollü çalışmada hastalar iki gruba ayrılarak 27 hastaya intra-artiküler 

konvansiyonel RF uygulanırken 27 hasta kontrol grubu olarak takip miş ve 12. hafta 

takiplerinde intra-artiküler konvansiyonel RF uygulanan grubun kontrol grubuna göre 

takip edilen tüm skorlamalarının anlamlı olarak düşük bulunduğu saptanmıştır. Alcidi 

ve ark.' da (Alcidi ve ark., 2007) yapmış oldukları randomize kontrollü çalışmada intra-

artiküler RF ve TENS uygulamasını karşılaştırdıklarını ve postoperatif 4. hafta intra-

artiküler konvansiyonel RF uygulanan grubun VAS değerlerinin TENS uygulanan 
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gruba göre anlamlı olarak düşük bulunduğu belirtilmiştir. Literatürde intra-artiküler 

cooled RF uygulanmış tek çalışma Takahashi ve ark.’nın (Takahashi ve ark., 2016) 

yapmış olduğu randomize kontrollü çalışmadır. Çalışmada 9 hastaya cooled RF, 8 

hastaya mikrodalga diatermi uygulandığı ve cooled RF uygulanan grubun değerlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu saptanmıştır. 

Yapılan çalışmalarda intra-artiküler uygulanan RF'in, karşılaştırıldığı gruplara göre 

(Kontrol, TENS, mikrodalga diatermi) daha etkili olduğu görüldü. 

Literatürdeki bu çalışmalardaki prosedure bağlı komplikasyonlar incelendiğinde sadece 

ikeuchi ve ark.'nın (İkeuchi ve ark., 2011) konvansiyonel RF uyguladıklarını 

bildirdikleri çalışmada hastaların %67'sinde minör subkutanöz kanama ve %78' inde 

uzamış hipoestezi geliştiği bildirilmiş. Bizim çalışmamızda sadece bir hastada subkutan 

hematom geliştiği ve bu hematomun 3 haftada iyileştiği saptandı. 

Diz eklemine RF uygulaması işlemleri ile ilgili çalışmalar tek teknik uygulanarak 

yapılmış olup, tekniklerin etkinliği gösterilmiş fakat karşılaştırmalı bir çalışma 

yapılmadığından birbirine olan üstünlüklerini değerlendirilememiştir. Bizim çalışmamız 

iki tekniğin karşılaştırmasının yapılması açısından önemli olmakla birlikte çalışmamızın 

en önemli limitasyonları retrospektif bir çalışma olması ve kontrol grubunun 

olmayışıdır. Ayrıca hastaların 12 hafta gibi kısa süreli takiplerinin yapılmış olması da 

bir diğer limitasyondur. 
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7. SONUÇ 

Osteoartrite bağlı diz ağrısı tedavisinde konvansiyonel RF etkilidir. 

Osteoartrite bağlı diz ağrısı tedavisinde cooled RF etkilidir. 

Osteoartrite bağlı diz ağrısı tedavisinde konvansiyonel RF ve cooled RF’in birbirine 

üstünlüğü yoktur. 

Her iki teknik de hastaların ağrılarını ve fiziksel fonksiyonlarını iyileştirmektedir. 

Her iki tekniğin komplikasyon oranlarının düşük olduğunu ve faydalı teknikler 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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