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İntraartiküler Steroid Tedavisine Pulse Radyofrekans Eklemenin 
Koksartroz Yönetimindeki Etkinliği: Retrospektif Çalışma 
The Effectiveness of Adding Pulse Radiofrequency to Intra-Articular 
Steroid Therapy in the Management of Coxarthrosis:  
A Retrospective Study 
     Yılmaz KARADUMANa,     Arzu MUZa,     Yusuf Harun İRENb,     Suna AKIN TAKMAZa 
aAnkara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara, Türkiye 
bAnkara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Kliniği, Ankara, Türkiye

ÖZET Amaç: Kalça osteoartriti (koksartroz) bulunan ve medikal te-
davilere dirençli hastalarda, yalnızca kortikosteroid enjeksiyonu yapı-
lanlar ile kortikosteroid enjeksiyonuna ek olarak kalça eklem içine 
pulse radyofrekans tedavisi (PRF) uygulanan hastaların klinik sonuçları 
karşılaştırılarak, PRF uygulamasının tedavi etkinliğini artırıp artırma-
dığı incelenmiştir. Gereç ve Yöntemler: Retrospektif olarak planla-
nan bu çalışmada, kliniğimizde tedavi gören ve Kellgren-Lawrence 
sınıflamasına göre osteoartrit evresi≥2 olan 53 hasta değerlendirildi. 
Hastalar, yalnızca kortikosteroid tedavisi (grup S, 40 mg triamsinolon 
asetonid) alanlar ve kortikosteroide ek olarak PRF tedavisi uygulanan-
lar (Grup RS) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Tedavi sonrası 1. hafta, 1. 
ay, 3. ay ve 6. aydaki hasta takiplerinde, hastaların görsel analog skala 
[Visual Analog Skala (VAS)] skorları, Harris Kalça Skoru (HKS) ve 
analjezik tüketimindeki değişim kaydedildi ve gruplar karşılaştırıldı. 
Bulgular: Her iki tedavi yönteminde farklı osteoartrit evrelerinde VAS 
ve HKS skorlarında anlamlı iyileşmeler olduğu gözlenmiştir (p<0.05). 
Ancak, tedavi sonrası zaman dilimlerinde 2 grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Analjezik tüketiminde de benzer 
sonuçlar elde edilmiştir. Gruplar arasında analjezik ihtiyacında anlamlı 
bir fark bulunmamıştır. Sonuç: Eklem içine yalnızca kortikosteroid uy-
gulaması ve kortikosteroid tedavisine ek olarak uygulanan PRF teda-
visi, koksartroz kaynaklı ağrı yönetiminde etkili bir kombinasyon 
olabilir ancak PRF’nin kortikosteroid tedavisine eklenmesinin, tek ba-
şına kortikosteroid tedavisine göre üstün bir fayda sağlamadığı göz-
lemlenmiştir. 
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ABS TRACT Objective: In patients with hip osteoarthritis (coxarthro-
sis) who are resistant to medical treatments, the clinical outcomes of 
those who received only corticosteroid injections were compared with 
those who received corticosteroid injections combined with intra-ar-
ticular pulse radiofrequency therapy (PRF) to investigate whether the 
addition of PRF enhances treatment efficacy. Material and Methods: 
In this retrospectively designed study, 53 patients treated at our clinic 
with osteoarthritis stages ≥2 according to the Kellgren-Lawrence clas-
sification were evaluated. The patients were divided into two groups: 
those who received only corticosteroid treatment (Group S, 40 mg tri-
amcinolone acetonide) and those who received corticosteroid treatment 
combined with PRF therapy (Group RS). During follow-ups at 1 week, 
1 month, 3 months, and 6 months post-treatment, changes in the pa-
tients’ Visual Analog Scale (VAS) scores, Harris Hip Scores (HKS), 
and analgesic consumption were recorded, and the groups were com-
pared. Results: Significant improvements in VAS and HKS scores 
were observed in both treatment groups across different osteoarthritis 
stages (p<0.05). However, no statistically significant difference was 
found between the 2 groups during the post-treatment follow-up peri-
ods. Similar results were observed in analgesic consumption, with no 
significant difference in analgesic requirements between the groups. 
Conclusion: Both intra-articular corticosteroid injection alone and cor-
ticosteroid therapy combined with PRF may be effective combinations 
for managing pain due to coxarthrosis. However, the addition of PRF 
to corticosteroid therapy did not provide superior benefits compared to 
corticosteroid therapy alone. 
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Kronik kalça ağrısı, osteoartrit, romatoid artrit, 
osteonekroz, enfeksiyon, avasküler nekroz, labral pa-
tolojiler, metastaz, periferik nöropati ve total kalça 
artroplasti ameliyatı sonrası devam eden ağrı gibi çok 
çeşitli etyolojilere sahip, yaygın ve işlevselliği sınır-
layan bir durumdur.1 Bu etyolojilerden kalça oste-
oartriti kronik kalça ağrısının en yaygın sebebidir.2 
Koksartroz kaynaklı ağrılar karmaşık bir patofizyo-
lojinin sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Uluslararası 
Osteoartrit Araştırma Derneği’ne göre bu süreç, ön-
celikle eklem metabolizmasının moleküler düzeydeki 
bozulmasıyla başlar. Ardından kıkırdak yapının bo-
zulması, kemiğin yeniden şekillenmesi, osteofit olu-
şumu ve normal eklem fonksiyonunun kaybı gibi 
anatomik ve fizyolojik bozukluklar gelişir. Bu bo-
zukluklar neticesinde kalça ağrısı ortaya çıkar.3 Kalça 
eklemi bağlar, labrum, kıkırdak, sinoviyum, kemik, 
bursa, tendon ve sinirler dâhil olmak üzere birden 
fazla potansiyel eklem içi ve eklem dışı ağrı sebebi 
olabilecek yapılara sahip karmaşık bir top-yuva ek-
lemidir.4 Eklemin innervasyonuna femoral sinir, ob-
turator sinir, aksesuar obturator sinir, quadratus 
femoris siniri, superior gluteal sinir, siyatik sinir ve 
tartışmalı olsa da inferior gluteal sinir katkı sağlar.5 
İleri yaş, kadın cinsiyet ve beden kitle indeksinin ≥30 
kg/m² olması, özellikle kalça ve diz osteoartriti için 
başlıca risk faktörleri arasındadır. Bunun yanı sıra, 
kalça displazisi de koksartroz gelişimine yol açan 
önemli nedenlerden biridir.6,7 Koksartroz için cerrahi 
müdahalelerden önce farmakoterapi, egzersiz ve fizik 
tedavi gibi konservatif yöntemler önerilmektedir. 
Non-steroidal anti inflamatuar ilaçlar birinci basamak 
tedavi olarak tercih edilir ve opiyatlara göre daha 
yüksek bir etkinlik sağlar.8 Konservatif tedavinin ba-
şarısız olduğu durumlarda eklem içi kortikosteroid, 
hyaluronik asit, lokal anestezik enjeksiyonları ve rad-
yofrekans tedavisi düşünülebilir. Cerrahi tedavi ise 
kesin çözüm sağlayabilir, ancak tıbbi komorbiditeler 
nedeniyle cerrahi için uygun aday olmayan hastalar 
veya cerrahiyi reddeden hastalardan dolayı her zaman 
uygun olmayabilir. Ayrıca, bazı kalça artroplastisi 
sonrası hastalarda yapısal sorun bulunmamasına rağ-
men kalıcı ağrı devam edebilmektedir.2 Koksartroz, 
65 yaş ve üzeri nüfusun yaklaşık %5’ini etkileyerek 
Amerika’da her yıl yaklaşık 200.000 total kalça pro-
tezi operasyonuna neden olmaktadır.9 Günümüzde 

yaşlı nüfusunun giderek arttığı düşünüldüğünde kok-
sartrozun giderek yaygınlaşacağı ve ekonomik yükü 
artıracağı tahmin edilmektedir. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araş-
tırmaları Etik Kurulu’nun 09 Ekim 2024 tarihli ve 
199/2024 sayılı kararı ile çalışmanın etik kurul onayı 
alınmıştır. Çalışma Helsinki Deklarasyonu prensip-
lerine uygun olarak gerçekleştirilmiştir. 

Kliniğimizde, medikal tedavilere dirençli, Kellg-
ren-Lawrence sınıflamasına göre kalça osteoartriti 
evresi≥2 ve görsel analog skala [Visual Analog Skala 
(VAS)]≥4 olan koksartroz hastalarına eklem içi kor-
tikosteroid ve pulse radyofrekans kombinasyonu öne-
rilmektedir. Ancak, radyofrekans uygulamasının 
olası sinir hasarı, uyuşukluk ve termal hasar gibi 
komplikasyonları nedeniyle bu yöntemi kabul etme-
yen hastalara yalnızca kortikosteroid tedavisi uygu-
lanmaktadır. Çalışmada, 18 yaş üstü hastaların 
dosyaları retrospektif olarak incelenerek, kortikoste-
roid tedavisine kombine olarak pulse radyofrekans 
uygulanan grup (Grup RS) ile yalnızca kortikosteroid 
uygulanan grubun (Grup S) ortalama VAS, Harris 
Kalça Skoru (HKS) ve analjezik tüketilen gün sayı-
larındaki değişimler (arttı, azaldı, değişmedi) karşı-
laştırılmıştır. 

TEKNİK 
Kalça eklem içi kortikosteroid uygulaması: Kliniği-
mizde bu girişimsel algolojik uygulamalarda hasta-
nın tansiyon arteriyel, pulse oksimetre ve kalp tepe 
atımı monitörize edildikten sonra, hasta ameliyathane 
masasına sırtüstü pozisyonda yerleştirilir. Müdahale 
alanı povidon-iyot kullanılarak temizlenir. Skopi reh-
berliğinde kalça eklemi görüntülendikten sonra cilt 
bölgesine lokal anestezik uygulanır. 22 Gauge siyah 
renkli Quincke spinal iğne aracılığıyla, skopi rehber-
liğinde eklem içine girilmektedir. Opak madde ile 
iğne ucunun eklem içinde olduğu doğrulandıktan 
sonra, hastalara eklem içine toplam 4 ml hacminde, 3 
ml %2 prilokain (AROMA İlaç Sanayi Ltd. Şti. Tür-
kiye) ve 1 ml (40 mg) triamsinolon asetonid (Deva 
Holding A.Ş. Türkiye) enjeksiyonu uygulanmakta-
dır. 
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Kalça eklem içi kortikosteroid+pulse radyofre-
kans uygulaması: Hasta, monitörize edildikten sonra 
ameliyathane masasına sırtüstü pozisyonda yerleş-
tirilir. Müdahale alanı povidon-iyot kullanılarak  
temizlenir. Skopi aracılığıyla kalça eklemi görüntü-
lenir. Cilt bölgesine lokal anestezik uygulandıktan 
sonra ciltten 22-gauge, 10 mm aktif uçlu, 10 cm 
uzunlukta izolasyonlu radyofrekans iğnesi ile girilir. 
Opak madde ile iğnenin ucunun eklem içinde olduğu 
doğrulandıktan sonra 6 dk süreyle 42 derece pulse 
radyofrekans işlemi uygulanmaktadır. Hastalara 
pulse radyofrekans işlemi tamamlandıktan sonra 
eklem içinde 3 ml %2 prilokain+1 ml (40 mg) triam-
sinolon asetonid olmak üzere toplam 4 ml volüm 
eklem içine uygulanmaktadır (Resim 1). 

İki yöntemin uygulandığı hasta gruplarında, yaş 
ve cinsiyet gibi demografik veriler kaydedildi. Has-
taların enjeksiyon sonrası VAS, HKS ve aylık orta-
lama analjezik kullanım günlerindeki değişimler; 
tedavi öncesi, tedavi sonrası 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 
6. ay dönemlerinde karşılaştırıldı. 

İSTATİSTİKSEL ANALİz 
Verilerin analizinde SPSS 20 (IBM Corp., Armonk, 
NY, ABD) programı kullanılmıştır. Normal dağılım 
testi olarak Shapiro Wilk testi kullanılmıştır. Verile-
rin analizinde t-testi, Freidman testi, Repeated Mea-
sures varyans analizi, ki-kare analizi, “post hoc” 
analizlerde Bonferronni testi kullanılmıştır. p<0,05 
değeri istatistiksel olarak önemli kabul edilmiştir. 

 BULGULAR 
Çalışmaya toplam 53 hasta dâhil edilmiştir. Hastala-
rın %43,4’ü (n=23) RS grubunda, %56,6’sı (n=30) 
ise S grubunda tedavi görmüştür. Cinsiyet dağılımına 
bakıldığında, hastaların 17’si kadın, 36’sı ise erkek-
tir. Gruplara göre cinsiyet dağılımına bakıldığında 
istatistiksel olarak önemli bir farklılık olmadığı bu-
lunmuştur (Tablo 1). 

Gruplara göre farklı zaman dilimlerindeki anal-
jezik ihtiyacındaki değişim değerlendirildiğinde 
gruplar arasında 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aylar ara-
sında istatistiksel olarak önemli bir farklılık olmadığı 
bulunmuştur (Tablo 2). 

Gruplara göre her osteoartrit evresinin kendi için-
deki VAS skorlarındaki değişim değerlendirildiğinde, 
RS grubunda evre 2, 3 ve 4 osteoartrit gruplarında VAS 
skorundaki değişim anlamlı bulunmuş ve etki büyük-
lüğünün büyük düzeyde olduğu tespit edilmiştir. Ben-
zer şekilde, S grubunda da evre 2, 3 ve 4 osteoartrit 
gruplarında VAS skorundaki değişim anlamlı olup, etki 
büyüklüğünün büyük düzeyde olduğu belirlenmiştir 
(Tablo 3). Bu sonuçlar, her iki tedavi yönteminin oste-
oartrit evresine bağlı olarak VAS skorlarında önemli 
düzeyde anlamlı etkiler sağladığını göstermektedir. 

Tedavi gruplarında VAS skorları osteoartrit ev-
relerine göre tabakalandırılarak bakıldığında iki te-
davi yöntemi arasında istatistiksel olarak belirgin bir 
üstünlük saptanamamıştır (Tablo 4). 
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RESİM 1: Soldaki resim: kontrast madde verilmeden önce, sağdaki resim: kontrast madde verildikten sonra, kesikli kırmızı çizgi: kalça eklem kapsülünün kontrast madde 
ile boyanması



Gruplara göre her osteoartrit evresinde HKS 
skorlarındaki değişim değerlendirildiğinde hem RS 
hem de S grubunda evre 2, 3 ve 4 osteoartrit grupla-
rında HKS skorlarındaki değişimin anlamlı olduğu 

ve bu değişimin tüm gruplarda büyük etki büyüklü-
ğüne sahip olduğu tespit edilmiştir (Tablo 5). 

Tedavi gruplarında HKS skorları osteoartrit ev-
relerine göre tabakalandırılarak bakıldığında evre 2, 
3 ve 4 osteoartriti olanlarda bütün zaman dilimlerin-
deki HKS skorlarında anlamlı bir farklılık bulunma-
mıştır (Tablo 6). 

 TARTIŞMA 
Çalışmamızda, koksartrozu olan hastalarda, yalnızca 
intraartiküler kortikosteroid enjeksiyonu uygulanan 
grup ile intraartiküler kortikosteroid enjeksiyonuna 
kombine olarak pulse radyofrekans tedavisi (PRF) 
uygulanan grubun karşılaştırılması yapılmıştır. Farklı 
osteoartrit evrelerindeki hastalarda, tedaviler sonrası 
analjezik tüketim miktarları, HKS ve VAS skorları 
üzerindeki etkiler retrospektif olarak incelenmiştir. 
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Grup RS Grup S Toplam p değeri 
Cinsiyet Erkek n 8 9 17 0,942 

% (Grup içi) 34,8 30,0 32,1  
Kadın n 15 21 36  

% 65,2 70,0 67,9  
Toplam n 23 30 53  

% 100 100 100  

TABLO 1:  Gruplara göre cinsiyet dağılımı.

Analjezik ihtiyacındaki değişim (n) 
Grup Zaman Azaldı Değişmedi Arttı p değeri 
RS (n:23)

1. hafta
14 8 1

0,724
 

S (n:30) 15 13 2  
RS

1. ay
13 9 1

0,456
 

S 21 7 2  
RS

3. ay
9 14 0

0,392
 

S 15 13 2  
RS

6. ay
5 18 0

0,114
 

S 7 18 5  

TABLO 2:  Grup içinde anajlezik ihtiyacındaki değişim.

VAS tedavi VAS VAS VAS VAS p değeri ve  
Grup                 Koksartroz evresi öncesi 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay partial eta2 
RS 2 X 7,80 7,60 5,40 2,40 3,20 0,027 

SS 0,447 1,342 3,286 0,548 1,643 0,691 
3 X 8,00 5,25 4,75 7,25 8,00 0,012 

SS 0,000 0,500 0,957 1,500 0,000 0,833 
4 X 8,14 6,57 6,71 7,36 8,14 0,002 

SS 0,663 1,222 1,899 1,737 0,663 0,373 
S 2 X 7,38 6,13 2,25 2,88 3,75 <0,001 

SS 0,518 1,553 0,707 1,246 2,252 0,817 
3 X 7,29 5,29 3,14 4,71 6,86 <0,001 

SS 0,488 1,604 0,900 2,498 1,069 0,683 
4 X 8,27 7,00 6,40 7,73 8,27 <0,001 

SS 0,704 1,512 2,028 1,486 0,704 0,401

TABLO 3:  Tedavi grupları içinde VAS skorlarının karşılaştırılması.

VAS: Görsel Analog Skala (Visual Analog Skala); Partial eta2: Etki büyüklük ölçütü, SS: Standart sapma.



Gruplar arasında, tedavi öncesi ve sonrası farklı 
zaman dilimlerinde meydana gelen değişimler detaylı 
bir şekilde analiz edilmiştir. Grup S’deki hastalara 
skopi rehberliğinde kalça eklem kapsülünün içine 
yalnızca kortikosteroid (40mg triamsinolon asetonid) 
eklenmiştir. Grup RS’deki hastalarda ise aktif uçlu 
radyofrekans iğnesi kalça eklem kapsülünün içine 
yerleştirilip 6 dk 42 derece pulse radyofrekans uygu-
lanmıştır. Radyofrekans tedavisi sonrası aynı iğne 
aracılığıyla ciltten çıkmadan kortikosteroid (40mg tri-
amsinolon asetonid) eklenip işlem tamamlanmıştır. 

Hastaların cinsiyet dağılımı, gruplar arasında istatik-
sel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir. Bu durum, 
çalışmada gruplar arasında cinsiyetin klinik sonuçlar 
üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığını göstermek-
tedir (Tablo 1). 

Radyofrekans uygulamalarında, hedef nokta 
kalça eklem kapsülünü innerve eden sinirlerdir. Kalça 
eklemi innervasyonuna ilişkin güncel bilgiler, büyük 
ölçüde kadavra diseksiyon çalışmalarına dayanmak-
tadır. Eklem kapsülünün ön kısmının innervasyonu, 4 
kadran üzerinden tanımlanmaktadır. Bu kadranlar sü-
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HKS tedavi HKS HKS HKS HKS p değeri ve 
Grup                   Koksartroz  evresi öncesi 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay partial eta2 
RS 2 X 60,00 63,60 72,00 83,00 78,40 0,006 

SS 0,000 12,740 15,652 4,472 10,479 0,572 
3 X 51,25 69,50 69,50 56,25 52,50 0,014 

SS 2,500 1,000 1,000 9,465 2,887 0,848 
4 X 36,79 44,50 45,71 42,14 37,50 <0,001 

SS 10,116 13,883 18,066 16,019 8,934 0,349 
S 2 X 53,25 58,88 80,75 78,25 71,25 <0,001 

SS 6,902 4,190 4,773 7,960 8,940 0,790 
3 X 51,29 65,00 71,43 64,29 52,86 0,011 

SS 3,638 10,408 3,780 12,051 5,786 0,581 
4 X 35,33 43,13 47,47 39,60 35,33 <0,001 

SS 8,550 12,977 15,542 14,623 8,550 0,400

TABLO 5:  Tedavi grupları içinde HKS değerlerinin karşılaştırılması.

HKS: Harris Kalça Skoru; Partial eta2: Etki büyüklük ölçütü; SS: Standart sapma.

Koksartroz evresi ve gruplar VAS tedavi öncesi VAS 1. hafta VAS 1. ay VAS 3. ay VAS 6. ay 
Evre 2 Grup RS X 7,80 7,60 2,95 2,40 3,20 

SS 0,447 1,342 1,186 0,548 1,643 
Grup S X 7,38 6,13 2,25 2,88 3,75 

SS 0,518 1,553 0,707 1,246 2,252 
p değeri 0,108 0,261 0,443 0,647 
Evre 3 Grup RS X 8,00 5,25 4,75 7,25 8,00 

SS 0,000 0,500 0,957 1,500 0,000 
Grup S X 7,29 5,29 4,24 4,71 7,26 

SS 0,488 1,604 0,900 2,498 1,069 
p değeri 0,967 0,055 0,101 0,613 
Evre 4 Grup RS X 8,14 6,57 6,71 7,36 8,14 

SS 0,663 1,222 1,899 1,737 0,663 
Grup S X 8,27 7,00 6,40 7,73 8,27 

SS 0,704 1,512 2,028 1,486 0,704 
p değeri 0,411 0,671 0,535 0,630 

TABLO 4:  Tedavi grupları arasında VAS skorlarının karşılaştırılması.

VAS: Görsel Analog Skala (Visual Analog Skala); SS: Standart sapma.



perolateral, süperomedial, inferolateral ve inferome-
dial kadranlardır. Genel olarak, femoral sinirin eklem 
dallarının ön kalça kapsülünün süperolateral, süpero-
medial ve inferolateral kadranlarını innerve ettiği ko-
nusunda bir fikir birliği bulunmaktadır. Ön kalça 
kapsülünün inferomedial ve süperomedial kadranı 
obturator sinir ve aksesuar obturator sinirin eklem 
dalları tarafından innerve edilir.10 Çalışmamızdaki 
hastalara, kalça innervasyonunu sağlayan sinirleri 
hedef alarak ağrıya yönelik modülasyon sağlamak 
amacıyla intrakapsüler olarak PRF uygulanmıştır. 

Günümüzde, kalçada eklem içi enjeksiyon için 
genel olarak kabul görmüş iki ürün kullanılmaktadır: 
kortikosteroidler ve hyaluronik asit. Kortikosteroid-
lerin kalça osteoartritindeki ağrı ve fonksiyonellik 
üzerine olumlu etkileri kontrollü çalışmalarda göste-
rilmiştir.11-13 Çalışmamızda, osteoartritin neden ol-
duğu inflamasyonu azaltmak ve osteoartritin sebep 
olduğu semptomları hafifletmek amacıyla eklem 
içine kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmıştır. Te-
davi başarısını artırmak için kortikosteroide ek ola-
rak, kapsül innervasyonunu sağlayan sinirlere PRF 
uygulanmıştır. RS ve S grupları, analjezik ihtiyacını 
azaltmada erken dönemde etkili görünmekle birlikte, 
iki grup arasında tüm zaman dilimlerinde istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 2). 
Her iki tedavi yöntemi, farklı osteoartrit evrelerinde 

VAS skorlarında anlamlı bir azalma sağlamış ve evre 
2, 3 ve 4 osteoartrit hastalarında tedavi öncesine kı-
yasla belirgin iyileşmeler gözlenmiştir. Ancak, tedavi 
sonrası zaman dilimlerinde gruplar arasında anlamlı 
bir fark bulunmaması, radyofrekans eklemenin ek bir 
avantaj sağlamadığı izlenimini vermektedir (Tablo 3, 
Tablo 4). Yapılan çalışmalarda, diz osteoartritinde 
tek başına uygulanan 10 dk’lık PRF tedavisinin 12 
haftaya kadar, 15 dk’lık PRF tedavisinin ise 6 aya 
kadar VAS skorlarında anlamlı bir iyileşme sağla-
dığı gösterilmiştir.14,15 Ayrıca, PRF tedavisinin tek-
rarlanmasının tedavi başarısını artırabileceğini öne 
süren çalışmalar da bulunmaktadır.16 Bununla bir-
likte, bizim çalışmamızda PRF tedavisinin steroid ile 
kombine edilmesinin, tedaviye ek bir avantaj sağla-
madığı gözlemlenmiştir. Bu durum, PRF tedavisinin 
süresinin yetersiz olması, tekrarlanmaması veya 
kalça eklemindeki osteoartritin diğer eklem oste-
oartritlerine kıyasla etkinlik mekanizmalarının fark-
lılık göstermesi gibi faktörlerle ilişkili olabilir. Bu 
nedenle, PRF tedavisinin etkinliğini artırmak için 
uygulama süresinin uzatılması veya belirli aralıklarla 
tekrarlanması gibi stratejilerin değerlendirilmesi 
önerilebilir. Ayrıca, farklı PRF uygulama sürelerinin 
etkinliğinin değerlendiren ve PRF’nin çeşitli eklem-
lerdeki etkinliğini karşılaştıran daha kapsamlı çalış-
malara ihtiyaç vardır. 

Koksartroz evresi ve gruplar HKS tedavi öncesi HKS 1. hafta HKS 1. ay HKS 3. ay HKS 6. ay 
2 Grup RS X 60,00 63,60 72,00 83,00 78,40 

SS 0,000 12,740 15,652 4,472 10,479 
Grup S X 53,25 58,88 80,75 78,25 71,25 

SS 6,902 4,190 4,773 7,960 8,940 
p değeri 0,344 0,160 0,252 0,215 
3 Grup RS X 51,25 69,50 69,50 56,25 52,50 

SS 2,500 1,000 1,000 9,465 2,887 
Grup S X 51,29 65,00 71,43 64,29 52,86 

SS 3,638 10,408 3,780 12,051 5,786 
p değeri 0,421 0,353 0,284 0,257 
4 Grup RS X 36,79 44,50 45,71 42,14 37,50 

SS 10,116 13,883 18,066 16,019 8,934 
Grup S X 35,33 43,13 47,47 39,60 34,27 

SS 8,550 12,977 15,542 14,623 8,876 
p değeri 0,786 0,781 0,658 0,337 

TABLO 6:  Tedavi grupları arasında HKS değerlerinin karşılaştırılması.

HKS: Harris Kalça Skoru; SS: Standart sapma. 
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Kalça fonksiyonelliği açısından incelediğimizde 
her iki grupta da HKS değerlerinde, tedavi sonrası 
tüm osteoartrit evrelerinde anlamlı iyileşmeler göz-
lenmiştir. Her iki tedavi yöntemi de tüm evrelerde 
HKS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileş-
meler sağlamıştır (p<0.05). Özellikle erken evre 
(Evre 2) hastalarda, her iki grupta da HKS değerle-
rinde belirgin artışlar gözlenmiş ve bu iyileşme 3. aya 
kadar sürmüştür. Evre 3 hastalarda, Grup RS’nin etki 
büyüklüğü Grup S’ye göre daha yüksek olmakla bir-
likte, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (p>0.05). Evre 4 hastalarda ise 
her iki grupta da iyileşme kısa süreli ve sınırlı kal-
mıştır. PRF uygulamasının steroid tedavisine kom-
bine edilmesi, özellikle evre 3 hastalarda potansiyel 
bir avantaj sağlayabilirken, gruplar arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark olmaması, bu bulguların 
daha geniş örneklemli çalışmalarla desteklenmesi 
gerektiğini düşündürmektedir (Tablo 5, Tablo 6). 
PRF’nin temel mekanizması, elektrik alanlarının 
kemik yüzeyleri tarafından yönlendirilerek eklem 
boşluğu içinde yoğunlaşması ve böylece daha loka-
lize bir etki sağlamasıdır. Ancak, PRF’nin ağrı ha-
fifletme mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır. 
Olası mekanizmalar arasında nosiseptif sinir uçları-
nın uyarılması ve ilk sinapsta uzun süreli depresyon 
oluşturulması yer alabilir. Eklem içinde bağışıklık 
hücrelerinin elektrik alanlarından etkilenerek anti-
inflamatuar sitokin üretimini artırmasıyla ilişkilendi-
rilmektedir. Zira interlökin (IL)-1b, tümör nekroz 
faktörü-alfa ve IL-6 gibi pro-inflamatuar sitokinlerin 
elektrik alanları tarafından baskılandığını gösteren 
çalışmalar bulunmaktadır.17,18 Standart konservatif te-
daviye kıyasla PRF uygulananlarda kısa vadede (3 
aya kadar) ağrıda önemli bir azalma sağladığı çalış-
malarla gösterilmiştir.19-21 Çalışmamızda, 6 dk intra-
kapsüler uygulanan PRF’nin steroid tedavisine 
kombine edilmesinin istatistiksel olarak anlamlı bir 
avantaj sağlamadığı tespit edilmiştir.  

Kalça eklem enjeksiyonlarında uygulanan algo-
lojik girişimlere bağlı olarak çeşitli komplikasyonlar 
veya yan etkiler görülebilmektedir. Bu prosedürle 
ilişkili advers olaylar, hedef eklem sinirlerinin çev-
resindeki yapılara (femoral arter, femoral ven, obtu-
rator sinir ve femoral sinir dalları) zarar verme riskini 
içermektedir. Literatürde en sık bildirilen kompli-

kasyon parestezidir.22,23 Ancak çalışmamızda uygu-
lanan teknik ve kullanılan ilaçlarla ilgili herhangi bir 
yan etki veya komplikasyon gözlenmemiştir. 

SINIRLILIKLAR 
Retrospektif bir çalışma olması, örneklem büyük-
lüğünün küçük olması ve PRF’nin izole etkisine 
bakmak için yalnızca PRF uygulanan bir grubun ol-
maması. 

 SONUÇ 
Bu çalışma, kalça osteoartriti olan ve medikal teda-
vilere dirençli hastalarda kortikosteroid enjeksiyonu 
ile kortikosteroide kombine olarak uygulanan 
PRF’nin klinik etkinliklerini karşılaştırmıştır. Her iki 
tedavi yöntemi de ağrının azaltılması ve fonksiyonel 
iyileşme sağlamada etkili olmuştur. Ancak, PRF’nin 
kortikosteroid tedavisine eklenmesinin istatistiksel 
olarak anlamlı bir üstünlük sağlamadığı gözlemlen-
miştir. Bu bulgular, PRF’nin tedaviye katkısının net 
bir şekilde ortaya konulabilmesi için daha geniş hasta 
gruplarında ve kontrollü çalışmaların gerekliliğini or-
taya koymaktadır. Özellikle PRF’nin izole etkisinin 
değerlendirilmesi, bu yöntemin klinik kullanımındaki 
yerini belirlemek açısından önemli olacaktır. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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