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OZET

Amag: Semptomatik néromaya sahip alt ekstremite amputasyonlu bireylerde
ultrasonografi (USG) esliginde uygulanan radyofrekans ablasyon (RFA) ile steroid
enjeksiyonu tedavilerinin agr1 siddeti, néropatik semptomlar, fonksiyonel sonuglar ve

noroma boyutu lizerindeki etkinliklerini karsilagtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya dahil edilme ve digslama kriterlerine gore
noroma kaynakli giidiik agrisi olan 26 hasta dahil edildi. Hastalar RFA grubu (n=13)
ve steroid enjeksiyon grubu (n=13) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Birinci gruba USG
esliginde néroma dokusu igine tek noktadan 80°C’de 135 saniye siireyle
konvansiyonel radyofrekans ablasyon (KRFA) uygulandi. Ikinci gruba yine USG
rehberliginde néroma igine 1 ml betametazon (3 mg/ml betametazon asetat + 3 mg/ml
betametazon disodyum fosfat) ile 1 ml %2 lidokain igeren karisimi uygulandi. Hastalar
tedavi Oncesi (0. hafta), 4. hafta ve 12. haftada degerlendirildi. Sonug 6l¢iitleri olarak
Viziiel Analog Skala (VAS) istirahat ve aktivite skorlari, Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) agr1 6lgegi, Lokomotor Kapasite indeksi
(LCI) ve USQG ile 6lgiilen ndroma boyutu kullanildi.

Bulgular: Her iki grupta da 4. ve 12. hafta degerlendirmelerinde VAS istirahat,
VAS aktivite ve LANSS skorlarinda anlamli iyilesme saptandi (p<0,001) ve gruplar
arasinda zaman icindeki degisim agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05). LCI
skorlarinda her iki grupta artis gozlenmekle birlikte, zaman x tedavi etkilesimi anlamli
olup (p=0,036), ozellikle erken donemde RFA grubunda daha belirgin artis izlendi.
Noroma boyutunda her iki grupta da anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05). 12. hafta
sonuclarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Tedavi basarisi oranlar1 her iki

grupta benzerdi. Hastalarda takip strecinde herhangi bir komplikasyon g6zlenmedi.

Sonug: Calismanin sonucunda, hem RFA hem de steroid enjeksiyonu
uygulanan hastalarda agr1 ve noropatik agr1 skorlarinda anlamli iyilesme saglandigi,
fonksiyonel kapasitede artis gozlendigi saptanmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda

¢ogu klinik parametre agisindan iki tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli



bir Ustlinlik izlenmemistir. Bulgular, her iki yOntemin de semptomatik glidiik
néromasinda etkili ve giivenli tedavi se¢enekleri oldugunu diislindiirmektedir. Daha
genis Orneklemli ve wuzun donemli c¢alismalarla sonuglarin  desteklenmesi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Giidik ndéromasi, rezidiiel ekstremite agrisi, radyofrekans

ablasyon, steroid enjeksiyon, alt ekstremite amputasyonu

Xi



ABSTRACT

Objective: To compare the effectiveness of ultrasound-guided radiofrequency
ablation (RFA) and steroid injection in lower extremity amputees with symptomatic
neuroma in terms of pain severity, neuropathic symptoms, functional outcomes, and

neuroma size.

Materials and Methods: Twenty-six patients who met the inclusion and
exclusion criteria were enrolled in the study. Patients were assigned to either the RFA
group (n=13) or the steroid injection group (n=13). In the first group, conventional
radiofrequency ablation (CRFA) was applied into the neuroma tissue under ultrasound
guidance at 80°C for 135 seconds using a single insertion point. In the second group,
a mixture of 1 mL betamethasone (3 mg/mL betamethasone acetate + 3 mg/mL
betamethasone sodium phosphate) and 1 mL of 2% lidocaine was injected into the
neuroma under ultrasound guidance. Patients were evaluated at baseline (week 0),
week 4, and week 12. Outcome measures included Visual Analog Scale (VAS) scores
for rest and activity, the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs
(LANSS), the Locomotor Capabilities Index (LCI) and ultrasound-measured neuroma

size.

Results: Significant improvements were observed in both groups in VAS at
rest, VAS during activity, and LANSS scores at the 4th and 12th week evaluations
compared to baseline (p<0.001), with no significant differences between groups in
terms of temporal changes (p>0.05). Although LCI scores increased in both groups, a
significant time x treatment interaction was found (p=0.036), with a more pronounced
early improvement in the RFA group. No significant changes were observed in
neuroma size in either group (p>0.05). At 12 weeks, there were no significant
differences between groups; however, clinical success rates were generally
comparable, with a trend toward a more stable clinical course in the RFA group over

time. No complications were observed during follow-up.

xii



Conclusion: Both  RFA and steroid injection resulted in significant
improvements in pain and neuropathic pain scores, as well as increased functional
capacity. No statistically significant superiority was observed between the two
treatment modalities across most clinical parameters. These findings suggest that both
methods are effective and safe treatment options for symptomatic stump neuroma.
Further studies with larger sample sizes and longer follow-up periods are needed to

confirm these results.

Keywords: Stump neuroma, residual limb pain, radiofrequency ablation, steroid

injection, lower extremity amputation
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1. GIRIS VE AMAC

Amputasyon; bir ekstremitenin tamaminin ya da bir kisminin, travma veya
hastalik gibi nedenlerle, bir ya da birden fazla kemik ve/veya eklem seviyesinden
cerrahi olarak viicuttan uzaklastiritlmasi islemidir (1). Ampute rehabilitasyonu; ampute
bireyin protezini fonksiyonel sekilde kullanabilmesini saglamayi, gilinlilkk yasam
aktivitelerinde (GYA) bagimsizligini artirmayi, toplumsal yasama yeniden katilimini
ve is hayatina doniisiinii hedefler. Amputasyon sonrast uzun dénem takip, fonksiyonel
kapasite, protez gereksinimleri ve giidiik agris1 gibi sekonder komplikasyonlar

acisindan diizenli klinik degerlendirme gerektirmektedir (2).

Agri, amputasyon sonrast donemde sik karsilagilan ve Onemli morbidite
nedenlerinden biridir (3). Persistan agri; ampute bireyin rehabilitasyon siirecine
katilimini, protez kullanim kapasitesini, fonksiyonel bagimsizligini ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmekte; ise doniis, sosyal katilim ve GY A Uzerinde

de belirgin kisitliliklara yol agabilmektedir (4).

Amputasyon sonrasi kalan ekstremiteye lokalize olan agri rezidiiel ekstremite
agrist (REA) olarak tanimlanmaktadir (4,5). Néroma REA’nin en sik nedenidir.
Aydemir ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismaya goére; mayina basma sonrasi
amputasyonu olan hastalarin %50’sinde, diger travmatik nedenlere bagli amputasyonu
olan hastalarin %27’sinde ndroma tespit edilmis ve amputasyondan itibaren 1-5 yil

arasi zaman gegenlerde REA’nin en sik nedeni olarak ndéroma saptanmistir (6).

NOroma; amputasyon sonrasinda distal hedef dokuyla baglantinin
saglanamamasi sonucu, proksimal sinir ucunda gelisen diizensiz aksonal proliferasyon
ile karakterize anormal sinir dokusu bilytimesi olarak tanimlanabilir (3,7,8). NGromaya
bagli agri; hassas sinir uglarinin ¢gevre yumusak dokular tarafindan komprese edilmesi,
néromayi ¢evreleyen skar dokusunun olusturdugu traksiyon ya da néromaya giden kan
akiminin azalmasma bagli olarak sinir uglarinda gelisen hipoksi gibi faktorlerle

iliskilendirilmektedir. Agr1 hastalar tarafindan siklikla yanma, batma, zonklama ve



elektrik carpmasi hissi seklinde tanimlamakta ve protez kullanimi, mekanik basi ya da

sicak soguk gibi dis faktorlerle artis gosterebilmektedir (7).

Fizik muayenede lokalize hassasiyet, Tinel testinin pozitifligi taniy1
destekleyici bulgulardir. Tanisal dogrulugun artirilmas: amaciyla goriintiileme
yontemleri kullanilmaktadir. Gilinlimiizde gilidiik ndromasinin degerlendirilmesinde
USG; kolay erisilebilir olmasi, maliyet etkinligi ve dinamik inceleme imkani
saglamasi1 nedeniyle ilk basamak goriintiilleme yontemi olarak tercih edilmektedir
(6,9,10).

Semptomatik néroma tedavisinde giiniimiizde ¢esitli yaklagimlar tanimlanmis
olmakla birlikte, standart bir tedavi algoritmasi bulunmamaktadir (11). Tedavide;
protez soketinin degerlendirilmesi ve gerekli modifikasyonlarin yapilmasi,
farmakolojik tedaviler, egzersiz programlari, fizik tedavi modaliteleri, steroid ve lokal
anestezik enjeksiyonlari, Radroyfrekans ablasyon (RFA), kimyasal noroliz yontemleri
ve kriyoterapi ve cerrahi tedavi yer almaktadir (7). Cerrahi tedavinin tekrarlayan
noroma olusumu, skar dokusu ve genis diseksiyon nedeniyle olasi postoperatif
komplikasyonlar gibi dezavantajlar1 vardir (12). Bu sinirliliklar, daha az invaziv ve

daha kisa iyilesme siiresi saglayan girisimsel yontemlere olan ilgiyi artirmistir.

Noroma tedavisinde steroid enjeksiyonunun yapilan calismalarda olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir (12). Steroid enjeksiyonunun etkinligi, spontan ektopik
noral desarjin azalmasina, noral membran stabilize edici etkilere ve lokal
noroinflamatuar mediatorlerin iiretiminin azalmasma baglhidir. Bununla birlikte,
etkinliginin siiresi ve uzun donem sonuglar1 konusunda literatiirde farkli sonuglar

bildirilmektedir (12).

Radyofrekans ablasyon, nosiseptif sinyalleri merkezi sinir sistemine geri
tastyan periferik sinirlerde termal enerjiyi kullanarak hasar olusturan ve agrinin
giderilmesini saglayan girisimsel bir islemdir. USG rehberliginde uygulanan RFA’nin
noroma kaynakli REA’da etkili olabilecegini gosteren caligmalar bulunmaktadir
(12,13). Ancak RFA ile steroid enjeksiyonunun klinik sonuglarini dogrudan
karsilastiran ¢aligmalar oldukga sinirhidir (12).



Bu aragtirmanin amaci, semptomatik ndéromaya sahip alt ekstremite
amputasyonlu bireylerde RFA ve steroid enjeksiyonu tedavilerinin agri siddeti,
fonksiyonel sonuglar ve néroma boyutu lizerindeki etkilerini degerlendirmek ve

karsilastirmali olarak analiz etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AMPUTASYON

2.1.1. Tanim

Amputasyon; bir ekstremitenin tamaminin ya da bir kisminin, travma veya
hastalik gibi nedenlerle, bir ya da birden fazla kemik ve/veya eklem seviyesinden
cerrahi olarak viicuttan uzaklastirilmasi islemidir (1). Eklemin distal ucu hizasindan

itibaren yapilan amputasyon ise dezartikiilasyon olarak adlandirilir (14).

Amputasyon hem hayat kurtarict hem de giinlik yasam aktiviteleri ve
fonksiyonellik agisindan bireyin yasamini biiyiik olgiide degistiren bir cerrahi
mudahaledir (15-17). Amputasyon sonrasi ortaya ¢ikan fonksiyonel kayiplar;
mobilite, glinlik yasam aktiviteleri ve toplumsal katilim iizerinde belirgin etkiler

olusturabilmekte, sosyal ve psikolojik uyum siirecini zorlastirabilmektedir (18-20).

2.1.2. insidans

Diinyadaki ampute bireylerin sayisini belirlemek, bir¢ok iilkenin kayit
sisteminin yetersiz olmasi nedeniyle ¢ok giigtiir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
verilerine gore her y1l yaklasik 50.000 vakaya amputasyon uygulanmaktadir (21). 2005
yilinda yapilan bir ¢alismaya gore ABD’de Ulkede toplam 1.6 milyon amputasyonlu
oldugu hesaplanmakta ve 2050 yilinda bu saymin 3.6 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir (22).

Amputasyonla iligkili tibbi komorbiditelere bagli olarak alt ekstremite
amputasyonu orani Ust ekstremiteye gore 5 kat daha fazladir. TUm amputasyonlarin
%39'u transtibial (diz alt1), %31'i transfemoral (diz Ustt) , %15'i transradial (dirsek
alt1) , %8'i transhumeral (dirsek Ustl) duzeydedir. Konjenital Ust ekstremite eksikligi
insidanst ise 10.000 canli dogumda 4.1 olarak bildirilmistir (21).



2.1.3. Etiyoloji

Avrupa, Asya ve diinyanin ¢esitli iilkelerinden elde edilen saglik verilerinden
yola ¢ikilarak, amputasyonun baslica nedenleri sirasiyla travma, kazanilmis hastaliklar
ve konjenital ekstremite eksiklikleri olarak belirlenmistir. Amputasyon nedenleri
ilkeden tlkeye farklilik gostermektedir. Gelismekte olan iilkelerde, yetersiz tedavi
edilmis kiriklar, motorlu tasit kazalari, atesli silah yaralanmalart (ASY)
amputasyonlarin 6nde gelen nedenleridir. Gelismis iilkelerde ise, diyabetin vaskiiler
komplikasyonlari, aterosklerotik okluziv hastaliklar ve tlimoral nedenler

amputasyonlarin baslica nedenleridir (21).

Alt ekstremitenin edinsel amputasyonlarinin %75-93'0 vaskiiler hastaliklar,
%6-10'u travma, daha az oranda da tlmorler nedeniyle yapilmaktadir. Diyabet
vaskiiler hastaliklar arasinda en onemli risk faktorudir. Ust ekstremite
amputasyonlarinin ise %80’i travma nedeniyle meydana gelmektedir (2). Ulkemizde
Van’da 1995-2005 yillar1 arasinda amputasyonu olan 440 kisiyi degerlendiren bir
calismada en sik amputasyon nedeni olarak travma (%40,2) karsimiza ¢ikmaktadir

(23).

Cocukluk ¢aginda ekstremite amputasyonlarinin en sik nedenini konjenital
ekstremite eksiklikleri olusturur. Konjenital tst ekstremite eksikligi prevalansi alt

ekstremite eksikligine oranla iki kat daha fazla gordlir (24).

2.2. AMPUTE REHABILITASYONU

Ampute rehabilitasyonu, ampute ekstremitenin islevlerinin  yerine
getirilmesini, lokomotor sistemin dinamik fonksiyonlarinin gergeklestirilmesini, viicut
biitiinliiglinliin saglanmasimi ve bireyin toplumdaki roliinii yeniden kazanmasini
amaglayan bir surectir. Bu sure¢ ampute bireyin protezini giivenli ve aktif sekilde
kullanarak toplumla yeniden biitiinlesmesine ve is hayatina geri donmesine kadar

devam eder (2,25).

Ampute rehabilitasyonu, rehabilitasyonun diger alanlarinda da oldugu gibi bir

ekip isidir. Bu ekipte hasta ve ailesi, fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi, ortopedist,



psikiyatrist, hemsire, fizyoterapist, mesleki terapist, ortez protez uzmani, psikolog,

mesleki danisman ve sosyal hizmet uzmani yer alir (2,26).

Rehabilitasyona mimkiin olan en erken donemde baslanmasi, amputasyon
Oncesi donemde bireyin yirime mesafesinin fazla olmasi, rehabilitasyon ekibinin
hasta ile iletisiminin iyi olmas1 rehabilitasyon basarisini artiran faktorlerdir. Bununla
birlikte rehabilitasyon basarisin1 komorbidite varligy, ileri yas, agr1 ve cilt problemleri
gibi faktorler olumsuz etkileyebilir. Ozellikle fantom agrisi ve REA, protez
kullanimin1 ve mobiliteyi olumsuz etkileyerek rehabilitasyon siirecini giiglestirebilir
(4,27). Bu nedenle ampute bireylerde agrinin etkin sekilde degerlendirilmesi ve tedavi

edilmesi rehabilitasyonun énemli bir bilesenidir.

Ampute rehabilitasyonu dokuz farkli donemde incelenebilir. Bu dénemlerin

her biri spesifik degerlendirme parametreleri ve tedavi hedefleri icermektedir (28).

2.2.1. Preoperatif Donem

Ampute bireyin rehabilitasyon programina eger miimkiinse preoperatif
donemde baslanir. Sivil veya askeri travmalar, akut iskemi ve akut enfeksiyonlara
bagli amputasyonlar ani gelisen tablolar oldugundan bu vakalarda rehabilitasyon
uygulamalarina olanak saglayacak preoperatif donem s6z konusu degildir. Ancak
Ozellikle elektif amputasyon uygulanan bireylerde, preoperatif rehabilitasyon

uygulanmasinin, postoperatif sonuglara katki sagladigi bildirilmektedir (28,29).

Hasta, rehabilitasyon ekibinden ameliyat ve rehabilitasyon sirasinda nelerle
karsilasacagin1  6grenmelidir. Rehabilitasyon ekibi hastanin fiziksel ve tibbi
durumunu, amputasyon seviyesini, bilissel durumunu g6z Oniinde bulundurarak
gercekei kisa ve uzun vadeli hedefler belirlemesine yardimci olmalidir (28). Bu
donemde bireye saglam ekstremite, amputasyon sonrasi kalacak olan reziduel
ekstremite ve govde kaslarina yonelik giiclendirme egzersizleriyle birlikte yardimci

cihaz kullanimi, postiir, denge, solunum ve gevseme egzersizleri 6gretilir (21,28).

Amputasyon seviyesi belirlenirken, yumusak doku canliliginin devam ettigi ve

duyusal innervasyonun korundugu en distal seviye hedeflenmelidir. Ust ekstremite



amputasyonlariin transradial, alt ekstremite amputasyonlarmin ise transtibial
seviyeden yapilmasi eger miimkiinse tercih edilir (21). Seviye belirlenirken fiziyatrist
Ve prostetist gorlisii alinmas1 amputasyon seviyesine gore ulasilabilecek fonksiyonel

hedefleri ortaya koyarak faydali bir bakis saglayabilir (2).

2.2.2. Amputasyon Cerrahisi Donemi

Amputasyon cerrahisi, hastanin fonksiyonel durumunu daha iyi duruma
getirmek i¢in yapilan rekonstriiktif bir uygulamadir. Travma sonrasi fazla miktarda
yumusak doku kaybi, proksimal arter yaralanmasi, ¢OK sayida arter zedelenmesi,
siyatik ve tibial sinir lezyonlar1 ekstremite korumasi i¢in kotii prognoz gostergeleridir
ve genellikle amputasyon karari verilir (2). Protez siispansiyonu ve agirlik aktariminin
tyilestirmesi ag¢isindan giidiik uzunlugunun korunmasi, amputasyonu gerceklestiren

cerrahin temel sorumlulugu ve hedefidir (21).

Ust ve alt ekstremite amputasyonlar1 birgok farkli seviyeden yapilabilir. Ust
ekstremite amputasyonlari; interskapulotorasik dezartikiilasyon (forequarter), omuz
dezartikilasyonu, transhumeral amputasyon, dirsek dezartikilasyonu, transradial
amputasyon, el bilegi dezartikiilasyonu, transmetakarpal amputasyon ve parmak
seviyelerine kadar uzanan cesitli diizeylerde gergeklestirilebilir (2). Ust ekstremite

amputasyon seviyeleri Sekil 2.1°de sematik olarak gosterilmektedir.
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Sekil 2.1. Ust ekstremite amputasyon seviyeleri
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Alt ekstremite amputasyonlari ise hemipelvektomi, kalga dezartikiilasyonu, diz
usti (transfemoral amputasyon), diz dezartikilasyonu, diz alt1 (transtibial
amputasyon) ve ayak bilek dezartikilasyonu (Syme) seviyelerinden
gerceklestirilebilir. Alt ekstremite amputasyon seviyeleri Sekil 2.2°de sematik olarak

gosterilmektedir.

o ,
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Sekil 2.2. Alt ekstremite amputasyon seviyeleri

Kismi ayak amputasyonlari ise tarsometatarsal amputasyon (Chopart),
transtarsal dezartikilasyon (Lisfranc), transmetatarsal amputasyon, ve parmak
amputasyonlart gibi farkli diizeylerde uygulanabilmektedir (2). Kismi ayak

amputasyon seviyeleri Sekil 2.3’te sematik olarak gosterilmektedir.

SYME [ MPUTASYONU
AMPUTASYONU

.. TRANSMETATARSAL

-, AMPUTASYON
AYAK BAS PARMAK

AMPUTASYONU

LISFRANC £
AMPUTASYONU METATARSOFALENGEAL
DEZARTIKULASYON

Sekil 2.3. Kismi ayak amputasyonlari



2.2.3. Postoperatif Erken Donem

Postoperatif erken donemde ilk hedefler yara bakimi ve yara iyilesmesinin
saglanmasi, agr1 kontrolii ve postoperatif ddemin azaltilmasidir (26,30). Rezidiel
ekstremitenin bakiminin saglanmasi ve bununla birlikte kanama, enfeksiyon,
kontraktiir gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi iyilesme ve uygun soketin takilabilmesi

acisindan Onemlidir (31).

Bu donemde eklem hareket agikligini korumak ve erken mobilizasyona
yardimcr olmak icin rezidiiel ekstremite, saglam ekstremite ve govdeye yonelik
guclendirme ve denge egzersizlerini iceren rehabilitasyon programi planlanir
(27,32,33). Ampute bireye ve ailesine giinliik yasam aktiviteleri hakkinda egitim ve

yeni duruma uyum saglayabilmeleri i¢in psikolojik destek saglanmalidir (34).

2.2.4. Preprostetik Dénem

Preprostetik donem bireyin amputasyon cerrahisi sonrasi taburcu olmasi ile
baglar, protez yapim donemi ile sona erer (26). Bu donemde fiziksel kondisyonun
korunmasi, kontraktiirlerin 6nlenmesi ve rezidiiel ekstremitenin proteze uygun sekilde
hazirlanmas1 hedeflenir (28). Postoperatif erken donemdeki egzersizlere devam
edilmeli ve izotonik guduk kuvvetlendirme egzersizleri daha yogun olarak
uygulanmalidir. Kontraktiir, agri, hassasiyet, 6dem, endurasyon gibi postoperatif
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in pozisyonlama, egzersiz ve bandajlama yontemleri

uygulanmalidir (25).

Kontraktlr: amputasyon uygulanan ekstremitede gelisen agonist-antagonist
kas kuvvet dengesinin bozulmasina bagh olarak gelisen kas imbalansi sonucunda
ortaya ¢ikar (2). Diz Ustl ampute bireylerde kalca ekleminde fleksiyon, abdiiksiyon ve
dis rotasyon yoniinde, diz altt ampute bireylerde ise diz ekleminde fleksiyon yoniinde
kontraktir gelisme egilimi vardir (25,34). Amputasyonu olan bireyin ve eklemlerin
dogru bir sekilde pozisyonlanmasi onemlidir. Giidiik uygun sekilde desteklenmeli,
hasta bir saatten uzun siire ayni pozisyonda kalmamali ve diizenli pozisyon degisikligi
saglanmalidir  (25,31,34). Alt ekstremite amputasyonlu bireylerde uygun

pozisyonlama prensipleri Sekil 2.4’te gosterilmektedir.



Sekil 2.4. Alt ekstremite amputasyonlari bireylerde eklemlerin pozisyonlanmasi (31).

Egzersiz: Ambulasyon dncesi dénemde; paralel barda desteksiz ayakta durma,
denge, genel kondisyon, endurans ve aerobik egzersizlerine agirlik verilmelidir (25)
(Sekil 2.5). Alt ekstremite amputasyonlularda yapilan egzersizlerin alt ekstremite ile
siirli kalmayip iist ekstremite kas yapisinin da glclendirilmesi; tekerlekli sandalye

kullanimu, transferler ve yardime1 cihazlarla yurime icin 6nemlidir (28).

Sekil 2.5. Alt ekstremite amputasyonlu bireyde rehabilitasyon programi kapsaminda
uygulanan denge ve koordinasyon egzersizleri (Hastadan fotografin tezde
kullanilmasina dair onam alinmistir).

Ampute ekstremiteye yonelik agri sinirinda eklem hareket acikligi (EHA)
egzersizleri ve izometrik kuvvetlendirme egzersizleri yapilmalidir (Sekil 2.6). Gévde
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ve saglam ekstremiteye yonelik kas giliglendirme egzersizleri de programa dahil
edilmelidir (25,34).

Sekil 2.6. Bilateral alt ekstremite amputasyonlu bireyde rehabilitasyon programi
kapsaminda uygulanan EHA ve kuvvetlendirme egzersizleri (Hastadan
fotografin tezde kullanilmasina dair onam alinmustir).

Bandajlama: Amputasyon sonrasi gudik 6demini azaltmak ve gudigi
sekillendirerek proteze hazirlamak i¢in yumusak, yar1 sert veya sert sargilar, gegici
protez, pndmatik kompresyon ve al¢i soket gibi uygulamalar yapilabilir (24,34).
Elastik bandaj uygulamasi bu amagla yaygin olarak tercih edilir. Giidiik bandajinda
sekiz seklinde sarim en sik tercih edilen yontemdir. Basing distalden proksimale dogru
azaltilmali, bandaj giidiigiin her tarafini1 sarmali, eklem hareketlerini kisitlamamalidir
(2,25). Elastik bandaj uygulama teknigine ait 6rnek Sekil 2.7°de gosterilmektedir.
Ampute birey ve bakim vereni bandajlama konusunda egitilmeli ve bandaj
cikarildiktan sonra giidiikte kizariklik veya renk degisikligi olup olmadigini takip etme
konusunda bilgilendirilmelidir (31).

Sekil 2.7. Elastik bandaj uygulamasi (25).
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2.2.5. Protez Regeteleme/ Uretim Donemi

Amputasyon sonrasi yara iyilesmesi ve giidiilk ucu sekillenmesini takiben
protez uygulamasinin baglatilmasi Onerilmektedir (25). Protezin uygun dénemde

yapilmasi fonksiyonel durum, denge ve yiiriiylisiin iyilestirilmesi agisindan Onemli bir
faktordir (26).

Uygun protez sec¢imi; bireyin yasi, aktivite diizeyi, amputasyon seviyesi ve
nedeni, eslik eden komplikasyonlar ve sosyal kosullar gibi bir¢ok faktoriin birlikte
degerlendirilmesini gerektirir (35). Bunun yaninda hastanin beklentileri ve giinliik

yasam gereksinimleri protez regetelendirme siirecinde belirleyici rol oynamaktadir
(36).

ABD’de 1994 yilinda Medicare saglik sigortasi kurumu tarafindan tanimlanan
“K aktivite diizeyi” siiflamasi, amputasyonlu bireylerin ambulasyon potansiyelini
belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir (Tablo 2.1). Bu siniflama dogrultusunda
bireyin fonksiyonel kapasitesi, tibbi durumu ve hedeflenen mobilite diizeyi birlikte

degerlendirilerek uygun protez bilesenleri planlanmaktadir (2).

Tablo 2.1. K aktivite duzeyi evrelemesi

Aciklama

KO0 | Transfer veya ambulasyon potansiyeli yok

K1 | Potansiyel ev i¢i ambule

K2 | Kisith toplum i¢i ambule

K3 | Toplum i¢i ambule, degisken hizlarda yiiriime potansiyeli mevcut

K4 | Normal ambulasyon potansiyeline ilave olarak yiiksek aktivite mevcut

Alt Ekstremite Protez Komponentleri: Alt ekstremite protezleri temel olarak
soket, siispansiyon sistemi, tasiyici yapi (sank) ve ayak/ayak bilegi bilesenlerinden
olusur (Sekil 2.8). Bu bilesenler birlikte ¢alisarak yiik aktarimini ve fonksiyonel
mobiliteyi saglar (2).
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Siispansiyon ————jp-
Al
I / 2
Siispansiyon ——» +

insert ——— ‘_"ﬂ}

Soket ————»

Sank —m—» Diz eklemi ——— |

Sank ———»

Ayak/Ayak bilegi ———» i
Ayak/Ayak bilegi

Sekil 2.8. Alt ekstremite protez komponentleri (2).

Siispansiyon sistemi protezin giivenli sekilde tutunmasini saglar, sank soket
aracilifiyla aktarilan yiikleri ayak bileseni komponentine iletir. Ayak ve ayak bilegi
komponentleri ise yiiriime dongiisii sirasinda stabiliteyi korur ve enerji geri

kazanimina katkida bulunur (2).

Soket, rezidiiel ekstremite ile protez arasindaki arayiiz olup, yiik aktarimi ve
kuvvet dagilimin1 saglayan en kritik bilesendir. Soket tasariminda amag, basinca
toleransli yumusak dokulara kontrollii yiik aktarimi saglarken kemik ¢ikintilar gibi
hassas bolgelerde basinci azaltmaktir. Bu yaklagim protez konforu ve toleransi
acisindan belirleyicidir. Diz alt1 protezler bacagin basinca toleransh yerlerine basing
uygulayacak, basinca hassas yerlerine ise daha az basing bindirecek sekilde yapilir.
Kas veya yumusak doku bolgeleri basinca toleransli yerler olup en toleransh yer
patellar tendon bolgesidir. Kemikler ise basinca dayaniksizdir. Basinca toleransh ve
toleranssiz anatomik bolgeler sirasiyla Sekil 2.9 ve Sekil 2.10’da gosterilmektedir.
Soket tercihen cilde tam temas etmeli fakat basinca dayaniksiz bélgelerde daha az
basing olmalidir. Soket uyumsuzlugu veya dengesiz basing dagilimi REA’ya yol
acabilir.  Ozellikle néroma varhiginda lokal basing artis1  semptomlarin

belirginlesmesine neden olabilmektedir (2,7).
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Patellar Gastroknemius

tendon

B

Sekil 2.9. Basinca toleransl bdlgeler (kas ve yumusak doku). A. Onden, B. Arkadan
goriiniis (2).

Hemstringler
Fibula basi

Tibia c¢ikintisi

Distal fibula =

Sekil 2.10. Basinca toleranssiz bolgeler (kemikler). A. Onden, B. Arkadan gériiniis (2).

2.2.6. Protez Egitim Donemi

Protez egitim programi protez giyme-gikarma ve cilt bakimmi kapsayacak
sekilde baglar. Protez kullanim siiresi baslangicta sinirli tutulur ve cilt toleransi ile
fonksiyonel kapasite dogrultusunda kademeli olarak artirilir. Bu siiregte rezidiiel
ekstremitedeki hacim degisiklikleri nedeniyle soket ve protez ayarlamalari

gerekebilir (26,32).

Alt ekstremite amputasyonlu bireylerde yiiriime egitimi paralel barda agirlik
aktarma ve denge egzersizleri ile baslar. Ardindan basma ve salinim fazlarimi igeren
paralel bar i¢i yiirlime caligsmalar1 uygulanir. Bu asama basariyla tamamlandiginda,
bireyin ihtiyacina uygun yardimei cihazlarla bar digt ambulasyon egitimine gegcilir.
Diz ylzeylerden sonra engebeli arazi, rampa, kaldirim, merdiven gibi farkli

yiizeylerde ambulasyon egitimi verilir (Sekil 2.11). Ampute bireye sandalyeye oturup
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kalkma, diisme ve disiilen yerden kalkma, araba kullanma gibi giinlik yasami

kolaylastirict egitimler verilmelidir (2,26,37).

Sekil 2.11. Diz Ustu amputasyonlu bireyde protez rehabilitasyonu kapsaminda
engebeli yiizey ve rampada ambulasyon egitimi (Hastadan fotografin tezde
kullanilmasina dair onam alinmaistir).

2.2.7. Topluma Yeniden Katilim Donemi

Protez egitiminin tamamlanmasinin ardindan, amputasyonlu birey i¢in yasam
boyu siirecek olan topluma yeniden katilim doénemi baslar. Bu donemde bireyin
fonksiyonel kapasitesinin en iist diizeye ¢ikarilmasi ve protezi giinliikk yasam i¢inde
giivenli sekilde kullanabilmesi hedeflenir. Sosyal ve ¢evresel kosullar gbz ontlinde
bulundurularak birey yasayabilecegi olasi giigliikler agisindan takip edilmelidir
(21,28).

2.2.8. Ise Doniis Donemi

Protezini giivenli ve aktif bir sekilde kullanmaya baglayan ve rezidiiel
fonksiyonel kapasitesi yeterli olan bireyler amputasyondan onceki is hayatlarina
donebilirler. Yapilan isin fiziksel yogunluk ve giivenlik agisindan degerlendirilip

hastaya gore diizenlenmesi, bazen de is degisikligi gerekebilir (38).
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2.2.9. Takip Donemi

Rehabilitasyon programi basarili bir sekilde tamamlanan bireyler uzun donem
takibe alinmalidir (36). Bireyin yiiriiyiisiini ve genel fonksiyonel diizeyini, giidiigiin
durumunu, protezin islevselligini degerlendirmek i¢in diizenli takip 6nem tagimaktadir
(30). Birey protez egitimini tamamlandiktan sonra takiplerin 1, 3 ve 6. aylarda
yapilmasi onerilir. 6-18 aylar arasinda giidiik sekillenmesi ve hacim kaybi1 nedeniyle
protez soketinde bollasma gorilebilir. Bireyin giidiik hacmi stabil hale geldiginde ve

protezi iyi bir sekilde kullandiginda y1llik takipler yeterli olacaktir (33).

2.3. AMPUTASYON SONRASI GORULEN TIBBi PROBLEMLER

2.3.1. Amputasyonlu Hastalarda Cilt Sorunlari ve Diger Komplikasyonlar

Amputasyon sonrast donemde, O6zellikle protez kullanimu ile iliskili olarak

cesitli cilt problemleri goriilebilmektedir.

2.3.1.1. Hiperhidrozis

Hiperhidrosiz, ampute bireylerde sik goriilebilen cilt problemlerinden birisidir
(Sekil 2.12). Asir terlemeye bagl giidiigiin uzun siire nemli kalmasi ciltte maserasyon
olusumuna neden olabilir. Cilt maserasyonu ise bakteriyel veya fungal cilt
enfeksiyonlarina yatkinlik olusturabilir. Tedavide terlemeyi Onleyici topikal ajanlar

kullanilabilir (39).

Sekil 2.12. Alt ekstremite amputasyonlu bireyde gudikte artmis terlemeye bagh
hiperhidrozis gérinimi (Hastadan fotografin tezde kullanilmasina dair
onam alinmuistir).
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2.3.1.2. Allerjik ve Kontakt Dermatit

Allerjik/kontakt dermatit ciltte eritem, 6dem ve pullanma ile karakterize cilt
lezyonlaridir. Soket yapiminda kullanilan kimyasallar, soket yikanmasinda kullanilan
topikal losyonlar ve deterjanlara bagl gelisebilir. Tedavide neden olan faktor saptanip
giidiik ile temasi kesilmelidir. Bununla birlikte giidiik ve cilde temas eden protez
parcalarinin hijyeninin saglanmasi 6énemlidir. Sorun devam ediyorsa cilde temas eden

protez pargalarinin degistirilmesi gerekebilir (39).

2.3.1.3. Enfeksiyonlar

Follikiilit, amputasyonlu bireylerde sik karsilasilan bir cilt lezyonudur. Asiri
terleme, hijyen eksikligi ve zayif soket uyumu gibi faktorler bu lezyona neden olur.
Tedavide cildin temiz ve kuru tutulmasi, predispozan faktorlerin ortadan kaldirilmasi
ve topikal antimikrobiyal ajanlarin kullanimi yer almaktadir. Epidermoid kist olusum
mekanizmas1 follikiilite benzerdir. Bu donemde hastaya protez kullanimina ara
vermesi 6nerilmelidir, gerekirse protez modifikasyonu yapilmalidir. Tedavide topikal

ya da oral antibiyotikler kullanilabilir. Direncli olgularda drenaj gerekebilir (39).

2.3.1.4. Bogulma Sendromu ve Verriikoz Hiperplazi

Bogulma (choke) sendromu, giidilk proksimalinin soket tarafindan
sikistirtlmast ve distalde soket giidiik temasinin yetersiz olmasi nedeniyle giidiik
ucunda gelisen kahverengi renk degisikligi ve ciltte sertlesme ile karakterizedir.
Lenfatik ve vendz akisin bozulmasi sebebiyle meydana gelir. Verriikdz hiperplazi,
gudik ucunda sigil benzeri lezyonlar ile karakterizedir, kronik dénemde tedavi
edilmeyen bogulma sendromu nedeniyle meydana gelebilir. Tedavide soket ve gudik
arasinda temasin saglanmasi ve proksimaldeki sikismanin giderilmesi gerekmektedir
(39).

2.3.2. Diger Komplikasyonlar

2.3.2.1. Kemigin Asir1 Biiyiimesi

Kemik uzamasi (bone spur) travmatik amputasyon veya cerrahi sonrasi periost

styrilmasi nedeniyle goriilebilir (Sekil 2.13). Kemik uzamasi deride basing artigina
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bagli agr sikayetine neden olabilir. Tedavide soket modifikasyonu ve bazi durumlarda

cerrahi midahale gerekebilir (39).

Sekil 2.13. Diz iistii amputasyonlu bireyde direkt grafide kemik asir1 biiyiimesi
gorunumu

2.3.3. Amputasyon Sonrasi Agr1 Sendromlari

Agr1, amputasyonlu hastalarin karsilastigi en 6nemli morbiditelerden biridir.
Ekstremite amputasyonu sonrasi agri olduk¢a yaygin olmakla birlikte tedavisi son
derece zorlayicidir (3). Agri ampute bireyin rehabilitasyon programini, protez
kullanimini, yasam kalitesini, ise doniisiinii, sosyal hayatin1 ve giinliik aktivitelerini

olumsuz etkileyebilir (4).

Bir uzvun kaybi, agrili ve agrisiz olmak {izere {i¢ farkli kategoride patolojiye

yol acabilir;

1- Fantom (hayalet) ekstremite hissi (FEH),
2- Fantom ekstremite agrisi (FEA),
3- Rezidiiel ekstremite agrisi (REA).

Amputasyonlu bireylerin %95’inin bu kategorilerden en az birini yasadig

rapor edilmistir. Bununla birlikte hastalar ¢cogu zaman bu kategorileri birbirinden

ayirmakta zorlanmaktadir (3,40).
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2.3.3.1. Fantom Ekstremite Hissi

Fantom ekstremite hissi (FEH) veya fantom duyusu; amputasyon sonrasi kayip
viicut par¢asindan kaynaklanan agrisiz duyu olarak tanimlanir. Bu duyu; ampute
bireyin kaybedilen organi parestezi (kasinti, karincalanma, ignelenme, sikigma)
seklinde belli belirsiz olarak algilamasi seklinde olabilecegi gibi; kaybedilen organin
boyut, sekil, konum, sicaklik ve hareket gibi tam bir hissiyati seklinde de goriilebilir
(41).

FEH c¢ogu hastada tedavi gerektirmez. Hastalar bu hissin zamanla azalacagi
konusunda bilgilendirilmelidir. Hastanin yasam kalitesini, uykusunu ve

fonksiyonlarini1 bozan FEH ise néropatik agr1 gibi tedavi edilmelidir (4).

2.3.3.2. Fantom Ekstremite Agrisi

Fantom Ekstremite Agrisi (FEA), ekstremitenin kaybedilen kisminda
hissedilen agrili veya hos olmayan duyudur (42). Travmatik veya cerrahi amputasyon
sonrast hastalarin %40-80’inde FEA gelismektedir. Agrinin baslangic zamani
degisiklik gosterse de amputasyonu takiben agirlikli olarak ilk 1 ay icerisinde veya 1
yil sonrasinda ortaya c¢ikar. Bir¢cok hastada FEA siddeti zamanla azalir ve bazi
hastalarda ilk 1-2 yil i¢inde tamamen kaybolur. Hastalarin %5-10’unda siddetli agr
yagsam boyu devam eder (4,43).

FEA’nin patogenezi ve etiyolojisi komplekstir ve halen tam olarak
anlagilamamigtir.  Primer sensorimotor korteksin  yapisal ve fonksiyonel
reorganizasyonuyla rezidiiel ekstremiteden kaynaklanan nosiseptif inputlarin FEA
gelisiminde Onemli rol oynadigi distiniilmektedir (4). Santral ve periferik sinir
sisteminde meydana gelen bu degisiklikler nedeniyle FEA kronik néropatik bir agri

sendromu olarak kabul edilmektedir (44).

FEA yanma, sizlama, elektriklenme, bigak saplanmasi gibi noropatik
yakinmalar seklinde olabilecegi gibi donukluk, kramp gibi nosiseptif yakinmalar
seklinde de ortaya ¢ikabilir. Parestezi, dizestezi gibi duyusal bozukluklar FEA’ya eslik
edebilir (3,4).
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FEA’da standart bir tedavi protokoll yoktur. Tedavisinde desensitizasyon
teknikleri (masaj, tapping, friksiyon), ayna terapisi, farmakolojik ajanlar (triksiklik
antidepresanlar, antikonvilzanlar, NMDA (N-methyl-D-aspartate) antagonistleri,
kalsitonin, kalsiyum kanal blokorleri, beta blokorler ve lokal topikal anestezik ajanlar),
TENS (Transkutantz Elektriksel Sinir Stimilasyonu), EHA, relaksasyon egzersizleri,
biofeedback, akupunktur ve psikoterapi gibi yontemlerin agrinin azalmasina yardimci

oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (5).

2.3.3.3. Rezidiiel Ekstremite Agrisi

REA, amputasyon sonrasi kalan viicut par¢asinda lokalize olan agridir (4).
Insidansmin %32-93 arasinda oldugu bildirilmistir (45). REA, kemik ve yumusak
doku hasarina bagli nosiseptif agr1 seklinde olabilecegi gibi noral travma veya santral
periferik sensitizasyondan kaynaklanan noropatik agr1 seklinde de karsimiza ¢ikabilir

(46,47).

Noropatik agri, periferik veya santral sinir sisteminde meydana gelen bir
lezyon veya hastalik sonucu ortaya g¢ikan agri tiiriidur. Klinik olarak spontan agri,
parestezi, disestezi, allodini ve hiperaljezi gibi duyusal anormallikler seklinde ortaya
cikar (48). Agrmin karakteri, sizlayici, keskin, zonklayici, yanici veya elektrik

carpmasi seklinde olabilir (2).

REA etiyolojisi multifaktoriyeldir ve gidiik néromasi, enfeksiyon, yara
iyilesme problemleri, kemik ¢ikintilari, heterotopik ossifikasyon gibi patolojiler
nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Bu nedenler arasinda ndroma, REA’nin en sik karsilasilan

nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (45).

2.4. NOROMA

2.4.1. Tammm ve Tarihge

Noroma, amputasyon veya sinir yaralanmasi sonrasinda sinirin normal
anatomik devamliliginin saglanamamasi ve distal hedef dokunun ortadan kalkmasina

bagli olarak, proksimal sinir ucunda gelisen benign, non-neoplastik bir sinir lifi
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proliferasyonudur. Sinir hasarina verilen reaktif bir hiperplazi yaniti olarak kabul
edilen bu olusum, ndrotrofik faktdrlerden yoksun kalan rejeneratif aksonlarin diizensiz
ve kontrolsiiz ¢ogalmasi sonucu ortaya ¢ikan bulbéz bir genisleme seklinde ortaya

¢ikar (8,49).

Klinik olarak néroma, sinir yaralanmasi sonrasinda sinir ucunda gelisen agrili,

diizensiz yapida bir kitle olarak tanimlanabilir (50).

Noroma ilk kez 17. yiizyilda Ambroise Paré tarafindan tanimlanmistir. Paré
1634 yilinda agrili sinir uglarm tarif ederek bu durumu masaj ve yaglarla tedavi
etmeyi onermistir. 1811 yilinda Odier, amputasyon sonrasi sinir uglarinda olusan
bulb6z dokunun asir1 duyarliliga yol agabilecegini bildirmistir. “Noroma” terimi ise
1828 yilinda Wood tarafindan literatiire kazandirilmistir (11). 1920°de Huber ve
Lewis, amputasyon sonrasi meydana gelen néromalarin olusum mekanizmasini ilk kez

patofizyolojik agidan agiklamistir (51).

2.4.2. Epidemiyoloji

NOroma, amputasyonun iizerinden 1 ila 5 y1l gecmis bireylerde REA’nin en
yaygin nedenidir. Literatiirde kronik amputasyon sonrasi agrilarin yaklasik %10-
25’inin noroma ile iligkili oldugu bildirilmektedir. Noromalar siklikla amputasyon
sonrast 1-12 aylar arasinda olusmakla birlikte, travmadan yillar sonra olusan
noromalar da bildirilmistir (7). Bununla birlikte gelisen néromalarin yalnizca bir kismi1
semptomatik hale gelmekte olup bu oran %13-32 arasinda rapor edilmistir (58,59).
Mayina basma sonrasi amputasyonu olan hastalarin %50’sinde, diger travmatik
nedenlere bagli amputasyonu olan hastalarin %27’sinde néroma olusumu tespit

edilmistir (6).

2001-2010 yillar1 arasinda Irak ve Afganistan’da meydana gelen savaslarda
yaklagik 1000 askeri personelin major ekstremite amputasyonuyla sonuglanan
yaralanmalar yasamasi, ABD’de néroma {izerine yapilan klinik ¢aligmalara olan ilgiyi

belirgin sekilde artirmistir (60). Mevcut literatiir incelendiginde, amputasyon sonrasi
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néroma olusumunun sik karsilasilan ve klinik agidan 6nemli bir sorun oldugu

anlasilmaktadir.

Alt ekstremite amputasyonlarindan sonra néroma en sik; tibial sinir, peroneal
sinir ve sural sinirde gorulmektedir. Daha proksimal amputasyon seviyelerinde ise

siyatik sinirde noroma geligimi bildirilmektedir (55,56)

2.4.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Travmatik néromalar; cerrahi amputasyon, kiint veya kesici travmalar, sinir
transeksiyonu ve traksiyon yaralanmalarini takiben ortaya ¢ikabilir (61). En sik alt
ekstremite amputasyonlari sonrasinda, ikinci siklikta bag-boyun bdlgesinde (0zellikle
dis ¢ekimi sonrasi), daha nadiren ise radial sinir ve brakiyal pleksus yaralanmalari

sonrast gOrilmektedir (62).

Semptomatik néroma gelisiminde risk faktorleri ile iligkili c¢aligsmalar
literatiirde sinirli olmakla birlikte, bazi1 klinik ve cerrahi faktorlerin néroma olusumuna
katkida bulunabilecegi bildirilmektedir. Transtibial amputasyonlu bireylerde néroma
sikliginin diger amputasyon seviyelerine kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu
durumun, transtibial amputasyonlularda giidiige binen artmig biyomekanik yik ile
iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (61,63).

Yaralanma mekanizmast da 6nemli bir belirleyicidir. Patlayic1 yaralanmaya
bagli amputasyonlarda néroma sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Blast
travmasina bagh diizensiz giidiik yapisi, kontamine yara ortami ve elektif olmayan acil
cerrahi girisimlerin ndéroma gelisimine katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir

(61,63).

Cerrahi ile ilgili faktorler de ndroma gelisimi agisindan belirleyicidir. Aym
sinirde ¢oklu rezeksiyonlar riski arttirmaktadir. Sinir kesim tekniklerinden
elektrokoagiilasyon veya kriyonoroliz, makas kesimine gore daha diisik néroma
insidansi ile iliskilidir. Benzer sekilde sinirin oblik kesilmesi transvers kesime gore

daha az néroma olusumuna yol agmaktadir (57,60).
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2.4.4. Patofizyoloji

Noroma, kesilmis bir periferik sinirin proksimal ucundan kaynaklanan ve
miyelin kilifli sinir liflerinin skar dokusu igerisinde diizensiz sekilde birikmesi sonucu

olusan patolojik bir kitle olarak tanimlanmaktadir (61).

2.4.4.1. Periferik Sinir Hasar1

Periferik sinir yaralanmalari, meydana gelen hasarin siddetine goére {i¢ ana
grupta smiflandirilmaktadir: noropraksi, aksonotmezis ve norotmezis. Her bir

yaralanma tipi, ndroma gelisimi agisindan farkli klinik sonug¢lar dogurmaktadir (Sekil

2.14).

Noropraksi, en hafif yaralanma sekli olup sinir iletimi gecici olarak bozulur
ancak akson yapisi korunur. Uzun siireli basi veya traksiyon durumunda inflamasyon
ve fibroblast proliferasyonu nedeniyle nadiren néroma gelisebilir. Aksonotmeziste ise
akson yapisi kesintiye ugrar ve distal segmentte Wallerian dejenerasyon gelisir fakat
endondriyum genellikle saglam kalir. Rejenerasyon surecinde aksonlar endonériyal
kanal boyunca yeniden biiyiimeye ¢alisir. Siddetli olgularda dlizensiz rejenerasyon
sonucu ndroma olusabilir. Norotmezis, en agir formdur ve sinirin tamamen
kesilmesiyle karakterizedir. Hem aksonal hem bag dokusu biitiinligi bozulur.
Ozellikle nérotmezis ve amputasyon sonras1 néroma gelisme riski yiiksektir (Sekil
2.14) (49).
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Sekil 2.14. Noéroma olusumunun sematik gosterimi.

Normal periferik sinir anatomisi ile karsilagtirildiginda, néropraksi durumunda néroma gelisme riski
diisiiktiir. Buna karsin aksonotmezis, nérotmezis ve amputasyon durumlarinda néroma geligsme riski
belirgin olarak artmakta olup, devamlilik icindeki ndroma ve terminal ndéroma olusumu
gozlenebilmektedir (Wan ve ark. 'min ¢calismasimdan uyarlanarak hazirlanmistir).

2.4.4.2. Periferik Sinir Rejenerasyonu ve Noroma Olusumu

Periferik  sinir yaralanmasin1  takiben lezyonun distalinde Wallerian
dejenerasyonu meydana gelir (Sekil 2.15). Akson biitiinliigiiniin bozulmasi ile
aksonoplazmik taginim kesintiye ugrar. Normalde aksonlarin biitiinliigiinii korumak ve
yenilenmesini saglamak igin gerekli olan bu taginimin yoklugu, distal segmentteki
aksonun proksimalden distale dogru pargalanmasina neden olur. Distal ucta
dejenerasyon meydana gelirken, proksimal ugta ise rejeneratif siire¢ baslar.
Makrofajlar ve Schwann hiicreleri akson ve miyelin artiklarimi temizleyerek

rejenerasyona elverigli bir mikrogevre olusturur.
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Sekil 2.15. Wallerian dejenerasyonun sematik gosterimi  (Wan ve ark. 'nin
calismasindan uyarlanarak hazirlanmigtir.)

Schwann hiicreleri dediferansiye olup proliferasyona girerek Blingner
bantlarini olusturur ve norotrofik faktorler salgilar (Sekil 2.16). Bungner bantlar1 ve
norotrofik faktorler, proksimal ugtan rejenere olan akson dallarinin dogru yone

ilerleyebilmesi igin kilavuzluk eder (3,49,62).

Onarici Schwann
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Sekil 2.16. Periferik sinir hasar1 sonrast Schwann hiicrelerinin aktivasyonu ile
Biingner bantlarinin olusumunun sematik gosterimi (Wan ve ark. 'nin
calismasindan uyarlanarak hazirlanmigstir.)
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Rejeneratif siire¢ kesintiye ugradiginda veya akson ucglari hedef dokuya
ulasamadiginda, aksonlarin diizensiz proliferasyonu ve bag dokusu ile birlesimi
sonucu ndroma gelisimi meydana gelir. Bu siire¢ sonucunda olusan néroma dokusu,
normal sinir iletiminden farkli olarak spontan ektopik impuls aktivitesi gelistiren ve

mekanik uyaranlara duyarli patolojik bir yap1 gostermektedir (3,49,62).

2.4.4.3. Semptomatik Néroma Gelisiminde Inflamatuvar Mikrogevre ve

Norotrofik Faktorlerin Roll

Semptomatik néroma gelisiminde, Schwann hiicrelerinden salinan norotrofik
faktorlerin, Ozellikle Nerve Growth Factor (NGF) ve Brain-Derived Neurotrophic
Factor (BDNF) anormal ekspresyonu ile kronik inflamasyon birlikte rol oynamaktadir
(Sekil 2.17). NGF’nin asir1 ekspresyonu, sinir uglarinda agri mediatorii gibi
davranarak hiperaljeziye neden olur. Bir¢ok c¢alismada, sinir hasar1 sonrasit NGF’nin
baskilanmasinin sican modellerinde néroma gelisimini ve noropatik agriy1 azalttigi
gosterilmistir. Ayrica, BDNF’nin lokal olarak inaktive edilmesinin ndropatik agriy1
anlaml 6l¢iide azalttigi; buna karsin yiksek BDNF duizeylerinin néroma olusumunu

ve noropatik agriy1 artirdigi bildirilmistir (49).

:g\:\ Schwann hiicresi

Fibroblast 1
NGF
on' ‘
SO L
(o) A
Akson BDNF

Schwann hiicrelerinden nérotrofik faktérlerin salinmasi

Sekil 2.17. Inflamatuvar faktorler aracili anormal immiin mikrocevre ve skar
olusumunun sematik gosterimi (Wan ve ark.’'min ¢alismasindan
uyarlanarak hazirlanmisgtir.)

Periferik sinir hasarindan sonra gelisen inflamatuvar mikrogevre igerisinde,

lokal inflamasyon ve nosiseptdr duyarliligi artisi, agri impulslarinin santral sinir
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sistemine iletimini artirir. Bu siiregte voltaj kapili sodyum kanallarinin asiri
aktivasyonu sinir hiicresine Na® girisine yol agar. Bununla birlikte makrofajlar,
Schwann hiicreleri ve mast hiicrelerinden salinan histamin, serotonin, Substance P ve
CGRP gibi noropeptidlerin salinimi, sinir uglarinda anormal elektriksel aktivite ve
spontan desarjlara neden olur. Bu siirekli aktivite, spinal diizeyde santral
sensitizasyona yol acar. Noroma dokusunda gelisen bu spontan ektopik impuls
aktivitesi, agrinin mekanik basi, temas veya lokal wuyarilarla kolaylikla

tetiklenebilmesini agiklamaktadir (3,49).

Kronik inflamatuvar surecle birlikte, a-diiz kas aktin (a-SMA) ekspresyonu
artar ve fibroblastlar miyofibroblastlara farklilasir. Bu hicreler surekli Kkollajen
salgilayarak skar dokusu birikimine yol acar. Bu siire¢te gelisen anormal immiin
mikrocgevre, fibroblast aktivasyonu ve skar olusumu tizerindeki etkileri Sekil 2.18’de
sematik olarak gosterilmistir. Olusan fibrotik doku hem rejenerasyon aksini bozar hem
de rejeneran aksonlar lizerinde mekanik basi olusturarak agrinin devamliligina katkida
bulunur (3,49). Bu fizyopatolojik mekanizmalar, agrili néromalarda periferik dokunun
dogrudan hedeflenmesine yonelik girisimsel yaklasimlarin rasyonel bir temele

dayandigini gostermektedir.

Makrofaj

) Fibroblast
/) - T —
Z o= :

immiin mikrogevre ve skar dokusu olusumu

Sekil 2.18. Kronik inflamatuvar siirecte gelisen anormal immiin mikrogevrenin
fibroblast aktivasyonu ve skar olusumu iizerindeki etkileri (Wan ve
ark. 'min ¢calismasindan uyarlanarak hazirlanmistir.)
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2.4.4.4. Histopatoloji

Makroskopik olarak néromalar; genellikle ¢aplari 2 cm’den kiigiik, sert, oval,
beyaz-gri renkte, yavas biiyliyen agrili nodiiller seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (Sekil
2.19). Genellikle sinirin proksimal ucuna bagli, bulb6z goériiniimli yapilardir (49,63).

Sekil 2.19. Eksize edilen gudik noéromasmin makroskopik gorinumi (Dog. Dr.
Ahmet Burak BILEKLI nin izni ile kullanilmustir).

Noromalar mikroskopik olarak incelendiginde rastgele ydnlenmis sinir
fasikullerinden olusan, diizensiz bir proliferasyon alani olarak goriilir. Bu yap1
icerisinde aksonlar, schwann hucreleri, miyelin kilifi ve fibroblastlar yer almaktadir.
Bu sinir fasikiilleri, koken aldiklar1 normal sinire kiyasla daha az miyelinlidir ve
siklikla yogun kollajen igeren bir bag doku yatagi (fibroz stroma) igerisinde dagilmis
haldedir. Bu diizensiz yapi, hem sinir iletiminde aksamalara yol agar ve semptomatik

noéromalarin histopatolojik temelini olusturur (64) (Sekil 2.20).
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Sekil 2.20. Néromanin histopatolojik goriiniimii.

Epindriyumda kalinlagsma (¢ift siyah ok) ve subepinériyal alanda sinir demetlerinin kaybi (siyah noktali
cizgi) izlenmektedir. Ayrica intraepindriyal (sar1 ok baglar1) ve subepindriyal (siyah ok baslari)
mikrodamarlarda genisleme ve endotelyal hiicre hiperplazisi goriilmektedir (64).

Terminal Noroma: Periferik sinir hasar gordiigiinde, sinirin distal
kismindaki Schwann htcreleri cogalarak, proksimal aksonlarin bu yeni Schwann
hiicresi  kilifi icerisine girip distal segmentle yeniden birlesmelerini saglar.
Amputasyon durumunda, distal kisim tamamen kayboldugu i¢in bu kilifi olusturacak
Schwann hcreleri bulunmaz. Bunun sonucunda, proksimal aksonlar yonsuz bir
sekilde biiyiimeye devam eder ve hassas, ampul seklinde bir doku kitlesi olusturur. Bu
yap1 terminal néroma olarak adlandirilmaktadir (Sekil 2.21). Amputasyon sonrasi
gelisen giidiik néromalart histopatolojik olarak ¢ogunlukla terminal ndroma tipindedir

(61,65).

Devamhhk icindeki Néroma (Neuroma in Continuity): Daha nadiren,
sinirin anatomik devamliligmmin korundugu ancak intranéral organizasyonun
bozuldugu durumlarda goriilebilir. Bu tipte epinéryum saglam kalirken endondryal
yapilar diizensizdir. Bu tiir néromalar genellikle kismi travmalar, gerilme (traksiyon)
hasarlar1 ya da cerrahi manipulasyonlar sonrasi goriiliir (11,50). Devamlilik i¢indeki

néromanin morfolojik Ozellikleri sekil 2.21°de gosterilmistir.
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Sekil 2.21. Terminal néroma (A). Devamlilik i¢indeki néroma (B).

2.4.5. Klinik Bulgular

Noromanin en belirgin Klinik bulgusu, néroma lokalizasyonunda ortaya ¢ikan
tipik agr1 ve hassasiyettir. Noromaya bagh agr1 noropatik karakterde olup hastalar
tarafindan siklikla yanma, batma, zonklama, karincalanma veya elektrik ¢arpmasi hissi
seklinde tanimlanmaktadir. Agr1, protez kullanimi, sicak soguk maruziyeti, mekanik

bas1 ve glduk Uzerine yiik binmesi ile siddetlenmektedir (7,57,66).

Lezyon bdlgesinde parestezi, dizestezi gibi duyusal semptomlar diger sik
rastlanan bulgular arasindadir. Parestezi, uyaran olmaksizin veya minimal uyaranla
ortaya ¢ikan anormal duyusal algilar olarak tanimlanirken; dizestezi, hafif dokunma
gibi normalde agr1 olusturmayan uyaranlara karsi olusan asir1 duyarlilik tablosu olarak

tanimlanmaktadir (7,49).

Noromaya bagh klinik semptomlarin siddeti, siiresi ve ortaya ¢ikis bigimi
hastalar arasinda belirgin farkliliklar gosterebilmektedir. Agr1 bazi olgularda siirekli
bir karakter sergilerken, bazi hastalarda mekanik basi, protez kullanimi1 veya lokal
uyarilarla tetiklenen ataklar seklinde ortaya c¢ikabilmektedir. Klinik muayenede
noroma lokalizasyonunda palpasyonla belirgin hassasiyet bulunabilir ve lokal basi ile

agr1 provokasyonu goriilebilir (3,4).
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NOromaya bagli semptomlar bazi hastalarda protez kullanimini giiglestirerek
protez intoleransina yol agabilir. Bu durum mobiliteyi, giinliikk yasam aktivitelerini
(GYA) ve mesleki performansi olumsuz etkileyerek yasam Kkalitesinde belirgin

azalmaya neden olabilmektedir (49,67).

2.4.6. Tam

Giidiik agrisinin énemli nedenlerinden biri néroma olusumudur. ilk iyilesme
doneminden sonra devam eden, yanici, batici, elektriklenme tarzinda agr1 varliginda
giidiik noéromas: diistiniilmelidir. Enfeksiyon ve (lserasyon gibi organik nedenler
dislandiktan sonra, ayrintili klinik degerlendirme ve fizik muayene néroma tanisinda

biiyiik 6nem tagimaktadir (8).

Fizik muayenede, gudikte noroma siiphesi olan bolgede perkisyonla agri,
karincalanma veya elektriklenme hissinin ortaya ¢ikmasi Tinel belirtisinin pozitif
oldugunu gosterir. Tinel belirtisi, glidik néromasinda sik rastlanan bir bulgudur.
Nadiren de olsa palpasyonla, iyi sinirli, sert, gevre dokulara yapisik olabilen nodiil ele

gelebilir (12,57).

Agrili bolgeye lokal anesteziklerle (lidokain veya bupivakain gibi)
uygulanan sinir blokajina yanit olarak agrinin gegici olarak azalmasi, néroma tanisini
destekleyen onemli bir bulgudur. Bununla birlikte semptomatik néroma tanisi igin
evrensel olarak kabul edilmis standart tani kriteri bulunmamaktadir. Tan1 genellikle
klinik bulgular, fizik muayene bulgular1 ve goriintiileme yOntemlerinin birlikte

degerlendirilmesi ile konulmaktadir (56,68).

2.4.6.1. Goruntuleme Yontemleri

Noromala tan1 ve lokalizasyonunda goruntileme yontemleri énemli bir rol
oynamaktadir. Radyolojik olarak tespit edilen noromalarin genellikle 1-3,5 cm
arasinda oldugu bildirilmektedir (68).
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2.4.6.1.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi, giidiikte agriya neden olan lezyonlarin degerlendirilmesinde
sik kullanilan, pratik ve giivenilir bir goriintiileme yontemidir (6). USG’nin dinamik
degerlendirme olanagi saglamasi, non-invaziv olmasi, radyasyon icermemesi, diisiik
maliyetli olmasi, ¢ogu hasta tarafindan iyi tolere edilmesi ve MRG kontrendikasyonu
bulunan hastalarda rahatlikla uygulanabilmesi gibi avantajlari nedeniyle amputasyon
sonras1 gudiikk agrisinin degerlendirilmesinde giderek daha fazla 6nem kazandig
bildirilmektedir (6,9,10).

Ultrasonografinin amputasyon sonrasi giidiik agrisinin degerlendirilmesindeki
etkinligi, Ozellikle gen¢ ve travmatik ampute bireylerde yapilan c¢alismalarla
desteklenmektedir. Tiirkiye'de gerceklestirilen 147 hastalik bir ¢alismada, USG’nin en
stk saptadigi patolojilerin néroma, inflamasyon/6dem, ve enfeksiyon/abse oldugu
bildirilmis; néroma oraninin Ozellikle 1-5 yil aras1 amputasyon siiresine sahip

bireylerde belirgin sekilde arttig1 gosterilmistir (6).

Ultrasonografi ile noromalarin lokalizasyonu, boyutu ve kaynaklandigi
periferik sinirle olan anatomik devamlilig1 ayrintili olarak goriintiilenebilir. BOylece
giidiik agrisina neden olabilecek hematom, enfeksiyon veya kistik yapilar gibi diger
olasi tanilar biiyiik 6lgiide dislanabilmektedir. N6romalar USG’de ¢ogunlukla sinirle
devamlilik gdsteren, iyi sinirlt hipoekoik lezyonlar olarak izlenir ve fusiform, lobiile

veya silindirik morfolojide olabilirler (Sekil 2.22).
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Sekil 2.22. USG’de néroma goriiniimii. Sinir boyunca devamlilik gosteren, hipoekoik,
ellipsoid, iyi sinirli nodiiler lezyon izlenmektedir.

Lezyonun sonografik goriiniimii tipik degilse, USG esliginde ince igne
aspirasyon biyopsisi veya doku biyopsisi uygulanarak tani1 dogrulanabilir (6,69). USG
incelemesi sirasinda transdiiser basinci ile hastanin agrisinin yeniden olusturulmasi
(“Sono-Tinel” veya “Tinel-Hoffman™  belirtisi) semptomatik noéromalarin
belirlenmesine yardimci olur. Bu 6zellikleri sayesinde USG, lezyonun anatomik
lokalizasyonunu ve klinik semptomlarla iliskisini dogrudan ortaya koyarak tanida
onemli bir yer tutmaktadir (6,70).

USG yalnizca tanisal amacla degil, amputasyon sonrasi gelisen semptomatik
noromalarin girigsimsel tedavisinde de etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Periferik sinir
girisimlerinde ignenin ger¢ek zamanl olarak izlenebilmesi, islemin dogrulugunu ve
giivenligini  artirmakta; sinirin ve c¢evre anatomik yapilarin aym1 anda
goriintiilenebilmesi ise hem tanisal degerlendirmeyi giiclendirmekte hem de
uygulanan tedavinin etkinligini artirmaktadir. Bu 0Ozellikleri sayesinde USG
rehberliginde yapilan girisimsel islemler, amputasyon sonrasi semptomatik

noromalarin tedavisinde giderek daha fazla tercih edilmektedir (12,71).
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2.4.6.1.2. Manyetik Rezonans Goruntileme

MRG ile gorintilemede néroma, T1 agirlikli sekanslarda diisiik sinyal
intensitesine, T2 agirlikli sekanslarda ise orta-yuksek sinyal intensitesine sahip olup,
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi degisken derecede tutulum gosterir. Bazi
olgularda T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde diigiik sinyalli bir halka yapis1 gozlenebilir
(68).

MRG, sagladig1 yiiksek yumusak doku kontrasti sayesinde néroma ve eslik
eden kas, yag dokusu veya fibrotik degisiklikleri USG’ye kiyasla daha ayrintili olarak
gosterebilir. Bununla birlikte maliyet, erisilebilirlik ve inceleme siiresinin uzun
olmasi gibi dezavantajlart nedeniyle ¢ogu g¢alismada birinci basamak goriinttleme
yontemi olarak tercih edilmemektedir (72). USG ve MRG ydntemlerinin
karsilagtirilmast Tablo 2.3’te gosterilmistir. MRG ile goruntilemenin 6nemli bir
siirlamasi, amputasyon sahasinda bulunan cerrahi klipsler veya metalik fragmanlarin
goriintii kalitesini bozarak artefakt olusumuna neden olabilmesidir. Bu durum

oOzellikle travmatik amputasyonlu hastalarda degerlendirmeyi gii¢lestirebilir

Tablo 2.2. Néroma gériintiilemesinde USG ve MRG yontemlerinin karsilastirilmasi.

Ozellik USG MRG
Goriintiileme kapasitesi Gergek zamanli, dinamik Yiiksek yumusak doku
degerlendirme kontrasti
Noroma goriiniimii Hipoekoik, sinirle devamli T1 diisiik, T2 orta-
lezyon yiiksek sinyal intensitesi
Derin dokularin Sinirh Ustiin
degerlendirilmesi
Girisimsel islemlere uygunluk Uygun (igne Uygun degil
goriintiilenebilir)
Metal artefaktlarindan Etkilenmez Artefakt olusturabilir
etkilenme
Operator bagimhihg Yiiksek Diisiik
Maliyet ve erisilebilirlik Diisiik maliyet-kolay Yiiksek maliyet- sinirl
erisim erisim
Inceleme siiresi Kisa Uzun
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2.4.7. Ayirict Tam

Amputasyon sonrasi gelisen REA’nin 6nemli nedenlerinden biri guduk
noromasi olmakla birlikte, ayirici tanida dikkate alinmasi gereken g¢esitli klinik
durumlar bulunmaktadur. Ilk olarak REA’nin bir diger sik goriilen sebebi olan FEA ile
ayrim yapilmalidir. FEA; amputasyon seviyesinin distalinde, olmayan ekstremitede
hissedilen ve genellikle yanici, sikistiric1 veya kramp tarzinda tarif edilen bir agri iken;
noromaya bagli agn giidiik iizerinde lokalizedir, palpasyonla tetiklenebilir ve siklikla

Tinel belirtisi pozitiftir. (42,43,73).

Heterotopik ossifikasyon (HO), 6zellikle travmatik amputasyon sonrasi, kemik
cikintilar1 ve mekanik irritasyon nedeniyle lokal agriya yol agabilir. Enfeksiyon,
osteomiyelit, seroma ve hematom gibi lokal komplikasyonlar da giidiik agrisina neden
olabileceginden klinik degerlendirme ve gerekli durumlarda laboratuvar ve

goriintiileme yontemleri ile dislanmalhidir (5,41,74).

Calismamizda tani; ayrintili klinik muayene bulgularina ek olarak USG’de
sinir devamlilig1 ile iliskili hipoekoik nodiiler yapinin gosterilmesi ve lokal anestezik

enjeksiyonuna alinan yanit ile desteklenmistir.

2.4.8. Tedavi

2.4.8.1. Konservatif Tedavi Yaklasimlar:

Amputasyon sonrast gelisen néroma kaynakli agri yonetiminde ilk basamak
genellikle konservatif tedavi yontemleridir. Konservatif tedavi; protez soketinin
yeniden dizenlenmesi, farmakolojik ajanlar (NSAIi’ler, opioid analjezikler,
antidepresanlar, antikonviilzanlar, lidokain yamalar1 ve steroidler), transkutanoz
elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), intralezyonel steroid enjeksiyonlar1, fenol veya
dehidrate alkol ile yapilan enjeksiyonlar, egzersiz ve masaj1 igeren rehabilitasyon
programlarini kapsamaktadir. Literatlirde konservatif tedavi yontemlerinin néromasi
olan hastalarin yarisindan fazlasinda basarili oldugu bildirilmistir. Cerrahi tedavi
seceneklerine gecilmeden oOnce yaklasik alti aylik bir konservatif tedavi

stiresinin uygun oldugu 6nerilmektedir (12,57,75).
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Soket Duzenlenmesi: Semptomatik néromasi olan hastanin tedavisinde ilk
asamada, soket konforu degerlendirilerek soketin giidiik iizerinde herhangi bir basiya

neden olup olmadigi incelenmelidir. Gerektiginde soket yeniden diizenlenerek basinin

ortadan kaldirilmas1 hedeflenmelidir (7,11,76).

Farmakolojik Tedavi : Noroma iliskili agrinin yonetiminde siklikla ilk
basamakta basvurulan yaklasimlar arasinda yer almaktadir. Klinik pratikte nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), néropatik agrinin dogrudan tedavisinde etkili
olmamakla birlikte, eslik eden inflamasyon, 6dem ve mekanik irritasyonun azaltilmasi
amaciyla ilk basamak tedavi olarak siklikla kullanilmaktadir. Noropatik agri
kontroliinde ise farkli etki mekanizmalarina sahip antikonviilzanlar ve antidepresanlar
on plana ¢ikmaktadir. Trisiklik antidepresanlar ve antiepileptik ilaglar, noropatik
agrimin modiilasyonunda sik kullanilan ajanlar olup, agri ve iliskili semptomlarin
azaltilmasma katki saglayabilmektedir. Opioidler ise spinal diizeyde agri iletim
yollarin1 baskilayarak ve santral sinir sisteminde agri1 algisini azaltarak etkili
olabilmekle birlikte, yan etki profilleri ve bagimlilik riski nedeniyle dikkatli ve sinirh
stireli kullanim gerektirmektedir (3,49). Literatirde, néroma ve postamputasyon
iligkili agrinin tedavisinde farmakolojik ajanlarin etkinliginin ¢ogunlukla sinirh
oldugu ve bu nedenle ilag tedavisinin genellikle multimodal yaklagimlarin bir pargasi

olarak degerlendirildigi bildirilmektedir (3).

Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS): TENS;
elektroanaljezi yontemleri arasinda en yaygin ve en dnemli uygulamalardan biridir.
Kap1 kontrol teorisi temel alinarak gelistirilmis olup, analjezik etkisini bu teoriye
dayandirmaktadir. Bu teoriye gore; omurilikte substantia gelatinosa dizeyindeki
ndronlar hem agrili hem de agrisiz duyusal impulslar tarafindan uyarilmaktadir. Bu
noronlarin agrisiz duyusal uyaranlarla aktive edilmesi durumunda, agrili impulslarin
ist merkezlere iletiminin baskilanabilecegi kabul edilmektedir. TENS , elektriksel
stimilasyon yoluyla agrisiz duyusal uyari olusturmak ve agri iletimini inhibe etmek
amaciyla gelistirilmistir (77). Literatiirde, alt ekstremite amputasyonu sonrasi gelisen
giidiik ndromasina bagli agrinin tedavisinde TENS uygulamasinin etkinligini bildiren
caligmalar bulunmaktadir; ancak TENS’i diger tedavi yontemleriyle karsilastiran

calisma sayist sinirlidir. Cochrane derlemelerinde randomize kontrollii ¢alisma
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eksikligi vurgulanmakla birlikte, TENS’in giivenilir, diisiik maliyetli ve uygulanabilir

bir konservatif tedavi yontemi oldugu belirtilmistir (13,78).

Egzersiz: Noroma kaynakli giidiik agrisinin konservatif tedavisinde egzersiz
uygulamalar1 da yer almaktadir. Ozellikle germe ve giiclendirme egzersizleri ile
birlikte denge ve propriosepsiyon ¢alismalarinin, rezidiiel ekstremitede agri

kontroluine ve fonksiyonel kapasitenin artirllmasina katki saglayabilir (3,4).

2.4.8.2. Lokal Enjeksiyon Tedavileri

Noroma kaynakl1 agr1 néropatik kokenlidir ve tedavisi oldukca giictiir. Agrinin
altinda yatan mekanizmalar ok faktorlli olup, supraspinal, spinal ve periferik
diizeydeki bilesenleri icermektedir. Birgok ¢alismada, néromaya bagl giidiik agrisinin
belirli 6lclde periferik sinir blokajiile kontrol altina alinabildigi gosterilmistir.
Periferik mekanizmalarin daha belirgin rol oynadigi bu hasta grubunda lokal
enjeksiyon tedavilerinin klinik olarak daha etkili olabildigi bildirilmektedir (3,76). Bu
nedenle, periferik sinirleri hedef alan tedavi yaklasimlar1 arasinda lokal enjeksiyon

tedavileri ve RFA etkili yontemler olarak degerlendirilmektedir (76).

2.4.8.2.1. Steroid ve Lokal Anestezik Enjeksiyonlari

Sinir hasar1 sonrasinda periferal afferent liflerde elektriksel uyarilabilirlik artisi
ve hasar bolgesinden kaynaklanan spontan ektopik impuls desarjlar1 gelisebilmektedir.
Bu anormal afferent aktivitenin, noromaya eslik eden agr1i ve parestezilerin
olusumunda 6nemli rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Perindral inflamasyon ve 6dem,
sinir liflerinin fiziksel ve kimyasal uyaranlara karsi asirt duyarliligini artirarak bu

slireci pekistirmektedir (79).

Steroidlerin deneysel néroma modellerinde lokal olarak uygulandiginda
spontan ektopik impuls desarjlarini belirgin sekilde azalttif1 ve yeni gelisen ektopik
desarjlar1 engelledigi gosterilmistir. Etkinin hizli baglamasi ve uzun siire devam
edebilmesi, bu ilaglarin inflamasyon baskilanmasina ek olarak néroma bdlgesindeki
hasarli sinir uglarinda impuls iiretim mekanizmasini dogrudan etkileyebilecegini

diistindiirmektedir. Bu dogrultuda steroid enjeksiyonlarinin etki mekanizmasi; spontan
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ektopik sinir desarjlarinin azaltilmasi, ndral membran stabilizasyonunun saglanmasi
ve lokal noroinflamatuvar mediatorlerin = iiretiminin  baskilanmasi  ile

iliskilendirilmektedir (79).

Lokal anestezikler, sinir liflerinde sodyum kanallarin1 bloke ederek sinir
iletimini gecici olarak durdurur ve bdylece agrinin hizli bir sekilde azalmasini saglar.
Bu sayede enjeksiyon sonrasi erken donemde belirgin bir rahatlama elde edilir. Bunun
yani sira, bazi ¢alismalarda lokal anesteziklerin ektopik sinir desarjlarini baskilayarak
agr1 mekanizmalar lizerinde daha uzun siireli etkiler gosterebilecegi de belirtilmistir.
Bu nedenle steroidlerle birlikte kullanildiklarinda hem hizli baglangi¢h analjezi saglar

hem de tedavi etkinligine katkida bulunurlar (79,80).

Literatiirde, stump noromasi olan hastalarda USG esliginde uygulanan
perindral ve intranoral steroid-lokal anestezik enjeksiyonlarinin kisa ve orta vadede
agr1 siddetinde azalma sagladigi bildirilmistir (12,70). Ayrica bazi ¢aligmalarda,
amputasyon sonrasi erken donemde basvuran ve agr siiresi daha kisa olan hastalarda
tedavi yanitinin daha i1yi oldugu gosterilmistir. USG rehberliginde uygulanan steroid
enjeksiyonlari, stump noéromasi tedavisinde konservatif tedavi segenekleri arasinda yer

almaktadir (12,70)

2.4.8.2.2. Radyofrekans Ablasyon Tedavisi

RFA; radyofrekans elektrik akiminin 6zel elektrotlar araciligiyla hedef sinir
dokusuna iletilmesi ile gerceklestirilen ve uzun siiredir klinik uygulamada kullanilan
bir yontemdir. Bu yontemin temel amaci, hedef dokuda yeterli diizeyde 1s1 olusturarak
noral yapilarda kontrollii termal hasar meydana getirmektir. Uygulama sirasinda
olusan 1s1 artist dokunun sicakligmi yaklasik 45-50°C’nin iizerine ¢ikardiginda,
hiicresel yapilarin termal koagiilasyonu gergeklesmekte ve nosiseptif iletim

kesilebilmektedir (81).

RFA, nosiseptif sinyalleri merkezi sinir sistemine ileten periferik sinirlerde
termal enerjiden yararlanarak doku hasar1 olusturan ve boylece agrinin giderilmesini
amagclayan girisimsel bir tedavi yontemidir (82). RFA’nin agn tedavisindeki temel

prensibi, nosiseptif iletim yollarina yakin bolgelerde uygulanan radyofrekans
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akimlarinin agr1 impulslarin iletimini kesebilmesine dayanmaktadir. Elektrot
araciligiyla uygulanan radyofrekans akimi, hedef dokuda 6ngoriilebilir ve sinirli bir
termal hasar olusturarak sinir dokusunun fonksiyonunu bozar. Bu mekanizma, agri

duyusunun iletiminden sorumlu sinir yapilarint hedef alarak analjezik etki saglar (83).

Agr1 tedavisinde radyofrekans enerjisinin kullanimu, ytliksek frekansl alternatif
akimin sinir dokusunda 6ngoriilebilir termal hasar olusturabildiginin gosterilmesiyle
gliindeme gelmistir. Bu akimlar radyo teknolojisinde de kullanildigindan
“radyofrekans” olarak adlandirilmistir. Radyofrekansin klinik agr tedavisindeki ilk
uygulamalar1 1960’11 yillarda bildirilmis; trigeminal ganglion ve faset eklem kaynakli
agrilarin tedavisinde kullanimi tanimlanmistir. Radyofrekans jeneratorleri ve elektrot
teknolojilerinde saglanan gelismeler, RFA’nin etkinligini artirarak farkli agrn
sendromlarinda kullanimini yayginlastirmistir (84). RFA’nin néroma tedavisindeki
kullanimt ilk kez 1989 yilinda Finney ve arkadaglar1 tarafindan Morton néromasinda

tanimlanmustir (85).

Konvansiyonel Radyofrekans Ablasyon (KRFA): Hedef sinir dokusunda
yiiksek sicaklik degerleri (60-90°C) olusturarak termal koagiilasyon ve kontrolli doku
destriiksiyonu olusturan norolitik bir tekniktir. Bu yontemde, yiiksek frekansh
alternatif akim treten bir jenerator (radyofrekans cihazi) kullanilarak enerji hedef
dokuya iletilir. Bu enerji, igne seklindeki elektrotun “aktif u¢” olarak adlandirilan
distal kismindan dokuya verilir. Aktif u¢ uzunlugu uygulamaya gore degismekle
birlikte gogunlukla 2-15 mm arasindadir. Elektrik devresi, genis yilizey alanina sahip
notr elektrot araciligiyla tamamlanir. Radyofrekans uygulamalarinda, elektrot ucu
sicaklig1 ve doku empedansi islem sirasinda strekli olarak monitorize edilerek, hedef
dokuda 6ngoriilebilir, sinirlt ve kontrollii bir lezyon olusturulmasi amaglanir (86,87).
Hedef dokudaki yiiksek sicaklik, elektrot ucundan uzaklastikca hizla azaldigindan,
KRFA ile olusan lezyonlar 1yi sinirlhidir. Bu nedenle, hedeflenen alan disindaki dokular
nadiren etkilenir. KRFA ile gerceklestirilen elektriksel noroliz, agri sinyallerinin
iletimini inhibe eder ve gesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda agr1 azaltict etkisi

oldugu gosterilmistir (88).
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Pulsed Radyofrekans Ablasyon (PRFA): Kisa siireli elektriksel uyari ile
bunu izleyen uzun bir dinlenme fazinin ardisik olarak tekrarlandigi bir radyofrekans
akimi kullanir (Sekil 2.23). Bu yapi, dokuda olusan 1sinin uzaklagtirilmasina olanak
tantyarak hedef doku sicakliginin 42°C’nin altinda kalmasin1  saglar  (88).
PRFA uygulamasinin etki mekanizmasi giiniimiizde tam olarak anlagilamamis olup,
temel olarak néromodilator etki yoluyla sinaptik iletimi bozarak agri iletimini
azalttigr distiniilmektedir (89,90). Yapilan deneysel ¢alismalarda, PRFA’ya maruz
kalan dokularin elektron mikroskobu incelemelerinde anormal hiicre membranlari,
mikroskobik hiicresel hasar ile mikrotiibiil ve mikrofilament yapilarinda

bozulmalar saptanmistir (90,91).

KRFA dalga formu

PRFA dalga formu

Sekil 2.23. KRFA VE PRFA dalga formlarmin sematik gosterimi. KRFA sirekli
olarak uygulanirken, PRFA kisa siireli elektriksel uyarimlar arasinda uzun
dinlenme fazlar1 igerir (88).

2.4.8.2.3. Diger Girisimsel Yontemler

Kimyasal Noroliz Yontemleri (Fenol ve Alkol Enjeksiyonlar):
Semptomatik néromalarda kimyasal noroliz yontemleri, konservatif tedaviye direncli
olgularda alternatif bir tedavi yontemidir. Bu amagla en sik kullanilan ajanlar fenol ve
alkoldiir. Fenol enjeksiyonu intrandral uygulandiginda demiyelinizasyon, aksonal
dejenerasyon, 6dem ve hemorajiye yol agarak sinir mimarisinde kalic1 destriiksiyon
olusturur ve analjezik etki saglar. Alkol enjeksiyonu ise dokuda dehidratasyon ve

skleroz olusturarak noroliz saglar. Fenoliin etkisinin daha hizli baslamasi, ¢evre
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dokulara goreceli olarak daha az irritan olmasi ve agrili norit gelisme riskinin alkole
kiyasla daha diisiik olmas1 nedeniyle, periferik sinir girisimlerinde daha kontrollii bir
ajan olarak tercih edildigi bildirilmektedir. Alkol ise daha yaygin doku hasar1 ve

irritasyon riski tasimasi nedeniyle dikkatli hasta se¢imi gerektirmektedir (92).

Kriyoablasyon: Kriyoablasyon, semptomatik giidilk ndromalarinda
goriintiileme esliginde uygulanan bir girisimsel tedavi yontemidir. Etkisini, sinir
dokusunda soguk hasar1 olusturarak Wallerian dejenerasyon yoluyla agr1 iletimini
kesmesi ve ayn1 zamanda intrinsik analjezik etkisi sayesinde gostermektedir.
Literatlrde, sinirh hasta sayilartyla yapilan ¢aligmalarda kriyoablasyon sonrasi agri
skorlarinda azalma bildirilmis olmakla birlikte, yontemin uzun donem etkinligini net
olarak ortaya koymak i¢in daha genis ve kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

vurgulanmaktadir (93).

2.4.8.3. Cerrahi Tedavi

Amputasyon sonrast gelisen semptomatik noromalarda, konservatif tedavi
yontemlerine ragmen yeterli agri kontrolii saglanamazsa cerrahi tedavi glindeme
gelmektedir. Literatlrde, konservatif tedavinin en az 3-6 ay siireyle uygulanmasinin
ardindan cerrahi segeneklerin degerlendirilmesi Onerilmektedir (12,75). Cerrahi
girisim, ylksek rekiirrens orani, skar dokusu gelisimi ve yeni néroma olusma riski
nedeniyle dikkatli degerlendirilmelidir. Cerrahi sonrasi protez kullanimina baslama
sliresi cogu bireyde ortalama t¢ ay1 bulabilmektedir. Bu durum GYA ve sosyal yasama
katilimi agisindan belirgin kisitliliklara yol agmaktadir. Dolayisiyla, cerrahi tedaviye

bagvurmadan once konservatif yaklagimlarin uygulanmasi 6nerilmektedir (12,75).

Cerrahi tedavide en sik uygulanan yontem, agriya neden olan néromanin eksize
edilmesi ve proksimal sinir ucunun cevre dokulara implante edilmesini iceren
nevrektomidir. Bu yontemin basart oraninin %70-85 arasinda oldugu bildirilmektedir.
Ancak niiks oranlart literatiirde %15-50 arasinda degiskenlik gostermektedir. Néroma
niiksiiniin, hasarli sinirin kendini onarma girisimi sirasinda gelisen sinir rejenerasyonu
stirecine bagli oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenle, niiksii ve agrili giidiik néromasi

olusumunu Onlemeyi amaglayan hedef kas reinnervasyonu (targeted muscle
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reinnervation, TMR), sinir ucunun kas veya kemik igine gdmdlmesi, sinir ucunun
kaplanmasi1 (capping) veya sinir defektinin allogreft ile rekonstriiksiyonu gibi

alternatif cerrahi teknikler gelistirilmistir (57,75).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma tek merkezli bir gézlemsel ila¢ ¢alismasi olarak tasarlanmaistir.
Ocak 2023 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran
anamnezi, fizik muayene ve USG sonuglar1 degerlendirilerek noromaya bagli agri
sikayeti olan alt ekstremite amputasyonlu hastalar degerlendirmeye alinmistir. Dahil
edilme ve dislama kriterlerine gore toplam 26 hasta calismaya alinmistir. Calismanin
gergeklestirilebilmesi i¢in Ankara Sehir Hastanesi Etik Kurulu’nda 04.01.2023
tarihinde ve E2-23-3126 numarali etik kurul onay1 alinmistir (Ek-1). Calisma Helsinki
Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Tez konusu onay1 alinmis olup ilgili form
Ek-2’de verilmistir. Giilhane T1p Fakiiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik
Kurulu’nda 09.02.2023 tarihli ve E-86241737-100--215591 sayili tez kabiilii ile
arastirmaya baslanmistir (Ek-3). Calisma kapsaminda herhangi bir kisisel ve finansal
cikar catismasi bulunmamaktadir. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalar arastirma

hakkinda bilgilendirilerek goniillii yazili onamlari alinmistir (Ek-4).

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRITERLERI

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18 - 65 yas arasinda olmasi

2. Alt ekstremite unilateral / bilateral travmatik amputasyonu olmasi

3. Amputasyon seviyesinin transfemoral, transtibial veya syme amputasyonu
olmasi

4. VAS skoru 4 veya iizeri olacak sekilde agr1 sikayetinin olmasi

5. Calismaya dahil olma rizasinin bulunmasi

6. Son 3 ay i¢inde giidiik ucuna yonelik enjeksiyon veya cerrahi islem yapilmamais

olmasi
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Arastirmadan dislama kriterleri:

1. Calismaya dahil olma rizasinin olmamasi

2. RFA ve steroid enjeksiyon uygulamalarmin kontraendike oldugu durumlar
(Inflame, enfekte veya deri biitiinliigii bozulmus cilt yapisi, spontan kanama
gosteren cilt yapisi, anstabil epilepsi veya agiklanamamis konviilsiyon
hikayesi,  kontrolsiiz diyabet, anstabil akut kardiyak aritmi veya kalp
yetmezligi, kardiyak pacemaker olmasi )

3. Enjekte edilecek ilaglara (betametazon, lidokain) alerji 0ykisi olmasi

4. Anketi doldurmay1 engelleyecek psikiyatrik bozukluk veya biligsel problem

olmasi

3.2. TEDAVIi ONCESi DEGERLENDIRME

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne ayaktan basvuran veya yatarak tedavi goren,
semptomatik néroma tanis1 bulunan alt ekstremite amputasyonlu hastalar, dahil edilme

ve dislanma kriterlerine gore ¢aligmaya dahil edildi.

Her hasta ayrintili anamnez ve fizik muayene ile degerlendirildi. Fizik
muayenede glidiik bolgesi inspeksiyon ve palpasyon ile incelendi; néroma agisindan
lokal hassasiyet, basmakla tetiklenen elektriklenme tarzinda agri ve Tinel testi
pozitifligi degerlendirildi. Ayrica hiperaljezi varligr ve protez kullanimi sirasinda
agrida artis olup olmadigi sorgulandi. Anamnez ve fizik muayene bulgular1 sonrasinda
glidiik néromasindan siiphelenilen olgularda taninin dogrulanmasi amaciyla USG
istendi. USG ile incelemeler, periferik sinir USG’si ve noroma degerlendirmesi
konusunda deneyimli tek bir radyolog tarafindan gerceklestirildi. USG’de ndroma,
sinir ile devamlilik gdsteren, iyi sinirli hipoekoik nodiiler yap1 olarak tanimlanda.
Noroma boyutu, uzun aks goriintiisiinde en genis oldugu diizlemde kisa ve uzun eksen
caplari dlgtilerek kaydedildi. Tedavi sonrasi kontrol USG degerlendirmeleri ve néroma

boyut dl¢timleri de ayni radyolog tarafindan yapildi.

Tanis1 dogrulanan ve ¢alismaya dahil edilen hastalarda demografik veriler (yas,

cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), meslek) ile klinik ézellikler (amputasyon
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sonrast gegen siire, amputasyon seviyesi, amputasyon tarafi, etiyoloji, kullandigi
ilaglar, protez kullanma durumu, soket konforu, uyku durumu ve Onceki tedavi
Oykuleri) sorgulanarak hasta takip formu dolduruldu (Ek-4). Bilateral amputasyonu
olan ve her iki giidiikte semptomatik néroma saptanan olgularda, degerlendirmelerin
giivenilir bicimde yapilabilmesi amaciyla enjeksiyon semptomlarin daha siddetli

oldugu giidiige uygulandi ve istatistiksel analizler bu taraf iizerinden ger¢eklestirildi.

Hastalar tedavi Oncesinde ve tedavi sonrast 4. Hafta ve 12. hafta
degerlendirmelerinde sonug Olgiitleri ile degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler aym

aragtirmaci tarafindan yapildu.

3.3. TEDAVIi PROTOKOLU

Calismaya dahil edilen hastalar uygulanan tedavi yontemine gore RFA ve
steroid enjeksiyonu grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Tedavi gruplarina atama
klinik uygulama diizeni dogrultusunda gerceklestirildi. Fizik tedavi polikliniklerine
ayaktan bagvuran hastalarda tek numarali polikliniklere bagvuran hastalara steroid
enjeksiyonu, cift numarali polikliniklere bagvuran hastalara ise RFA islemi uygulandi.
Yatarak tedavi goren hastalarda ise tek numarali odalarda yatan hastalara steroid
enjeksiyonu, ¢ift numarali odalarda yatan hastalara RFA islemi uygulandi. Bu dagilim

Klinik isleyis dogrultusunda sistematik olarak gergeklestirilmistir.

Her iki gruptaki olgulara da ilgili girisimler tek seanslik enjeksiyonlar seklinde
uygulandi. Noromanin anatomik lokalizasyonuna gore hastalar; supin, lateral dekiibit
veya pron pozisyonuna alinarak giidiik bolgesi uygun desteklerle stabilize edildi.
Girisim Oncesi uygulama alan1 antiseptik soliisyon ile temizlendi. Giidiigiin
pozisyonlanmasi, uygun sekilde desteklenmesi ve USG probu ile incelenmesi sekil

3.1’de gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Glidiigiin pozisyonlanmasi, uygun sekilde desteklenmesi ve USG lineer
probu ile incelenmesi

Tim islemler periferik sinir USG’si ve ndroma konusunda deneyimli bir
fiziyatrist tarafindan, yiiksek frekansli lineer prob ile ¢alisan Samsung HM70 EVO (12
MHZz lineer prob) USG cihazi esliginde gergeklestirildi. USG incelemesinde frekans,
derinlik ve odak ayarlar1 hastanin anatomik Ozelliklerine goére optimize edildi.
Gerektiginde renkli Doppler modu, damar yapilarini sinirlerden ayirt etmek amaciyla
kullanildi.  Klinik muayenede glidik (zerinde palpasyonla en hassas nokta
belirlendikten sonra palpasyonla uyumlu bdélgede hipoekoik néroma olusumu
arastirlldi.  Gerektiginde prob ile hafif basi uygulanarak agri provokasyonu
degerlendirildi. Giidiik ucunda néroma varliginin net olarak degerlendirilemedigi
durumlarda sinir proksimalden distale dogru izlenerek néroma varligi arastirildi.
Noroma saptandiktan sonra, prob 90 derece dondiiriilerek lezyonun aksiyel gorintusi
elde edildi. Tiim prosediirler, steril eldiven kilif ile kaplanmig USG probu kullanilarak
steril jel esliginde, aseptik kosullar altinda gergeklestirildi.
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M:Gastroknemius

N. Suralis

Sekil 3.2. Ultrasonografi ile N. Suralis devaminda hipoekoik néroma gorintilenmesi
(longitudinal).

3.3.1. Radyofrekans Ablasyon Islemi

Radyofrekans ablasyon islemi USG rehberliginde aseptik kosullar altinda
gergeklestirildi. Islem 6ncesinde cilt antisepsisi povidon-iyot soliisyonu ile saglandi ve
USG probu koruyucu kilif ile izole edildi. Hedef néroma ve iligkili sinir segmenti
yiiksek frekansh lineer prob ile sonografik olarak degerlendirildi. Topraklama pedi
kars1 ekstremiteye yerlestirildi. USG esliginde 10 mm aktif u¢lu, 22 G ve 10 cm

uzunlugunda radyofrekans kaniilii néromanin hemen digina ilerletildi (Sekil 3.3).

——. 5\ NSO

Sekil 3.3. USG rehberliginde RFA kaniiliiniin ndromaya dogru in-plane yaklasim ile
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ilerletilmesi ve kars1 ekstremitede topraklama pedi yerlesimi.

Kullanilan 10 mm aktif uglu, 22 G ve 10 cm uzunlugundaki RFA kaniiliine ait

goriiniim Sekil 3.4’te sunulmustur.

Sekil 3.4. 10 mm aktif uclu, 22 G ve 10 cm uzunlugunda RFA kantlu.

Kaniiliin stileti ¢ikarilarak radyofrekans elektrodu kaniil icerisine yerlestirildi
ve jeneratore baglandi. Hedef dogrulama amaciyla 50 Hz frekansta ve 0,4 mA
siddetinde duyusal stimiilasyon uygulandi. Duyusal stimiilasyon sirasinda hastalarda
tipik ndoroma agrisi, elektriklenme ve karincalanma seklindeki semptomlarin yeniden
olusturuldugu gozlendi ve bu yanit hedef dogrulamasi olarak kabul edildi. Ardindan 2
Hz frekansta motor stimiilasyon uygulanarak distal kas kontraksiyonu varlig
degerlendirildi. 1 mA’ya kadar artirilan stimiilasyonda motor yanit gézlenmedi. RFA
kaniiliiniin néroma dokusu igerisine ilerletilmesi ve es zamanli sonografik goriiniimii

Sekil 3.5’te gosterilmistir.

Sekil 3.5. USG rehberliginde in-plane yaklagim ile néroma dokusu igerisine ilerletilen
RFA kaniili (A), es zamanli USG goriintiisiinde elipsoid sekilli hipoekoik
ndéroma icerisinde izlenen RFA kanull — oklar ile gosterilmektedir (B).
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Bunu takiben 2 ml %1 lidokain enjeksiyonu uygulanarak lokal anestezi
sagland1. Lokal anestezik sonrasi hastanin tipik agrisinda %50 ve Ulzerinde azalma
gozlenmesi tanisal blok yaniti olarak degerlendirildi. Lokal anestezik etkinligi
saglandiktan sonra kaniil néroma dokusu icine ilerletildi ve tek noktadan 80°C’de 135

saniye sureyle KRFA uygulandi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. RFA islemi sirasinda kullanilan jeneratdér ekraninda uygulama
parametrelerinin (80°C sicaklik, 135 saniye siire) gosterimi.

3.3.2. Steroid Enjeksiyon Islemi

Steroid enjeksiyon grubunda da islem USG rehberliginde aseptik kosullar
altinda gergeklestirildi. Islem 6ncesinde cilt antisepsisi povidon-iyot soliisyonu ile
saglandi ve ultrason probu koruyucu kilif ile izole edildi. Yiiksek frekansli lineer prob

ile néroma lokalizasyonu sonografik olarak degerlendirildi.
USG esliginde 23 G, 80 mm uzunlugunda igne tek giris noktasi1 kullanilarak

néroma dokusu igine ilerletildi. Igne ucunun néroma govdesi i¢inde oldugu gercek

zamanli ultrason goriintiisii ile dogrulandi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. USG rehberliginde in-plane teknik kullanilarak néroma dokusu igerisine
ilerletilen ignenin (A) ve es zamanli sonografik goriiniimiin (B) izlendigi
steroid enjeksiyonu uygulamasi. Oklar igne ucunu gostermektedir.

Ardindan 1 mL betametazon (3 mg/ml betametazon asetat + 3 mg/ml
betametazon disodyum fosfat) ile 1 ml %2 lidokain (40 mg/2 ml) karigimi toplam 2 ml
olacak sekilde noroma icine yavas enjeksiyon teknigi ile uygulandi. Enjeksiyon
strasinda ilacin néroma dokusu iginde dagilimi ultrason ile gdzlendi. Islem sirasinda
belirgin basing agris1 veya akut komplikasyon izlenmedi. Kullanilan 23 G, 80 mm

uzunlugundaki igne ve ilaglara ait goriiniim Sekil 3.8’de sunulmustur.

Sekil 3.8. Steroid enjeksiyonu sirasinda kullanilan igne (23 G, 80 mm uzunlugunda)
ve ilaclar
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Enjeksiyon iglemi tamamlandiktan sonra giris bolgesinde kanama kontrolii
sagland1 ve steril gazli bez ile kompresyon uygulandi. Islem sonrasi hastalar olasi
erken donem komplikasyonlar (kanama, vazovagal reaksiyon, artmis agri vb.)

acisindan 15-20 dakika siireyle gézlem altinda tutuldu.
3.4. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

3.4.1. Viziiel Analog Skala (VAS) Agr1 Skoru

Arastirmadaki birincil degerlendirme olgiitii  olarak VAS agr1 skoru
belirlenmistir. Hastalarin agr1 siddeti VAS ile degerlendirildi. Hastalara “0” degerinin
hi¢ agr1 olmadigir durumu, “10” degerinin hayatlarinda deneyimledikleri en siddetli
agriy1, “5” degerinin ise orta siddette agriy1 temsil ettigi agiklandi ve hissettikleri agri
siddetine uygun olan 0 ile 10 arasindaki degeri belirtmeleri istendi (Sekil 3.9).
Hastalardan agrilarini istirahat sirasinda (VAS istirahat) ve aktivite sirasinda (VAS

aktivite) ayr1 ayri1 degerlendirmeleri istendi. Elde edilen sonuglar kaydedildi.

| | |
|

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn Dayanilmaz
yok agr

B
(o6

Sekil 3.9. VAS Agri Skoru Olgegi

Tedavi basarisi, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ay degerlendirmelerinde, tedavi

oncesi degerlere kiyasla VAS agri skorunda %350 ve iizeri azalma olarak tanimlandi.
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3.4.2. Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS)
Agn Olgegi

Noropatik agr1 bileseninin degerlendirilmesi amaciyla Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) 6l¢egi kullanilmistir. LANSS 6l¢egi,
agrinin noropatik kdkenli olup olmadigini degerlendiren, semptom ve klinik muayene
bulgularini igeren bir 6lgektir (EK-5) Toplam skor 0 ile 24 arasinda degismekte olup,
>12 puan ndropatik agri lehine kabul edilmektedir. Hastalarin LANSS skorlar1 tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi 4. hafta ve 12. hafta degerlendirmelerinde kaydedilmistir.

3.4.3. Lékomotor Kapasite Indeksi (LCI)

Lokomotor kapasite indeksi, alt ekstremite amputasyonlu bireylerde protezle
yuriime becerisini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir Ol¢ektir. LCI, protez
kullanimt sirasinda temel ve ileri diizey I0komotor aktiviteleri degerlendirerek bireyin

fonksiyonel mobilite ve bagimsizlik diizeyini ortaya koymay1 amaglar.

Olgek 10 maddeden olusmakta olup her madde 0-3 arasinda puanlanmaktadir
(0: aktiviteyi yapamama, 3: aktiviteyi yardimsiz gerceklestirme). Toplam skor 0-30
arasinda degismekte, yiiksek skorlar daha iyi fonksiyonel mobiliteyi gostermektedir
(Ek-6)

LCI’nin alt ekstremite amputasyonu olan eriskin bireylerde gecerlilik ve
giivenilirliginin yiiksek oldugu bildirilmis; ayrica Tirkce versiyonunun geng alt
ekstremite amputasyonlu bireylerde giivenilir oldugu gosterilmistir (94). Bu nedenle
LCI, protez kullanan amputelerde fonksiyonel mobilitenin degerlendirilmesinde

yaygin olarak kullanilan gegerli ve giivenilir bir 6lgektir.

3.4.4. Noroma Boyutu

Noroma boyutu yiiksek frekansli lineer prob kullanilarak USG ile
degerlendirildi. Néromanin en genis kesitinden uzun aks ve kisa aks ¢aplari milimetre
(mm) cinsinden &l¢iildii. Olgiimler sirasinda prob basist minimal tutuldu ve néroma
sinirlart hipoekoik lezyon konturu esas alinarak belirlendi. Tum 6l¢tmler, periferik

sinir USG’si konusunda deneyimli ayn1 radyolog tarafindan, ayni cihaz kullanilarak
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gerceklestirildi. Lezyonun geometrik konfigiirasyonu ovoid bir yap1 olarak kabul
edilerek, kesit alan1 (CSA - Cross-Sectional Area) mm? cinsinden eliptik alan formali
CSA =x x (di/2) % (d2/2) kullanilarak hesaplandi (59) ve tedavi 6ncesi-sonrasi1 degisim

degerlendirilmesinde kullanildi.

3.4.5. Tinel Test Pozitifligi

Gudiikte sUpheli néroma boélgesinde perkisyon yontemi ile Tinel bulgusu
degerlendirildi. Perkiisyon sirasinda hastanin tipik elektriklenme, karincalanma veya
agrisinin ortaya ¢ikmasi Tinel pozitifligi olarak kabul edildi ve taniy1 destekleyici
klinik bulgu olarak kaydedildi.

3.4.6. Protez Soketi Konforu

Soket konforu tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 5 puanlik bir anket tizerinden
soruldu. Ankette *1°” ¢ok kotu, <*2°” kotu, “’3°” orta, <’4” iyi ve 5’ ¢ok iyi seklinde

puanlanmistir (7).

3.4.7. Giidiik Uzunlugunun Degerlendirilmesi

Gldiik uzunlugu, amputasyon seviyesi ve protez uyumu acisindan 6nemli bir
parametre olup, klinik degerlendirme sirasinda kemik referans noktalari esas alinarak
olciilmiistiir. Olgiimler, hastalar supin pozisyonda iken mezura yardimiyla
gerceklestirilmistir. Transfemoral amputasyonlularda giidiik uzunlugu spina iliaka
anterior superior (SIAS) ile femurun distal kemik ucu arasindaki mesafe dikkate
alinarak degerlendirilmis; transtibial amputasyonlularda ise patella alt ug ile tibianin

distal kemik ucu arasindaki mesafe esas alinmistir.

Gilidiik uzunlugu, literatiirdeki fonksiyonel ve protez uyumu ile iligkili
siiflamalar g6z 6niinde bulundurularak kategorize edilmistir. Buna gore; transfemoral
amputasyonlarda giidiik uzunlugu; <10 cm kisa, 10-20 cm orta ve >20 cm uzun olarak,
transtibial amputasyonlarda ise <8 cm kisa, 8-15 cm orta ve >15 cm uzun olarak
smiflandirilmistir (1,21,32).
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirmada elde edilen verilerin analizi SPSS Statistics Version 29.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile Q-Q plot ve
histogram grafikleri ile degerlendirildi. Analiz sonucunda normal dagilan degiskenler
ortalama =+ standart sapma ile normal dagilmayan degiskenler ortanca (minimum-
maksimum) olarak gosterildi. Kategorik veriler frekans (ylzde) ile gosterildi. Kategorik
veriler, gozlem sayismin yeterli oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ile, gozlem
sayilarmin yetersiz oldugu durumda Fisher’in Kesinlik testi ile karsilagtirilmistir. Normal
dagilim gosteren bagimsiz iki grubun kiyasinda bagimsiz gruplarda t testi, normal

dagilmayanlar i¢in Mann Whitney -U testi uygulandi.

Iki bagimli 6l¢iimiin karsilastirmalarinda normal dagilim varsayimi saglandiginda
eslestirilmis 6rneklem t-testi (Paired-Samples t-testi), saglanmadiginda Wilcoxon isaretli
siralar testi kullanildi. Her iki grup verilerinin zaman i¢inde degisimine tedavi tipinin ve
zamanin etkisini degerlendirmek i¢in tekrarli olgiimler i¢in iki yonli varyans analizi
(Repeated Measures Two Way ANOVA) kullamldi. Ikiden fazla kategorili
degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli bulunan durumlarda post hoc analizler
(Bonferroni yontemi) yapilmistir. Kiiresellik varsayimi saglanmadigt durumlarda
Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanildi. Siirekli veriler arasi iliskiyi degerlendirmek

icin Spearman analizi uygulandi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.6. GUC ANALIZI

Orneklem sayisinin belirlenmesinde sonug 6lgiitii olarak Viziiel Analog Skala
(VAS) kullanilmistir. Orneklem  biiyiikliigii, G*Power istatistiksel glic analizi
programi kullanilarak hesaplanmistir. Literatiirde alt ekstremite amputasyonu sonrasi
giidiik néromas1 bulunan hastalarda akupunkturun agr1 ve fonksiyonel durum iizerine
etkisini inceleyen Ozcan ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii pilot
calismadan (7) elde edilen veriler esas alinarak etki biiyiikliigii, Cohen’e gore yiiksek
duzeyde kabul edilen d=0,65 olarak belirlenmistir (3,4). Anlamlilik diizeyi a=0,05,
calismanin giicii (1-f)=0,80 ve olgu:miidahale grubu orani 1:1 olarak kabul edilmistir.

Bu parametreler dogrultusunda yapilan iki yonlii gli¢ analizi sonucunda her gruba 11
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hasta olmak Uzere toplam 22 hastanin ¢alismaya alinmasi planlanmistir. Calisma
siirecinde olugabilecek olasi hasta kayiplart géz oniinde bulundurularak calismaya

toplam 26 hasta dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma igin 30 hasta degerlendirildi. iki hasta calismaya katilmayi reddettigi
icin, iki hasta ise ek giidiik patolojisi varligi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi.
Degerlendirme sonrasi kriterlere uyan 26 hasta, RFA grubunda 13 hasta ve steroid
enjeksiyonu grubunda 13 hasta olmak iizere ¢alismaya alindi. Takip siresince hasta

kayb1 olmamis olup tiim hastalarin 4. ve 12. hafta degerlendirmeleri tamamlanmistir.

Calismanin akis semasi Sekil 4.1°de gosterilmektedir.

(Caligma igin giidiikte semptomatik ndromasi olan n=30 hasta degerlendirildi.

Hasta reddi (n=2)
Ek giidiik patolojisi olan hastalar
(n=2)

Calismaya dahil edilen hastalar (n=26)

l

Tedavi 6ncesi demografik dzelliklerin ve fizik muayenenin degerlendirilmesi

7N\

Steroid enjeksiyonu grubu (n=13) Radyofrekans ablasyon grubu (n=13)

USG esliginde steroid + lokal ot
anestezik enjeksiyonu yapild USG esliginde RFA uyguland:

| }

Tedavi sonrasi 4. haftada hastalarin Tedavi sonrasi 4. haftada hastalarin
degerlendirilmesi (n=13) degerlendirilmesi (n=13)
Tedavi sonras1 12. haftada hastalarin Tedavi sonras: 12. haftada hastalarin
degerlendirilmesi (n=13) degerlendirilmesi (n=13)

Sekil 4.1. Calismanin akis semasi
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4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya toplam 26 erkek hasta dahil edildi. Hastalarin 13’4 RFA, 13’0
steroid enjeksiyon grubunda yer aldi. Tiim hastalarin yas ortalamasi1 36 + 10 yil olarak
bulundu. RFA grubunda medyan yas 40 (25-51) yil, steroid grubunda ise 29 (25—
55) y1l olarak hesaplandi. RFA grubunda ortalama boy 177,0 + 4,7 cm, steroid
grubundaise 177,1 + 5,4 cm olarak bulundu. Viicut agirligi RFA grubunda medyan 79
(65-120) kg, steroid grubunda 76 (67-94) kg olarak saptandi. Viicut kitle indeksi
(VKI) RFA grubunda 24,7 (20,7-35) kg/m2, steroid grubunda ise 24,1 (20,8
29,7) kg/m? olarak hesaplandi.

Tablo 4.1. Gruplara gore katilimcilarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Grubu

Degiskenler RFA Steroid p degeri
n=13! n=13!

Yas 40(25-51) 29(25-55) 0,149°

Boy 177+4,7 177,145,4 0,970°

Kilo 79(65-120) 76(67-94) 0,777?

VKi 24,7(20,7-35) 24,1(20,8-29,7) 0,857°

1 Normal dagilima uyan veriler ortalamaztstandart sapma, uymayan veriler ortanca (min.-max.)
olarak sunulmustur.

2 Mann-Whitney U testi

3 Bagimsiz gruplarda T testi

RFA: Radyofrekans ablasyon, VKI: Viicut kitle indeksi

Gruplara gore demografik ozellikler karsilastirildiginda yas, kilo, VKI
degiskenleri bakimindan Mann-Whitney U testi sonuglarina gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (sirastyla p=0,149; p=0,777; p=0,857). Boy degiskeni
acisindan yapilan karsilagtirmada da gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0,970) (Tablo 4.1).

Tablo 4.2°de c¢alismaya dahil edilen bireylerin yaralanma nedenleri
incelendiginde, RFA grubunda en sik nedenin mayma basma oldugu 6 (%46,2)
gorulmis, bunu EYP 5 (%38,5), ASY 1 (%7,7) ve diger travma 1 (%7,7) izlemistir.
Steroid grubunda da mayina basma 6 (%46,2) ve EYP 4 (%30,8) en sik nedenler olarak
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saptanmig, bunu travma 3 (%23,1) takip etmistir. Gruplar arasinda yaralanma nedeni

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,751).

Amputasyon seviyesine bakildiginda RFA grubunda transfemoral amputasyon
sayist 7 (%53,8), transtibial amputasyon ise 6 (%46,2) olarak belirlenmistir. Steroid
grubunda transfemoral amputasyon 4 (%30,8) ve transtibial amputasyon 9 (%69,2)
olarak saptanmistir. Gruplar arasinda amputasyon seviyesi agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 fark bulunmamustir (p=0,234).

Amputasyon tarafi degerlendirildiginde RFA grubunda amputasyonlarin 6
(%46,2)’s1 sag, 7 (%53,8)’si sol tarafta; steroid grubunda ise 9 (%69,2)’u sag ve 4
(%30,8)’1 sol tarafta gerceklesmistir. Gruplar arasinda amputasyon tarafi acisindan

anlaml fark bulunmamustir (p=0,234).

Giidiik uzunlugu incelendiginde RFA grubunda kisa giidiik bulunmazken, orta
uzunlukta giidiik 5 (%38,5) ve uzun giidiik 8 (%61,5) oraninda saptanmistir. Steroid
grubunda kisa gidiik 2 (%15,4), orta uzunlukta giidiik 6 (%46,2) ve uzun giidiik 5
(%38,5) olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda giidiik uzunlugu agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamaistir (p=0,379).

Soket konforu degerlendirildiginde RFA grubunda bireylerin soket konforu iyi
3 (%23,1), orta 5 (%38,5) ve kotii 4 (%30,8) olarak bildirilmis olup 1 (%7,7)’i protez
kullanmamaktadir. Steroid grubunda ise soket konforu iyi 2 (%15,4), orta 7 (%53,8)
ve kotii 3 (%23,1) olarak saptanmis olup 1 (%7,7)’i protez kullanmamaktadir. Gruplar

arasinda soket konforu acisindan anlamli fark bulunmamaistir (p=0,876).

Amputasyondan sonra gegen siire incelendiginde RFA grubunda bireylerin 1
(%7,7)’inin 0-1 y1l, 4 (%30,8)’linlin >1-5 y1l ve 8 (%61,5)’inin 5 yildan fazla siire
Once amputasyon gecirdigi belirlenmistir. Steroid grubunda ise bu sikliklar sirasiyla 4
(%30,8), 5 (%38,5) ve 4 (%30,8) olarak saptanmistir. Gruplar arasinda amputasyondan

sonra gecen siire agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,206).
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flagc  kullammi degerlendirildiginde RFA  grubundaki bireylerin 12
(%92,3)’sinin herhangi bir ila¢ kullanmadigi, 1 (%7,7)’inin pregabalin 150 mg/ giin
kullandig1 belirlenmistir. Steroid grubunda ise bireylerin 10 (%76,9)’u ilag
kullanmazken, 1 (%7,7)’inin Neurontin 300 mg/ giin, 1 (%7,7)’inin pregabalin 150
mg/giin ve 1 (%7,7)’inin pregabalin 225 mg/giin kullandig1 saptanmigtir. Gruplar

arasinda ila¢ kullanim1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,729).

Tablo 4.2. Gruplara gore katilimcilari Kklinik 6zelliklerinin karsilagtiriimast

Tedavi Grubu

Klinik RFA Steroid p degeri
Degiskenler n (%) =13 n (%) =13
Yaralanma ASY 1(7,7) - 0,751*
sebebi EYP 5(38,5) 4 (30,8)

Mayina basma 6 (46,2) 6 (46,2)

Diger travma 1(7,7) 3(231)
Amputasyon Transfemoral 7 (53,8) 4 (30,8) 0,2342
seviyesi Transtibial 6 (46,2) 9 (69,2)
Amputasyon Sag 6 (46,2) 9 (69,2) 0,234?
tarafi Sol 7 (53,8) 4 (30,8)
Guduk Kisa - 2 (15,4) 0,379!
uzunlugu Orta 5 (38,5) 6 (46,2)

Uzun 8 (61,5) 5 (38,5)
Soket konforu Tyi 3(23,1) 2 (15,4) 0,876

Orta 5 (38,5) 7 (53,8)

Kotl 4 (30,8) 3(231)

Protez kullanmiyor 1(7,7) 1(7,7)
Amputasyondan = 0-1 yil 1(7,7) 4 (30,8) 0,206"
sonragegensire 1-5yil 4 (30,8) 5 (38,5)

5 yil ve iistii 8 (61,5) 4 (30,8)
fla¢ kullanim Yok 12 (92,3) 10 (76,9) 0,729°

Gabapentin 300 - 1(7,7)

mg/gin

Pregabalin 300 1(7,7) 1(7,7)

mg/gln

Pregabalin 225 - 1(7,7)

mg/gin

n (%): Sayi1 (yiizde)
1Fisher’in kesinlik testi
2 Pearson Ki-kare testi

ASY: Atesli silah yaralanmasi, EYP: El yapimi patlayici, RFA: Radyofrekans ablasyon
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4.2. BASLANGIC DEGERLENDIRMESI

Tedavi Oncesi degerlendirmede hastalarin VAS istirahat, VAS aktivite,
LANSS ve LCI ve néroma boyutu degerleri Tablo 4.3’te verilmistir. Baslangig
degerlendirmesindeki bu verilerde gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark

saptanmamaigtir.

Tablo 4.3. Gruplara gore hastalarin baslangic degerlendirme parametreleri

Tedavi Grubu

Degiskenler RFA Steroid p degeri
n=13! n=13!

VAS istirahat 7,242,2 6,5+1,9 0,354

VAS Aktivite 7,7+1,9 6,0+2,4 0,058?

LANSS 20(14-24) 19(16-24) 0,6213

LCI 20(10-30) 30(9-30) 0,093°

Néroma boyutu (mm?) 51,1(31,4-389,6)  61,3(20,8-252) 0,898°

! Normal dagilima uyan veriler ortalamazstandart sapma, uymayan veriler ortanca (min.-max.) olarak
sunulmustur.

2Bagimsiz gruplarda T testi

3 Mann-Whitney U testi

VAS: Viziel Analog Skala, LANSS: Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs, LCI:
Lokomotor Kapasite Indeksi, RFA:Radyofrekans ablasyon

4.3. SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

VAS istirahat ortalama degerlerinin her iki grupta baslangigta yliksek oldugu,
4. haftada belirgin bigimde azaldig1 ve 12. haftada 4. haftaya kiyasla sinirli bir artig
gosterdigi izlenmektedir (Sekil 4.2).

Tekrarlt Ol¢timler ANOVA Oncesinde yapilan Mauchly kiiresellik testi
sonucunda kiresellik varsayiminin saglandigr gorilmistir (p>0,05). Tekrarl
Olgiimler ANOVA sonucunda VAS istirahat igin zaman ana etkisinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,001; kismi eta’=0,707). Zaman x tedavi
etkilesimi ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu bulgu, zaman icindeki
degisimin tedavi gruplarma gore farklilasmadigini ve gruplarin benzer degigim

desenleri sergiledigini gostermektedir (p=0,104) (Tablo 4.4).
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Zaman ana etkisine yonelik ikili karsilastirmalar sonucunda, 0-4. hafta ve 4-
12. hafta arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Bu sonuglar, VAS istirahat degerlerinin zaman igerisinde anlamli diizeyde
degistigini gostermektedir. Zaman x tedavi etkilesimine iliskin ikili karsilagtirmalarda
ise hicbir zaman diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo 4.4). Bu bulgu, her iki tedavi grubunun zaman i¢indeki degisimlerinin
istatistiksel olarak benzer oldugunu desteklemektedir. RFA ve steroid gruplarinda
VAS istirahat skorlarinin 0., 4. ve 12. haftalardaki ortalama degerleri ve %95 giiven

araliklar1 Sekil 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. VAS istirahat degerlerinin zaman ve zaman x tedavi etkisine iliskin tekrarl
Olcimler ANOVA sonuglari

Tedavi Grubu

Degiskenler RFA Steroid Zaman p Zaman *
n=13! n=13* degeri’ tedavi
p degeri’
VAS istirahat 0.Hafta (1) 7,222 6,5+1,9 <0,001 0,104
VAS istirahat 4.Hafta (2) 2,9+1.7 3,0+2,1 Post hoc:
VAS istirahat 12.Hafta (3) 3,7+2,3 4,5+2,6 1-2
1-3
2-3

! ortalamazstandart sapma
2Tekrarh 6lgtimlerde iki yonli ANOVA testi
VAS: Viziel analog skala, RFA: Radyofrekans ablasyon

Tedavi
grubu

m— RFA
= Steroid

VAS istirhat Skor Ortalamalan

0. Hafta 4. Hafta 12. Hafta

Sekil 4.2. VAS istirahat skorlar1 zaman igindeki degisim grafigi.
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I WVAS istirahat 0, hafta
10 I WAS istirahat 4, hafta
I “WAS istirahat 12, hafta

Ortalama (2495 CI)

RFA Steroid

Tedavi grubu

Sekil 4.3. RFA ve steroid gruplarinda VAS istirahat skorlarinin 0., 4. ve 12.
haftalardaki ortalama degerleri ve %95 giiven araliklari.

VAS aktivite ortalama degerlerinin her iki grupta baslangicta yiiksek oldugu,
4. haftada belirgin bicimde azaldig1 ve 12. haftada 4. haftaya kiyasla benzer diizeylerde
seyrettigi izlenmektedir (Sekil 4.4).

Tekrarlt Ol¢timler ANOVA Oncesinde yapilan Mauchly kiiresellik testi
sonucunda kiresellik varsayiminin saglanmadigi belirlenmis (p=0,018) ve bu nedenle
analizde Greenhouse-Geisser diizeltmesi uygulanmistir. VAS aktivite degerlerine
iliskin tekrarli Ol¢iimler ANOVA sonuglar1 incelendiginde zaman ana etkisinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001). Zaman faktoriine ait kismi
eta kare degerinin yiiksek olmasi (0,687), zaman ic¢indeki degisimin giiclii bir etki
bliytikliigiine sahip oldugunu gostermektedir. Zaman X tedavi etkilesimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,064) (Tablo 4.5). Bu sonug, VAS aktivite
degerlerindeki zaman i¢i degisimin tedavi gruplarma gore anlamli diizeyde
farklilagsmadigini gostermektedir. RFA ve steroid gruplarinda VAS aktivite skorlarinin
0., 4. ve 12. haftalardaki ortalama degerleri ve %95 giiven araliklar1 Sekil 4.5’te

gosterilmistir.

62



Tablo 4.5.VAS Aktivite Degerlerinin Zaman ve Zaman x Tedavi Etkisine Iligkin
Tekrarli Ol¢iimler ANOVA Sonuglari

Tedavi Grubu

Degiskenler RFA Steroid Zaman Zaman *
n=13! n=13! p degeri’ tedavi
p degeri’
VAS aktivite 0.Hafta (1) 7,7£1,9 6,0+£2,4 <0,001 0,064
VAS aktivite 4.Hafta (2) 3,3+2,1 2,3+2,1 Post hoc:
VAS aktivite 12.Hafta (3) 3,4+1,9 3,8+2,6 1-2
1-3
2-3

! ortalamazstandart sapma
2 Tekrarl 6lctimlerde iki yonli ANOVA testi
VAS: Viziel Analog Skala, RFA: Radyofrekans ablasyon

10 Tedavi
grubu

= RFA
= Steroid

VAS Aktivite Skor Ortalamalan

0. Hafta 4 Hafta 12. Hafta

Sekil 4.4. VAS Aktivite skorlar1 zaman i¢indeki degisim grafigi
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I WAS aktivite 0, hafta
10 I WAS aktivite 4, hafta
I WAS aktivite 12, hafta

Ortalama (%295 CI)

RFA Steroid
Tedavi grubu

Sekil 4.5.RFA ve steroid gruplarinda VAS aktivite skorlarmin 0., 4. ve 12.
haftalardaki ortalama degerleri ve %95 giiven araliklari.

LANSS ortalama degerlerinin her iki grupta baslangigta yiiksek oldugu, 4.
haftada belirgin bigimde azaldig1r ve 12. haftada 4. haftaya kiyasla sinirl bir artis
gosterdigi izlenmektedir (Sekil 4.6)

Mauchly kiiresellik testi sonucunda kiiresellik varsayiminin saglanmadigi
belirlenmis (p<0,05) ve analizde ve analizde Greenhouse—Geisser diizeltmesi
uygulanmustir. Tekrarli 6l¢iimler ANOV A sonucunda zaman ana etkisinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001). Zaman x tedavi etkilesimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,122). Bu bulgu, LANSS degerlerindeki zaman igi
degisimin tedavi gruplarina gore anlamli diizeyde farklilagsmadigin1 gostermektedir

(Tablo 4.6).

Zaman ana etkisine yonelik ikili karsilagtirmalar sonucunda, 0-4. hafta ve 4-
12. hafta arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Bu sonuglar, LANSS degerlerinin zaman igerisinde anlamli diizeyde
degistigini gostermektedir. Zaman x tedavi etkilesimine iliskin ikili karsilagtirmalarda
iIse zaman noktalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.6). Bu bulgu, her iki tedavi grubunun zaman i¢indeki degisimlerinin

istatistiksel olarak benzer oldugunu desteklemektedir. RFA ve steroid gruplarinda
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LANSS skorlarinin 0., 4. ve 12. haftalardaki ortalama degerleri ve %95 giiven
araliklar1 Sekil 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.6. LANSS Degerlerinin Zaman ve Zaman * Tedavi Etkisine Iliskin Tekrarli
Olgtimler ANOVA Sonuglar1

Tedavi Grubu

Degiskenler RFA Steroid Zaman Zaman *
n=13! n=13! p degeri? tedavi
p degeri’
LANSS 0.Hafta (1) 20,2+3,8 19,5+2,2 <0,001 0,122
LANSS 4.Hafta (2) 10,34£3,5 12,545,2 Post hoc:
LANSS 12.Hafta (3) 11,3+£3,8 13,5+5,2 1-2
1-3
2-3

! ortalamazstandart sapma
2 Tekrarli 6lcimlerde iki yonli ANOVA testi

LANSS: Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs, RFA: Radyofrekans ablasyon

Tedavi
grubu

- RFA
= Steroid

25

20

LANSS Ortalama
f

0 Hafta 4 Hafta 12 Hafta

Sekil 4.6. LANSS skorlar1 zaman i¢indeki degisim grafigi.
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I LANSS 0, HAFTA
25 I LANSS 4, HAFTA

I LANSS 12, HAFTA
20 '3 l

Ortalama (%:95 Cl)

RFA Steroid
Tedavi grubu

Sekil 4.7. RFA ve steroid gruplarinda LANSS skorlarinin 0., 4. ve 12. haftalardaki
ortalama degerleri ve %95 giiven araliklari

Lokomotor kapasite indeksi ortalama degerlerinin her iki grupta baslangigtan
4. haftaya dogru ortalama degerlerde artis gozlenirken, 4. ve 12. haftalar arasinda

ortalamalarin benzer diizeylerde seyrettigi izlenmektedir (Sekil 4.8).

Mauchly kiiresellik testi sonucunda kiiresellik varsayiminin saglanmadigi
belirlenmis (p<0,05) ve analizde Greenhouse—Geisser diizeltmesi uygulanmustir.
Tekrarl1 6lgtimler ANOVA sonucunda zaman ana etkisinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<<0,001). Zaman faktoriine ait kismi eta kare degerinin orta—
yiiksek diizeyde olmasi (0,487), zaman icindeki degisimin anlamli bir etki
biiyiikliigiine sahip oldugunu gostermektedir. Buna ek olarak zaman x tedavi
etkilesimi de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,036). Bu bulgu, LCI
degerlerinin zaman i¢indeki degisim deseninin tedavi gruplarina gore farklilastigin

gostermektedir (Tablo 4.7).

Zaman ana etkisine yonelik ikili karsilagtirmalarda, 0. hafta-4. hafta arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001), 4. hafta-12. hafta arasindaki farkin
ise anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Zaman X tedavi etkilesimine iligkin ikili

karsilagtirmalarda, 0. hafta-4. hafta arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
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saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.7). Buna karsilik, 4. hafta-12. hafta arasindaki farkin
anlamli olmadig1 goriilmektedir. Bu sonuglar, gruplar arasindaki farklilagmanin
ozellikle erken dénemde ortaya ¢iktigini gostermektedir. Ozellikle 0. hafta ile 4. hafta
arasindaki donemde LCI skorlarindaki artisin RFA grubunda steroid grubuna kiyasla
daha belirgin oldugu goriilmektedir. RFA ve steroid gruplarinda LCI skorlarinin 0., 4.
ve 12. haftalardaki ortalama degerleri ve %95 giliven araliklar1 Sekil 4.9°da

gosterilmistir.

Tablo 4.7. LCI Degerlerinin Zaman ve Zaman x Tedavi Etkisine Iliskin Tekrarl
Olgiimler ANOVA Sonuglari

Tedavi Grubu

Degiskenler RFA Steroid Zaman Zaman *
n=13* n=13! p degeri? tedavi
p degeri’
LCI 0.Hafta (1) 20,1+£7,5 24,9178 <0,001 0,036
LCI 4.Hafta (2) 22,846,2 26,0+6,6 Post hoc: Post hoc:
LCI 12.Hafta (3) 22,8+6,2 25,8+6,9 1-2 1-2
1-3
2-3

! ortalamazstandart sapma
2 Tekrarli 6lctimlerde iki yonli ANOVA testi
LCI: Lokomotor Kapasite indeksi, RFA: Radyofrekans ablasyon

Tedavi
grubu

—RFA
= Steroid

30

25 /

20

LCl Ortalama

0. Hafta 4 Hafta 12 Hafta

Sekil 4.8. LCI Skorlar1 Zaman I¢indeki Degisim Grafigi

67



T LCIO, HAFTA
40 I LCI 4, HAFTA

I LCI 12, HAFTA
30 I z{

20

Ortalama (%95 C))

10

RFA Steroid
Tedavi grubu

Sekil 4.9. RFA ve steroid gruplarinda LCI skorlarmin 0., 4. ve 12. haftalardaki
ortalama degerleri ve %95 giiven araliklari

NOroma boyutunun baslangi¢ ve 12. hafta 6l¢iimleri agisindan RFA ve steroid
gruplart Mann—Whitney U testi ile karsilastirilmistir. 0. hafta 6l¢iimlerinde medyan
néroma boyutu RFA grubunda 51,10 mm?, steroid grubunda 61,30 mm? olarak
saptanmig olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(U=82,000; p=0,898). 12. hafta ol¢iimlerinde de gruplar arasinda néroma boyutu
acisindan anlamli bir fark saptanmamistir (U=84,000; p=0,980) (Tablo 4.8).

RFA ve steroid gruplarinda néroma boyutunun 0. ve 12. hafta 6l¢iimleri
Wilcoxon isaret testi ile karsilastirilmigtir. Hem RFA grubunda (p=0,678) hem de
steroid grubunda (p=0,753) 0. ve 12. hafta Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisim saptanmamistir (Tablo 4.8). Bu bulgular, her iki tedavi grubunda
da 12 haftalik takip siiresince ndroma boyutunda anlamli bir degisiklik olmadigim

gostermektedir (Sekil 4.10).
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Tablo 4.8. Néroma Boyutunun Gruplar Arasi ve Grup ici 0. ve 12. Hafta Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Grubu
Degiskenler RFA Steroid p degeri?
n=13! n=13!
Noroma Boyutu 0.Hafta mm? 51,1(31,4-389,6) 61,3(20,8-252) 0,898
Noroma Boyutu 12.Hafta mm? 75,4(16-389,6) 61,3(23,2-282,7) 0,980
p degeri® 0,678 0,753

Lortanca (min.-max.)

2 Mann-Whitney U testi
$Wilcoxon testi
RFA:Radyofrekans ablasyon

B Néroma boyutu 0.hafta
400 M Néroma boyutu 12.hafta

300

200
100

RFA Steroid

Tedavi grubu

Sekil 4.10. RFA ve steroid gruplarinda néroma boyutunun zaman i¢indeki degisim
grafigi

VAS istirahat, VAS aktivite, LANSS, ve LCI degiskenlerinin 12. haftada
Ol¢iilen ortalama degerleri agisindan RFA ve steroid gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmanmustir (p>0,05) (Tablo 4.9). Olgiilen degiskenlere ait
ortalama ve standart sapma degerlerinin her iki grupta benzer diizeylerde oldugu
goriilmektedir. Bu bulgular, 12. hafta itibariyla s6z konusu degiskenler bakimindan
tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini

gostermektedir.
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Tablo 4.9. 12. Hafta Olgiimlerinin Tedavi Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Tedavi Grubu

Degiskenler RFA Steroid p degeri
n=13! n=13!

VAS istirahat 12.hafta 3,7£2,3 4,5+2,6 0,3942

VAS aktivite 12.Hafta 3,419 3,8+2,6 0,6692

LANSS 12.Hafta 11,3+3,8 13,545,2 0,243°

LCI 12.Hafta 22,8+6,2 25,816,9 0,244%

! ortalamazstandart sapma, ortanca (min.-max.)
2Bagimsiz gruplarda T testi
8 Mann-Whitney U testi

VAS: Viziel Analog Skala, LANSS: Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs, LCI:
Lokomotor Kapasite Indeksi, RFA: Radyofrekans ablasyon

VAS istirahat skorunda >%50 azalma “basar1” olarak tanimlanarak gruplar
aras1 karsilastirma yapilmistir. Tedavi sonrasi 4. hafta degerlendirmesinde RFA
grubunda 9 hasta basarili, 4 hasta basarisiz; steroid grubunda ise 7 hasta basarili, 6
hasta basarisiz olarak belirlenmistir. Gruplar arasindaki basari oranlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p=0,420; p>0,05) (Tablo 4.10).

Tedavi sonrast 12. hafta degerlendirmesinde RFA grubunda 7 hasta basarili, 6
hasta basarisiz; steroid grubunda 5 hasta basarili, 8 hasta basarisizdir. Bu donemde de
iki grup arasinda >%50 VAS istirahat azalmas1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamistir (p=0,431; p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. VAS istirahat agisindan tedavi basarisinin gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Grubu

VAS istirahat Oran> %50 RFA Steroid p degeri
n (%) =13 n (%) =13
Tedavi sonrasi 4. hafta Basarisiz 4(30,8) 6(46,2) 0,420°
Basarih 9(69,2) 7(53,8)
Tedavi sonrasi 12. hafta Basarisiz 6(46,2) 8(61,5) 0,4312
Basaril 7(53,8) 5(38,5)

1'n (%): Say: (yiizde)
2 pearson Ki-kare testi
VAS: Viziel analog skala, RFA: Radyofrekans ablasyon
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Tedavi sonras1 4. hafta verileri incelendiginde, RFA grubunun basar1 oraninin
yaklagik 0,70 (%70), steroid grubunun ise yaklasik 0,54 (%54) oldugu saptanmistir.
Bu doénemde her iki grubun da %50 iyilesme esiginin iizerinde yer aldig1 ve basari

oranlarinin birbirine yakin oldugu izlenmektedir (Sekil 4.11).

Tedavi sonrasi 12. hafta 6lgimlerinde ise her iki grupta da basari oranlarinda
azalma gozlenmistir. RFA grubunda bagar1 oran1 yaklasik %54 seviyesine gerilerken,
steroid grubunda bu oran yaklasik %38 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda sayisal
bir fark izlenmekle birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. VAS
istirahate gore tedavi basar1 oranlarinin (%) gruplar arasinda dagilimi Sekil 4.11°de

gosterilmistir.

%100,00

%90,00
%80,00 p= 0,420

%70,00
%60,00

%50,00
%40,00
%30,00
%20,00
%10,00

%0,00

4. Hafta 12. Hafta

p=0,431

Basari yuzdesi

B Tedavi Grubu RFA  ® Tedavi Grubu Steroid

Sekil 4.11. VAS istirahate gore tedavi basari oranlarinin (%) gruplar arasinda dagilimi.

VAS aktivite skorunda tedavi oncesi doneme gore >%50 azalma “basar1”
olarak tanimlanarak yapilan gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 asagida sunulmustur.
Tedavi sonrasi 4. hafta degerlendirmesinde RFA ve steroid gruplari arasinda basari
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,658) (Tablo
4.11). Bu bulgu, erken donem klinik basar1 oranlarinin iki tedavi yontemi arasinda

benzer oldugunu gostermektedir.
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Tedavi sonrasi 12. hafta degerlendirmesinde ise gruplar arasindaki fark sinirda
anlamli bulunmustur (p=0,050). Ancak ki-kare testi i¢in anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildiginde, bu deger istatistiksel olarak gii¢li bir anlamlilik
gostermemektedir (Tablo 4.11).

Sonug olarak hem 4. hafta hem de 12. hafta Olgimlerinde VAS aktivite
skorunda klinik olarak anlamli kabul edilen (=%50) azalma oranlar1 agisindan RFA ve

steroid tedavileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 4.11. VAS aktivite agisindan tedavi basarisinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Tedavi Grubu

VAS Aktivite Orani> %50 RFA Steroid p degeri
n (%) =13 n (%) =13
Tedavi sonrasi 4. hafta Basarisiz 4(30,8) 3(23,1) >0,999°
Basarih 9(69,2) 10(76,9)
Tedavi sonrasi 12. hafta Basarisiz 4(30,8) 9(69,2) 0,050°
Basarih 9(69,2) 4(30,8)

1'n (%): Say: (yiizde)

2Fisher’in Kesinlik testi

3 Pearson Ki-kare testi

VAS: Viziel Analog Skala, RFA: Radyofrekans ablasyon

Tedavi sonrast 4. hafta verileri incelendiginde; RFA grubunda basar1 orani
yaklasik %69,2, steroid grubunda ise %76,9 olarak saptanmistir. Bu donemde her iki
grubun da %350 iyilesme esiginin {lizerinde yer aldig1 ve basar1 oranlarinin benzer
diizeylerde oldugu goriilmektedir. 12. hafta degerlendirmesinde ise RFA grubunda
basar1 oram1 %69,2 diizeyinde seyrederken steroid grubunda bu oran %30,8’e
gerilemistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur
(p=0,050). Bu bulgu, uzun dénem takipte RFA grubunda klinik basarinin daha stabil
seyredebilecegini diisiindiirmektedir. VAS aktiviteye gore tedavi basart oranlarinin

(%) gruplar arasinda dagilimi Sekil 4.12°de gosterilmistir.
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%100,00

%90,00 p>0,999
%80,00

p=0,050

4. Hafta 12. Hafta

%70,00
%60,00
%50,00
%40,00

Basari ylzdesi

%30,00
%20,00
%10,00

%0,00

B Tedavi Grubu RFA  ® Tedavi Grubu Steroid

Sekil 4.12. VAS aktiviteye gore tedavi basart oranlarmin (%) gruplar arasinda
dagilimi.
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5. TARTISMA

Amputasyon sonrasi giidiikte gelisen ndroma, REA’nin en sik nedenlerinden
biridir. Literatiirde amputasyon gegiren bireylerin yaklasik %10-25’inde semptomatik
noroma gelistigi bildirilmektedir (95). Agri, ampute bireyin yasam Kalitesini,
rehabilitasyon siirecini, protez kullanimini, psikososyal iyilik halini ve is giiclinii
surdirebilme kapasitesini olumsuz etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir (11). Bu

nedenle néromaya bagli REA’nin tedavisinde birgok yontem kullanilmaktadir.

Agrili néroma tedavisinde soketin gdzden gecirilmesi ve modifikasyonu, oral
medikasyonlar, EHA ve relaksasyon egzersizleri, fizik tedavi modaliteleri, steroid ve
lokal anestezik enjeksiyonu, RFA, kimyasal noroliz uygulamalari, kriyoterapi ile
ablasyon ve cerrahi eksizyon gibi yontemler tercih edilebilir (13). Literaturde
noromaya bagli agr1 tedavisinde ¢ok sayida yontem tanimlanmis olsa da etkinligi

evrensel olarak kabul edilmis bir standart tedavi protokolii bulunmamaktadir (58).

Semptomatik ndromast olan alt ekstremite amputasyonlu bireylerde USG
rehberliginde uygulanan RFA ile steroid enjeksiyonunun etkinligini karsilagtirmay1
amaclayan ¢alismamizda; her iki tedavi yonteminin de REA’y1 azaltmada etkili oldugu
sonucuna varildi. Calismanin primer sonu¢ Olgiitleri olarak degerlendirilen VAS
istirahat ve VAS aktivite skorlarinda her iki tedavi grubunda da zaman igerisinde
anlamli iyilesme goriildii. Bununla birlikte agr1 skorlarindaki degisim agisindan tedavi
gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Noropatik agr1 bileseninin
degerlendirilmesinde kullanilan LANSS skorlarinda da her iki grupta zaman igerisinde
anlamli azalma g6zlendi. LCI skorlarinda ise tedavi sonrasinda her iki grupta iyilesme
goruldi Bununla birlikte erken donemde fonksiyonel kapasitedeki artisin RFA
grubunda daha belirgin oldugu, ancak 12. hafta degerlendirmesinde gruplar arasindaki
farkin ortadan kalktigi izlendi. Noroma boyutunda ise her iki grupta anlamli bir

degisiklik saptanmadi.

Semptomatik néromasi olan alt ekstremite amputasyonlu bireylerde USG

esliginde uygulanan RFA ve steroid enjeksiyonunun etkinligini gosteren ¢aligsmalar
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literatiirde mevcuttur (8,70,76,96-100). Bununla birlikte bu ¢aligmalarin biiyiik kism1
tek kollu hasta serileri veya olgu serileri seklinde olup karsilagtirmali veri sinirlidir.
Calismamizda semptomatik giidiik néromasinda USG rehberliginde uygulanan RFA
ile steroid enjeksiyonunun etkinliklerinin karsilagtirtlmasi amaglanmistir. Klinik
pratigimizde ve ayni merkezde Kesikburun ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
semptomatik giidilk néromasinda steroid enjeksiyonunun etkili oldugu gosterilmistir.
Bu dogrultuda, etkinligi bilinen bu yontemin farkli etki mekanizmasina sahip RFA ile
karsilagtirilmast amaglanmistir. Bildigimiz kadariyla literatiirde bu iki tedavi
yonteminin dogrudan karsilastirildigt calisma bulunmamaktadir. Bu agidan
calismamizin bu iki tedavi yontemine dair karsilastirmali verilerin artmas1 konusunda

literatiire katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri agisindan
degerlendirildiginde; hastalarin timi erkek cinsiyette idi ve yas ortalamalar1 36 idi.
Literatiirde travmatik alt ekstremite amputasyonlarinin geng erkek bireylerde daha sik
gorildigii bildirilmektedir (6,33,59). Calismamizda elde edilen bu demografik
Ozellikler literatiirde tanimlanan hasta profili ile uyumludur. Bununla birlikte,
calismamizda kadin hastanin bulunmamasi nedeniyle elde edilen sonuglarin kadin
popiilasyonuna genellenebilirligi sinirli olabilir ve gelecekte her iki cinsiyeti i¢eren
calismalar ile bulgularin desteklenmesi gerekmektedir. Diger demografik verilere
bakildiginda; RFA ve steroid gruplari arasinda yas, boy, kilo ve VKI agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu bulgu, ¢alisma gruplarinin
baslangic demografik o6zellikleri bakimindan homojen oldugunu ve tedavi
sonuclarinin demografik farkliliklardan bagimsiz olarak degerlendirilebilecegini

gostermektedir.

Hastalarin yaralanma nedenleri incelendiginde her iki grupta da en sik nedenin
mayma basma ve EYP yaralanmalar1 oldugu saptanmustir. Oriicii Atar ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada da travmatik alt ekstremite amputasyonu olan
hastalarin yaralanma nedenleri arasinda mayin ve patlayici yaralanmalarinin dnemli
bir yer tuttugu bildirilmistir (59). Bu agidan ¢alismamizdaki hasta profilinin literatiirde

tanimlanan travmatik amputasyon popiilasyonu ile uyumlu oldugu sdylenebilir. Ayrica
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amputasyon seviyesi, amputasyon tarafi, giidik uzunlugu, soket konforu,
amputasyondan sonra gecen siire ve ila¢ kullanimi gibi klinik degiskenler ag¢isindan da
tedavi gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu bulgulara gore; iki
tedavi grubunun baslangi¢ 6zellikleri agisindan benzer oldugu ve elde edilen klinik
sonuclarin uygulanan girisimsel tedavilerle iligkili olarak yorumlanabilecegi

distiniilebilir.

RFA, nosiseptif iletimin kesilmesini amaclayan ve termal koagulasyon yoluyla
sinir dokusunda kontrollii hasar olusturan bir girisimsel yontemdir. Literatlirde agrili
noroma tedavisinde hem KRFA (76,98,99) hem de PRFA (8,96,97) uygulamalarinin
kullanildig: bildirilmektedir. KRFA’nin temel etki mekanizmasi, termal koagiilasyon
yoluyla néronal yapilarin denatiire edilerek nosiseptif iletimin kesilmesidir (97).
PRFA ise daha diisiik sicakliklarda ndromodilasyon amaciyla kullanilmaktadir (81).
PRFA’nin etkisinin daha gecici ve geri dontisiimlii oldugu, buna karsin KRFA’nin
daha kalici bir inhibisyon sagladigi bildirildigi i¢in bu c¢alismada KRFA tercih
edilmistir  (76,98,99,101). Bununla birlikte sinir dokusunun rejenerasyon

potansiyelinin olmasi nedeniyle KRFA etkisi tamamen kalici olmayabilir (101).

Literatirde KRFA uygulamalarinda kullanilan  sicaklik ve siire
parametrelerinin degiskenlik gosterdigi, genellikle 80°C sicaklik ve 120-180 saniye
arasinda degisen ablasyon siirelerinin tercih edildigi bildirilmektedir (76,98,99).
Ayakta interdigital sinirde goriilen Morton ndromasina yonelik RFA uygulamalarinda
da benzer sicaklik ve siire parametrelerinin kullanildig: bilinmektedir (85,102). Bizim
calismamizda KRFA islemi USG rehberliginde noroma dokusu dogrudan
hedeflenerek 80°C’de 135 saniye siireyle uygulanmistir. Bu parametreler literatiirde

bildirilen KRFA uygulamalari ile uyumlu goriinmektedir.

USG rehberliginde uygulanan RFA’nin konservatif tedaviye direncli
semptomatik néromalarda etkili ve glivenli bir yontem oldugu ve cerrahi gereksinimini
azaltabildigi literatirde bildirilmektedir (8,76,96-99). Noéromaya bagli REA’nin
tedavisinde RFA uygulamasma dair ilk g¢alisma 2010 yilinda yaymlanmistir. Bu
calismada, diger konservatif tedavilere yanit vermeyen ampute bireylere USG

esliginde RFA uygulanmis ve tiim hastalarda en az 6 ay siiren belirgin agr1 azalmasi
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bildirilmigtir. Uygulama sirasinda néroma dokusu dogrudan hedeflenmis ve RFA
islemi sonrasinda noroma igine lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu da

uygulanmustir (97).

Young Ki Kim ve ark., USG rehberliginde RFA’nin ndromaya baglh giidiik
agrist olan hastalarda etkili bir tedavi yontemi oldugunu gostermistir (96).
Calismamizda elde edilen agr1 skorlarindaki anlamli azalma, literatiirde bildirilen bu
bulgularla uyumlu olup, RFA’nin néroma kaynakli giidiik agrisinda etkin bir tedavi

secenegi olabilecegini desteklemektedir.

Guo ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada USG esliginde uygulanan
RFA’nin néromaya bagli gudik agrisinin tedavisinde giivenli ve etkili bir yontem
oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada RFA uygulamasi sonrasinda agri skorlarinda
azalma, analjezik kullaniminda azalma ve protez kullanim konforunda artis
gozlenmistir (99). Bizim c¢alismamizda RFA tedavisi sonrasinda hastalarin
fonksiyonel kapasitesinde (LCI skoru) anlamli artig saptanmustir. Bu bulgu, literatiirde
bildirilen fonksiyonel iyilesme ile uyumlu olup agri kontroliindeki diizelmenin

fonksiyonel kapasiteyi artirabilecegini diislindiirmektedir.

Pu ve ark. tarafindan yapilan bir pilot ¢alismada, agrili giidiikk néromasi
bulunan amputasyon hastalarinda USG esliginde uygulanan RFA etkinligi
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen 18 hastada uygulanan RFA tedavisi
sonrasinda REA bulunan hastalarin %82,4’{inde basarili klinik sonug¢ elde edildigi
bildirilmis ve 12 aylik takip siiresince ciddi bir komplikasyon gozlenmemistir.
Calismada, USG esliginde uygulanan RFA’nin; minimal invaziv, guvenli ve klinik

uygulama agisindan uygun bir tedavi yontemi oldugunu belirtmislerdir (98).

Morton noéromasinda RFA uygulamalarinin agr1 kontroliinde etkili oldugunu
gosteren caligmalar da mevcuttur. Bu c¢alismalarda RFA sonrasinda hastalarin agri
skorlarinda belirgin azalma ve fonksiyonel iyilesme bildirildigi goriilmektedir
(85,102). Her ne kadar Morton néromasi patofizyolojik olarak amputasyon sonrasi
gelisen gilidik noromasindan farklilik gosterse de (103), sinir kaynakli agrinin

tedavisinde RFA’nin etkili olabilecegini gostermesi agisindan Onemlidir.
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Literatlirde néromaya yonelik RFA isleminin yalnizca néroma dokusuna degil,
néromanin proksimalindeki sinir segmentine ya da néroma sapina yonelik olarak da
uygulanabildigi bildirilmektedir. Enberg ve ark. tarafindan yapilan ¢caligmada, nOroma
sapma uygulanan RFA tedavisi ile agri skorlarinda anlamli azalma elde edildigi
bildirilmistir. Bu tiir yaklagimlarda amag, agri iletimini daha proksimal diizeyde
azaltmaktir. Ancak bu bolgede yapilan islemlerin saglam sinir liflerini de
etkileyebilme ihtimali bulundugundan, olas1 nérolojik yan etkiler agisindan dikkatli

olunmas1 gerekmektedir (69).

Bizim calismamizda ise girisimler dogrudan néroma dokusu hedeflenerek
uygulanmistir. Agrinin kaynagi olan bolgenin dogrudan hedeflenmesinin, daha odakl
bir etki saglayabilecegi diisiiniilebilir. Ancak farkli uygulama bélgelerinin etkinligini
karsilagtiran bir ¢aligma yapilmadigi i¢in bu konuda kesin bir yorum yapmak miimkiin

degildir.

RFA’nm teorik Ustilinliigii, lokal anestezik sinir bloklarina kiyasla daha uzun
stireli etki gostermesi ve fenol gibi norolitik ajanlarin kontrolsiiz yayilimina bagl
komplikasyon riskini tasimamasina dayanmaktadir (97). RFA genel olarak givenli bir
girisimsel yontem olarak kabul edilmekle birlikte; islem sonras1 gegici parestezi, lokal
hassasiyet, hematom veya enfeksiyon gibi nadir komplikasyonlar bildirilmektedir.
USG rehberliginde yapilan uygulamalarin ise hedef dokunun daha dogru sekilde
belirlenmesine olanak saglayarak ¢evre dokularin korunmasi agisindan daha giivenli
oldugu ve komplikasyon oranlarini azaltabildigi bildirilmektedir (83,98). Bizim
calismamizda da islem sonrasinda ciddi bir komplikasyon gézlenmedi. Islem
sonrasinda bazi hastalarda lokal anestezik uygulamasina bagli gegici hipoestezi izlendi

ancak bu bulgular birkag saat icerisinde spontan olarak geriledi.

Steroid enjeksiyonu periferik sinir kaynakli agrilarin tedavisinde uzun yillardir
kullanilan tedavi yontemlerinden biridir. Steroidlerin terapotik etkisinin; inflamatuvar
mediyatorlerin baskilanmasi, néronal membran stabilizasyonunun saglanmasi ve
spontan ektopik sinir desarjlarinin azaltilmasi yoluyla ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir.
Bu etkiler sayesinde perindral 6demin azalmasi ve sinir tizerindeki mekanik basinin

hafiflemesi ile agr1 kontrolii saglanabilmektedir (80,104).
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Steroid enjeksiyonlarinin Morton néromasinda konservatif tedavi kapsaminda
etkili oldugu ve bazi hastalarda cerrahi ihtiyacini ortadan kaldirabildigi bildirilmistir
(100,105,106). Bununla birlikte, glidik néromasina yonelik steroid enjeksiyonlarinin
etkinligine iligkin literatiir sinirhdir (12,69,105,107).

Kesikburun ve ark. tarafindan bizim c¢alismamizla ayn1i merkezde
gerceklestirilen bir ¢alismada USG esliginde uygulanan steroid—lokal anestezik
enjeksiyonunun agril1 giidiikk néromasi olan amputasyon hastalarinda agr1 kontroliinde
etkili olabilecegi gosterilmistir. Tek seans enjeksiyon sonrasinda hastalarin yaklasik
yarisinda alt1 aya kadar devam eden klinik iyilesme bildirilmistir (12). S6z konusu
calismada kullanilan steroid ajan betametazondur. Bizim ¢alismamizda da
betametazon—lokal anestezik uygulanan hastalarda, 6zellikle erken dénemde agri

skorlarinda belirgin azalma saptanmig olup elde edilen bulgular literatiirde bildirilen

sonuclart desteklemektedir.

Fischler ve ark. tarafindan sunulan olguda, amputasyon sonrasi gelisen giidiik
agrisimin  temel mekanizmasinin, hasarli sinir uglarinda artmis sodyum kanal
ekspresyonuna bagli gelisen spontan ektopik noral desarjlar oldugu belirtilmistir. Bu
calismada, noroma kaynakli agrinin tedavisinde steroid ve lokal anestezik
kombinasyonu ile yapilan periferik sinir bloklarimin etkili oldugu, steroidlerin ise
ektopik noral desarji azaltici, noronal membrani stabilize edici ve lokal
néroinflamatuvar mediatdr Gretimini baskilayici etkiler gosterdigi ifade edilmistir.
Ayrica USG rehberliginin, néroma dokusunun giivenilir sekilde lokalize edilmesini
saglayarak tedavi basarisini artirabilecegi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde, USG rehberliginde néroma dokusu dogrudan hedeflenerek uygulanan steroid
+ lokal anestezik enjeksiyonunun agri ve fonksiyonellik iizerinde olumlu etkiler

sagladig saptandu.

Literatirde gldik noéromasina yonelik steroid enjeksiyonlar1 genellikle
perindral olarak uygulanmistir. Ancak sinirli sayida da olsa néroma icgine steroid
enjeksiyonu uygulayan caligmalar mevcuttur. Sofka ve ark. ile Ernberg ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismalarda, USG rehberliginin néromanin hipoekoik bir kitle

olarak giivenilir sekilde goriintiillenmesine olanak sagladig1 ve igne ucunun dogrudan
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néroma dokusu igerisine yerlestirilerek hedefe yonelik enjeksiyon yapilabildigi
gosterilmistir. Bu caligmalarda tek seans enjeksiyon sonrasinda agri skorlarinda
belirgin azalma ve klinik iyilesme bildirilmistir. Ayrica USG rehberliginin, ilacin
dogrudan hedef dokuya uygulanmasini saglayarak enjeksiyonun daha dogru ve
kontrollii sekilde uygulanmasina, ¢evre dokularin korunmasina ve daha diisiik dozda
daha etkili sonuclar elde edilmesine katkida bulunabilir (69,105). Bu bulgular, néroma
icine dogrudan uygulanan steroid enjeksiyonlarinin etkili bir tedavi secgenegi
olabilecegini desteklemektedir. Calismamizda steroid enjeksiyonu, dogrudan etki
saglamak amaciyla néroma i¢ine uygulanmis ve ayni anatomik bdlgede RFA ile
karsilastirilmistir. Boylece 1ki farkli girisimsel tedavi aymi hedef {izerinde

degerlendirilmistir

Steroid enjeksiyonlar1 genellikle giivenli kabul edilmekle birlikte, lokal doku
atrofisi, ciltte incelme ve depigmentasyon ve nadiren enfeksiyon gibi yan etkiler
bildirilebilmektedir. USG kullanim1 bu riskleri azaltarak daha giivenli ve hedefe

yonelik bir uygulama imkani sunmaktadir (69,80,104).

Calismamizda agri siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilan VAS istirahat
ve VAS aktivite skorlarinin her iki tedavi grubunda da zaman igerisinde azaldig1
goriilmiistiir. Bu bulgu hem RFA hem de steroid enjeksiyonu uygulamalarinin
noromaya bagli REA’y1 azaltmada etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla
birlikte tedavi gruplar1 arasinda agr1 skorlarindaki degisim agisindan anlamli bir fark
saptanmamis olmasi, her iki tedavi yonteminin benzer diizeyde etkili olabilecegini

gostermektedir.

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde VAS istirahat ve VAS aktivite
skorlarmin 6zellikle erken donemde belirgin sekilde azaldig: dikkat cekmektedir. VAS
istirahat degerlerinde 12. haftada 4. haftaya gore sinirh bir artig izlenirken, VAS
aktivite skorlarmin 4. ve 12. haftalarda benzer diizeylerde seyrettigi goriillmektedir.
Bununla birlikte her iki 6l¢iimde de 12. hafta degerlerinin baslangi¢ diizeylerine gore
daha diislik oldugu dikkati cekmektedir. Bu bulgular, her iki tedavi yontemi sonrasinda
agr1 skorlarindaki azalmanin takip silirecinde biiyiikk Ol¢iide devam ettigini

diistindiirmektedir. Literatiirde semptomatik giidiilk néromasi bulunan amputasyon
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hastalarinda uygulanan girigimsel tedaviler sonrasinda agr1 skorlarinda anlamli azalma
goriildiigiinii bildiren ¢alismalar mevcuttur (12,96,98). Calismamizda elde edilen VAS

skorlarinda azalma literatiirle uyumludur.

Bununla birlikte erken donemde agr1 skorlarinda izlenen belirgin azalmanin
takip siirecinde ayni1 diizeyde korunamadigi ve kismi bir artig egilimi gosterdigi dikkati
cekmektedir. Bu durum, uygulanan tedavilerin akut donemdeki etkilerine bagli olarak
erken donemde daha belirgin yanmit olusturmas:t ile agiklanabilir. Steroid
enjeksiyonunun inflamatuvar mediyatdrleri baskilayarak perindral 6demi azaltmasi ve
RFA’nin nosiseptif iletimi inhibe etmesi bu erken yaniti agiklayabilir. Takip stirecinde
gbzlenen bu sinirl artis egilimi ise sinir dokusunun rejenerasyon potansiyeli, ektopik
noral desarjlarin yeniden ortaya ¢ikabilmesi ve periferal ile santral sensitizasyon
mekanizmalarinin devam etmesi ile iligkili olabilir (12,83,107). Ayrica, protez
kullanim1 ve giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda néroma bolgesine uygulanan
tekrarlayici mekanik stresin de semptomlarin kismen artmasina katkida bulunabilecegi

diistiniilmektedir (59).

Noroma gelisimi sonucunda ortaya ¢ikan ektopik sinir desarjlart ve periferal
sensitizasyon mekanizmalari, yanma, elektrik carpmasi ve parestezi gibi noropatik agri
semptomlarinin ortaya ¢ikmasina yol acabilmektedir. Bu nedenle néroma kaynakli

agrinin degerlendirilmesinde noropatik agr1 bileseninin incelenmesi klinik agidan

onem tagimaktadir (108,109).

LANSS agn 6lgegi, noropatik agrinin klinik semptomlar ve duyusal muayene
bulgularini birlikte degerlendirerek ayirt edilmesini saglayan gecerli ve giivenilir bir
degerlendirme aracidir (48). Esas olarak noropatik agrimin varhigini belirlemek
amaciyla gelistirilmis bir tarama araci olmakla birlikte, klinik aragtirmalarda tedavi
sonrast noropatik agri bilesenindeki degisimin degerlendirilmesi amaciyla da
kullanilabilmektedir. Ozcan ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismada gilidiik ndromast olan amputasyon hastalarinda noéropatik agri bileseni
LANSS agri 6lgegi ile degerlendirilmistir (7). Biz de galismamizda LANSS skorlarinin
zaman igerisindeki degisimini degerlendirerek uygulanan tedavilerin ndropatik agri

komponenti Uzerindeki etkisini inceledik.
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Calismamizda her iki tedavi grubunda da LANSS skorlarinin zaman igerisinde
anlaml diizeyde azaldig1 gozlenmistir. Bu degisimin, VAS istirahat ve VAS aktivite
skorlarindaki azalma ile paralel seyretmesi uygulanan tedavilerin yalnizca agr
siddetini azaltmakla kalmayip aym1 zamanda agrinin noropatik bilesenini de
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte zaman x tedavi etkilesiminin
istatistiksel olarak anlamli bulunmamasi, noéropatik agri1 bilesenindeki degisim

acisindan gruplar arasinda belirgin bir farklilik olmadigin1 gostermektedir.

Noropatik agr1 heterojen semptomlarla seyreden bir klinik tablo olup yanma,
elektrik carpmasi, batma veya parestezi gibi farkli duyusal yakinmalarla ortaya
cikabilmektedir (108). Biz de tedavi sonrasinda bazi hastalarimizda elektrik ¢arpmasi,
patlayici agr1 gibi paroksismal agr1 yakinmalarinin geriledigini ancak karincalanma
gibi parestezik semptomlarin devam ettigini g0zlemledik. Bu durum néropatik agrinin

birden fazla patofizyolojik mekanizma ile iliskili olabilmesiyle aciklanabilir.

Calismamizda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek amaciyla kullanilan LCI
skorlarinin her iki grupta da zaman igerisinde arttig1 goriilmiistiir. Bu bulgu, tedavi
sonrasinda hastalarin fonksiyonel kapasitesinde genel bir iyilesme oldugunu
diisiindiirmektedir. Zaman x tedavi etkilesimine iliskin ikili karsilastirmalarda, 0. hafta
ile 4. hafta arasindaki donemde LCI degerlerindeki degisimin tedavi gruplar1 arasinda
farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05). Bu farklilasmanin RFA grubunda daha
belirgin oldugu goriilmektedir. Bu bulgu, RFA uygulamasinin 6zellikle erken
donemde  fonksiyonel iyilesmenin ortaya c¢ikmasint  hizlandirabilecegini
diistindiirmektedir. Her iki tedavi yontemi de erken donemde agr1 kontrolii agisindan
etkilidir; ancak RFA’nin termal koagilasyon etkisi ile periferik nosiseptif iletimi
dogrudan bloke ederek analjezik etki saglamasi, buna karsin steroidin analjezik
etkisinin ektopik desarj baskilanmasi, perinéral 6demin azaltilmas: ve inflamatuvar
siirecin baskilanmas1 yoluyla daha kademeli ortaya ¢ikmasi, erken donemde

fonksiyonel iyilesmedeki farkliligin nedeni olabilir (79,83,98,99).

Amputasyon sonras1 gelisen agrinin azalmasi, hastalarin mobilitesini ve gilinliik
yasam aktivitelerini dogrudan etkileyebilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda gézlenen

LCI skorlarindaki artisin, tedavi sonrasinda agri siddetindeki azalmanin hastalarin
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fonksiyonel durumuna yansimasi ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde
amputasyonlu bireylerde agr1 kontroliiniin saglanmasi ile birlikte hastalarin mobilite
duzeyi ve GYA’de iyilesme goriilebildigi belirtilmistir (3,4,7,40). Calismamizda elde

edilen bulgular da bu acidan literatiirle uyumlu goriinmektedir.

Literatlirde ndroma boyutunun; akson biiylime hizi, ¢cevresel doku yogunlugu
ve tekrarlayan mekanik irritasyon gibi faktorlerden etkilendigi bildirilmektedir (51).
Deneysel c¢alismalar, noromalarin yaralanmadan sonraki ilk haftalarda hizla
gelistigini, ancak biiylime siirecinin bazi olgularda iki ila {i¢ y1l boyunca devam
edebilecegini gostermektedir. Ayrica, kdken aldigi sinirin ¢ap1 ve basinca maruz kalma

gibi faktorlerin de néroma hacmini etkileyebilecegi belirtilmistir (65).

O’Reilly ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada noroma hacmi ile agr1 skorlari
arasinda anlamli bir iliski saptanmanmustir (95). Benzer sekilde Oriicii Atar ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada da néroma boyutu ile agr1 skorlari arasinda anlamli bir
korelasyon gdsterilememistir. Transtibial amputasyonu olan bireylerde yapilan bir
calismada USG ile degerlendirilen néromalarin kesitsel alani ile ndropatik agr1 siddeti
arasinda anlamli bir iliski gosterilememistir (110). Jung ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise agrili giidiik noéromasinda uygulanan ESWT tedavisi sonrasinda
hastalarin agr1 skorlarinda anlamli azalma saptanmis olmasina ragmen noéroma
boyutunda anlamli bir degisiklik gézlenmemistir (96). Bizim ¢alismamizda RFA ve
steroid enjeksiyonu uygulanan her iki grupta da 12 haftalik takip siiresince ndroma
boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi. Ayrica gruplar arasinda
noroma boyutundaki degisim acisindan da anlamli fark bulunmadi. Calismamizda
noéroma boyutu ile tedavi yanit1 arasinda iliski bulunmamasi literatiirle uyumludur. Bu
bulgular sonucunda uygulanan tedavilerin néromanin morfolojik kigllmesinden

bagimsiz olarak agri diizeyinde azalma sagladigini diistinmekteyiz.

Calismamizda uygulanan girisimsel tedavilere bagli ciddi bir komplikasyon
gbzlenmemistir. Islem sonrasinda baz1 hastalarda lokal anestezik uygulamasina bagl
gegici hipoestezi izlenmis olmakla birlikte bu durum birka¢ saat igerisinde spontan
olarak gerilemistir. USG rehberliginde gergeklestirilen uygulamalarin hedef dokunun

daha dogru sekilde belirlenmesine olanak saglamasi, ¢cevre dokularin korunmasina ve
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komplikasyon riskinin azalmasina katki saglayabilmektedir. Bu agidan ¢alismamizda
gozlenen giivenlik profilinin literatiirde bildirilen sonuglarla uyumlu oldugu

sOylenebilir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 bulunmaktadir. Sinirli sayida hasta olmasi
sonuglarm genellenebilirligini kismen sinirlayabilir. Takip siiresinin 12 hafta ile sinirl
olmas1 RFA ve steroid enjeksiyonun uzun vadeli etkinligi ve giivenilirligi hakkinda
kesin sonuglara ulagsmamizi engellemistir. Calismanin tek merkezde yiiritilmiis
olmas1 da sonuglarin farkli hasta popiilasyonlarina genellenmesini kisitlayabilecek bir
faktor olarak degerlendirilebilir. Daha genis hasta gruplari ile yapilacak ¢ok merkezli
ve uzun siireli ¢aligmalarin bu tedavi yontemlerinin etkinligini daha kapsamli sekilde

ortaya koyabilecegi diisiiniilmekteyiz.

Calismamizin gii¢lii yonlerinden biri, semptomatik giidilk ndromasinda RFA
ile steroid enjeksiyonunun dogrudan karsilagtirildigr sinirlt sayidaki ¢aligmalardan biri
olmasidir. Ayrica tiim girisimlerin USG rehberliginde gergeklestirilmis olmasi ve
hastalarin agri1, noropatik agr1 bileseni ve fonksiyonel kapasite agisindan ¢cok boyutlu
olarak degerlendirilmesi ¢alismanin giiclii yonleri arasinda sayilabilir. Daha genis
hasta serileri ve daha uzun takip slreleri igeren prospektif ¢alismalar, bu tedavi
yontemlerinin etkinliginin daha kapsamli bigimde ortaya konmasina yardimci

olacaktir.
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6. SONUC

RFA ve steroid enjeksiyonu uygulanan her iki tedavi grubunda da tedavi
sonrasi 4. ve 12. haftalarda VAS istirahat, VAS aktivite ve LANSS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. Bu iyilesmenin zaman igerisinde
her iki grupta benzer degisim desenleri gosterdigi ve gruplar arasinda anlamh
fark bulunmadigi gorildii.

Fonksiyonel degerlendirmelerde (LCI) her iki grupta da zaman igerisinde
iyilesme izlenmis olup, dzellikle erken donemde RFA grubunda daha belirgin
bir artig saptandi. Bununla birlikte, 12. hafta degerlendirmelerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Noroma boyutu agisindan hem grup i¢i hem de gruplar arasi karsilastirmalarda
12 haftalik takip stiresince anlamli bir degisiklik saptanmadi.

Klinik basar1 (>%50 VAS azalmasi) agisindan her iki tedavi yonteminin de
etkili oldugu, ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig goriildii.

Calismamizin 6zgiin yonii, steroid enjeksiyonunun dogrudan ndéroma dokusu
icine uygulanmasi ve aym anatomik hedef iizerinde RFA ile
karsilagtirilmasidir. Bu yaklasim, periferik sinir kaynakli agrilarda hedefe
yonelik girisimsel tedavilerin dnemini ortaya koymaktadir.

Bu bulgular dogrultusunda, daha genis 6rneklemli ve uzun donem takip iceren

caligmalara ihtiya¢ oldugun diisiiniilmektedir.

85



10.

11.

12.

7. KAYNAKLAR

Wilson B. The history of amputation surgery and prosthetics. In: Smith DG, Michael JW,
Bowker JH, editors. Atlas of amputations and limb deficiencies: Surgical, prosthetic and

rehabilitation principles. 3rd ed. American Academy of Orthopaedic Surgeons; 2004. p. 3-31.

Erdem HR. Ampute rehabilitasyonu. In: Oguz H, Cakirbay H, Yanik B, editors. Tibbi
Rehabilitasyon. 3. baski. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2015. p. 719-38.

Hsu E, Cohen SP. Postamputation pain: epidemiology, mechanisms, and treatment. J Pain Res.
2013;6:121-36. doi:10.2147/JPR.S32299

Guizelkicuk U. Pain in Amputee Patients. Turkiye Klinikleri J PM&R-Special Topics.
2017;10(4):391-6.

Modest JM, Raducha JE, Testa EJ, Eberson CP. Management of Post-Amputation Pain. R |
Med J (2013). 2020 May 1;103(4):19-22.

Aydemir K, Demir Y, Gizelkiigiik U, Tezel K, Yilmaz B. Ultrasound Findings of Young and
Traumatic Amputees With Lower Extremity Residual Limb Pain in Turkey. Am J Phys Med
Rehabil. 2017 Aug;96(8):572-7. doi:10.1097/PHM.0000000000000687

Ozcan F, Tekin E, Uran San A, Demir Y, Aydemir K, Kesikburun S. The efficacy of
acupuncture on pain and functional status in patients with lower extremity amputation with
stump neuroma: A prospective randomised controlled pilot study. Eur J Integr Med. 2022
Sep;54:102158. doi:10.1016/j.eujim.2022.102158

Restrepo-Garces CE, Marinov A, McHardy P, Faclier G, Avila A. Pulsed radiofrequency under
ultrasound guidance for persistent stump-neuroma pain. Pain Pract. 2011;11(1):98-102.
doi:10.1111/j.1533-2500.2010.00398.x

Deshmukh S, Sun K, Komarraju A, Singer A, Wu JS. Peripheral Nerve Imaging: Magnetic
Resonance and Ultrasound Correlation. Magn Reson Imaging Clin N Am. 2023
May;31(2):181-91. doi:10.1016/j.mric.2023.01.003

Kalia V, Jacobson JA. Imaging of Peripheral Nerves of the Upper Extremity. Radiol Clin North
Am. 2019 Sep;57(5):1063-71. doi:10.1016/j.rcl.2019.04.001

Starr BW, Chung KC. Traditional Neuroma Management. Hand Clin. 2021 Aug;37(3):335-44.
d0i:10.1016/j.hcl.2021.04.002

Kesikburun S, Yasar E, Dede I, Goktepe S, Tan AK. Ultrasound-guided steroid injection in the
treatment of stump neuroma: Pilot study. J Back Musculoskelet Rehabil. 2014 Aug
5;27(3):275-9. d0i:10.3233/BMR-130444

86



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Jung Y, Park W, Jeon J, Mun J, Cho Y, Jun A, et al. Outcomes of Ultrasound-Guided
Extracorporeal Shock Wave Therapy for Painful Stump Neuroma. Ann Rehabil Med. 2014
Oct;38:523-33. do0i:10.5535/arm.2014.38.4.523

Markatos K, Karamanou M, Saranteas T, Mavrogenis AF. Hallmarks of amputation surgery.
Int Orthop. 2019 Feb;43(2):493-9. doi:10.1007/s00264-018-4024-6

Devinuwara K, Dworak-Kula A, O’Connor RJ. Rehabilitation and prosthetics post-amputation.
Orthop Trauma. 2018 Aug;32(4):234-40. doi:10.1016/j.mporth.2018.05.007

Sume BW, Geneti SA. Determinant Causes of Limb Amputation in Ethiopia: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Ethiop J Health Sci. 2023 Sep;33(5):891-902.
doi:10.4314/ejhs.v33i5.19

Sinha R, Van Den Heuvel WJA. A systematic literature review of quality of life in lower limb
amputees. Disabil Rehabil. 2011;33(11):883-99. doi:10.3109/09638288.2010.514646

Schoppen T, Boonstra A, Groothoff JW, van Sonderen E, Gdeken LN, Eisma WH. Factors
related to successful job reintegration of people with a lower limb amputation. Arch Phys Med
Rehabil. 2001 Oct;82(10):1425-31. doi:10.1053/apmr.2001.26074

Sinha R, van den Heuvel WJA, Arokiasamy P. Factors affecting quality of life in lower limb
amputees. Prosthet Orthot Int. 2011 Mar;35(1):90-6. doi:10.1177/0309364610397087

Dajpratham P, Tantiniramai S, Lukkapichonchut P, Kaewnaree S. Factors associated with
vocational reintegration among the Thai lower limb amputees. J Med Assoc Thai. 2008
Feb;91(2):234-9.

Esquenazi A. Amputation rehabilitation and prosthetic restoration. From surgery to community

reintegration. Disabil Rehabil. 26(14-15):831-6. doi:10.1080/09638280410001708850

Ziegler-Graham K, MacKenzie EJ, Ephraim PL, Travison TG, Brookmeyer R. Estimating the
prevalence of limb loss in the United States: 2005 to 2050. Arch Phys Med Rehabil. 2008
Mar;89(3):422-9. doi:10.1016/j.apmr.2007.11.005

Dogan A. Amputations in eastern Turkey (Van): a multicenter epidemiological study. Acta
Orthop Traumatol Turc. 2008;42(1):53-8. doi:10.3944/A0TT.2008.053

Nelson VS, Flood KM, Bryant PR, Huang ME, Pasquina PF, Roberts TL. Limb deficiency and
prosthetic management. 1. Decision making in prosthetic prescription and management. Arch
Phys Med Rehabil. 2006 Mar;87(3 Suppl 1):S3-9. doi:10.1016/j.apmr.2005.11.022

Aydemir K. Pre-prosthetic Period: Exercise Program and Bandaging. Turkiye Klinikleri J
PM&R-Special Topics. 2017;10:331-6.

Meier RH, Melton D. Ideal functional outcomes for amputation levels. Phys Med Rehabil Clin
N Am. 2014 Feb;25(1):199-212. doi:10.1016/j.pmr.2013.09.011

87



217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Fajardo-Martos I, Roda O, Zambudio-Periago R, Bueno-Cavanillas A, Hita-Contreras F,
Sanchez-Montesinos 1. Predicting successful prosthetic rehabilitation in major lower-limb
amputation patients: a 15-year retrospective cohort study. Braz J Phys Ther. 2018;22(3):205—
14. doi:10.1016/j.bjpt.2017.08.002

Esquenazi A, DiGiacomo R. Rehabilitation after amputation. J Am Podiatr Med Assoc. 2001
Jan;91(1):13-22. doi:10.7547/87507315-91-1-13

Hakimi KN. Pre-operative rehabilitation evaluation of the dysvascular patient prior to
amputation. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2009 Nov;20(4):677-88.
d0i:10.1016/j.pmr.2009.06.015

Swarnakar R, Yadav SL, Surendran D. Lower limb amputation rehabilitation status in India: A
review. World J Clin Cases. 2023 Oct 26;11(30):7261-7. doi:10.12998/wjcc.v11.i30.7261

Virani A, Werunga J, Ewashen C, Green T. Caring for patients with limb amputation. Nurs
Stand. 2015 Oct 7;30(6):51-60. doi:10.7748/ns.30.6.51.547

O’Keeffe B, Rout S. Prosthetic Rehabilitation in the Lower Limb. Indian J Plast Surg. 2019
Jan;52(1):134-43. doi:10.1055/s-0039-1687919

Demir Y, Aydemir K. Giilhane lower extremity amputee rehabilitation protocol: A nationwide,
123-year experience. Turk J Phys Med Rehabil. 2020 Dec;66(4):373-82.
doi:10.5606/tftrd.2020.7637

Choo YJ, Kim DH, Chang MC. Amputation stump management: A narrative review. World J
Clin Cases. 2022 May 6;10(13):3981-8. doi:10.12998/wjcc.v10.i13.3981

Ulger O, Yildirim Sahan T, Celik SE. A systematic literature review of physiotherapy and
rehabilitation approaches to lower-limb amputation. Physiother Theory Pract. 2018 Nov
2;34(11):821-34. doi:10.1080/09593985.2018.1425938

Adigiizel E, Tan A. Amputasyonlu Hastanin Rehabilitasyonunda Temel ilkeler. Turkiye
Klinikleri J PM&R-Special Topics. 2017;10(4):325-30.

Nakipoglu Yiizer GF, Ozgirgin N. Alt Ekstremite Amputasyonlarinda Protez Egitimi ve
Yurtime Rehabilitasyonu. Turkiye Klinikleri J PM&R-Special Topics. 2017;10(4):362-8.

Sirzai H. Return to work after amputation. Tiirkiye Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Dergisi. 2016
Mar 30;62(1):22—7. doi:10.5606/tftrd.2016.48208

Demir Y. Amputasyonlu Hastalarda Cilt Sorunlari ve Diger Komplikasyonlar. Turkiye

Klinikleri J PM&R-Special Topics. 2017;10(4):397-400.

Ephraim PL, Wegener ST, MacKenzie EJ, Dillingham TR, Pezzin LE. Phantom pain, residual
limb pain, and back pain in amputees: results of a national survey. Arch Phys Med Rehabil.
2005 Oct;86(10):1910-9. doi:10.1016/j.apmr.2005.03.031

88



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Schug SA, Gillespie G. Post-amputation Pain. In: Fitridge R, Thompson M, editors.
Mechanisms of Vascular Disease: A Reference Book for Vascular Specialists. Adelaide:
University of Adelaide Press; 2011.

Subedi B, Grossberg GT. Phantom limb pain: mechanisms and treatment approaches. Pain Res
Treat. 2011;2011:864605. doi:10.1155/2011/864605

Kuffler DP. Coping with Phantom Limb Pain. Mol Neurobiol. 2018 Jan;55(1):70-84.
d0i:10.1007/s12035-017-0718-9

Alviar MJM, Hale T, Dungca M. Pharmacologic interventions for treating phantom limb pain.
Cochrane Database Syst Rev. 2016 Oct 14;10(10):CD006380.
d0i:10.1002/14651858.CD006380.pub3

Sin EIL, Thong SY, Poon KH. Incidence of phantom limb phenomena after lower limb
amputations in a Singapore tertiary hospital. Singapore Med J. 2013 Feb;54(2):75-81.
doi:10.11622/smedj.2013028

Buch NS, Qerama E, Brix Finnerup N, Nikolajsen L. Neuromas and postamputation pain. Pain.
2020 Jan;161(1):147-55. doi:10.1097/j.pain.0000000000001705

Neil M. Pain after amputation. BJA Educ. 2016 Mar;16(3):107-12. doi:10.1093/bjaed/mkv028

Bennett M. The LANSS Pain Scale: the Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs.
Pain. 2001 May;92(1-2):147-57. doi:10.1016/s0304-3959(00)00482-6

Wan T, Li QC, Qin MY, Wang YL, Zhang FS, Zhang XM, et al. Strategies for Treating
Traumatic Neuromas with Tissue-Engineered Materials. Biomolecules. 2024 Apr 16;14(4).
doi:10.3390/biom14040484

Herndon JH. Neuromas. In: Green DP, Hotchkiss RN, editors. Operative Hand Surgery. 3rd ed.
Edinburgh: Churchill Livingstone; 1993. p. 1387-400.

Huber C, Lewis D. Amputation neuromas. Arch Surg. 1920;1-85.

Pet MA, Ko JH, Friedly JL, Mourad PD, Smith DG. Does targeted nerve implantation reduce
neuroma pain in amputees? Clin Orthop Relat Res. 2014 Oct;472(10):2991-3001.
doi:10.1007/s11999-014-3602-1

Chasapi M, Salibi A, Wain R, lyer S. A Rare Case of Triple Neuromas As a Cause of Chronic
Stump Pain in an Upper Limb Amputee. Eplasty. 2016;16:ic11.

Stansbury LG, Lalliss SJ, Branstetter JG, Bagg MR, Holcomb JB. Amputations in U.S. military
personnel in the current conflicts in Afghanistan and Irag. J Orthop Trauma. 2008 Jan;22(1):43—
6. doi:10.1097/BOT.0b013e31815b35aa

89



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Dellon AL, Mackinnon SE. Treatment of the painful neuroma by neuroma resection and muscle
implantation. Plast Reconstr Surg. 1986 Mar;77(3):427-38. doi:10.1097/00006534-
198603000-00016

Vlot MA, Wilkens SC, Chen NC, Eberlin KR. Symptomatic Neuroma Following Initial
Amputation for Traumatic Digital Amputation. J Hand Surg Am. 2018 Jan;43(1):86.e1-86.e8.
d0i:10.1016/j.jhsa.2017.08.021

Zabaglo M, Dreyer MA. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing.
2024. Neuroma.

Lu C, Sun X, Wang C, Wang Y, Peng J. Mechanisms and treatment of painful neuromas. Rev
Neurosci. 2018 Jul 26;29(5):557-66. doi:10.1515/revneuro-2017-0077

Oriicii Atar M, Demir Y, Kiling Kamaci G, Korkmaz N, Aslan SG, Aydemir K. Neuroma
prevalence and neuroma-associated factors in patients with traumatic lower extremity
amputation. Gulhane Medical Journal. 2022 Mar 7;64(1):54-9.
doi:10.4274/gulhane.galenos.2021.32932

Wolvetang NHA, Lans J, Verhiel SHWL, Notermans BJW, Chen NC, Eberlin KR. Surgery for
Symptomatic Neuroma: Anatomic Distribution and Predictors of Secondary Surgery. Plast
Reconstr Surg. 2019 Jun;143(6):1762—71. doi:10.1097/PRS.0000000000005664

Fisher GT, Boswick JA. Neuroma formation following digital amputations. J Trauma. 1983
Feb;23(2):136-42. doi:10.1097/00005373-198302000-00012

Chen ZL, Yu WM, Strickland S. Peripheral regeneration. Annu Rev Neurosci. 2007;30:209—
33. doi:10.1146/annurev.neuro.30.051606.094337

Yao C, Zhou X, Zhao B, Sun C, Poonit K, Yan H. Treatments of traumatic neuropathic pain: a
systematic review. Oncotarget. 2017 Aug 22;8(34):57670-9. doi:10.18632/oncotarget.16917

Damjanov I. ENZINGER AND WEISS’S SOFT TISSUE TUMORS, 5TH EDITION. Shock.
2008 Dec;30(6):825-902. doi:10.1097/01.shk.0000336211.13924.d4

Provost N, Bonaldi VM, Sarazin L, Cho KH, Chhem RK. Amputation stump neuroma:
ultrasound features. J Clin Ultrasound. 1997 Feb;25(2):85-9. do0i:10.1002/(sici)1097-
0096(199702)25:2<85::aid-jcu7>3.0.co;2-f

Mathews GJ, Osterholm JL. Painful traumatic neuromas. Surg Clin North Am. 1972
Oct;52(5):1313-24. doi:10.1016/s0039-6109(16)39843-7

Brandstetter V, Radtke C, Supper P, Haimel G. Management of an Early-Onset, Painful Tibial
Nerve Neuroma Using an Autologous Nerve Graft. J Am Anim Hosp Assoc. 2024 Jul
1;60(4):164-8. d0i:10.5326/JAAHA-MS-7416

90



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

Henrot P, Stines J, Walter F, Martinet N, Paysant J, Blum A. Imaging of the painful lower limb
stump. Radiographics. 2000 Oct;20 Spec N0:S219-35.
doi:10.1148/radiographics.20.suppl_1.g000c14s219

Ernberg LA, Adler RS, Lane J. Ultrasound in the detection and treatment of a painful stump
neuroma. Skeletal Radiol. 2003 May 7;32(5):306-9. doi:10.1007/s00256-002-0606-9

Hung YH, Wu CH, Ozcakar L, Wang TG. Ultrasound-Guided Steroid Injections for Two
Painful Neuromas in the Stump of a Below-Elbow Amputee. Am J Phys Med Rehabil. 2016
May;95(5):e73-4. doi:10.1097/PHM.0000000000000456

Strakowski JA. Ultrasound-Guided Peripheral Nerve Procedures. Phys Med Rehabil Clin N
Am. 2016 Aug;27(3):687—715. doi:10.1016/j.pmr.2016.04.006

Arnold DMJ, Wilkens SC, Coert JH, Chen NC, Ducic I, Eberlin KR. Diagnostic Criteria for
Symptomatic Neuroma. Ann Plast Surg. 2019 Apr;82(4):420-7.
doi:10.1097/SAP.0000000000001796

Wolff A, Vanduynhoven E, van Kleef M, Huygen F, Pope JE, Mekhail N. 21. Phantom pain.
Pain Pract. 2011;11(4):403-13. d0i:10.1111/].1533-2500.2011.00454.x

Potter BK, Burns TC, Lacap AP, Granville RR, Gajewski D. Heterotopic ossification in the
residual limbs of traumatic and combat-related amputees. J Am Acad Orthop Surg. 2006;14(10
Spec No.):S191-7. doi:10.5435/00124635-200600001-00042

Ducic I, Meshahi AN, Attinger CE, Graw K. The role of peripheral nerve surgery in the
treatment of chronic pain associated with amputation stumps. Plast Reconstr Surg. 2008
Mar;121(3):908-14. doi:10.1097/01.prs.0000299281.57480.77

Zhang X, Xu Y, Zhou J, Pu S, Lv Y, Chen Y, et al. Ultrasound-guided alcohol neurolysis and
radiofrequency ablation of painful stump neuroma: effective treatments for post-amputation
pain. J Pain Res. 2017;10:295-302. doi:10.2147/JPR.S127157

Cidem M, Koyuncu H. Temel Elektroterapi. In: Oguz H, editor. Tibbi Rehabilitasyon. 3. baski.
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2015. p. 273-94.

Mulvey MR, Radford HE, Fawkner HJ, Hirst L, Neumann V, Johnson MI. Transcutaneous
electrical nerve stimulation for phantom pain and stump pain in adult amputees. Pain Pract.
2013 Apr;13(4):289-96. doi:10.1111/j.1533-2500.2012.00593.x

Devor M, Govrin-Lippmann R, Raber P. Corticosteroids suppress ectopic neural discharge
originating in experimental neuromas. Pain. 1985 Jun;22(2):127-37. doi:10.1016/0304-
3959(85)90173-3

Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S, McNicol E, Baron R, Dworkin RH, et al.
Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-analysis. Lancet
Neurol. 2015 Feb;14(2):162-73. doi:10.1016/S1474-4422(14)70251-0

91



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Cosman ER, Cosman ER. Electric and thermal field effects in tissue around radiofrequency
electrodes. Pain Med. 2005;6(6):405-24. doi:10.1111/j.1526-4637.2005.00076.x

Abd-Elsayed A, Hughes M, Narel E, Loebertman MD. The Efficacy of Radiofrequency
Ablation for Pain Management in Patients with Pre-Existing Hardware at the Site of Ablation.
Pain Ther. 2020 Dec 8;9(2):709-16. doi:10.1007/s40122-020-00201-4

Wray JK, Dixon B, Przkora R. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing.
2023. Radiofrequency Ablation.

Shealy CN. Percutaneous radiofrequency denervation of spinal facets. Treatment for chronic
back pain and sciatica. J Neurosurg. 1975 Oct;43(4):448-51. d0i:10.3171/jns.1975.43.4.0448

Shah R, Ahmad M, Hanu-Cernat D, Choudhary S. Ultrasound-guided radiofrequency ablation
for treatment of Morton’s neuroma: initial experience. Clin Radiol. 2019 Oct;74(10):815.€9-
815.e13. doi:10.1016/j.crad.2019.07.002

van Kleef M, Liem L, Lousberg R, Barendse G, Kessels F, Sluijter M. Radiofrequency lesion
adjacent to the dorsal root ganglion for cervicobrachial pain: a prospective double blind
randomized study. Neurosurgery. 1996 Jun;38(6):1127-31; discussion 1131-2.
doi:10.1097/00006123-199606000-00013

Mehta M, Sluijter ME. The treatment of chronic back pain. A preliminary survey of the effect
of radiofrequency denervation of the posterior vertebral joints. Anaesthesia. 1979
Sep;34(8):768-75. doi:10.1111/j.1365-2044.1979.tb06410.x

Park D, Chang MC. The mechanism of action of pulsed radiofrequency in reducing pain: a
narrative review. Journal of Yeungnam Medical Science. 2022 Jul 31;39(3):200-5.
d0i:10.12701/jyms.2022.00101

Cahana A, Van Zundert J, Macrea L, van Kleef M, Sluijter M. Pulsed radiofrequency: current
clinical and biological literature available. Pain Med. 2006;7(5):411-23. doi:10.1111/j.1526-
4637.2006.00148.x

Cahana A. Pulsed radiofrequency: a neurobiologic and clinical reality. Anesthesiology. 2005
Dec;103(6):1311; author reply 1313-4. doi:10.1097/00000542-200512000-00027

Protasoni M, Reguzzoni M, Sangiorgi S, Reverberi C, Borsani E, Rodella LF, et al. Pulsed
radiofrequency effects on the lumbar ganglion of the rat dorsal root: a morphological light and
transmission electron microscopy study at acute stage. Eur Spine J. 2009 Apr;18(4):473-8.
doi:10.1007/s00586-008-0870-z

Gruber H, Kovacs P, Peer S, Frischhut B, Bodner G. Sonographically guided phenol injection
in painful stump neuroma. AJR Am J Roentgenol. 2004 Apr;182(4):952-4.
doi:10.2214/ajr.182.4.1820952

92



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

von Falck C, Orgel M, Wacker F, Aschoff HH, Krettek C, Ringe KI. Icing the Pain-Ultrasound-
Guided Cryoablation of Symptomatic Post-Amputation Stump Neuroma. Cardiovasc Intervent
Radiol. 2022 Feb;45(2):223-7. doi:10.1007/s00270-021-02998-9

Safaz I, Goktepe A, Yilmaz B, Taskaynatan M, Yazicioglu K. Reliability of Locomotor
Capabilities Index, Houghton Scale in Young People With Lower Limb Amputation. Journal of
Physical Medicine and Rehabilitation Sciences. 2009;12:15-8.

O’Reilly MAR, O’Reilly PMR, Sheahan JN, Sullivan J, O’Reilly HM, O’Reilly MJ. Neuromas
as the cause of pain in the residual limbs of amputees. An ultrasound study. Clin Radiol. 2016
Oct;71(10):1068.e1-1068.e6. doi:10.1016/j.crad.2016.05.022

Kim YK, Jung I, Lee CH, Kim SH, Kim JS, Yoo BW. Pulsed radiofrequency ablation under
ultrasound guidance for huge neuroma. Korean J Pain. 2014 Jul;27(3):290-3.
d0i:10.3344/kjp.2014.27.3.290

West M, Wu H. Pulsed Radiofrequency Ablation for Residual and Phantom Limb Pain: A Case
Series. Pain Practice. 2010 Sep;10(5):485-91. doi:10.1111/j.1533-2500.2009.00353.x

Pu S, Wu J, Han Q, Zhang X, Lv Y, Xu Y, et al. Ultrasonography-Guided Radiofrequency
Ablation for Painful Stump Neuromas to Relieve Postamputation Pain: A Pilot Study. J Pain
Res. 2020 Dec;13:3437-45. doi:10.2147/JPR.S5283986

Guo S, Mansour R, Henderson Slater D. Ultrasound-Guided Continuous Radiofrequency
Ablation Of Painful Residual Limb Neuroma In Individuals With Limb Amputation-A
Retrospective Case Series. Canadian Prosthetics & Orthotics Journal. 2019;2(1):33061.
d0i:10.33137/cpoj.v2i1.33061

Hassouna H, Singh D, Taylor H, Johnson S. Ultrasound guided steroid injection in the treatment
of interdigital neuralgia. Acta Orthop Belg. 2007 Apr;73(2):224-9.

Soloman M, Mekhail MN, Mekhail N. Radiofrequency treatment in chronic pain. Expert Rev
Neurother. 2010 Mar;10(3):469-74. doi:10.1586/ern.09.153

Connors JC, Boike AM, Rao N, Kingsley JD. Radiofrequency Ablation for the Treatment of
Painful Neuroma. J Foot Ankle Surg. 2020;59(3):457-61. doi:10.1053/j.jfas.2019.09.003

Morton TG. The Classic. A peculiar and painful affection of the fourth metatarso-phalangeal
articulation. Thomas G. Morton, M.D. Clin Orthop Relat Res. 1979;(142):4-9.

Manchikanti L. Role of neuraxial steroids in interventional pain management. Pain Physician.
2002 Apr;5(2):182-99.

Sofka CM, Adler RS, Ciavarra GA, Pavlov H. Ultrasound-guided interdigital neuroma
injections: short-term clinical outcomes after a single percutaneous injection--preliminary
results. HSS J. 2007 Feb;3(1):44-9. doi:10.1007/s11420-006-9029-9

93



106.

107.

108.

109.

110.

Mahadevan D, Attwal M, Bhatt R, Bhatia M. Corticosteroid injection for Morton’s neuroma
with or without ultrasound guidance: a randomised controlled trial. Bone Joint J. 2016 Apr;98-
B(4):498-503. doi:10.1302/0301-620X.98B4.36880

Fischler AH, Gross JB. Ultrasound-guided sciatic neuroma block for treatment of intractable
stump pain. J Clin Anesth. 2007 Dec;19(8):626-8. doi:10.1016/j.jclinane.2007.04.008

Baron R. Mechanisms of disease: neuropathic pain--a clinical perspective. Nat Clin Pract
Neurol. 2006 Feb;2(2):95-106. doi:10.1038/ncpneuro0113

Wall PD, Gutnick M. Properties of afferent nerve impulses originating from a neuroma. Nature.
1974 Apr 26;248(5451):740-3. doi:10.1038/248740a0

Fournier-Farley C, Boudier-Revéret M, Gagnon DH. Residual limb neuropathic pain
association with neuroma, prosthetic, function, and participation outcomes in individuals living
with a transtibial amputation: an exploratory study. J Rehabil Med. 2025 Jan 21;57:jrm40551.
d0i:10.2340/jrm.v57.40551

94



8. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyad : Biisra Nur Cakir Agca
Dogum yeri ve tarihi:
Uyrugu :
fletisim :
Yabanci dili :

II- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

- Tipta Uzmanlik Egitimi: SBU Giilhane Tip Fakiiltesi FTR Anabilim Dal,
Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon EAH (Arastirma Gorevlisi), 2020 - Halen

- Lisans: Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi (Ingilizce) (2011-2017)
- Lise: Cemal Sasmaz Anadolu Lisesi (2007- 2011)

- Ilkokul: Kardelen ilkdgretim Okulu, Ozel Cagri ilkdgretim Okulu (1999-2007)
I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)

Asistan Doktor

IVV- Mesleki Deneyimi
- Ulus Devlet Hastanesi, Pratisyen Hekim (2017 - 2018)
- Pursaklar Devlet Hastanesi, Pratisyen Hekim (2018 - 2019)

- SBU Giilhane Tip Fakiiltesi FTR Anabilim Dali, Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon EAH (Arastirma Gorevlisi), 2020 — Halen

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Turkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

95



VI- Bilimsel ilgi Alanlar

Uluslaras1 Makale: Atan D, Atan T, Cakir Agca BN, Giizelkiigiik U. Effectiveness
of manual therapy in the treatment of somatic tinnitus: a randomized controlled
trial. Physiother Theory Pract. 2026 Mar 21:1-11. doi:
10.1080/09593985.2026.2647791.

S6zIu Sunum: Atan, D., Atan, T., Cakir Agca, B. N., Glizelkiiciik, U. Servikojenik
Somatik Tinnitus Tedavisinde Manuel Terapinin Etkinligi: Randomize Kontrollii
Calisma- 31. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi, 2026.

Poster Sunumlari: Mag¢ Zeliha Gizem, Cakir Agca Biisra Nur, Kiling Kamaci
Gizem, Demir Yasin, Aydemir Koray. Bilateral Travmatik Alt Ekstremite
Amputasyonu Ve Osteoporoz Birlikteligi: Olgu Serisi. Uluslararas1 Katilimli Tiirk
Romatoloji Kongresi 2022 (Ozet Bildiri/Poster)

Cakiryilmaz Ahmet Onur, Cakir Agca Biisra Nur, Kiling Kamact Gizem, Demir
Yasin, Aydemir Koray (2022). Bilateral Ust Ekstremite Amputasyonlu Hastada
Ortoprostetik Regeteleme. 8. Tibbi Rehabilitasyon Kongresi (Ozet Bildiri/Poster)

VII- Bilimsel Etkinlikleri
8. Tibbi Rehabilitasyon Kongresi, 2022
Sik Rastlanan Agrili Kas-Iskelet Sorunlarinda Kinezyolojik Bantlama Kursu, 2023
4.FTR Kurs Ginleri Kongresi, 2023
International Outreach Course, Lumbar Hands-On Lab, Istanbul, 2023
Kas Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Sempozyumu, Bolgesel Agrilarda Glncellemeler,
2023

Uluslararas1 Katilimli 31. Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi 2026

Kuru igneleme Kursu, 2026

96



9. EKLER

EK 1: ETiK KURUL ONAY FORMU

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Sehir Hastanesi
2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanhg:

Sayi : E.Kurul-E2-23-3126 No’lu galigma

Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nde planlanan; Prof. Dr. Koray AYDEMIR’in sorumlu
arastirmacisi oldugu “Semptomatik Néromast Olan Alt Ekstemite Amputasyonlu Bireylerde
Ultrason  Esliginde Uygulanan Radyofrekans Ablasyon 1ile Steroid Enjeksiyonun
Kargilagtirilmas1” konulu ¢alisma incelenmis olup, Etik ag¢idan oy birligi ile uygun
goriilmigtiir. ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik
kapsaminda yer alan aragtirmalar/galigmalar igin Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan
izin alinmasi gerekmektedir.

04/01/2023

Prof. Dk.WCanpolét

2 Nolu Etik Kurul Bagkani

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Gankaya/Ankara Irtibat; 2nolu Etik Kurul: B.Ozkan
K.Cetindag
G.Uzun
Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili:721197--721198

97



KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Semptomatik Noromas: Olan Alt Ekstemite Amputasyonlu Bireylerde Ultrason
Esliginde Uygulanan Radyofrekans Ablasyon fle Steroid Enjeksiyonun
Kargilastiriimasi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

= ETIiK KURULUN ADI - y - y
5 Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul
[© AGIK ADRESI: .
= ¢ Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 CANKAYA /ANKARA
]
o
a EELHRAN 0312 552 66 00
=
FAKS
. 0312 552 99 82
E E-POSTA
= ankarash.etikkurul2@saglikgov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Koray AYDEMIR
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ sl i 3. dEe
UZMANLIK ALANI Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon EZitim ve Arastirma
BULUNDUGU MERKEZ Hast
VARSA IDARI SORUMLU p
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI -
= PROJE YORUTOCUSU
& UNVANI/ADI/SOYADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
g destek alanlar icin)
= DESTEKLEYICININ YASAL |
= TEMSILCISI
4
z FAZ | ]
:<: FAZ2 ]
FAZ 3 O
FAZ 4 L]
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galismasi O
TORU Tibbi cihaz klinik arastirmasi | [
in vitro tibbi tam cihazlari ile
yapilan performans O
degerlendirme galismalar:
ilag dis1 klinik aragtirma O
Diger ise belirtiniz: Prospektif Calisma (Dr. Biisra Nur CAKIR AGCA’nin tezi)
ARASTIRMAYAKATILAN | TEK MERKEZ| C€OK | ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER X O] O O

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/Adv/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

Imza: ,

98




/ KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Semptomatik Noromas: Olan Alt Ekstemite Amputasyonlu Bireylerde Ultrason
Esliginde Uygulanan Radyofrekans Ablasyon fle Steroid Enjeksiyonun
Karsilagtiriimasi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Belge Adi

Tarihi Verslyon Dili
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU

Tirkge [ | ingilizce[ | Diger[ |

BILGILENDIRILMIS GONULLU

DEGERLENDIRILE
N BELGELER

OLUR FORMU Tirkge [ | ingilizce [ ] Diger [ ]
OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ | ingilizce [ Diger [
ARASTIRMA BROSURU Tirkge [ | ingilizce [ | Diger| |

E Belge Adi Agiklama

= SIGORTA

Z ARASTIRMA BUTCESI

2 BIYOLOJIK MATERYEL 0

A= TRANSFER FORMU

2% [iLAN

Z2  [YILLIK BILDIRIM

2 SONUG RAPORU

= GUVENLILIK BILDIRIMLERI

= DIGER: O

Karar No:E2-23-3126

Tarih: 04/01/2023

ile karar verilmistir.

KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/galigmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmusg olup aragtirmanin/galigmanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt gogunlugu

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/calimalar igin
Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Adi/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
/

v

99




/ KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Semptomatik Noromasi Olan Alt Ekstemite Amputasyonlu Bireylerde Ultrason
Esliginde Uygulanan Radyofrekans Ablasyon lle Steroid Enjeksiyonun
Karsilastiriimasi

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y& lik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

Arastirma ile

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet liski Katiim * imza

Prof. Dr. Fuat Emre Gocule Sagl i ve Ankara Bilkent $ehir

CANPOLAT Higtulddan Hastanesi X | k[]|el]|ul] | ]| ul]
N

Neonatoloji
N
Hacettepe
Prof. Dr. Ilkan TATAR Anatomi Universitesi Tip E@ KD ED m m HD
Fakiiltesi

Kadin Hastaliklart | Ankara Bilkent Sehir

Prof. Dr. Dilek SAHIN | ve Dogum P e[ ] [kX|e[]|n Bﬁ E=d| nl_|

/Perinatoloji B

Prof . Dr. Mchmet Ali Ankara Bilkent Sehir @l

Nahit SENDUR Tibbi Onkoloji Hastanesi (YBU) e [x[]|el]|n @/ FJZT nl_|
i - = Bagskent Universitesi

Prof. Dr. Bilgen BASGUT | Farmakoloji i e L] kX H ﬂ E & ul|

Prof. Dr. Ozlem Yilmaz 2 Ankara Bilkent $ehir ) I
TASDELEN Fiziksel TIPVe | Hastanesi el ] [k el ]]|n a X n[]
i Rehabilitasyon

senh Tibbi Ankara Bilkent $ehir ; |
Pagk i Bedig DING Mikrobiyoloji EI:I K Em H.R H—{] H{_H

Hastanesi (S.B.0)

ﬁ

Goouk SaEIgiveSIL X ara Bilkient Sefir

Dog. Dr. Hayriye Gozde Hastaliklar ;[ 3
i E K E ne{ | e H
KANMAZ KUTMAN Neonatoloji S [—, M D B D

Dog. Dr. Gitlhan > Ankara Bilkent $ehir 1
"4
KURTOGLU CELIK 4cllTip Hastanesi(YBU) e[ ] |k e[ ]|u &] EM H Q
. Ankara Bilkent Sehir
Dog. Dr. Ayga Tuba i . N | X
DUMANL)I,&OZCAN Qne;!ezn Y8 Hastanesi E K . L D H @ E @ H |:|
eanimasyon

Ankara Bilkent Sehir

Dog. Dr. Dilek OZTAS | Halk Sagligi Hastanesi (vB0) | ELJ | kX | (] u@ 1aw n[_N

D Mihainiiet Gastroenteroloji Ankara Bilkent Sehir | ,{2(
E:gri COLAKOGLU Cerrahisi Hastanesi E K D E D H ngﬂ D
Sag. Mens. Olm. Uye. —

Mehmet Hilmi iktisat Maliye Emekli X | k[ &[] HE F.[Z] ‘1@.

SECILMIS
Av. Mesut o 7 N v ; k
KELEKCIBASI Hukuk Serbest Avukat E K [:] E D H [1] E E H D

Mihendi Biyomedikal Turk Standartlar
endis o o W

Merve OZYUKSEL Miihendis Enstittsd Dircktifler EI:] K& ED HD ED HD KATILMADI
Midurltgi

*:Toplantida Bulunma

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
imza: -

100



EK 2: TEZ KONUSU ONAY FORMU

TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanhk Ogrencisinin

Adi Soyadi: Biisra Nur CAKIR AGCA
Telefon:
E-Posta:
Uzmanhk Dal: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Egitim Kurumu: Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi / Gaziler Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Aragtirma Hastanesi
Uzmanhk Egitimine
Baslama Tarihi: 27/04/2020
Uzmanhk Egitimini
Bitirme Tarihi: 27/04/2024
Program Yoneticisinin
Adi Soyadi: Prof. Dr. Arif Kenan TAN
*Tez Danismaninin
Adi Soyadr: Koray AYDEMIR
Unvam: Profesor Doktor
Uzmanhk Dah: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Telefon:
E-Posta:

*Saghk Bakanhg Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin 05.02.2020 tarihli ve 1544
sayili yazisina istinaden gyn disiplinden ikinci bir tez danmismani teklif edilmemelidir.

*Arastirma/Tez Konusu (Study Title): Semptomatik Noromas: Olan Alt Ekstremite
Amputasyonlu Bireylerde Ultrason Esgliginde Uygulanan Radyofrekans Ablasyon ile Steroid
Enjeksiyonun Karsilastirilmasi

1-Arastirma Sorusu (Research Problem): Semptomatik néromasi olan alt ekstremite
amputasyonlu bireylerde ultrason eslifinde uygulanan radyofrekans ablasyon ile steroid
enjeksiyonun tedavilerinin birbirlerine iistiinliigii var m?

2-Arka Plan ve Gerekce (Background/Rationale): Agr, amputasyonlu hastalarin karsilastig:
en énemli morbiditelerden biridir. Agr;1 ampute bireyin rehabilitasyon programini, protez
kullanimini, yagam kalitesini, ise doniigiinii ve sosyal yasamini olumsuz yonde etkileyebilir.
Amputasyon sonrasi kalan viicut par¢asina lokalize olan agri rezidiiel ekstremite agrisi olarak
tanimlanir. Rezidiiel ekstremite agris1 (REA), siklig1 %5-%21 arasinda degisen, insizyon hattinda
ya da tiim ekstremitede olusan genellikle kesici- yanici vasifta olan agr tipidir. inflamasyon,
ndéroma, enfeksiyon/ abse, hematom, graniilasyon dokusu, kalsifikasyon gibi ¢esitli nedenlere
bagh olarak olusmaktadir. (1) Noromalar REA’nin en sik nedenidir. Aydemir ve ark.larinin

101




yaptig1 caligmaya gore mayina basma sonras1 amputasyonu olan hastalarin %50’sinde, diger
travmatik nedenlere bagli amputasyonu olan hastalarin %27°sinde néroma tespit edilmistir ve
ayni ¢alismada amputasyondan itibaren 1-5 yil arasi1 zaman gegenlerde rezidiiel ekstremite
agrisinin en sik nedeni olarak néroma saptanmustir.(2) Noéroma terimi ilk kez 1811°de Odier
tarafindan kullanilmistir ve kesilmis bir sinirin hassas bulboz kalintisi olarak tanimlanmigtir.
Noéromalar sinir yaralanmasindan sonra normal onarim siirecinin bir pargasi olarak meydana
gelebilecegi gibi kronik irritasyon , basing, gerilme, sinir lezyonlarinin yetersiz onarimi ,ezilme
yaralanmasi veya sinirlere kiint travma sonucu da gelisebilir. Tipik olarak travmadan yaklasik 6
ila 10 hafta sonra gelisirler. Bir giidiik néromas, bir top veya giidiik seklini alan kopmus bir
sinirin disar1 biiylimesidir. Skar dokusuyla iliskili agr ve ilgili sinirin dagiliminda duyarlilik
néromanin énemli klinik 6zellikleridir.(3) Hastalar agriy1 genellikle, dokunma ve sicaklik gibi dis
uyaranlarla tetiklenen, diisiik yogunluklu rahatsiz edici agr veya yogun paroksismal yanici veya
elektrik ¢carpmasi seklinde agn olarak tammlar. Néroma iizerine hafif vurma ile giidiik fizerinde
agn ortaya ¢cikmasina dayal bir test olan Tinel testi genellikle pozitifir. Noroma yiizeyel ise
hassas kitle nadiren palpe edilebilir. Lokal anestezik enjeksiyonu ile agrida rahatlama ve USG
ve MR gibi goriintiileme yontemleri tanida yardimeidir. (4) MR; bir giidiik néromasini abse,
hematom, bursit, osteomiyelit gibi diger giidiik agris1 nedenlerinden ayirt etmede basarilidir.
Ancak MR yiiksek maliyetli ve ulagmas: kolay olmayan bir tetkiktir, bu ylizden néromamn ilk
basamak tanmisinda ultrason kullanilabilir. Néroma ultrasonda sinir ile bitisik, oval ve hipoekoik
bir kitle olarak goriintiilenebilir. (12)

Nobroma tedavisinde &ncelikle basinci gidermek i¢in soket gbzden gegirilmeli, gerekirse
yeniden diizenlenmelidir. Farmakolojik ajanlar, egzersiz (EHA ve relaksasyon), TENS, steroid
ve lokal anestezik enjeksiyonu, alkol, fenol, radyofrekans veya kriyoterapi ile ablasyon ve cerrahi
uygulamalarn da yer aldif ¢esitli tedavi yontemleri néroma kaynakh giidiik agrisinda
kullamilmaktadir (3). Cerrahi , giidiik néromasinda en giivenilir tedavi yontemi olmakla birlikte,
tekrarlayan néroma olusturma, skar dokusu ve genis diseksiyon nedeniyle olas: postoperatif
komplikasyonlar gibi ciddi dezavantajlan vardir. Néroma cerrahisinden sonra protez kullamimina
baslamasina kadar gegen ortalama siire 3 ay olarak bildirilmisgtir.(4)

Noroma tedavisinde steroid enjeksiyonunun yapilan ¢aligmalarda olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir. Steroid enjeksiyonunun etkinligi, spontan ektopik néral desarjin azalmasina, néral
membran stabilize edici etkilere ve lokal néroinflamatuar mediatorlerin iiretiminin azalmasina
baghdir.(4)

Radyofrekans ablasyon (RFA), nosiseptif sinyalleri merkezi sinir sistemine geri tagiyan
periferik sinirlerde termal enerjiyi kullanarak hasar olusturan ve agrimin giderilmesini saglayan
girigimsel bir islemdir. (5) Konvansiyonel RF ; dokuda kontrollii bir tahribat olugturmak igin 1s1
enerjisini kullanan bir tiir norolitik tekniktir. Lokal anesteziklerle sinir blogu ile
karsilagtinldiginda, konvansiyonel RF etkisi daha uzun siireli olabilir. (6) Birden cok caligmanin
gosterdigi gibi, néroma kaynakl giidiik agris1 periferik sinir blogu ile bir dereceye kadar
rahatlatilabilir ve ultrason rehberliginde radyofrekans ablasyon tedavisi ndromali REA igin etkili
bir tedavi yéntemi olabilir. (7)(8)

3-Arastirma Amaci (Objectives): Bu aragtirmanin amaci; ssmptomatik néromasi olan alt
ekstremite amputasyonlu bireylerde radyofrekans ablasyon uygulamasinin ve steroid
enjeksiyonun agri, néroma biiyiikliigii ve fonksiyonel durum iizerine etkinligini incelemek ve
kargilagtirmaktir
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4-Hipotez (Hypothesis): Bu arastirma sonucunda semptomatik néromasi olan alt ekstremite
amputasyonlu hastalarda néroma iizerine uygulanan radyofrekans ablasyon ve steroid
enjeksiyonu islemlerinin hastanin agn diizeyi, néroma biiyiikliigii ve fonksiyonel durumu iizerine
kisa ve orta donemde olumlu etkileri 6zelliklerini detaylandirilarak literatiire katk: saglanmasi
planlanmustir.

5-Arastirma Tiirii/Tasarim (Study Design): Prospektif gézlemsel tek merkezli klinik galigma

6- Arastirma Yeri (Study Setting/ Location): Arastirmamn SBU Ankara Gaziler Fizik Tedavi
ve Rchabilitasyon Egitim Aragtirma Hastanesi’'nde hastane tabanli, tek merkezli olarak
yiiriitiilmesi planlanmaktadir.

7- Arastirmaya Katilanlar/Denekler (Study Population):
Dahil Olma Kriteri:

e 18 — 65 yag arasinda olmasi

e Alt ekstremite unilateral / bilateral travmatik amputasyonu olmasi

¢ Amputasyon seviyesinin transfemoral, transtibial veya syme amputasyonu olmasi
e VAS skoru 4 veya iizeri olacak sckilde agr sikayetinin olmasi

e (Caligmaya dahil olma rizasinin bulunmasi

Dislama Kriterleri:

¢ (Calismaya dahil olma rizasinin olmamasi

¢ Radyofrekans ablasyon ve steroid enjeksiyon uygulamalarinin kontraendike oldugu
durumlar (Inflame, enfekte veya deri biitiinliigii bozulmus cilt yapisi, spontan kanama
gosteren cilt yapisi, unstabil epilepsi veya agiklanamamig konviilsiyon hikayesi,
kontrolsiiz diyabet, unstabil akut kardiyak aritmi veya kalp yetmezligi, kardiyak
pacemaker olmas )

o Enjekte edilecek ilaglara (lokal anestezik, steroid alerjisi) alerji dykiisii

¢ Anketi doldurmay1 engelleyecek psikiyatrik bozukluk veya biligsel problem

Enjekte edilecek ilaglara (lokal anestezik, kortikosteroid) alerji dykiisii

8- Arastirmanin Birincil ve ikincil Sonuc Degiskenleri (Primary and Secondary Outcome):
Caligmada arastirilacak hasta grubu; Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi ortopedik rehabilitasyon kliniginde yatarak tedavi goren; anamnez, fizik muayene ve
radyolojik incelemeleri degerlendirilerek néromasi olan ampute hastalar arasindan secilecektir.
Hastaya yapilacak degerlendirme ile hastanin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy, kilo, beden
kitle indeksi, egitim diizeyi, meslek, medeni durum vs) ve klinik bilgileri (ampiitasyon tarihi,
yaralanma sebebi, ampiitasyon tarafi, giidiik uzunlugu, soket konforu, protez memnuniyeti)
kaydedilecektir. Katilimcilarin agn diizeyi LANSS (Self-Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Sign) agr skalasi ve viziiel analog skala (VAS) kullanilarak, fonksiyonel durumu
Lokomotor Kapasite indeksi ile, néromanm biiyiikliigii ise USG ile degerlendirilecektir.

9- Arastirma Siirecleri (Study Procedures): Prospektif gézlemsel yontem klinik ¢aligma olarak
planlanmaktadir. Calismaya kriterleri karsilayan toplam 24 semptomatik ndromas: olan alt
ekstremite amputasyonlu hasta alinacaktir. Hastalar radyofrekans ablasyon ya da steroid
enjeksiyon olarak iki gruba ayrlacaklardir. Fizik tedavi polikliniklerine ayaktan basvuru yapan
hastalardan tek numarali polikliniklere bagvuracak hastalara steroid enjeksiyonu yapilacak olup,
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¢ift numarali polikliniklere bagvuracak hastalar radyofrekans ablasyon grubuna alinacaktir. Yatan
hastalardan tek numarali odalarda yatan hastalara steroid enjeksiyonu yapilacak olup, gift
numarali odalarda yatan hastalar radyofrekans ablasyon grubuna alinacaktir RFA grubundaki
hastalara ultrasonografi esliginde; 10 mm aktif uglu 10 cm, 20 gauge radyofrekans ignesi
néromanin hemen digina yerlestirilecek ve hastada semptom olusturmak i¢in 0,4 mA duyu modu
(50 Hz) ile uyarilacaktir. Hedef dogrulandiginda 2 mL %! lidokain enjekte edilecektir. Lokal
anestezik etki gosterdiginde, igne yamit veren ndroma igine ilerletilerek 135 saniye boyunca
80°C'de konvansiyonel RFA gergeklestirilecektir.Steroid  enjeksiyon grubundaki hastalara
ultrasonografi esliginde intranéral alana 1 ml kortikosteroid (betametazon) ve lokal anestezik (1
ml %1 lidokain) enjeksiyonu yapilacaktir.Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi l.ay ve
3.ayda degerlendirmesi yapilacaktir. Elde edilen veriler arasinda istatistiksel agidan anlaml iligki
olup olmadig incelenecektir.

10-Ornek Biiyiikliigii ve Istatistiksel Gii¢ (Sample Size and Statistical Power): Arastirmanin
orneklem biiyiikliigli G*Power istatistik gii¢ analizi programi kullanilarak hesaplanmistir (1, 2).
a=0,05, gii¢ (1-b)=0,80, olgu miidahale grubu orami 1:1, Cohen (3) etki biiyiikligii (d=0,65) (4)
yiiksek diizeyde ve iki yonli olarak alindiginda toplam 22 kisi olarak hesaplanmustir. (11)(4)
Caligma siirecinde %10’luk hasta kaybi diigiiniilerek grup bagna 12 hasta, toplam 24 hastanin
¢alismaya dahil edilmesi planlanmaktadir

11- istatistiksel Yontemler (Statistical Methods): Verilerin analizinde SPSS 22.0 yazilimi
kullamlacaktir. Verilerin analizinde siirekli veriler igin ortalamatstandart sapma, kesikli veriler
i¢in frekans (yiizde) kullamlacaktir. Bagimsiz iki grup karsilastirmalarinda olgiimle elde edilen
degiskenler normal dagilima uyarsa student-t testi, normal dagilima uymazsa Mann-Whitney U
testi, parametrik olmayan degiskenler i¢in ki-kare testinden yararlanilacaktir. p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilecektir.

12-Etik Ongorii (Ethical Considerations): Arastrma Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik
Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygun olup, denek arastirma etik kurallar ile
¢elismemektedir.

13- Anahtar Kelimeler (Key Words): Noroma, Alt Ekstremite Ampiitasyonu, Radyofrekans
Ablasyon, Steroid Enjeksiyonu
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

Aragtirmanin adi:

“Semptomatik Noromas: Olan Alt Ekstremite Amputasyonlu Bireylerde Ultrason Esliginde Uygulanan
Radyofrekans Ablasyon ile Steroid Enjeksiyonun Kargilagtirilmasi™

Sorumlu Aragtirict: Prof.Dr. Koray Aydemir

Aragtirmanin Yiriitiillecegi Yer: Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma
Hastanesi: Gozlemsel, prospektif galigma

Sorumlu Aragtirict: Prof.Dr. Koray Aydemir

Aragtirmanin Yiriitiillecegi Yer: Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma
Hastanesi

Sayin goniilli,

Agrili ndromasi olan bacak amputasyonlu bireylerde néromaya uygulanacak radyofrekans ablasyon ve
steroid enjeksiyonu tedavilerinin hastalarin agr1 diizeyleri iizerine olan etkilerini incelemek ve
karsilagtirmak amaciyla yapilan bu bilimsel arastirmaya davet edilmektesiniz. Bu form, yapilacak
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek amaciyla diizenlenmis olup, aragtirmaya katilip katilmama
konusunda karar vermenizin kolaylagtinlmasi hedeflenmigtir. Kararimizi vermeden &nce, bu
aragtirmada neler yapilacagini ve nedenlerini anlamamz 6nemlidir. Liitfen asagidaki agiklamalari
dikkatlice okuyunuz.

Arastirmanin amaci:

Giidiik ucu agrisinin en 6nemli nedenlerinden biri olan néroma tedavisinde, basinc: gidermek
i¢in soketin gozden gegirilmesi, ila¢ kullanmak, steroid / lokal anestezik enjeksiyonu,
radyofrekans ablasyon ve cerrahi uygulamalarin da yer aldig: ¢esitli segcenekler mevcuttur.
Bu aragtirmanin amaci; agrili giidiik néromasi olan alt ekstremite amputasyonlu bireylerde
radyofrekans ablasyon uygulamasinin ve steroid enjeksiyonun agri, néroma biiyiikligii ve
fonksiyonel durum iizerine etkinligini incelemektir ve karsilastirmaktir.

Arastirma diizeni:

Calismaya dahil edilmesi planlanan katilimeilar Gaziler Fizik Tedavi Egitim ve Arastirma
Hastanesi ortopedik rehabilitasyon (ampute) kliniginde yatarak tedavi goren hastalar
arasindan secilecektir. Katilimcilarin tedavi 6ncesi baslangi¢ degerlendirmeleri yapilarak
onam formlar1 imzalatilacaktir. Hastaya yapilacak degerlendirme ile hastanin demografik
bilgileri ve klinik bilgileri kaydedilecektir. Katilimcilarin agn diizeyi LANSS (Self-Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Sign) agr1 skalasi ve viziiel analog skala (VAS)
kullamilarak, néromanin biiyiikliigii USG ile ¢aligma 6ncesi ve sonrast Dr. Biisra Nur CAKIR
AGCA tarafindan degerlendirilecektir. . 0, 4 ve 12. haftalar olmak iizere belirtilen
parametreler degerlendirilecektir.

Aragtirmanin sonuglar agrili giiditk néromast olan alt ekstremite amputasyonlu hastalarda
radyofrekans ablasyon tedavisinin etki diizeyinin saptanmasi ve steroid enjeksiyonu ile
kargilagtinnlmasi agisindan faydalidir. Arastirmanin ongiiriilen siiresi 1 yildir. Aragtirmaya 18-
65 yas arasinda olan toplam 24 goniilliiniin dahil edilmesi planlanmistir
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Siz bu arastirmanin radyofrekans ablasyon grubunda ya da steroid enjeksiyonu grubunda yer
alacaksimz.

Tim iglemler sirasinda; lokal anestezikler, kortizon, agr kesici ilaglar gereginde uygulanacaktir.
Herhangi bir ilaca karsi alerjiniz varsa bunu islemden 6nce mutlaka doktorunuza bildiriniz. Daha
onceden alerjiniz olmamasina ragmen yine de islem sirasinda alerjik olaylar meydana gelebilir.
Uygulama sirasinda alerjik olaylara miidahale edilebilecek her tiirlii ilag ve ekipman mevcuttur. Ancak
tedaviye ragmen ciddi alerjik reaksiyon sonucu solunum ve kan dolagimi durabilir ve yogun bakim
ihtiyaci olabilir.

Hastalara uygulanacak radyofrekans ablasyon; agrili kas iskelet yapilar1 ve eklemlerin
duyusunu alan sinir hatt1 boyunca 1s1 enerjisi yayan igne yapilmasi iglemidir. Sinir yakma
isleminde ilgili sinirlerde iletimin ile 6-12 ay siire ile durdurulmas: beklenmektedir. 6-12 ay
sonra agr1 duyusu yeniden gelebilmekle beraber sinir dokusunda olusacak etkilerinin kalici
olmasi beklenebilir. Bu sayede ilgili alandaki agrida rahatlama olacaktir. Sinir yakma iglemi
sadece radyofrekans ignesinin ucunda olup ciddi yan etkiler olmas1 beklenmemektir. Bununla
beraber islem yerinde ufak ¢aph kanamalar, gegici enfeksiyon ve agrida kisa siireli artig
durumu olabilir. Bu yan etkilerin kisa siire i¢erinde diizelmesi beklenmektedir. Yapilacak
iglemin etkisi 1 hafta icerisinde a¢18a cikar.

Steroid ve lokal anestezik enjeksiyonun yan etkileri ve riskleri olabilir. Islem yapilan yerlerde
agr1, uyusukluk, kanama, enfeksiyon, sinir hasari, kuvvet kayb1 gelisebilmektedir.

Aragtirmada beklenen risk yoktur. Arastirmanin 6ngdriilen siiresi 12 aydur.

Arastirmaya toplam 24 hastanin dahil edilmesi planlanmaktadir.

Bu arastirmada elde edilen bilgiler kisisel olarak degerlendirilmeyip, toplu halde ele alinarak
istatistiksel hesaplamalar yapilacaktir. Size ait kimlik bilgileri ve 6zel bilgilerin bir kismi1 veya
tamami higbir yerde yayinlanmayacaktr.

Arastirma kapsaminda yapilacak testler i¢in sizden hig bir gekilde ticret alinmayacak ve bagh
oldugunuz sosyal giivenlik kurumuna fatura edilmeyecektir.

Aragtirmay1 reddetme hakkimz her zaman bulunmaktadir. Arastirmaya bagladiktan sonra da
devam etmeyip, arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin kendi rizaniza
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan da arastirma disinda birakilabilirsiniz. Aklimza
gelebilecek herhangi bir soru ya da sorunu danigsmak i¢in 03 122910000 numarali
telefonlardan Dr. Biisra Nur CAKIR AGCA’y1 arayabilirsiniz.

ONAM FORMU

Ben:

** Semptomatik Noromas1 Olan Alt Ekstremite Amputasyonlu Bireylerde Ultrason Eslifinde
Uygulanan Radyofrekans Ablasyon ile Steroid Enjeksiyonun Karsilagtirilmas1’’ baglikli aragtirma
bana sozlii ve yazil olarak agiklandi. Aragtirma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim.
Aragtirmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.
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Tarih / Saat : /

Hastanin Ve / Veya Yasal Temsilcisinin Adi Soyadi :

Imzas:

Islemi Yapacak Doktorun Adi-Soyad :

Calistign Kurum:

imza:

Tanik adi-soyad :

imza:
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EK 5: HASTA TAKIiP FORMU

Tarih:

Semptomatik Néromasi Olan Alt Ekstremite Amputasyonlu Bireylerde Ultrason
Esliginde Uygulanan Radyofrekans Ablasyon Uygulamasinin ve Steroid Enjeksiyonun
Etkinliginin Kargilastirimasi

Goniillii numaras::

Yag:

Cinsiyet:

Boy — Kilo:

Grup:

Amputasyon tarihi:
Yaralanma sebebi:
Amputasyon seviyesi ve tarafi:

Giidiik uzunlugu:

Daha dnce aldig tedaviler:
Soket konforu :

Protez giyme siiresi:

Uyku kalitesi :

0. hafta 4. hafta 12. hafta

VAS istirahat

VAS aktivite

LANSS

LCI

Noéroma boyutu
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EK 6: LANSS AGRI SKALASI

LANSS Agn Skalasi

The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms & Signs Pain Scale

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Bu agr skalasi agn sinyallerini tasiyan sinirlerin normal calisip calismadigini anlamaya calismaktadir. Bunu anlamak agniyi
kontrol altina almak igin verilecek tedavileri degistireceginden dnemlidir.

A. Agn Anketi
Gegen hafta boyunca ¢ektiginiz agrinizi dustiniin. Tanimlamalarin ¢ektiginiz agriya tam olarak uyup uymadigini belirtin.
Agriniz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan hisler olusturuyor mu? Bu hisler batma, karincalanma ve sizlama olarak
tarif edilebilir.
Oy HAYIR, - Agrimi bu sekilde hissetmiyorum.
Qs EVET, - Bunlan yogun olarak hissediyorum.

Agn, o bolgede cildinizin normalden farkli gérinmesine neden oluyor mu? Bu goriiniim benekli, lekeli veya daha
kirmizi ya da pembe olarak tarif edilebilir.
2 o HAYIR, - Agrim cildimin renginde degisiklige neden olmuyor.
Os EVET, -Agrim cildimin normalden farkli goriinmesine neden oluyor.

Agriniz, o cilt bolgesini dokunmaya duyarli hale getiriyor mu? Bu anormal duyarlilik, cildinize hafif bir dokunmayla
hos olmayan bir his olusmasi veya siki bir giysi giydiginizde agr hissetmeniz olarak tarif edilebilir.
3 [ Y HAYIR, - Agrim nedeniyle, ilgili cilt bolgemde anormal bir duyarlilik yok.
s EVET, - llgili cilt bélgemde dokunmaya karsi anormal bir duyarlilik var.

Adgriniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden, ve ¢ok siddetli ortaya ¢ikiyor mu? Bu
4 durum elektrik ¢carpmasi, sigrama, zonklama ve patlama seklinde tarif edilebilir.
m P HAYIR, - Agrim bu sekilde ortaya gikmiyor.
Q, EVET, -Siklikla boyle hissediyorum.

Agnili bolgenizdeki cildin 1sisinda bir anormallik hissediyor musunuz? Bu anormallik sicaklik veya yanma hissi
olarak tarif edilebilir.
5 o HAYIR, - Boyle bir farklilik hissetmiyorum.
= ] EVET, -Siklikla boyle hissediyorum.

B. Duyu Degerlendirmesi
Cilt duyusunu degerlendirirken agrili bolge, kargi taraf veya hemen yanindaki agril olmayan bélgeler ile kargilagtirilarak
allodini ve pin-prick esik degerinde (PPT) degisiklik olup olmadigi arastirilir.
Bir pamuk pargasi dnce agnli olmayan bolgeye ardindan agrili bélgeye hafifce dokundurularak hastanin yaniti deger-
A"O lendirilir. Eger agril olmayan bolgede duyu normal ancak agnli bélgede agn veya hos olmayan bir his (kanncalanma,
sizlama) oluguyor ise allodini vardir.
dini O, HAYIR, - iki bdlgede de duyu normal.

Qs EVET, -Agrili bolgede allodini var (agrih olmayan bélge normal).

Pin-prick esik degerini belirlemek amaciyla, 2 ml'lik enjektorin icine yerlegtirilen 23 G (mavi) bir igne (ignenin ucu
enjektorden gikacak sekilde) nazikge, 6nce agnli olmayan sonra da agril bolgede cildin iizerine konarak iki bolge
. kiyaslanir. Eger agnisiz bolgede keskin bir batma hissi alinirken agrili bélgede farkl bir his varsa; 6rnegin his yok ya da
Pln kaba, kiint bir his (yiiksek PPT) veya ¢ok agnli bir his (diistik PPT), PPT degismistir.
Eger iki alanda da ignenin batisi hissedilmezse, igne enjektoriin ucuna takilarak agirhk etkisi artirlir ve inceleme
PriCk tekrarlanir.
O, HAYIR, - ki bélgede de esit his.
Qs EVET, -Agnli bolgede PPT degismis.

Toplam Puan (0-24): (<12puan = Néropatik Agri Yok | >12puan = Noropatik Agn Var)
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EK 7: LOKOMOTOR KAPASITE iINDEKSI

Lokomotor Kapasite indeksi

{Locomotor Capabilities Index)

Hastanin AdiSoyade: Tarih: /_____/ _______
Yasg : Protez Tipi
Amputasyon Tarihi ; Protez Scket
Ampute Taraf : Protez Diz Eklemi
Amputasyon Seviyesi Diger yaralanmalar

ACIKLAMA: Son zamanlarda protez takiyor olun veya olmayin; protez kullamyer oldugunuz veya olmadiginiz bu
danemde, protezinizi takarak agagidaki aktiviteleri yapabilecek kapasiteye ulasabilecedinize inaniyor musunuz?

Biriyanimda Yardima Yardim cihaz
olursa veya cihazla Tek  olmadan Tek
yardim ederse bagima basima
Hayir Evet Fvet Evet
Bir sandalyeden kalkmak
1 y . a, o, B
Protezinizle hirlikte avaktayken yerden bir sey almak
2 yaKiayken ys ey Q, Q, o, Q,
Ev icinde yiirlimek
3 nesy a, a, o, B
4 Disanda diiz zeminde ylriimek o, O, o, o,
5 Disanda bozuk zeminde ylriimek (cimen, cakil, engebeli) O, O, o, o,
Merdivenleri k cikmak
6 erdivenleri tutunarak ¢ikma O, 0, 0, O,
Merdivenleri tutunarak inmek
7 Q, O, a, Q.
Tutunmadan birkac basamak merdiven gikmak
8 g (; DG u‘\ DZ D3
Tutunmadan birk mak merdiven inmek
9 utunmadan birka¢ basamak merdive a Q, O, 0, Q,
Bir irken yiirimek
llo sey tasirken yirimel Q, O, 0, o,
Arch Phys Med Rehahil. 2004 May:85(5)743-8 Franchignani F, Orlandini D Reliahility, validity, and responsi ofthe locometor capabilities index

Toplam Puan:

ftronline
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EK 8: CALISMAYA KATILAN HASTALARIN VERI TABLOSU

vasisl  vasisl  vasis vasak vasak vasal LANS LAN [ANS LCI0 LCM LCII  norom  norom  AMPUT  YARA  AMPUT AMPUT  GODI  SOKE PROTE  PROT
&sm aup & .rm;y inhalf iaha g thite & tivite ¢ tivite smmf sw?snu jrw v w & 2N aboyuld abopud ASYONG wwl&; ASYON & ASYON gy KUZL gL TKON & ZGiM4 ZGh
haft.  4haft.  12haf Ohaft.  4haft  12haf FTA  uDhaft, ul2Ha. TARIHL ASEB.. SEVIYE. TARAF NWG. FORU  ESORES ESURES
1|1 1 7 4 2 9 6 2 16 5 B 14 ZU 200 3530 3530 280 3 2 1 3 2 2 7

22 1 5 2 2 9 4 4 3 1 11 30 30 30 3460  16.00 26 2 2 2 3 2 5
3 3 1 8 1 0 8 1 0 19 H 5 18 23 23 114.00 97.40 140 4 2 1 2 3 3 8
4 4 1 6 3 3 10 2 3 24 10 10 30 30 30 4110 47.70 216 3 1 2 2 3 2 7
5 |5 1 10 5 6 ) 3 4 el 13 16 10 13 13 98.80 79.70 192 3 1 1 2 3 8 9
6 6 1 6 1 3 5 1 3 24 13 15 10/ 14 14 41.80 41.80 340 3 2 1 3 1 10 12
77 2 2 0 0 8 0 0 23 4 4 24 27 27 2950 29.50 10 2 2 1 2 2 3 8
g 8 2 7 2 3 4 1 2 20 8 8 30 30 30 127.200 127.20 10 3 2 1 3 2 14 15
9 9 1 9 5 5 H 4 4 24 18 18 20 22 2 51.10 75.40 330 3 1 1 3 1 12 15
10 10 1 2 2 2 8 4 4 21 14 14 27 29 29 3140 47.10 36 2 2 2 2 2 8 12
mu 1 ] 6 8 8 6 8 14 11 14 28 28 28 47.10)  47.10 84 1 2 2 2 3 1 1
12 12 1 6 2 2 6 2 2 13 8 8 10 14 14 6280 77.00 6 2 1 2 3 4 0 0
13 13 2 6 0 3 3 0 2 18 10 12 9 12 12 55.000  44.00 348 k) 2 1 2 1 16 18
14 14 2 8 3 8 8 3 8 18 10 18 27 27 27/ 25200 282.70 63 4 1 2 1 3 2 4
15 |15 2 9 7 9 8 6 8 20 18 18 30 30 30 21210 21210 38 4 1 1 3 3 3 3
16 |16 2 8 4 6 6 3 4 19 1 12 30 30 30 2650 23.60 50 2 2 2 2 2 12 12
17 17 1 9 2 3 7 2 2 20 8 8 20 25 25 100.10 100.50 48 2 1 2 3 2 3 8
18 |18 1 10 1 7 H 1 3 16 8 11 19 20 20 172.80 149.20 180 3 1 2 3 1 5 6
19 19 2 L] 5 6 9 1 2 18 11 1 27 30 30 2340 23.40 26 3 2 1 1 1 7 10
20 20 2 5 3 4 8 5 7 1 21 21 30 30 30 4240 3770 12 3 2 2 2 2 12 3
21 21 2 5 0 1 2 0 1 19 8 8 30 30 30 10450 106.80 48 2 1 1 3 2 12 13
22 |22 2 8 3 3 8 3 3 16 11 1 10 15 15 20.80  23.20 7 4 2 1 2 4 0 0
23 23 2 7 4 i 3 0 3 18 13 15 17 17 15 180,60 180.60 15 2 1 1 3 2 8 9
24 |24 1 8 4 5 10 5 16 7 9 25 28 28/ 389.60 389.60 26 2 1 1 k) 2 10 12
25 |25 2 6 4 4 6 4 4 19 16 16 30 30 30 6130 6130 144 3 2 2 3 3 10 12
26 (26 2 5 4 5 5 4 5 21 21 21 30 30 30 12570 125.70 420 3 2 1 2 2 2 3
gr dns ﬁ é vasi, v protez Y leLf vas| v:x§ak & lafa  vasistit vasist - vasistl vasaki  vasak  vasah  vasaki vasaktvi  vasisti  vasisti  ndrom , prote
5 et 0 o klﬁﬁf stira ¢ sagf 5slf gime  ark & stnd vt ¥tk & ahat 0 iahatd® abatd P vite 0_ F tite & e, vite nl&gre oran g ahategh ahated aaras? 2w

hat| kti| ar! _siresi hatf,  fark 4far, 01, _12fa. 4fak 012. 412 andha 2hafta)  ran 4h. ran 12| ndakif

1 45 1 177 79 25.2 0 -5.00/-7.00 -8.00 5.00 6.00 -5.00 -7.00 6.00 -3.00 -5.000 -2.00 -3.00 -7.00 -4.00 00 1.00; .00 1.00 .00 2.00
2 31 1 184) 701225/ 0 -3.00/-5.00-12.0 400 .00 -3.00 -5.00 00 -3.00 -1.00 2000 -5.00 -5.00 00 1,00 1.00 1.00 1000 -400  5.00
3 40 1183120 35.0, 0 -8.00/-8.00|-14.0 5.00 5.00 -8.00 -800 500 -7.00 800 -lOO  -7.00 -8.00 -1.00 1.00 100 1.00 100 -2.00 3.0
4 39 1175/ 90207, 0 -3.00/-7.00|-14.0 5.00 .00 -3.00 -7.000 .00 -3.00 -3.00 .00 -8.00 -7.00 100 1.00 1.00; 1.00 1.00 -850  2.00
5 44 1180 80247 0 -4.00-6.00-800 100 300 -4.00 -600 300 -5.00 -600 100 -7.00 -6.00 100 100 100 100 000 <100 8.00
6 51 1/ 180/ 9830.0/ 0 -3.00-2.00-9.00 2.00 400 -3.00 -2.000 400 -5.00 -3.00 200 4000 -2.00  2.00 1.00 00 100 100 00 10.00
7 32 1173 72241, 0 -2.00/-8.00/-19.0 5.00 3.00 -2.00 -8.00 3.00 -2.00 -2.00 .00 -8.00 -8.00 00! 1.00 100 100 1.00 00 3.00
8 26 1177 76243 0 -4.00/-2.00 -12.0 1.00 .00 -400 -2.00 00 -5.00 -5.00 00 3000 -2.00  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 00 14.00
9 49 1178/ 8025.3| 0 -4.00/-1.00/-6.00 3.00 200 -400 -L000 200 -400 500  -L0O  -lL00 -L0O 00 00 00 00 00 3.000 12.00
10 48 1 172) 7826.4) 2 .00/-4.00/-10.0 400 200 .00 -400 200 000 200 200 -400 -4.00 00! 1.00 100 00 .00 200 8.00
11 36 1 180 80247 0 .00/ .00 .00 .00 .00 .00 .00 00 -2.00 .00 200 -2.00 .00 2.00 .00 .00 00 .00 000 100
12 25 1 170| 65225 0 -4.00/-4.00-10.0 .00 400 -400 -400 400 -4.00 -4.00 .00 -400 -4.00 00! 1.00 1.00; 100 1.00 4.00 00!
13 51 1175 8527.8) 0 -3.00/-1.00/-6.00 200 300 -3.00 -1.00 300 -6.00 -4.00 200 -3.000 -1.00  2.00 1.00 .00 1.00 1.00 .00 16.00
14 25 1178 8012530 0  .00| .00 .00 200 .00 .00 000 00 -5.00 00 500 -5.00 .00 5.00 1.00 .00 100 .00 100 2.00
15 29 1180 82253 1 .00/ .00|-2.00 .00 .00 .00 000 .00 -2.00 -100 100 -2.00 .00 2.00 .00 .00 .00 .00 00 3.00
16 31 1 184| 71210, 2 -2.00/-2.00 -7.00 .00 .00 -200 -2.00 00 -4.00 -4.00 000 3000 -2.00  1.00 1.00 .00 1.00 .00 00 12.00
17 26 1170 65225/ 0 -6.00-5.00-120) 5.00 500 -6.00 -5.00 500 -7.00 -7.00 0 5000 <500 .00 1.00 100, 100 100 100  3.00
18 51 1 180/ 70216/ 0 -3.00/-2.00/-5.00 100 100 -3.00 -2.000 100 -9.00 -7.00 200 400 -2.00  2.00 1.00 00 1.00 000 -L00 5.00
19 26 1175 7825.5 0 -2.00/-7.00 -7.00 3.00 3.00 -200 -7.00 300 -3.00 -6.00 -3.00 -8.00 -7.00 1.00 1.00 1.00 .00 .00 000 7.00
20 25 1175 72(235) 0 -1.00 -1.00/-3.00 100 .00 -L00) -1.000 00 -200 200 400 -3.00 -L00  2.00 .00 .00 00 000 -200  12.00
21 27 1170/ 68235 0 -4.00-1.00/-1L0 100 .00 -400 -L000 .00 -5.00 -4.00 100 -200 -L00  L.OO 1.00 100 100 100 -2.00 12.00
22 31 1178 76240, 0 -5.00/-5.00 -5.00 .00 5.00 -5.00 -5.00 500 -5.00 -5.00 .00 -5.00 -5.00 00 1.00 .00 1.00 1.00 -90 00
23 26 1 170) 67232/ 0 .00/ .00/-3.00 100 -2.00 .00 .00 -200  -3.000 -400 -100  -3.00 .00 3.00 1.00 00 00 .00 .00 8.00
24 25 1173 70234 0 -3.00/-5.00/-7.00 2.00 300 -3.00 -5.000 3.00 -400 -3.00 100 -3.000 -5.00  -2.00 .00 100 100 .00 00 10.00
25 38 1190 7520.8) 0 -2.00/-2.00 -3.00 200 .00 -200 -2.00 00 -2.00 -2.00 000 2000 -2.00 00 1.00 .00 .00 .00 00 10.00
26 55 1178/ 94297, 3 .00/ .00/ .00 100 .00 .00 .00 00 -100 200 100 -100 .00 Lo0 00 .00 00 .00 200 2.00
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