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OZET Amag: Kalga osteoartriti (koksartroz) bulunan ve medikal te-
davilere direngli hastalarda, yalnizca kortikosteroid enjeksiyonu yapi-
lanlar ile kortikosteroid enjeksiyonuna ek olarak kalca eklem igine
pulse radyofrekans tedavisi (PRF) uygulanan hastalarin klinik sonuglari
karsilastirilarak, PRF uygulamasinin tedavi etkinligini artirip artirma-
dig1 incelenmistir. Gere¢ ve Yontemler: Retrospektif olarak planla-
nan bu ¢aligmada, klinigimizde tedavi goren ve Kellgren-Lawrence
smiflamasina gore osteoartrit evresi>2 olan 53 hasta degerlendirildi.
Hastalar, yalnizca kortikosteroid tedavisi (grup S, 40 mg triamsinolon
asetonid) alanlar ve kortikosteroide ek olarak PRF tedavisi uygulanan-
lar (Grup RS) olmak iizere iki gruba ayrildi. Tedavi sonrasi 1. hafta, 1.
ay, 3. ay ve 6. aydaki hasta takiplerinde, hastalarin gorsel analog skala
[Visual Analog Skala (VAS)] skorlari, Harris Kalca Skoru (HKS) ve
analjezik tiikketimindeki degisim kaydedildi ve gruplar karsilastirtldi.
Bulgular: Her iki tedavi yonteminde farkli osteoartrit evrelerinde VAS
ve HKS skorlarinda anlamli iyilesmeler oldugu gézlenmistir (p<0.05).
Ancak, tedavi sonrasi zaman dilimlerinde 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Analjezik tiikketiminde de benzer
sonuglar elde edilmistir. Gruplar arasinda analjezik ihtiyacinda anlamli
bir fark bulunmamistir. Sonug¢: Eklem i¢ine yalnizca kortikosteroid uy-
gulamasi ve kortikosteroid tedavisine ek olarak uygulanan PRF teda-
visi, koksartroz kaynakli agr1 yénetiminde etkili bir kombinasyon
olabilir ancak PRF nin kortikosteroid tedavisine eklenmesinin, tek ba-
sina kortikosteroid tedavisine gore istiin bir fayda saglamadigi goz-
lemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Kalca eklemi; koksartroz;
osteoartrit; pulse radyofrekans

ABSTRACT 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 kalca agrisi, osteoartrit, romatoid artrit,
osteonekroz, enfeksiyon, avaskiiler nekroz, labral pa-
tolojiler, metastaz, periferik néropati ve total kalga
artroplasti ameliyati sonras1 devam eden agr1 gibi ¢ok
cesitli etyolojilere sahip, yaygin ve islevselligi sinir-
layan bir durumdur.! Bu etyolojilerden kalga oste-
oartriti kronik kalga agrisinin en yaygin sebebidir.’
Koksartroz kaynakli agrilar karmasik bir patofizyo-
lojinin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Uluslararasi
Osteoartrit Aragtirma Dernegi’ne gore bu siireg, 6n-
celikle eklem metabolizmasinin molekiiler diizeydeki
bozulmasiyla baslar. Ardindan kikirdak yapinin bo-
zulmasi, kemigin yeniden sekillenmesi, osteofit olu-
sumu ve normal eklem fonksiyonunun kaybi gibi
anatomik ve fizyolojik bozukluklar geligir. Bu bo-
zukluklar neticesinde kalga agrisi ortaya ¢ikar.’ Kalca
eklemi baglar, labrum, kikirdak, sinoviyum, kemik,
bursa, tendon ve sinirler dahil olmak tizere birden
fazla potansiyel eklem i¢i ve eklem dis1 agr1 sebebi
olabilecek yapilara sahip karmasik bir top-yuva ek-
lemidir.* Eklemin innervasyonuna femoral sinir, ob-
turator sinir, aksesuar obturator sinir, quadratus
femoris siniri, superior gluteal sinir, siyatik sinir ve
tartigmali olsa da inferior gluteal sinir katki saglar.’
[leri yas, kadim cinsiyet ve beden kitle indeksinin >30
kg/m? olmasi, 6zellikle kalca ve diz osteoartriti i¢in
baglica risk faktorleri arasindadir. Bunun yani sira,
kalca displazisi de koksartroz gelisimine yol acan
onemli nedenlerden biridir.*” Koksartroz i¢in cerrahi
miidahalelerden 6nce farmakoterapi, egzersiz ve fizik
tedavi gibi konservatif yontemler onerilmektedir.
Non-steroidal anti inflamatuar ilaglar birinci basamak
tedavi olarak tercih edilir ve opiyatlara gore daha
yiiksek bir etkinlik saglar.® Konservatif tedavinin ba-
sar1siz oldugu durumlarda eklem igi kortikosteroid,
hyaluronik asit, lokal anestezik enjeksiyonlar1 ve rad-
yofrekans tedavisi diigiiniilebilir. Cerrahi tedavi ise
kesin ¢6zlim saglayabilir, ancak tibbi komorbiditeler
nedeniyle cerrahi i¢in uygun aday olmayan hastalar
veya cerrahiyi reddeden hastalardan dolay1 her zaman
uygun olmayabilir. Ayrica, bazi kalga artroplastisi
sonrasi hastalarda yapisal sorun bulunmamasina rag-
men kalict agr1 devam edebilmektedir.” Koksartroz,
65 yas ve lizeri niifusun yaklasik %5’ini etkileyerek
Amerika’da her yil yaklasik 200.000 total kalga pro-
tezi operasyonuna neden olmaktadir.’ Giinlimiizde

yash niifusunun giderek artt1g1 diisiiniildiiglinde kok-
sartrozun giderek yayginlasacagi ve ekonomik yiikii
artiracagi tahmin edilmektedir.

I GEREC VE YONTEMLER

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arag-
tirmalar1 Etik Kurulu’nun 09 Ekim 2024 tarihli ve
199/2024 sayili karar1 ile caligmanin etik kurul onay1
almmustir. Calisma Helsinki Deklarasyonu prensip-
lerine uygun olarak gerceklestirilmistir.

Klinigimizde, medikal tedavilere direncli, Kellg-
ren-Lawrence siiflamasina gore kalga osteoartriti
evresi>2 ve gorsel analog skala [Visual Analog Skala
(VAS)]>4 olan koksartroz hastalarina eklem igi kor-
tikosteroid ve pulse radyofrekans kombinasyonu 6ne-
rilmektedir. Ancak, radyofrekans uygulamasinin
olas1 sinir hasari, uyusukluk ve termal hasar gibi
komplikasyonlari nedeniyle bu yontemi kabul etme-
yen hastalara yalnizca kortikosteroid tedavisi uygu-
lanmaktadir. Calismada, 18 yas {stii hastalarin
dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek, kortikoste-
roid tedavisine kombine olarak pulse radyofrekans
uygulanan grup (Grup RS) ile yalnizca kortikosteroid
uygulanan grubun (Grup S) ortalama VAS, Harris
Kalga Skoru (HKS) ve analjezik tiiketilen giin say1-
larindaki degisimler (artt1, azaldi, degismedi) karsi-
lastirilmastir.

TEKNIK

Kalga eklem ici kortikosteroid uygulamasi: Klinigi-
mizde bu girisimsel algolojik uygulamalarda hasta-
nin tansiyon arteriyel, pulse oksimetre ve kalp tepe
atimi monitdrize edildikten sonra, hasta ameliyathane
masasina sirtlistii pozisyonda yerlestirilir. Miidahale
alan1 povidon-iyot kullanilarak temizlenir. Skopi reh-
berliginde kalga eklemi goriintiilendikten sonra cilt
bolgesine lokal anestezik uygulanir. 22 Gauge siyah
renkli Quincke spinal igne araciligiyla, skopi rehber-
liginde eklem i¢ine girilmektedir. Opak madde ile
igne ucunun eklem iginde oldugu dogrulandiktan
sonra, hastalara eklem i¢ine toplam 4 ml hacminde, 3
ml %2 prilokain (AROMA Ilag Sanayi Ltd. Sti. Tiir-
kiye) ve 1 ml (40 mg) triamsinolon asetonid (Deva
Holding A.S. Tiirkiye) enjeksiyonu uygulanmakta-
dir.
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Kalga eklem i¢i kortikosteroid+pulse radyofre-
kans uygulamasi: Hasta, monitorize edildikten sonra
ameliyathane masasina sirtiistii pozisyonda yerles-
tirilir. Miidahale alan1 povidon-iyot kullanilarak
temizlenir. Skopi araciligryla kal¢a eklemi goriintii-
lenir. Cilt bolgesine lokal anestezik uygulandiktan
sonra ciltten 22-gauge, 10 mm aktif uclu, 10 cm
uzunlukta izolasyonlu radyofrekans ignesi ile girilir.
Opak madde ile ignenin ucunun eklem i¢inde oldugu
dogrulandiktan sonra 6 dk siireyle 42 derece pulse
radyofrekans islemi uygulanmaktadir. Hastalara
pulse radyofrekans iglemi tamamlandiktan sonra
eklem i¢inde 3 ml %2 prilokain+1 ml (40 mg) triam-
sinolon asetonid olmak iizere toplam 4 ml volim
eklem i¢ine uygulanmaktadir (Resim 1).

Iki yontemin uygulandig1 hasta gruplarinda, yas
ve cinsiyet gibi demografik veriler kaydedildi. Has-
talarin enjeksiyon sonrast VAS, HKS ve aylik orta-
lama analjezik kullanim giinlerindeki degisimler;
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve
6. ay donemlerinde karsilastirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS 20 (IBM Corp., Armonk,
NY, ABD) programi kullanilmistir. Normal dagilim
testi olarak Shapiro Wilk testi kullanilmistir. Verile-
rin analizinde t-testi, Freidman testi, Repeated Mea-
sures varyans analizi, ki-kare analizi, “post hoc”
analizlerde Bonferronni testi kullanilmistir. p<0,05
degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edilmistir.

I BULGULAR

Caligmaya toplam 53 hasta dahil edilmistir. Hastala-
rin %43,4’1 (n=23) RS grubunda, %56,6’s1 (n=30)
ise S grubunda tedavi gérmiistiir. Cinsiyet dagilimina
bakildiginda, hastalari 17’si kadin, 36’s1 ise erkek-
tir. Gruplara gore cinsiyet dagilimina bakildiginda
istatistiksel olarak oénemli bir farklilik olmadigi bu-
lunmustur (Tablo 1).

Gruplara gore farkli zaman dilimlerindeki anal-
jezik ihtiyacindaki degisim degerlendirildiginde
gruplar arasinda 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aylar ara-
sinda istatistiksel olarak dnemli bir farklilik olmadig:
bulunmustur (Tablo 2).

Gruplara gore her osteoartrit evresinin kendi i¢in-
deki VAS skorlarindaki degisim degerlendirildiginde,
RS grubunda evre 2, 3 ve 4 osteoartrit gruplarinda VAS
skorundaki degisim anlamli bulunmus ve etki biiyiik-
liigiiniin biiyiik diizeyde oldugu tespit edilmistir. Ben-
zer sekilde, S grubunda da evre 2, 3 ve 4 osteoartrit
gruplarmda VAS skorundaki degisim anlamli olup, etki
bliylikligiiniin bityiik diizeyde oldugu belirlenmistir
(Tablo 3). Bu sonuglar, her iki tedavi ydonteminin oste-
oartrit evresine bagl olarak VAS skorlarinda 6nemli
diizeyde anlamli etkiler sagladigini gostermektedir.

Tedavi gruplarinda VAS skorlari osteoartrit ev-

relerine gore tabakalandirilarak bakildiginda iki te-
davi yontemi arasinda istatistiksel olarak belirgin bir
iistiinliik saptanamamustir (Tablo 4).

RESIM 1: Soldaki resim: kontrast madde verilmeden once, sagdaki resim: kontrast madde verildikten sonra, kesikli kirmizi gizgi: kalga eklem kapsiiliiniin kontrast madde

ile boyanmasi



Yilmaz KARADUMAN ve ark.

Turkiye Klinikleri J Anest Reanim. 2025;23(1):1-8

TABLO 1: Gruplara gore cinsiyet dagilimi.
Grup RS Grup S Toplam p degeri

Cinsiyet Erkek n 8 9 17 0,942
% (Grup igi) 34,8 30,0 32,1
Kadin n 15 21 36
% 65,2 70,0 67,9
Toplam n 23 30 53
% 100 100 100

TABLO 2: Grup iginde anajlezik ihtiyacindaki degisim.
Analjezik ihtiyacindaki degisim (n)
Grup Zaman Azaldi  Degismedi Artti p degeri
RS (n:23) 14 8 1
1. hafta 0,724
S (n:30) 15 13 2
RS 13 9 1
1. ay 0,456
S 21 7 2
RS 9 14 0
3.ay 0,392
S 15 13 2
RS 5 18 0
6.ay 0,114
S 7 18 5

Gruplara gore her osteoartrit evresinde HKS
skorlarindaki degisim degerlendirildiginde hem RS
hem de S grubunda evre 2, 3 ve 4 osteoartrit grupla-
rinda HKS skorlarindaki degisimin anlaml oldugu

ve bu degisimin tiim gruplarda biiylik etki biiytiklii-
giine sahip oldugu tespit edilmistir (Tablo 5).

Tedavi gruplarinda HKS skorlar1 osteoartrit ev-
relerine gore tabakalandirilarak bakildiginda evre 2,
3 ve 4 osteoartriti olanlarda biitiin zaman dilimlerin-
deki HKS skorlarinda anlamli bir farklilik bulunma-
mistir (Tablo 6).

I TARTISMA

Caligmamizda, koksartrozu olan hastalarda, yalnizca
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu uygulanan
grup ile intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonuna
kombine olarak pulse radyofrekans tedavisi (PRF)
uygulanan grubun karsilagtirilmast yapilmistir. Farkli
osteoartrit evrelerindeki hastalarda, tedaviler sonrasi
analjezik tiikketim miktarlari, HKS ve VAS skorlari
tizerindeki etkiler retrospektif olarak incelenmistir.

TABLO 3: Tedavi gruplari iginde VAS skorlarinin karsilastirimasi.

VAS tedavi VAS
Grup Koksartroz evresi oncesi 1. hafta
RS 2 X 7,80 7,60
SS 0,447 1,342
3 X 8,00 5,25
SS 0,000 0,500
4 X 8,14 6,57
SS 0,663 1,222
S 2 X 7,38 6,13
SS 0,518 1,553
3 X 7,29 5,29
SS 0,488 1,604
4 X 8,27 7,00
SS 0,704 1,512

VAS VAS VAS p degeri ve
1. ay 3.ay 6. ay partial eta?
5,40 2,40 3,20 0,027
3,286 0,548 1,643 0,691
475 7,25 8,00 0,012
0,957 1,500 0,000 0,833
6,71 7,36 8,14 0,002
1,899 1,737 0,663 0,373
2,25 2,38 3,75 <0,001
0,707 1,246 2,252 0,817
3,14 471 6,36 <0,001
0,900 2,498 1,069 0,683
6,40 7,73 8,27 <0,001
2,028 1,486 0,704 0,401

VAS: Gérsel Analog Skala (Visual Analog Skala); Partial eta2: Etki blyiklik 6lgitdi, SS: Standart sapma.
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TABLO 4: Tedavi gruplari arasinda VAS skorlarinin karsilastirimas.
Koksartroz evresi ve gruplar VAS tedavi 6ncesi 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 degeri 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 7,29 529 424 4,71 7,26
SS 0,488 1,604 0,900 2,498 1,069
p degeri 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 degeri 0,411 0,671 0,535 0,630
VAS: Gérsel Analog Skala (Visual Analog Skala); SS: Standart sapma.
TABLO 5: Tedavi gruplari icinde HKS degerlerinin karsilastirimas.
HKS tedavi HKS HKS HKS HKS p degeri ve
Grup Koksartroz evresi oncesi 1. hafta 1. ay 3.ay 6. ay partial eta?
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 4571 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 4773 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 4313 47,47 39,60 35,33 <0,001
SS 8,550 12,977 15,542 14,623 8,550 0,400

HKS: Harris Kalga Skoru; Partial eta2: Etki blyiikluk 6lgitdi; SS: Standart sapma.

Gruplar arasinda, tedavi dncesi ve sonrast farkli
zaman dilimlerinde meydana gelen degisimler detayli
bir sekilde analiz edilmistir. Grup S’deki hastalara
skopi rehberliginde kalga eklem kapsiiliiniin igine
yalnizca kortikosteroid (40mg triamsinolon asetonid)
eklenmistir. Grup RS’deki hastalarda ise aktif u¢lu
radyofrekans ignesi kalga eklem kapsiiliiniin i¢ine
yerlestirilip 6 dk 42 derece pulse radyofrekans uygu-
lanmistir. Radyofrekans tedavisi sonrasi ayni igne
araciligryla ciltten ¢ikmadan kortikosteroid (40mg tri-
amsinolon asetonid) eklenip islem tamamlanmistir.

Hastalarin cinsiyet dagilimi, gruplar arasinda istatik-
sel olarak anlamli bir fark gostermemistir. Bu durum,
calismada gruplar arasinda cinsiyetin klinik sonuglar
iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigin1 géstermek-
tedir (Tablo 1).

Radyofrekans uygulamalarinda, hedef nokta
kalga eklem kapsiiliinii innerve eden sinirlerdir. Kalga
eklemi innervasyonuna iliskin giincel bilgiler, biiyiik
Ol¢iide kadavra diseksiyon ¢aligmalarina dayanmak-
tadir. Eklem kapsiiliiniin 6n kisminin innervasyonu, 4
kadran tlizerinden tanimlanmaktadir. Bu kadranlar sii-
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TABLO 6: Tedavi gruplari arasinda HKS degerlerinin karsilastiriimasi.

Koksartroz evresi ve gruplar HKS tedavi 6ncesi
2 Grup RS X 60,00
SS 0,000
Grup S X 53,25
SS 6,902
p degeri
3 Grup RS X 51,25
SS 2,500
Grup S X 51,29
SS 3,638
p degeri
4 Grup RS X 36,79
SS 10,116
Grup S X 35,33
SS 8,550
p degeri

HKS 1. hafta HKS 1. ay HKS 3. ay HKS 6. ay
63,60 72,00 83,00 78,40
12,740 15,652 4,472 10,479
58,88 80,75 78,25 71,25
4,190 4773 7,960 8,940
0,344 0,160 0,252 0,215
69,50 69,50 56,25 52,50
1,000 1,000 9,465 2,887
65,00 71,43 64,29 52,86
10,408 3,780 12,051 5,786
0,421 0,353 0,284 0,257
44,50 45,71 42,14 37,50
13,883 18,066 16,019 8,934
4313 47,47 39,60 34,27
12,977 15,542 14,623 8,876
0,786 0,781 0,658 0,337

HKS: Harris Kalga Skoru; SS: Standart sapma.

perolateral, siiperomedial, inferolateral ve inferome-
dial kadranlardir. Genel olarak, femoral sinirin eklem
dallarinin 6n kalga kapsiiliiniin siiperolateral, siipero-
medial ve inferolateral kadranlarini innerve ettigi ko-
nusunda bir fikir birligi bulunmaktadir. On kalca
kapsiiliiniin inferomedial ve sliperomedial kadrani
obturator sinir ve aksesuar obturator sinirin eklem
dallar1 tarafindan innerve edilir.!® Caligmamizdaki
hastalara, kal¢a innervasyonunu saglayan sinirleri
hedef alarak agriya yonelik modiilasyon saglamak
amacityla intrakapsiiler olarak PRF uygulanmistir.
Gliniimiizde, kalgada eklem i¢i enjeksiyon i¢in
genel olarak kabul gérmiis iki iiriin kullanilmaktadir:
kortikosteroidler ve hyaluronik asit. Kortikosteroid-
lerin kalga osteoartritindeki agri ve fonksiyonellik
tizerine olumlu etkileri kontrollii ¢aligmalarda goste-
rilmistir.'""13 Calismamizda, osteoartritin neden ol-
dugu inflamasyonu azaltmak ve osteoartritin sebep
oldugu semptomlar1 hafifletmek amaciyla eklem
igine kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmistir. Te-
davi basarisini artirmak i¢in kortikosteroide ek ola-
rak, kapsiil innervasyonunu saglayan sinirlere PRF
uygulanmistir. RS ve S gruplari, analjezik ihtiyacini
azaltmada erken donemde etkili goriinmekle birlikte,
iki grup arasinda tiim zaman dilimlerinde istatistik-
sel olarak anlaml bir fark saptanmamustir (Tablo 2).
Her iki tedavi yontemi, farkli osteoartrit evrelerinde

VAS skorlarinda anlamli bir azalma saglamis ve evre
2, 3 ve 4 osteoartrit hastalarinda tedavi dncesine ki-
yasla belirgin iyilesmeler gézlenmistir. Ancak, tedavi
sonras1 zaman dilimlerinde gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunmamasi, radyofrekans eklemenin ek bir
avantaj saglamadigi izlenimini vermektedir (Tablo 3,
Tablo 4). Yapilan ¢alismalarda, diz osteoartritinde
tek basina uygulanan 10 dk’lik PRF tedavisinin 12
haftaya kadar, 15 dk’lik PRF tedavisinin ise 6 aya
kadar VAS skorlarinda anlamli bir iyilesme sagla-
dig1 gosterilmistir.'*!> Ayrica, PRF tedavisinin tek-
rarlanmasinin tedavi basarisini artirabilecegini one
siiren ¢alismalar da bulunmaktadir.'® Bununla bir-
likte, bizim ¢aligmamizda PRF tedavisinin steroid ile
kombine edilmesinin, tedaviye ek bir avantaj sagla-
madig1 gdzlemlenmistir. Bu durum, PRF tedavisinin
siiresinin yetersiz olmasi, tekrarlanmamasi veya
kalga eklemindeki osteoartritin diger eklem oste-
oartritlerine kiyasla etkinlik mekanizmalarinin fark-
lilik gdstermesi gibi faktorlerle iligkili olabilir. Bu
nedenle, PRF tedavisinin etkinligini artirmak icin
uygulama siiresinin uzatilmasi veya belirli araliklarla
tekrarlanmas1 gibi stratejilerin degerlendirilmesi
onerilebilir. Ayrica, farkli PRF uygulama siirelerinin
etkinliginin degerlendiren ve PRF’nin cesitli eklem-
lerdeki etkinligini karsilagtiran daha kapsamli ¢alig-
malara ihtiyag¢ vardir.
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Kalga fonksiyonelligi agisindan inceledigimizde
her iki grupta da HKS degerlerinde, tedavi sonrasi
tlim osteoartrit evrelerinde anlamli iyilesmeler goz-
lenmigtir. Her iki tedavi yontemi de tiim evrelerde
HKS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyiles-
meler saglamistir (p<0.05). Ozellikle erken evre
(Evre 2) hastalarda, her iki grupta da HKS degerle-
rinde belirgin artiglar gézlenmis ve bu iyilesme 3. aya
kadar stirmiistiir. Evre 3 hastalarda, Grup RS’nin etki
bliytikligi Grup S’ye gore daha yiiksek olmakla bir-
likte, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Evre 4 hastalarda ise
her iki grupta da iyilesme kisa siireli ve smirh kal-
mistir. PRF uygulamasinin steroid tedavisine kom-
bine edilmesi, 6zellikle evre 3 hastalarda potansiyel
bir avantaj saglayabilirken, gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark olmamast, bu bulgularin
daha genis 6rneklemli ¢aligmalarla desteklenmesi
gerektigini diisiindiirmektedir (Tablo 5, Tablo 6).
PRF’nin temel mekanizmasi, elektrik alanlarinin
kemik ylizeyleri tarafindan yonlendirilerek eklem
boslugu i¢inde yogunlagmasi ve boylece daha loka-
lize bir etki saglamasidir. Ancak, PRF’nin agr1 ha-
fifletme mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir.
Olas1 mekanizmalar arasinda nosiseptif sinir uglari-
nin uyarilmasi ve ilk sinapsta uzun siireli depresyon
olusturulmasi yer alabilir. Eklem i¢inde bagisiklik
hiicrelerinin elektrik alanlarindan etkilenerek anti-
inflamatuar sitokin tiretimini artirmasiyla iliskilendi-
rilmektedir. Zira interlokin (IL)-1b, tiimor nekroz
faktorii-alfa ve IL-6 gibi pro-inflamatuar sitokinlerin
elektrik alanlar1 tarafindan baskilandigini1 gdsteren
calismalar bulunmaktadir.'”'® Standart konservatif te-
daviye kiyasla PRF uygulananlarda kisa vadede (3
aya kadar) agrida 6nemli bir azalma sagladig1 calis-
malarla gosterilmistir.'?! Calismamizda, 6 dk intra-
kapsiiler uygulanan PRF’nin steroid tedavisine
kombine edilmesinin istatistiksel olarak anlamli bir
avantaj saglamadigi tespit edilmistir.

Kalga eklem enjeksiyonlarinda uygulanan algo-
lojik girisimlere bagli olarak ¢esitli komplikasyonlar
veya yan etkiler goriilebilmektedir. Bu prosediirle
iligkili advers olaylar, hedef eklem sinirlerinin ¢ev-
resindeki yapilara (femoral arter, femoral ven, obtu-
rator sinir ve femoral sinir dallari) zarar verme riskini
icermektedir. Literatiirde en sik bildirilen kompli-

kasyon parestezidir.>** Ancak ¢aligmamizda uygu-
lanan teknik ve kullanilan ilaglarla ilgili herhangi bir
yan etki veya komplikasyon gozlenmemistir.

SINIRLILIKLAR

Retrospektif bir ¢alisma olmasi, 6rneklem biiyiik-
ligliniin kii¢iik olmasi ve PRF’nin izole etkisine
bakmak i¢in yalnizca PRF uygulanan bir grubun ol-
mamasi.

0 SONUG

Bu ¢aligma, kalca osteoartriti olan ve medikal teda-
vilere direncli hastalarda kortikosteroid enjeksiyonu
ile kortikosteroide kombine olarak uygulanan
PRF’nin klinik etkinliklerini karsilastirmistir. Her iki
tedavi yontemi de agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel
lyilesme saglamada etkili olmustur. Ancak, PRF’nin
kortikosteroid tedavisine eklenmesinin istatistiksel
olarak anlamli bir istiinliik saglamadigi gézlemlen-
mistir. Bu bulgular, PRF’nin tedaviye katkisinin net
bir sekilde ortaya konulabilmesi i¢in daha genis hasta
gruplarinda ve kontrollii ¢alismalarin gerekliligini or-
taya koymaktadir. Ozellikle PRF’nin izole etkisinin
degerlendirilmesi, bu yontemin klinik kullanimindaki
yerini belirlemek agisindan 6nemli olacaktir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karart olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmanugtir.

Cikar Catismast

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismast potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite iiye-

ligi veya iiyeleri ile iligkisi, danigsmanlik, bilirkisilik, herhangi bir

firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlar: yoktur.
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