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OZET

Diz Agrilarinda, Femoral Sinir Pulse Radyofrekans Termokoagiilasyon
Yontemi Ile Diz Eklemi Pulse Radyofrekans Termokoagiilasyon Yontemlerinin
Karsilastirilmasi

Amag: Diz agrilarinda pulse radyofrekans termokoagiilasyon yontemi tedavi
amaglh olarak kullanilmaktadir. Calismamizda femoral sinir pulse radyofrekans
termokoagiilasyon yontemiyle diz eklemi pulse radyofrekans termokoagiilasyon
yonteminin agr1 tedavisi lizerindeki etkinligini kargilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve
Reanimasyon A.D. ve Etik Kurul onayi ile hastalardan bilgilendirilmis onam formu
alinarak yapildi. Yaslar1 20-70 yas arasinda olan, diz agr1 sikayeti bulunan, ASA I-11 30
hasta ¢alismaya alindi. Grup | (n=15)’deki hastalara femoral sinire radyofrekans ignesi
ile 10 dakika 42°C pulse radyofrekans termokoagiilasyon, Grupll (n=15)’deki hastalara
diz eklemine radyofrekans ignesi ile 10 dakika 42°C pulse radyofrekans
termokoagiilasyon uygulandi. islem &ncesinde hastalarin agr1 diizeyleri, islem sirasinda
hemodinamik parametreleri, operasyon sonunda agri diizeyleri ve ek analjezi ihtiyaclari

kaydedildi.

Bulgular: Gruplarin demografik 6zellikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p>0,05). Hemodinamik veriler karsilastirildiginda gruplar arasi
istatistiksel olarak énemli bir fark saptanmadi (p>0,05). Guplarin ek analjezi kullanimi
karsilagtirildiginda istatistiksel fark saptanmadi(p>0,05). Yirmidordiincii saatte VAS
degerleri degerlendirildiginde grup 2’de anlaml bir yiikseklik fark edildi (p<0,05). 1.
Hafta, l.ay ve 3.ay VAS degerlerinde 6nemli fark saptanmadi (p>0,05). Hastalarin
higbirinde isleme bagli olarak bir yan etki veya komplikasyon goriilmedi.

Sonu¢: Diz agrlarinda, diz ekleminde intraartikiiler pulse radyofrekans
termokoagiilasyon uygulanan hastalarda femoral sinir pulse radyofrekans
termokoagiilasyon uygulanan hastalara gore 24. saatte agrinin daha fazla oldugu ancak
ek analjezi ihtiyact agisindan fark olmadigr goriildii. Uygulanan her iki yontemin de diz
agrilarinda 3 aylik donemde agriy1 azaltmada etkin oldugu ve birbirine {istiinliikleri
olmadig saptandi.

Anahtar Kelimeler: Diz agrisi, diz eklemi, femoral sinir, RF.

VI



ABSTRACT

The Comparison of the Femoral Nerve Pulse Radiofrequency Thermo-
Coagulation Method and Knee-Joint Pulse Radiofrequency Thermo Coagulation
Methods in Knee Pains

Purpose: In knee pains, pulse radiofrequency thermo coagulation method has
been used for therapeutic purposes. We have intended to compare the efficacies of
femoral nerve pulse radiofrequency thermo-coagulation method and knee-joint pulse
radiofrequency thermo-coagulation methods on pain management.

Methods and instruments: The stated study has been conducted by receiving the
informed consent form the formerly informed patients with the Anaesthesia and
Reanimation Department of Faculty of Medicine, University of Cukurova and the
Ethics Committee approvals. 30 participants, ranging 20 to 70 in age, having knee
pains, ASAI-II were studied in the survey. Patients in Group | (n=15) received 10
minutes of 42°C pulse radiofrequency thermo-coagulation with radiofrequency needle,
and the patients in Group II (n=15) were applied 10 minutes of 42°C pulse
radiofrequency thermo-coagulation to their knee joints. The pre-treatment pain levels,
hemodynamic parameters during the treatment, post operation pain levels and additional
analgesia needs of the patients were recorded.

Findings: when the demographic properties of the groups were compared, no
statistically considerable differences were obtained (p>0.05).when the hemodynamic
data were confronted no statistically measurable differences were determined
(p>0.05).When the additional analgesia usage were compared, no statistical difference
were measured (p>0.05). When the VAS measures were analysed on the twenty-fourth
hour, a meaningful height was recorded in Group Il (p<0.05). No significant division
was determined within the 1% week, 1% month and 3" month of VAS values (p>0.05).
No advers effects or complications depending upon the treatment were assigned among
the patients.

Conclusion: comparing to the patients to whom femoral nerve pulse
radiofrequency thermo-coagulation was applied, in the patients for whom intra-articular
pulse radiofrequency thermo-coagulation in their knee joints was applied in their knee
pains, it was found that in the 24™ hour the pain was more higher, however there were
no significant difference was identified on the motion of additional analgesia need. For
both of the methods studied, during the 3 month-of-periodit was determined that they
are both effective in diminishing the pain in knee sufferings and have no superiority one
another.

Keywords: Femoral nerve, knee joint, knee pain, RF.
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1. GIRIS VE AMAC

Agrmin tarihinin baslangic1 insanoglunun baslangici kadar eskidir. insanoglu
varoldugundan beri agr1 ¢ekmektedir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart Teskilati
(IASP)’na gore agrinin tanimi: Var olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu
hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyimdir. Agri, bir
duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman 6zneldir. Bu nedenle agriy1
degerlendirirken hem fiziksel hem de fiziksel olmayan bilesenlerini birlikte
degerlendirmek zorundayiz'.

Agrinin tedavisi farmakolojik, girisimsel, fiziksel ve psikolojik yontemlerden
olusan kombine bir tedavidir. Son yillarda girisimsel yontemler agr1 tedavisinde biiyiik
yer tutmaya baglamistir; bu yontemler tekrarlayan sinir bloklari, intratekal ve epidural
enjeksiyonlar ile yine ndroablasyon temeline dayali kriyokoagiilasyon, iyonize
radyasyon, Kkoterizasyon, ultrasonografi, cerrahi destriksiyon ve radyofrekans
termokoagiilasyon (RF)’dur.

Radyofrekans yontemi kronik agri tedavisinde noroablasyon yaratarak agri
iletimini durdurmak amaciyla uzun zamandir kullanilmakta ve oldukg¢a basarili sonuglar
alinmaktadir. Ancak yiiksek 1s1 ile yaratilan bu ablasyon defferantasyon sekeline yol
acabilmektedir. Uygulamalar sirasinda komsu sinir dokusunda olusacak hasar, uzun
stirebilecek hatta geri doniislimsiiz olabilecek duysal ve motor fonksiyon kaybi riskine
sahiptir. Bu sorun miimkiin oldugunca C liflerine selektif olarak RF tedavisi yapilmasi
ve miyelinli liflerin korunmasiyla sinirlandirilmaya calisilmistir. Ancak buna ragmen
RF tedavisinde zaman zaman néropatik agri problemi ile karsilasilmaktadir®®.,

Slappandel ve arkadaslarl®, dorsal kok ganglionuna 40°C ve 67°C RF
uygulamiglar ve agr1 sagaltimi agisindan aralarinda fark olmadigini saptamigslardir.
Bunun tizerine 1s1 fizyolojik sinirlarda tutularak agri iletimini durdurabilen radyofrekans
yontemleri lizerinde ¢alisilmaya baslanmis ve pulse RF teknigi (PRF) gelistirilmistir.

Konvansiyonel RF (KRF) teknigindeki devamli akim, saniyede 2 frekans olacak
sekilde pulse hale getirilerek yontemin etkinligi artirilmis ve 1sinin konvansiyonel

yontemdeki kadar yiiksek olmasina gereksinim kalmamustir. Sinir dokularina uygulanan



1s1 fizyolojik sinirlara ¢ekilerek ablasyonun derecesi diisiiriilmiistiir. Boylece RF
uygulamalar1 daha 6nce sadece duysal lifleri olan sinirlere yonelik iken artik motor
lifleri olan periferik sinirler i¢in de RF teknikleri uygulanabilir hale gelmistir.

Diz agris1 tedavisinde algoritmaya uygun olarak g¢esitli yOntemler
uygulanmaktadir. Pulse radyofrekans termokoagulasyon yontemi bunlardan biridir. Bu
yontemin temeli, elektod ucundaki elektromanyetik alan ile hasar olusturmaktir. Bu
calismamizda femoral sinir ve diz eklemine pulse radyofrekans termokoagulasyon
uygulamalarinin,  tedavi agisindan diz agrilarindaki etkinligini karsilagtirmay1

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Radyofrekans Uygulamalarinin Tarihcesi

Cesitli hastaliklarin tedavisinde, dokulara elektrik akimi uygulayarak lezyon
olusturma fikri, ilk kez 1931°de Krischner tarafindan trigeminal nevraljide
gergeklestirilmistir7. Bu uygulamada diatermi makinesi ile 350 mA’lik akim
kullanilmistir ve girisim igin skopi kontrolii altinda 10 cm iletken uglu igne Gasser
ganglionuna yerlestirilmistir. Ancak bu uygulamada kullanilan direkt akimin istenilen
lezyon kontroliinii saglayamamas1 ve agrili olmasi nedeniyle bu yonde girisimler fazla
yayginlasmamistir. Hunsperger ve Wyss® ise 1953’te bu tip uygulamalarda direkt akim
yerine, yliksek frekanstaki (300-500 kHz) elektrik akimi kullanimini 6nermislerdir. Bu
frekanstaki akimlarin radyo transmitterlerinde de kulanilmasindan dolay1 “radyofrekans
akim1” terimi bu akimlarin tanimi olarak kabul gérmiistiir.

Direkt akimi ilk kez 1965 yilinda Mullan®, perkiitan lateral kordotomi uygulamasi
ile kullanmis, aymi yil Rosomoff’® aym uygulamada radyofrekans (RF) akimini
kullanmistir. Sweet ve Wespic'™ 1974 yilinda, trigeminal nevralji tedavisinde RF
akimini kullanarak Gasser ganglionu lezyonu olusturduklart teknigi, Uematsu ve
arkadaslari™? ise ayn1 yil perkutan RF rizotomi teknigini tanimlamislar. Spinal agri
tedavisinde RF kullanimina 6nciiliik eden Shealy, lomber ve servikal bolgedeki faset
eklemlerden kaynaklanan agrilarin tedavisinde medial dal lezyonunu tanimlamistir
(1975)%.

1970°’li yillarin sonuna dogru olusan komplikasyonlarin artmasi nedeni ile
(ignelerin kalinligi v.s. gibi teknik yetersizlikler nedeniyle) RF uygulamasi kullanim
sikliginda biiyiik bir azalma olmustur.

1980 yilinda Sluijter ve Mehta'® tarafindan gelistirilen ve ydntemin giivenligini
artiran kii¢lik ¢capli, 22 G kalinliginda bir kaniil ve bunun i¢inden gecen, ucunda dokuda
olusan sicakligr 6lgen “thermocouple” probu tasiyan ince bir elektrot sayesinde RF
teknikleri tekrar giindeme gelmistir. Radyolojik goriintilleme yOntemlerindeki

gelismeler de RF uygulamalarinin giindeme gelisinde etkin olmustur.



1990’Ih yillarin ilk yarisina kadar RF uygulamalarinda klinik etkiden sadece
olusan 1s1 lezyonu ve sinir hasar1 sorumlu tutulmaktaydi. Ancak Van Kleef ve ark.’nin"™
1993 yilinda yayimladiklar1 c¢aligmalarinda servikal arka kok ganglionlarina
konvansiyonel RF uygulanan hastalarin, uygulama sonrasi ilgili dermatomda agrinin
tekrar ortaya ¢ikmasinin, sensoryal kaybin normale doénmesinden ¢ok daha uzun
stirdliglinli gostermeleri ile bazi soru isaretleri dogmustur. Bu farklilik 6nceleri RF’in
myelinsiz ve myelinli sinir lifleri iizerindeki selektif etkisine® baglanmaya ¢aligilmus,
ancak yapilan yeni ¢calismalar boyle bir etkiyi gésterememistirl7'21.

1996 yilinda ilk pulsed RF uygulamasii gerceklestiren Sluijter, ilk sonuglarini
1998 yilinda yayimlamis ve 1s1 artisi olusturmadan elektromanyetik alan uygulamada,
Slappendel ve ark.’nin? iddia ettigi gibi konvansiyonel RF’i diisiik voltaj uygulayarak

kullanmanin etkili olmadigin1 belirtmistir.

2.2. Radyofrekans Uygulamalar

2.2.1. Konvansiyonel Radyofrekans

Konvansiyonel yontem ile uygulanan radyofrekans akiminda, islem i¢in 6zel
olarak tasarlanmis aygitin tirettigi akim bir elektrot sistemi araciligi ile ilgili dokuya
iletilir. igne seklindeki elektrot, “aktif u¢” olarak adlandirilan en distal kismi disinda
yalitkan bir madde ile kaplanmistir. Aktif ucun boyu 2 mm ile 15mm arasinda degisir.

Dokuya iletilen akim, hastaya baglanan plak seklindeki notr elektrot aracilig ile
tekrar RF cihazina doner. Aktif ugtan ¢ikan akim uygulama bolgesinde iki 6nemli olaya
neden olur. Bunlar 1s1 olusumu ve elektromanyetik alan olusumudur'®?,

Aktif u¢ ¢evresinde 1s1 olusumunun sebebi, dokunun yiiksek frekanstaki akima
kars1 gosterdigi direngtir. Olusan elektromanyetik alanin dokudaki elektrolitlerin yiiklii
iyonlar lizerinde olusturdugu elektriksel gii¢, bu iyonlarda hareket ve siirtiinme artigina

24,27

sebep olur ™. Is1 artis1, akim yogunlugunun en fazla oldugu aktif ug¢ ¢evresinde en

D . 19,22
belirgindir. Dokudaki 1sinma sonucu elektrot ucu da 1smir %

. Dokuda olusan lezyon
aktif ucun proksimalinde distale gére daha genistir®°. Bu nedenle konvansiyonel RF
uygulamalarinda  elektrodun sinir dokusuna paralel olarak yerlestirilmesi
onerilmektedir®.

Dokuda olusan lezyonun boyutunu belirlemek, etkileyen faktorlerin cesitliligi

nedeni ile oldukg¢a zordur. Bu nedenle kontrollii lezyon olusturabilmek igin RF



uygulamalarinda, elektrot ucu sicaklig1 “thermocouple teknigi” olarak adlandirilan 6zel
bir teknikle monitdrize edilir. Sicaklik monitdrizasyonu yaparak su noktalara dikkat
edilir:

* Elektrot ucu sicakliginin, yapilan uygulamanin ¢esidine uygun degere erismesi

* Ani sicaklik oynamalarinin olmamasi

+ Kaynama noktast olan 100°C {izerindeki sicakliklara ¢ikilmamasi 100°C
tizerindeki sicakliklarda kaynama sonucu gaz olusumu ve komiirlesme gerceklesir. Bu
durumda doku i¢inde hava dolu bosluklar olusur, akim 6l¢erde okunan deger diiser,
voltaj yitkselir®?"3%3!,

Konvansiyonel RF uygulamasina bagli olusan 1s1 lezyonunun tanimlanmasi
amactyla Moringlane ve ark’nin®® tavsan beyni lizerinde yaptig1 morfolojik ¢alismada, 3
farkli bolge tanimlanmastir:

* En i¢ kisimda yer alan nekroz bolgesi

* Cekirdek bolgeye komsu, dejenere hiicre ve sinir liflerinin bulundugu sirkiiler
bolge

* Normal beyin dokusuna komsu, 6demli ve siingerimsi en dis bolge

2.2.2. Pulse Radyofrekans

Yakin zamana kadar RF uygulamalarinda klinik etkiden 1sinin olusturdugu sinir
hasart sorumlu tutulmaktayken, son donemde 1s1 dis1 faktorlerin etkili olabilecegi
fikrinin dogmasi arastirmacilari 1s1 olusturmadan RF akimi uygulamaya yoneltmistir.
Doku hasari olusturacak boyutta 1s1 olusturmadan RF akim1 uygulama yollar1 sunlardir:

* NOtr plagin hastaya baglanmamasi. Bu durumda elektromanyetik alan

olugmasina ragmen 1s1 artis1 gozlenmez; ¢linkii akim olusmaZZS’?’z’33

* Elektrot ucunun serum fizyolojik ile sogutulmasl32

» Konvansiyonel RF tekniginde diistik gii¢ kullanarak, sicakligin 42°C’nin iizerine
c¢ikartilmadan uygulamanin yapilmasi

» Radyofrekans akiminin saniyede iki kez, 20 milisaniye siiresince uygulandigi
pulse RF teknigi. Her aktif siklus arasindaki 480 milisaniye boyunca dokunun
sogumasina olanak kaldigi i¢in 1sitnma olusmaz.

Pulse RF’te klinik etkiden sorumlu oldugu diisiiniilen elektromanyetik alan

elektrodun aktif ucundan ¢evreye dogru azimutal olarak yani elektrot aksi ¢evresindeki



cemberlere tanjansiyel sekilde yayilir. Elektromanyetik alanin en yogun oldugu kisim,
elektrodun sivri olan u¢ kismidir*®. Bu nedenle pulse RF uygulamalarinda,
konvansiyonel RF’in aksine, elektrot sinir dokusuna dik olarak yak1a§t1r111r35.

Pulse RF’in uygulanmasi sirasinda konvansiyonel RF‘te oldugu gibi elektrot
islem yapilacak bolgeye radyolojik goriintiiler ile kontrol altinda yerlestirildikten,
stimiilasyon uygulayarak ve empedans kontrolii yaparak elektrot ucunun yeri
dogrulandiktan sonra 45 volt cihaz ¢ikis giicii ile saniyede 2 kez 20 ms siireli RF akimi
120 saniye siire ile uygulanir. Pulse RF agrisiz bir uygulama oldugu ig¢in lokal
anesteziye gereksinim yoktur. Uygulama sirasinda elektrot ucu sicakliginin 43°C’yi
gectigi gorilliirse ¢ikis giicii 40 volta diisiirilir®.

Dogru endikasyon koyularak, dogru teknikle yapilmis pulse RF uygulamasinin
ardindan su klinik seyir gozlenir:

1. faz, afallama (stunning) fazi: Uygulamadan hemen sonra hastalarin ¢ogunda
agr1 gecer.

2. faz, postoperatif rahatsizlik fazi: Bu faz, postoperatif 3 ya da 4 haftaya kadar
stirebilir. Bu durum konvansiyonel RF uygulamalarindakine benzerdir, ancak pulse RF
uygulamalarinda konvansiyonel yontemde siklikla gozlenen norit benzeri reaksiyon
gozlenmez. Is1 lezyonunu takiben goriilen rahatsizlik hissinin iki komponenti oldugu
diistiniilmektedir. Birincisi hedef sinir dokusunda destriiksiyona bagli s6zii edilen norit
benzeri reaksiyon, ikincisi ise pulse RF uygulamasi sonucunda da goriildigi icin
elektromanyetik alan uygulamasina baglanan rahatsizliktir.

3. faz, klinik iyilesmenin gozlendigi faz: Bu fazin siiresi hakkinda yeterli veri
bulunmamaktadir. Baz1 ¢alismalar konvansiyonel yontem ile pulse RF yontemi arasinda
3. fazin siiresi acisindan farklilhik bulunmadigini belirtitken bazilar1 da pulse RF
uygulamasinin daha kisa stireli iyilesme olusturdugunu belirtmektedir'®.

4. faz, rekiirrens fazi: Bu donemde hastanin eski agrisi yeniden ortaya ¢ikar.

2.3. Dizin Anatomisi
Diz eklemi eklem yiizeylerinin sekline gore ginglimus (mentese) grubunda olup
insan viicudunun en karmasik ve en biiyiik eklemidir. Mentese tipli eklemlerde eklem

yiizleri tek bir eksen etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon yapabilirken diz



ekleminde bacak fleksiyon durumuna getirilirse bacaga bir miktar rotasyon ve
sirkumdiksiyon hareketleri de yaptirilabilir.

Bu yoniiyle diz eklemi diger mentese tipli eklemlerden farklidir.

Diz eklemi tek bir eklemden ¢ok femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda
medial ve lateralde iki adet tibiofemoral eklem ile patella ve femur arasinda yer alan

patellofemoral eklemin olusturdugu 3 eklemden meydana gelen kombine bir eklemdir
36

2.3.1. Eklemin D1s Baglari

Patellar ligaman: Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas tibiaya
kadar olan devamidir. Eklem stabilitesindeki rolii cok 6nemlidir.

Medial kollateral ligaman: Diiz bir bant seklindedir (Sekill). Yiizeyel ve derin
olmak iizere iki boliimden olusur. Yiizeyel lifler medial stabilitenin saglanmasinda
gorev yapar ve 0-40 derece fleksiyonda valgus zorlamasina karsi birincil engeli
olusturur. Klinik agidan medial meniskiis ile baglantis1 nemlidir.

Lateral kollateral ligaman: Fibula basi ile lateral femoral kondil arasinda yer alir
(Sekil 1).

Bu ligamanlar fleksiyonun tiim derecelerinde varusta zorlamaya karsi stabiliteyi
saglayan en onemli yapilardir. Lateral kollateral ligamanin lateral meniskiis ile direkt

baglantis1 bulunmaz.

Fleksiyonda 6nden goriiniim

Fennr

tuberosit

Sekil 1. Diz eklemindeki baglarin 6nden ve arkadan giirl'iniimii37



2.3.2. Kaslar ve Diz Kinezyolojisi

A. Ekstansor Kaslar

M. kuadriseps femoris: M vastus medialis, M vastus lateralis, M.vastus
intermedius ve M. rektus femoris tarafindan olusturulan uylugun dort bash kasidir. Diz

ekleminin en nemli ekstansoriidiir . innervasyonu N.femoralis tarafindan saglanir.

B. Fleksor Kaslar

Hamstring grubu kaslar: Uylugun arka tarafinda bulunan Kkaslardir.
M.semitendinozus, M. semimembranozus ve biceps femoris kaslarina “hamstring grubu
kaslar” adi verilir. Bu kaslardan Biceps femorisin kisa basi disinda tiimiiniin
innervasyonu N. Tibialis tarafindan saglanir. M.biceps femorisin kisa basi ise
N.peroneus kommunis tarafindan innerve edilir. Hamstring grubu kaslar iki eklem
tizerinden gectiklerinden kalga eklemi araciligi ile uyluga ekstansiyon ve diz eklemi
araciligr ile bacaga fleksiyon hareketi yaptirirlar. Dize olan etkileri kalga ekleminin
pozisyonuna baglidir. Kalca fleksiyonda iken kaslarin baslangic ve bitis noktalar
arasindaki uzaklik giderek artar. Kas uzadigi derecede gerileceginden kalca fleksiyonda
iken diz fleksorii olarak etkisi artar %

M.sartorius: Kalcanin fleksor, abduktor ve dis rotatoru, dizin fleksoriidiir.
M.popliteus: Tibianin arka boliimiinden baslar. Femur iizerinde tibiaya rotasyon giicii
saglar ve tibianin femur altinda arkaya dogru hareket etmesine direng gdsterir.

M.gastroknemius: Medial ve lateral baslar1 femurun arka yiiziinden ¢ikar ve diz

eklemine fleksiyon yaptirir.

C. Rotasyon yaptiran kaslar

Diz eklemindeki rotasyon hareketi, fleksiyon ve ekstansiyona gore ¢ok daha
kiiciik bir eklem hareket agikliginda gergeklesir. Bu hareket sirasinda meniskiisler
femoral kondiller ile birlikte tibiann iist artikiiler yiizii boyunca hareket eder *°.

Diz eklemine rotasyon yaptiran kaslar iki grupta incelenir.

Ic rotatorlar: M. popliteus, M. semitendinozus, M. semimembranozus, M.
sartorius ve M.gracilis’tir. Capraz baglar ile i¢ rotasyon hareketi sadece 5 - 10 dereceye

kadar yapilabilir.



Dis rotatorlar: M. biceps femoris ve tensor fasia lata’dir. D1 rotasyon sirasinda
capraz baglar gevsedigi i¢in diz ekleminde dis rotasyon i¢ rotasyona gore daha fazladir

ve 40-50 dereceye kadar yapilabilir.

2.3.3. Kemik ve Kikirdak Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizli femurun kondillerine, konkav yiizii de tibianin {ist
ucuna aittir.

Ucgiincii kemik olarak 6nde patella da ekleme katilir.

Femur: Konveks eklem yiizii femur kondilleri tarafindan olusturulur. Kondiller
sagital ve transvers yonde konvekstirler. Kondillerin yiizleri 6nde oval arkada ise
daireseldir. Bu sekil ekstansiyonda stabiliteyi saglarken fleksiyonda ise hareket
acikligmmin artmasim1 ve rotasyon hareketlerinin yapilabilmesini saglar. Kondiller
biiyiikliik ve sekil agisindan asimetriktirler.

Medial kondil daha biiyiiktiir ve uzun aks1 sagital diizlemde 22 derecelik ac1
yapar. Lateral kondilin ise uzun aksi medial kondile gére daha uzundur ve vertikal
planda yerlesmistir. Bu yap1 diz biomekanigi acisindan ¢ok 6nemlidir. Kondiller sagital
planda eksantrik yerlestiginden ekstansiyonda baglar gerilir, fleksiyonda ise gevser
(Sekil 2) 3%

‘\ e Medial rlf ¥
epikondil A
Lateral kondil a8 )
“ B > v

!
Lateral /
epikondil

Lateral
kondil

Trterkondiley Popliteal obik
fossa
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Sekil 2. Femur eklem yiizeyinin alttan ve yanlardan goriiniimii

Tibia: Konkav eklem yiizii tibia kondilleri tizerindedir. Eminentia interkondilaris

ile eklem yiizii ikiye ayrilir. Medial eklem yiizii oval, daha biiylik ve daha konkavdir.



Lateral eklem yiizli ise daha kii¢iik, daha konvekstir. Her iki eklem yiizii de tibia
cismine gore 8-10 derecelik bir posterior egim gosterir. Eminentia interkondilarisin
oniindeki anterior interkondiler fossada onden arkaya dogru medial meniskiis 6n
boynuzu, On c¢apraz bag ve lateral meniskiis 6n boynuzu bulunur. Posterior
interkondiller fossada ise dnden arkaya medial meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis
arka boynuzu ve arka capraz bag bulunur. Tam ekstansiyonda tibial eminentialar

femoral interkondiller c¢entige yerleserek eklemi kilitler. Boylece rotasyon hareketi

yapamazlar "%,
Anterioy interkondi Tuberositas tibia
Medial - Lateral kondil
kondil B Fibula basy
Medial interkondiler
tuberkiil Lateral interkondiler tuberkiil

Sekil 3. Tibia platosunun iistten goriiniimii*’

Patella: Patella ekstansér mekanizma icersinde kuadriseps ve patellar tendon
arasinda yer alan viicudun en biiylik sesamoid kemigidir. Patella eklem ylizeyi vertikal
bir krista ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial faset daha kiigiikk ve hafif
konvekstir. Lateral faset patellar yiizeyin 2/3 iinii olusturur, sagital planda konveks,
koronal planda ise konkavdir. Patella ve femur arasindaki eklem yiizeyleri tam bir uyum
icinde degildir. Patella ve femur arasindaki temas yiizeyi higbir zaman patella eklem
yiizeyinin 1/3 iinden fazla olmaz. En fazla temas diz 45 derece fleksiyonda iken olur.
Tam ekstansiyonda medial ve lateral fasetlerin alt kism1 femoral olugun tist kismi ile
temas eder. Diz 90 derece fleksiyonda iken temas alan1 medial ve lateral fasetlerin {ist

kismina kayar 3739
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2.3.4. Eklem Kikirdag

Histoloji: Bag doku yapisinda olan kikirdak kemige sikica yapisiktir ve kalinligi
eklemin yerine gore 1-6 mm arasinda degismektedir. Makroskopik olarak parlak mavi
olan kikirdak yas ilerledikge sar1 ve mat bir goriiniim alir. Eklem kikirdag: sinir, lenf ve
kan damari icermez “°.

Eklem kikirdag: eriskinlerde cift diffiizyon sistemi ile beslenir. Sinoviyal dokunun
dis kismi daha vaskiilarize oldugundan oOnce sinoviyal dokudan sinoviyal siviya
difiizyon olur. Oradan da kikirdak membran iizerindeki 6 -8 nm’lik porlardan gegilerek
kondrositlere ulasacak sekilde ikinci bir diflizyon olur. Ayrica aktif transport ve aralikli
yiikklenmenin yaptig1 pompalamada beslenmede 6nemli yer tutar.

Kondrositler: Kikirdak hacminin % 1’ini olusturur. Kikirdagin kalan biiyiik bir
boliimiinii hiicre dig1 matriks olusturmaktadir®. Olgun kondrositler tip 11 kollajen,
proteoglikanlar ve spesifik nonkollajendz proteinleri sentezlerler. Uygun tip ve miktarda
makromolekiillerin sentezinden sonra bunlari bir ¢at1 igersinde toparlayip organize
ederler.

Kondrositler yasam boyunca matriks makromolekiillerini yikar ve yeniden
sentezlerler. IL-1 matriks makromolekiillerini yikan metalloproteinazlar1 indiikler ve
sentezi aksatir. IGF-1 ve IGF-f , matriks sentezini ve hiicre stimiilasyonunu indiikler ve
katabolik etkilere karsi koyar''. Histolojik olarak eklem kikirdagi kondrositlerin
dagilimi ve matriksteki morfolojik degisikliklere bagli olarak 4 tabakadan olusur.

1. Yiizeyel tabaka (% 5-10): Yiizeye paralel, uzun ve hyaluranik asitten zengin
hiicreler yer alir.

Yiizeye paralel seyreden kollajen lifleri, ylizeyel tabakaya derin tabakalardan daha
fazla gerilme giicii verirler. Eklemin kullanimi sirasinda olusan makaslama giiglerine de
kars1 koyarlar.

2. Transizyonel veya derin tabaka (% 40-50): Yuvarlak ve daginik halde yerlesmis
hiicrelerden olugsmustur.

3. Radiyal veya derin tabaka (% 40-45): Hiicreler kiigiik ve diizensiz kolonlar
halindedir.

4. Kalsifiye tabaka (% 5-10): Hiicreler kii¢iikk ve sayica azdir. Radyal tabakadan
dalgal1 diizensiz bir hatla ayrilir. Bu ince kalsifiye tabaka radyal tabakayir subkondral

kemikten ayirir.
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Kikirdak matriksi su ve makromolekiillerden meydana gelir. Kikirdagin yaklasik
% 80’1 sudur ve fizyolojik sartlarda eklem kikirdagi normal kalinliginin % 40’na
ulasincaya kadar sikilastirilabilir *2_ Kikirdaktaki kollajenin % 90-951 tip II kollajendir
ve kikirdagin gerilme giiclinii ve sertligini saglayan capraz bantli fibrilleri olusturan esas
komponenttir. Tip IX ve tip XI, kollajen agin sekillenmesine ve stabilizasyonuna
katkida bulunurlar. Tip IV kollajen, kondrositlerin matrikse tutunmasini saglar. Tip X
ise kollajen sadece kalsifiye tabakada bulunur ve mineralizasyona katkida bulunur.

Kollajen liflerin arasinda proteoglikanlar bulunur. Proteoglikan bir ¢ekirdek
proteine  baglanmis  glikozaminoglikanlardan  olusur.  Kikirdakta  bulunan
glikozaminoglikanlar hyaluronik asit, kondroitin sulfat, keratan sulfat ve dermatan
sulfattir. Glikozaminoglikanlar anyonik olduklarindan proteoglikan molekiilii etrafinda
kuvvetli bir elektronegatif alan olustururlar. Proteoglikanlar kikirdaktaki sivi akimina
kars1 direng gosterirler. Bu nedenle hidrolik permeabilite yani kikirdagin esnekligi
dokunun su ve proteoglikan igeriklerine baglidir. Matriks proteoglikan kiitlesinin %
90°’nimn1 aggregan molekiiller olusturur. Aggreganlar hyaluronik asit ve baglanti
proteinleri ile baglanarak makromolekiil aggregatlarini olustururlar.

Bunlar proteoglikanlar1 matriks icinde tutmaya ve dokunun deformasyonu
sirasinda yer degistirmelerini 6nlemeye yarar.

Eklem kikirdagimin rolii: Kikirdak tekrarlayici siirtiinme ve deformasyona
direngli bir yapiya sahiptir. Tekrarlayan basing altinda elastikiyeti devam ederken
devamli kompresyonda ekspansil gii¢ azalir ve iyilesme siiresi uzar. Eklem kikirdaginin
amaci yiik tastmanin yani sira temas yiizeyi de olusturmaktir. Eklemler yiik binmeyen
durumlarda hafif uygunsuzluk gosterebilir, yiik altinda deforme olduklar1i zaman
uyumlu hale gelebilirler. Gerilme sirasinda kikirdagin materyal hacmi degismektetir.
Hem akim bagimli hem de akim bagimsiz viskoelastik mekanizma kikirdagin gerilimine
kars1 cevabina katkida bulunur.

Kikirdak oldukga yavas bir sekilde gerildiginden, her iki viskoelastik mekanizma
bloke edilir.

Kikirdagin yiizeyel tabakasi diger tabakalardan daha serttir. Ciinkii kollajen
fibrilleri yiiksek oranlarda bulunur. Gerilme sonrasi sertlik, fibrilasyonun kismen
uzamasi ile azaltilir. Normal ve hafif fibrile insan kikirdaginda gerilme modulasyonu,

kollajen igerigi ve kollajenin proteoglikanlar i¢ersinde dagilimi ile iliskilidir.
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Makaslama giiclerine karst koymada oOzellikle yiizeyel tabakadaki kollajen
liflerinin dagilim1 ve ¢apraz baglantilar1 cok 6nemlidir. Ciinkii bu tabaka fazla gerilme

giicii ve sertlik 6zelliklerine sahiptir.

Lubrikasyon (kaygan hale gelme): Biitiin diartrodial eklemler lubrikasyon
ozelligi gosterir. Lubrikasyon eklem kikirdagi ve sinovyal sivinin normal biyomekanik
ozelligini yansitir. iki sekilde olur :

1. Boundary Lubrikasyon (BL- sinirlayici yaglanma): Kikirdak yiizeyindeki emici
tabaka BL ozelligine sahiptir ve lubrikasyon eklem yiizeyleri bir yandan diger yana
kaydiginda dogrudan yiizeyler arasinda meydana gelir. Bu lubrikasyon, sinovyal sivinin
bir komponenti olan hyaluronik asit tarafindan gergeklestirilir. Eklem yiik altinda
kaldiginda eklem aralig1 daralir ve hyaluronik asit her bir eklem ylizeylerince emilerek
0,5-50 nm kalinhiginda bir tabaka olusturur. Eklem yiizeyleri hareket ettiginde, bu
tabaka yiizeyler arasinda yayilarak yiikiin aktarilmasini saglar ve siirtinmeyi etkili bir
sekilde azaltirlar.

2. Fluid Film Lubrikasyon (FFL- sivi tabaka yaglanmasi): Kayan eklem yiizeyleri
arasinda sividan olusan bir tabaka seklinde meydana gelir. FFL, genellikle eklem
yiizeylerinin biiylik oranlarda ayrigmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Olusan tabakanin
kalinlig1 10 um’dir.

Diartrodial eklemlerde lubrikasyon sekli, uygulanan yiiklere ve eklem
yiizeylerinin hareketine baglidir. BL’de olusan siirtiinme katsayis1 FFL ile ortaya
cikandan 2 kat fazla olmaktadir.

Bu nedenle siirtinme katsayisinin fazla oldugu diartrodial eklemlerin FFL ile
yaglanmasi gerekmektedir.

Osteoartritte en 6nemli degisiklik eklemin lubrikasyon etkisinin azalmasidir.
Lubrikasyonun azalmasi da eklem kikirdaginin asinmasina ve dejenerasyonuna neden

olur ®,

2.3.5. Eklem Ici Yapilar
Meniskiisler:Femur kondillerinin, tibia eklem yiizeyine oturmasini saglayan ve
eklem yiizeyini derinlestiren fibrokartilajdan olugmus yarimay seklinde yapilardir.

Medial ve lateral olmak {izere iki adet meniskiis bulunur (Sekil 4). Kompresyona direng
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gosterecek sekilde yogun, siki 6rgili seklinde kollajen lifleri bulunan elastiki yapilardir.
Tibia platosunun iicte iki eklem yliziinii o6rtecek sekilde ve merkeze dogru incelerek
seyreder. C harfi seklinde ve kesiti licgene benzeyen bu yapilar baglarla ¢evre kapsiile
ve interkondiller mesafeye siki bir sekilde yapismustir. Periferik kisimlart kalin ve
konvekstir, i¢ce dogru gittikge incelir ve i¢ kisimlar serbesttir. Meniskiislerin proksimal
yiizleri, i¢ blikey olup femur kondilleri ile temas halindedir. Distal yiizeyleri ise diizdiir
ve tibia ile temas ederler.

Meniskiisler ekstra-sinovyal yapilardir ve beslenmeleri 06zellik gosterir.
Meniskosinovyal bileskeden giren damarlar, perimeniskal kapiller pleksusu olusturur.
Bu pleksus meniskiisin % 25-33 ‘lik periferik kismini besler. Propriyoseptif
reseptorleri sayesinde diz eklemini asir1 zorlanmalardan koruyan bir propriyoseptif duyu
organi olarak gérev yaparlar.

Medial meniskiis: Yarim daire seklinde ve yaklasik 3,5 cm uzunlugundadir. On
boynuzunu lateral meniskiise transvers meniskal ligaman isimli bir fibréz band baglar.
Medial meniskiis periferde kapsiille bilesiktir tibial taraftaki baglanmasi koronal bag
olarak bilinir. Orta noktada tibia ve femura sikica yapistig1 i¢in derin i¢ bag olarak
isimlendirilir. Koronal bag tibianin birkag cm uzaginda birlesir ve sinovyal cep
olusturur. On boynuz ise anterior interkondiler alana yapisir. Medial meniskiis, tibia ve
eklem kapsiilii ile ¢ok siki baglanti gostermektedir. Siki yapismadan dolayr medial
meniskiis daha az hareketlidir ve bu ylizden sik yaralan1r37’44’45.

Lateral meniskiis: Dairesel yapida olup eklem yiiziiniin tamamina yakinini kaplar.
On boynuzu, 6n ¢apraz bagin dis ve arka kisminda kalan tibia interkondiller bolgesine
yapisir.

Arka boynuzu ise i¢ meniskiisiin arka boynuzunun 6n kisminda kalan tibia
interkondiller mesafeye yapisir. Buradan femur medial kondiline dogru uzanan fibroz
bantlar ise Humpry ve Wrisberg baglar1 olarak bilinir. Posterolateralde meniskiis,
popliteus tendonu nedeniyle oluklagmistir ve eklem kapsiilityle olan iliskisi eklem igi
seyreden popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugrar. Dis yan bag ile baglanti
gostermez. Popliteus tendonunun bazi fibrilleri meniskiisiin periferinde ve superior
kenarinda sonlanirlar. Lateral meniskiis daha hareketlidir ve bu nedenle daha az

yaralanir 37,4445
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Sekil 4. i¢ ve dis meniskiisiin temel yapilari ve baglar ile iliskisi37

2.3.6. Eklemin i¢ Baglar

On capraz bag: Lateral femoral kondilin medial yiiziinde ve posteriorunda yer
alan fosaysa yarim daire seklinde yapisir. Femoral yapisma yerinin uzun ekseni vertikal
eksenle yaklasik 25 derecelik bir a¢i olusturur. On c¢apraz bag tibiada anterior
eminensiyanin 6n ve lateralinde yer alan fossaya yapisir. Bazi lifleri lateral meniskiisiin
on boynuzu ile de iligki gosterebilir. Tibial yapisma femoral yapismaya gore daha genis
ve kuvvetlidir. On ¢apraz bag femurdan tibiaya, one ve mediale dogru eklemi
caprazlayarak uzanir. Bag femur ve tibiaya tek bir bant seklinde yapigsmaz bagi yapan
fasikiillerin iki bant olusturdugu goriiliir. Bunlar; anteromedial bant hafif gevsek iken
fleksiyon hareketinde posterolateral bant gevsek, anteromedial bant ise gergindir. On
capraz bag diz ekstansiyonda iken rotasyon hareketini kisitlar. Primer fonksiyonu
tibianin 6ne deplasmanini engellemektir ***,

Arka capraz bag: Femurda medial kondilin lateral ve posterior yiiziine yapisir.
Femoral yapisma 6n capraz bagda oldugu gibi yarim daire seklindedir. Femoral
yapisma yeri genis iken tibida daralir. Lifler femurda anteroposterior yonde iken tibiaya
lateromedial yonde baglanir. On ¢apraz bagda oldugu femur ve tibia yapigsma yerlerinin
farkliligindan dolay1 arka capraz bag da iki banttan olusmustur. Anterolateral bant
fleksiyonda posteromedial bant ise ekstansiyonda gergindir. Bu bag femurun tibia

15



tizerinde rotasyonu esnasinda meniskiisii Stabilize eder. Primer fonksiyonu tibianin
posterior translasyonuna engel olmaktir. Dizin fleksiyonu sirasinda “femoral

yuvarlanma” arka capraz bag sayesinde gelismektedir .

2.3.7. Sinovyal Zar

Sinovyal zar kapsiilin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem i¢i
kisminda bulunan ancak eklem kikirdagini ortmeyen bag dokusudur. Damardan
zengindir. Vaskiiler beslenmesi iyi oldugu i¢in rejenerasyon kapasitesi yiiksektir 42,

Viicutta en genis ve karigik yapili sinovyal zar diz eklemindedir.

2.3.8. Sinovyal Sivi

Sinovyal sivi plazmanin sinovyal dokuyu gecerek sinovyal aralifa gelen bir
filtrattir. Plazma sinovyal dokudan gegerken i¢ine sinoviositler tarafindan salgilanan
yiiksek molekiil agirlikli glikozaminoglikan olan hyaluronikasit eklenir. Sinovyal sivi
parlak saman sarisi renkte, berrak yumurta aki kivaminda ve viskositesi yiiksek bir

stvidir .

2.3.9. Diz Ekleminin Bursalari

Diz eklemi ¢evresinde eklem boslugu ile iliskili olan ve olmayan ¢ok sayida bursa
vardir.

Bunlar kemik ve tendonlarin arasinda bulunan siirtiinmeyi Onleyen sinovyal
keselerdir.

Suprapatellar bursa (derin)

Prepatellar bursa (ciltaltr)

Infrapatellar bursa (ciltalts, derin, subtendindz)

Medial ve lateral gastroknemius baglari altindaki bursalar

Semimembranosus bursasi

Pes anserin bursa

[liotibial bant altinda bursa

Dis yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

Biceps bursasi

I¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa
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Medial gastroknemius bursasi ve suprapatellar bursa eklem boslugu ile iliskilidir
37,44

2.4. Femoral Sinir Anatomisi

Femoral sinir lumbar pleksusun en genis dalidir. Psoas kasi liflerinin ig¢inde
asagiya dogru seyreder, psoas ve iliakus arasindan geger. Sonunda inguinal ligamentin
altindan gegerek uyluk igine girer (Sekil 5). Burada femoral arterin hemen lateralinde ve
biraz daha derinde yer alir. Femoral katlantida fasia iliaca ile ortiiliidiir, burada femoral

arter ve venden psoas kasi1 ve ligamentum ileopectineum ile ayrilir.

- R vy

Inguinal Ligament

Sekil 5. Femoral sinir'®

Femoral iiggende iligkinin medialden laterale dogru "VAN" (ven, arter, sinir)

biciminde bir dizilimi belirtir sekilde ezberlenmesi pratikte 6nemlidir (Sekil 6).
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Sekil 6. Femoral sinir i¢ yapisi'™

2.5. Agn

Uluslararasi agr1 arastirmalart orgiitii (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore
agr1; viicudun belirli bir bdlgesinden kaynaklanan bir doku harabiyetine bagli olan veya
olmayan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili hos olmayan emosyonel ve
sensoryal bir duyudur.*®4’

Nosisepsiyon terimi, travmatik ve zararli uyarilara noral cevabi ifade etmek igin
kullanilir. Her nosisepsiyon agr1 olusturur fakat her agrinin nedeni nosisepsiyon
degildir, pek c¢ok kisi nosiseptif uyar: olmaksizin agr1 duyar.48

Bir uyarmin agr1 olarak algilanabilmesi i¢in dort fizyolojik siiregten gegmesi
gereklidir.

a) Transdiikksiyon, sinir sonlarinda stimulusun elektriksel —aktiviteye
dontistiirildiigii asamadir.

b) Transmisyon, olusan elektrik aktivitesinin sinir sistemi boyunca yayilmasidir.

¢) Modulasyon, nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

d) Persepsiyon, diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif

. . . 48 4
emosyonel deneyimleri sonucu gelisen asamadir. 8.49
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2.5.1. Agr1 Simiflamasi

2.5.1.1. Akut Agn

Ani olarak baslayan, nosiseptif nitelikte, neden olan lezyon ile arasinda yer,
zaman, siddet acgisindan yakin iligskinin oldugu doku hasariyla baslayip, yara iyilesme
siiresince giderek azalan ve kaybolan agr1 tablosudur.™

Nedeni; hastalik, anormal kas veya organ fonksiyonu gibi zararli uyarilardir.
Siddetiyle orantili bir ndroendokrin stres olusturur. En sik izlenen sekli, posttravmatik,

postoperatif ve obstetrik atgrldlr.‘c’l‘52

2.5.1.2. Yiizeyel Agr1
Cilt ciltalt1 ve mukozalardaki nosiseptif uyarilara baglidir. Lokalizasyonu tamdir.

Keskin, batici, zonklayici, yanict bir agr1 seklinde ifade edilir.>

2.5.1.3. Derin Somatik Agr
Orjini; kas, tendon, eklem veya kemiklerdir. Genelde kiint ve tam localize

edilemeyen bir agridir.

2.5.1.4. Visseral Agn

I¢ organlarin veya onlarin drten olusumlarin (pariyetal plevra, perikard, periton)
fonksiyonlarimin bozulmasi sonucudur. Dort subtipi tanimlanir.

I. Tam lokalize visseral agri, II. Lokalize pariyetal agri, III. Yansiyan visceral
agr1, IV. Yansiyan pariyetal agri.

Gergek visseral agr1 kiint, yaygin, ¢cok kere orta cizgi lizerindedir. Cok kere
sempatik veya parasempatik aktivite (kusma, bulanti, terleme, kan basincinda ve kalp
atim sayisinda degisiklikler) ile birliktedir.

Pariyetal agri; tipik olarak keskin ve ¢ok kere batici bir agridir. Hasta organin
etrafinda olabildigi gibi uzak bir bolgeye de yansiyabilir. Visseral veya pariyetal agrinin
belirli cilt bolgelerinde duyulmas: fenomeni, embriyolojik gelisim ve doku migrasyonu

nedeniyle visseral veya somatik algilarin santral sinir sisteminden yansimasiyla

ilgilidir.*®
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2.5.1.5. Kronik Agn

Akut hastaligin seyrini agsan ve belli bir siireden sonra da devam eden agrinin
kroniklestigi kabul edilir. Bu siire 1-6 ay arasi olabilir. Kronik agrida periferik
nosisepsiyon santral sinir sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir.

Psikolojik ve ¢evresel faktdrler de dnemli rol oynar.*®

2.5.2. Agr1 Yollan

2.5.2.1. Periferden Beyin Korteksine Agr1 Impulslarim Tasiyan Yollar

Agrili uyarani periferden alip tasiyan liflerin hiicre cismi (I. ndron) arka kok
gangliyonunda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantiya
jelatinozada arka boynuz hiicreleri ile (II. ndron) sinaps yaparlar. Ikinci néronun
aksonlar1 orta hatt1 gegerek, kars1 tarafta spinotalamik yolu olusturur. Bu yolla yukari
cikan lifler de kortekse giderek postsentral girusta sonlanir.

Birinci Sira Noronlar: Bunlarin ¢ogu aksonlarinin proksimal ug¢larint medulla
spinalise dorsal (duyusal) kok araciligiyla her segmente (servikal, torasik, sakral)
gonderir. Dorsal boynuza girdikten sonra birinci sira ndronlarin aksonlar1 interndronlar,
sempatik noronlar ve ventral boynuz néronlartyla da sinaps yapabilir.

fkinci Swra Noronlar: Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra
kalinliklarina gore demetler olusturur. Agn lifleri karsi taraf gri maddesindeki ikinci
ndronlarla sinaplarin1 yapmadan 6nce bir segment asagi inebilir veya yukari ¢ikabilir.

Medulla spinalisteki gri madde 10 laminaya ayrilir. Ilk alti lamina dorsal boynuzu
olusturur biitiin afferent noral aktiviteyi algilar ve prensip olarak assendan ve desendan
noral yollarin agr1 modiilasyonunu yaptigi yerdir. Ikinci sira noronlar ya nosiseptif
spesifiktir veya genis dinamik spektrumludur (wide dynamic range = WDR)*"8,
Nosiseptif spesifik ndronlar sadece noksiydz uyarilar, WDR noéronlar ise noksiydz ve
nonnoksiydz afferent impulslar alirlar.

I. lamina primer olarak ciltten ve derin somatik dokulardan gelen nosiseptif
uyarilara cevap verir. II. laminaya substantia jelatinosa da denir ve cok sayida
interndronlar igerir, cilt reseptorlerinden gelen uyarilarin modiilasyonunda rol alir. III.
ve IV. laminalar primer olarak nosiseptif olmayan uyarilari kabul ederler. VIII-IX.

. . 2
laminalar 6n motor boynuzu olustururlar.®**®
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Spinotalamik Yol: Spinotalamik yol klasik olarak agriy1 ileten en onemli yol
olarak kabul edilir ve medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral bolimiinii
olusturur. Lateral spinotalamik yol talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve
agrinin  diskriminatif ozelliklerini (lokalizasyon, yogunluk, siire) iletir. Medial
spinotalamik yol ise medial talamusa gider ve agrinin otonomik ve tatsiz emosyonel
persepsiyonlarindan sorumludur.*®

Uciingii Sira Noronlar: Talamusta yer alir ve aksonlarimi parietal korteksin
posterolateral girus’unun I. ve II. somatosensdriyel alanlarina ve fissura silvi’nin st
duvarina gonderirler. Bu kortikal alanlar agrinin persepsiyonundan ve tam

lokalizasyonundan sorumludur.

2.5.2.2. Alternatif Agr1 Yollar

Spinoretikiiler yolun agriya karst otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu
diistinilmektedir. ~ Spinomezensefalik  yol anti-nosiseptif dessendan  yollarin
aktivasyonunda Onemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
hipotalamusu aktive ederek duyusal davranislar1 olustururlar. Spinoservikal yol ¢apraz
yapmadan lateral servikal nukleusa ¢ikar ve kontrolateral talamusa lifler gonderir.

Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha yiiksek
merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent dorsal boynuz
hiicreleri direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor ndronlariyla sinaps yaparlar. Bu
sinapslar agr1 ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden sorumludur. Afferent
nosiseptif noronlarla sempatik noronlarin inter-mediolateral kolonda yer alan
sinapslarinda sempatikler tarafindan saglanan refleks vazokonstriksiyon, diiz kas

spazmi, lokal ve adrenal katekolamin desarjindan sorumludur.*"*®

2.6. Diz Agnisi

Diz agris1 nedenleri; Patellafemoral agri sendromu, bag lezyonlari, meniskus
yirtiklari, artritler (romatoid artrit, hemofilik artrit, piyojenik artrit, gut artriti),
seronegatif poliartritler, periyodik artritik sendromlar (Behget hastalifi, intermittent
hidrartroz, palindromik romatizma), noropatik artropati, aseptik nekrozlar (Osgood-
Schlatter hastaligi, osteokondritis dissekans), bursitler, konjenital ve edinsel

deformiteler, Sudeck atrofisi, pigmente villonodiiler sinovit, eritema nodozum, sinovyal
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kondromalazi, bel ve kalcadan yayilan agrilar ve 6zellikle bizim hasta gruplarimizi
olusturan, en sik neden osteoartrittir.Osteoartrit agris1 genellikle siz1 seklinde, kiint
veya zonklayici tarzda olabilir. Agr1 karakteristik olarak merdiven inme-¢ikma ve dizi

biikiince ortaya ¢ikar.

2.6.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), sik goriilen, sinovyal eklemleri etkileyen bir eklem patolojisidir.
Amerikan

Romatoloji Koleji (ACR) OA’i “Kikirdak biitiinliigiinii bozan ve bunun sonucu
olarak komsu kemiklerde hasar olusturan, eklemde semptomlara, klinik ve radyolojik
bulgulara yol acan heterojen bir patoloji grubu” olarak tanimlamaktadir.

Diinyada en sik rastlanan eklem patolojisi olmasina ragmen etyopatogenezi tam
olarak aydmlatilamamigtir. Bununla birlikte patolojik ozellikleri uzun yillardir
bilinmektedir.

Temel patolojik ozelligi eklem kikirdaginin fokal destriiksiyonu ve sonrasinda
subkondral kemikte olusan degisikliklerdir. Eklem Kkapsiiliindeki degisikliklerin
Ooneminin anlagilmasi, kikirdak harabiyetinin her zaman progresif olmadiginin
gosterilmesi, kikirdakta dejenerasyonun yani sira tamir siirecinin de oldugunun
saptanmasi OA tanimina yeni boyutlar katmustir °*. OA sik rastlanan eklem hastaligi
olmakla birlikte sadece kikirdak destriiksiyonu degil ayn1 zamanda kemik ve sinovyal
doku metabolizmasindaki degisikliklerin de goriilebildigi bir hastaliktir. Fakat bu
degisikliklerin OA’nin baslangi¢ ve progresyonunda ne derece onemli oldugu hala
acikliga kavusturulmamistir %56

Konnektif dokuda bulunan biyokimyasal belirtegler sinovyal siviya salinarak doku
dongili prosesinde etkili olurlar. OA’s1t olan insan ve hayvan modellerinde yapilan
caligmalarda kemik, kikirdak ve sinovyumda cesitli biokimyasal belirtegler
tammlanmistir >’. Son yillarda hayvan modelleri ve insanlarda kemik déngiisiinii
gosteren farkli biokimyasal belirtecler bulunmustur. Bu belirtecler serum ya da idrarda
Ol¢iilebilir ve kemik yapimi, yikimini gosterirler. En sik calisilan ve kullanilan bu
belirtegler osteokalsin ve kemige Ozgii alkalen fosfataz kemik formasyonunu,

deoksipiridinolin ve tip | kollajen C-terminal ve N-terminal telopeptidler (CTx ve NTX)
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ise kemik rezorpsiyonunu gosterirler. Yapilan ¢alismalarda bu biyokimyasal
belirteglerin kemik dongiisiindeki degisikliklere karst duyarli oldugu bulunmustur %8

Osteoporoz ya da OA nedeniyle total kalga protezi uygulanan hastalarin alinan
subkondral kemik orneklerinde proaktif ve aktif metalloproteinaz ve alkalen fosfataz
diizeylerinin ve subkondral kemik déngiisiiniin artmis oldugu gosterilmistir >°. Farkli
bolge tutulumu olan

OA’s1 olan hastalarin kemik formasyonu ve rezorpsiyonu ile ilgili yapilmis bir
¢ok ¢alisma mevcuttur 60-0 Bunlarim bir cogunda bu biyokimyasal belirteglerin OA’da
artmis oldugu gosterilmekle birlikte 80-83. hazilarinda dongiide degisiklik olmadig1 yada

déngiiniin yavagladig bildirilmistir®®®,

2.6.1.1. Risk Faktorleri

Yas: Cok sayida epidemiyolojik ¢alismada ilerlemis yasin OA i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugu ortaya konmustur "7,

Cinsiyet: Genel olarak kadinlarin erkeklere gore daha fazla OA riski tasidigi
bilinmektedir.

Ayrica hastalik kadinlarda postmenopozal dénemde belirgin olmak iizere daha
ciddi seyretmekte ve primer generalize OA, enflamatuvar OA ve heberden nodiilleri
daha sik goriilmektedir ",

Obesite: Obesite OA igin en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir. ideal
viicut agirliginin %50 fazlasina sahip olan erkeklerde 4,5 kat, kadinlarda ise 9 kat fazla
diz OA goriiliir. Ilging olarak kalga OA ile bdyle bir iliski bulunmamaktadir. OA ile
obesite arasindaki iliskinin mekanizmasi halen agik degildir. Ancak kalca OA ile iligkili
olmamast mekanik faktorlerden ¢ok metabolik ve sistemik faktorlerin etkili oldugunu
diistindiirmektedir 376,17

Genetik Faktorler: OA’nin poliartikiiler formu olan ve daha ¢ok perimenopozal
donemdeki kadinlarda olusan nodal generalize OA icin kuvvetli ailesel egilim
tanimlanmistir. Heberden nodulleri kadinlarda penetransi daha fazla olan otozomal
dominant bir 6zellik gibi katilir.

Generalize OA ile baz1 genlerin birlikteligi bildirilmistir. Sinovyum ve kikirdakta
fazla miktarda immun kompleks saptanmasi otoimmun etyolojiye kanit olabilir ancak

tiim bu bulgular heniiz kamtlanmamsgtir™®’,
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Hormonal Faktorler: Poliartikiiler osteoartritin kuvvetli kadin predominansina
sahip olmasi, siklikla perimenopozal donemde baslamasi ve seks hormonu baglayan
globulindeki olas1 degisikliklerin eslik ettiinin bildirilmesi bu subgrupta hormonal
faktorlerin 6nemli oldugunu diisiindiirmiistiir. Akromegalisi olan kisilerde OA sikliginin
fazla oldugu saptanmistir "°.

Kemik yogunlugu: Osteoporoz ile OA arasinda negatif iligki oldugu uzun
zamandan beri bilinmektedir. Cok sayida ¢alisma kalga OA ile femur boyun kirik riski
arasindaki negatif iliskiyi desteklemektedir. Osteoporoza bagli kemik kitlesindeki
azalma subkondral kemigin sok absorban 6zelligini arttirir ve boylece eklem kikirdag:
hasar1 ve dolayisiyla OA engellenir.

Tersine kemigin diffuz sklerotik oldugu osteopetrozisde prematiir poliartikiiler
OA insidans1 yiiksektir. OA’ll hastalarda kemik yogunlugu belirgin olarak yiiksek
bulunmustur ">7°.

Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigin1 destekleyen analizlerin yaninda sigara
kullanan kisilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez
aktivitesini fizyolojik diizeyde arttirdigina isaret eden yayinlar da bulunmaktadir.

Hipermobilite: Generalize hipermobilitesi olanlarda OA sikligi artmistir. Bunun
nedeni eslik eden konnektif doku anormalligi ya da eklem travmasi olabilir.

Diyet: Bazi ¢alismalarda diisik serum 25 OH vitamin D diizeyinin
metalloproteinaz enzim aktivitesini arttirarak eklem kartilajini tahrip ettigi bildirilmistir.

Lokal mekanik Faktorler: Travma: Major direkt yaralanmalar OA igin
predispozan faktorlerdendir. Kikirdak yiizeyini etkileyen intraartikiiler kiriklar OA’ya
yol acabildigi gibi major yaralanmalar 0Ozellikle kiriklar mekanik yiiklenmeyi
degistirerek uzak bolgelerde OA’a neden olabilirler. Bu etki generalize OA’ya
yatkinlig1 olanlarda daha belirgindir.

Eklem sekli: Artikiiler kenar anormallikleri anormal yiik aktarimina yol acarak
kalca ve diz OA’sma yatkinlik olusturur. Perthes hastaligi, epifiz basinda kayma,
dogumsal kalga ¢ikig1 prematiir kalca OA’sina yol agabilir.

Mesleki aktiviteler: Tekrarlayici ozellikteki yiikklenme ve travma OA gelisme
riskini arttirir.

Madencilerde diz ve omuz, pamuk iscilerinde distal interfalangial eklemler,

kompresor kullananlarda dirsek ve omuz, ciftcilerde kalga OA gelisme riski artmistir.
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Spor aktiviteleri ile OA iliskisi ¢ok agik degildir. Boksorlerde el, futbolcularda diz OA

gelisme riskinin arttig1 bildirilmistir et

2.6.1.2. Klinik Ozellikler

Agri: OA’de agr1 ana sikayettir. Baslangicta hareket ve yiiklenme ile artar
istirahat ile azalir ancak ilerlemis olgularda agri istirahatte ve geceleri de hissedilebilir.
Agrimin algilanmas1 ve derecesi kisilik, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
faktorlerden etkilenir. Kadinlarda daha sik goriilen bir semptomdur. Agr1 ile radyolojik
degisiklikler arasindaki korelasyon tutulan bolgeye gore degisir. En iyi korelasyon kalca
ve diz OA arasindadir. Ciddi radyolojik degisiklikler olan eklemler daha semptomatik
olma egilimindedir.

Agrinin nedeni hastaligin evresine gore degisir. En degismeyen neden erken
olgularda bile subkondral kemikte vaskiiler konjesyona bagli kemik i¢i basincin
artmasidir. Geg olgularda kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirii ve kas yorgunlugu agri
nedenleri arasindadir. Ani, akut agri avaskiiler kemik segmentinin kollapsi ve osteofit
kirilmasina bagli olabilir 731678

Osteoartritte agr1 olusum mekanizmalart:

- Sinovyal hipertrofi, artmis sinovyal sivi ve eklem kompiyansinin azalmasina
bagl olarak intraartikiiler basing artisinin kapsiiler agri liflerini ve mekanoresoptorleri
uyarmast

- Inflamatuvar mediatérlerin sinovyum ve kapsiildeki agr1 liflerini uyarmasi

- Subkondral mikrofraktiirler, entesopati, bursit, kas gili¢siizliigii

- Intraossedz basing artisinin periostal sinir liflerini uyarmasidir.

Eklem Sertligi: Sik goriilmekte olan bir semptomdur. Tutulan ekleme lokalizedir.
Inaktivite sonrasinda harekete baglamakta giigliik olarak tanimlanir. Aktivite ile giderek
azalir. Siiresi 30 dakikayr ge¢mez. Baslangigta intermittandir ancak zamanla eklem
yapisinin bozulmasi ve kapsiiler fibrozise bagl kalici hale gelebilir.

Eklem sisligi: Sinovit, sinovyal siv1 artigi, osteofit ve remodelinge bagli kemik
dokunun genislemesinden kaynaklanabilir.

Krepitasyon ve Krakman: Eklem yiizeylerinin diizensizlesmesine bagldir.
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Deformite: Hastaligin ilerleyen evrelerinde kikirdak kaybi, subkondral kemikte
kollaps olusumu sonucunda deformiteler gelisir. Diz ekleminde en sik medial
tibiofemoral kompartman tutulur. Buna bagli genu varum deformitesi sikga gortliir.

Instabilite: Ilerlemis olgularda goriiliir. Kollateral ligaman laksitesi instabiliteyi
arttirtr. Ancak romatoid artritten farkli olarak OA’da osteofit olusumu ve remodelling
nedeniyle eklemler kendini stabilize edebilir.

Hareket Kisithhgr: Kisitlilik once fleksiyonda sonra ekstansiyonda gelisir.
Eklem yiizeyindeki uyumun bozulmasi, kas spazmi ve kontraktiirii, kapstiler kontraktiir
ve osteofit ve eklem farelerinin mekanik blogundan kaynaklanabilir.

Sinovit: Bazen hafif ve orta dereceli sinovit olabilir. Daha ¢ok travma sonrasinda
yada kristal depo hastaliklarinda goriiliir.

Kas atrofisi ve Kas giicsiizliigii: Ileri olgularda kuadriceps kasinda atrofi
goriilebilir. Hareket azlig1, agr1 ve sislik diz ekleminin tam ekstansiyonunu engelleyerek
kas atrofisine yol acar.

Fonksiyon Kaybi: Yiirime mesafesinde azalma, topallama ve ¢abuk yorulma
goriilebilir.

Merdiven inip ¢ikma aktiviteleri zorlagir 737678

2.6.1.3. Laboratuvar Bulgulari

OA i¢in gilivenilir bir tani testi yoktur. Laboratuvar testleri daha c¢ok diger
hastaliklar1 diglamak amaciyla kullanilir. Sekonder osteoartritte primer hastalia bagh
biyokimyasal degisiklikler saptanabilir. OA’nin inflamatuvar subtiplerinden kronik
pirofosfat artropatisinde orta dereceli sedimentasyon ve CRP yiiksekligi saptanabilir.

Sinovyal siv1 analizinde viskositede azalma, hafif pleositoz ve protein artis1 gozlenir .

2.6.1.4. Tanisinda Goriintiileme Yontemleri Osteoartrit

Radyografik Degerlendirme: OA’de direkt radyografi tanm1 ve takipte altin
standart olarak degerlendirilmektedir. OA’nin klasik radyolojik bulgulari; eklem
araliginda asimetrik daralma, subkondral skleroz, subkondral kemik kistleri ve marjinal
osteofitlerdir. Ayrica serbest cisim, deformite ve subluksasyon goriilebilir. Radyografik
degerlendirmede gecerliligi kesin kabul goérmiis bir yontem mevcut degildir. Cesitli

kalitatif ve kantitatif degerlendirme yontemler kullanilmaktadir.
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Kellgren-Lawrence derecelendirme yontemi osteofit varligi ve eklem araligi
daralmasini esas almaktadir. Eklem araliginin kantitatif 6l¢timii eklem araliginin en dar
oldugu yerden oOlgiilmesi esasina dayanir. Oldukca giivenilir ve tekrarlanabilir bir
yontem oldugu bildirilmistir "°.

Sintigrafi: Subartikiiler bolgede kemik fazda artmis aktivite saptanir. Kartilaj
kaybinin erken evrelerindeki vaskiiler reaksiyon ve osteoblastik aktiviteyi yansitir .

MRI ve CT: Erken osteoartritik degisiklikleri saptayabilmesine ragmen rutin

olarak nadiren kullanilir™>"8,

2.6.1.5. Osteoartrit Sonuclarinin Degerlendirilmesi
Anatomik Degisiklikler: Direkt radyografi ve diger goriintiileme yontemleri ile

degerlendirilir.

Semptomlar: Hastalarin primer yakinmasi agridir. Agri parametreleri fiziksel,
psikososyal etkenlerden ve uyku diizeninden etkilenmektedir. Osteoartritte agri igin
tanimlayici verbal skala (VS) veya Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilmistir.

Lequesne’nin 1991°de tanimladigi diz osteoartrit siddet indeksinde, gece agrisi ve
hareketle agr1 parametreleri ayri ayri degerlendirmistir. Bu indeks Avrupa Romatoloji
Birligi tarafindan onaylanmis olup mevcut yontemler i¢inde en gecerli olanlardan biri
olarak kabul gé‘)rrnektedirgo.

WOMAC (Western Ontorio and Mc Master Universities) Osteoartrit Indeksi 1982
yilinda gelistirilmis, hastaliga 6zel kisinin kendisinin kullanabilecegi saglik durumu
Olcegidir. Kalga ve diz osteoartriti olan hastalarda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon
alanlarinda klinik olarak 6nemli problemleri sorgular. Indeks 24 sorudan olugsmustur.
Likert veya VAS ile skorlanabilir. Skorlar1 0-5 arasinda degisir. Sonuglar 100 puan
tizerinden degerlendirilir.0 saglikli,100 ise ¢ok kotii anlamina gelir. Validasyonu
yapilmig giivenilir ve duyarli bir testtir. WOMAC’1n 65 farkli dilde versiyonu vardir 8

Eklem Fonksiyonu: Eklem fonksiyonlari, eklem hareket genisligi, laksite veya
instabilite varligi, hareketle olusan agri, krepitasyon bulunmasi ile fizik muayene
sirasinda kaydedilir.

Disabilite: Disabilite fiziksel hasar sonrasinda gelisen ve subjektif olarak

tanimlanan fonksiyon kaybidir. Osteoartritte disabiliteyi degerlendirmede kullanilan
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yontemlerden biri kisinin bazi becerilerinin gozlemlenmesidir. El becerileri, merdiven

¢ikma, timed up and go (TUG) testi gibi drnekleri mevcuttur.

2.6.1.6. Tedavi Yaklasimlari

Giliniimiizde kesin medikal tedavisi olmamakla birlikte tedavinin amaclari:

* Agrinin azaltilmasi

* Optimal eklem ve ekstremite fonksiyonunun kazanilmasi ve korunmasi

* Disabilitenin en alt diizeye indirilmesi

* Yasam kalitesinin iyilestirilmesi

Tedavinin basarisi agisindan iyi bir 6ykii ve fizik muayene sarttir. Secilecek tedavi
yontemi hastanin beklentisi, hastali§in donemi ve siddetine gore belirlenmelidir.

Eklemi asir1 yiiklenmeden koruyucu yontemler: Agriyr azaltmak ve ileride
olusacak hasar1 Onlemek acisindan eklemi koruma prensipleri mutlaka hastaya
anlatilmalidir. Kotii biyomekanik ve kotii postiir diizeltilmeli, tutulan eklemde asirt
yiiklenmeye neden olan aktivitelerden mutlaka kaginilmalidir.

Hastalarin uzun siire ayakta durmamalari, diz cokmemeleri ve ¢comelmemeleri i¢in
is ortaminda degisiklik yapilmali ve giinliik yasam aktiviteleri diizenlenmelidir.

Obesite giinliik yasam aktiviteleri sirasinda 6zellikle yiik tasiyan eklemlerde
yiiklenmeyi arttirir. OA olan obez hastalara kilo vermeleri 6nerilir "*7*",

Fizik Tedavi Uygulamalari: Fizik tedavi OA tedavisinde en Onemli
yontemlerden biridir. Temel yontemler; ylizeyel 1s1 (sicak paket, parafin banyosu,
infraruj), derin 1s1 (ultrason, kisa dalga diatermi, radar), soguk uygulama (soguk paket,
spreyleme), hidroterapi, kaplica tedavisi, analjezik akimlar (TENS, diadinami,
interferansiyel akimlar) OA tedavisinde kullanilir ®

Ayrica aerobik egzersizler, eklem hareket agikligi egzersizleri, eklem hareket
aciklig1 egzersizleri ve giiclendirme egzersizleri hastalara uygulanir. Hastalarda egzersiz
programinin amaglari:

* Fonksiyonun iyilestirilmesi ve bozuklugun azaltilmasi

* Biyomekanigi koruyarak eklemi hasardan korumak

» Inaktiviteye bagh disabilite ve olumsuzluklar1 6nlemektir.
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Farmakolojik Tedavi

* Basit analjezikler

* Opioidler (Tramadol)

* NSAID

» Topikal uygulamalar (kapsaisin, NSAID)

* Intraartikiiler enjeksiyonlar

 Kanitlanmamus tedaviler ( kondroitin siilfat, glukozamin, vitamin C, D, E)

Intraartikiiler hyaluronik asit semptomatik tedavi i¢in onaylanmustir. Ancak etki
mekanizmasi agik degildir ®#%,

Girisimsel agr1 uygulamalar:

Diz eklem veya femoral sinir RF uygulamalar1

Cerrahi Tedavi:

Osteotomi: Artmis intraosseoz basinci azaltarak agrida hizla iyilesme saglar.
Ayrica eklem deformitesini diizelterek ve mekanik kuvvetleri degistirerek uzun
dénemde yarar saglar76‘82.

Artroskopik teknikler: Eklem debridmani, eklem drenaji uzun donemde faydali
olur.

Artrodez: Giiniimiizde nadiren uygulanir.

Artroplasti
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz 20.12.2012-20.06.2013 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan yiiriitildii.
Randomize ¢ift-kor olarak planlanan ¢alismamizda, Fakiilte etik kurul izni ve hastalarin
yazili izinleri alinarak, 3 aydan uzun siireli diz agrist olan, 20-70 yas arasinda, ASA 1-2
grubu 30 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Diz agris1 kaynagi olabilecek infeksiyoz,
inflamatuvar, tiimoral, kiriklardan kaynakli agrilar dislandi. Pihtilagma bozuklugu veya
kanama bozuklugu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalara uygulama hakkinda
bilgi verildi ve katilmay1 kabul eden hastalar bu ¢alismaya dahil edildi. Caligmaya dahil
edilen hastalar, bilgisayar yardimli randomizasyon yontemi ile rastlantisal olarak iki
gruba ayrildi.

Ameliyathanede yapilacak radyofrekans islemi i¢in hastalar en az sekiz saatlik
acliktan sonra, uygulamadan 30 dakika once preoperatif hazirlik odasina getirildi ve
damar yollar1 agildi. Operasyon odasina alinan tiim hastalar sirtiistii pozisyonda
yatirildi. EKG, non-invaziv kan basinci ve periferik oksijen saturasyon (SpO2) degerleri
Drager-Fabius anestezi cihazi monitorii ile izlenmeye baslandi. Monitorizasyondan
sonra hastalar femoral sinir radyofrekans iglemi uygulanacak ise islem uygulanacak
bolgenin cildi antiseptik sollisyonla temizlenerek steril olarak hazirlandi ve ultrason
cthazinin lineer probu steril bir kilif ile kaplandi. Ultrason cihazinda 12-15 mHz
frekans ayarlanarak lineer prob islem uygulanacak tarafta inguinal ligamentin 1-2 cm
distaline ve ligamente paralel olarak yerlestirildi. Ultrason probunun lateralinde lokal
anestezik ilag olarak %1’lik lidokain 2 ml cilt altina uygulandi. 20G kalinliginda, 10 cm
uzunlugunda, 5 mm’lik aktif u¢lu radyofrekans igne elektrodu (NeuroTherm) probun
lateralinden in-plane teknik ile cilt, cilt altt doku gegilerek goriintiilenmis olan femoral
arter lateralinde saat 3-5 hizasinda femoral sinire kadar ilerletildi. Hedef sinire
yaklasildiginda 1V ve 50 Hz sinir uyaris1 verildi. Uyariya yanit olarak patellar hareket
goriildii. Islem yerine 42 °C, 10 dakika Pulse radyofrekans uygulandi.

Diz eklemi girisimi olacak diger gruptaki hastalar sirtiistii yatirild1 ve EKG, non-

invazif kan basinct ve periferik oksijen saturasyonu monitdrizasyonu saglandi.
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Hastalarin diz altina destek amagh yastik yerlestirildi. C kollu skopi kullanilarak islem
uygulanacak diz ekleminin antero—posterior (AP) floroskopik goriintiisii elde edildi. Diz
eklemi cildi antiseptik soliisyonla temizlenerek steril cilt ortami saglandi. Floroskopi
esliginde eklem bosluguna uyan yerlerde Patellar ligamentin her iki tarafinda lokal
anestezi amaciyla cilt ve cilt altina %1°lik, 2 ml lidokain verildi. Ayn1 yerlerden 20G
kalinliginda, 10 cm uzunlugunda, 5 mm’lik aktif u¢lu radyofrekans igne elektrodlari
floroskopi esliginde diz ekleminin medyalinden ve lateralinden girilerek eklem
boslugunun orta noktasina yakin yerde igne uglar1 birakildi. Islem yerine 42 9C, 2 Hz ve
10 dakika Pulse radyofrekans uygulandi.

Hastalar islemi takiben 1 saat icerisinde herhangi bir yan etki veya komplikasyon
yasanmamis ise taburcu edildi.

Hastalarin demografik ozellikleri ile birlikte her iki grupta agri derecesi islem
oncesi, islem sonrasi 1. ve 3. aylarda Vizuel Analog Skala (VAS) kullanilarak
kaydedildi ve ek analjezik gereksinimleri sorgulandi. Tiim hastalar yan etki veya

komplikasyon olarak motor kayip, duyu kaybi, refleks kaybi yoniinden degerlendirildi.

Viziiel Analog Skala (VAS)

Agr1 derecesinin belirlenmesinde en yaygin kullanilan yontemlerden bir tanesidir.
Agrinin siddetinin yaninda etkili bileseninin de Olglimii (hastanin agri dolayisiyla
kendisini ne kadar kotii hissettigi) hakkinda bilgi verir. VAS, yatay veya dikey eksende
¢izilmis 10 cm (veya 100 mm) uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin bir ucunda
“agr1 yok”, diger ucunda “hayal edilebilen ya da olabilecek en kotii agri” kelimesi
bulunur. Hastadan bu ¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan yere isaret koymasi istenir.

En diisik VAS degerinden hastanin isaretine kadar olan mesafe cm veya mm

cinsinden odlgiilerek hastanin agr1 siddetinin sayisal degeri belirlenir.

Tablo 1. Viziiel Analog Skala (VAS)

0-2cm Agrn yok

3-4cm Hafif agn

5-6 cm Orta siddette agr1
7-8 cm Siddetli agr1
9-10 cm Dayanilmaz agr1
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Istatistik ve Verilerin Sunumu

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6lgiimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
stirekli 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol edildi, parametreler normal
dagilim gosterdigi i¢in Student T Testi kullanildi. SAB, DAB gibi tekrarli 6l¢timlerin
karsilastirmalarinda  Tekrarli Olgiim Varyans Analizi kullamldi. Tiim testlerde

istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindu.

32



4. BULGULAR

4.1. Toplamda ve Gruplara Gore Demografik Dagilimlar

Calismaya 30 olgu alindi. Olgularin 6’1 erkek, 24’i kadinlardan olusmaktaydi.

Olgularin 4’1 okuryazar idi, 10’u ilkokul, 4’1 ortaokul, 9’u lise 3’{i iinversite mezunu

idi. Gruplar arasi1 fark yoktu. Grup I’ in yas ortalamasi 58,3£8,5 yil iken, grup II’ de

55,7£12,1 yil olarak saptandi. Olgularin gruplara gore agirliklar1 karsilastirildiginda;

grup I’ in 81,9+16,9 kg, grup II’nin 79,5+£15,6 kg oldugu saptandi. Olgularin gruplara

gbre boylan karsilastirildiginda; grup I’ in, 164,8+7,5 cm grup II'nin 165,849,8 cm

oldugu saptandi. .Gruplarin yas, cinsiyet, boy ve agirlik 6lgtimleri arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir farklilik saptanmadi. Gruplarin demografik 6zellikleri tablo 2 ve tablo

3’de gosterildi.

Tablo 2. Toplamda ve Gruplara Gére Demografik Dagilimlar

Grup 1 Grup 2 Toplam p
(n=15) (n=15) (n=30)

CINSIYET

E 2(13,3) 4(26,7) 6(20,0)

K 13(86,7) | 11(73,3) 24(80,0) 0,651

EGITIM

Okuryazar 2(13,3) 2(13,3) 4(13,3)

Ilkokul 5(33,3) 5(33,3) 10(33,3)

Ortaokul 3(20,0) 1(6,7) 4(13,3)

Lise 4(26,7) 5(33,3) 9(30,0)

Universite 1(6,7) 2(13,3) 3(10,0) 0,836

Tablo 3. Toplamda ve Gruplara Gére Demografik Dagilimlar

Toplam (n=30) Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)
Med Med Med
Ort+SS (Min-Max) Ort:SS (Min-Max) Ort+SS (Min-Max) P
Yas 57+10,4 57(28-70) 58,3+8,5 57(41-70) 55,7+12,1 58(29-70) 0,513
Boy 165,3+8,6 | 163(155-188) | 164,8+7,5 | 165(155-182) | 165,8+9,8 | 163(155-188) | 0,757
Agirlik | 80,7+16,1 77(58-110) 81,9+16,9 82(58-110) 79,5+15,6 75(60-110) 0,682
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4.2. Sistolik Kan Basinci (SAB)
Gruplarin baslangig, 24. saat, 1. hafta, 1. ay, 3. ay sistolik kan basinglar1 arasinda

istatistiksel anlamda Onemli bir fark saptanmadi. Gruplarin SAB verileri Tablo 4’te

gosterilmistir.

Tablo 4. Sistolik Kan Basinc1 Degerleri (SAB)

Grup 1 (n=15) | Grup 2 (n=15) | Toplam (n=30)

OrtSS OrtSS OrtSS P
Baglangic SAB 146,7+20,2 138,5t14,4 142,6+17.7 0,211
24. Saat SAB 142,8+20,7 135,8+15,1 139,3+18,2 0,300
1.Hafta SAB 141,2+17,9 134,7£16,6 137,9+17,2 0,309
1.Ay SAB 140,4+19,1 135,8+12,8 138,1+16,1 0,445
3.Ay SAB 141,7+16,9 133,4+13,7 137,6+15,7 0,150
p* 0,035 0,425 0,045 -

p:Student t test ; p*: Tekrarli 6l¢iim analizi sonucu

4.3. Diyastolik Kan Basinc1 (DAB)

Gruplarin baglangig, 24. saat, 1. hafta, 1. ay, 3. ay diyastolik kan basinglari

arasinda istatistiksel anlamda 6nemli bir fark saptanmadi. Gruplarin DAB verileri Tablo

5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Diyastolik Kan Basinci Degerleri (DAB)

Grup 1 (n=15) | Grup 2 (n=15) | Toplam (n=30)

Ort=SS Ort=SS OrtSS P
Basglangic DAB 84,4+11,1 87,7+7,0 86,1+9,3 0,333
24. Saat DAB 82,3+13,0 86,1491 8424112 0,362
1.Hafta DAB 80,4+10,8 83,3+10,1 81,9+10,4 0,449
1.Ay DAB 81,3+12,0 85,0+7,6 83,2+10,1 0,326
3.Ay DAB 79,7+9,9 83,1+£7,7 71,4+8,9 0,294
p* 0,001 0,211 0,009 -

p:Student t test ; p*: Tekrarli 6l¢iim analizi sonucu

4.4. Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Gruplarin baslangig, 24. saat, 1. hafta, 1. ay, 3. ay kalp atim hiz1 degerleri arasinda

istatistiksel anlamda 6nemli bir fark saptanmadi. Gruplarin KAH verileri Tablo 6’da

gosterilmistir.
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Tablo 6. Kalp Atim Hizi1 Degerleri (KAH)

Grup 1 (n=15) | Grup 2 (n=15) | Toplam (n=30)

Ort£SS Ort£SS Ort£SS P
Baglangic KAH 74,7+14,1 71,7+8,4 73,2+11,5 0,484
24. Saat KAH 74,5+11,1 71,9+8,1 73,249,7 0,460
1.Hafta KAH 72,2495 69,9+8.7 71,0£9,0 0,488
1.Ay KAH 71,149,3 70,2+6,5 70,6+7,9 0,770
3.Ay KAH 73,7+£10,4 71,146,3 72,4+8.5 0,425
p* 0,057 0,501 0,180 -

p:Student t test ; p*: Tekrarli 6l¢iim analizi sonucu

4.5. Ek Analjezi Thtiyaci

Gruplarin her ikisinde de hastalarda 24. Saatte ek analjezi ihtiyaci fazla iken 3
aymn sonunda her iki grupta da analjezi ihtiyaci azalmistir. 3 ayin sonunda ek analjezi
ihtiyact grup 1’ de 4, grup ikide 5 hastada mevcuttu. Ek analjezi ihtiyaci istatistiksel
olarak iki grup arasinda 6nemli fark bulunmadi. Gruplarin ek analjezi degerleri tablo 7.

de gosterilmistir.

Tablo 7. Gruplara Gore Ek Analjezik Thtiyac1 Karsilastirmalar

Toplam GRUP

(n=30) 1(n=15) | 2 (n=15) P
Baslangic Ek Analjezik Thtiyaci 30(100,0) 15(100,0) | 15(100,0) -
24. Saat Ek Analjezik Thtiyaci 24(80,0) 10(66,7) 14(93,3) 0,169
1 Hafta Ek Analjezik Thtiyaci 14(46,7) 5(33,3) 9(60,0) 0,272
1 ay Ek Analjezik Thtiyac1 9(30,0) 4(26,7) 5(33,3) 0,999
3 ay Ek Analjezik Thtiyaci 9(30,0) 4(26,7) 5(33,3) 0,999
p* 0,0001 0,0001 0,0001 -

p:Student t test ; p*: Tekrarli 6l¢iim analizi sonucu

4.6. Viziiel Agr1 Sakalasi (VAS)

Gruplarin baslangig, 1. hafta, 1. ay, 3. ay VAS degerleri arasinda istatistiksel
anlamda anlamli bir fark saptanmadi. Baslangicta VAS degerleri ortalamas: grup 1
9,7£0,6, grup 2 9,8+0,3 1di.24. saatte grup 1’de VAS degeri ortalamas1 6,1+£2,4 grup
1. Hafta VAS
degerleri ortalamas1 grupl’de 4,2+1,7 grup2’de 4,9+1,1 olarak saptandi. 1. Ay VAS

2’de 7,9+1,7 olup, iki grup arasindaki fark énemli bulundu (p<0,05).

degerleri ortalamasi grupl’de 3,5+1,8 grup2’de 3,2+1,4 olarak saptandi. 3. ay VAS
degerleri ortalamasi grup 1’de 3,6+1,9 grup 2’de 2,7+1,9 olarak saptandi. 3 aymn
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sonunda VAS degerlerinde anlamli bir diisme saptanirken, gruplar arasi istatistiksel

olarak onemli fark saptanmadi. Gruplarin VAS degerleri tablo 8.’de gosterildi.

VAS degerleri

Grup 1 (n=15) | Grup 2 (n=15) | Toplam (n=30)

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Baglangic VAS 9,7+0,6 9,8+0,3 9,8+0,5 0,285
24. Saat VAS 6,142,4 7.9+1,7 7,042,3 *0,022
1.Hafta VAS 42+1,7 4,9+1,1 4,515 0,223
1.Ay VAS 3,5+1,8 32+1,4 3,4+1,6 0,579
3.Ay VAS 3,6£1,9 2,719 3,2+1,8 0,198
p* 0,0001 0,0001 0,0001 -

p:Student t test ; p*: Tekrarli 6l¢iim analizi sonucu

Hastalarin hicbirinde isleme bagli olarak bir yan etki veya komplikasyon

goriilmedi.
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5. TARTISMA

Kronik diz agrisi tedavisinde intraartikiiler ve femoral sinir pulse radyofrekans
termokoagiilasyon yontemlerini uyguladigimiz c¢alismamizda her iki yontemin de
hastalarin agrilarinin giderilmesinde etkili oldugu goézlemlenmistir. Pulse RF teknigi bir
cok agr1 ve noropatik sendrom tedavisinde etkindir. Siirekli RF tekniginde RF {ireteg
dokuya igne vasitasiyla siirekli RF dalgasi gondermektedir ancak Pulse RF tekniginde
zaman araliklar ile kisa siireli RF dalgas1 gonderilmektedir. Pulse RF tekniginin agri
lizerine etkisi tam olarak anlasllamamlst1r84'86, laboratuvar bulgular néromodiilatuar
olarak tanimlanan agri sinyallerini degistiren ndrobiyolojik ger¢ek bir olgu oldugunu
belirtmektedir ’.

Siirekli lezyon RF yonteminin aksine Pulse RF teknigi doku hasar1 olusturmadigi
i¢in periferik sinirlere ve eklem araligina uygulanabilmektedir. Sluijter ve ark.nin birkag
ekleme (servikal faset eklem, diz, omuz, sakroiliak, atlanto-aksiyal ve radiokarpal
eklemler) Pulse RF uyguladiklar1 bir ¢alismada agrinin azaldigin1 goésteren olumlu
sonuclar elde etmislerdir. Aym1 ¢alismada Pulse RF tekniginin intraartikiiler
uygulamada iki etkisinin olabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Bunlardan birincisi; Pulse RF
eksitatuvar C-liflerinin baskilanmasi ve sinaptik iletimin inhibisyonudur. Ikinci etki ise ,
immun hiicreler iizerindeki etkisidir. Birinci etki kiiciik eklem girisimlerinde 6zellikle
gozlenirken ikinci etki, omuz ve diz eklemi gibi biiyiik eklemlerdeki etkiyi
aciklamaktadir. Bu goriise gore elektrik alan immun hiicreleri etkilemekte ve bdylece
interlokin-1B, timor nekrozis faktor alfa ve interlokin-6 gibi proinflamatuvar
sitokinlerin iiretimini etkilemektedir. Bu yolla simirli bir etkiden ¢ok genel bir yanit
ortaya ¢ikarmaktadir®*®. Bir ¢alismada PRF tekniginde analjeziden sinirlerdeki 1siya
bagli degisiklikten ¢ok, elektrik alaninin sorumlu oldugu bildirilmistir®.

Moffet ve ark. insan dermal fibroblast ve insan epidermal keratinosit kiiltiirlerini
kullanarak periferik analjezinin modiilasyonunu da igeren faktorler lizerinde PRF
tedavisinin etkisini arastirmislardir. PRF tedavisinin endojen opioid prekiirsdrii mRNA

(proenkefalin, pro-opiomelanokortin, prodinorfin) seviyeleri iizerinde pozitif yonde

37



etkili oldugu ve PRF tedavisinin bu yolla endojen opioid yolak {lizerinde pozitif etkisinin
oldugu bildirilmistir®.

Karaman ve ark.’nin osteoartrit tanist olan kronik diz agrili 31 hasta {izerinde
yapmis olduklar1 retrospektif bir ¢alismada diz eklemi i¢ine girisim ignesi yerlestirilmis
ve PRF teknigi (42 °C ve 2 Hz) 15 dakika siireyle uygulanmistir. Bu calismada
hastalarin % 35.5’inde agrida %50 ve lizeri azalma goriilmiistiir. Sonu¢ olarak PRF
yonteminin diz eklemine uygulanmasinin etkili ve giivenli bir yontem olarak goriindiigii
bildirilmistir®®. Calismamizda PRF teknigini her iki uygulama yerine de 10 dakika
stireyle uyguladik. Diz eklemi i¢ine PRF uyguladigimiz grupta hastalarin %67’sinde
VAS degeri 4’lin altinda ve femoral sinir PRF uyguladigimiz grupta ise hastalarin
%60’1nda VAS degeri 4’iin altinda idi.

Omuz ligament yirtig1 olan bir hasta ve glenohumeral eklem osteoartrozu ve
dejenerasyonu olan 2 hastanin alindign Ozyuvaci ve ark.’nin bir calismasinda
glenohumeral ekleme PRF uygulanmasi ile agrinin 3 hafta boyunca belirgin geriledigi
ancak bu durumun 8 haftayr bulmadigi ve sonugta PRF yonteminin kronik omuz
agrisinin tedavisinde tek basina yeterli olmadigi ancak palyatif analjezik ve
fizyoterapétik yontemlere alternatif olabilecegi bildirilmistir™.

Diger bir ¢alismada servikojenik basagrist olan 86 hastanin atlanto-aksiyal
eklemine PRF teknigi uygulanmistir. Bu retrospektif ¢alismada PRF tekniginin uzun
donem etkileri gozlenmistir. Sonug olarak islemden bir yil sonra bile hastalarin agri
skorlariin %50°den fazla azalma gosterdigi, bu durumun hastalarin % 44.2’sinde
ortaya ciktigi bildirilmistirss. Ug aylik ¢alisma donemimizde elde ettigimiz sonuglara
gore lic ay boyunca diz agrisinda etkin analjezi diizeyi saglanmustir.

Choi ve ark. yaptiklart bir ¢alismada dizde kronik osteoartrit agrisi olan, tanisal
genikiiler sinir bloguna olumlu yanit veren ve konservatif tedavilere yanit vermemis
olan otuzsekiz hastayr degerlendirmislerdir. Hastalar1 rastgele iki gruba (RF grubu;
n=19 ve kontrol grubu; n=19) ayirarak RF grubuna floroskopi kilavuzlugunda perkiitan
genikiiler RF ndrotomi uygulamiglar ve kontrol grubuna ise RF iireteci
calistirilmaksizin (elektrod ucunda herhangi bir 1s1 artis1 olusturmaksizin) ayni teknik
uygulanmistir. Hastalarin higbirinde islem sonrasi yan etki bildirilmez iken genikiiler
sinir RF norotominin agrida belirgin azalmaya yol actigi ve fonksiyonel iyilesme

sagladig1 gézlemlenmistirgz.
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Ultrason periferik sinirlerin lokalizasyonunu belirleyen, blok giivenligini ve
basarisini olasilikla artiran bir ydntemdir®. Ultrason kullanimi ile sinirde ve
cevresindeki dokularda hasarlanma ve komplikasyon riski azaltilmaktadir. Ayrica
ultrason, girisimin olasilikla hizli olmasini saglamaktadir. Ultrason ile birlikte periferik
sinir stimiilatoriiniin kullanilmasi islem basarisini artirmaktadir®,

Ultrason kilavuzlugunda femoral sinir kateter yerlestirilmesi i¢in kullanilan in-
plane (n=42) ve out-of-plane (n=39) tekniklerinin karsilastirildigi bir ¢alismada her iki
yontem arasinda birbirine istiinliik acisindan bir fark olmadigi ve uygulayicilarin
aliskin olduklar1 teknigi kullanmasi gerektigi bildirilmistir®. Calismamizda femoral
sinir PRF uyguladigimiz grupta ultrason uygulamasinda in-plane teknigi kullanilmistir.

RF denervasyon uygulamasi secici olarak sinir yapilarin 1sitilmasi yoluyla
nosiseptif girisi engellemektedir%. Noropatik agrida siirekli uygulanan diisiik 1sili RF,
sinir harabiyeti olusturan termal lezyon RF teknigi kadar etkili bulunmustur®”.

Refrakter agrisi olan hastalarda yapilan ilk ¢aligmalar Pulse RF tekniginin lezyon
RF teknigine bir alternatif olarak giivenli bir sekilde kullanilabilecegini géstermistirgs‘
1% Bununla birlikte giinlimilizde Pulse RF ile lezyon RF arasinda klinik sonuglar ve
biyolojik mekanizmalar acisindan farklilikk olup olmadigi tam olarak agiklik
kazanmamlstlr96

Bir ¢alismada 67 °C siirekli RF tekniginin tavsanlarin dorsal kok ganglionlarinda
noronal hasar yarattii, ancak Pulse RF tekniginin ndéronal morfolojide degisiklik
olusturmadigi, sadece bazi vakuol gruplarinda endoplazmik retikulumlarin

sisternalarinda genisleme oldugu bildirilmistir*®*.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik agr1 tedavisinde tedavi seceneklerinden olan pulse radyofrekans
termokoagiilasyon yontemini diz eklem i¢ine ve femoral sinire uygulayarak kronik diz
agrisini tedavi etmeyi amagladigimiz bu ¢alismamizda her iki yonteminde agriy1 ve ek
analjezi ihtiyacini belirgin azalttigin tespit ettik. Yontemler arasinda islemden sonraki
24. saatte agr1 diizeyi agisindan intraartikiiler uygulamada femoral sinir uygulamasina
gore anlaml fark oldugu, ancak 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda fark olmadigi tespit edildi. Diz
agrilarinin tedavisinde uyguladigimiz her iki yontemin agr1 tedavisinde etkili oldugu ve

birbirlerine belirgin iistiinliigii olmadig1 kanisina vardik.
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