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Özet
Amaç: Bu çalışmada ultrasonografi (USG) rehberliğinde lateral femoral kutanöz sinir (LFKS) nöromodülasyonu 
için farklı 3 yöntem olan P-RF, Metiprednizolon asetat+25 mg bupivakain ve P-RF+Metilprednizolon asetat+25 
mg bupivakain in etkinlikleri ve birbirlerine üstünlükleri olup olmadığını göstermeyi amaçladık.
Gereç ve yöntem: Biz tıbbi tedaviye dirençli Meralji parestetika'sı (MP) olan P-RF (Grup PRF), Metiprdnizolon+25 
mg bupivakain (Grup M) ve P-RF+Metilprednizolon+25 mg bupivakain (Grup PRF+M) ile nöromodülasyona 
maruz kalan 60 hastanın klinik bilgilerini sırasıyla gözden geçirdik. Pozitif cevaplı tanısal blok takibinde 
hastalara P-RF (10 dakika 42ºC de nöromodülasyon), Metilprednizolon (25 mg bupivakain içinde 40 mg 
metilprednizolon) ve P-RF+Metilprednizolon (10 dakika 42ºC de nöromodülasyon+25 mg bupivakain içinde 
40 mg metilprednizolon) nöromodülasyon uygulandı. Hastaların ağrısı 10 cm visual analog scala (VAS) ile 
değerlendirildi. P-RF, Metilprednizolon ve P-RF+Metilprednizolon uygulanan MP'lı hastaların VAS değerleri 
istatistiksel olarak değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların başlangıçtaki medyan VAS değerleri Grup PRF 7.5(7-9), Grup M 7.5 (6-10) ve Grup 
PRF+M 7 (7-9). Bu değerler sırasıyla 1-3.ay ve 1.yılda Grup PRF 5 (4-8), Grup M 3 (2-8) ve Grup PRF+M 3 
(2-7))-Grup PRF 5 (3-8), Grup M 3 (2-9) ve Grup PRF+M 3 (2-7)) ve Grup PRF 7 (4-9), Grup M 8 (3-9) ve Grup 
PRF+M 4 (2-7)) idi.
Sonuç: LFKS in P-RF+Metilprednizolonla+25 mg bupivakain nöromodülasyonu komplikasyonsuz ve önemli 
derecede, uzun dönem ağrı iğleşmesi sağlıyor. Bu nedenle LFKS in P-RF+Metilprednizolonla+25 mg bupivakain 
nöromodülasyonu konservatif tıbbi tedaviye dirençli MP lı hastalarda alternatif tedavi olarak kullanılabilir.
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Abstract
Purpose:In this study we aimed to compare the efficacy of three different methods (P-RF, Methylprednisolone+25 
mg bupivacaine and P-RF+Methylprednisolone+25 mg bupivacaine) for USG guiding lateral femoral cutaneous 
nerve noromodulation and whether one is soperior to the other.
Materials and methods: We retrospectively reviewed the clinical data of 60 patients with medically 
intractable MP who underwent P-RF (Grup PRF), Methylprednisolone+25 mg bupivacaine (Grup M) and 
P-RF+Methylprednisolone+25 mg bupivacaine (Grup PRF+M) neuromodulation of the LFCN. Following a positive 
response to the diagnostic nerve block, patients underwent P-RF (neuromodulation at 42ºC for 10 minutes), 
Methylprednisolone (40mg in 25mg isobaric bupivacaine) and P-RF+Methylprednisolone (neuromodulation at 
42ºC for 10 minutes+40mg in 25mg isobaric bupivacaine). Patient pain was evaluated using a 10 cm visual 
analog scale (VAS). In patients with MP who received P-RF, Methylprednisolone+25 mg bupivacaine and 
P-RF+Methylprednisolone+25 mg bupivacaine, we statistically evaluated VAS scores and the presence of any 
complications for 1-3-6. months and 1. year after the procedure.
Results:The median initial patients VAS scores were Group PRF 7.5(7-9), Group M 7.5 (6-10) and Group 
PRF+M 7 (7-9). These scores were decreased to Group PRF 5 (4-8), Group M 3 (2-8) and Group PRF 3 
(2-7))-Group PRF 5 (3-8), Group M 3 (2-9) and Group PRF+M 3 (2-7)) and Group PRF 7 (4-9), Group M 8 (3-9) 
and Group PRF+M 4 (2-7)) at the 1-3. month and 1. year follow-up, respectively.
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Conclusion: P-RF+Methylprednisolone+25 mg bupivacaine neuromodulation of the LFCN provides immediate 
and long-lasting pain relief without complications. Therefore, P-RF+Methylprednisolone+25 mg bupivacaine 
of the LFCN can be used as an alternative treatment in patients with MP who are refractory to conservative 
medical treatment.

Pam Med J 2018;11(1):33-41
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Giriş

Meraljia parestetika (MP) lateral femoral 
kutanöz sinir (LFKS) in yaralanması ya da bası 
altında kalması sonucunda uyluğun ön yan 
yüzünde ağrı, parestezi ve uyuşukluk içeren 
kompleks semptomlarla karakterize edilen 
LFKS in ağrılı bir bozukluğudur [1, 2].

LFKS lumbar 2-3. sinir köklerinden köken alır. 
İlyak çukurda psoas ve ilyak kasların üzerinde 
seyreder. Spina iliaka anterior süperiordan 
(SİAS) geçip, ligamentum inguinale altından 
uyluğa girer sartorius kası üzerinde yüzeyelleşir 
ve fasya lata üzerinde dağılıp uyluğun ön dış 
kısmının duyusunu iletir, motor işlevi yoktur [2].

MP insidansı 10.000 de 3.4 dür ve daha 
fazla karpal tünel sendromlu ya da hamilelerde 
görülür [3]. Konservatif tedaviler uyluğu 
sıkılaştıran giyeceklerden kaçınma, fizik tedavi, 
obes hastalarda kilo kaybı, anti-inflamatuar 
ilaçlar, kortikosteroidle birlikte lokal anestezik 
enjeksiyonu hastaların büyük çoğunluğunda 
semptomların iğleşmesinde başarılıdır [4].

Eğer konservatif tedavi yetersiz ise cerrahi 
tedavi düşünülebilir. Nöroliz ve nörektomi olmak 
üzere iki cerrahi seçenek vardır [5]. Fakat bu 
cerrahi prosedürler bazı dezavantajlara sahiptir, 
bunlar, genel anestezi gerektirmesi, cerrahi 
enfeksiyonların gelişmesi, cerrahi sonrası 
nörolojik komplikasyonlar ve cerrahi korkusudur 
[1, 6]. 

Son günlerde birkaç olgu sunumunda, 
bir alternatif tedavi olarak LFKS in 
Pulsed Radyofrekans (P-RF) la yapılan 
nöromodülasyonunun avantajları raporlanmışdır 
[7-10].

Bizde yaptığımız çalışmada, MP da LFKS in 
P-RF, metilprednizolon+5 mL 25 mg bupivakain 
enjeksiyonu ve P-RF+metilprednizolon+5 
mL 25mg bupivakain enjeksiyonu yoluyla 
nöromodülasyonu sonrasında, hastaların Visual 
analog scale (VAS) değerleri ve odom kriterleri 
arasında farklılık olup olmadığını değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem

Bu çalışma, sağ ya da sol uyluk ön-yan 
yüzünde uyuşma ve ağrısı olan ve diğer ağrı 
uyuşukluk nedenleri dışlanmış ocak 2012-ocak 
2016 tarihleri arasında algoloji polikliniğine 
başvuran, MP olduğu elektrofizyolojik çalışmayla 
kanıtlanmış, LFKS e Grup RF (P-RF), Grup M 
(40 mg metilprednizolon asetat+5 mL 25 mg 
izobarik bupivakain) ve Grup RF+M de (P-
RF+40 mg metilprednizolon asetat+5 mL 25 mg 
izobarik bupivakain) nöromodülasyon yapılan, 
18-80 yaş arasında 60 hastanın verilerinin 
retrospektif olarak değerlendirilmesiyle yapıldı. 

Nöromodülasyon uygulaması yapılmadan 
önce, hastalara tüm konvansiyonel tedavi 
yöntemleri uygulandı ancak hastaların VAS 
değerleri düşmedi.

Uygulama yapılan her hastaya uygulama 
yapılmadan önce MP, nöromodülasyon, 
uygulanacak nöromodüasyon yöntemi, 
oluşabilecek komplikasyonlar, VAS 
değerlendirmesi ve odom kriterleri uygulaması 
hakkında bilgi verildi. Hastalardan yazılı 
aydınlatılmış onam alındı. Tedavi sonrası 12. 
aydaki hasta memnuniyeti 4 değerli ‘odom 
kriterlerine’ göre belirlendi ve dosyalarına 
kaydedildi.

1.	 Kusursuz (Bütün semptomlar kayboldu, 
günlük aktivitelerini kısıtlamasız yerine 
getirebiliyor.)

2.	 İyi (Arada yakınması oluyor, günlük 
aktivitesinde belirgin kısıtlama yapmıyor)

3.	 Orta (Subjektif iyileşme var, fiziksel 
aktivitede belirgin iyileşme mevcut)

4.	 Kötü (Hiçbir iyileşme yok ya da daha 
kötü)

Hastaların yaş, boy, kilo, cinsiyet, MP tarafı 
(sağ,sol), VAS kullanılarak uyluğun anterolateral 
bölgesindeki ağrı değerlendirilmesi ve oluşan 
komplikasyonlar kaydedildi. Klinik bulguları olan 
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hastalarda yapılan elektrofizyolojik çalışmada 
duyusal yanıtların elde edilemediği görüldü. 
Bu hastaların tümüne işlem öncesindeki günde 
USG eşliğinde blok iğnesiyle (Stimuplex® 

A 21G×4” 0.8×100mm B¦Braun Melsungen 
Almanya) 40 mg (2 mL) %2 lidokain ile LFKS 
bloğu yapılarak (Resim 1), blok sonrası VAS 
değerlerinin en az %50 azaldığı gözlendi.

Resim 1: LFKS ye geçici blok yaparken USG 
probu ve blok iğnesinin konumu
Ok: Okun yönü kranial’ı gösteriyor

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri:

1.	 İntraspinal disk kökenli veya disk 
kökenli olmayan ağrılar (İntraspinal tümörler, 
epidural apse ve hematomlar, sinir enfeksiyonu, 
faset sendromu, spondiolistezis, bulging, 
protrüzyone-hernie disk)

2.	 Ekstraspinal disk kökenli olmayan 
bacak ağrıları (Pelvis ve femur tümörleri, 
sakroilyak disfonksiyon, priformis sendromu, 
sakroileit, seru negatif spondiloartropatiler, 
miyofasial ağrı sendromları, trokanterik bursit, 
kalça osteoartriti)

3.	 Girişim alanında sistemik enfeksiyon

4.	 Lidokain ile yapılan LFKS bloğunda 
VAS değerlerinin en az %50 azalmamış olması   

5.	 Gebeler

6.	 Lumbar vertebra ve simfizis pubisteki 
dejeneratif değişiklikler

7.	 Pelvik bölge tümörleri

8.	 Daha önce abdominal ve pelvis 
operasyonu geçirmiş hastalar                 

İşleme başlamadan önceki tedavilere aynı 
şekilde devam edildi. İşlem öncesi VAS değerleri 
ve uyuşukluk olup olmadığı kaydedildi.

İşlem öncesi hastaların rutin kan tetkikleri 
teyit edildi ve uygulama günü standart açlık 
protokolüne göre işleme kabul edildiler. Hastalar 
işlem günü ameliyat odasına alındı, intravenöz 
damar yolu açıldı ve izotonik sodyum klorür 
solüsyonu infüzyonuna başlandı. Hastalar 
ameliyat masasına supin pozisyonda alındı ve 
MP bulunan tarafta kasık dahil olmak üzere 
uyluk orta-lateral ve iç bölgesi uyluk ortasına 
kadar sterilleştirildi. İşlem USG cihazının 
(Diagnostic ultrasounts system, Model SDU 
450 XL, Class-1 type B Shımadzu Corparation, 
Japonya) lineer probu eşliğinde RF iğnesinin 
yönlenmesi görülerek yapıldı. Hastalara iletişim 
sağlanabilecek dozda intravenöz midazolamla 
bilinçli sedasyon yapıldı. 

İşlem prosedürü:

1.	 Hastanın hangi tarafta MP varsa o kasık 
lineer probla görüntülendi. 

2.	 Yirmi  iki Gauge (G), 10 mm 
uzunluğunda, 5 mm aktif uçlu RF lezyon 
iğnesi (Radiofrequency cannule, Neurotherm, 
Wilmington, ABD) ve iğne içerisine RF probu 
(Reusable radiofrequency thermocouple 
electrode, Neurotherm, Wilmington, ABD) 
yerleştirildi.  Prob-iğne USG probuna in-plane 
olacak şekilde uyluğun dış tarafından USG 
probuyla görülecek şekilde fasya iliyakayla fasia 
tensor lata arasında LFKS e yönlendirildi (Resim 
2) ve aynı esnada RF lezyon jeneratörünün 
(Neurotherm, NT1100, Wilmington, ABD) 
sensorial uyaranı 0.25 mV açılarak hastanın 
ağrıyan alanda uyaran alıp almadığı soruldu.

3.	 Hasta da uyaran aldığını onaylayınca 
LFKS e Grup RF de 10 dakika, 2 Hz frekansta, 
puls dalgaları 20 msn genişliğinde olacak 
şekilde ve 42 ºC sıcaklıkta P-RF yapıldı, Grup 
M de LFKS çevresine 40 mg metilprednizolon 
asetat 5 mL 25 mg izobarik bupivakain içinde 
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verildi ve Grup RF+M de önce LFKS e 10 
dakika, 2 Hz frekansta, puls dalgaları 20 msn 
genişliğinde olacak şekilde ve 42 ºC de P-RF 
yapıldı ve bitiminde iğne çekilmeden önce 40 
mg metilprednizolon asetat 5 mL 25 mg izobarik 
bupivakain içerisinde LFKS çevresine verildi, 
iğne çekildi ve işlem yeri steril olarak kapatıldı. 

Hastalar işlem sonrası post-op bakım 
odasına alındı. Bir saat takip edilen hastalar 
muayeneleri yapıldıktan sonra taburcu edildi. 
Hastaların VAS değerleri 1-3-6. ay ve 1. 
yıl da kaydedildi ve 1. yılda odom kriterleri 
değerlendirildi. İşlem sonrası da hastaların 
işlem öncesi aldığı medikal tedaviye devam 
edildi VAS değerleri 5’in altına düştüğünde 
medikal tedavileri kesildi. Hastaların VAS 
değerlerinde başlangıca göre artış olduğunda 
işlem o hastada tekrarlandı. Grup RF, Grup M 
ve Grup RF+M de işlem öncesi VAS değerleriyle 
işlem sonrası 1-3-6. ay ve 1. yıl VAS değerleri 
karşılaştırılarak işlemin etkinliği değerlendirildi. 
Grupların işlem öncesi 1-3-6. ay ve 1.yıl VAS 
değerleri karşılaştırılarak işlemin hangi grupta 

daha etkin olduğu değerlendirildi. Birinci yılda 
her üç grubun odom kriterleri karşılaştırıldı ve 
hangi grupta hasta memnuniyetinin daha iyi 
olduğu değerlendirildi. Hastalarda oluşan tüm 
komplikasyonlar kaydedildi. 

İstatistiksel analiz:

Bu çalışmada tüm istatistiksel hesaplamalar 
bilgisayar ortamında SPSS version 11.5 
for Windows paket programı yardımıyla 
değerlendirildi. Normalliğe uyan verilerin 
değerlendirilmesi parametrik testlerle, 
normalliğe uymayan verilerin değerlendirilmesi 
non-parametrik testlerle yapıldı. Kategorik 
veriler ki-kare testiyle değerlendirildi ve veriler 
n (%) olarak verildi. Normalliğe uyan verilerin 
değerlendirilmesi Oneway ANOVA testiyle 
yapıldı ve veriler mean±standart deviasyon 
(SD) olarak verildi. Normalliğe uymayan veriler 
Kruskal-Wallis testiyle karşılaştırıldı ve farklılık 
yaratan grup Mann-Whitney U testi kullanılarak 
bulundu, ikili karşılaştırmalar Wilcoxon testiyle 
yapıldı veriler medyan (Minimum-Maksimum) 
olarak verildi. Tüm veriler için p<0.05 istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular

Hasta gruplarına ait yaş, boy, kilo, cinsiyet 
MP nın tarafı Tablo 1 de özetlenmiştir.

Grup RF için işlem öncesi VAS değerleriyle 
işlem sonrası 1-3-6. ay ve 1.yıl VAS değerleri 
karşılaştırılmış ve aralarında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık olduğu görülmüştür. İşlem öncesi 
VAS değerlerinin işlem sonrası VAS değerlerine 
göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu 
görülmüştür (Tablo 2).

Grup M için işlem öncesi VAS değerleriyle 
işlem sonrası 1-3-6. ay ve 1.yıl VAS değerleri 
karşılaştırılmış ve 1. yıl dışında aralarında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 
görülmüştür. İşlem öncesi VAS değerlerinin 
işlem sonrası 1-3-6. ay VAS değerlerine göre 
istatistiksel olarak anlamlı yüksek olduğu 
görülmüştür (Tablo 2).

Grup RF+M için işlem öncesi VAS değerleriyle 
işlem sonrası 1-3-6. ay ve 1.yıl VAS değerleri 
karşılaştırılmış ve aralarında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık olduğu görülmüştür. İşlem 
öncesi VAS değerlerinin işlem sonrası 1-3-6. ay 
ve 1. yıl VAS değerlerine göre istatistiksel olarak 
anlamlı yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 2) .

Resim 2: USG rehberliğinde LFKS in 
sonoanatomisi ve RF lezyon iğnesinin 
yönlendirilmesi
Oklar: RF lezyon iğnesinin giriş yönü
TF: Tensör fasiya lata
Fİ: Fasiya iliyaka
Sak: Sartorius kası
LFKS: Lateral femoral kutanöz sinir
FA: Femoral arter
FV: Femoral ven
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Grupların işlem öncesi VAS değerleri 
karşılaştırılmış ve aralarında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür. 
İşlem sonrası 1-3-6. ay ve 1. yıl VAS değerleri 
karşılaştırılmış ve aralarında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (Tablo 
2). Grupların işlem sonrası 1-3-6. ay ve 1. yıl 
VAS değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklı 
bulunmuş ve hangi gruplar arasında farklılık 
olduğunu bulmak için gruplar ikili olarak 
karşılaştırılmış ve farklılık yaratan gruplar (Tablo 
3) de verilmiştir.

Grupların 1. yıldaki odom kriterleri 
karşılaştırılmış ve aralarında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (Tablo 4).

İki hastanın ağrısı VAS 10 olacak şekilde 
devam ettiğinden hastalar cerrahiye verildi ve 
bu hastalara nörektomi ameliyatı yapıldı. Bu iki 
hastada VAS değerleri ancak cerrahi ve medikal 
tedaviyle 8’e düştü. Hastaların uyuşuklukları 
işlem öncesine göre artmadı ancak uyuşukluk 
düzeylerinde gerileme de olmadı. Bu hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.

 

Grup RF Grup M Grup RF+M p
İşlem öncesi 
VAS değerlerinin 
karşılaştırılması

7.5 (7-9)   7.5 (6-10) 7 (7-9) 0.852

İşlem sonrası 1. Ay 
VAS değerlerinin 
karşılaştırılması

5 (4-8) 3 (2-8) 3 (2-7)
*< 0.001

p
           §< 0.001 §< 0.001 §< 0.001

İşlem sonrası 3. Ay 
VAS değerlerinin 
karşılaştırılması

5 (3-8) 3 (2-9) 3 (2-7)
*< 0.001p

          §< 0.001 §< 0.001 §< 0.001

İşlem sonrası 6. Ay 
VAS değerlerinin 
karşılaştırılması

5.5 (4-9) 7 (3-9) 3 (2-7)
*< 0.001

p            §0.001 §0.026 §< 0.001

İşlem sonrası 1. Yıl 
VAS değerlerinin 
karşılaştırılması

7 (4-9) 8 (3-9) 4 (2-7)
*< 0.001

p             §0.026 0.66 §< 0.001

VAS: Visual analog scale
* İstatistiksel olarak anlamlı farklılık var (Gruplar arasında)
§ İstatistiksel olarak anlamlı farklılık var (Grupların kendi içinde)

Tablo 1. Hastaların demografik verileri (mean ±SD) veya n (%)

Grup RF Grup M Grup RF+M p

Yaş (Yıl) 56.4 (±13.83) 56.75 (±12.96) 60.2 (±13.68) 0,619

Boy (cm) 168.25 (±9.35 ) 169.35 (±7.24) 168.9 (±5.70) 0,899

Kilo (kg) 9785 (±9.46) 95.15 (±10.24) 92.2 (±8.68) 0,173

Cinsiyet (Kadın) 11 (%37.9) 9 (%31) 9 (%31) 0,530

Cinsiyet (Erkek) 9 (%29) 11 (%35.5) 11 (%35.5)

Sağ Maralgia 
Parestetika (n)

11 13 11

Sol Maralgia 
Parestetika (n)

9 7 9

n: Vaka sayısı, SD: Standard deviation

Tablo 2. Grupların işlem öncesi VAS değerleriyle, işyem sonrası 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yıl VAS 
değerlerinin ve 3 grubun öncesi, işlem sonrası 1. ay, 3. ay, 6. ay ve  1. yıl VAS değerlerinin 
karşılaştırılması.
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Grup RF de 4 hastada 6. ay VAS değerleri 
işlem öncesi VAS değerlerine göre arttığından 
işlem bir kez tekrarlandı

Grup M de 3. aydan sonra 8 hastada VAS 
değerleri başlangıç VAS değerlerinin üzerine 
çıktığından işlem tekrarlandı bu hastalardan 
4’ünde 6. aydan sonra işlem 3. kez tekrarlandı.

Grup RF+M de 2 hastada VAS değerleri 
başlangıç VAS değerlerinin üzerine çıktığından 
6. aydan sonra işlem 1 kez tekrarlandı.

Hastalarda herhangi bir komplikasyon gelişmedi.

Tartışma

MP tedavisinin yönetiminde konservatif tedavi 
hastaların %90’ından fazlasında etkindir, fakat 
şiddetli ve dirençli ağrısı olanlarda konservatif 
tedavi yöntemleri yeterli olmadığında cerrahi 

tedavi düşünülebilir. Cerrahi tedavi avantaj ve 
dezavantajlara sahiptir. Bazı araştırmacılar 
nörolizis önerir çünkü  öncelikle nörektomi 
yapılınca sinirin dağılım bölgelerinde kalıcı 
uyuşukluk ile sonuçlanabilir [1]. Diğer yandan 
bazı çalışmalarda nörolizisin nörektomiden 
daha fazla rekürrense neden olduğu şeklinde 
sonuçlar bildirmişlerdir [6]. Daha önceki 
çalışmalarda MP nın bu invaziv tedavileri %30-
100 aralığındaki bir genişlikte semptomların 
tamamen iğleşmesiyle sonuçlanmıştır. Fakat 
%4-10 hastada semptomlar iğleşmemiş ve orta 
düzeyde sensorial duyu kaybı, uyuşma, yara 
yeri enfeksiyonu, hematom ve nöroma gibi 
birkaç komplikasyon görülmüştür [1, 6, 11-17].

Biz çalışmamızda P-RF, metiprednizolon+5 
mL 25 mg izobarik bupivakain enjeksiyonu ve 
P-RF+metilprednizolon+5 mL 25 mg izobarik 
bupivakain enjeksiyonunu konvansiyonel 

Tablo 3. VAS değerleri açısından karşılaştırılan grupların farklılık yaratan grubu bulmak için ikili 
karşılaştırılması Medyan (Minimum-Maksimum)

Grup RF Grup M Grup RF+M p

İşlem sonrası 1. ay 
VAS değerlerinde 
farklılık yaratan grup

5 (4-8) 3 (2-8) *< 0.001

5 (4-8)    3 (2-7) *< 0.001

3 (2-8) 3 (2-7) 0.547

İşlem sonrası 3. ay 
VAS değerlerinde 
farklılık yaratan grup

5 (3-8) 3 (2-9) *0.011

5 (3-8) 3 (2-7) *< 0.001

3 (2-9) 3 (2-7) 0.211

İşlem sonrası 6. ay 
VAS değerlerinde 
farklılık yaratan grup

5,5 (4-9) 7 (3-9) 0.142

5,5 (4-9) 3 (2-7) *< 0.001

7 (3-9) 3 (2-7) *< 0.001

İşlem sonrası 1. yıl 
VAS değerlerinde 
farklılık yaratan grup

7 (4-9) 8 (3-9) *0.014

7 (4-9) 4 (2-7) *< 0.001

8 (3-9) 4 (2-7) *< 0.001

VAS: Visual analog scale
* İstatistiksel olarak anlamlı farklılık var

Tablo 4. İşlem sonrası 1. Yıldaki grupların odom kıriterleri açısından karşılaştırılması n (%)

Odom kıriterleri Grup RF Grup M Grup RF+M p

1 1 (%16.7) 1 (%16.7) 4 (%66.7) *< 0.001

2 1 (57.7) 2 (%15.4) 10 (%76.9)

3 0 (%0) 1 (%25) 3 (%75)

4 18 (%48.6) 16 (43.2) 3 (%8.1)
n: Vaka sayısı
* İstatistiksel olarak anlamlı farklılık var
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yöntemlere dirençli MP da kullandık. P-RF 
uyguladığımız hastalarda 1-3-6. ay ve 1. 
yıl da ki VAS değerleri işlem öncesi VAS 
değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı 
farklıydı.  Metilprednizolon+5 mL 25 mg 
izobarik bupivakain enjeksiyonu yaptığımız 
hastalarda ilk 6 ay VAS değerleri işlem öncesi 
VAS değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı 
farklıydı ancak 1. yıldaki VAS değerlerinin 
işlem öncesi VAS değerleriyle istatistiksel 
olarak anlamlı farklılığı yoktu. Klauser AS ve 
ark. [18]  20 hastada 3 farklı düzeyden LFKS e 
USG rehberliğinde steroid uygulamışlar ve 12 
ay izlemişler ortalama VAS değerlerinin 82’den 
0’a azaldığını görmüşlerdir. Tagliafigo A ve ark. 
[19] 20 hastada USG rehberliğinde hastalara 
40 mg metilprednizolon asetat enjeksiyonu 
yapmışlar ve hastaları 2 ay izlemişler ve 
VAS değerleri 8.1 den 2.1 e düşmüştür. 
Bizim çalışmamız Klauser AS ve ark. [18] 
çalışmasıyla karşılaştırılamaz çünkü steroidler 
12 ay boyunca VAS değerlerini 82’den 0’a 
düşürmüş ancak bizim çalışmamızda ilk 6 ay 
VAS değerleri işlem öncesine göre istatistiksel 
olarak anlamlı farklıydı 1. yıl da ise işlem öncesi 
VAS değerleriyle istatistiksel olarak anlamlı bir 
farklılık yoktu. Tagliafigo ve ark. [19] yaptığı 
çalışmadaysa sonuçlar bizim çalışmamızla 
daha uyumlu ve karşılaştırılabilirdir. Pulsed 
RF+metilprednizolon+5 mL 25 mg izobarik 
bupivakain enjeksiyonu yapılan hastalarda da 
işlem öncesi VAS değerleriyle işlem sonrası 1-3-
6. ay ve 1. yıl VAS değerleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık vardı. Grupların 1-3-6. ay 
ve 1. yıl VAS değerleri karşılaştırıldığında ilk 6 
ayda gruplar arasında VAS değerleri açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu 
ancak 1. yılda Pulsed RF+metiprednizolon+5 
mL 25 mg izobarik bupivakain yapılan grupta 
VAS değerleri diğer gruplara göre istatistiksel 
olarak anlamlı düşük bulunmuştur. Literatürde 
PRF+metiprednizolonun+5 mL 25 mg izobarik 
bupivakain birlikte uygulandığı bir çalışmaya biz 
rastlamadık. Grup RF’de 1. ayda hastaların %10 
unda VAS değerleri 5’in altında, 3. ayda  %12 
sinde 5’in altında, 6. ayda %14'ünde 5’in altında 
ve 1. yılda %11’inde 5’in altında bulunmuştur. 
Grup M’de 1. ayda hastaların %90’ında VAS 
değerleri 5’in altında, 3. ayda VAS değerleri 
%70’inde 5’in altında, 6. ayda %15’inde 
5’in altında ve 1. yılda %5’inde 5’in altında 
bulunmuştur. Grup RF+M’de VAS değerleri 
1. ayda hastaların %85’inde 5’in altında, 3. 
ayda %8’inde 5’in altında, 6. ayda %80’inde 

5’in altında ve 1. yılda %55’inde 5’in altında 
bulunmuştur. Birinci yılın sonunda odom kriterleri 
değerlendirildiğinde Grup RF+M’de ki hastaların 
daha memnun olduğu görülmektedir. Grup 
RF’de İşlem öncesi VAS değerleri işlem sonrası 
VAS değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık göstermesine rağmen VAS değerleri 
ancak %10 oranında 5’in altındadır bu durum 
nörolizis sonuçlarıyla karşılaştırılabilir değildir 
[10, 17]. Grup M’de ilk 6 ayda semptomların 
iğleşme oranı nörolizisle karşılaştırılabilirdir 
[10, 17]. Grup RF+M’de tüm ölçümlerde 
semptomların düzelme oranı nörolizisle 
karşılaştırılabilirdir [10, 17]. Bu durum P-RF 
uygulamasının tek başına ağrının giderilmesinde 
yeterli olmadığı, metilprednizolon+5 mL 25 mg 
izobarik bupivakain uygulamasının ise ilk 6 ayda 
ağrının giderilmesinde yeterli olduğu ancak 
P-RF+metilprednizolon+5 mL 25 mg izobarik 
bupivakain birlikte uygulanırsa hem kısa hem de 
uzun dönemde ağrının yeterince azaltılabileceği 
şeklinde değerlendirildi. Lee JJ ve ark. [10] aynı 
işlemi floroskopi rehberliğinde P-RF’i tek başına 
42 ºC de 2 dakika uygulamışlar ve %70-100 
semptomlarda gerileme elde etmişlerdir ve 1 
yıl sonunda bu durum devam etmiştir. Bizim 
sonuçlarımız Grup RF için bu çalışmanın 
sonuçlarıyla karşılaştırılabilir değildir. 

Cerrahi tedaviye ek olarak minimal invaziv 
prosedürleri içeren LFKS’in kriyonöroliz ya 
da RF lezyonu gibi yöntemler MP tedavisinde 
kullanılabilir. Spinal kord stimülasyonu ve 
periferik sinir stimülasyonu da kullanılan 
yöntemler arasında sayılabilir [5, 7, 20, 21]. 
İki tip RF lezyonu vardır: Konvansiyonel RF 
(CRF) ve P-RF (PRF), CRF’de yüksek sıcaklık 
(80-82 ºC) RF iğnesinin ucu aracılığıyla doku 
etrafına uygulanır sonuçta hedef dokuda 
kuagulatif nekroz oluşur [22, 23]. Bu nedenle 
bu prosedürün diğer nörolitik prosedürlerden 
farklı bir konsepti yoktur. Buna karşın P-RF 
nöromodülasyon güçlü elektriksel alanların hızlı 
değişiklikleriyle sonuçlanır ve ağrı sinyallerinin 
değişimine neden olur ve arkasından ağrıda 
azalmaya yol açar. Dahası sıcaklık prosedür 
boyunca 42 ºC dereceyi aşmaz ve hedef sinirle 
çevresindeki dokuda hasar oluşturmaz [24, 25]. 
CRF termal lezyonu sinir dokusunda harabiyete 
neden olarak etki eder ve arkasından ağrının 
iletimini bloke eder ancak P-RF mekanizması 
bilinmemektedir. Bir teoriye göre PRF ağrı üreten 
nöronların gen ekspresyonunda değişiklik 
yoluyla nöromodülatör etkiye sahiptir [26-29]. 
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Ultrastrüktürel analiz temelli diğer bir teori miyelin 
konfügürasyonundaki bölmelerde sinir sinyalinin 
kesintisi ya da blokajıyla sonuçlanabilir [27]. 
Yinede P-RF kalıcı bir CRF lezyonu yaratmakla 
sonuçlansın ya da sonuçlanmasın yardımcı bir 
test metodu olarak kullanılabilir. P-RF’yi izleyen 
ağrılı mononöropatilerin uzun dönem iyileşmesi 
literatürdeki birçok olguda raporlanmıştır [30, 
31, 32]. Dahası birkaç olgu sunumunda, MP’lı 
hastaların tedavisinde tedavinin uzun dönem 
etkileri açığa çıkarılıp yayınlanmıştır [7, 9]. 

Biz çalışmamızda MP tanısını tipik 
semptomlar ve LFKS dağılımına göre koyduk 
ve bacağın diğer nörolojik anormalliklerinin 
olmadığını gösterdik. Girişimi USG rehberliğinde 
yaptık USG ile RF lezyon iğnesinin ilerleyişini 
gerçek zamanlı olarak gördük. USG’de LFKS 
tipik olarak TFL ve sartorius kasları arasında, 
spina iliyaka anterior superior un 1-2 cm 
mediyal ve inferiorunda ve cilt yüzeyinin 0.5-
1 cm derinliğinde bulunur. LFKS kesitsel 
görünümünün USG ile görüntüsünde oval 
hipoekoik bir yapı ortaya koyar [33, 34].  
Fowler ve ark.‘da [34]  USG rehberliğinde RF 
lezyon iğnesinin ilerleyişini gerçek zamanlı 
gözlemleyerek bu işlemi yapmışlardır, işlem 
sonunda iyi klinik sonuçlar bildirmişlerdir. 

Çalışmamız bazı sınırlamalar içermektedir. 
Çalışmamız her şeyden önce randomize 
ve kontrollü bir çalışma değildir, retrospektif 
bir çalışmadır. Bu nedenle çalışmamızın 
sonuçları genellenemeyebilir. Çalışmamızda 
sonuçlarımızı sadece ağrı değerlendirmesiyle 
sınırladık fakat LFKS nöropatisi hastaların 
fonksiyonel durumlarına da etki eder. Bir ölçüde 
Odom kriterleri değerlendirilerek bu sorun 
aşılmaya çalışıldı. Gelecekte yapılacak duble-
blind, randomize, prospektif çalışmalarda bu üç 
uygulamanın etkinliği daha güvenilir bir şekilde 
değerlendirilebilecek ve hastaların yaşam 
kalitesi üzerine bu uygulamaların daha objektif 
değerlendirilmesi yapılabilecektir.

Sonuç olarak, Konvansiyonel tedaviye 
dirençli MP olgularında P-RF uygulaması 
ve metilprednizolon+5 mL 25 mg izobarik 
bupivakain uygulaması bir alternatiftir 
ancak P-RF uygulaması hastaların VAS 
değerlerini yeterli derecede azaltmamakta ve 
metilprednizolon uygulaması da 6. aydan sonra 
VAS değerlerinin yeniden yükselmesine neden 
olmaktadır, P-RF+metilprednizolon+5 mL 25 
mg izobarik bupivakain uygulamasında ise hem 

VAS değerleri yeterince düşmekte hem de uzun 
dönemde VAS değerleri düşük seyretmektedir.

Çıkar İlişkisi: Yazarlar bu çalışma için maddi ve 
manevi herhangi bir destek almamıştır ve çıkar 
çatışması yoktur.
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