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Canlı dokuya uygulanabilen radyofrekans sistemi 
ilk defa 1950’lerde üretilmiştir. 1970’li yılların ortala-
rında, servikal ve lomber vertebrada faset eklem pa-
tolojilerine karşı uygulanmıştır; ancak, 22 gauge rad-
yofrekans kanülü 1981’de üretilebilmiş ve bu tarihten 
sonra çok az sayıda olguda, sınırları kontrol edilebilir 
radyofrekans ablasyon uygulamaları mümkün olmuş-
tur. Ama, gerek yara yeri sorunları ve gerekse motor 
defisite varan ciddi kontrol edilemeyen komplikas-
yonlar nedeni ile yaygınlaşamamıştır. Radyofrekans 
dalgalarının istenen bölgeye istenen süre ve miktarda 

G eçtiğimiz son 10–15 yılda, perkütan tedavi ve 
girişim yöntemleri oldukça rağbet görmeye 
başlamıştır. Minimal invaziv tedavi yöntemleri 

adı altında yaygınlaşan bu tür uygulamalar, gerek ağrı 
tedavisi ve gerekse cerrahi uygulamalarda geçen her 
gün alanını genişletmektedir. Özellikle tümör cerrahisi 
ve ağrı tedavisinde, radyolojik kılavuz yöntemler yar-
dımı ile uygulandığında önemli avantajlar sağlamakta-
dır. Diğer taraftan, estetik işlemlerde temel ve yardımcı 
araç olarak yararlanılmakta olup, bu konu makalenin 
kapsamı dışında tutulacaktır.
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Radyofrekans (RF) enerjisi, kas iskelet sisteminde ise in-
sizyon yapma, hemostazis, kaspüler gevşetme ya da kap-
sülorafi gibi birçok cerrahi girişimde yer alırken, radyofre-
kans ablasyon da yine bazı tümörlerin ve kronik ağrıların 
tedavisinde kullanılmaktadır. 1950’li yıllardan günümüze 
kadar devam eden süreç içerisinde, daha gelişmiş sistem-
ler üretilmiş ve radyofrekansın canlı dokuya istenen mik-
tar ve süre içerisinde güvenle aktarılabilmesi sağlanmış-
tır. Radyofrekans, özellikle gelişmiş elektrodlar sayesinde 
perkütan nörotomi ya da bazı tümörlerin ablasyonu için 
uygulanabilirken, açık ya da artroskopik/endoskopik cer-
rahi yaklaşımların bir komponenti olmuştur. Enfeksiyon ve 
kanama diyatezi gibi bazı durumlar RF ablasyon uygula-
malarına kontrendikasyon oluştururken, küçük oranlarda 
da olsa komplikasyonlar görülebilmektedir. Elektrodların 
doğru bölgeye mümkün olan en ideal biçimde yerleştiril-
mesi ve bu amaçla ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve 
floroskopi gibi radyolojik kılavuz yöntemlerin kullanılması, 
işlemin başarısı ve komplikasyonlarından kaçınılması için 
zorunludur. Hastalara günübirlik ayaktan tedavi şeklinde, 
mini-invaziv ya da perkütan uygulanabilmesi yanında tek-
rarlanabiliyor olması önemli avantajlarındandır. Ancak, 
pahalı olması ve yardımcı kılavuz görüntüleme sistemlerine 
gereksinim duyulması en önemli dezavantajlarıdır.

Anahtar sözcükler: radyofrekans ablasyon; RFA; perkütan 
nörotomi; kronik ağrı

Radiofrequency energy is used in many surgical procedures 
such as incision making, hemostasis, capsular release and 
capsulorraphy in the musculoskeletal system, while radio-
frequency ablation is also used in the treatment of some 
tumors and chronic pain, in almost every field of the medi-
cine. Since 1950, more advanced systems were produced, 
and it was ensured that the radiofrequency can be transmit-
ted safely to live tissue within the desired amount and time. 
While it can be used for percutaneous neurotomy or the ab-
lation of some tumors in open surgical areas especially with 
the help of advanced electrodes, it has been a component of 
arthroscopic/endoscopic surgical approaches. Some situa-
tions, such as infection and bleeding diathesis, are contrain-
dications to RF ablation practices; minor complications may 
also be seen. The placement of the electrodes in the correct 
region as best as possible, and the use of radiological guid-
ing methods such as ultrasound, computed tomography 
and fluoroscopy for this purpose is essential for the success 
of the procedure and avoidance of complications. The most 
important advantage of the radiofrequency is that it can be 
performed percutaneously, being repeatable and safe on 
daily outpatient when applied with the purpose of ablation. 
However, most important disadvantages are that it is expen-
sive, and requires assistive guidance of imaging systems.

Key words: radiofrequency ablation; RFA; percutaneous 
neurotomy; chronic pain
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transferine imkan tanıyan cihazların üretilmesi 1990’lı 
yıllarda olmuş, bundan sonra bu cihazlar oldukça yay-
gın kullanım alanı bulmuştur.[1–3]

Radyofrekans kullanımı, esas itibarı ile dokuların 
ablasyonu yani eritilmesi (koagülatif nekroz) ya da 
tahrip edilmesi temeline dayanmaktadır. Dolayısıyla, 
literatürde radyofrekans uygulamaları ‘Radyofrekans 
Ablasyon Tedavisi’ olarak isimlendirilmiş ve RFAT 
şeklinde kısaltılmıştır. Biz de bundan sonraki isim-
lendirmelerde RF (radyofrekans), RFA (radyofrekans 
ablasyon) ve RFAT (radyofrekans ablasyon tedavisi) 
kısaltmalarını kullanacağız. RFA uygulamaları; çeşit-
li ağrıların giderilmesi için ve bazı tümörlerin tedavisi 
amacı ile perkütan, bazen endoskopik uygulamalarda 
minimal invaziv (MIS) ve bazen de yine özellikle tümör 
cerrahisinde açık cerrahinin bir komponenti olarak uy-
gulanabilen bir teknolojik enstrümandır. RFA’da, has-
talık ya da ağrı nedeni olan dokulara RF dalgalarının 
bu üç yöntemden biri ya da daha fazlası kullanılarak 
ulaştırılması ve bu dalgaların arzu edildiği şekilde ilgili 
dokuları etkilemesi temeline dayanan bir uygulama söz 
konusudur.

RFA’nın minimal invaziv ve perkütan uygulanabilir 
olması, özellikle cerrahi işlemin uygulanayamayacağı 
(inoperable) olgularda tümörün küçültülmesi ve yine 
özellikle bel ve boyun omurgası başta olmak üzere ağ-
rılı eklem problemlerinde, ultrasonografi, bilgisayarlı 
tomografi ya da floroskopik kılavuzluk eşliğinde kul-
lanılması büyük yararlar sağlamaktadır. Literatürde bu 
konuda oldukça fazla araştırma mevcut olup, bunların 
hemen tamamına yakını RFA’nın son derece başarılı 
sonuçlar verdiğini savunmaktadır.[2–4]

RADYOFREKANS ABLASYON MEKANİZMASI

Enerjinin belli bir miktarı aşan biçimde doku içeri-
sine depolanması, canlı olan/olmayan bütün dokular-
da termal hasarlanmaya yol açar. RFA’da, bir jenera-
tör tarafından oluşturulan mikrodalga radyasyonun 
bir elektrod (resiztör) ile dokuya iletilmesi ve yine bir 
‘elektrod ped’ aracılığı ile de kapalı devre oluşturulma-
sı gerekir (Şekil 1).

RF dalgaları 900–2450 MHz frekans aralığındaki 
spektrum içerisinde yer almaktadır. Tıpta ise daha 
çok 450–500 kHz RF kullanılır.[5] RFA kapalı devre-
sinde yer alan jeneratör, bu dalga boyları içerisinde, 
dokuya göre seçim yapabilme olanağı da sunabilen 
elektromanyetik radyasyon üretmektedir. Üretilen bu 
enerji, özel kablolar aracılığı ile özel eletrodlara, ar-
dından yukarıda da bahsedildiği üzere çeşitli yaklaşım 
yöntemleri ile dokuya iletilir. Seçilecek yaklaşım yön-
temine göre özel elektrodlar mevcuttur. Açık cerrahi 
esnasında, büyük ya da aşırı kanama riski bulunan 
kitlelerin küçültülerek kolay kontrol edilebilir olma-
sını sağlamak amacı ile, direkt dokuya enerji ulaştı-
ran ikili-üçlü elektrod kombinasyonları bulunduğu 
gibi, sakroiliak eklem ya da faset eklem denervasyonu 
amacı ile bir veya birden fazla iğne benzeri elektrod 
seçmek de mümkündür (Şekil 2). Enerjinin iletilmesi-
ni sağlamak için gereken kapalı devre, hastaya tespit 
edilen ped elektrodlar ve bu elektrodların jeneratöre 
bağlanması ile tamamlanmış olur.

Dokuya ulaşan RF dalgaları, doku içerisinde bulu-
nan polar vaziyetteki molekül ve iyonlar üzerinde dön-
me, titreşim, yön değiştirme gibi etkilere neden olur. 
Molekül dışarıdan bir radyasyon enerjisi aldığında,  ya 
bağlarını koparma ya da dönme ve titreşim gibi tep-
kiler verir. Burada oluşan atomik ya da moleküler et-
kileşim, yeni bir enerji salınımına yol açar. Ortamda 
biriken enerji, dokunun ısınmasına ve eğer bu ısı yük-
sek seviyelere çıkarsa hasar görmesine neden olur. RF 
dalgaları düşük enerjilidir. Dokuyu doğrudan yakmak 

Şekil 1. RF ablasyon sistemi devresi.
Şekil 2. Cluster ya da yumak şeklinde multi-tuned uygulanabilen 
elektrod.
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yerine, moleküler titreşim ile ortaya sekonder enerji 
çıkması sonucu, daha kontrollü bir tahribata yol açar. 
Bu ise, dokunun yanmasından çok ‘erimesi ve büzüş-
mesi’ (ablasyon and shrinkage) ile sonuçlanır. Burada, 
enerjinin büyüklüğü yanında enerjinin etki süresi de 
doğrudan etki eden başka bir parametredir. Dokunun 
maruz kalma süresi uzadıkça, daha fazla enerji depo-
lanmasına bağlı olarak, ablasyon etkisi artar.

Isı depolanması radyofrekansın yoğunluğu ve sü-
resi ile korelasyon gösterirken, soğuma bölgedeki 
kan dolaşımı yoğunluğu ile korelasyon göstermek-
tedir. Komşu kan damarları, adeta bir ısı emici (heat 
sink effect) rolü üstlenir. Bu ise, daha fazla kanlanan 
dokularda seçilecek enerji yoğunluğu ve süreyi be-
lirlemekte oldukça önemlidir. Hızlı soğuma ve elekt-
rod-doku mesafesi, efektif ablasyon zonunu etkiler. 
Buradan kolaylıkla anlaşılacağı gibi, dokuya iletile-
cek enerji yoğunluğu ve süresi dokunun özellikleri ile 
belirlenmektedir.

Ayrıca, etkili bir ablasyon için, elektrodun mutlaka 
patolojik bölgenin mümkün olan en merkezi bölgesin-
de yer alması önemlidir. Aynı zamanda, ablasyon böl-
gesinin ‘güvenli zon’da kalması da ayrıca dikkate alın-
ması gereken bir konudur. Dolayısıyla, etkili bir ablas-
yon elde edebilmek için, ablasyon marjini, güvenli zon 
ve ablasyon zonunun en ideal bölgede olmasına gayret 
edilmelidir. Ablasyon zonunu ve etkinliğini, bir anlam-
da, yakından geçmekte olan kan damarları sınırlayıcı 
etkisi tayin eder. Güvenli ablasyon marjini yaklaşık 1 
cm civarındadır.[5]

RFA’da, doku içerisinde depolanacak enerji ya da 
santigrat olarak ısı, genelde 100 derecenin altındadır. 
Ancak, 110°C’lere kadar ısı depolanması mümkün-
dür. Yapılan çalışmalarda, 80–100°C aralığında birçok 
dokuda etkili ablasyon için fark bulunmadığı bildiril-
miştir.[1,2,5]

RFA sistemlerinde, kısaca bahsedecek olursak, ilk 
nesil cihazlara oranla günümüzde daha güçlü jene-
ratörler (200 W) kullanılmaktadır. Özellikle Cool tip 
sistem olarak isimlendirilmiş olan jeneratörler, empe-
dansı ve ablasyon süresini otomatik olarak ayarlaya-
bilmektedir. Bazı sistemler ablasyon ortamında ortaya 
çıkan gaz yoğunluğunu, bazıları ise birçok noktadan ısı 

ölçümü sayesinde hem doğru hedefin seçilmesini hem 
de akım ve süre ayarlanmasını sağlamaktadır. Örneğin; 
dokuya doğru ısı ölçümü yapabilen sistemler, tümörün 
merkezinde daha yüksek ısı mevcudiyeti olacağından, 
daha etkili elektrod hedefi ve ablasyon alanı seçimin-
de yardımcı olabilmektedir. Cool tip sistemler, aynı 
zamanda çok iyi yalıtılmış ve soğutulmuş elektrodlar 
kullanmaktadır. Bu sayede, enerjinin istenen hedefe 
çevre dokular daha iyi korunarak ve kayıpsız bir şekilde 
ulaştırılması sağlanmaktadır. Özellikle geniş tümöral 
kitlelerin küçültülmesi amacı ile, tek bir elektrod ye-
rine cluster ya da box sistem olarak nitelendirilen, bir-
çok elektrodun organizasyonu ile elde edilen elekrod 
sistemlerinden yararlanılmaktadır (Şekil 2). Hatta, bu 
elektrod kümelerinin içerisinde multi-tuned yani aynı 
anda farklı voltaj ve sürelerde RF aktarımı sağlayan 
kombinasyonlar kullanılmaktadır. Yine bazı sistemler-
de, elektrodlar ablasyon anında salin ile soğutularak, 
ablasyon zonunun daha fazla genişletilmesi sağlan-
maktadır. Bütün bu gelişmelere ve RFA ağrı tedavisin-
de oldukça yeterli olmasına rağmen tümör tedavisinde 
ablasyon zonunun hala yetersiz kalması, çok kanlanan 
dokularda oluşan sink effect yani ısı emilmesi etkisi ne-
deni ile sınırlı kullanıma sahiptir. Bu nedenle, özellik-
le tümör cerrahisinde kullanılmak üzere, mikrodalga 
teknolojisine yönelim söz konusudur.[1,3,5] Bu sistemler 
Tablo 1’de karşılaştırılmıştır.

Ağrı tedavisinde, özellikle 80–60°C’de uygulanan RF 
ablasyon sonrası bazen bölgesel ağrı kalması, maalesef 
en önemli dezavantaj gibi görülmektedir. Bu nedenle, 
son yıllarda devamlı akım veren konvansiyonel RFA sis-
temlerinin bir alternatifi olarak ‘pulse RFA’ sistemleri 
geliştirilmiştir. Bu sistemin en önemli üstünlüğü, akımı 
sürekli vermek yerine daha küçük alana ısı diffüzyo-
nunu azaltma imkanı sunması, daha güvenli ablasyon 
alanı oluşmasını sağlaması ve daha az dokuda nekroza 
neden olması, böylece de işlem sonrası hasta şikayet-
lerinin azaltılmasını mümkün kılmasıdır. Pulse RFA’da 
elektrod ucunda yaklaşık 42°C’lere çıkan ısı depolan-
ması gösterilmiş olmakla beraber, ağrıyı azaltıcı etkisi 
ve nöral dokuyu Vallerian dejenerasyonuna uğratma-
dan kesme mekanizması tam olarak açık değildir.[6–8] 
Biz de, özellikle faset eklem blokajı işlemlerinde, servi-
kal bölge için pulse RFA uygulamaktayız.

Tablo 1. RF sistemlerinin kısaca karşılaştırılması
RF Enerji Etki Kullanım alanı ve ablasyon zonu

Continued RF 100–500 Hz, 60–90 s 65–75°C Tüm dokularda ablasyon (2–12 mm)

Pulsed RF 2 Hz – 50 kHz, 20 ms – 320 s ≤42°C Ablasyon, sinir dokusu hasarı oldukça sınırlı. Koagülasyon (2–20 mm)

Cooled RF 100–1000 kHz, 50–450 s 50–90°C Tüm dokuarda ablasyon, koagülasyon (2–30 mm) 
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Renal, karaciğer, akciğer tümörleri gibi birçok iç 
organ (visseral) tümörlerinde, genel durum bozuklu-
ğu olan hastalarda ağrı ve bazı semptomların gerile-
tilmesinde ve ameliyat edilemeyen durumlarda dahi 
uygulama yeri mevcuttur. Bu açıdan değerlendirildi-
ğinde, genel durum bozukluğu bulunan bu tür has-
taların ağrı kontrolü için değerli bir seçenek olarak 
değerlendirilmektedir.

Diğer taraftan, özellikle bazı konjenital ileti bozuklu-
ğuna bağlı kardiyak aritmilerin tedavisinde, intrakar-
diyak aberran yolların ablasyonu bu alanda oldukça 
yaygın kullanıma sahiptir.[8,9]

Bütün bu uygulamaların yanında, RFA kas iskelet 
sistemi hastalıklarında ve ağrılı durumlarda oldukça 
yaygın kullanım alanına sahiptir.

Kas iskelet sistemi patolojilerine bağlı ağrılı durum-
larda, uygulama daha kontrol edilebilir ve ulaşım va-
sıtaları da daha fazladır. Kemik metastazları dışında, 
RFA büyük oranda ağrı kontrolü amacıyla uygulan-
maktadır. Aşağıda, kas iskelet sistemi uygulamalarına 
kısa metinler içerisinde değinilecektir.

KAS İSKELET SİSTEMİ TÜMÖRLERİNDE RFA

Osteoid osteoma gibi bazı primer tümörlerde, RFA 
doğru biçimde uygulandığı takdirde tam bir kür sağ-
layabilmektedir. Elektrodun tümörün merkezine yer-
leştirilmesi ve etkili ablasyon sahası içerisinde kalma-
sının sağlanması, eğer yeterli süre ve miktar enerjinin 
transferi ile birleştirilirse, kısa sürede ve tamamen 
perkütan bir yaklaşımla sonuç alınması mümkündür. 
Elektrodun kemik içerisinde uygun bölgeye yerleşti-
rilmesinde kemik biyopsi enstrümanlarından yararla-
nılması, oldukça yaygın bir uygulamadır. Bilgisayarlı 
tomografi (BT) görüntüleri kılavuzluğunda 14 G pe-
netrasyon seti kemik patolojisinin merkezine yerleş-
tirildikten sonra, RF elektrod bu set içerisinden tü-
mörün merkezine ilerletilir. Eğer biyopsi gereksinimi 
varsa, penetrasyon kanülünden önce biyopsi iğnesi 
ile girilerek patolojik kemik örneği de elde edilebilir. 
RFA’nın biyopsi işleminden sonra uygulanmasına dik-
kat edilmelidir.

Metastatik Kemik Tümörlerinin Cerrahisinde 
RFA Kullanımı

İyi bilindiği üzere, metastatik kemik tümörleri ol-
dukça ağrılı durumlardır. Bu tür hastalarda, ağrının 
kontrolü ve azaltılması çoğu zaman neredeyse im-
kansızdır. Aşırı ağrılı hastalarda, opioid kullanımı ile 
dahi çoğu zaman istenen sonuç elde edilemeyebilir. 
Burada, hem birden fazla tutulum ve ağrının çok 
bölgeden kaynaklanmasına bağlı agrevasyon, hem 

RFA’NIN KLİNİK UYGULAMALARI

Son on yılda RF uygulamaları, perkütan cerrahi gi-
rişimlerin artmasına paralel olarak geniş bir kullanım 
alanı bulmuştur. Bunda, RFA’nın göreceli olarak ucuz 
olması yanında, uyum ve güvenilirliğinin yüksek olması 
rol oynamıştır. Solid tümörlerin ve metastatik iskelet 
sistemi tümörlerinin ablasyonundan, faset eklem ya 
da diz eklemlerinin denerve edilmesine kadar birçok 
amaçla kullanılmaktadır (Tablo 2).

Özellikle solid tümörlerin tedavi ya da kontrolünde, 
tek başına küçültücü ya da sağaltıcı tedavi olarak, açık 
cerrahinin yardımcı bir komponenti olarak ya da ke-
moterapi ile birlikte uygulanabilmesi, çok büyük bir 
avantajıdır.[4,5,7]

Tablo 2. RF endikasyonları
Kas iskelet sisteminde radyofrekans kullanımı 

Ağrı tedavisi

Omurga kaynaklı ağrılar

Faset eklem kaynaklı ağrılar

Disk patolojilerinde ablasyon

Nörotomi 

Eklem ağrıları

Diz ve diğer eklemlerde sinir blokajı

Sakroiliak eklem blokajı

Kas ve fasya 

Fibromiyalji benzeri durumlar

Nedeni bilinmeyen ağrılı noktalarda

Tümörler 

Primer 

Osteoid osteoma

Tümör küçültme 

Rezeksiyon

Metastatik

Omurga metastazlarında tümör ablasyonu 

Cerrahi amaçlı

Artroskopik 

Debridman

Eritme (shrinkage)

Kapsül germe

Denervasyon 

Eksizyon 

Açık cerrahide

Kesici olarak kullanım

Koagülasyon 

Tümör eksizyonunda yardımcı işlem olarak 
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Kronik Omurga Hastalıklarında RFA 
Uygulamaları

Omurga kaynaklı kas iskelet sistemi ağrılı durumları 
oldukça yaygın olup, bazen tedavide ciddi başarısızlık-
lar söz konusu olabilmektedir.[18–20] Omurga kökenli 
ağrılar, bütün ağrı formlarında karşımıza çıkabilmekte-
dir. Bu ağrılara nörodefisit ya da somatik bulgular eş-
lik edebilir. En önemli problem ise, özellikle yaşlı hasta 
gruplarında, yaygın eklem ve iskelet sistemi problemle-
ri bulunan hastalarda süperpoze ağrıların olması duru-
munda, bunların ayrımının yapılma zorluğudur. Bacak 
ağrısı bulunan bir hastada, kalça, diz, ayak bileği ve 
omurga kaynaklı ağrılar birlikte görülebilir. Ağrıların 
kökenini tespit edilmesi, tedavinin sonuç alıcı olması-
nın en önemli belirleyicisidir.

Omurga kaynaklı ağrılar, omurga kompleksinin 
nöral ya da iskelet yapısından kaynaklanıyor olabilir. 
Elbette bu ağrıların karakter farklılığı vardır. Ancak, biz 
burada daha çok RFA uygulanan omurganın iskelet 
sistemi yapısı kaynaklı ağrılarından bahsedeceğiz.

Omurga iskeleti, ya doğrudan ya da dolaylı olarak 
ağrıya neden olabilir. Doğrudan ağrıları, elbette önce-
likle patolojinin oluştuğu anatomik bölgede görürüz. 
Bunların başında, omurga yapısal kompleksi içerisinde 
yer alan disk, bağ ya da faset eklem kaynaklı ağrılar 
gelmektedir. Disk ve foraminal boşluk anatomik par-
çalarından kaynaklanan ağrılar, oldukça karışık karak-
terde, hem anatomik bölge hem de ilgili sinir çıkışının 
beslediği uzak alanlarda karşımıza çıkma eğilimindedir. 
Kronikleşmiş bu tür ağrılarda RFA çok sınırlı olmakla 
beraber, özellikle son yıllarda popülarize olan endos-
kopik omurga cerrahisinin tamamlayıcı bir enstrümanı 
olarak uygulanabilmektedir.[19,21,22] Ancak, sinir basıla-
rı nedeni ile ekstremite ağrılarında doğrudan RFA uy-
gulaması, sadece disk kaynaklı patolojilerde yaygındır. 
Disk kaynaklı patolojilerde, perkütan nükleoplasti gibi 
direkt olarak disk içerisine RFA uygulanması yanın-
da, minimal invaziv girişimlerin bir bileşeni olarak da 
uygulanabilmektedir.

Disk dışında, omurga kaynaklı ağrılı patolojilerde ise 
RFA doğrudan uygulanabilir. Bunlar daha çok, faset 
eklemi ilgilendiren aksiyel bel, sırt ve bazen de boyun 
ağrıları olabilir. Literatürde, altı aylık süreler için ağrısız 
interval elde edilmesi konusunda fikir birliği oluştuğu 
söylenebilir. Ancak, altı aylık süreden sonra yeniden 
ağrı oluşma ihtimali göz önünde bulundurulmalıdır.
[19,20]

Faset Eklem Blokajı

Faset eklem blokajı, ilgili seviyede çıkan sinir kökün-
den ayrılarak faset eklem ve çevresini innerve eden me-
diyal dalın nörotomisi işlemidir.

de hastalığın doğası gereği, ortama salınan kimya-
sallar ve mekanik etkinin sürekliliği önemli oranda 
rol oynamaktadır.[10] Dolayısıyla, metastaz kaynaklı 
kemik ağrılarında, hem mekanik sinir iritasyonunun 
azaltılması hem de ortamda üretilen ağrılı kimyasal-
ların azaltılması hedeflenmelidir.

Ancak yine bilindiği üzere, metastatik kemik tutu-
lumları kanser hastaları için en genel morbidite nede-
nidir. Bu tür hastalarda, genellikle yaşam süreleri ve 
beklentileri sınırlanmıştır. Hem hastalığın doğası hem 
de radyoterapi, kemoterapi gibi hastayı dirençsiz kılan 
tedavilere bağlı olarak, bu tür hastalarda girişimsel iş-
lemler tek başına hastayı daha da riske atma tehlikesi 
taşımaktadır.

Günümüzde, metastatik kemik tümörlerinin ağrı 
kontrolünde radyasyon terapisi, sistemik kemoterapi, 
hormonal terapi, cerrahi eksizyon ya da stabilizasyon 
ve ağrı kesici ajanlar yaygın olarak uygulanmaktadır. 
Fakat bütün bu yöntemler bazen tek bazen de kom-
bine uygulansa da, istenen sonuç ne yazık ki elde edi-
lemeyebilir.[10,11] RFA ise, bütün bu ağrı kontrolü yön-
temlerine birçok yönden oldukça avantajlı bir seçenek 
olabilmektedir.[3,4,10,11] Termonörotomi etkisi ile, direkt 
olarak sinir iletimini engelleme ve ağrıyı azaltma potan-
siyeli vardır. Ayrıca ablasyon etkisi ile, hem tümörün 
küçülmesini sağlayarak bir miktar basıyı azaltır hem de 
tümörün rijiditesi üzerine etki ederek rahatsız edici (ir-
ritating) etkisini azaltabilir. Bütün bu etkiler elde edilir-
ken perkütan yolla uygulanabilir olması ve zaten diren-
ci azalmış hastalar için ek yara problemi yaratmaması, 
tercih nedeni olmaktadır. Aynı zamanda, metastatik 
kemik tümörlerinde RFA sonrası sementasyon yapıldı-
ğında, daha etkili sonuç alındığını ileri süren çalışmalar 
da mevcuttur.[12]

RFA’nın Kemik Eklem Patolojilerinde Yeri

RF enerjisi, eklem cerrahisinde daha çok artros-
kopinin bir komponenti olarak kullanılmaktadır. 
Özellikle omuz kalça ve diz artroskopik girişimlerin-
de, son derece gelişmiş RF elektrodları mevcuttur. 
Cerrahi süreyi kısaltması ve güvenli, kontrol edilebilir 
bir ablasyon marjini tayin edilebilir olması bunda et-
kili olmuştur. Bu amaçla, eklemde termal kapsülo-
rafi, bazı kemik kanamalarının durdurulmasında ve 
kapsüler gevşetme amacı ile kesi yapmak için kulla-
nılmaktadır.[13–15]

Özellikle kronik ağrılı dizde geniküler sinir ablasyonu 
yolu ile, artritik diz ağrılarının kontrolü üzerine litera-
tür çalışmaları mevcuttur.[16,17] Bunun gibi, yine omuz 
ve dirsekte de, çok yaygın olmamakla birlikte gerek si-
nir ablasyonu gerekse patolojik doku ablasyonu amacı 
ile uygulama mümkündür.
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Sakroiliak Eklem RFA Uygulaması

Yukarıda da kısaca değinildiği üzere, bel ağrısı ol-
dukça yaygın bir toplum sağlığı problemidir ve ağrının 
kaynağına ulaşılması, günümüzde gelişmiş teknolo-
jinin kullanılmasına rağmen hala zordur. Çünkü, bu 
bölgede ağrı kaslardan, bağlardan, sinir köklerinden, 

Kronik bel sırt ve boyun ağrılarının büyük çoğun-
luğu faset eklem kaynaklıdır. Servikal faset eklem 
patolojilerinde ağrı, baş, boyun ve omuzlara yayıla-
bilirken; dorsal faset eklem patolojilerinde ağrı, nö-
raljik karakterde paraspinöz bölgede ve üst lumbar 
bölgede görülebilir. Lomber faset eklem patolojile-
rinde ise, ağrı aksiyel olarak bel bölgesinde her iki 
gluteal bölgeye ve uyluk üst bölgelerine yayılabilir. 
Psödoradiküler yayılım gösterebildiğinden, özellikle 
bel bölgesinde faset eklem patolojisine bağlı ağrıları 
ayırt etmek kolay değildir. Bazen, RFA öncesi test 
amacı ile ilgili bölgelere lokal analjezik enjeksiyonu 
yardımcı olabilir.[23,24]

Burada, skopi ya da BT altında, elektrodun faset ek-
lem lateraline yakın yerleştirilmesiyle ve 80°C civarında 
ya ısıtarak ya da pulse RF uygulayarak median dal blo-
kajı yapılmaktadır (Şekil 3–5). Hastaların çoğu, günü 
birlik işlem olarak, hastanede yatış gerektirmeden aynı 
gün taburcu edilebilmektedir. İşlem sonrası bazı has-
talarda, uygulamanın yapıldığı bölgelerde ağrı ve ra-
hatsızlık hissi olabilir bu genellikle ağrı kesici ilaçlarla 
kontrol edilebilir.

Şekil 4. Skopi altında elektrodların faset eklem çevresine yerleş-
tirilmesi.

Şekil 5. RF ablasyonun faset eklem denervasyonu için uygulanması.Şekil 3. 24 gauge iğne ve elektrodlar.
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Yine, kan şekeri kontrol altında olmayan diyabetik 
hastalarda, kan şekeri regülasyonu sağlanıncaya kadar 
uygulanması kontrendikedir.

Kardiyak bölgede kalbe çok yakın dokular için uygu-
lanması, disaritmi, vazovagal reaksiyonlar ve kardiyak 
enfarktüs riskini arttırdığından, RF uygulanması öne-
rilmemektedir.[26]

Titanyum olduğundan emin olunan implantların bu-
lunması kesin kontrendikasyon oluşturmamakla bera-
ber, destrüksiyon ve yanık riski bulunduğu konusunun 
hasta ile paylaşılmasında yarar vardır.[26]

RFAT KOMPLİKASYONLARI

RFAT komplikasyonları, uygulandığı dokuya göre de-
ğişir. Ancak, RFA uygulamalarının en ürkütücü kompli-
kasyonları, şüphesiz ki visseral doku uygulamalarında 
intestinal doku yaralanmaları ve sinir hasarlarıdır.[28,29]

Değişen oranlarda, RFAT’a bağlı komplikasyonlar 
bildirilmiştir. İç organ yaralanmaları %1,5 ile %0,07 
arasında bir oranda değişiklikler göstermektedir.

Kas iskelet sistemi uygulamalarında da başlıca 
komplikasyonlar; geçici ağrı, rahatsızlık hissi, anes-
tezik maddelere karşı alerjik reaksiyonlar, ağrının 
kötüleşmesi, uygulama yerinde lokal yanık ya da fis-
tülize yara oluşması, enfeksiyon ve kalıcı ya da geçici 
sinir hasarı olarak sıralanabilir. Literatürde çok farklı 
oranlar bildirilmektedir; ancak yine %1 oranda rahat-
sızlık hissi, geçici ağrı oluşması ve enfeksiyon bildi-
rilmiştir. Kalıcı sinir yaralanması ise %0,01 oranında 
bildirilmiştir.[28,29,30]

Diğer önemli komplikasyonlardan birisi ise, elekt-
rod pedlerin uygun olmayan yerleşimi nedeni ile, has-
tada yanıkların ve buna bağlı ülserlerin oluşmasıdır. 
Literatürde bu tür komplikasyonlar %0,06–0,3 oranla-
rında bildirilmiştir.[30]

SONUÇ

RF ile tedavi girişimleri, dokuya kolay ve kontrol edi-
lebilir enerji transferine imkan tanıması ve bu sayede, 
kesme, eritme ya da küçültme, bazen de ısıtma etki-
si nedeni ile yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. 
Ortopedik cerrahide de, başta artroskopik girişimlerde 
yardımcı bir araç olarak olmak üzere, girişimsel ağrı te-
davisinde giderek yaygınlaşmaktadır. Özellikle elektrod 
teknolojisinin giderek gelişmesi yanında, üretilen RF 
enerjisinin iletimi ve hedef seçiminde geliştirilen senk-
ronize elektromiyogram (EMG) ölçümü, patolojik böl-
gelerin ısı farkı tespiti yöntemi ile tespiti gibi yenilikle-
rin eklenmesi, tekniğin etkinlik ve güvenilirliğini günden 
güne arttırmaktadır.

intervertebral disklerden, faset ve sakroiliak eklemler-
den kaynaklanabilmektedir. Bütün bu anatomik yapı-
ların her biri, tek başlarına ya da çoğu zaman birlikte 
potansiyel ağrı nedenidir. Sistematik literatür çalışma-
ları, sakroiliak eklem kaynaklı ağrıların %10–25 oranın-
da görüldüğünü bildirmektedir.[25]

Sakroilaik RFA’da, elektrodlar eklemi innerve eden 
sensoriyel sinir uçlarının çıktığı foramenlerin hemen la-
teraline ya da eklemin hemen mediyaline yerleştirilerek, 
yine devamlı ya da pulse RFA uygulanması şeklindedir. 
Sedasyon altında günübirlik işlem olarak uygulanabilir.

Hem faset eklem hem de sakroiliak eklemde, RFA altı 
aylık periyodlar ile tekrarlanabilir. Çünkü, bazı hasta-
larda reinnervasyon sonucu ağrının tekrar nüksetmesi 
mümkündür.[20,21,23,25]

RFA KONTRENDİKASYONLARI

RF kullanımının uygulanmasında sakınca bulunan 
durumlar mevcuttur (Tablo 3). Bunlara aşağıda kısaca 
değinilecektir.

Enfeksiyon RFA için en temel kontrendikasyonlardan 
birisidir.

RFA’nın kontrendikasyonları, uygulandığı doku ve 
organlara göre farklılık gösterir.

Visseral doku tümörlerinde ya da bazı kemik tümör-
lerinde duktus ve damarsal yapıların patolojik bölgeye 
çok yakın olması, olası yaralanma halinde fistül ya da 
akut kanama riskinin arttığı bütün durumlar, kontren-
dikasyon kapsamındadır. Dolayısıyla RFA, mide, kolon 
ve ince barsak komşuluğundaki doku ve tümörlerde 
uygulanması kontrendikedir.[26]

Kanama eğiliminin arttığı (Prothrombin activity <%50, 
Prothrombin time ratio >%50, Platelet count <50×109/L, 
INR >1,4) ve yakın zamanda antikoagülan kullanmış 
hastalarda uygulanması önerilmemektedir.[26,27]

Tablo 3. Kontrendikasyonlar

İçi boş organlara komşu patolojilerde uygulama

Kardiyak aritmi riski olan hastalarda kalbe yakın uygulama

Enfeksiyon 

Diyabet (kan şekeri kontrol altında olmayan)

Kanama riski yükşelmiş kitle ve tümörlere karşı

Büyük damarlara yakın yerleşimler

Kanama-pıhtılaşma bozuklukları
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