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OZET

Koksartrozlu Hastalarda Femoral ve Obturator Sinirlerin Artikiiler Dallarima
Uygulanan Pulse Radyofrekans Tedavisinin Etkinliginin Arastirilmasi

Amag: Yaslanan popiilasyonla birlikte koksartroz siklig1 artarken, kronik kalga agris1
ve dizabiliteye neden olmaktadir. Calismamizi, siddetli kalga agrisi olan, konservatif
tedaviye yanit vermeyen, komorbiditeler nedeniyle cerrahiye uygun olmayan veya
cerrahi istemeyen koksartrozlu hastalarda eklem innervasyonunu saglayan femoral ve
obturator sinirlerin artikiiler dallarima uygulanan PRF tedavisinin agri, fonksiyonel

diizey ve yasam kalitesi iizerine etkinligini aragtirmak amaciyla planladik.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma prospektif randomize kontrollii ¢alisma olarak
planlandi. Calismaya Kasim 2022-Kasim 2023 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ne basvuran, ACR kriterlerine
gore koksartroz tanisi olan, 50-85 yas arasi, dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun
28 hasta dahil edildi. Hastalar blok grubu (n=14) ve PRF grubu (n=14) olmak iizere
iki gruba ayrildi. Floroskopi altinda yapilan islemlerde, giivenlik amactyla vaskiiler
yapilar dncelikle ultrasonografi ile tespit edildi. islemler, steril sartlar altinda, RF
kaniilii ile hedef sinir bolgesine ulasildiktan sonra motor ve duyusal yanit kontrol
edilerek yapildi. Blok grubuna; her bir sinir i¢in 6 mg betametazon ve 1 cc %1 lidokain
uygulanarak sinir blogu yapildi. PRF grubuna ise her bir sinire 120 saniyelik 2 siklus
seklinde PRF uygulandi. PRF akimi 20 milisaniye genisliginde ve 45V biiyiikliiglinde
olup ug sicaklig1 42°°dir. PRF isleminden sonra her bir sinir i¢in 6 mg betametazon ve
1 cc %] lidokain uygulandi. Hastalar tedavi dncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftada
degerlendirildi. Hastalarin agr1 diizeyleri viziiel analog skalasi (VAS) ile
degerlendirilerek istirahat, hareket ve gece VAS degerleri kaydedildi. Analjezik ilag
kullanim sikliklar1 kaydedildi. Hastalarin aktif ve pasif EHA 6l¢iimii yapilarak kalca
fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon agilar1 kaydedildi.
Hastalarin fonksiyonel diizeyi Harris kalga skoru, fonksiyonel kapasitesi 6 dakika
ylirlime testi ve yasam kalitesi kisa form-36 (SF-36) Olcegi ile degerlendirildi.

Komplikasyon gelismesi halinde, gelisen komplikasyon ve zamani kaydedildi.
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Bulgular: PRF ve blok gruplarinda 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda istirahat, hareket
ve gece VAS degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli iyilesme
bulunmustur (p<0.05). Agr1 kontroliinde 12. haftada PRF grubunda %92.3 ve blok
grubunda %78.6 basar1 elde edilmistir. 12 haftalik takipte her iki grupta da aktif EHA,
pasif EHA ve HKS’de istatistiksel anlamli iyilesme saptanmistir (p<<0.05). 6 Dakika
yuriime testinde(6-DYT) 12 haftalik takipte her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml iyilesme bulunurken (p<0.05), blok grubunda 12. Haftada 6-DYT degeri
tedavi Oncesi ile benzer bulunmustur (p>0.0125). PRF ve blok gruplarinda SF-36
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, duygusal rol gii¢liigii, enerji, sosyal islevsellik,
agr1 ve genel saglik algis1 parametrelerinde istatistiksel anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Ruhsal saglik puaninda ise PRF grubunda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken (p>0.05), blok grubunda istatistiksel anlaml1 fark saptanmistir (p<0.05).
PRF ve blok gruplar arasinda higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir  (p>0.05). Hastalarin 12 haftalik takiplerinde komplikasyon

gozlenmemistir.

Sonu¢: Konservatif tedavinin basarisiz oldugu ve cerrahi i¢in uygun olmayan
koksartrozlu hastalarda, femoral ve obturator sinirlerin artikiiler dallarina uygulanan
PRF ve blok tedavisinin, kisa ve orta donemde, agri, fonksiyonel diizey, fonksiyonel
kapasite ve yasam kalitesi agisindan etkili ve giivenli bir tedavi alternatifi olabilecegi
bulunmustur. Floroskopi ve stimiilator rehberliginde yapilan blok ve PRF tedavileri ile

benzer sonuclar elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Agri, Femoral ve obturator sinirin artikiiler dal blogu,

Fonksiyonel diizey, Koksartroz, Pulse radiofrekans, Yasam kalitesi.
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ABSTRACT

The Efficacy of Pulsed Radiofrequency Treatment of Articular Branches of

Femoral and Obturator Nerves in Patients With Coxarthrosis

Aim: With the aging population, the frequency of coxarthrosis increases and causes
chronic hip pain and disability. We planned our study to investigate the effectiveness
of PRF treatment applied to the articular branches of the femoral and obturator nerves,
which provide hip joint innervation, on pain, functional level and quality of life in
coxarthrosis patients who have severe hip pain, do not respond to conservative

treatment, are not suitable for surgery due to comorbidities or do not want surgery.

Materials and Methods: The research was planned as a prospective randomized
controlled study. The study included 28 patients who were admitted to Ankara Bilkent
City Hospital Physical Therapy and Rehabilitation Hospital between November 2022
and November 2023, were diagnosed with coxarthrosis according to ACR criteria, the
ages of 50-85, and met the inclusion and exclusion criteria. The patients were divided
into 2 groups as block group (n = 14) and PRF group (n = 14). During the procedures
performed under fluoroscopy, vascular structures were first detected by
ultrasonography for safety purposes. Under sterile conditions, after reaching the target
nerve area with the RF cannula, confirmation was made with sensory and motor
stimulations. For block group, nerve block was applied to each nerve with 6 mg
betamethasone and 1 cc 1% lidocaine. For PRF group, PRF was applied to each nerve
in 2 cycles of 120 seconds. The PRF current was 20 milliseconds wide and 45V in
size, and the tip temperature did not exceed 42°. After the PRF procedure, 6 mg
betamethasone and 1 cc 1% lidocaine were applied to each nerve. Patients were
evaluated before treatment, at the 2nd week, 4th week and 12th week. Pain levels of
the patients were evaluated with the visual analogue scale (VAS) and rest, movement
and night VAS values were recorded. Frequency of analgesic drug use was recorded.
Active and passive ROM of the patients were measured and hip flexion, extension,
abduction, adduction, internal and external rotation angles were recorded. The

functional level of the patients was evaluated with the Harris Hip Score, functional



capacity with the 6-minute walk test, and quality of life with the short form-36 (SF-
36).

Results: In the PRF and block groups, a statistically significant improvement was
found in resting, movement and night VAS values at the 2nd week, 4th week and 12th
week compared to the pre-treatment period (p<0.05). Pain relief success was 92.3% in
the PRF group and 78.6% in the block group at the 12th week. At the 12-week follow-
up, a statistically significant improvement was detected in active ROM, passive ROM
and HHS in both groups (p<0.05). While there was a statistically significant
improvement in 6 minute walk test (6-MWT) in both groups at the 12-week follow-up
(p<0.05), the 6-MWT value in the block group at the 12th week was similar to the pre-
treatment value (p>0.0125). A statistically significant difference was detected in the
SF-36 physical function, physical role difficulty, emotional role difficulty, energy,
social functionality, pain and general health perception parameters in the PRF and
block groups (p<0.05). While there was no statistically significant difference in the
mental health score in the PRF group (p>0.05), a statistically significant difference
was detected in the block group (p<0.05). There was no statistically significant
difference in any parameter between the PRF and block groups (p>0.05). No

complications were observed during the 12-week follow-up of the patients.

Conclusion: It has been found that PRF and block treatment of articular branches of
the femoral and obturator nerves may be an effective and safe treatment alternative, in
the short and medium terms, on pain, functional level, functional capacity and quality
of life in patients with coxarthrosis who fail conservative treatment and are not suitable
for surgery. When applied with fluoroscopy and stimulator guidance, similar results to

PRF can be achieved with block.

Keywords: Pain, Nerve block of articular branches of femoral and obturator nerves,

Functional level., Coxarthrosis, Pulsed Radiofrequency, Quality of life.



1.GIRIS VE AMAC

Kalga agrisi, yaslanan popiilasyonla birlikte siklig1 artan ve yasl popiilasyonda
onemli bir dizabilite nedeni olan kas iskelet sistemi problemidir (1). 60 yas tizeri
insanlarin  %14.3’iniin son 6 haftanin ¢ogu giiniinde kalga agris1 yasadig
gosterilmistir (2). Kalga osteoartriti (koksartroz) ise kalga ekleminin dejeneratif bir
hastalig1 olup, kronik kalc¢a agrisinin en sik nedenlerinden biridir (3). Fan Z ve ark.’nin
(4) yaptig1 bir sistematik derlemede koksartroz prevelansinin %38.5 oldugu
gosterilmistir.

Agr1, koksartrozlu hastalarin ilk ve en 6nemli sikdyeti olup en sik hastaneye
basvuru sebebidir. Agr siklikla kasik, uyluk 6n yiizii, kalga laterali ve gluteal bolgeye
yayilmaktadir. Koksatrozun klinigi eklem hareket acikliklarinda kisithilik, fleksiyon
kontraktiirii, antaljik yiirime, ekstremite kisalig1 ve yliriime mesafesinde kisalma
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu semptomlarin sonucu olarak hastalarda gilinliik
yasam aktivitelerinde kisitlilik, hayat kalitesinde diisme ve fonksiyonel kapasitede
azalma goriilmektedir (5,6).

Koksartroz tedavisinde hastaligin evresi, komorbiditeler ve hastanin bireysel
tercihlerine gore non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedavi yoOntemleri
kullanilmaktadir. Hasta egitimi, egzersiz, kilo verme ve baston kullanimi baslica non-
farmakolojik yontemleridir. Parasetamol, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
(NSAII), zayif opioidler ve intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonlar1 ise klinik
pratikte siklikla kullanilan farmakolojik tedavi segenekleridir. Konservatif tedaviye
yanit alinamayan hastalarda ise cerrahi tedavi 6nerilmektedir (7). Fakat, yash ve ¢coklu
komorbiditeleri olan hastalar i¢in cerrahi yontem her zaman uygun bir segenek
olmamaktadir (8).

Radyofrekans ablasyon (RFA), kronik agri tedavisinde ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi veya floroskopik kilavuzlugu ile ndroablasyon yaparak, agri
iletimini durdurmak amaciyla kullanilan minimal invaziv bir yontemdir. Hedef sinir
yakinina yerlestirilen bir elektrot araciligiyla RF dalgalar1 sayesinde dokuda sicaklik

artis1 ve elektromanyetik alan elde edilir. Konvansiyonel RFA yonteminde yiiksek

frekansli akim ile hedef dokuda 60-90 °C sicakliklar elde edilerek, doku nekrozu



olugturulur. 60-90° C’ de uygulanan RFA sonrasi bazen bolgesel agri kalmasi, en

onemli dezavantaj gibi goriilmektedir. Bu nedenle, son yillarda devamli akim veren
konvansiyonel RFA sistemlerinin bir alternatifi olarak ‘pulse RF (PRF)’ sistemleri
gelistirilmigtir. Bu sistemin en 6nemli avantaji, yiiksek frekansh akimi siirekli vermek
yerine kisa siireli atimlar seklinde vermesi ve doku sicakligini 42 °C’nin altinda tutarak
doku yikimi Onlenirken, olusan elektromanyetik alanin etkisi ile néromodiilasyon
gerceklestirmesidir. PRF sistemi, dokuda nekroza neden olmadan giivenli ablasyon
alan1 olusturarak hasta sikayetlerinin azaltilmasini miimkiin kilmaktadir (9,10).

Konservatif tedaviye yanit alinamayan, komorbiditeler nedeniyle cerrahi
uygun olmayan veya cerrahi istemeyen kalca agrili hastalarda eklem enjeksiyonlari,
sinir bloklar1 ve radyofrekans (RF) uygulamasi gibi minimal invazif tedavi yontemleri
tercih edilebilmektedir (8,11).

Kalga ekleminde agr1 duyusunun biiylik kismi femoral ve obturator sinirin
artikiiler dallar ile saglanmaktadir (9). Literatiir taramasinda femoral ve obturator
sinirlerin artikiiler dallarina RF uygulamasi ile ilgili vaka serileri bulunmakla birlikte,
RF uygulamalarinin yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendiren randomize kontrollii
calisma bulunmamaktadir (8).

Bizim ¢alismamizin amaci; koksartrozlu hastalarda femoral ve obturator
sinirlerin artikiiler dallarina uygulanan PRF tedavisinin agri, fonksiyonel diizey ve
yasam kalitesi ilizerine etkisinin arastirilmasidir. Calismada kurdugumuz hipotez;
koksartrozlu hastalarda lokal anestezik ve steroid kullanilarak femoral ve obturator
sinirlerin artikiiler dallarina yapilan sinir bloguna ek olarak PRF tedavisi uygulanmasi,
yalnmiz blok tedavisine gore agri, fonksiyonel diizey ve yasam kalitesi lizerinde daha
etkili olacaktir.

Calismanin sonuglariin hipotezi destekler nitelikte bulunmasi halinde, uygun
hasta secimi ile koksartroz tedavisinde PRF kullanim1 desteklenerek tip literatiiriine
katki saglanacaktir. Kurdugumuz hipotezi desteklemeyen bir sonu¢ bulunmasi halinde

ise literatiirde 6nemli bir aksi kanit olarak yerini alacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALCA EKLEMI

Kalga eklemi, femur basi ve asetabulumdan olusan top-yuva seklinde sinoviyal
yapida bir eklemdir. Govde ile alt ekstremite arasinda baglantiy1 saglar. Genis bir
eklem hareket acikligina sahiptir. Eklem yiizlerinin yapisi, eklem kapsiili,

cevresindeki ligamanlar ve kaslar sayesinde kalca ekleminin stabilitesi yiiksektir

(11,12).

2.1.1. Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalga ekleminin proksimal kismini olusturan asetalum, os coxae olarak
adlandirilan kalca kemiginin bir parcasidir. Os coxae; ilium, iskium ve pubis
kemiklerinin aralarinda bulunan kikirdak yapilarin 9-25 yas arasinda kemikleserek
birlegsmesiyle olusur. Asetabulumun siiperior kismini ilium, posteroinferior kismini

iskium ve anterior kismini pubis kemik olusturur (11).
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Asetabulumun ¢evresinde fibrokartilagindz yapidan olusan ve eklem yiizeyinin
genislemesini saglayan at nali seklinde asetabular labrum bulunur. Asetabular labrum
sayesinde femur basimin yarisindan ¢ogu asetabulum tarafindan ortiiliir. Asetabular
labrumun bulunmadig1 eklem yiizeyinin alt kismi1 asetabular ¢entik olarak adlandirilir
ve bu bolgede labrumun iki ucu arasinda uzanan transvers asetabular ligament bulunur.
Asetabulumun tabaninda, kikirdak dokunun bulunmadigi sinoviyal zar ile ortiilii yag
doku igeren asetabular fossa bulunur (11-13).

Kalga ekleminin distal kismin1 femur basi olusturur. Femur basi, femur boynu
araciligi ile femur gévdesine baglanir. Femur boynu ve govdesi arasinda 115-140° ag1
bulunur. Femur basi, asetabulum ile uyumlu konveks yapidadir. Medialde bulunan lig.
capitis femorisin bulundugu kisim haricinde eklem kikirdagi ile kaphdir (11,12).

Kalga eklemi, her biri gerilme ve gevseme yoluyla eklem hareketi ve
stabilitesinde kendine 0Ozgii fonksiyonel islev goren Onemli fibroz kapsiiler
ligamanlarla giiglendirilmistir (14). Ayrica, kalga cevresindeki giiclii kas yapilari
sayesinde ayagin yerden kaldirilmasi, egilme, yiiriime, tek ayak iizerinde durma gibi
aktiviteler yapilabilir (15).

Kalca ekleminin komsulugunda 6nemli nérovaskiiler yapilar vardir. Eklemin
anteromedialinde femoral kilif i¢erisinde alt ekstreminin ana damarlar1 olan femoral
arter ve ven bulunur. Anterior superior iliak spine (ASIS) ile pubisi birlestiren orta
nokta hizasinda inguinal ligamanin altindan gegerler. Femoral arterin medialinde

femoral ven bulunurken lateralinde femoral sinir seyreder (11).

V. iliaca externa
V. saphena magna

A. iliaca externa A. circumflexa femoris medialis

N. femoralis
N. obturatorius

M. iliacus A. obturatoria

A. profunda femoris - - V. femoralis

R. ascendens = —— V. profunda femoris

femoris lateralis M. adductor brevis

A. circumflexa
R. descendens

M. adductor longus

A. perforans
Rr. musculares (N. femoralis)
R. cutaneus (N. obturatorius)

M. rectus femoris

M. adductor longus

Sekil 2. Kalca ekleminin femoral sinir, femoral arter ve femoral ven ile komsulugu

(16).



2.1.2. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Kalga eklemi top-yuva seklindeki yapisi sayesinde ¢ok eksenli harekete izin
verir. Eklemin normal fonksiyonu i¢in kemik, kas ve ligamanlarin normal anatomide
olup denge icerisinde olmas1 dnemlidir. Ayrica kalga eklemi, gdvde ve alt ekstremite
arasinda baglant1 sagladigindan bu yapilarin da kalga biyomekanigine etkisi vardir.
Kalga eklemi g¢evresindeki kaslar gévde ve alt ekstremitenin konumlanmasinda rol
alirlar. Ayrica kaslarin gruplar halinde uyumlu bir sekilde kasilma ve gevsemesi ile
eklem hareketleri ortaya ¢ikar(17).

Kalga eklem hareketleri fleksiyon/ekstansiyon, abdiiksiyon/addiiksiyon, i¢
rotasyon/dis rotasyon ve sirkiimdiksiyon olup genis bir hareket acikligina sahiptir.
Eklemin anatomik yapisi nedeniyle anteroposterior, transvers ve vertikal yonlerde
hareketi sinirlidir. Kalca eklem hareket acgikliklari; fleksiyon 120°, ekstansiyon 10-20°,
abduksiyon 45-50°, adduksiyon 20-30 °, i¢ rotasyon 35° ve dis rotasyon 45°
civarindadir. Yiriimek, ayakkabi baglamak, corap giymek, oturmak, ¢comelmek,
sandalyeden kalkmak, merdiven inip ¢ikmak gibi giinliilk yasam aktiviteleri kalga

ekleminin genis eklem hareketini gerektiren aktivitelerdir (12,18).

2.1.3. Kal¢ca Eklemi Duyusu

Kalga eklemini, insan viicudundaki en genis eklemlerden birisi olup eklem
duyusu birden fazla sinir araciliiyla saglanmaktadir. Anterior kapsiiliin duyusu, biiyiik
oranda femoral ve obturator sinirlerin artikiiler dallar1 ile alinmakta olup aksesuar
obturator sinirin artikiiler dallar1 da bu bdlgenin duyusunun alinmasina katki
saglamaktadir. Posterior kapsiiliin duyusu ise siyatik sinir, superior gluteal sinir,
inferior gluteal sinir ve quadriceps femorisin duyu sinirinin artikiiler dallar1 ile
alinmaktadir. Femoral ve obturator sinirlerin duyusunu aldigi anterior kapsiil ve
superior labrum bolgeleri, yliksek yogunlukta nosiseptor ve mekanoreseptor icermeleri

nedeniyle kalca eklemi agrisinin baglica kaynagi olmaktadir (19).
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Sekil 3. Kalca eklemi innervasyonu (A) énden gériiniim (B) arkadan goriintim (19).

2.2. KALCA AGRISI

Kalca agrisi, yagh popiilasyonda sik gortilen bir kas iskelet sistemi problemidir.
Kalga ekleminin intraartikiiler ve ekstraartikiiler patolojilerinin yani sira lomber
omurga, pelvis ve abdominal organlarin patolojilerinde de kalga bolgesinde agri
hissedilebilir (3).

Agrinin kaynagina gore agrinin hissedildigi bolge degisiklik gdstermektedir.
Kalcanin intraartikiiler patolojileri olan osteoartrit, inflamuar artrit, femur bag1
avaskiiler nekrozu ve asetabular labral yirtiklarda agr1 kasik bolgesinde hissedilirken,
piriformis sendromu, lomber omurga patolojileri ve sakroiliak eklem patolojilerinde
kalca ekleminin posteriorunda gluteal bolgede agr1 hissedilir. Biiylik torakanterik agri
sendromu, meraljia parastetika ve iliotibial bant sendromu lateral kal¢a agrisinin en
sik nedenleri arasindadir (1,3,20).

Christmas ve ark.’nin (2) yaptig1 calismada, 60 yas ve iizeri popiilasyonun
%14.3’linde son 6 haftanin biiyiik boliimiinde ciddi kalga agris1 oldugu bildirilmistir.
Pélsson ve ark.’nin (21) yaptig1 ¢caligmada ise uzun siiredir devam eden kalga ve kasik
agrist sikayeti ile bagvuran hastalarin %47’sinde agrinin kaynagmin kalga eklemi
oldugu gosterilmistir. Hastalar agrinin yerini %98 kasikta ve %68 gluteal bolgede ifade

etmistir.



2.3. KOKSARTOZ (KALCA OSTEOARTRITI)

2.3.1. Tammm1 ve Patogenezi

Koksartroz, kalga ekleminin kronik dejeneratif bir hastalii olup yash
popiilasyonda 6nemli bir dizabilite nedenidir. Etiyolojik olarak primer ve sekonder
olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer koksartroz, normal yapidaki kal¢a ekleminde
gelisen koksartroz iken, sekonder koksartroz ise altta yatan bir patolojiye bagli olarak
gelisen kalca osteoartritidir (20).

Kalga eklemi, viicut agirligimin taginmasi ve hareket esnasinda stres altinda
kalmaktadir. Bu mekanik stresle birlikte dejeneratif siire¢ baslar. Eklem kikirdag:
yilizeyinde kii¢iik aginmalar olusur ve kikirdak dokunun enzimatik yikimiyla birlikte
kikirdak hasar1 artar. Siirec ilerledik¢e kikirdak altindaki subkondral kemik ortaya
cikar ve kikirdagin kimyasal yapist bozulur. Eklem kenarlarinda osteofit olarak
adlandirilan kemik ¢ikintilar gelisir. Eklem araliginda daralma, subkondral kemikte
skleroz ve kistler olusur. Sinovial stvinin su ve inflamatuar mediyator icerigi artarken,
hiyaluronat yogunlugu azalir. Baslangicta semptom olmasa da eklem hasar1 arttikca
semptomatik osteortrit tablosu ortaya cikar. Eklem c¢evresindeki yapilarin da
etkilenmesiyle birlikte ligamanlarda gevseme ve kalga cevresi kaslarda zayiflik

goriilmektedir (20,22).

2.3.2. Epidemiyoloji

Koksartroz, yasl popiilasyonda yaygin goriilen bir hastalik olmakla beraber,
ortalama &mriin artmasiyla birlikte siklig1 artmaktadir. Ulkeler arasinda farkliliklar
goriilmesine ragmen son 30 yilda neredeyse tiim iilkelerde koksartroz sikligi artmistir.
En yiiksek insidans 60-64 yas arasinda gosterilmistir (23).

Bir metaanalize gore radyografik koksartroz prevalansinin diinya genelinde
%38.5 oldugu, en diisiik prevalansin %1.2 ile Afrika’da ve en yiiksek prevalansin %12.5
ile Avrupa’da oldugu gosterilmistir. Ayrica kadin ve erkek cinsiyet arasinda fark
olmadig1 gosterilmistir (4).

Murphy ve ark.’nin (24) yaptig1 ¢alismada semptomatik koksartoz gelisimi
acisindan yasam boyu risk %25.3 olarak bulunmustur. Buna gore, her 4 bireyden biri

85 yasina kadar semptomatik koksartroz gelisme riski altindadir.



2.3.3. Risk Faktorleri
Koksartroz gelisiminde eklemle iliskili ve kisisel faktorler rol almaktadir. Risk

faktorleri Tablo 1°de gosterilmistir (25,26).

Tablo 1. Koksartroz risk faktorleri.

Eklemle iliskili Faktorler Kisisel Faktorler
Gelisimsel kalca displazisi Ileri yas
Femoroasetabular sikisma sendromu Yiiksek viicut kitle indeksi
Eklem hasar1 ve labral yirtiklar Genetik
Periartikiiler kas zay1flig1 Etnik yap1

Meslek/Agir sporlar

2.3.4. Semptom ve Bulgular

Koksartrozlu hastalarda eklemde agri, sislik ve eklem hareketlerinde kisitlilik
gelismesi sonucunda yiirime giigliigli, giinlilk yasam aktivitelerinde bagimlilik,
fonksiyonel kapasitede azalma ve bunlara bagl olarak yasam kalitesinde diigme
meydana gelmektedir (26). Hastalarin hastaneye bagvurma nedenleri ilk olarak agri
olmaktadir. Agr1 genellikle kasik bolgesine lokalize olmakla birlikte gluteal bolge,
kalca laterali, uyluk 6n yiizii ve dize de yayilabilir. Agri, mekanik karakterde olup
eklemin yiik tagidig1 ve strese maruz kaldig1 ayakta durma ve yiiriime durumlarinda
artmakta, istirahatle azalmaktadir. Osteoartiritin ilerlemesiyle birlikte istirahate ek
olarak gece agris1 da goriilebilmektedir. Eklem araliginda daralma ile etkilenen
ekstremitede kisalik gelisebilmektedir. Agr1 ve hareket kisithiligina sekonder olarak
ylurime mesafesinde kisalma ve fonksiyonel diizeyde yetersizlikler eslik
edebilmektedir. Kalga ¢evresi kaslardan 6zellikle gluteus mediusun zayiflig1 nedeniyle
trendelenburg yiiriiylisii meydana gelebilir. Fizik muayenede o6zellikle kalganin
fleksiyonu, i¢ rotasyonu ve abdiiksiyonu agrili ve kisitlidir. Zamanla kalga ekleminde
fleksiyon kontraktiirii gelisebilir. Kompansatuar olarak lomber lordoz artis1 ve pelvik

egrilikler goriilebilir (5,6).



2.3.5. Tam
Kalca osteoartriti tanisinda, American College of Rheumatology (ACR) 1991

kalga osteoartriti siniflama kriterleri kullanilmaktadir. Bu kriterler semptomatik
osteoartriti, eklem semptomu olan diger hastaliklardan ayirt etmeyi hedeflemektedir.
Tan1 koymada tek basina klinik kriterler kullanilabilecegi gibi klinik ve radyolojik
kriterler birlikte de kullanilabilir.

Klinik Kriterler:

1) Bir 6nceki ayim ¢ogu giiniide kalga agrisinin olmasi

2) Kalca i¢ rotasyonu >15°

3) Kalga i¢ rotasyonun agrili olmasi

4) Sabah tutuklugu <60 dakika

5) Yas>50

6) Kalga i¢ rotasyonu <15°

7) Eritrosit sedimentasyon hizi1 (ESH) < 45 mm/saat

8) Kalga fleksiyonu <115 ° (ESH degeri bilinmiyorsa)
Klinik tan1 i¢in bazi kriterlerin birlikte saglanmasi gerekmektedir.
Bunlar:1, 2, 3,4, 5veya 1, 6,7 veya 1, 6, 8

Klinik ve Radyolojik Kriterler:

1) Bir 6nceki ayin ¢cogu giintide kalga agrisinin olmast

2) Osteofit varlig1 (femoral veya asetabular)

3) Eklem araliginda daralma (superior, aksiyal ve/veya medial)

4) ESR <20 mm/saat
Klinik ve radyolojik tan1 i¢in bazi kriterlerin birlikte saglanmas1 gerekmektedir.

Bunlar: 1,2,3 veya 1, 2,4 veya 1, 3, 4 (22).

2.3.6. Goriintiileme ve Radyolojik Evreleme

Tipik semptomlarin varliginda koksartroz tanisi ig¢in goriintiileme sart degildir.
Ancak ayirict tani ve gelisimsel kalga displazisi gibi etiyolojik faktorlerin belirlenmesi
acisindan koksartrozlu hastalarda goriintiileme gerekmektedir. Goriintiilemede ilk
tercih olarak konvansiyonel diiz grafiler kullanilmaktadir. Diiz 6n-arka grafide eklem
kenarlarinda osteofitler, eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, subkondral

kistler ve 6zellikle femur basinda olmak tizere kemik deformiteleri goriilebilir. Ayirici



tanida yumusak dokular1 goriintiilemek icin USG veya MRG, kemik yapiy1
goriintiilemek icin BT veya MRG kullanilabilir. Radyolojik goriintiileme ile tedavi
cevab1 Ongoriilemez. Takipte rutin goriintiilleme Onerilmez. Semptomlarda hizh
ilerleme ve degisme varsa ayirici tani agisindan goriintiileme 6nerilmektedir (6,27,28).

Kalca osteoartiriti, Kellgren-Lawrence Siniflamasina gore 5 evrede incelenir
(Tablo 2). Radyolojik osteoartrit evresi, semptom siddeti ile her zaman uyumlu

olmayabilir (28,29).

Tablo 2. Kellgren-Lawrence Siniflamasi.

Kellgren-Lawrence Siniflamasi

Evre 0 | Normal | Osteoartrit bulgusu yok

Evre 1 | Siipheli | Kiigiik olas1 osteofitler, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 2 | Hafif Kesin osteofitler, eklem araliginda olas1 daralma

Evre 3 | Orta Eklem araliginda orta derecede daralma

Evre 4 | Siddetli | Eklem araliginda ciddi daralma, subkondral skleroz, kemik

deformiteler

2.3.7. Tedavi

Koksartroz tedavisinde amag; agrinin kesilmesi veya azaltilmasi, fonksiyonel
bozuklugun en aza indirilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir (26,30)

Tedavi planlamasinda her hasta bireysel olarak degerlendirilerek, risk
faktorleri, komorbidite, hastali§in evresi, agr1 diizeyi ve hasta beklentisine gore tedavi

secenekleri degerlendirilmektedir (31,32).

2.3.7.1. Non-farmakolojik tedaviler

American College of Rheumatology 2019 rehberinde, koksartroz tedavisinde
hasta egitimi, egzersiz ve kilo verme ilk basamak tedavisi olarak Onerilmektedir.
Egzersiz terapisinin temelini yliriiylls, aerobik egzersizler ve kas giiclendirme
egzersizleri olusturmaktadir. Ambulasyonun ve eklem stabilitesinin etkilendigi veya
ciddi agrinin oldugu durumlarda baston kullanimi Onerilmektedir. Yavas ve nazik
hareketler ve relaksasyonu birlestiren Tai Chi de koksartrozlu hastalarda denge,

diismenin Onlenmesi ve depresyon lizerine biitlinsel etkisi nedeniyle gli¢lii 6neridir.
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Sicak ve soguk uygulamalar, bilissel davranis¢1 terapi, akupunktur ve denge egitimi de

ACR 2019 rehberinde yer alan non-farmakolojik oneriler arasindadir (31).

2.3.7.2. Farmakolojik tedaviler

American College of Rheumatology 2019 rehberine gore farmakolojik
tedavide ilk basamak oral NSAII’lerdir. Oral NSAIl’lerin yetersiz olmasi durumunda
intraartikiiler ~ glukokortikoidler = Onerilmektedir. Kalca eklemine yapilan
enjeksiyonlarin ultrason rehberliginde yapilmasi enjeksiyonun basarisini arttirmasi
nedeniyle Onerilmektedir (31). Parasetamol, EULAR 2005 rehberinde koksartroz
tedavisinde birinci basamak olarak onerilirken, ACR 2019 rehberinde de NSAIl
kullanilamayan durumlarda kisa siireli olarak maksimum 3 g/giin kullanilmasi sarth
olarak onerilmektedir (31). Tramadol, diger non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi
seceneklerinin etkisiz oldugu ve cerrahi yapilamayan direngli agrisi olan hastalarda
onerilmektedir (31). ACR 2019 rehberine gore glukozamin, kondroitin siilfat,
hidroksiklorokin, metotreksat, intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonu, plateletten

zengin plazma (PRP), kok hiicre tedavisi ve biyolojik ilaclar ise onerilmemektedir

31).

2.3.7.3. Cerrahi

Koksartrozlu hastalarda, konservatif tedaviye yanitsiz siddetli kalca agrisi
varliginda veya glinliik yasam aktivitelerini ve ¢aligma hayatini etkileyen fonksiyonel
bozukluk olmasi durumunda total kalca artroplastisi (TKA) onerilmektedir. Cerrahi
Oncesi uygulanmasit gereken konservatif tedavinin siiresi ve yogunlugu
belirtilmemistir. Cerrahi kararin klinik degerlendirme sonucunda agri siddeti ve
fonksiyon diizeyine gore verilmesi, radyolojik bulgularla karar verilmemesi

onerilmektedir (7,20).

2.4. Radyofrekans Tedavisi
Radyofrekans tedavisi, konservatif tedavinin basarisiz oldugu kronik ve inatci
agr1 tedavisinde agriy1 azaltmak amaciyla kullanilan minimal invaziv bir yontemdir.

RF dalgalar1 ile hedef sinir ablasyonu veya modiilasyonu ile agri iletiminin

durdurulmasi hedeflenmektedir (9,10).
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Radyofrekans, bir elektromanyetik dalga ¢esidi olup dalgalarin frekansi ve
uygulanan dokunun tipine bagl olarak farkli etkileri vardir. RF elektrodu dogrudan 1s1
iretmez. RF tedavisi, anot ve katot arasinda akimin iletildigi bir devre temeline
dayanir. Hedef dokuya yerlestirilen RF elektrodu katot, hastanin viicuduna yapistirilan
ped anot gorevi goriir. RF jeneratorii ile olusturulan akim katottan anoda iletilir. RF
elektrodunun ucu kiiciik bir yiizey alanina sahip oldugu i¢in ¢evresinde yiiksek bir
enerji akisi olusur. Elektrot ¢cevresindeki molekiillerin titresimi ve siirtiinmesi sonucu
dokuda 1s1 artig1 ve koagiilasyon nekrozu olusabilir. Bu nedenle hedef dokunun dogru
belirlenmesi onemlidir. RF elektrodundan uzaklastik¢a olusan 1s1 ve doku nekrozu
azalir (10,33).

Insan dokulari sicakliga duyarlidir. Kisa siirede yiiksek 1s1ya maruz kalan doku
hasarlanir. 55 °C sicaklikta 2 saniye i¢erisinde doku hasar1 meydana gelirken 100 °C
sicaklikta ani doku 6liimii olur. Elektrot ¢evresindeki dokuda nekroz gelistiginde ¢evre
dokulara 1s1 iletimi yapilmaz. Bu durumda ablasyon bélgesi kiiciik bir alana sinirh
kalir. Giivenli bir ablasyon bolgesi elde edebilmek i¢in uygun frekansta ve istenilen
stirede akim uygulanmalidir.

Konvansiyonel RF, Pulse RF ve Cooled RF olmak iizere 3 farkli RF uygulama
teknigi vardir (10).

2.4.1. Konvansiyonel RF

Konvansiyonel RFA yonteminde yiiksek frekanshi akim ile dokuda 60-90 °C
yuksek sicakliklar elde edilerek doku nekrozu olusturulur. Genellikle 80 °C sicaklikta
90-120 saniye siireyle uygulanir. Yerlestirilen elektrodun uzun aks1 etrafinda sferik bir
lezyon olusur. Bu nedenle elektrot hedef dokuya paralel yerlestirilmelidir. Dokuda
meydana gelen lezyonun biiyiikliigii ulagilan sicakliga, elektrot boyutuna ve uygulama
stiresine gore degisebilir. RF elektrodunun, agri kaynagi olan sinirin yanina paralel
yerlestirilmesi ve koagiilasyon nekrozu olusturulmasi sayesinde konvansiyonel

RF(KRF) agr tedavisinde kullanilir (10).

2.4.2. Cooled RF
Cooled RF (CRF), konvansiyonel RFA’ya gore elektrot ¢evresinde daha genis

doku hasar1 olusturur. Konvansiyonel RFA yonetiminde elektrot ¢evresinde yiiksek
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sicaklik etkisi ile 6len dokunun gevreye 1s1 transferini kesmesi sonucu kiigiik bir lezyon
olusurken CRF yontemine elektrot icerinde dolasan su sayesinde sicaklik 60 °C’ye
disiiriilerek 1sinin ¢evre dokulara transferi arttirilir ve daha biiyiik lezyon alani elde
edilir. Boylece sinir yerlesiminde ¢esitliligin goriildiigii veya kompleks innervasyonu
olan bolgelerde daha basarili sonuglar edilerek agrinin daha uzun siireli kesilmesi

saglanabilir (10).

2.4.3. Pulse RF

Pulse RF (PRF) yonteminde yiiksek frekansli akim belirli araliklarla kisa
atimlar seklinde daha uzun siirede uygulanir. Genellikle 45V biiyiikliiglinde 20ms
stiren atimlar, 480 ms araliklarla uygulanir. Akimin bu sekilde aralikli uygulanmasi
sayesinde doku sicakligr 42 °C’nin altinda tutularak doku yikimi Onlenir. Sinir
dokusunda yikimin olmamasi nérit, motor fonsiyon kaybi ve deafferantasyon agrisi
olusumunun engellenmesini saglar (10,34).

Pulse radyofrekansin analjezik etkisi, olusturdugu elektromanyetik alanin
neden oldugu noromodiilasyon sayesindedir. Olusan elektromanyetik alan kapi-
kontrol mekanizmasina benzer bir mekanizma ile 6zellikle kiigiik ve miyelinsiz A-
delta ve C lifleri igeren sinirlerde duyu iletiminde elektriksel bir bozulmaya neden olur.
Konvansiyonel RFA’ya gore daha giiclii elektromanyetik alan olusturur ve dokudaki
yiikli molekiillerde degisikliklere neden olarak daha spesifik etki saglar. PRF, periferal
sinirlerden santral sinir sistemine C lif aracili spinal sensitizasyonun baskilanmasini
saglar. Spinal dorsal kolon seviyesinde mikroglial aktiviteyi baskilar. IL-1, IL-6 ve
TNF-alfa gibi proinflamatuar molekiillerin ekspresyonun azaltir. Endojen opioid
prekiirsor mRNA diizeylerini arttirarak analjezik etki olusturur. Agr1 yolaklarini inhibe
eden noradrenerjik ve serotonerjik yolaklarin aktivasyonunu arttirirken nosiseptif C-
liflerin uyarilmasimi baskilar. PRF uygulamasi sonrasinda A-delta ve C liflerinin
yapilarinda mikroskopik diizeyde degisiklikler oldugu gosterilmistir. Yapilan
calismalarda PRF’nin etki mekanizmasi ve meydana gelen degisiklikler arasindaki
nedensellik tam olarak gosterilememekle birlikte, ndropatik agri olusumunda rol alan

bir¢ok yolak {izerinde etkili oldugu bilinmektedir(10,35,36).
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2.4.4. Kal¢a Agris1 Tedavisinde Sinir Blogu ve RF Kullanim

Koksartroz siklikla kronik agri, fiziksel dizabilite, mental saglik ve uyku
sorunlartyla sonuglanir; bu da yasam kalitesini bozar ve sosyal ve mesleki aktivitelere
katilimi1 engellemektedir. Agr1 siddeti ayrica dizabilite, ila¢ kullanimi, saglik hizmeti
kullanimi, giinliik ve mesleki aktiviteler tizerindeki etki, iiretkenlik kaybi, erken
emeklilik ve iste devamsizlik ile de giiclii bir sekilde iligkilidir. Ayrica yetersiz agr
yoOnetimi total eklem replasman cerrahisinin de 6nemli bir belirleyicisidir.

Costa ve ark.’nin (37) 10.661 hasta iizerine yaptig1 ¢aligmada kalca ve diz
osteoartritli hastalarin %68.8’de agrinin yeterli diizeyde kontrol altina alinmadig1 ve
bu hasta populasyonun daha fazla NSAII, opioid ve parasetamol kullanimi oldugu
saptanmistir. Bu ¢alisma ile koksartrozlu hastalarda agri tedavisinin yetersiz oldugu ve
agr1 yonetiminde yeni girisimlerine ihtiyag oldugu goriilmektedir.

American College of Rheumatology’nin 2019 yilinda yayinlamis oldugu
osteoartrit yonetimi kilavuzuna gore RFA diz osteoartriti tedavisinde 6neriler arasinda
bulunurken, kalga osteoartriti tedavisinde ise RFA ile ilgili bir 6neri yer almamaktadir
(31).

Ciddi agris1 olan koksartrozlu hastalarda, konservatif yontemlerin yetersiz
kaldig1 durumlarda genellikle cerrahi onerilmektedir. Ancak cerrahi baz1 durumlarda
uygun olmayip, agrinin uzun siireli kontrol altina alinmasini saglamak amaciyla
minimal invaziv yontem olan sinir blogu ve RF tedavisi alternatif bir tedavi se¢enegi
sunmaktadir. Cerrahi uygun olmayan durumlar;

1. Ciddi komorbidite varlig1 (kardiyorespiratuar yetmezlik, kazanilmis immiin

yetmezlik, morbid obezite vs.)

2. Implant basarisizligmin arttig1 durumlar (Alt ekstremite lenfodemi vs.)

3. Tekrarlayan cerrahi riskinin yiiksek oldugu gorece gen¢ hastalar

(Implantlarmn kullanim siiresinin 10-25 yila smirli olmasi nedeniyle)

4. Cerrahiyi kabul etmeyen hastalar

5. Artroplasti i¢in saglik sistemi igleyisi gibi nedenlerle bekleme siiresi olan

hastalar

6. Artroplasti sonrasi kalga agris1t devam eden hastalar (8).
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Kalga eklem agrist olan hastalarda obturator ve femoral sinirlerin artikiiler
dallarinin sinir blogunun, tan1 ve tedavi araci olarak faydali olabilecegi literatiirde yer
almaktadir (38,39). Yavuz ve ark.’nin (40) yaptig1 ¢alismada konservatif tedavinin
basarisiz oldugu koksartrozlu hastalarda, femoral ve obturator sinirlerin artikiiler
dallarina betametazon ve lidokain ile sinir blogu uygulanmasinin kisa ve orta vadede
agriy1 azalttig1 gosterilmistir.

Siddetli agris1 olan koksartroz hastalarinda konservatif tedaviler yalnizca kisa
stireli rahatlama saglayabilmektedir. Bu hastalarda RF tedavisi, kisa ve orta donemde
agrida azalma ve fonksiyonda diizelme saglayabilmektedir. Bu nedenle konservatif
tedaviye yanit alimamayan ve cerrahi uygulanamayan hastalarda RF alternatif bir
tedavi segenegi olabilir. Fakat literatlirde kalitesi yiiksek kontrollii caligma sayis1 ¢ok
azdir (41).

RF tedavisi yapilirken kaniil se¢imi, RF modu se¢imi ve uygulama siiresinin
belirlenmesi 6nemlidir. Yapilan calismalarda takip siiresi ve segilen RF modu
(KRF/PRF/CREF) gesitlilik gostermektedir. Motor ve duyu bilesenleri olan sinirlere RF
uygulanacak ise istenmeyen motor fonksiyon kayiplarini onlemek i¢in PRF tercih

edilebilir (42).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz prospektif randomize kontrollii ¢aligma olarak planlandi.

Kasim 2022-Kasim 2023 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ne bagvuran, ACR Kkriterlerine gore
koksartroz tanisi olan, dahil edilme ve dislama kriterlerine uyan 28 hasta ¢alismaya
dahil edildi.

Saglik Bilimleri Universitesi onay1 ve Ankara Sehir Hastanesi 2 No’lu Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 23/11/22 tarih ve E2-22-2873 sayil1 (Ek-4)
onay alindi.

Hastalar calisma hakkinda bilgilendirilip katilim oOncesi “Bilgilendirilmis
GoOniilli Olur Formu” imzalatilarak yazili aydinlatilmis onamlar1 alindi. Calisma

boyunca Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi kurallar1 gézetildi.

3.1. ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN BELIRLENMESI

Kalga agrisinda tedavi sonrasi zaman igerisinde meydana gelen degisim
yoniinden- tekrarlayan ol¢limlerde varyans analizine gore Grup x Zaman etkilesim
etkisi i¢in 0.25’lik bir etki biiylikliigii dikkate alindiginda- gruplar arasindaki farklarin
%380 glic ve %5 yanilma diizeyinde istatistiksel olarak 6nemliligini test edebilmek i¢in
gruplarin her birine en az 12’ser olgunun (toplam 24 olgu olmak iizere) dahil edilmesi
Ongorildi. 0.25°lik etki biiytlikliigiine klinik 6ngoriiler dogrultusunda karar verildi.
%10’luk bir olas1 veri kayb1 dikkate alindiginda grup basina 14 olgu ¢alismaya dahil
edildi. Orneklem genisligi hesaplamalart G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Universitiit

Kiel, Kiel, Germany) paket programinda yapildi.
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3.2. ARASTIRMA AKIS SEMASI

Literatiir tarama ve aragtirmanin planlanmas:

l

Gii¢ analizine gore 6rneklem biiyiikliigiiniin

belirlenmesi (n=28)

I

Bilgisayar temelli randomizasyon ile hastalarin

2 gruba ayrilmasi

Blok Grubu

—

(n=14)

4—________.

PRF Grubu
(n=14)

—a —

Tedavi dncesi degerlendirme

Blok Grubu

dallarina

Femoral ve obturator sinirin artikiler

1 ¢e %1 lidokain + 6 mg betametazon

T

PRF Grubu

Femoral ve obturator sinirin artikiiler

dallarina

PRF (20 ms, 45 V; 120 saniye, 2 siklus)

+

1 cc %1 lidokain + 6 mg betametazon

e S

2. Hafta degerlendirmesi

PRF grubunda 1

¥

4, Hafta degerlendirmesi

A 4

12. Hafta degerlendirmesi

Y

Istatistiksel analiz
(n=27)

Sekil 4. Aragtirma akis semasi
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» hasta cerrahi tedavi
olarak ¢aligmadan
ayrildi.




3.3. DAHIL EDILME KRITERLERI

1. 6 aydan uzun siiredir unilateral ve/veya bilateral kalga agrisi olup ACR
kriterlerine gore koksartroz tanisini karsilayan hastalar

2. Agn siddetinin VAS >3 olmasi

3. Kellgren-Lawrence siniflamasina gére Evre >2 kalca osteoartriti tanisi
olmast

4. Destekli veya desteksiz ambule olmast

5. Agr skorlarini ifade edebilecek mental yeterlilikte olmasi

6. Calismaya katilmaya razi oldugunu gosteren aydinlatilmis onam formunu

imzalamasi

3.4. DISLAMA KRITERLERI

1. Kalca agrisina yol acan dejeneratif dis1 diger sebepler (avaskiiler nekroz,
femoroasetebular sikisma sendromu, torakanterik bursit)

2. Eslik eden bilinen santral sinir sistemi ve/veya periferik sinir sistemi
hastalig1 olmasi

3. Son 6 ay icerisinde alt ekstremite kirik/cerrahi 6ykiisiiniin olmasi

4. Sistemik enfeksiyon veya kalca iizerinde lokal enfeksiyon varligi

5. Floroskopi esliginde enjeksiyon yapilmasinin kontraendike oldugu gebelik,
kontrast madde allerjisi, lokal anestezik madde alerjisi, koagiilopati gibi durumlarin
olmast1

6. Unstabil sistemik hastaliklarin varligi (DM, HT, KAH..)

3.5. ARASTIRMADAN CEKIiLME KRITERLERI
1.Calismanin herhangi bir agamasinda ¢alismadan ayrilmak istedigini beyan

etmesi
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3.6. TEDAVI PROTOKOLU

Yapilan gii¢ analizine gore dahil olma kriterlerini karsilayan 50-85 yas arasi,
kadin veya erkek, ACR kriterlerine gore koksartroz tanisi olan toplam 28 hastanin
calismaya dahil edilmesi planlandi. Bilgisayar temelli randomizasyon semasina gore
hastalar blok grubu (n=14) ve PRF grubu (n=14) olmak iizere iki gruba ayrildu.

Blok grubuna; lokal anestezik (1 cc %! lidokain) ve steroid (1 cc ve 6 mg
betametazon) kullanilarak femoral ve obturator sinirlerin artikiiler dallarina sinir blogu
yapildi. PRF grubuna ise femoral ve obturator sinirlerin artikiiler dallarma 20
milisaniye aralik ve 45V biiyiikligiinde akim ile 120 saniyelik 2 siklus PRF tedavisi
uygulanarak sonrasinda lokal anestezik (1 cc %1 lidokain) ve steroid (6 mg
betametazon) enjeksiyonu yapildi.

Islemler, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Hastanesi Girisimsel Agr1 Laboratuvarinda yapildi.

Sekil 5. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
Girigimsel Agr1 Laboratuvari

Islem igin hastalar sirt iistii pozisyonda pozisyonlandi. Tiim hastalar islem
oncesi monitodrize edilerek islem sirasinda kalp hizi, kan basinci ve oksijen saturasyonu
takibi yapildi. Vital degerlerde bozulma olmasi durumunda islemin sonlandirilmasi

planlandu.
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C-kollu skopi cihaz1 (Ziehm Imaging GMBH, Germany) kullanilarak
floroskopi altinda yapilan islemlerde, giivenlik amaciyla vaskiiler yapilar oncelikle
ultrasonografi (USG) (Logiq 9, GE Healthcare, USA) ile 3,5 MHz konveks prob
kullanilarak tespit edilerek cilt lizerinde isaretlendi. USG ile femoral arter, femoral ven
ve sinir paketinin yeri tespit edilerek kantil ile arter hasar1 ve hematom olusma riski en

aza indirildi.

Sekil 6. USG ile vaskiiler yapilarin tespiti ve cilt izerinde isaretlenmesi

Islemler steril kosullarda yapildi. Steril cilt temizligini takiben isleme baslandh.
Islem yapilacak bdlgenin cilt anestezisi 2 cc, %1 lidokain ile yapildi.

Islem igin standart RF cihaz1 (NeuroTherm NT1100, Neurotherm Inc., USA)
ile 22-gauge, 1 cm aktif uca sahip, 10 cm’lik diiz radyofrekans kaniilii (Abbott
Medical, USA) kullanildi.

Sekil 7. RF cihazi ve RF kaniilii
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Femoral sinirin artikiiler dali i¢in floroskopi altinda kalca ekleminin
anteroposterior (AP) goriintiisii elde edildikten sonra, anterior inferior iliak spine
altindan RF kantilii ile girilerek asetabulum tizerinde saat 12 yoniindeki hedef noktaya

ulasilarak kemik temasi elde edildi.

Femoral nerve
Spina iliaca anterior

Obturator nerve ) W~ K inferior

Incisura of
Acetabulum

Sekil 8. Femoral sinirin artikiiler dalinin seyri ve RF kaniilii ile ulasilmas1 hedeflenen
alan (43)

04.05.2023
08:47:28

Sekil 9. Femoral sinirin artikiiler dal1 i¢in (A) anterior inferior iliak spine altindan RF
kaniilii girisi (B) Hedefe ulasildiginda floroskopi goriintiisii
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Obturator sinirin artikiiler dali i¢in floroskopi altinda kal¢a ekleminin AP
goriintlisi edildikten sonra, pubik ve iskial kemiklerin birlesim noktasinda olusan
gbzyas1t damlast seklindeki asetabular centik bolgesinin inferioruna RF kaniilii ile

ulagilarak kemik temasi elde edildi.

Femoral nerve
Spina iliaca anterior

Obturator nerve ) & Ko inferior

Incisura of
Acetabulum

Sekil 10. Obturator sinirin artikiiler dalinin seyri ve RF kandilii ile ulagilmasi
hedeflenen alan (43)

Sekil 11. Obturator sinirin artikiiler dali i¢in (A) anterior inferior iliak spine altindan
RF kaniilii girisi (B) Hedefe ulasildiginda floroskopi goriintiisii

22



Sirayla her bir sinir i¢in 50 Hz ile duyusal uyarimi yapildi ve maksimum 0,7
mV ile hastanin uyusma, karincalanma ve/veya agri hissettigi nokta belirlendi ve
ardindan motor uyarim 2 Hz ile yapilarak 2,0 mV’ye kadar kas kontraksiyonunun
olmadig: tespit edildi. Duyu ve motor uyarimla optimum sinir bdlgesi belirlendikten
sonra blok ve PRF gruplari i¢in belirlenen prosediirler takip edildi.

Blok grubundaki hastalara uygun kaniil yerlesimini takiben, her bir sinir i¢in 6
mg betametazon ve 1 cc %1 lidokain enjeksiyonu yapildi. Her bir sinir i¢in toplam 2
cc voliim enjekte edildi.

PRF grubundaki hastalara uygun kaniil yerlesimini takiben, her bir sinire 120
saniyelik 2 siklus seklinde PRF uygulandi. PRF akimi 20 milisaniye genisliginde ve
45V biiyiikliigiinde olup kaniil ug sicakligi1 42°C’yi gegmedi. PRF isleminden sonra her
bir sinir i¢in 6 mg betametazon ve 1 cc %1 lidokain enjeksiyonu yapildi. Her bir sinir
i¢in toplam 2 cc voliim enjekte edildi.

Hastalar tedaviden sonra 12 hafta takip edildi. Takiplerde agri kontrolii

saglandiktan sonra hastalara kalga ¢evresi izometrik giiclendirme egzersizleri verildi.

3.7. DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Degerlendirmeler, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesinde arastirmacit hekim tarafindan yapildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim siiresi, ¢aligma durumu, sigara kullanim
durumu, kilo, boy, viicut kitle indeksi, komorbiditeleri, cerrahi operasyon Oykiisii ile
kalga agrisinin tarafi, siiresi ve koksartrozun derecesi Kellgren-Lawrance Siniflamasi
olarak kaydedildi.

Hastalarin agr1 diizeyleri viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirilerek
istirahat, hareket ve gece VAS degerleri ayr1 ayr1 kaydedildi. Kullandiklar1 analjezik
ilag ve siklig1 kaydedildi. Hastalarin aktif ve pasif EHA 6l¢iimii arastirmaci hekim
tarafindan yapilarak kalga fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢ ve dis
rotasyon acilart kaydedildi. Hastalarin fonksiyonel diizeyi Harris kalga skoru,
fonksiyonel kapasitesi 6 dakika yiiriime testi ve yasam kalitesi kisa form-36 (SF-36)
Olcegi ile degerlendirildi. Hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi 2. hafta, 4. hafta ve 12.
haftada degerlendirildi.

Komplikasyon geligsmesi halinde, gelisen komplikasyon ve zamani kaydedildi.
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3.7.1. Viziiel Analog Skala

Viziiel analog skala (VAS), agri1 siddetinin degerlendirilmesinde klinik pratikte
sik kullanilan bir 6l¢ektir. Hasta hissettigi agriy1 0’dan 10’a kadar numaralandirilmis
bir cetvel iizerinde parmagi ile isaret ederek gosterir. Cetvelin bir ucundaki 0 “hi¢ agr1
yok” anlamina gelirken cetvelin diger ucunda bulunan 10 ise “dayanilamayacak kadar
cok siddetli agr1” anlamina gelir (44).

Her degerlendirmede hastalarin istirahat, hareket ve gece VAS degerleri

kaydedilerek tedavi sonras1 VAS degisimleri degerlendirildi.

3.7.2. Aktif ve Pasif EHA Olciimii

Kalga ekleminin aktif ve pasif EHA 6l¢iimii gonyometre kullanilarak yapildi.
Kalga eklemi fleksiyonu, hasta sirtiistli yatar pozisyonda ve diz 90° fleksiyonda iken
yapildi. Abdiiksiyon ve addiiksiyon Ol¢limii hasta sirtiistii yatarken, ekstansiyon
ol¢iimii ise hasta yiiziistii yatarken yapildi. I¢ ve dis rotasyon 6l¢iimii ise kalca ve diz
90° fleksiyonda hasta oturur pozisyonda iken yapild1 (45). Her bir eklem hareketi igin
oncelikle aktif EHA o6lgiiliirken sonrasinda pasif EHA 6l¢iilerek sonuglar kaydedildi.

3.7.3. Harris Kalc¢a Skoru

Harris kalga skoru (HKS), kal¢a patolojilerinde fonksiyonel diizeyi
degerlendirmek icin kullanilan bir o6lcektir (46). Koksartrozda, tedavi sonrasi
sonuclarin degerlendirmesinde kullanilabilir. HKS; agr1, fonksiyon, deformite yoklugu
ve EHA boliimlerinden olusur. Agr1 boliimiinde; agrinin siddeti, giinliik aktivitelere
etkisi ve agr1 kesici ihtiyacina gore uygun segenek secilir, bu boliimden en fazla 44
puan alinir. Fonksiyon boliimiinde; yiirlime (topallama, destek ihtiyaci, ylriime
mesafesi) ve giinliikk aktiviteler (merdiven inip ¢ikma, ayakkabi ve g¢orap giyme,
oturma, toplu tagima araclarina binebilme) degerlendirilir. Yiirlime en fazla 33, giinliik
aktiviteler en fazla 14 puandir. Deformite boliimii; fleksiyon kontraktiirii, adduksiyon
kontraktiirii, i¢ rotasyon kontraktiirli ve ekstremite uzunluk farkini icerir. Deformite
yoklugunda en fazla 4 puan alinir. EHA boliimiinde; kalga fleksiyon, abdiiksiyon, dis
rotasyon ve addiiksiyonu yer alir. Olgiilen eklem hareket agikliklari, dlgekte belirtilen
uygun indeksle carpilarak en fazla 5 puan elde edilebilir. HKS en diisiik 0, en yiiksek
100 puan olabilmektedir. Daha yiiksek puan, daha iyi fonksiyonel diizeyi
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gostermektedir (47). Celik ve ark., HKS 6lgeginin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirligini
gostermistir (48).

3.7.4. Kisa Form- 36

Kisa form-36 (Short Form-36, SF-36), fiziksel hastalik gruplarinda yasam
kalitesinin dl¢iilmesi amaciyla kullanilan bir 6lgektir. 36 madde igermekte ve sagligin
8 boyutunu incelemektedir. Bunlar; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel
rol giliclligii, enerji, ruhsal saglik, sosyal iglevsellik, agr1 ve genel saglik algisi olup her
bir boyut ayr1 puanlanmaktadir. Puanlar 0-100 arasinda degisirken “0” kotii saglik
durumunu, “100” ise iyi saglik durumunu gostermektedir. Kogyigit ve ark.’nin yaptig1
caligmada, osteoartrit hastalarinin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde SF-36

Olceginin kullaniminin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (49).

3.7.5. 6-Dakika Yiiriime Testi

6 dakika yiirtime testi (6-DYT), fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde
kullanilan bir testtir. Kardiyopulmoner, néromuskiiler, romatolojik hastaliklar basta
olmak tizere kronik hastalik i¢in kullanilir. Kolay uygulanabilir, hastalar tarafindan
tolere edilebilir ve fiziksel aktivite diizeyini en iyi yansitan testlerin baginda gelir.
Genellikle tedavi Oncesi ve sonrasinda takipte uygulanarak tedavi sonucunun
degerlendirilmesinde kullanilir (50,51).

6DYT, baslangi¢ ve bitig noktalar1 duba ile belirlenmis 30 metre uzunlugundaki
diiz ve sert zeminli bir koridorda yapildi. Hastanin, test 6ncesi 10 dk bir sandalyede
dinlenmesi saglandiktan sonra hastadan 6 dk icerisinde yiirliyebildigi kadar uzun
mesafe yiiriimesi istenerek sonuglar kaydedildi. 6 dk’da yiirlinen mesafenin sayisal

olarak artis1 fonksiyonel kapasitedeki iyilesmeyi gostermektedir (50).

3.8. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz icin SPSS 25.0 kullanild: (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD).
Normal dagilim, Shapiro-Wilk testi kullanilarak test edildi. Tanimlayict analizlerde
normal dagilim gésteren siirekli degiskenler ortalama+standart sapma, normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenler median ve ceyrekler arasi aralik (IQR), kategorik

degiskenler vaka sayisi (n) ve yiizde (%) seklinde ifade edildi. Nicel degiskenlerde
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normal dagilima uyan gruplari karsilagtirmak i¢in Student’s T Testi, normal dagilima
uymayan gruplart karsilastirmak i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenleri karsilastirmak i¢in Ki-Kare Testi veya Fisher’in Kesin Testi kullanildi.
Tedavi Oncesi ve takiplerde grup ici degisimi degerlendirmek i¢in Friedman testi
uygulanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Sonuglar anlamli
ciktiginda Bonferroni diizeltmesi (Wilcoxon Isaretli Sira Testi) uygulanarak ikili
karsilastirmalar yapildi. Posthoc analizde p <0.0125 anlamlilik degeri olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesine
basvuran dahil olma ve dislama kriterlerine uyan toplam 28 koksartrozlu hasta
calismaya dahildi. Hastalar bilgisayar temelli randomizasyona gore blok grubu (n=14)
ve PRF grubu (n=14) olmak lizere iki gruba ayrildi. Her hastaya arastirma protokoliine
uygun olarak bulundugu gruba gore girisimsel islem uygulandi. PRF grubunda 1 hasta
2. hafta kontroliinden sonra ¢alismadan ayrilarak TKA cerrahisi oldu. Calisma, PRF

grubunda 13 ve blok grubunda 14 hasta ile tamamlanarak sonuglar elde edildi.

Tablo 3. PRF ve blok grubundaki hastalarin sosyo-demografik ve klinik
parametrelerinin karsilastirilmasi

PRF (n=13) Blok (n=14) p
Yas (yi)* 68.31+8.46 64.36 +7.49 0.210
Cinsiyet (n, %)**
Kadin 10 (%76.9) 12 (%85.7) 0.648
Erkek 3 (%23.1) 2 (%14.3)
Egitim siiresi (yil)**** 5.0 (5.0-14.0) 5.0 (5.0-12.0) 0.493
Calisma durumu (n, %)**
Calisiyor 1 (%7.7) 0 (%0) 0.481
Calismyor 12 (9%92.3) 14 (%100)
Sigara kullanim (n, %) **
Kullamyor 2 (%15.4) 0 (%0) 0.501
Kullanmiyor 8 (%61.5) 10 (%71.4)
Birakmis 3 (%23.1) 4 (%28.6)
VKI (kg/m?)* 31.34 £5.04 31.85+4.64 0.788
Obezite (n, %)**
Var 7 (%53.8) 10 (%71.4) 0.440
Yok 6 (%46.2) 4 (%28.6)
Komorbidite sayis1**** 2 (1.5-3) 3(1.75-4) 0.055
Kalca agnisi tarafi (n,%)***
Sag 5 (%38.5) 5 (%35.7) 1.000
Sol 8 (%61.5) 9 (%64.3)
Kalca agrisi siiresi (yil)**** 3.0 (1.5-6.5) 3.0 (2.00-5.25) | 0.658
Kellgren-Lawrance 4 (3-4) 3 (3-4)
Siniflamasi ** 0.307
Evre 2 1 (%7.7) 2 (%14.3)
Evre 3 3 (%23.1) 7 (%50)
Evre 4 9 (%69.2) 5(35.7)
*Student’s T testi **Fisher’in Kesin Testi ***Ki-Kare Testi ****Mann-Whitney U Testi
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PRF grubundaki hastalarin yas ortalamasi 68.31+8.46 iken blok grubundaki
hastalarin yas ortalamasi1 64.36 + 7.49’dir. PRF grubundaki 13 hastanin 10'u kadin
(%76.9), 3’1 erkek (%23.1); blok grubundaki 14 hastanin 12 (%85.7)’si kadin, 2
(%14.3)’si erkektir. Iki gruptaki hastalarmn yas ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3).

PRF grubundaki hastalarin egitim siiresi ortanca degeri 5.0 (5.0-14.0) ve blok
grubundaki hastalarin egitim siiresi ortanca degeri 5.0 (5.0-12.0) olup iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). PRF grubundaki hastalarin 1 (%7.7)’1
aktif olarak calisirken, 12 (%92.3)’si ¢alismiyordu. Blok grubunda ise ¢alisan hasta
bulunmamakta olup hastalarin 14 (%100)’ii de ¢alismiyordu. iki grup arasinda calisma
durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3).

PRF grubundaki hastalarin 2 (%15.4)’si sigara kullaniyor, 8 (%61.5)’1 hi¢
kullanmamus, 3 (%23.1)’1 ise daha 6nce kullanmis ancak birakmisti. Blok grubunda
ise 10 (%71.4) hasta sigara kullanmiyorken 4 (%28.6) hasta daha dnce kullanmis ve
birakmust1. Blok grubunda sigara kullanmakta olan hasta yoktu. iki grup arasinda
sigara kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.1).

PRF grubundaki hastalarn VKI ortalamasi 31.34 +5.04 kg/m? blok
grubundaki hastalarin VKI ortalamas1 31.85 +4.64 kg/m? olup iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore VKI > 30 kg/m?
olmasi durumu obezite olarak tanimlamakta olup PRF grubunda 7 (%53.8) hastada
obezite mevcutken blok grubunda 10 (%71.4) hastada obezite mevcuttu. iki grup
arasinda obezite varligi agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3).

PRF grubundaki hastalarin komorbidite sayisinin ortanca degeri 2 (1.5-3) iken,
blok grubundaki hastalarin komorbidite sayilarinin ortanca degeri 3 (1.75-4) olup iki
grup arasinda komorbidite sayist acisindan anlaml fark saptanmasi (p>0.05) (Tablo
3).

PRF grubundaki hastalarin 5 (%38.5)’inde sag, 8 (%61.5)’inde sol kalca agris1
varken; blok grubunda hastalarin 5 (%35.7)’inde sag, 9 (%64.3)’unda sol kalga agris1
vardi. PRF grubundaki hastalarin kalga agris1 siiresinin ortanca degeri 3.0 (1.5-6.5) yil
iken blok grubundaki hastalarin kalca agrisi siiresinin ortanca degeri 3.0 (2.0-5.2) yil
olarak saptandi. PRF grubunda Kellgren Lawrance Simiflamasina gore 1 (%7.7)
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hastada evre 2, 3 (%23.1) hastada evre 3, 9 (%69.2) hastada evre 4 koksartoz mevcut
olup ortanca deger 4 (3-4) olarak bulundu. Blok grubunda ise Kellgren Lawrance
Siniflamasina gore 2 (%14.3) hastada evre 2, 7 (%50) hastada evre 3, 5 (%35.7)
hastada evre 4 koksartoz mevcut olup ortanca deger 3 (3-4) olarak bulundu. Her iki
grup arasinda kalca agris1 tarafi, kalga agrisi siiresi ve Kellgren-Lawrance
Siiflamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0.05)

(Tablo 3).

Tablo 4. stirahat, hareket ve gece VAS degerlerinin tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta
ve 12. haftalarda grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

PRF (n=13) Blok (n=14) p

VAS (istirahat) 0. Giin 3(3-7.5)* 5(4-6.5)* 0.360
2. Hafta 0(0-2)° 0(0-2)° 0.779
4. Hafta 0 (0-0) ° 0 (0-1)® 0.283
12. Hafta 0(0-2)" 0 (0-1.3)° 0.779
p <0.001 <0.001

VAS (hareket) 0. Giin 10 (8-10)* 9.5 (8.75-10.0)*  0.730
2. Hafta 2 (2-5.5)° 3(0-5.8)° 0.902
4. Hafta 3(0-3.5)° 2.5(1.5-3.5)° 0.940
12. Hafta 2 (0-5)" 3(1.5-7.0)° 0.474
p <0.001 <0.001

VAS (gece) 0. Giin 8(4.5-9.5)* 7 (4.8-10)* 1.000
2. Hafta 0 (0-4.5)° 0(0-2)° 0.385
4. Hafta 0 (0-2.5)° 0(0-2)° 0.259
12. Hafta 2 (0-3)® 0 (0-3)® 0.772
p <0.001 <0.001

[statistiksel olarak anlamli p degerleri kalin olarak belirtilmistir.

Kiigiik harfler posthoc test sonuglarini ifade etmekte olup zaman igerisindeki degisimi
gostermektedir. Ayni harfler istatistiksel olarak benzer gruplari, farkli harfler istatistiksel olarak
farklilik olan gruplar gdstermektedir.
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PRF ve blok grubunda hastalarin tedavi dncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta
degerlendirmelerinin grup i¢i yapilan karsilastirmasinda istirahat VAS, hareket VAS,
ve gece VAS degerlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4).
Farkin hangi aralikta oldugunu belirlemek i¢in posthoc analizler Wilcoxon Sirali
Isaretler Testi ile yapilarak Tablo 4’te gdsterilmistir.

Buna gore PRF ve blok gruplarinda hastalarin 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta
istirahat VAS degerleri ile tedavi dncesi istirahat VAS degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir(p<0.0125). Iki grubun tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta
ve 12. hafta istirahat VAS degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 gosterilmistir(p>0.05) (Tablo 4, Sekil 12).

PRF ve blok grubunda hastalarin 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta hareket VAS
degerleri ile tedavi Oncesi hareket VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir(p<0.0125). Iki grubun tedavi oncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta
hareket VAS degerleri arasinda fark olmadig1 gosterilmistir(p>0.05) (Tablo 4, Sekil
13).

PRF ve blok grubunda hastalarin 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta gece VAS
degerleri ile tedavi Oncesi gece VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<<0.0125). Tedavi Oncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta gece VAS
degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig1 gosterilmistir (p>0.05) (Tablo 4, Sekil 14).

Tablo 5. Tedavi basarisinin gruplar arasi karsilastirilmasi

PRF (n=13) Blok (n=14) p
Agrida %50 2. Hafta
Var 10 (%76.9) 13 (%92.9)
azalma Yok 3 (%23.1) 1 (%7.1) 0.269
4. Hafta
Var 12 (%92.3) 14 (%100) 0481
Yok 1(%7.7) 0 (%0) :
12. Hafta
Var  12(%92.3) 11 (%78.6) 0,506
Yok 1(%7.7) 3 (%21.4) :

Fisher’in Kesin Testi

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri kalin olarak belirtilmistir.

Kiiciik harfler posthoc test sonuglarini ifade etmekte olup zaman igerisindeki degisimi
gostermektedir. Ayni harfler istatistiksel olarak benzer gruplari, farkli harfler istatistiksel olarak
farklilik olan gruplar1 gdstermektedir.
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Agrida %50 azalma basar1 kriteri olarak kabul edildiginde; PRF grubunda 2.
hafta %76.9 (10 hasta) 4. hafta %92.3 (12 hasta) ve 12. hafta %92.3 (12 hasta) basar1
elde edildigi gosterilmistir. Blok grubunda ise 2. hafta %92.9 (13 hasta), 4. hafta %100
(14 hasta) ve 12. hafta %78.6 (11 hasta) basar1 elde edildigi gdsterilmistir. PRF ve blok
gruplart karsilastirildiginda ise 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta tedavi basarilar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6. Aktif EHA degerlerinin tedavi dncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

PRF (n=13) Blok (n=14) P

AKtif Fleksiyon 0.Giin  50(50-72.5)*  62.5(43.8-78-8)*  0.807
2.Hafta 70 (57.5-80)®  82.5(61.3-91.3)® 0.212

4. Hafta 75(62.5-80)®  77.5(57.5-95)®  0.541

12. Hafta 75 (57.5-82.5)® 80 (53.8-95)° 0.480
p <0.001 <0.001

Aktif Ekstansiyon 0.Gin  5(0-10)° 5(0-10)® 0.797
2.Hafta 10 (0-10) ® 10 (0-25)° 0.300
4. Hafta 10 (0-10)® 10 (0-25)° 0.315
12. Hafta 10 (0-15)" 10 (0-26.25)° 0.602
p 0.001 <0.001

Aktif Abduksiyon 0.Gin 20 (20-30)* 22.5(15-30)2 0.901
2.Hafta 30 (25-35)° 30 (25-36.3)° 0.673
4. Hafta 25(25-35)° 30 (25-36.3)" 0.535
12. Hafta 30 (25-35)® 30 (25-36.3)° 0.585
p 0.001 <0.001

Aktif Adduksiyon 0.Giin  20(15-22.5)*  20(15-20)* 0.897
2.Hafta 25(20-27.5)®  25(20-30)° 0.938
4. Hafta 25 (25-30)° 25(23.8-30)° 0.959
12. Hafta 25(25-32.5)®  25(20-30)" 0.393
p <0.001 <0.001
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Tablo 6 (Devami). Aktif EHA degerlerinin tedavi oncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12.
haftalarda grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirilmasi

Aktif i¢ Rotasyon 0.Gin  15(10-20) 15 (10-25)® 0,860
2. Hafta 20(15-22.5)®  22,5(15-31.3)° 0.216
4. Hafta 20 (15-27.5)®  22,5(18.8-36.3)° 0.347
12. Hafta 20 (17.5-30)®  22,5(15-36.3)®  0.805

P <0,001 <0,001

Aktif D1s Rotasyon 0. Glin 20 (15-22.5)* 20 (15-25)® 0.463
2. Hafta 25 (20-30)° 25(18.8-31.3)° 0.824
4. Hafta  25(20-30)° 25(20-31.3)° 0.921
12. Hafta 20 (20-30)° 25 (18.8-35)° 0.693
P <0.001 <0.001

Istatistiksel olarak anlaml1 p degerleri kalin olarak belirtilmistir.

Kiiciik harfler posthoc test sonuglarini ifade etmekte olup zaman igerisindeki degisimi
gostermektedir. Ayni harfler istatistiksel olarak benzer gruplari, farkli harfler istatistiksel olarak
farklilik olan gruplari gostermektedir.

PRF ve blok grubunda hastalarin tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta
degerlendirmelerinin grup i¢i yapilan karsilastirmasinda tiim aktif EHA degerlerinde
istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Farkin hangi aralikta oldugunu
belirlemek i¢in posthoc analizler yapilarak tabloda gosterilmistir. PRF ve blok
grubunda hastalarin 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta aktif kalca fleksiyonu, abduksiyonu,
adduksiyonu, i¢ rotasyonu ve dis rotasyonu degerlerinde tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.0125). PRF grubunda aktif kalca
ekstansiyonunda 12. hafta ile tedavi 6ncesi 6l¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu goriiliirken, blok grubunda 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta ile tedavi 6ncesi
Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<<0.0125).
Tedavi Oncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta aktif EHA Ol¢iimleri gruplar arasi
karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:

gosterilmistir (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 7. Pasif EHA degerlerinin tedavi Oncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftalardaki
degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

PRF (n=13) Blok (n=14) P

Pasif Fleksiyon 0.Gin  80(72.5-90)*  87.5(70-100)° 0.434
2.Hafta 90 (82.5-95)®  97.5(87.5-102.5)° 0.140
4. Hafta 95 (85-100)° 100 (90-110)" 0.110
12. Hafta 95(87.5-100)®  97.5(78.8-110)®  0.508
p <0.001 <0.001

Pasif Ekstansiyon 0.Gin 10 (0-10)® 10 (0-15)® 0.386
2. Hafta 10 (2.5-15)° 15 (3.8-26.3)° 0.155
4. Hafta 10 (2.5-15)° 12.5 (5-25)° 0.238
12. Hafta 15 (2.5-15)° 12.5 (5-26.3)"® 0.431
P <0.001 <0.001

Pasif Abduksiyon 0.Gin  25(22.5-35)*  30(20-35)° 0.961
2. Hafta 35 (30-40)° 35(30-41.3)° 0.672
4. Hafta 35 (30-40)® 32.5(30-41.3)>  0.881
12. Hafta 35 (30-40)° 32.5(30-41.3)>  0.842
p <0.001 <0.001

Pasif Adduksiyon 0.Giin 25 (20-30)° 25(18,8-26,3)*  0.352
2. Hafta 30 (25-30)" 30 (25-30)° 0.792
4. Hafta 30 (25-32.5)®  30(30-30)° 0.848
12. Hafta 30 (25-32.5)®  30(23,8-30)" 0.486
p <0.001 <0.001

Pasif I¢c Rotasyon 0.Gin  20(15-22.5)*  20(15-30)° 0.861
2.Hafta 25(17.5-30)®  25(18.8-32.5)" 0.621
4. Hafta 25 (17.5-32.5)% 30 (20-40)° 0.430
12. Hafta 25 (20-35)° 27.5 (20-40)° 0.767
P <0.001 <0.001
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Tablo 7 (Devami). Pasif EHA degerlerinin tedavi dncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12.
haftalardaki degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Pasif Dis Rotasyon 0. Giin 25(20-30) ® 25(18.8-30)*
2. Hafta 30(25-32.5)° 30 (25-31.3) ®
4. Hafta 30 (25-35)° 30 (25-35)°

12. Hafta 30 (25-37.5)° 30 (25-35)°

p 0.001

<0.001

0.920
0.647
0.801
0.500

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri kalin olarak belirtilmistir.

Kiiciik harfler posthoc test sonuglarini ifade etmekte olup zaman igerisindeki degisimi

gostermektedir. Ayni harfler istatistiksel olarak benzer gruplari, farkli harfler istatistiksel olarak

farklilik olan gruplar gostermektedir.

PRF ve blok grubunda hastalarin tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta

degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirmasinda, tim pasif EHA degerlerinde

istatistiksel anlaml fark oldugu saptanmistir (p<<0.05). Farkin hangi aralikta oldugunu

belirlemek i¢in posthoc analizler yapilarak tabloda gosterilmistir. PRF ve blok

grubunda hastalarin 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta pasif kalca fleksiyonu, ekstansiyonu,

abduksiyonu ve adduksiyonu degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmistir (p<0.0125). Tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta

pasif EHA oOlctimleri gruplar arasi karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 gosterilmistir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 8. Harris Kalga Skorlarinin tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda

grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

PRF (n=13) Blok (n=14) p
HKS 0. Giin 34.65 (26.75-49.95)*  39.33 (36.89-44.36) 0.593
2.Hafta  76.95 (63.48-88.63)® 83.25 (66.35-88.58)" 0.452
4. Hafta  79.10 (68.03-92.28)®  84.40 (77.24-92.08)" 0.560
12. Hafta  81.95(56.33-89.68)°  82.40 (55.01-94.40)° 0.771

p <0.001

<0.001

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri kalin olarak belirtilmistir.
Kiiciik harfler posthoc test sonuglarini ifade etmekte olup zaman igerisindeki degisimi gostermektedir
Ayni harfler istatistiksel olarak benzer gruplari, farkli harfler istatistiksel olarak farklilik olan gruplar

gostermektedir.
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Sekil 15: HKS degerlerinin degisimi

PRF ve blok grubunda hastalarin tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta
degerlendirmelerinin grup i¢i yapilan karsilastirmasinda HKS ortanca degerlerinde her
iki grupta da istatistiksel anlaml farklilik saptanmistir (p<<0.05). Farkin hangi aralikta
oldugunu belirlemek igin posthoc analizler Wilcoxon Sirali Isaretler Testi ile
yapildiginda, PRF ve blok grubundaki hastalarin 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta HKS
degerleri ile tedavi oncesi HKS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p<0.0125). Gruplar arasi karsilagtirmada ise, iki grubun tedavi 6ncesi, 2.
hafta, 4. hafta ve 12. hafta HKS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 gosterilmistir (p>0.05) (Tablo 8, Sekil 15).

Tablo 9. 6 -DYT sonuglarinin tedavi dncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda grup
ici ve gruplar arasi1 karsilastirilmasi

PRF (n=13) Blok (n=14) p

6-DYT (mt) 0. Giin 252(169.8-381)* 289 (193.2-381)*  0.903
2.Hafta 291 (201-426)® 363 (225,8-443.4)° 0.452
4. Hafta  285(207-429.6)° 369 (253,9-451.5)® 0.528
12. Hafta 300 (195-421.5)® 358.5(210-426)®  0.808
p <0.001 <0.001

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri kalin olarak belirtilmistir.

Kiigiik harfler posthoc test sonuglarini ifade etmekte olup zaman igerisindeki degisimi
gostermektedir. Ayni harfler istatistiksel olarak benzer gruplari, farkli harfler istatistiksel olarak
farklilik olan gruplar gostermektedir.
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Sekil 16: 6-DYT degerlerinin degisimi

PRF ve blok grubunda hastalarin tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta
degerlendirmelerinin grup i¢i yapilan karsilastirmasinda, her iki grupta da 6-DYT
ortanca degerlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<<0.05). Farkin hangi
aralikta oldugunu belirlemek i¢in posthoc analizler Wilcoxon Sirali Isaretler Testi ile
yapildiginda, PRF grubundaki hastalarin 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta 6-DYT degerleri
ile tedavi oncesi 6-DYT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0.0125). Blok grubundaki hastalarin 2. hafta ve 4. hafta 6-DYT degerleri ile tedavi
oncesi 6-DYT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0.0125). 12. hafta ortanca 6-DYT degeri ile tedavi Oncesi, 2. hafta ve 4. hafta 6-
DYT degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.0125). Gruplar aras1 karsilagtirmada, iki grubun tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta
ve 12. hafta 6-DYT arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 gosterilmistir

(p>0.05) (Tablo 9, Sekil 16).
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Tablo 10. SF-36 parametrelerinin tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

PRF (n=13) Blok (n=14) P
Fiziksel fonksiyon 0.Gin 20 (12.5-30)® 22.5(8.8-32.5)* 0,864
2. Hafta 45(27.5-57.5)®  55(33.8-68.8)®  0.223
4. Hafta 45 (32.5-65)° 52.5(43.8-76.3)>  0.330
12.Hafta 50 (32.5-65)" 52.5(43.8-62.5)>  0.526
P <0.001 <0.001
Fiziksel rol giicliigii 0. Giin 0(0-12.5)? 0(0-25)* 0.752
2.Hafta 0 (0-75)® 75 (18.8-100)® 0.029
4. Hafta 50 (37.5-87.5)° 87.5 (18.8-100)®  0.302
12.Hafta 75 (0-100)° 75 (0-100) 2 0.897
P <0.001 0.003
Duygusal rol giicliigii 0. Giin 0 (0-0)® 0(0-33,3)® 0.197
2. Hafta 0 (0-66.7) ® 66.7 (33.3-100)®  0.024
4. Hafta 66.7(16.7-100)®  83.4(33.3-100)®  0.856
12.Hafta 100 (0-100)° 100 (0-100)° 0.802
p <0.001 <0.001
Enerji 0.Giin 25 (5-47.5)® 12,5 (5-28.8) 0.508
2. Hafta 35 (20-65)® 42.5(23.8-75)®  0.661
4. Hafta 45(32.5-57.5)®  62.5(33.8-81.3)® 0.144
12.Hafta 45 (27.5-65)° 40 (28.8-81.3)>  0.845
P 0.009 <0.001
Rubhsal saghk 0.Giin 56 (22-62)® 40 (28-56) * 0.733
2. Hafta 68 (32-86)® 70 (50-85)° 0.715
4. Hafta 64 (54-86)° 78 (55-93)° 0.368
12.Hafta 64 (54-84) ® 64 (43-93)° 0.922
P 0.075 0.001
Sosyal islevsellik 0.Gin 25 (0-56.3)® 12.5 (0-28.1) ® 0.378
2. Hafta 75(56.3-93.8)®  68.8(37.5-100)®  0.823
4. Hafta 75 (62.5-100)" 100 (71.9-100)®  0.281
12.Hafta 75 (62.5-100)° 81.3 (25-100)° 0.535
P 0.001 <0.001
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Tablo 10 (Devam). SF-36 parametrelerinin tedavi oncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12.
haftalarda grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirilmasi

Agn 0.Giin  22.5(0-45)® 5(0-22.5)® 0.095
2. Hafta 52,5(43.8-85)®  57.5(41.9-80)®  0.981
4. Hafta 67,5(50-77.5)®  77,5(65-92,5)¢  0.098
12.Hafta 77,5(48.8-83.8)®  77.5(22.5-92.5)* 0.863

P <0.001 <0.001

Genel saglhik algisi 0. Giin 35(17.5-52.5)* 17.5 (5-30) * 0.051
2. Hafta 55 (40-70) ¢ 60 (33.8-87.5)° 0.592
4. Hafta 45 (40-75)* 60 (38.8-90)° 0.526
12.Hafta 45 (32.5-75)* 57.5(38.8-86.3)°  0.541
p 0.026 <0.001

Istatistiksel olarak anlaml p degerleri kalin olarak belirtilmistir.

Kiiciik harfler posthoc test sonuglarini ifade etmekte olup zaman igerisindeki degisimi
gostermektedir. Ayni harfler istatistiksel olarak benzer gruplari, farkli harfler istatistiksel olarak
farklilik olan gruplar gostermektedir.

PRF ve blok grubunda hastalarin tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta
degerlendirmelerinin grup i¢i yapilan karsilastirmasinda, SF-36 fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gii¢liigii, duygusal rol giicliigii, enerji, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik algis1 parametrelerinde istatistiksel anlamh fark saptanmistir p<0,05). Ruhsal
saglik puaninda ise PRF grubunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken
(p>0.05), blok grubunda anlaml1 fark (p<0.05) saptanmistir. Anlamli farkliligin oldugu
parametrelerde, farkin hangi aralikta oldugunu belirlemek i¢in posthoc analizler
yapilarak tabloda gosterilmistir. Tedavi 6ncesi, 2. hafta, 4. hafta ve 12. hafta SF-36
parametrelerinin tamami gruplar arasi karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 gosterilmistir (p>0.05) (Tablo 10).
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5. TARTISMA

Kronik kalga agrist olan ve ACR kriterlerine gore koksartroz tanist almis olan
50 yas ve iizeri hastalarin dahil edildigi bu ¢alismada femoral ve obturator sinirlerin
artikiiler dallarina uygulanan PRF ve blok tedavilerinin agri, fonksiyonel diizey,
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi iizerine etkili oldugu ve 3 aylik takipte PRF ve
blok islemlerinin sonuglarinin benzer oldugu saptandi. Islemler sonucunda herhangi
bir komplikasyon gozlemlenmedi.

Kalga agrisi1, koksartrozlu hastalarin en sik sikayeti olup tedavide oncelikle
non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviler 6nerilmekle birlikte bu tedavilerden fayda
gormeyen hastalarda cerrahi tedavi Onerilmektedir (7,31). Ancak cerrahi tedavinin
uygun olmadig1 hastalarda yeni tedavi se¢eneklerine ihtiyag vardir.

Koksartroz tanis1 olup konservatif tedaviye direngli agris1 olan 28 hastanin
dahil edildigi bu calismada blok ve PRF gruplarindaki hastalarin agr1 diizeyleri VAS
ile degerlendirildiginde, iki grupta da istirahat, hareket ve gece VAS degerlerinde 12
haftalik takipte istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu, bu azalmanin 2. haftada
ortaya ¢iktig1 ve 12. haftaya kadar devam ettigi saptand1 (p<0.01). Iki grup arasinda
tedavi oncesi ve takiplerde agr1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Agrida %50 azalma basar1 kriteri olarak kabul edildiginde; 12. haftada PRF
grubunda %92.3 (12 hasta) ve blok grubunda %78.6 (11 hasta) basar1 elde edildi. Tki
grup arasinda tedavi basaris1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

Chye ve ark.’nin (52) yaptig1 randomize olmayan prospektif calismada, kronik
kalga agrist olan 29 hastadan RF tedavisini kabul eden 15 hastaya PRF ve egzersiz
tedavisi uygulanmis, RF tedavisini kabul etmeyen 14 hastaya ise konservatif tedavi
(analjezik ilag ve egzersiz) verilerek agr1 durumlar1 VAS ile degerlendirildiginde PRF
grubunda 1. hafta, 4. hafta ve 12. hafta VAS degerlerinin istatistiksel anlamli olarak
daha diisiik oldugu bulunurken her iki grupta da VAS skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli 1yilesme oldugu bulunmus. 12 hafta sonunda konservatif tedavi grubundaki 8
haftaya PRF uygulandiginda 6 hastanin bu islem sonrasi agrisinin %50’den fazla
azaldig1 gosterilmis. Hastalara PRF oOncesi prognostik blok uygulanmamis. Bu

caligmada hastalarin gruplara ayrilmasinda hasta tercihlerinin belirleyici olmasi
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calisma sonuglarinda yanliliga neden olabilir. Bizim ¢aligmamizda hastalar bilgisayar
temelli randomizasyon ile iki gruba ayrilarak bu yanliligin 6niine ge¢ildi. Bu ¢alismada
kalga agrisi olan hastalara radyolojik degerlendirmeyle beraber klinik degerlendirme
de yapilmis ve hastalara PRF islemi oncesi test blogu yapilmadan 12 haftalik takipte
kalca agrisinda azalma oldugu gosterilerek PRF’nin konservatif tedaviden daha etkili
oldugu saptanmis. Bizim calismamizda da benzer sekilde hasta se¢imi, radyolojik
degerlendirmenin yam sira klinik degerlendirme ve ACR kriterlerine uygunluga gore
yapild1 ve bdylece lomber spondiloz, trokanter bursit gibi koksartroz dis1 nedenlerle
kalga agrisi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Literatiirde de prognostik blogun
islem basarisin1 6ngérmedeki roliiniin belirsiz oldugu bildirilmistir (8). Literatiirdeki
test bloguyla ilgili belirsizlik ve tanisal degerlendirmeye klinik degerlendirme ve ACR
kriterlerinin dahil edilmesiyle birlikte, hasta se¢ciminde blok ve RF islemlerinden dnce
test blogunun uygulanmamasi tercih edildi. Test blogu da PRF ve blok gruplarina
uygulanan terapotik islemlerle ayni prosediirde yapilarak floroskopi altinda hedef
sinire kisa etkili bir lokal anestezik enjeksiyonu islemi oldugundan, test blogu
yapilmamasi ile hastanin ve ekibin alacagi radyasyon miktar1 azaltilirken, gereksiz is
giicli ve ekipman kullanimi 6nlendi. Bizim ¢aligmamizda da test blogu yapilmaksizin
3 aylik takipte bu ¢alisma ile analjezik acidan benzer sonuglar bulundu.

Tinnirello ve ark.’nin (53) yaptig1, konservatif tedaviye direngli kalgca agrisi
olan 14 hastanin dahil edildigi retrospektif bir ¢caligmada test blogu ile agrida %50
azalma elde edilen hastalara, floroskopi altinda obturator ve femoral sinirin artikiiler
dallarma PRF tedavisi uygulanarak ardindan nérit ve RF’le iliskili agr1 riskini
azaltmak amaciyla %1 ropivakain ve 20 mg metilprednizolon uygulanmis. 1, 3, 6 ve
12. aylarda sayisal agr1 skoru (SAS) ile agr1 diizeyleri degerlendirildiginde hastalarin
tiim takiplerinde ortalama SAS degerlerinde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli diizelme oldugu gosterilmis (p<0.01). Islem sonras1 analjezik etkinin hemen
basladig1, orta donemde etkinin devam ettigi ve yaklasik 1 y1l sonra baslangi¢ diizeyine
dondiigii ifade edilmis. Bizim ¢alismamizda da bu calisma ile benzer sekilde PRF
tedavisinin ardindan %1 lidokain ve 6 mg betametazon uygulandi ve hi¢bir hastada
norit ve RF’le iliskili agr1 gézlemlenmedi. Bizim calismamizda 3 aya kadar agrinin

azaldig1 saptandi ancak bu ¢alismada 12 aya kadar bu etkinin devam ettigi saptanmas.
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Sinha ve ark. 'nin (54) kronik omuz agris1 olan hastalarda yaptig1 bir caligmada
supraskapular sinire PRF ve ardindan lokal anestezik ve steroid uygulandiginda
komplikasyon riskini azaltmanin yani sira 24 haftaya kadar agr1 kesici etkinin devam
ettigi saptanmis. Makharita ve ark.’nin (55) yaptig1 kronik inguinal ndralji tanis1 olan
21 hasta 2 gruba ayrilarak bir gruba PRF ve ardindan %0.25 bupivakain ve 4 mg
deksametazon uygulanirken, diger gruba sadece %0.25 bupivakain ve 4 mg
deksametazon uygulanmis. 1 yil boyunca agri diizeyleri takip edilerek VAS >3 olmasi
durumunda tekrar PRF islemi yapilmus. i1k islem sonras1 PRF grubunda daha uzun
analjezik etki gdzlenirken tekrarlayan islem gerekliligi daha az olmus. Bu sonuglar da
g6z Online alindiginda bizim calismamizda da takip siiresinin arttirilmasiyla, PRF
grubunda blok grubuna gore daha uzun siire etki goriilebilir. Ayrica PRF’ye ek olarak
steroid ve lokal anestezik uygulamasi da zaten hedef bdlgeye kaniil yerlesimi
yapilmisken uygulandiginda hasta ve ekip icin ek bir islem gerekliligi, radyasyon yiikii
ve 1s ylkii olusturmadan islemin etki siiresini arttirarak, tekrar yeni bir girisim igin
gereken siireyi uzatabilir. Ayrica PRF’nin sinir ablasyonu yapmadan néromodiilasyon
ile agr1 kesici etkisinin olmasi dolayisiyla tedaviye steroid ve lokal anestezigin de
eklenmesi ile konvansiyonel RF ile benzer analjezik etki daha az yan etki riski ile elde
edilebilir. Analjezik etkiyi ve siiresini degerlendirebilmek i¢in daha uzun takip siiresine
sahip randomize kontrollii ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Yavuz ve ark.’nin (40) yaptig1 konservatif tedaviye yanit vermeyen Kellgren-
Lawrance Siniflamasina gore evre 3-4 koksartroz tanist olan 20 hastanin dahil edildigi
bir ¢alismada, hastalara floroskopi altinda femoral ve obturator sinirlerin artikiiler
dallarina her bir sinir i¢in 6 mg betametazon ve 1 cc %! lidokain ile sinir blogu
uygulanarak hareket ve gece agrilart ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 1. ay ve 3. ayda
hareket ve gece VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu
gosterilmis. Bizim ¢calismamizda da benzer sekilde blok grubunda istirahat, hareket ve
gece VAS degerlerinde diisiis saptandi. Her iki ¢alismada da kantil ile hedef bolgeye
ulagildiginda duyusal kontrol yapilmis olmasi analjezik etkide PRF grubu ile benzer
iyl sonuclarin ortaya ¢ikmasini saglamis olabilir. Bizim ¢alismamizda ayrica motor
kontrol de yapilarak islemin giivenligi arttirildi. Analjezik etki agisindan benzer

sonuclar ortaya ciksa da bizim ¢alismamiz prospektif randomize kontrollii ¢aligma
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olmasi nedeniyle degerlidir. PRF’nin etkisini degerlendirmek i¢in daha uzun takip
stiresi olan ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Akatov ve ark.’nin (56) yaptig1 13 koksartozlu hastanin dahil edildigi bir
calismada floroskopi altinda obturator sinire 2-3 cc lidokain ile prognostik sinir blogu
yapildiktan sonra kalga hareketleri ile agr1 durumu kontrol edildiginde agrist azalan
hastalara KRF islemi uygulanmis. Obturator sinir denervasyonu sonrasi hastalar 3 yil
boyunca takip edildiginde 13 hastanin 12’sinde agrinin azaldigi gosterilmis. Bu
calisma ile konservatif tedaviye direncli kalca agrist olan koksartrozlu hastalarda RFA
yeni bir tedavi methodu olarak literatiirde yer almis. Her ne kadar KRF’nin agrinin
azaltilmasinda 3 yila kadar etkili oldugu bildirilse de agrinin degerlendirilmesinde
kullanilan Olgeklerin agikca belirtilmemis olmasi sonuglarin degerlendirilmesini
giiclestirmektedir.

Kawaguchi ve ark.’nin (43) yaptig1 14 hastanin dahil edildigi retrospektif bir
calismada kalga anteromedialinde agris1i olan 9 hastaya obturator sinirin artikiiler
dallarina ve kalca lateralinde agr1 eslik eden 5 hastaya hem obturator hem de femoral
sinirin  artikiiler dallarina konvansiyonel RF wuygulanarak agr1 durumlarn
degerlendirildiginde hastalarin %86’sinda 1-11 ay siireyle agrilarinda %50 azalma
oldugu bildirilmis. Bu caligmada 8 koksartroz tanili hasta mevcut olup hastalarin
tanisal agidan heterojen olmasi, hastalarin 5 tanesinde femoral sinirin artikiiler dalina
islem yapilirken diger hastalara yapilmamis olmasi, motor ve duyu kontroliin
yapilmamis olmasi nedeniyle motor defisit olugma riskinin mevcut olmasi ¢alismanin
kisitliliklart olup, bizim ¢alismamiza sadece koksartroz tanisi olan hastalar dahil edildi
ve tim hastalara ayni islem uygulandi. Ayrica duyu ve motor kontroller ile islem
basarist ve giivenligi arttirildi. Bizim ¢aligmamizda 12. haftada PRF grubunda %92.3
(12 hasta) ve blok grubunda %78.6 (11 hasta) basar1 elde edildi.

Rivera ve ark.’min (57) yaptig1 16 kalca osteoartriti ve 2 TKA sonrasi
postoperatif agrisi olan hasta olmak iizere toplam 18 hastanin dahil edildigi prospektif
bir calismada ropivakain ile test blogu sonrasi floroskopi altinda femoral ve obturator
sinirlerin artikiiler dallarina konvansiyonel RF uygulanarak agr1 diizeyleri VAS ile
degerlendirildiginde tedavi oncesi VAS 9.52+0.79 iken 6. ayda 6.35+2.17 olarak
bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda

agr1 puanlarinin en yiiksek oldugu hareket VAS degerleri PRF grubunda tedavi dncesi
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10 (8-10) iken 3. Ayda 2 (0-5), blok grubunda tedavi dncesi 9.5 (8.75-10.0) iken 3.
Ayda (1.5-7.0) olup tedavi Oncesi benzer olan VAS degerleri tedavi sonrasi bizim
calismamizda daha diisiik bulunmustur. Ancak bizim ¢alismamizda 6. ay kontrolii
olmadigindan bu etkinin 6. aya kadar devam edip etmedigini degerlendirmek miimkiin
olmamaktadir. PRF ve blok tedavileri konvansiyonel RF’den daha giivenli ve konforlu
oldugundan, bu modalitelerin karsilastirildigi randomize kontrollii ¢alismalarin
yapilmasinin faydali olacagini diistinmekteyiz.

Literatiirde konservatif tedaviye direncli kalga agris1 olan koksartrozlu
hastalarda, sinir blogu ve RF tedavilerini igeren az sayida c¢alisma mevcut olup
calismalar heterojendir. Bu ¢aligmalarin bir kismi vaka sunumu ve vaka serileri iken
diger ¢alismalar retrospektif veya randomize olmayan ¢alismalardir. Bizim ¢alismamiz
randomize kontrollii ilk ¢caligma olmasi nedeniyle 6nem tasimaktadir. Calismamizin
sonuglarina gore konservatif tedaviden fayda gormeyen ve cerrahi yapilamayan
hastalarda blok ve PRF uygulamalar1 analjezik agidan faydali bulunmustur. Blok
isleminde duyu ve motor kontrollerin yapilmasi islem basarisini arttiracaktir.

Koksartroz, kalca ekleminde kemik, kikirdak ve yumusak dokularin
dejenerasyonuyla birlikte olusan eklem patolojsi olup agri, eklem siglikleri, tutukluk,
EHA kisithiliklari, deformiteler, kalca cevresi kaslarda kuvvetsizlik ve yliriyiis
bozukluklariyla birlikte kisilerde fonksiyonel kisitliliklara neden olmaktadir. Yiiriime,
merdiven ¢ikma, giyinme, ev islerini yapma ve sosyal aktivitelerini kisitlayarak
hastalarin glinliik yasamlarini zorlastirmaktadir (58).

EHA kisithiligi, agr1 ve kas gligsiizliikleri fonksiyonel diizeyi belirleyen en
onemli parametrelerdir (59). Bizim ¢alismamizda hastalarin tedavi Oncesi ve
takiplerde EHA’lar1 gonyometre ile Olciilerek degerlendirildi. Hem blok hem PRF
grubundaki hastalarin 3 aylik takiplerinde aktif ve pasif EHA 6l¢limlerinde iyilesmeler
oldugunu saptandi (p<0.05).

Akatov ve ark.’nin (56) yaptig1 calismada, 13 koksartrozlu hastaya floroskopi
altinda obturator sinire KRF uygulandiginda 3 yillik takipte 9 hastada EHA’da
diizelme oldugu ve boylece adduktor spazmin ve kontraktiirlerin azaldig: belirtilmis.
Sinha ve ark.’nin (54) yaptig1 bir calismada kronik omuz agrisi olan hastalara PRF ve
%]1 lidokain ve 4 mg deksametazon uygulandiginda 6 aylik takipte aktif EHA
Ol¢iimlerinde artis oldugu gosterilmis. Liu ve ark.’nin (60) yaptig1 5 prospektif
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randomize kontrollii c¢alismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede tiim
calismalarda PRF ile pasif EHA degerlerinde artis oldugu gosterilmistir.

Kalga ve omuz eklemleri top-yuva seklinde eklemler olmasi, ligaman ve
kaslarla desteklenmesi ve 3 eksenli harekete sahip olmalar1 yoniinden benzerdir. Kalga
ekleminde EHA 6l¢timii iceren ¢alisma sinirli olmakla birlikte omuz ekleminde PRF
sonrast EHA Olclimii iceren birkag calisma mevcuttur (54,60). Hem bizim
calismamizdan elde ettigimiz veriler hem de literatiirdeki calismalar g6z Oniine
alindiginda PRF tedavisi agrinin azalmasiyla birlikte aktif ve pasif EHA’larin
iyilesmesinde fayda saglayabilir.

Koksartrozda, eklem patolojisi nedeniyle ortaya ¢ikan dizabilite 6nemli olup,
sadece EHA o6l¢timii fonksiyonel diizeyin degerlendirilmesi agisindan yetersizdir.
Bununla birlikte kalgca fonksiyonlarini degerlendirmek icin ¢esitli dlgekler mevcut
olup, bizim ¢aligmamizda kal¢a eklemine spesifik olmasi, koksartrozlu hasta grubunda
kullaniminin uygun olmasi, kapsamli degerlendirme saglamasi ve Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirliginin olmasi nedeniyle fonksiyonel diizeyi degerlendirmek i¢in HKS 6lgegi
kullanild1 (47,48).

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda fonksiyonel diizeyleri HKS ile
degerlendirildiginde, 12 haftalik takipte blok ve PRF gruplarinda HKS degerlerinde
tyilesmeler oldugu, bu iyilesmelerin 2. haftada baslayarak 12. haftaya kadar devam
ettigi gosterildi (p<0.05). Takiplerde 2 grup arasinda fonksiyonel diizey agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Rivera ve ark’nin (57) yaptigi, 16 koksartroz ve 2 TKA cerrahisi sonrasi
postoperatif kalca agris1 olan 18 hastanin dahil edildigi bir calismada, obturator ve
femoral sinirlerin artikiiler dallarina KRF uygulamas1 sonras1 hastalar 6 ay boyunca
takip edilmis ve fonksiyonel diizeyleri HKS ve WOMAC ile degerlendirildiginde 6.
Ayda HKS ve WOMAC skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu
gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde HKS’de 3. ayda hem blok hem
de PRF grubunda anlamli iyilesmeler bulundu.

Chye ve ark.’nin (52) yaptig1 randomize olmayan prospektif ¢alismada, 15
hastaya PRF uygulanirken 14 hastaya ise konservatif tedavi verilmistir. Fonksiyonel
diizey Oxford Kal¢a Skoru (OKYS) ile degerlendirildiginde, 1. hafta, 4. hafta, ve 12.

haftada PRF grubundaki hastalarin fonksiyonel diizeylerinin konservatif tedavi alan
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hastalara gore daha iyi oldugu gosterilmis. 12 haftalik takipte, PRF grubundaki
hastalarin fonksiyonel diizeylerinde tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli iyilesme
bulunurken konservatif tedavi grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olmadigi
gosterilmis. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde PRF tedavisiyle 3 aylik takipte
fonksiyonel diizeyde iyilesme oldugu gosterildi. Koksartrozlu hastalarda agri ve
fonksiyonel diizey yakindan iligkili oldugundan hastalarin dizabilitelerini azaltmak
icin etkin analjezi saglanmasi Onemlidir. Medikal tedavi ile etkin analjezi
saglanamadiginda, agr1 palyasyonunun saglanmasi ve fonksiyonel diizeyin arttirilmasi
amaciyla RF gibi minimal invaziv islemler akla gelmelidir.

Tinnirello ve ark.’nin (53) yaptig1 retrospektif calismada, 14 koksartrozlu
hastaya floroskopi altinda femoral ve obturator sinirin artikiiler dallarina PRF ve
ardindan %1 ropivakain ve 20 mg metilprednizolon uygulanmis ve 12 aylik takipte
hastalarin fonksiyonel durumlari OKS ile degerlendirilmis. 1,3 ve 6. aylarda OKS’de
istatistiksel olarak anlamli 1yilesme oldugu gdosterilirken, 12. ayda OKS’de istatistiksel
olarak anlamli iyilesme olmamakla birlikte baslangica gore skorun daha iyi oldugu
bulunmus. Bizim ¢alisjmamizda da PRF uygulanan hastalara %1 lidokain ve 6 mg
betamezaton uygulandi. PRF tedavisine eklenen steroid ve lokal anestezigin birlikte
uygulanmasi islemin etkinligi arttiriyor olabilir.

Koksartrozlu hastalara obturator ve femoral sinirin artikiiler dallarina RF
uygulanarak fonksiyonel diizeyin degerlendirildigi ¢aligmalar smirli sayida olup,
sadece steroid ve lokal anestezik ile sinir blogu yapilan ve fonksiyonel diizey
degerlendirilen caligma mevcut degildir. Calismamizin sonuglarinin literatiire ve
klinisyenlere dnemli katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Koksartrozlu hastalarda EHA kisitlanmast ve hareketle artan agri nedeniyle
yiirlime mesafesinde azalma goriiliir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin yiirlime mesafesi
ve fonksiyonel kapasiteleri 6-DYT ile degerlendirildi. Calismamizin sonucunda PRF
grubunda 2. haftada 6-DYT’de iyilesme olup 12. haftaya kadar bu iyilesme devam
ederken; blok grubunda 2. haftada iyilesme oldu, 4. haftada bu iyilik hali devam
ederken 12. haftada baslangic seviyesinde dondiigii goriildii. Ancak tiim takiplerde 2
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bizim c¢alismamiz
literatiirde koksartrozlu hastalarda fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren ilk ¢alisma

olmasi nedeniyle 6nemlidir. Blok grubunda da 12. haftada yiiriime mesafesinde artig
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olmakla birlikte tedavi 6ncesine gore istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamasi, 6-
DYT’ni etkileyen diger kardiyorespiratuar etkenlerle iliskili olabilecegini akla
getirmektedir. PRF, yiirlime mesafesi ve fonksiyonel kapasite agisindan bloga gore
daha etkili olabilir, PRF tedavisinin farkinin uzun takipli c¢aligmalarda ortaya
c¢ikabilecegini diisiinmekteyiz. Koksartroz hasta grubunun yagl, komorbiditeleri fazla
ve ylriime mesafesi onemli dl¢lide azalmis hastalar olmasi nedeniyle fonksiyonel
kapasite ve yiirime mesafesindeki artis hastalar i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir.
Yiiriime mesafesindeki bu artig hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligi
arttirabilir. Bizim calismamizda, PRF grubunda 3. ayda 6-DYT’deki iyilesmenin
devam etmesi nedeniyle PRF, blok tedavisine gore yiiriime mesafesi ve fonksiyonel
kapasite acgisindan {istiin bulundu. Bu sonuglar, koksartrozlu hastalarda PRF
tedavisinin tercih edilmesi i¢in klinisyenlere gegerli bir sebep sunabilir.

Koksartrozlu hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum bozukluklari hastanin
diisiik yasam kalitesi ile sonuglanmaktadir (58). Literatiirde, koksartrozlu hastalarin,
obturator ve femoral sinirlerin artikiiler dallarmma blok veya RF tedavileri sonrasi
yasam kalitesini degerlendiren bir calisma mevcut degildir. Bizim calismamizda
hastalarin tedavi sonrasi1 yagsam kalitesi degisimleri Tiirkge gecerlilik ve giivenirligi de
gosterilmis olan SF-36 6lcegi ile degerlendirildi (49). Calismamizda, 3 aylik takipte
PRF grubunda ruhsal saglik parametresi hari¢ diger parametrelerde iyilesme oldugu,
blok grubunda ise tiim SF-36 parametrelerinde iyilesme oldugu saptandi (p<0.05).

Moarrefzadeh ve ark.’nin (61) yaptig1 bir ¢alismada 60 yas tlizeri koksartrozlu
hastalarin TKA cerrahisi Oncesi ve sonrasindaki yasam kaliteleri SF-36 ile
degerlendirildiginde 6. Ayda ruhsal saglik ve enerji komponentleri hari¢ diger
komponentlerde iyilesme bulunurken 12. Ayda tiim komponentlerde baslangica gore
iyilesme oldugu gosterilmis, bunun nedeni olarak da ilk 6 ayda fiziksel parametrelerde
diizelmenin 6n planda oldugu ve sonraki 6 ayda psikolojik parametrelerdeki
diizelmenin eklenmesi olabilecegi belirtilmistir (p<0.05). Bizim ¢alismamizda 3 aylik
takip sonuglarinda PRF grubunda ruhsal saglik parametresinde istatistiksel olarak
anlamli olmasa da puan artist mevcuttur. Bunun nedeni bu parametrelerdeki
tyilesmenin hala devam etmesi ve istatistiksel acidan fark olusturacak seviyeye
gelmemesi ile iligkili olabilir. Sinir blogu ve RF tedavilerinin yasam kalitesi iizerine

etkilerinin TKA sonrasi sonuglarla benzer olmasi ise cerrahi yapilamayan hastalar i¢in
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bu tedavilerin iyi bir alternatif olabilecegini gostermektedir. Yash popiilasyonda
minimal invaziv yontemlerden biri olan PRF tedavisi ile agrinin azaltilmasi ve
fonksiyonel diizeyinin arttirllmasi1 koksartrozlu hastalarda yasam kalitesini
arttirmaktadir. Coklu komorbiditesi olan ve cerrahinin kontraendike oldugu hasta
grubunda giivenli bir yontem olarak akilda tutulabilir.

Lambert ve ark.’nin (62) yaptig1 52 hastanin dahil edildigi randomize kontrollii
calismada, koksartrozlu hastalara floroskopi altinda yapilan intra artikiiler steroid (10
mg bupivakain ve 40 mg triamsinolon) enjeksiyonu ile plasebo grubu (10 mg
bupivakain ve 2 ml salin) karsilagtirilarak hastalarin yasam kalitesi SF-36 ile
degerlendirilmis. 2. ayda fiziksel bilesen, agri, fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon
parametreleri steroid grubunda plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek bulunmus. Bizim ¢alismamizda da, PRF grubunda ruhsal saglik
parametresi hari¢ diger parametrelerde, blok grubunda ise tiim parametrelerde
tyilesme oldugu saptandi. Floroskopi rehberliginde sinir blogu ve PRF tedavileri,
koksartrozlu hastalarda yasam kalitesi agisindan floroskopi rehberliginde intraartikiiler
steroid enjeksiyonuna gore iistiin olabilir.

Koyano ve ark.’nin (63) yaptigi 29 koksartrozlu hastanin dahil edildigi
caligsmada, hastalara intraartikiiler hyaluronik asit (2 ml Hylan G-F 20) enjeksiyonu
uygulanarak 1. hafta, 8. hafta ve 12. haftalarda yasam kalitesi EQ-5D ile
degerlendirilmis. 12 haftalik takipte hastalarin yasam kalitesinde iyilesme oldugu
saptanmig. Hastalar hafif (K-L Evre 0-2) ve siddetli (K-L Evre 3-4) koksartroz olarak
2 gruba ayrildiginda ise hafif koksartrozlu hastalarda 4. haftada, siddetli koksartrozlu
hastalarda 12. haftada yasam kalitesinde istatistiksel anlamli iyilesme saptanmis.
Bizim c¢aligmamiza K-L Evre 2-4 olan koksartrozlu hastalar dahil edilerek yasam
kaliteleri SF-36 ile degerlendirildiginde bu ¢alismadakine benzer sekilde hem blok
hem PRF grubunda 12 haftalik takipte yasam kalitesinde iyilesmeler saptanirken cogu
parametrede iyilesmenin 2. haftadan itibaren basladigi bulundu. Siddetli koksartrozu
olan hastalarda PRF veya blok tedavilerinin, intraartikiiler hyaluronik asit
enjeksiyonuna gore yasam kalitesinde daha erken donemlerden itibaren etkili
olabilecegini diistinmekteyiz.

Girigimsel agn tedavilerinde giivenli islem yapilmasi en énemli gerekliliktir.

Calismamizda komplikasyon oranini en aza indirmek ig¢in islem sirasinda bazi
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onlemler alindi. Ilk olarak, 6zellikle obturator sinir hedef bdlgesinin femoral
norovaskiiler yapilara yakinligi nedeniyle olast vaskiiler hasar ve hematom riskini en
aza indirmek i¢in floroskopi rehberligine ek olarak isleme baslamadan 6nce USG ile
femoral arter, femoral ven ve sinir paketinin yeri tespit edilerek, vaskiiler yapilarin
trasesi cilt lizerinde isaretlendi. Ayrica obturator sinire anteroposterior yaklasimin
hematom riskini arttirmasi nedeniyle RF kaniilii ile superolateral yonde ilerlenerek
hedefe ulasildi. Bu da ¢alismaya dahil olan higbir hastada en sik komplikasyon olan
hematom ile karsilagilmamasiyla sonuglandi. Ayrica radyolojik olarak hedef noktalara
ulasildiginda duyu ve motor uyarilar yapilarak olast motor defisit ihtimalinin en aza
indirilmesi sagland1 ve hi¢bir hastada kalic1 veya gecici motor defisit saptanmadi. PRF
sonrasi steroid uygulamasi ile norit ve RF ile iligkili néropatik agr1 riskinin en aza
indirilmesi hedefledi ve hi¢bir hastada bu komplikasyonlar gelismedi.

Rivera ve ark.’nin (57) yaptig1 calismada obturator sinirin artikiiler dalina
ulagmak icin RF elektrodu anteroposterior yaklasimla dik olarak yerlestirildiginde 3
hastanin 3’iinde de gecici hematom gelistigi goriilerek bu komplikasyonu onlemek
amaciyla ¢aligmanin devaminda 15 hastada lateral yaklasim tercih edilmis ve hematom
saptanmamustir. Tinnirello ve ark.’nin (53) yaptig1 14 hastanin dahil edildigi calismada
ise 2 hastada RF kaniiliiniin yerlestirilmesi sirasinda femoral arterden kaynakli
hematom gelistigi gosterilirken, floroskopiyle beraber USG rehberliginin de
kullanilmasinin vaskiiler hasar riskini azaltabilecegi bildirilmis.

Calismamuz, literatiirde koksartrozlu hastalarda femoral ve obturator sinirlerin
artikiiler dallarina uygulanan PRF ve blok tedavilerini karsilastiran ilk ¢alismadir.
Ayrica PRF tedavisinin yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran ilk ¢alisma olmakla
birlikte randomize kontrollii ¢alisma olmasi 6nemli bir iistlinliiglidiir. Ayrica her iki
grupta, duyusal ve motor yanitin stimiilator yardimiyla degerlendirilmesi ¢aligmanin
gliciinii arttirmistir.  Calismamizin  bir¢ok giiglii yan1 olmasma ragmen, bazi
limitasyonlar1 mevcuttur. Calismamizin en 6nemli kisitlilig1 hasta takip stiresinin 3 ay
ile sinirl olmasidir. 3 aylik siirede blok grubunda 6nemli iyilesmeler goriiliirken, PRF
grubunda da komplikasyonlar1 dnlemek amaciyla steroid ve lokal anestezik ilag
uygulamasi kisa siireli takipte PRF’nin bloga {istiinliigiiniin olup olmadiginin

yorumlanmasini giiglestirmektedir.
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6. SONUC

Literatiirde, koksartrozlu hastalarda femoral ve obturator sinirlerin artikiiler
dallarina PRF uygulamalarinin yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendiren ilk
randomize kontrolli ¢alismadir.

Koksartrozlu hastalarda, konservatif tedavinin basarisiz oldugu ve cerrahi
tedavinin uygun olmadigi durumlarda minimal invaziv islemlerden biri olan
PRF ve blok tedavisi kisa ve orta donemde agr1, fonksiyonel diizey ve yasam
kalitesi tlizerine etkili ve giivenli bir tedavi olanag1 saglamaktadir.

Floroskopi rehberliginde stimulator yardimiyla duyu ve motor uyarimlarin elde
edilmesi, koksartroz tedavisinde blok tedavisinin basarisini arttirirken kisa ve
orta donemde PRF tedavisi ile benzer sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.
Minimal invaziv girisimsel yontem olan PRF tedavisinde USG yardimiyla
islem Oncesi vaskiiler yapilarin belirlenmesi komplikasyon oranini
azaltmaktadir.

Fonksiyonel kapasite ve yiirime mesafesi arttirilmasi agisindan PRF tedavisi
koksartrozlu hastalarda giivenli bir yontem olarak tercih edilebilir.

PRF tedavisinin, uzun dénem sonuglar1 i¢in hastalarin daha uzun siire takip

edildigi prospektif randomize kontrollii ¢caligmalara ihtiyag olabilir.
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EK 1. Hasta Takip Formu

Hasta grubu:

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet: E/K
Egitim siresi:
Meslek:

Sigara:

Kilo (kg):

Boy (cm):

BMI (kg/cm?2):
Komorbiditeler:

Operasyon oykusu:
Kalga agrisi

Taraf:

Suresi:
Kellgren-Lawrance Siniflamasi:

Komplikasyon/Zamani:

Duyu uyarim esigi:

9. EKLER

Tel:

Tedavi Oncesi

1. Hafta

4. Hafta

12. Hafta

TARIH

VAS

-Istirahat

-Hareketle

-Gece

-VAS Degisimi

-Ortalama VAS %50
azalma
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Analjezik sayisi/giin

- Parasetamol

- NSAID

- Opioid

Aktif EHA Ol¢iimii

- Kal¢a Fleksiyonu

- Kalga Ekstansiyonu

- Kalga Abdiiksiyonu

-Kalga Addiiksiyonu

-Kalga i¢ Rotasyonu

-Kalga Dis Rotasyonu

Pasif EHA Olgiimii

- Kalga Fleksiyonu

- Kalgca Ekstansiyonu

- Kalga Abdiiksiyonu

-Kalga Addiiksiyonu

-Kalca i¢ Rotasyonu

-Kalga Dis Rotasyonu

Harris Kalga Skoru

6 Dk Yiiriime Testi

SF-36 Skoru
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EK 2. Harris Kal¢ca Skoru

Hastanin Adi Soyadt: Tarih:

I.

OO0 0O OO0

I1.

OOooOoooos oooocs

Ooooooe

oooos

AGRI

Yok veya yok sayilacak derecede (44)

Cok hafif, ara sira etkinliklerde etkili degil (40)

Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, alisilmisin disindaki etkinliklerde orta
derecede agri, aspirin kullanilmasini gerektirir (30)

Orta derecede agr1, dayanilabilecek siddettedir. Siradan aktivite veya iste
biraz kisitlama, aspirinden giiclii agr1 kesici ilaclar gerektirir (20)
Siddetli agr1, etkinliklerde ciddi sinirliliklar (10)

Tlmiiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agr1 i¢inde (0)

ISLEV
A) Yiirtime

Topallama
Yok (11)
Hafif (8)
Orta (5)
Ciddi (0)

Destek Ihtiyact

Yok (11)

Uzun yiiriiytsler i¢in baston (7)

Cogu zaman baston (5)

Tek koltuk degnegi (3)

Iki baston (2)

Iki koltuk degnegi (0)

Yiiriiyemiyor (0) Nedeni: ........................

Yiiriime Mesafesi

Limitsiz (11)

Alt1 yliz metre (8)

Iki veya ii¢ yiiz metre (5)

Yalnizca oda iginde (2)

Yatalak veya tekerlekli iskemlede (0)

B) Etkinlikler

Merdivenler

Normal olarak ve tirabzana tutunmadan (4)
Normal olarak ve tirabzana tutunarak (2)
Herhangi bir sekilde (1)

Merdiven inip ¢ikamama (0)

59



OO0 OOOe

oOod

I11.

ooono

IV.

Ayakkabt ve ¢orap giyme
Kolayca (4)

Zorlukla (2)

Yapamiyor (0)

Oturma

Alelade bir sandalyede 1 saat rahat¢a oturma (5)
Bir sandalyede yarim saat oturma (3)

Alelade bir sandalyede rahat¢a oturamama (1)

Toplu tasima araglarina binebilme
Dolmusa otobiise binebiliyorum (1)

Dolmusa otobiise binemiyorum (0)

DEFORMITENIN YOKLUGU

30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii (1)
10 dereceden az sabit adduksiyon (1)
10 dereceden az ekstansiyonda ige rotasyon (1)
Bacak esitsizligi 3.2 cm’den azsa (1)

HAREKET ACIKLIGI

Fleksiyon [(0-45°) x1.0 + (45-90 °) x 0.6 + (90-100 °) x 0.3] .........
Abdiiksiyon [(0-15°) x0.8 + (15-20 ©) x 0.3 + (>20°) x 0] ............
Ekstansiyonda dis rotasyon [(0-15°) x0.4 + (>15°)x 0] ..........
Addiiksiyon [(0-15°) x0.2 ..........

TOPLAM PUAN:
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EK 3. Kisa Form-36 (SF-36)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih:

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi
nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi
o0grenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 veriniz.

1-Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
O Mikemmel (1)
O Cokiyi(2)
O lyi (3)
O Orta (4)
O Koti (5)
2- Bir yi1l oncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz? Bir y1l dncesinde;
O Cok daha iyi (1)
O Biraziyi (2)
O Hemen hemen ayni (3)
O Biraz daha kotii (4)
O Cok daha kotii (5)

Asagidaki sorular giin icerisinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayur,
cok biraz  kisith
kisith  kisith  degil

H @ G
3- Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir O O O
etkinlikler
4- Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipilirgesini itmek ve agir
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
5- Market posetlerini kaldirmak veya tagimak
6- Birkag kat merdiven ¢ikmak
7- Bir kat merdiven ¢ikmak
8- Egilmek, ¢cokmek, ¢omelmek
9- Bir kilometreden fazla yiirimek

10- Birkag yiiz metre yiiriimek

11- Yiiz metre yiiriimek

O O 0o 0o o o o o o
O O O 0 o o o o g
O O O O o o o o o4

12- Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek
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Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizon sonucu olarak, iginiz ve diger
giinliik etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet  Hayrr
1) )

13- Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz O O
zamani kisalttiniz m1?

14- Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? O O
15- Caligsma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz 0 0
mi1?

16- Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gii¢liik 0 0

cektiniz mi? (Asir efor-¢aba sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlariniz (¢okkiinliik, kaygt gibi) sonucu
olaak isiniz veya giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet  Hayir
(D 2)
17- Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz 0 0
zamani kisalttiniz m1?
18- Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? 0 0
19- Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar O O

dikkat vererek yapamadiniz mi?

20- Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

O Hig etkilemedi (1)
O Cokaz(2)

O Orta derecede (3)
O Epeyce (4)

O Cok fazla (5)

21- Son 4 hafta i¢inde viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?
Hig olmadi (1)

Cok az (2)

Hafif (3)

Orta (4)

Cok (5)

Pek ¢ok (6)

OOo0oo0oono

22- Son 4 hafta boyunca agriniz, normal islerinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1

islerinizi) ne kadar etkiledi?
O Hig etkilemedi (1)
O Biraz etkiledi (2)
O Orta derecede (3)
O Epey etkiledi (4)
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O Cok etkiledi (5)

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini1 goz
Oniine alarak sec¢iniz.

Sirekli  Cogu Epey Bazen Ara Hicbir

zaman zaman Sira  zaman
- M @ 6B @ & (©

2?,_ K.er'ldll’ll‘Zl yasam dolu olarak 0O O O O O O
hissettiniz mi?

) . - 9
24- Cok sinirli biri oldugunuz mu? O O O O O O
25- Hicbir seyin sizi
neselendiremeyecedi kadar moraliniz O O O O oo
bozuk ve koti oldu mu?
2§- Ke.ndln'lm sakin ve huzurlu 0O ] O O O O
hissettiniz mi?

_ .o ")
27- Cok enerjik oldunuz mu? O ] O O O O
2$- K§qd1n1;1 kalbi kirik ve ilizgiin 0 O O O O o
hissettiniz mi?
29- Kgndlngl yipranmis, bitkin O O O O O O
hissettiniz mi?
30- ] Mutlu, sevingli bir insan 0O ] O O O O
oldugunuz mu?

. ) Lo
31- Yorgunluk hissettiniz mi? 0 O | O O O

32- Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akraba ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

O Siirekli (1)

O Cogu zaman (2)

O Bazen (3)

O Arasira (4)

O Higbir zaman (5)

Kesinlikl  Cogunlukl  Emin  Cogunlukl Kesinlikl

e dogru adogru  degilim  ayanls e yanlis

o “ (1) @) (3) ) (5)
33- Ben diger insanlara gore daha O O 0O 0O 0
kolay hastalantyorum.
34: Tanmidigim  kisiler  kadar 0 0 O O 0O
saglikliyim.
35- ] Saghigimin  kotiilesmekte 0O 0O 0 0 0O
oldugunu santyorum.
36- Sagligim miikkemmeldir. 0 0 0 0 0O
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EK 4. Etik Kurul Onay1

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Sehir Hastanesi
2 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Say1 : E.Kurul -E2-22-2873 No’lu ¢alisma

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nde planlanan;
Dog. Dr. Bilge KESIKBURUN’un sorumlu arastirmacisi oldugu “Koksartrozlu Hastalarda
Femoral ve Obturator Sinirlerin Artikiiler Dallarina Uygulanan Pulse Radyofrekans
Tedavisinin Etkinliginin Aragtinlmasi” konulu ¢alisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligi
ile uygun goriilmiistiir.

23/11/2022

Prot. Di¥ Fuat Emre Canpolat
2 Nolu Etik Kurul Bagkani

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Gankaya/Ankara  Irtibat; 2nolu Etik Kurul: B.Ozkan

K.Cetindag
Tel: 0(312) 552 66 00 Dahili:721197--721198
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Koksartrozlu Hastalarda Femoral ve Obturator Sinirlerin Artikaler Dallarina
Uygulanan Pulse Radyofrekans Tedavisinin Etkinliginin Aragtiriimasi

&RSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

= ETIK KURULUN ADI . . . )
S Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
5 AGIK ADRES: )
= ¢ Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 CANKAYA /ANKARA
=2
= TELEFON
2 0312 552 66 00
-
FAKS
i 0312 552 99 82
=
E-POSTA
= ankarash.etikkurul2@saglikgov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Bilge KESIKBURUN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ X . .
BULUNDUGU MERKEZ Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
VARSA IDARI SORUMLU R
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICi -
PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI ;
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
IT) destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
z FAZ | O
Z» FAZ2 J
= FAZ 3 (]
FAZ 4 ]
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gozlemsel ilag ¢alismasi O
TURU Tibbi cihaz klinik arastirmasi 0
in vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans degerlendirme | [ |
¢alismalari
llag dig1 klinik aragtirma O

Diger ise belirtiniz: Prospektif Calisma (As. Dr. Fatima KORKMAZ’in tezi)

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ oK

MERKEZLI | ULUSAL

ULUSLARARASI

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/AdvSoyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
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KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Koksartrozlu Hastalarda Femoral ve Obturator Sinirlerin Artikiller Dallarina
Uygulanan Pulse Radyofrekans Tedavisinin Etkinliginin Aragtirilmasi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

5 Belge Adi Tarihi Yersison Dili
= Numarasi
'E = [ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkge [ | Ingilizce [ ] Diger ||
z s BILGILENDIRILMIS GONULLU
23 [OLURFORMU Tirkge [ | ingilizce| | Diger[ |
g 8 | OLGU RAPOR FORMU Tarkge [ | ingilizce[ | Diger[ ]
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28 [iLaN
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- GUVENLILIK BILDIRIMLERI
2 DIGER: O
Karar No:E2-22-2873 Tarih: 23/11/2022
o = Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve yéntemleri
< E dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
‘: IT) gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu
X = ile karar verilmistir.
. Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/galismalar igin
Tirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas gerekmektedir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Koksartrozlu Hastalarda Femoral ve Obturator Sinirlerin Artikiiler Dallarina

Uygul Pulse Radyofrekans Tedavisinin Etkinliginin Aragtirilmas:

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU |-
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ETIK KURULUN CALISMA ESASI llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
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