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OZET

Karakus, A. Lomber Faset Eklem Sendromu Olan Hastalara Uygulanan Medyal
Dal Denervasyonunda Konvansiyonel Radyofrekans Ablasyon Yontemi ile
Kombine (Konvansiyonel + Pulsed ) Radyofrekans Ablasyon Yontemi
Etkinliginin Retrospektif Olarak Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi , Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023. Faset
eklem sendromu, tiim kronik bel agrilarinin %15-40’1ndan sorumlu oldugu diisiiniilen
yaygin bir sorundur. Radyofrekans (RF) ile medyal dal denervasyonu, faset eklem
sendromu tedavisinde etkin ve giivenli bir yontem olup standart olarak konvansiyonel
RF yontemi ile yapilmaktadir. Kombine RF yontemi ise 2010’larda literatiire giren
gilincel bir yontem olup {initemizde son 2 yildir lomber faset eklem sendromu
hastalarinda uygulanmaya baslanmistir. Calismamizda, bu islem i¢in standart yontem
olan konvansiyonel RF ile yeni uygulamaya basladigimiz kombine RF yOntemi
etkinligini karsilastirmay1 amagcladik. Calisma igin, Hacettepe Universitesi Algoloji
Bilim Dali‘'nda 1 Ocak 2022 — 1 Nisan 2022 tarihleri arasinda lomber faset eklem
sendromu tanist ile medyal dal denervasyonu yapilan hastalarin dosyalar1 incelendi.
Calismaya 37 konvansiyonel RF ve 37 kombine RF uygulanan hasta olmak iizere 74
hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri ile birlikte NRS ve DN4 skorlari;
radyofrekans ablasyon islemi 6ncesinde, islem sonrasi 6.ayda ve islem sonras1 12.ayda
olmak {izere 3 farkli zaman diliminde incelendi. Iki grup arasinda; incelenen
demografik veriler olan yas, bel agrisinin siiresi, viicut kitle indeksi, cinsiyet,
gecirilmis lomber cerrahi dykiisii varligi ve ek dahili hastalik varligi acilarindan fark
saptanmadi. Yontemlerin etkinliginin Slgiilmesinde iki adet agr1 Olgeginin 6.ay ve
12.aydaki skorlarinin igslem oncesine gore degisimleri kullanildi. DN4 skoru agisindan
her iki grupta da izlemde istatistiksel anlamli diisiis saptand1 ancak, gruplar arasinda
fark saptanmadi. NRS skoru agisindan her iki grupta istatistiksel anlamli diisiis
saptand1. Gruplar arasinda NRS skoru agisindan 6.ayda fark saptanmazken 12. ayda
kombine RF grubunda NRS skorundaki diisme diger gruba gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek saptandi (p 0.048). Sonug olarak; lomber faset eklem sendromu
olan hastalara uygulanan medyal dal denervasyonu yontemi olarak kombine RF
kullanmanin, islem basarisini uzun donemde arttirabilecegi sonucuna ulasilmistir.
Kombine RF yontemi ile ilgili yapilacak daha uzun izlem siireli ve daha genis hasta

sayili calismalar faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Faset eklem sendromu, konvansiyonel RF, kombine RF,
medyal dal denervasyonu



ABSTRACT

Karakus, A. Retrospective Comparison of Conventional Radiofrequency
Ablation With Combined Radiofrequency Ablation Method (Conventional +
Pulsed) For Medial Branch Denervation In Patients With Lumbar Facet Joint
Syndrome. Hacettepe University Medical School, Anesthesiology and
Reanimation Dissertation, Ankara, 2023. Facet joint syndrome is a widespread
Issue, estimated to be responsible for 15-40% of all chronic lower back pains. Medial
brach denervation with Radiofrequency (RF) is an effective and safe method in treating
facet joint syndrome, and is standartly performed with conventional RF method. On
the other hand, approved in technical literature during 2010s, combined RF method is
an up-to-date method, and is being used in our clinic for the last 2 years to patients
with lumbar facet joint syndrome. In this study, we aimed to compare the standart
method with the newly applied combined RF method. The files of patients with a
lumbar facet joint syndrome diagnosis who received medial branch denervation
between January 1% 2022 and April 1% 2022 were analyzed. Thirty-seven from each
group, a total of 74 patients were included in the study. The patients were assessed
through demographic data with NRS and DN4 scores; marked at 3 occasions, pre-
operatively, 6 and 12 months after the procedure. No statistically significant difference
was found between the 2 groups regarding demographic data, which were; age,
duration of lower back pain, body mass index, gender, history of lumbar surgery and
additional comorbidities. To assess the effectiveness of treatment, differences in the
two scoring systems between pre-operative and follow-up findings (6. and 12" month
following procedure) were compared. DN4 score comparison, revealed a statistically
significant drop for both groups of patients; although no significant difference was
noted between the two groups. NRS score evaluation on the other hand, still held no
difference between groups at the 6™ month evaluation, but for the 12" month
comparison; concluded that the drop in NRS score for the combined RF group was
statistically significantly higher (p: 0,048). As a result; usage of combined RF to
achieve medial branch denervation is effective and safe, it can enhance the success
rate of the procedure in the long run. Following studies on combined RF method with
longer follow-up periods and higher patient counts will help improve the literature.

Keywords: Facet joint syndrome, conventional RF, combined RF, medial branch
denervation
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1. GIRIS ve AMAC

Bel agrisi; tiim diinya niifusunun %85’inin hayatinin en az bir doneminde
karsilastig1 yaygin bir sorundur (1) (2). Bel agrisina neden olan faktdrler romatolojik,
neoplastik, vaskiiler, infeksiyoz, metabolik veya mekanik kaynakli olabilmektedir.
Bunlar i¢inde en sik nedenler romatolojik nedenlerle birlikte mekanik nedenlerdir (3)

Faset eklemlerin dejeneratif ya da travmatik etkilenimine bagli olarak belde
ve/veya bacakta agri ile ortaya ¢ikan klinik tabloya faset eklem sendromu
denilmektedir (4). Faset eklem sendromu; bel agrisina neden olan mekanik nedenler
icinde intravertebral disk kaynakli agrilardan sonra ikinci sirada yer almakta olup, tiim
kronik bel agrilarinin %15-40°indan sorumludur (5). Tedavisinde istirahat, fizik tedavi
yontemleri, medikal tedavi, perkiitan invaziv girisimler, cerrahi tedavi secenekleri
mevcuttur ve multimodal tedavi yaklasimi yaygindir (5). Radyofrekans ile faset eklemi
innerve eden medyal dalin denervasyonu, faset eklem sendromu tedavisinde kullanilan
perkiitan minimal invaziv tedavi yontemlerinden biridir ve diger konservatif tedavi
yontemleri ile kombine edilerek yaygin olarak uygulanmaktadir (6) (7) (8).

igne elektrotun ucunda 1s1 ile hasar olusturma prensibine dayanan
konvansiyonel radyofrekans yontemi ve ayni alternatif akimin kisa araliklarla
verilmesi prensibine dayanan pulsed radyofrekans yontemi; algoloji pratiginde siklikla
kullanilan iki temel radyofrekans yontemidir (9) . Kombine radyofrekans yontemi ise
ayni seansta konvansiyonel RF sonrasinda pulsed RF yonteminin uygulandig: giincel
bir yontemdir. Trigeminal nevralji hastalarinda konvansiyonel RF yontemi siklikla
uygulanmakta iken isleme ait uyusukluk , korneal reflekste zayiflama, mastikator kas
giicstizliigii yan etkileri temel kisitlayici faktor olarak goriilmiistiir ve bu yan etkilerin
konvansiyonel RF yontemindeki 1s1 ile olusan ndronal hasar sonucu olustugu
distiniilmektedir (10) (11) (12) (13). Bu nedenle; konvansiyonel RF yonteminin 1sisin1
diisiiriip ayn1 seansta pulsed RF eklemenin, yan etkiler ve uzun donemde islemin
etkinligini arttirbilecegi hipotezlerine dayanarak, kombine RF yontemi trigeminal
nevralji hastalarinda 2010‘larda uygulanmaya baslanmigtir. (14) (15) . Lomber faset
eklem sendromu tedavisinde konvansiyonel RF ile medyal dal denervasyonu siklikla
uygulanan bir tedavi yontemidir ve literatiirde isleme ait 6nemli bir yan etki

saptanmamustir (16) (17) . Unitemizde lomber faset eklem sendromunda



konvansiyonel RF ile medyal dal denervasyonu yontemi literatiire paralel olarak rutin
olarak uygulanmakta iken; kombine RF ‘e ait uzun dénem etkinlikteki artisa dair umut
verici caligmalardan yola ¢ikarak, son iki yildir lomber faset eklem medyal dal
denervasyonu yontemi olarak kombine RF yontemini de uygulamaktayiz.
Calismamizin amaci; lomber faset eklem sendromu olan hastalarda kombine RF
yontemi etkinliginin, konvansiyonel RF yontemi ile retrospektif olarak

karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agrinin Tanimi

Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi’ne (IASP) gore agri; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan ya da olmayan,
insanin geg¢misteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos olmayan bir duyu olarak
tanimlanmistir (18). Agr1 6znel ve ¢ok boyutlu bir deneyimdir, ayrica objektif bir
neden bulunmas: sart degildir. Agri, farkli kaynaklarda farkli sekillerde
siniflandirilmaktadir. Raj tarafindan yapilan smiflandirilmada; nérofizyolojik
mekanizma, siire, etyoloji ve kaynaklandig1 bolgeye gore olmak tlizere 4 baslik altinda

incelenmistir (19) .

2.1.2. Agrimin Siniflamasi

2.1.2.1. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agri

Nosiseptif Agr

Nosiseptorler kas, kemik, cilt, cilt altt vb dokularda bulunan; doku hasari
sonucu uyarilarak santral sinir sistemine bu uyarmin iletilmesine aracilik eden
Ozellesmis sinir uglaridir (20) . Nosiseptif agr1 visseral ve somatik agr1 olmak tizere iki
ana kategoride incelenir. Visseral agri i¢ organlardan kaynaklanan, siklikla tam
lokalize edilemeyen agr1 iken; somatik agri cilt, kemik gibi organlardan kaynaklanan
agridir (19) . Nosiseptif agrilar medikal tedaviye veya sinir bloklarina genellikle daha
iyi yanit verir (21) .

Noropatik Agn

Doku hasar1 sonucu olsun ya da olmasin sinir sisteminin kendine ait patolojiler
sonucu olusan agriya noropatik agri denilmektedir. Sinir sistemini etkileyen bir
yaralanma veya islev bozuklugu sonucu ortaya ¢ikar (22) . Spinal kord hasar1, multipl

skleroz, stroke vb durumlar ya da sinir dokusu inflamasyonu ile izleyen diyabetik



noropati, trigeminal nevralji gibi hastaliklar noropatik agriya neden olabilir.

Metabolik bozukluklar sonucu olusan agri1 da néropatik agr1 kategorisindedir (23) .
2.1.2.2. Baslangig Siiresine Gore Agri

Akut Agn

Hizli baglayan; mekanik nedenler, inflamatuar nedenler veya periferal sinir
hasar1 ile ortaya ¢ikan nosiseptif nitelikteki agridir. Siire 3-6 ay1 gegerse agrinin

kroniklesmesi s6z konusudur (24).

Kronik Agn

3-6 aydan uzun siiren, ndropatik paternin de eslik edebildigi agri tipidir.

Genellikle duygusal, bilissel ve motivasyonel problemler eslik edebilir (25) (26) .

2.1.2.3. Kaynaklandig1 Yere Gore Agri

Agrimin anatomik lokalizasyonuna gore; bas agrisi, boyun agris1 vb seklinde

yapilan siniflandirmadir (24) .

2.1.2.4. Etyolojiye Gore Agn

Bu smiflandirma farkli kaynaklarda farkli sekillerde yapilmaktadir.
Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalart Dernegi (IASP) agriy1 etyolojisine gore; kanser agrisi,
orak hiicre anemisi, postherpetik nevralji ve artrit agris1 olmak tizere 4 baslikta
incelemistir (27)

Yine de; 6rnegin kanser agrilar klinik ve patolojik olarak ¢ok farkli sekillerde
agriya neden olabilmektedir. Dolayisiyla bu siniflandirma daha ayrintili, altta yatan

lezyona ve mekanizmaya gore agiklayici tanimlara ihtiyag duymaktadir (28) .

2.1.2.5. Agr1 Olgekleri

Agr1 6znel bir deneyimdir ancak; agrinin dl¢iilmesi, tedavi etkinliginin takip
edilebilmesi ve ortak dilde konusulup degerlendirilebilmesi amaciyla agr1 Slgekleri

kullanilmaktadir (29). Agrinin siddetiyle birlikte diger boyutlarini da degerlendirmeye



yonelik ¢cok boyutlu 6l¢ekler mevcut olsa da halen en sik kullanilanlar agr1 siddetini
6lgmeye yonelik tek boyutlu 6l¢eklerdir (29) .

VAS — Visual Analogue Scale: Price ve ark. tarafindan gelistirilmistir (30) . 10
cm uzunlugunda, 0-10 arasi1 rakamlarin oldugu bir hat {izerinde 5 farkli yiiz
goriintiisiinden olusur (Sekil 2.1) (29). Hasta hissettigi agriya en uygun noktayi hat
tizerinde isaretler, isaretlenen noktanin 0 noktasina uzakligi agr1 siddeti ile ilgili bilgi

Verir.

Sekil 2.1. Visual Analogue Scale

VDS - Verbal Rating Scale: Agr siddetine gére 4 kategorinin bulundugu
skaladir; siddetli, orta, hafif veya yok olmak iizere 4 segenekten biri hasta tarafindan
secilir. Diger yontemlerden daha anlasilir ve kolay uygulanabilir oldugu gézlenmistir;
ancak sensitivitesi diger dlgeklerden daha diisiik olarak saptanmistir (31).

NRS — Numering Rating Scale: Bir materyale ihtiyag duyulmamasi ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeni ile siklikla kullanilmaktadir (29). Bu o6lgekte 0’dan
baslayip gittik¢e artan sayilar kullanilir. Sifir agrisiz durumu ifade ederken skaladaki
en yiiksek say1 tecriibe edilen en siddetli agriy1 ifade etmektedir. Hasta agrisinin
siddetine bir numara soyler veya diiz ¢izgi seklinde skaladan isaretler. Sayilar 0-5, O-
10, 0-100 arasinda olabilir (Sekil 2.2).



Visual analogue scale

No pain Worst pain imaginable

L |

| |

Numerical rating scale

No pain Worst imaginable pain
0 | 1 2 3 E | 5 |6 |7 8 9 10

Verbal ratingscale

0 No pain
Mild pain
Moderate pain

> bd -

Severe pain

Sekil 2.2. Sik kullanilan agr1 skalalari

Noropatik agr1 6lgekleri, agrinin siddetine ek olarak noropatik agrinin anormal
duyumlari olan parestezi, hiperaljezi, dizestezi gibi semptomlari da saptamaya yonelik
olarak hazirlanmis; noropatik agriy1r nosiseptif agridan ayirmayir amacglayan g¢ok
boyutlu 6lgeklerdir. LANSS Agr1 Skalasi, DN4 Agr1 Skalasi ve NPQ Agri Anketi‘nin
Tiirkge ¢evirisi mevcuttur ve sik kullanilmaktadirlar (32) .

LANSS - The Leeds Assessment of Neurophatic Symptoms and Signs: Bes
semptom sorgulamasi ve 2 fizik muayene bulgusunu i¢eren 7 maddeden olusmaktadir.
Maksimum puan olan 24 {izerinden 12 veya daha yiiksek skor, néropatik agri
gostergesidir. Noropatik agr1 icin %82-91 duyarhilik ve %80-94 6zgiilliigii oldugu
gosterilmistir (33) (34) .

DN4 - Douleur Neuropathique 4: Fransiz bir ¢alisma grubu tarafindan
gelistirilmis bir ndropatik agri skalasidir. Bir¢ok ¢alismada kullanilmis ve farkli dillere
yaygin olarak cevrilmistir. Tiirkce versiyonu da Cevik ve arkadaslar tarafindan
incelenmis, duyarliligi %95 ve 6zgilligii %96 olarak bulunmustur (35). Anket, 3
tanesi fizik muayene bulgular ile 7 tanesi de hasta ile goriisme sonucu elde edilen;
toplamda 4 kategoriye ayrilabilecek 10 sorudan olugsmaktadir. Agr ile iligkili yanma,
elektrik ¢arpmasi, iisiime, karincalanma, ignelenme, uyusma ve kaginma olup olmadigi
hastadan alman bilgilerle; dokunma hipoestezi, igne hipoestezi ve allodini fizik

muayene ile degerlendirilerek 10 parametre i¢in “evet” veya “hayir” cevabi verilir.



“evet” 1, “hayir” 0 olarak isaretlenir ve bu sayilar toplanarak 0—10 arasinda bir skor
elde edilir. Anket puaninin 4 ve ilizerinde olmasi noropatik agri olarak
yorumlanmaktadir.

NPQ — Neuropathic Pain Questionnaire: On adet duyusal semptom
sorgulamasina ek olarak dokunmayla agrida artis ve sicak — soguk hava ile agrida artis
olmak iizere 12 adet soru igerir; herhangi bir fizik muayene gerektirmez. Ingiltere‘de
Krause ve arkadaglar tarafindan gelistirilmistir; duyarliligi %74.7, 6zgilligi %77.6
olarak bildirilmistir (36).

2.2. Bel Agnisi

On ikinci kosta ile inferior gluteal kivrim arasinda hissedilen agr1 bel agrisi
olarak tanimlanir (2) . Diinya niifusunun %85’i hayatinin en az bir doneminde bel
agris1 yasamaktadir; yillik insidansi %2 ve prevalansi %15-39 olarak saptanmustir (1)
(37) . Tirkiye genelinde 7000’in iistiinde katilimci ile yapilan prevelans ¢aligmasinda
yagsam boyu bel agrisi prevelansi %44.1 olarak saptanmustir (38) . Alt1 haftaya kadar
olan bel agrilar1 akut, 6-12 hafta siirliyorsa subakut, 12 haftadan uzun siirtiyorsa kronik
bel agrisi olarak adlandirilir  (39) . Tim bel agrilarinin yaklasik %10u
kroniklesmektedir (2) (40) .

Bel agrisi, diinya c¢apinda fiziksel engellilik nedenleri arasinda en sik
goriilenlerden biridir (41) . ABD’de is giicli kayb1 nedenleri arasinda en sik ikinci
nedendir (42) . Uretkenlik kayb1 nedenleri arasinda énemli sirada olmasina ek olarak
tan1 ve tedavi maliyetleri de eklendiginde toplum i¢in 6nemli bir ekonomik yiik haline
gelmektedir. Avusturalya‘da bel agrist nedenli y1llik ekonomik kayip 700 milyon dolar
olarak saptanmis, ABD’de tani ve tedavi masraflarina is gilicii kayb1 ve liretimde
azalma gibi dolayl kayiplar da eklendiginde yillik 100 milyar dolar1 gegen ekonomik
kayiplara neden oldugu saptanmustir. (43) (44) (45) .

Bel agris1 etyolojisinde ¢ok ¢esitli faktorler rol oynamakta, tanimlamada farkl
smiflandirma sistemleri kullanilabilmektedir. Bel agris1 olan hastalarin %85-90’1nda
kesin bir etyoloji bulunmaz ve bu tip agrilar bazi klinisyenler tarafindan non-spesifik
veya idiopatik bel agrisi seklinde adlandirilir (46) . Bel agrist olan hastalarda

radyolojik goriintiillemede saptanan anormalliklerin ¢ogunun bel agrisi olmayan



popiilasyonda da saptanmasi, bu bulgularin bel agris1 ile dogrudan
iliskilendirilmesinin giiglesmesine neden olmaktadir (37) .

Intervertebral disk, faset eklemler, santral spinal sinirler ve dallari,
paravertebral yumusak doku - kas yapilar1 ve vertebra periostu; belde agr1 kaynagi
olabilecek yapilardir. Major travmalar ya da tekrarlayan mikrotravmalar sonucu bu
dokularda olusan deformasyon ve devamindaki siireg ile olusan agriya, mekanik bel
agris1 denilmektedir ve bu tip agrilar bel agrilarinin %90°1n1 olusturmaktadir (47) (48)
(49) . Uzun siire ayakta durmak, uzun siire oturmak veya tekrarlayan fiziksel aktivite;

omurgaya binen yiikii arttirarak mekanik bel agrisina sebep olabilir (50) (51) .

2.2.1. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrisinin en sik nedeni mekanik olsa da bir¢ok farkli hastalik bel agrisina neden
olabilmektedir (47) (48) (49) . Bu hastaliklar; romatolojik, neoplastik, vaskiiler,
infeksiy6z, metabolik kaynakli olabilmektedir. Bel agrisinin nedenleri Tablo 2.1°de

Ozetlenmistir (3) .



Tablo 2.1. Bel agris1 nedenleri

1. Romatolojik

5. Endokrin - metabolik

A. Seronegatif spondilartropatiler

A. Osteoporoz

1. Ankilozan spondilit

B. Paget hastalif

2. Psoriatik artrit

6. Yansiyan agrilar

3. Reaktif spondilartropatiler

A. Pelvik bozukluklar

4. Reiter sendromu

B. Endometriozis

5. Enteropatik artritler

C. Kitle, kist veya fibroid torsiyonu

B. Romatoid artrit

D. Pelvik inflamatuar hastalik

C. Polimiyalji romatika E. Prostatit
D. Eklem dis1 romatolojik bozukluklar F. Sistit
1. Miyofasial agn G. Pankreas
2. Fibromiyalji sendromu H. Posterior dilodenal iilserler
2. Neoplastik hastaliklar 1. Renal

A. Omurganin primer tiimérleri

7. Mekanik nedenler

1. Multiple miyelom

A. Intervertebral diskler

2. Kemik ve kikirdak kaynakli tiimérler

B. Faset eklemler

a. Osteoid osteoma

C. Lomber spinal stenoz

B. Metastatik spinal hastaliklar

D. Paraspinal kaslar

3. infeksiyonlar

E. Sakroiliak eklemler

A. Osteomiyelit

F. Spondilolizis-Spondilolistezis

B. Diskit

G. Non-spesifik bel agrisi

C. Epidural apse

8. Diger mekanik olmayan nedenler

4. Vaskiiler veya hematolojik hastahklar

A. Kalca eklemi

A. Abdominal aorta

B. Trokanterik bursit

1. anevrizmasi (aterosklerotik veya
inflamatuar)

C. Guillain-Barre sendromu

2. Riiptiir

D. Menengial irritasyon

3. Bitigik yapilarin erozyonu

4. Diseksiyonu

B. Epidural hematom

C. Hemoglobinoptiler

9. Psikolojik faktorler

2.2.2. Mekanik Nedenli Bel Agris1 Ayiric1 Tanisi

Mekanik bel agrisi; bel ve ¢evresindeki anatomik yapilarin hasarlanmasi ya da

fonksiyonlarinin bozulmasindan kaynaklanan, fiziksel aktivite ile siddetlenen,

istirahatte azalan agriy1 ifade eder (52). Bel agrisina mekanik agri denmesi i¢in

sistemik hastalik tutulumlarinin, neoplazilerin ve yansiyan agrinin ekarte edilmesi

gerekmektedir (53) . Mekanik bel agrisinin yaygin nedenleri; faset eklem sendromu,

spinal stenoz, disk kaynakli agrilar, spondilolizis - spondilolistezis, sakroiliyak eklem

agris1 ve myofasyal agridir (52).

Intervertebral Disk Hernisi: Diskteki i¢ tabaka olan nukleus pulposus’ta yasla

birlikte su igerigi azalmasi ile diskte dejenerasyon olusmasi ve annulus pulposus -

niikleus pulposus arasi kollojen yapinin bozulmasiyla nukleusun disar1 dogru herniye

olmasidir (54). Disk hernisi 4 asamada gerceklesir (Sekil 2.3). Siiregte ilk basamak
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bulging sathasidir. Bu safhada disk hafifce bombelesmistir ancak annulus fibrozus
biitlinliigii korunmaktadir. Annulus fibrozusun hafifce yirtilarak disk iceriginin geriye
dogru yer degistirirmesi protruzyon asamasidir. Ekstruzyon asamasinda ise posterior
longitudinel ligaman da yirtilarak disk materyali geriye dogru herniye olur. Son olarak
disk materyali spinal kanal i¢ine kadar herniye olmussa sekestrasyon denilmektedir
(54). Herniye olan diskin spinal sinir kokiine basi1 yapmasi veya diskteki inflamatuar
stirecin dorsal kok gangliyonunda inflamasyon siirecini tetiklemesi ile radikiiler agri
semptomlari olusur (55,56) . Lezyonun seviyesi ve herniasyon derecesine gore klinik
tablo sekillenmektedir. Basi altindaki sinir kokiine ait dermatomda duyu semptomlari
ve innerve ettigi kaslara ait motor semptomlarin varligi, diiz bacak kaldirma testi ve
femoral germe testi gibi provokatif sinir germe testlerinin pozitifligi fizik muayenede
kok basist diisiindiiren bulgulardir (57) . Hastalarin %40’a yakininda anamnezde
radikiiler semptomlar1 baslatan veya ani sekilde kotiilestiren bir travma, ters hareket

veya agir kaldirma oykiisti bulunmaktadir (58) .

A Normal lumbar disk, axial view

D Herniated disk: extrusion E Herniated disk: sequestration

Sekil 2.3. Intervertebral disk herniasyonu asamalari

Diskojenik Agri: Intervertebral diskte normalde annulus fibrozusun dig
1/3’tinde sinir sonlanmalart bulunur ancak; disk patolojilerinde bu serbest sinir

sonlanmalar1 niikleus pulposus’a kadar ilerleyebilir. Diskteki dejenerasyon sonucu
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serbest sinir sonlanmalari ile iletilen bu agriya diskojenik agr1 denir ve tipik olarak
fleksiyonda artan tek tarafli agr1 seklinde klinik verir (59) . Agrili seviyelerde spinal
process iizerinde hassasiyet olabilir, yayilimi genellikle kasiklara ve iist bacaga dogru
olmaktadir (60). Norolojik muayene genellikle normaldir (61).

Spinal stenoz: Intervertebral foramen’de konjenital ya da edinsel olan
daralmay1 ifade eder (3) . Intervertebral disk, ligamentum flavum, osteofitler veya
diger ¢evre yapilardaki bozukluklar spinal kanalda daralmaya neden olabilir (Sekil
2.4) (62). En sik nedeni dejeneratif eklem hastaligidir (63). Etkilenen seviyeye gore
yorgunluk, uyusukluk, kladikasyo veya kauda equina sendromu goriilebilir.
Ekstansiyonda agr1 siddetlenir, lomber lordozun arttig1 oturma ve ¢émelme ile agri

genelde azalir (64) .

A Healthy lumbar vertebra, superior view

/
4 \
/

,/ﬂf X

Facet joint . /’“"’L Spinal nerve

/ 4 root
Ligamentum / Nerve roots
flavum \IB/ of cauda equina

¢ within the spinal canal

B | Lumbar spinal stenosis, superior view
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Lateral recess
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\
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Facet joint
hypertrophy
Ligamentum
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Sekil 2.4. Spinal stenoz
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Spondilolizis / Spondilolistezis: Pars interartikiilaris’te olusan stres kiriklarina
spondilolizis, kirik sonucunda ayrisma da olup vertebranin komsu vertebra iizerinde
One veya arkaya yer degistirmesine ise spondilolistezis denmektedir (Sekil 2.5) (65)
(66). Bel agrisi, postiir degisiklikleri, hareket kisitliligi ve radikiiler bulgular
gortilebilir (66) (67) . %90°dan fazlas1 L5 vertebrada goriliir (66) . Tan1 radyolojik

goriintiileme ile konulur.

Pars
Interarticularis Spondylolysis Spondylolisthesis

Sekil 2.5. Spondilolizis / spondilolistezis (67)

2.3. Lomber Faset Eklem Sendromu

2.3.1. Faset Eklem

Her bir vertebra 6nde spongioz bir kitle olarak nitelendirilebilecek corpus
vertebralis ve arkada arcus vertebralis’ten olusur. Arcus vertebralisler ve corpuslarin
birlestigi kalin kisimlara pedikiil ad1 verilir ve bu pedikiiller arcusu olusturmak tizere
posteriora dogru yassilasarak laminalar1 olusturur. Pedikiil ve laminalarin birlesme
yerinde 2 adet altta ve 2 adet iistte olmak {izere processus articularis superior ve

inferiorlar bulunur (Sekil 2.6).
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Vertebral body

Pedicle

Transverse
process

Superior :
articular process ; Accessory process

Spinous process

Sekil 2.6. Vertebra anatomisi (68)

Ustteki vertebranin processus articularis inferioru ile alttaki vertebranmn
processus articularis superioru arasindaki; plana tipinde, kapsiillii, diartroidal ve
synovyal ekleme faset eklem ad1 verilmektedir. Onde iki vertebra corpusu arasindaki
intervertebral disk, arkada sag ve solda olmak iizere 2 adet faset eklemden olusan {i¢

eklemli kompleks; fonksiyonel spinal tiniteyi olusturur (Sekil 2.7) (69) .

Sekil 2.7. Fonksiyonel spinal tinite (70)
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Faset eklemler destekleyici ligamanlarla birlikte omurganin posterior destegini
saglamaktadir. Omurga mekaniklerinde faset eklemler onemli rol oynar. Faset
eklemler; omurganin fleksiyon — ekstansiyon hareketlerini stabilize eder, kilit gorevi
gorerek vertebra govdesinin kaymasini engeller, asir1 rotasyonu kisitlayici rol oynar
(71) (72) . Omurgadaki torsiyonel kuvvetlerin %55-70’inin intervertebral disk ve
ligamanlar, %30-45’inin ise faset eklemler tarafindan tasindigi saptanmustir (73)
(73,74). Ayakta dik postiirde viicut agirliginin %70 inin intervertebral disklere %30’u
faset eklemlere aktarilmaktadir (69) (75) .

Her bir faset eklem; icerisinde 1-2 ml sivi bulunan dar bir eklem agikligi,
sinovyal membran , 2-4 mm kalinliginda eklem Kkartilaji ve fibréz kapsiilden
olugmaktadir. Yapilan ¢alismalarda faset eklem kapsiiliinde substance p, néropeptid
Y gibi agr1 mediatorlerini igeren serbest sinir sonlanmalar1 saptanmis; ayrica lomber
faset eklem dejenerasyonu olan hastalarda faset eklem kartilaji ve synovyal dokuda
prostoglandinler, interlokin 1, interlokin 6, TNF-alfa gibi inflamatuar mediatérlerde
artig saptanmustir (76) (77) . Sonug olarak faset eklemde olusan dejerasyonun salinan
inflamatuar mediatorler araciligiyla ve faset eklemlere ait yapilardaki serbest sinir
sonlanmalart ile agriya neden oldugu diistintilmektedir.

Faset eklemleri innervasyonunu spinal sinirden ayrilan 2 ana daldan biri olan
posterior primer ramus’un medyal dalina ait lifler ve sinovertebral sinirin dallar ile
saglanmaktadir. Medyal dal, faset eklem innervasyonundaki en onemli daldir ve
yalnizca duyu dali icermektedir; bu nedenle faset eklem kaynakli agr1 tedavisinde
kullanilan radyofrekans yontemleri i¢in esas hedef sinirdir. Medyal dal inen ve ¢ikan
dallar da vererek komsu faset eklemleri de innerve eder, dolayisiyla faset eklem

kaynakli agr1 genis bir alana yayilmaktadir (Sekil 2.8)
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Ganglion spinale (DRG) - - - - ---- 3%

N. spinalis, ramus ventralis ------- .

B
Ramus lateralis of the - -- -~ ’
ramus dorsalis

Ramus dorsalis

Ramus medialis of the - - - - | &
ramus dorsalis
(Medial branch)

Discus intervertebralis ------

Facet joint ---- 4 ¥

Crista iliaca - -,

Sekil 2.8. Spinal sinirlerin anatomisi (78)

2.3.2. Tanim1 /Etyopatogenezi

Faset ekleme ait bozukluklarin bel agrisima neden olabilecegi, ilk kez
Goldthwait tarafindan 1911°de soylenmistir. Faset eklem sendromu terimi ise ilk kez
Ghormly tarafindan 1937°de kullanilmistir. Faset eklemlerde yasla birlikte meydana
gelen mikro-makro travmalar ;0nce sinovite neden olarak sinovyal hiicre
proliferasyonuna, sonrasinda eklem kikirdaginda dejenerasyona neden olur. Siireg
ilerledik¢e subkondral kemik sklerozu ve hipertrofisi gelisir. Ligamentum flavum ve
fibroz eklem kapsiiliiniin birlesim yerinde osteofitler olusabilmektedir (3) (79) . Faset
eklemlerde olusan bu kronik dejenerasyon siireci ve etkileri sonucunda, belde ve/veya
bacakta agri ile seyreden klinik tabloya lomber faset eklem sendromu denilmektedir.
Faset eklem osteoartriti tanimu literatiirde yaygin olarak kullanilsa da sinovyal faset
eklem kaynakli patoloji sonucunda subkondral kemik yapi, ligamanlar, kapsiil,
paraspinal kaslar vb tiim g¢evre yapilar da etkilenmektedir. Ayrica vertebra ve
intervertebral disklerde de es zamanli dejeneratif degisiklikler de s6z konusu

oldugundan vertebradaki tiim hareket segmentini etkileyen bu durumu ‘faset eklem
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sendromu’ seklinde tanimlamanin daha dogru oldugunu diistinmekteyiz. Faset eklem
sendromu, mekanik nedenler arasinda intravertebral disk kaynakli agrilardan sonra
ikinci sirada yer almakta olup tiim kronik bel agrilarinin %15-40°indan sorumludur (5)

Faset eklemdeki dejenerasyon Kirkaldy -Willis’e gore 3 sathada gergeklesir
(80) . ilk safha ‘disfonksiyon’ safhasidir. Bu sathada sinovit, sinovyal hiicre
proliferasyonu ve kartilaj dokuda dejenerasyon goriiliir. Hastalik ilerledikge fibroz
eklem kapsiiliine ilerleyen dejenerasyon sonucu eklem kapsiiliinde subluksasyon
gortilebilir, bu satha ‘instabilite’ sathasi olarak adlandirilir. Bu bulgular klinikte bel
hareketlerinde zayiflik ve Kilitlenme hissi olarak gozlenir. Son satha olan ‘stabilite’
safhasinda faset eklemlerde hipertrofi, cevre dokulara da yayilmis yaygin
dejenerasyon ve osteofit formasyonu goriilmektedir. Bel hareketlerinde kisithilik ve

kas spazmi bu sathada klinikte gozlenir.

2.3.3. Risk Faktorleri

Faset eklem sendromu ile ilgili risk faktorii olarak; yas, viicut kitle indeksi,
cinsiyet, meslek , travma Oykiisii, herediter faktorler, sigara kullanimi, D vitamini
eksikligi gibi bircok faktdr One siiriilmiistiir; ancak mevcut ¢aligmalarin neredeyse
tamamu kesitsel olarak gergeklestirilmis olup toplum bazinda gergeklestirilmemistir.
Faset eklem sendromu ile iliskisi en net sekilde ortaya konmus risk faktori yastir(81)
. 6 yi1l boyunca 1196 hastanin incelendigi Framingham calismasinda 40-59 yas
popiilasyonunun %50‘den fazlasinda faset eklem osteoartriti gézlenmis, prevelans her
bir dekadda ~2-4 kez artmustir (82) .

Kadin cinsiyette faset eklem sendromu sikliginda anlamli artis oldugunu
savunan ¢alismalar olsa da (82) (83) ,cinsiyetler arasinda fark saptanmayan ¢aligmalar
da mevcuttur (84) (85) .

Calismalar obezite ile faset eklem sendromu riskinin arttigini1 ortaya
koymaktadir (81) (86) (87) . Framingham kalp ¢alismasina dahil edilmis 441 hasta ile
yapilan bir ¢calismada obezlerde faset eklem osteoartriti riski normal kilodakilere gore
yaklagik 5 kat fazla bulunmustur ancak sigara kullanimi ve diger kardiyovaskiiler risk
faktorleri faset eklem sendromu ile iligskisiz bulunmustur (88) .

Omurga hareketi tiim fonksiyonel spinal {initenin koordineli hareketi ile

miimkiin olmaktadir, dolayisiyla omurgaya ait diger yapilardaki bozukluklar faset
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ekleme binen yiikii artirarak faset eklem dejenerasyonun hizlandirabilmektedirler (89)
. Faset eklem asimetrisi omurgadaki mekanik yiiklerin dengesiz dagilmasinda neden
olup dejenerasyonunu hizlandirmaktadir (79) (90) (88). intervertebral diske ait
patolojiler de faset eklemleri direkt etkiler, disk mesafesinin daraltan durumlarda faset
ekleme binen yiikiin artmasiyla faset eklem dejenerasyonu hizlanmaktadir (89) (91)
(92) . Spondilolistezis vb omurga aksinin bozuldugu durumlarda faset eklem
anormallikleri daha sik goriilmektedir (89) (93) .

Genetik faktorlerden kollojen sentezinde bozukluga neden olan hastaliklarin
tim eklemlerde osteoartrit riskini arttirdigindan faset eklem sendromu riskini de
arttirdig1 saptanmustir (94) .

Bunlarin disinda stres, agir fiziksel aktivite, sigara, alkol, D vitamini eksikligi
gibi faktorlerin nonspesifik bel agrisi riskini arttirdigi bilinse de faset eklem sendromu

riski ile direkt iliskilendirecek ¢alisma bulunmamaktadir.

2.3.4. Klinik tablo

Lomber faset eklem sendromunda tablo sinsi baslangichdir, genellikle tek
tarafli bel agris1 olup trokanter bolgeye ve diz arkasina kadar yayilabilir ancak yayilim
olan olgularda bel agrisi bacak agrisindan daha siddetlidir (95) (78,96) (97) .
Istirahatle, ayakta durmakla, lomber hiperekstansiyonla artan agri tipiktir, siirec
ilerledikge bel hareketlerinde kisitlilik tabloya eklenebilir (4) (5) (80) .

Bel agris1 olan hastalarda agrinin faset eklem kaynakli oldugunu direkt olarak
gosteren bir fizik muayene bulgusu bulunmasa da faset eklemler {izerine eksternal
baski ile agr1 olmasi, agrinin antefleksiyon ile azalmasi ekstansiyon ile artmasi,
omurga fleksiyonundan dogrulurken siddetli agri olmasi faset eklem sendromunda sik
goriiliir (85) (85,92). Ayrica diiz bacak kaldirma testinde 40 derece altinda agr1 olmasi
faset eklem kaynakli agr1 lehinedir (98) (85) . Ancak bu fizik muayene bulgularinin
hicbirinin faset eklem sendronu tanisi i¢in patognomonik olmadigi unutulmamalidir;
faset eklem iizerine baski yapilarak uygulanan muayene yontemlerinde intervertebral
disk ve ligamanlara da baski yapilmakta, dolayisiyla bu yontemler faset ekleme
spesifik sonu¢ vermemektedir (99) .

Lomber faset eklem kaynakli agrinin yansima haritasi cesitli calismalar

arasinda farklilik gostermektedir (96) . Beldeki agri en sik trokanterik bolgeye ve
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nadiren diz arkasina kadar yayilabilmektedir, ayrica faset eklem agrisinin hi¢cbir zaman
dermatom boyunca agriya neden olmayacagi unutulmamalidir (98) . Agrinin
ekstremitenin daha distaline yayilma egiliminde olmasi, motor ya da duyu sinir
hasarin1 gosteren norolojik bulgularin eslik etmesi faset eklem kaynakli agri tanisindan
uzaklastiran en temel bulgulardir ancak; radikiiler agr1 yapan disk hernisi vb
durumlarin faset eklem sendromuna eslik edebilecegi unutulmamalidir (99) (100).

Faset eklem sendromu diisiiniilen vakalarda; bel agris1 yapan mekanik nedenler
disinda daha nadir goriilen vertebra kiriklari, tiimdrler ya da eklemi tutan sistemik
hastaliklar mutlaka ekarte edilmelidir (52) (99) (101) . Mekanik bel agrisina neden
olabilen disk hernisi vb durumlarin faset eklem sendromuna eslik ettigi durumlarda
agrinin nedeninin spesifik olarak anlasilmas1 zorlasabilir (100). Ayrica, faset
eklemlerdeki dejenerasyoun ileri seviyelerinde olusabilecek faset eklem hipertrofisi ve
osteofitler sinir basis1 yaparak radikiiler semptomlarin tabloya eklenmesine neden
olabilmektedir (102) (98) .

Faset eklem sendromu tanisinda patognomonik bir fizik muayene bulgusu veya
radyolojik bulgu bulunmadigindan klinik ve radyolojik bulgularla faset eklem
sendromu diisiiniilen olgularda tanisal enjeksiyon / blok uygulamasi ile taniya
gidilmesi klinisyenler tarafindan siklikla bagvurulan yontemdir. Konservatif tedavinin
yeterli olmadig , klinik muayene ve radyolojik bulgularla faset eklem sendromu 6n
tanis1 disiiniilen hastalarda diagnostik blok / enjeksiyon uygulamasi ile hastanin
agrisinda %50’den fazla azalma olmasi faset eklem sendromu tanisinda en spesifik

yontemdir (7) (102) .

2.3.5. Ayirict Tam

Radyolojik goriintiileme faset eklem sendromu tanisi i¢in 6n plandadir. Bu
nedenle radyolojik olarak faset eklemleri etkileyebilen hastaliklar ayirici tanida
Oonemlidir.

Romatoid Artrit: Omurgay1 en ¢ok etkileyen inflamatuar hastaliktir ancak
siklikla servikal vertebray: tutar. Lomber tutulum vertebral tutulum olan romatoid
artrit hastalarinin %3-5 kadarini olusturur (103). Eklemde eroziv tutulum 6n plandadir.

Seronegatif Spondiloartropatiler: Ankilozan spondilitte siklikla tutulan eklem

sakroiliak eklem olmasina ragmen faset eklem tutulumu da goriilebilmektedir (101).
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Vertebral korpuslarda sindezmofit olusumu ve vertebralarin kare goriiniimii, ilerleyici
lordoz kaybi, kostovertebral eklem tutulumu olmasi ankilozan spondilit lehine
bulgulardir.

Gut: Aksiyal iskelet gut hastaliginda tutulabilir (101) . BT’ de tofiis goriilmesi
ya da dual enerjili BT ile kristallerin gériilmesi ile tan1 konulabilir (104).

Tlmorler: Osteoid osteom, plazmositom, dev hiicreli tiimor, osteokondrom
gibi tiimorler faset eklemlerde goriilebilir; ayirict tan1 erken cerrahi miidahale ve tedavi

belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Tani radyolojik goriintiileme ile konulur (105) (101).

2.3.6. Tedavi

Tedavide hedef tam hareket a¢ikliginin saglanmasi, agrinin azaltilmasi ve hasta

egitimi ile agrinin tekrarinin énlenmesidir.

2.3.6.1. Konservatif Yontemler

Faset eklem kaynakli agrida, genel algolojik yaklagimla paralel olarak
multidisipliner tedavi uygulanmalidir; fizik tedavi modaliteleri, farmakolojik tedavi,
manuel terapi, egzarsiz, rehabilitasyon, psikoterapi yontemleri hastaya 6zel olarak
programlanmali ve kronik vakalarda girisimsel algoloji yontemleri tedaviye
eklenmelidir (4) .

Bel agrisimin faset eklemden kaynaklandiginin kesin tanisi girisimsel
yontemlerle tanisal blok /enjeksiyon yapilmasi ile miimkiin olmaktadir. Dolayisiyla
konservatif yontemlerle ilgili ¢aligmalar siklikla non-spesifik bel agrisi hastalarinda
dizayn edilmis ¢alismalardan elde edilmektedir.

Akut donemde ekleme binen yiikii azaltmak ve baglanan medikal tedavinin etki
etmeye baslamasina kadar gecen siireyi agrisiz gegirmek adina birkag giinliik yatak
istirahati verilebilir (49) . Uzun siireli yatak istirahatinin uzun vadede agriya olumsuz
etkiledigini gosteren caligmalar mevcuttur, dolayisiyla 2-3 giinliik istirahatten sonra
aktif yasama doniis saglanmalidir (106).

Uygun postiir konusunda hastanin egitilmesi ve yiirime-yiizme vb egzersiz
onerileri siklikla uygulanir, hastaya 6zel hazirlanan egzersiz programlarini hareket
kabiliyetini artirip kaslar1 giiclendirerek tedaviye yaniti onemli Olgilide arttirdigi

gosterilmistir (100) (107) . Terapotik USG , TENS , traksiyon vb fizik tedavi
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uygulamalariin agriy1 azalttigi ve uzun dénemde kas spazmi olusumunu engelledigi
diistiniilmektedir (108) . Ayrica masaj, yoga benzeri uygulamalarin da faydali
oldugunu 6ne siiren ¢alismalar mevcuttur (109) .

Psikolojik durum agr1 olusumunu arttirabilir veya agr1 sonucuda psikolojik
durum olumsuz etkilenebilir, dolayisiyla psikoterapi miimkiin olan durumlarda
tedavinin bir pargasi olmalidir (84) (110) .

Nonsteroid antiinflamatuar ajanlar, bel agris1 medikal tedavisinde ilk tedavi
secenegi olarak kullanilmaktadir. Ilaglarin birbirine {istiinliigii saptanmamis olup uzun
stire kullanimu ile ilgili veriler yetersizdir (111) (112) . NSAID’ lerin yetersiz kaldigi
olgularda opioidler medikal tedaviye eklenebilir (113) . Kas gevseticiler akut donemde
kas spazmini ¢6zmek amactyla kullanilabilse de kronik dénemde kullanimryla ilgili
celiskiler mevcuttur (112). Antidepresan ilaglar genel algolojik yaklagima uygun
olarak tedaviye eklenebilir (114) (115) .

2.3.6.2. Girisimsel tedavi yontemleri

Girisimsel tedavi yontemleri, lokal anestezik /steroid enjeksiyonlari ve
radyofrekans yontemlerini igermektedir.

Faset eklem veya faset eklemi innerve eden sinirler hedef alinarak enjeksiyon
yapilmas1 ile wuygulanan tim yontemler faset eklem enjeksiyonu olarak
adlandirilmaktadir. Direkt eklem igine steroid veya lokal anestezik enjeksiyonu,
medyal dala ulasilarak lokal anestezik enjeksiyonu olarak uygulanan medyal dal blogu
faset eklem enjeksiyonu yontemleridir (116) .

Faset eklem enjeksiyonlar1 ile ilgili ¢alismalar tartigmalidir. Lilius ve
arkadaslariin 109 hastay:1 3 gruba ayirarak yaptiklari randomize kontrollii ¢aligmada
ilk gruba steroid - lokal anestezik karigimi intraartikiiler olarak, ikinci gruba steroid -
lokal anestezik karigimi perikapsiiler olarak, iigiincii gruba salin intraartikiiler olarak
enjekte edilmis; gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (97). Intraartikiiler
enjeksiyon yapilan hastalarin incelendigi ¢aligmalarda ilk 3 ayda agrinin gerilemesi
tipiktir ancak 6zellikle uzun dénemde enjeksiyon yontemlerinin sinirh etkinligi oldugu

sOylenebilir (4) (92) .
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Major belirti ve bulgularla (faset eklem {izerinde hassasiyet, yayilimi faset
eklem ile uyumlu kronik bel agrisi, radyolojik bulgularin varligi) birlikte tanisal
blok/enjeksiyon sonra agrida minimum %350 azalma olan ve diger tedavi

yontemlerinin basarili olmadig1 hastalarda radyofrekans ile denervasyon islemi yapilir

(3) (8) (37).

2.4. Radyofrekans Tedavisi

2.4.1. Tarihce

Elektrik enerjisi verilerek sinir dokunun etkilenmesi ile agri olusumunu
engelleme prensibine dayanan algolojik tedavi yontemidir. Agr tedavisi i¢in elektrik
akimi kullanmak, ilk kez Kirschner tarafindan 1931’de denenmis ancak direkt akim
kullanilmis ve doku iizerindeki etkiler kontrollii hale getirilememistir. 1900’lerin
ortalarinda direkt akim yerine yiiksek frekansl alternatif akim kullanimi 6nerilmis ve
algoloji pratiginde kullanilmaya baslanmistir. Bu frekanstaki elektrik akimi radyo
teknolojisinde kullanildigindan ‘radyofrekans (RF) akimi’ terimi bu akimlarin tanimi
olarak kabul gormiistiir. 1965 yilinda Rosomoff ve arkadaslar tarafindan RF ile
kordotomi ve 1974 yilinda Sweet ve Wepsic tarafindan yapilan trigeminal ganglion
RF; literatiirdeki ilk RF uygulamalaridir. Faset eklem kaynakli agr1 tedavisinde RF
kullanimi ise ilk kez 1975’ te Shealy tarafindan uygulanmig ve medyal dal ablasyonu
tanimlanmistir (117) . 1980°de Sluijter ve Mehta tarafindan dokudaki sicakligi 6l¢en
thermocouple probu tasiyan elektrotun gelistirilmesi ve radyolojik goriintiilleme
tekniklerinin de gelismesiyle isleme ait komplikasyonlarla ilgili kaygilar ortadan

kalkmuis; radyofrekans yontemi algoloji pratiginde yayginlagsmstir (118) .

2.4.2. Konvansiyonel RF

Yontem, elektrik akimi iireten bir jenerator (radyofrekans cihazi) kullanilarak
dokuya kontrollii sekilde akim verilmesi prensibine dayanir (119) . Akim, igne
seklindeki elektrot araciligi ile dokuya iletilir; igne elektrotun ucu ‘aktif u¢’ olarak
adlandirilir. Aktif uctan dokuya iletilen akim, notr elektrot araciligi ile RF aygitina geri
doner, aktif ucun boyu 2 mm ile 15 mm arasinda degisir. Notr elektrot plak seklinde

dizayn edilmistir ve ylizey alam aktif uca gore ¢ok genistir, bu nedenle dokuya giren
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ve ¢ikan akim ayni siddette olmasina ragmen nétr elektrot cevresinde olusan elektrik
aktivite 6nemsiz boyuttadir (118) .

Aktif ugtaki yiiksek frekanstaki akima doku direng gosterdiginden aktif ug
etrafinda 1s1 agiga cikar. Aktif u¢ etrafindaki 1s1 ve elektrik alan radyofrekans
yonteminin 2 temel etki mekanizmadir (120) .

Is1 artis1 beklendigi gibi aktif u¢ ¢evresinde maksimumdur (121) . Dokuda
olusan lezyonun genisligi dokuya ait ve cihaza ait ¢ok cesitli degiskenlere bagh
olabileceginden radyofrekans uygulamalarinda elektrot ucu sicakligi mutlaka
monitorize edilir. Uygulama yapilirken hedeflenen sicaklik degeri cihaza girilir, cihaz
o sicaklik degerini saglayacak sekilde uygulama yapar. Bu monitorizasyon sayesinde
dokuda hedef sicaklik degeri saglanirken ani sicaklik degisiminden kacinilmis olunur.
Dokuda kalici etki igin 45° ve lizeri sicaklik degerleri hedeflenmelidir, 100° ‘ye varan
sicaklik degerlerinde ise dokuda komiirlesme meydana geldigi ve gaz olustugu
gosterilmistir, bu nedenle bu degerin listiine asla ¢ikilmaz (122) (123) . Giivenli tarafta
kalmak adina klinisyenler genel olarak maksimum 90° sicaklig1 hedeflerler.

Teorik olarak dokunun homojen oldugu kabul edilirse, RF uygulamasinda
dokuya iletilen enerji(Q) asagidaki sekilde hesaplanir :

Q=Pxt

Bu esitlikte P, Watt cinsinden 1 saniyede dokuya iletilen enerjiyi; t, sn
cinsinden zamani ifade eder. Esitlikteki P baska bir formiilde asagidaki sekilde
hesaplanir:

P=IxV

Bu esitlikte I, amper cisinden eletrik akimi ; V, Volt cinsinden voltaj farkidir.
Bu esitlikteki V de asagidaki sekilde formiilize edilebilir:

V=1xR

Bu esitlikte R, dokunun akima gosterdigi direngtir ve birimi ohm’dur.

Yukaridaki formiiller birlestirilirse ; Q=1>x R xt veya Q=V?xt/R esitligi
elde edilir.

Olusacak lezyonun boyutu dokuya iletilen enerji ile dogrudan iliskilidir;
dolayistyla bu formiiller olusacak lezyonun biiyiikliigiiniin akim , voltaj , empedans ve

uygulama siiresi ile nasil etkilendigini gostermektedir.
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Lezyon boyutunu etkileyen bu faktorler disinda akimi veren elektrota ait
kalinlik, uzunluk gibi teknik 6zellikler de lezyonun boyutunu etkiler (124) . Ayrica
dokunun 1s1 kaybettigi de unutulmamalidir; 6zellikle kan dolasiminin dokuda 1s1y1
uzaklastirdigi bilinmektedir, bu sebeple dokunun kan dolasimina olan yakinlig: da
lezyonun boyutunu etkiler (122).

Uygulama siiresinin lezyonun boyutu tizerindeki etkisini arastiran ¢aligmalar
belirli bir siire asildiktan sonra igleme devam etmenin lezyon boyutunu arttirmaya
devam etmedigini gostermektedir (125) (126) . Sonug olarak hedef dokuda istenilen
etki icin gereken siire dokunun 6zelligine gore degismektedir, faset eklem kaynakli
agr1 i¢cin medyal dal hedeflenerek yapilan RF isleminde bu siire 30-60 sn’dir .

Dokuya ait en onemli degisken ‘empedans’ olarak adlandirilan dokunun
elektrik akimina gosterdigi direncgtir. Dokularin empedans degerleri farklidir ve bu
durum dokuda olusan etkinin boyutlarin1 degistirebilmektedir (122). Elektrot ile
dokuya ulasildiktan sonra radyofrekans uygulamasi i¢in uygun empedansh bir dokuda
olundugu kontrol edilmelidir, 400 — 700 Ohm degerleri faset eklem medyal dal RF
islemi i¢in uygun araliktir (122) .

Konvansiyonel RF uygulanirken, radyolojik goriintiileme ile hedeflenen
bolgeye elektrot perkiitan olarak yerlestirildikten sonra 50 Hz (duyusal) ve 2 Hz
(motor) frekanslardaki uyarilar ile stimiilasyon uygulanir. Motor stimiilasyon ile motor
liflerden uzakta olundugu dogrulanir. Ayrica iglem sirasinda elektrot ucunda
empedans Ol¢iimii ile de uygun dokuda olundugu, uygulama devresinin yerlesimi
kontrol edilmis olur. Radyofrekans cihazina elektrot ucu sicaklik ayar1 ve siire ayari
girilerek islem yapilir.

Konvansiyonel RF uygulanmasi sirasinda olusan lezyon, aktif ucun
proksimalinde distalindekinden daha genis olarak saptanmistir (122) (127) . Bu
nedenle kovansiyonel RF wuygulamasinda elektrotun hedef dokuya paralel

yerlestirilmesi 6nerilmektedir (13).

2.4.3. Pulsed RF

Pulsed RF yontemi, konvansiyonel RF‘teki alternatif akimin kisa araliklarla
verilmesi prensibine dayanir. RF uygulamasinda temel etki mekanizmasinin 1s1 ve

buna bagli norodestriiktif etki oldugu disiiniilmekte iken, 1s1 disindaki faktorlerin de
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etkili olabilecegi fikri dogmus; yiliksek 1s1 degerlerine ulagmadan RF uygulama
calismalar1 yapilmaya baglanmistir (126). Bu agidan, ayni alternatif akimin devamli
degil aralarda dinlenme periyodlar1 olusturacak sekilde belirli frekansta verilmesi
prensibine dayanan pulsed RF teknigi gelistirilmistir. En sik olarak 20 milisaniye
stiresince RF, 480 milisaniye boyunca dinlenme periyodu olacak sekilde uygulanir
(Sekil 2.9) .

CRF waveform
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' 1/pulse rate Eﬂse wl?th frequenz
m m £
il Il
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Burst of RF RF off

Sekil 2.9. Konvansiyonel RF / Pulsed RF dalga formlar1 (124)

Pulsed RF etki mekanizmasi halen {izerine arastirilan bir konudur, muhtemelen
noromodiilator etki ile sinaptik iletimi bozarak agri iletimini azalttig1 diisiiniilmektedir
(126) (128) . Yapilan galismalarda; dokularin pulsed RF maruziyeti sonrasinda
elektron mikrosobu altinda anormal membranlar, mikroskopik hiicre hasari,
mikrotiibiil ve mikroflamentlerde bozulma gézlemlenmistir(125) (126) . Ayrica iyon

kanallar tizerinde degisikligiklere neden oldugu; glutamat, GABA, seratonin vb
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norotransmitterler tizerinden agr iletimini etkiledigi ve interlokin 6, interlokin 17,
interferon y, TNF o gibi immiin mediatorler iizerinden etkili olabilecegi
ongoriilmektedir (129) . Sonug olarak etki mekanizmasi tam aydinlatilmamis olsa da
pulse RF ‘in néromodiilator etkileri oldugu; nosiseptif sinyal iletimi, immiin aktivite
ve sinaptik fonksiyonlarda degisikliklere neden oldugu diistiiniilmektedir (129) (130).

Pulsed RF’te akim uygulama siiresi, aralardaki dinlenme periyotlarindan gok
daha azdir; bu nedenle yontem dokuda destruksiyona neden olacak sicaklik
degisikliklerine neden olmadan, konvansiyonel RF‘tekinden daha yiiksek voltajlarin
kullaninmina olanak saglamaktadir. Bu yiiksek voltaj degerleri sayesinde
konvansiyonel RF’e gore daha giiglii elektrik alan olusur. Bu elektromanyetik alan
elektrot ucundan uzaklagstik¢a hizla azalir, boylece elektrik alana bagli olarak dokuda
olusan tahribat ¢ok azdir ve hedef dokunun ¢ogu diisiik veya orta giicte elektrik alanina
maruz kalmis olur (129) . Elektromanyetik alan aktif ucun distalinde en fazladir (131)
, bu nedenle pulse RF uygulamasinda elektrotun hedef dokuya dik yaklastirilmasi
Onerilmektedir.

Konvansiyonel RF‘teki kadar yiiksek isilara ¢ikilmadigi igin pulsed RF
uygulamasinda goriilen doku destruksiyonu klinik olarak 6nemsiz kabul edilebilir.
Konvansiyonel RF yonteminde kalict motor ve duyu sinir hasarina ait yan etkiler
goriilebilmesi bu yonteme ait temel kisitlayici faktor olup pulsed RF‘e ait major yan

etki goriilen ¢alisma bulunmamaktadir (132).

2.4.4. Kombine RF

Ayni seansta, konvansiyonel RF yontemi sonrasinda pulsed RF uygulanmasi
yontemine kombine RF denmektedir. Yapilan ¢calismalar, pulsed RF yonteminin klinik
olarak gozlendigi kadartyla giivenli bir yontem oldugunu ve etki mekanizmasinin
konvansiyonel RF’teki doku destruksiyonundan farkli oldugunu gostermektedir (126)
(131). Bu 2 temel noktadan yola ¢ikarak 2010’larda, rutinde konvansiyonel RF
yontemi uygulanan hasta gruplarinda aynm seansta pulsed RF yontemi eklemenin
islemin efektivitesini artirabilecegi hipotezine dayanilarak kombine RF yontemi
kullanilmaya baslanmustir. Islem, konvansiyonel RF‘i takiben RF cihazinda gerekli
ayarlamalar yapilarak elektrotun yeri degistirilmeden pulsed RF uygulanarak yapilir

dolayistyla ek girisim gerektirmemektedir. Pulsed RF yonteminin yan etki profili
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acisindan avantajli olmasi, olas1 etki mekanizmasinin da farkli yolaklar {istiinden

olmast; kombine RF yontemini teorik olarak avantajli hale getirmektedir.

2.4.5. Lomber Faset Eklem Medyal Dal RF Uygulama Teknigi

Hasta ameliyathane sartlarinda steril olarak hazirlanir, monitorize edilir ve
prone pozisyon verilir. Lomber lordozu azaltarak girisimi kolaylastirmak amaciyla
abdomen altina bir yastik konulur, hastanin rahat bir pozisyon almasi saglanir. Elektrot
ucundaki 1s1 artig1 agrili olacagindan islem Oncesi lokal anestezi uygulanir.

Lomber faset eklem sendromunda uygulanan radyofrekans yonteminde hedef
medyal daldir, siiperior process ve transvers c¢ikintinin birlesim yerinden geger.
Anatomik yapiy1r anlamak ve hedef sinire ulasabilmek icin siklikla fluroskopi
rehberligi kullamlir (133) . Oncelikle floroskopi ile anteroposterior goriintii alinir ve
anatomik oryantasyon sagladiktan sonra klasik Scottie dog goriintiisii elde etmek
amaciyla floroskop 15-20 derece oblik olarak ipsilaterale dondiirtiliir (96). Hedeflenen
yer olan Burton noktasi’na (Scottic kopegi gozii) igne seklinde elektrot lateralden
medyale dogru yonlendirilip ulasilir. RF cihazina gerekli ayarlamalar yapilarak

hedeflenen islem (konvansiyonel, pulsed veya kombine) uygulanir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 25.07.2023 tarihli 00002982268 no’lu say1 ile onay alindi. Helsinki
Bildirisi’ndeki ilkelere uyuldu. Calismaniz Hacettepe Universitesi Algoloji Bilim
Dali’nda yiiriitiildi.

Klinigimizde anamnez, fizik muayene bulgular1 ve radyolojik bulgularinin
faset eklem sendromunu diislindiirdiigli hastalara ameliyathane sartlarinda skopi
rehberliginde lokal anestezik ile diagnostik islem yapilmakta; agrida %50°den fazla
azalma olan hastalara farkli seansta, yine skopi esliginde denervasyon islemi
gerceklestirilmektedir. Denervasyon yontemi olarak konvansiyonel veya kombine RF
yontemlerinden biri rastgele secilmekte; tiim denervasyon islemleri ayn1 uygulayici
tarafindan uygulanmaktadir.

Hastalar islem sonrasi derlenmeleri tam saglanana kadar ameliyathane ayilma
tinitesinde tutulmakta, sonrasinda taburcu edilmektedir. Taburculuk sonras1 1.ay, 2.ay
, 6.ay ve 12.ayda kontrollerine devam edilmektedir. Hastanin klinigimize ilk
bagvurusundan itibaren medikal tedavi, fizik tedavi yontemleri de tedaviye
eklenmekte, kontrollerde diizenlenmektedir.

Bizim ¢alismamizda; 1 Ocak 2022 — 1 Nisan 2022 tarihleri arasinda lomber
faset eklem sendromu nedeni ile medyal dal denervasyonu yapilmis, 40-90 yas
araliginda, ayni1 seansta lomber faset denervasyonu disinda islem yapilmamis,
islemden sonraki 1 yil i¢cinde baska lomber girisim gegirmemis ve verilerine eksiksiz
ulasilabilen hastalarin dosyalar1 arastirmaci tarafindan 01.09.2023- 30.09.2023
tarihleri arasinda incelendi. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyeti, yasi, viicut
kitle indexi, gegirilmis lomber cerrahi 6ykiisii olup olmadigi, ek dahili hastalik olup
olmadig1 ve bel agrisinin ne kadar zamandir var oldugu kaydedildi . Ayrica hastalarin
islem oncesindeki NRS ve DN4 skorlari, uygulanan RF yontemi, islem sonrasi 6.
aydaki ve islem sonrast 12. aydaki NRS ve DN4 skorlar1 kaydedildi. Hastalar,
konvansiyonel RF ve kombine RF uygulananlar olmak {izere iki gruba ayrilarak NRS

ve DN4 skorlari iizerinden islemden fayda gérme oranlar1 incelendi.



28

3.1. Hastalarin takibinde kullanilan skalalar

3.1.1. NRS (Numeric Rating Scale)

Agrt derecesinin belirlenmesinde en yaygin kullanilan skalalardan biridir,
agrinin siddeti ile ilgili bilgi vermektedir. Sik kullanilan diger agr1 6l¢egi olan VAS ile
Ozgiillik ve duyarliligi benzer saptanmistir (29), VAS‘daki gibi herhangi bir gorsel
materyal gerektirmemesinin uygulama kolayligi agisindan avantaj oldugu
diistiniilmektedir (29) . Biz de hastanemiz Algoloji polikliniginde tiim hastalara, O
agrisiz durum ve 10 tecriibe edilmis en siddetli agr1 olmak {izere 0 -10 arasinda bir say1
ile ifade etmelerini isteyerek NRS skorunu rutin olarak uygulamaktayiz.
Calismamizda hastalarin islem 6ncesi NRS skoru, islem sonrasi 6. ve 12. ay skorlari

kaydedilmis, NRS’deki her 1 birim diislisii anlaml1 kabul edilmistir.

3.1.2. DN4

DN4 (Douleur Neuropathique 4) anketi 10 parametreden olusan bir néropatik
agr1 skalasidir. Agn ile iliskili yanma, elektrik carpmasi, iisiime, karincalanma,
ignelenme, uyusma ve kasinma olup olmadigi hastadan alinan bilgilerle, dokunma
hipoestezi, igne hipoestezi ve allodini fizik muayene ile degerlendirilerek 10 parametre
icin “evet” veya “hayir” cevabi verilir, “evet” 1, “hayir” 0 olarak isaretlenir ve bu
sayilar toplanarak 0 — 10 arasinda bir skor elde edilir (Sekil 2.10) . Unitemizde DN4
skoru tlim hastalara rutin olarak uygulanmakta ve kaydedilmektedir. Caligmamizda
hasta dosyalarma not edilmis olan islem oncesi, 6. ve 12. aydaki DN4 skorlari

kaydedilmis ; DN4‘daki 1 birim diisiis anlamli kabul edilmistir.
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4 Soru Noropatik Agri Anketi
(Douleur Neuropathique 4 Questions [DN4])

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / / ,,,,,,,

Gérisme Evet Hayir

Agnniz asagidaki dzellikleri tasiyor mu?

1 % Yanma hissi Q, Qa,
%, Agri veren sogukluk hissi Q, Q,
%, Elektrik soklan Q, Qa,

Ayni viicut bdlgenizde hissettiginiz agriniz asagidakilerle iligkili mi?
% Kanincalanma Q, a,
2 % Civi-igne batma hissi a, a,
% Uyusma Q, a,
& Kasinti Q, a,
Muayene Evet Hayir

Agnl bélge muayenesinde asagidaki muayene bulgular var mi?

3 % Dokunma hipoestezisi Q, a,
% [gne hipoestezisi Q, a,
4 Agnil bolgede agn firga (fircalama) ile ortaya cikiyor ya da artiyor mu? Q, Q,

Pain. 2005 Mar;114(}-2):29-36. Epub 2005 Jan 26. Comparison of pain syndromes associated with.... (DN4). Bouhassira DAttal N, Alchaar H, Boureau F

Toplam Puan (0-10): (>4 Puan: Néropatik Agri)

Sekil 2.10. DN4 Agr1 Anketi

3.2. istatistik ve Verilerin Sunumu

Calismadan elde edilen verilere ait varsayimlardan; normallik Shapiro-Wilk,
varyanslarin homojenligi Levene, kiiresellik ise Mauchly testleri ile incelendi.
Kategorik verilerin (cinsiyet, cerrahi miidahale ve ek hastalik varlig1) tedavi gruplarina
gore frekans dagilimlarinin analizinde Ki-Kare ve Fisher Kesin Ki-Kare testleri
kullanild1. Yas, Viicut Kitle Indeksi ve Agri Siiresi verilerinin karsilastirilmasinda
Bagimsiz Orneklem T testi ve Mann-Whitney U testinden yararlanilds. 0., 6. ve 12.
aylar grup i¢i faktor, tedavi yontemi gruplar arasi faktor olarak degerlendirilerek

Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ve Friedman test yontemleri ile zaman, grup ve



30

zaman*grup etkilesimleri istatistiksel acidan degerlendirildi. Verilerin tablo halinde
Ozetlenmesinde Ortalama+Standart Hata (Ort=SH), Medyan (1. ve 3. Ceyreklik),
Minimum ve Maksimum (Min-Maks) olgiitleri kullanilirken; gorsellestirilmesinde ise
kutu, ¢izgi ve sagilim grafikleri kullanildi. Yapilan tiim analizlerde anlamlilik kriteri
olarak P < 0.05 kabul edildi ve analizlerin uygulanmasinda SPSS v26 istatistiksel paket

programindan yararlanildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda faset eklem sendromu tanisi ile medyal dal denervasyon islemi
yapilan hastalar i¢cinde; 40-90 yas araliginda, ayni seansta lomber faset denervasyonu
disinda islem yapilmamis, islemden sonraki 1 yil i¢inde baska lomber girigim
gecirmemis ve verilerine eksiksiz ulasilabilen hastalarin dosyalar1 taranmustir.
Belirtilen kriterlere uyan toplamda 74 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 37 hasta 2 dk
80° konvansiyonel RF ablasyon, 37 hasta 2 dk 80° konvansiyonel RF’i takiben 6 dk
50° pulsed RF olacak sekilde kombine RF uygulanan hastalardan olusmaktaydi.
Hastalarin cinsiyet, yas, BMI, bel agrisinin kag aydir oldugu, gecirilmis lomber cerrahi
dykiisii olup olmadigi, ek dahili hastalik olup olmadig1 bilgileri kaydedilmistir. Islem
basarisin1 degerlendirmek amaciyla da her hasta i¢in 3 farkli zaman diliminde; islem
oncesi, islem sonrasi 6. ay ve islem sonrasi 12. ay olacak sekilde NRS ve DN4 skorlari
kaydedilmistir. Agri skorlarinda 1 birimlik diisiis anlaml1 kabul edilerek karsilastirma
yapilmistir.

Gruplarin cinsiyet, yas, viicut kitle indexi, agrinin siiresi, gecirilmis lomber
cerrahi Oykiisii ve ek dahili hastalik varlig1 agilarindan karsilagtirilmasi Tablo 4.1 ,

Tablo 4.2 ve Tablo 4.3°de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Gruplarin Cinsiyet Dagilimlar

Cinsiyet Konvansiyonel RF Kombine RF Toplam p
Kadin 27 (51.9%) 25 (48.1%) 52 100%)
Erkek 10 (45.5%) 12 (54.5%) 22 (100%) 0,611
Toplam 37(50%) 37 (50%) 74 (100%)

Iki grup ki-kare analizi ile cinsiyet dagilimi agisindan karsilastirildiginda ;
kadin cinsiyet konvansiyonel RF grubunda %51.9 iken kombine RF grubunda %48.1

olup gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark saptanmamistir. (p>0.05)
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Tablo 4.2. Gruplarin Yas , BMI, Agr Siiresi Dagilimlari

Grup N MeaniSE Median (Q1-Q3) Min-Max p
Yas Konvansiyonel RF 37 621261 60 (46-75) 40-90
0,455
Kombine RF 37 59.5£2.09 59 (50-69) 40-87
BMI Konvansiyonel RF 37 2741081 26.2 (24.9-30) 18.2-39.8
0,515
Kombine RF 37 26.840.66 26(24.2-29.8) 20.7-35.8
Agri Siiresi Konvansiyonel RF 37 58.9+10.12 36 (15-72) 6-300
0,778
Kombine RF 37 58.848.12 40 (12-85) 5-180

Hastalarin medyan yasi konvansiyonel RF grubunda 60, kombine RF
grubunda 59 olarak saptandi. Student - T test kullanilarak yapilan analizde iki grup
arasinda yas agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

BMI medyan degerleri , konvansiyonel RF grubunda 26.2 , kombine RF
grubunda 26 olarak saptandi ; Student -T test kullanilarak yapilan analizde gruplar
arasinda BMI agisindan farklilik saptanmadi (p>0.05).

Islem tarihinde alian Sykiiden elde edilen mevcut bel agrisinin kag aydir var
oldugu bilgileri kaydedildi, konvansiyonel RF grubunda medyan deger 36, kombine
RF grubunda 40 ay olarak saptandi; Mann-Whitney U testi ile yapilan analizde iki grup

arasinda agr1 siiresi agisindan fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.3. Gruplarin Gegirilmis Lomber Cerrahi Oykiisii Agisindan Karsilastiriimasi

Grup Yok Var Toplam p
Konvansiyonel RF 27 (73%) 10 (27%) 37
Kombine RF 34 (91.9%) 3 (8.1%) 37 0,064
Toplam 61(82.4%) 13 (17.6%) 74

Iki grup ki-kare analizi ile gegirilmis lomber cerrahi miidahale oranlari
acisindan karsilastirildi. Konvansiyonel RF grubunda lomber cerahi gegiren 10,
kombine RF grubunda 3 hasta olup iki grup arasindaki fark anlamli olarak saptanmadi
(p>0.05).
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Tablo 4.4. Gruplarin Ek Dahili Hastalik Varlig1 A¢isindan Karsilagtirilmasi

Grup Yok Var Toplam p
Konvansiyonel RF 11 (29.7%) 26 (70.3%) 37
Kombine RF 12 (32.4%) 25 (67.6%) 37 0,802
Toplam 23 (31.1%) 51 (68.9%) 74

Hastalarin ek dahili hastalik varligi acisindan gruplara gore karsilastirilmasi
Tablo 4.4 ‘te gosterilmektedir. Gruplar ek hastalik varligi agisindan anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05) .

Calismaya alinan hastalarin islem oncesi, islem sonrasi 6. ay ve islem sonrasi

12. ay NRS skorlar1 kaydedilmistir, skorlar Tablo 4.5’te goriilmektedir.

Tablo 4.5. NRS degerleri

N=37 Grup 0.Ay" 6.Ay" 12. Ay Zaman Grup  Zaman*Grup
Konvansiyonel RF~ 7.68+0.22° 4.844037° 4,684033°
MeantSE
Kombine RF 7.6540.25° 4.034039° 3.4640.39°
Konvansiyonel RF 7(7-8) 5(3-6) 5(3-6)
Median (Q1-Q3) <,001 0,063 0,048
Kombine RF 8(79) 3(25) 3(24)
Konvansiyonel RF 6-10 19 19
Min-Max
Kombine RF 410 010 010

a, b: Ayni satirdaki farkli harflendirmeler Zaman*Grup etkilesiminde istatistiksel farkliligi simgeler.

A, B: Ayni satirdaki farkli harflendirmeler Zaman bakimindan istatistiksel farklhigi simgeler.

Konvansiyonel RF grubunda 0.aydaki NRS skoru 7.68+0.22 , 6. aydaki NRS
skoru 4.84+0.32 ve 12. aydaki NRS skoru 4.68+0.33 olarak saptanirken bu degerler
kombine RF grubunda 7.65+0.25 , 4.03+0.39 ve 3.46+0.39 olarak saptandi. Gruptan
bagimsiz olarak 6. ve 12. aydaki NRS skoru, beklendigi tizere ; 0. aya gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik saptandi (P<0.001). Gruplar arasinda spesifik zaman diliminde
farklilik olup olmadigina bakildiginda ise; 0. ay - 6. ay aras1t NRS diisiisti her iki grupta
benzer saptanirken 6. ay -12.ay arast NRS disiisii kombine RF grubunda

konvansiyonel RF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fazla olarak saptandi (P
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0.048) .Yani 6. ayda NRS skorlar1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmazken 12.
ayda kombine RF grubundaki diisiis anlamli olarak yiiksek bulundu. Gruplara gore
NRS skorlarindaki diisiis Grafik 4.1 ‘de gosterilmistir.

7 Grup
M ionvansiyonel RF
10 e e o [ Kombine RF
o T T T T e
| .
?— ——
- L
[7/]
1
=

5

3—
P
-
0
I | ]
0. Ay B. Ay 12. Ay
Zaman

Grafik 4.1. Kombine RF ve Konvansiyonel Rf gruplari NRS skorlari

DN4 skorlarinin 0. 6. ve 12. aydaki degerleri Tablo 4.6 ‘da gosterilmektedir.



Tablo 4.6. DN4 degerleri
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N=37 Grup 0. Ay* 6. Ay® 12. Ay© Zaman Grup Zaman*Grup
Konvansiyonel RF 4.51+0.38 2.59+0.34 2.340.34
MeantSE
Kombine RF 4.7310.35 2.1610.39 1.95+0.38
Konvansiyonel RF 4(3-6) 1(1-4) 2 (1-3)
Median (Q1-03) <.001 0,13 0,344
Kombine RF 4(3-7) 2 (0-4) 1(1-3)
Konvansiyonel RF 0-10 0-7 0-7
Min-Max
Kombine RF 0-10 0-9 0-9

A, B, C : Ayni satirdaki farkl harflendirmeler Zaman bakimindan istatistiksel farklilig simgeler.

Konvansiyonel RF grubunda 0. aydaki DN4 degeri 4.51+0.38 , 6 aydaki DN4
degeri 2.59+0.34 ve 12. aydaki DN4 degeri 2.3+0.34 olarak saptanirken bu degerler
kombine RF grubu i¢in 4.73+0.35 , 2.16+0.39 ve 1.95+£0.38 olarak saptandi. 0. ay , 6.

ay ve 12. ay aras1 diisiisler gruptan bagimsiz olarak incelendiginde istatistiksel olarak

anlaml olarak saptandir (P<0.001) . DN4 skorlarindaki diisiis agisindan iki grup

arasinda ise anlamli farklilik saptanmadi (P 0.344) . Sonug olarak her iki grupta da

izlemde DN4 skorunda beklenildigi gibi anlamli diisiis saptandi , iki grup

karsilastirildiginda ise DN4 skoru diisiisti agisindan fark saptanmadi. DN4 skorlarinin

gruplara gore diisiisii Grafik 4.2 ‘de gosterilmistir.
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Grafik 4.2. Kombine RF Konvansiyonel RF gruplar1t DN4 skorlari

DN4 ve NRS skorlarinin iglem oncesi , islem sonrast 6.ay ve islem sonrasi

12.ay degerleri Grafik 4.3‘te gosterilmektedir.
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Grafik 4.3. DN4 ve NRS skorlari
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5. TARTISMA

Calismamizda lomber faset eklem sendromu tanisi olup konvansiyonel RF
yontemi ile medyal dal denervasyonu yapilmis 37 hasta ve kombine RF yontemi ile
medyal dal denervasyonu yapilmis 37 hastaya ait veriler retrospektif olarak
incelenerek iki yontem etkinligini lomber faset eklem sendromu olan hastalarda
karsilastirmay1 amaglanmistir. NRS ve DN4 skorlar1 agisindan islem 6ncesi degerlerle
islem sonras1 6. ve 12. aydaki degerler karsilagtirilmis, her iki grupta da 6. ve 12. ayda
agr1 skorlarinda beklenildigi gibi anlamli diisme saptanmistir. Gruplar 6. ayda
karsilastirildiginda, agr1 skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmamistir. On ikinci
ayda ise; DN4 skoru ag¢isindan fark saptanmamuis, 12.ayda NRS skorundaki diisme
kombine RF grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Yani; her iki grupta hem
6. ay hem 12. ay izleminde degerlendirilen agri skorlarinda anlamli diistis ile islemler
etkin olarak saptanmis, gruplar arasinda ise yalniz 12. ayda NRS skorlar1 agisindan
kombine RF grubunun daha avantajli oldugu saptanmis, 6. aydaki izlem ve DN4 skoru
acisindan iki grup arasinda fark saptanmamastir.

Faset eklemlerin dejeneratif ya da travmatik etkilenimine bagl olarak belde
ve/veya bacakta agri olarak tanimlanan faset eklem sendromunun tiim kronik bel
agrilarin % 15 - %40‘indan sorumlu oldugu disiiniilmektedir (5) (134). Tedavide
farmakolojik yoOntemler, egzersiz, fizik tedavi yoOntemleri ve girisimsel tedavi
yontemleri mevcuttur (4) . Radyofrekans ile medyal dal denervasyonu faset eklem
sendromu tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Y6ntemin giivenilirligi ve efektivitesi
randomize - ¢ift kor ¢alismalarla da gosterilmistir (16) (95) (135) .

Konvansiyonel RF yontemi, elektrik enerjisi verilerek sinir dokusunun
etkilenmesi ile agri olusumunu engelleme prensibine dayanan algolojik tedavi
yontemidir (118). Faset eklem sendromu tedavisinde ablasyonu hedeflenen medyal
dal, yalniz duyu lifleri igerip faset eklem agr1 duyusunu tasidigindan; temel etki
mekanizmas1 norodestruksiyon olan konvansiyonel RF yontemi ile bu sinirin
destruksiyonu , beklendigi gibi faset eklem sendromu tedavisinde basarili sonuglar
vermistir Ve giiniimiizde faset eklem osteoartriti tedavisinde altin standart tedavi
yontemidir (17). COHRANE veri tabaninda 23 randomize kontrollii calismay1 igeren

bir meta analizde, faset eklem kaynakli agrida RF tedavisinin steroid enjeksiyonu ve
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plaseboya gore ¢ok daha etkin oldugu saptanmistir (9). Yine 7 randomize kontrollii
calismanin incelendigi bir meta analizde faset eklem kaynakli bel agrisi tedavisinde,
RF tedavisi uygulanan hastalarda diger girisimsel tedavi yontemlerine gore agri
skorlarinda anlamli azalma saptanmistir (17) . Bizim c¢alismamizda, giinlik
pratigimize de uygun olarak, konvansiyonel RF yontemi ile medyal dal denervasyonu
hem 6. hem 12. ayda her iki agr1 skorunda anlamli diisiise neden olarak efektif bir
yontem olarak saptanmustir.

Pulsed RF daha giincel bir yontem olup, ayni alternatif akimin aralarda
duraklama periyotlar1 ile belirli frekansta verilmesi seklinde uygulanir (130). Etki
mekanizmasi net olarak kanitlanamamis olsa da dokuda elektromanyetik alan
olusturarak sinyal iletiminde, sinaptik fonksiyonlarda ve immun fonksiyonlarda
degisiklikler ile etki ettigi diisiiniilmektedir (130) (126).

Kombine RF ise, konvansiyonel RF ‘e ayni seansta pulsed RF eklenmesi
seklinde uygulanir. Bu iki yontemi birbiri ardina uygulamanin, islemden goriilen
fayday:1 arttirabilecegi ya da konvansiyonel RF’teki 1smin disiiriilmesine olanak
vererek yan etkileri azaltabilecegi hipotezlerine dayanarak kombine RF uygulamalari
gelistirilmeye baglanmistir. Literatiirde kombine RF ¢aligsmalarinin neredeyse tamami
trigeminal nevralji hastalarinda yapilmistir. Trigeminal nevralji hastalarinda RF
ablasyon yontemi alisilagelmis ve sik uygulanan bir tedavidir. Bu hasta grubunda RF
sonrast goriilebilen uyusukluk, dizestezi , ¢igneme kaslarinda gii¢siizliik isleme ait
temel kisitlayici durumlardir. Kombine RF yontemi ile konvansiyonel RF’te daha
diisiik sicaklik degerleri veya daha kisa uygulama siiresi hedeflenip pulsed RF
ekleyerek daha az yan etki profiline ulasilabilecegi hipotezleri; bu hasta grubunun
kombine RF caligmalarinda ilk sirada akla gelmesi sonucunu getirmistir. Nitekim
yapilan caligmalarda yan etki profili agisindan kombine RF yonteminin konvansiyonel
RF‘e gore avantajli oldugunu gosteren caligsmalar mevcuttur. 2018 yilinda Abdel-
Raheem ve arkadaslarinin yaptigi1 randomize ¢ift kor bir caligmada operasyon sonrasi
rekiirren tirgeminal nevralji olan 37 hasta iki gruba ayrilarak kombine RF (CRF 60°C
3 dk + PRF 42°C 8 dk ) ve konvansiyonel RF (70°C 3 dk) uygulanarak 2 yil izlenmis
; islem basar1 oranlar1 benzer bulunurken kombine RF grubunda yan etkiler daha az
saptanmustir (15). W.X. Zhao ve arkadaslar1 80 trigeminal nevralji hastasini 4 gruba
ayirmis, ilk gruba 70° konvansiyonel RF; ikinci gruba 70° konvansiyonel RF takiben
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pulsed RF, {igiincili gruba 75° konvansiyonel RF, son gruba 75° konvansiyonel RF i
takiben pulsed RF uygulamiglar; 6 ay sonra islem basarisimi ve yan etkileri
karsilastirmiglardir. Islem basarisi agisindan gruplar arasi fark saptanmamuis, 70°
konvansiyonel RF ‘i takiben pulsed RF eklenen gruplarda eklenmeyenlere gore
korneal reflekste azalma, uyusukluk ve kas giicsiizliigii yan etkileri daha az
saptanmustir (136). Li Xuanying ve arkadaslarinin 60 trigeminal nevralji hastasiyla
yaptig1 prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada hastalar 3 gruba ayrilmus; ilk
gruba 75 °C konvansiyonel RF 120 -180 sn , ikinci gruba 75 °C konvansiyonel RF
240 - 300 s , iiclincu gruba da 75 °C konvansiyonel RF 120 - 180 sonrasinda 42 °C
pulsed RF 10 dk uygulamislardir. Ayni siire konvansiyonel RF uygulanan iki gruptan
pulsed RF eklenenlerde 7 giin sonra bakilan dizestezi daha sik saptanmistir. Bu
calisma, literatiirde gozlendigi kadariyla kombine RF yonteminin yan etki profili
acisindan dezavantajli olarak saptandigi tek ¢alismadir ancak bu dezavantaj yalniz 7.
glin izleminde saptanmis, 7 giinden sonraki karsilastirmalarda diger gruplarla
esitlenmistir. Yani 7 glinden sonraki yan etkiler karsilastirildiginda gruplar arasinda
fark olmadigi bulunmustur (137).

Kombine RF ¢alismalar1 arttikga konvansiyonel RF ve kombine RF
yontemlerinin etkinlikleri de karsilastirilmig, islem basarisi agisindan iki yontemin
benzer oldugunu sdyleyen ¢aligsmalar oldugu gibi kombine RF yonteminin daha etkin
oldugunun saptandig1 caligmalar da mevcuttur.

Li Xuanying ve arkadaslarinin 60 trigeminal nevralji hastasi ile yaptiklari
prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada islem basarisi agisindan gruplar arasi
fark saptanmamustir (137). Elawamy ve arkadaslarinin 60 trigeminal nevralji hastasini
3 gruba ayrrarak ilk gruba konvansiyonel RF, ikinci gruba pulsed RF ve 3. gruba
kombine RF uyguladiklar1 ¢alismada 1. hafta,1. ay, 6. ay, 12. ay ve 24. ay izlemlerde
1. aydan itibaren agr1 skorunda kombine RF lehine anlaml diisiis saptanmis, gruplar
arasindaki fark 12. ay ve sonraki izlemde belirgin sekilde kombine RF grubunda daha
diisik agr1 skorlar1 olacak sekilde gozlenmistir (138) . Ding Yuanyuan ve
arkadaslarinin ; konvansiyonel RF (68°C 180 sn ) uygulanmis 40 hasta ve kombine RF
(68°C 180 sn konvansiyonel RF ardindan 42°C 600 sn pulsed RF) uygulanmis 40
hastay1 retrospektif inceledikleri ¢aligmada 1. ay ve 3. ayda iki grup arasinda fark

saptanmazken; kombine RF grubunda 6. ay, 1. yil ve 2. yildaki islem basarist anlamli
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olarak fazla bulunmus ; iki grup arasindaki farkin izlem siiresi uzadik¢a arttig
saptanmustir. (139).

Calismalarda goriildiigii gibi; Ozellikle izlem siiresi 1 yil ve iizeri olan
calismalarda kombine RF yonteminin, uzun donem etkinlikte konvansiyonel RF‘e
gore avantajli oldugunun saptandigi ¢calismalar mevcuttur. Bu etkinin; pulsed RF ile
meydana gelen néromodiilasyon, immun mediatorlerdeki degisiklikler gibi teorik
olarak daha uzun siireli olabilecek etkilere bagl olabilecegi disiiniilmektedir. Biz de
calismamizda, uzun dénem etkinlikteki bu artisin lomber faset eklem sendromu
hastalarinda da izlenebilecegi hipotezinden yola ¢ikarak; bu hasta grubunda medyal
dal denervasyon yontemi olarak kombine RF ile konvansiyonel RF yontemlerini
karsilagtirdik. Calismamizda, uzun donemde kombine RF yoOnteminin etKiyi
arttirdigin1  gosteren c¢alismalardakine benzer sekilde; 12. aydaki NRS skorlar
acisindan kombine RF yonteminin konvansiyonel RF ‘e gore daha etkin oldugu
sonucuna varilmstir.

Calismamizda verilerin retrospektif olarak toplanmis olusunun temel
kisitlayict 6zellik oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica kombine RF ve konvansiyonel
RF’i karsilagtiran mevcut ¢aligmalarin bazilarinda 6zellikle uzun donemde iki grup
arasi1 fark saptanmasi goz oOniine alindiginda bizim ¢alismamizdaki 1 yillik takibin

gorece kisa oldugu sdylenebilir.
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6. SONUCLAR

Lomber faset eklem medyal dal denervasyonu yontemi olarak kombine RF;
saptanmis major yan etki olmamasi ve ek girisim gerektirmemesi ile, standart yontem
olan konvansiyonel RF gibi giivenli bir yontemdir. Ozellikle uzun dénem etkinlik
acisindan avantajli olabilecegi de diisiiniildiigiinde kombine RF, lomber faset eklem
sendromu tedavisinde medyal dal denervasyonu yontemi olarak tercih edilebilir.
Kombine RF yontemi ile ilgili farkli hasta gruplarinda, daha genis hasta sayil1 ve daha

uzun izlem siireli ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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