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ÖZET 
 

 

Transforaminal epidural steroid enjeksiyonlarında (TESİ) künt uçlu 

ve sivri uçlu iğneler, işlem sırasında parestezi, dural ponksiyon, kanama ve 

paralizi gibi komplikasyonları yönünden incelenmiştir.  

Haziran 2004 - Aralık 2008 yılları arasında Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı’na bağlı Algoloji Bilim Dalı’nda yapılan TESİ 

uygulamalarında künt uçlu ve keskin uçlu iğnelerin kullanıldığı 185 olgunun 

dosyaları retrospektif olarak taranmıştır. Olguların yaş, cinsiyet, tanı, girişimin 

uygulandığı mesafe, kullanılan iğne (keskin veya künt uçlu), steroid ve lokal 

anestezi miktarı, karşılaşılan komplikasyonlar (parestezi, paralizi, damar içi 

enjeksiyon, kanama, dural ponksiyon, işlem sonrası ilk 24 saatte başağrısı, 

enjeksiyon bölgesinde lokal ağrı ve bacakta geçici güç kaybı) kaydedilmiştir. 

Künt uçlu iğne ile girişim yapılan olguların 3 tanesinde, keskin uçlu 

iğne ile yapılan girişimlerin ise 8 tanesinde işlem sırasında parestezi geliştiği 

tespit edildi ancak anlamlılık saptanmadı. Künt uçlu iğne ile 2 ve keskin uçlu 

iğne ile 13 olguda olmak üzere toplam 15 girişimde vasküler penetrasyon 

gözlemlendi ve istatistiksel olarak anlamlılık tespit edildi (p<0.001). Dural 

ponksiyon ve baş ağrısı açısından iğneler arasında farklılık yoktu. Girişim 

yerinde lokal ağrı ise künt uçlu iğnede daha fazla saptandı.  

Transforaminal steroid uygulamalarında künt uçlu iğnelerde sayıca 

daha az vasküler penetrasyon olması ve lokal bel ağrısı insidansının daha az 

olması,  künt uçlu iğneleri daha avantajlı duruma getirmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Epidural steroid, transforaminal, künt uç, kesk. 
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SUMMARY 

 

 

Comparison of Blunt and Sharp Beveled Needles at Transforaminal 
Epidural Steroid Injections 

 

The aim of this study was to compare the sharp and blunt needles in 

order to determine the incidence of complications during transforaminal 

anterior epidural steroid injections. 

In this retrospective study, 185 cases that undergo transforaminal 

epidural steroid injection with sharp or blind needles were evaluated between 

June 2004 and December 2008. Patients age, sex, diagnosis, needle type 

(sharp or blind), volume of local anesthetic and steroid injected, 

complications (paresthesia, dural puncture, bleeding, paralysis, intravascular 

penetration, headache, local back pain, temporary motor loss in lower 

extremities) was recorded. 

3 cases in blunt needle group and 8 cases in sharp needle group   

showed paresthesia during the procedure. The difference was not found to 

be significant among the groups. Vascular penetration was observed in 2 

cases in blunt and 13 cases in sharp needle group and the difference 

between groups was statistically significant (p<0.001). Dural punction and 

headache incidence were not significant when the two groups are compared. 

The local back pain at the injection site had a higher incidence in the blunt 

needle group. 

When using the blunt needles, vascular penetration and local back 

pain was less during transforaminal epidural steroid injections. Therefore 

blunt needles seem to be more advantageous.  

 
Key words: Epidural steroid injection, transforaminal, sharp needle, 

blunt needle. 
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GİRİŞ 
 

 

Günümüzde ciddi tıbbi ve sosyoekonomik sorunlarından biri bel 

ağrısı ve ağrıya eşlik eden radiküler semptomlardır. 50 yaş öncesi dönemde 

bel ağrısı şikayeti ile karşılaşılma oranı %80-85’dir (1, 2). Hastaların 

yarısından fazlasının sosyal yaşamlarında ciddi kısıtlamalara yol açan bu 

tablonun bilinen en sık nedenleri spinal stenoz ve intervertebral disk 

herniasyonudur. Hastaların büyük çoğunluğu yatak istirahati, oral ilaç alımı, 

korse kullanımı ve fizyoterapiden yarar görür; ancak %10-15’inde cerrahi 

endikasyonu vardır: Konservatif tedavide başarısızlık, cauda equina 

sendromu, ilerleyici motor defisit (2, 3). İlaç tedavisinde; salisilatlar, 

nonsteroid anti-inflamatuar ilaçlar,  trisiklik antidepresanlar ve kas gevşeticiler 

kullanılmaktadır. Medikal tedaviye rağmen yanıt alınamayan hastalarda tercih 

edilen yöntemlerden biri de epidural steroid enjeksiyonudur. 

Epidural steroid enjeksiyonu; disk hernileri sonucu oluşan sinir kökü 

basılarında, nevraljik ağrılarda, spinal stenoz, skolyoz, spondilolistezis veya 

spondilolizisli hastalarda ve postlaminektomili hastaların ağrılarında yaygın 

ve etkin bir yöntem olarak uygulanmaktadır. Radiküler semptomların 

gelişmesinde rol oynayan en önemli faktör sinir kökündeki inflamasyondur. 

Epidural steroid enjeksiyonu yöntemi özellikle sinir kökü irritasyonu semptom 

ve bulguları olan hastalarda etkilidir. Sinir kökü irritasyonuna mekanik 

kompresyonun neden olduğu ileri sürülmüşse de, kompresyonun cerrahi 

olarak giderildiği hastaların tamamında ağrının geçmemesi kompresyonun 

tek başına sebep olmadığını göstermiştir (4-6). 

Sinir kökünün akut kompresyonu ağrıdan önce motor güçsüzlük ve 

hipoesteziye yol açmaktadır. Sinir kökü ancak inflamasyon geliştikten sonra 

basıya hassas hale gelmekte, manipulasyon veya bası sonrası ağrıya yol 

açan sürekli deşarjlar olmaktadır.  

Epidural steroid enjeksiyonunda siyataljinin geçmesinin steroidin 

antiinflamatuvar etkisine bağlı olduğu ileri sürülmektedir. Rejyonal anestezi 

altında yapılan laminektomilerde herniye diske komşu inflamasyonlu spinal 
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sinirlerin manüplasyonunun ağrılı olduğu buna karşın normal spinal sinirlerin 

manüplasyonunun ağrıya yol açmadığı gösterilmiştir (5, 6). 

Yapılan çalışmalarda, disk hernisi ve eşlik eden kemik patolojisi olan 

hastalar ile kemik patololojisi olmaksızın disk hernisi tanılı hastalar 

karşılaştırılmış, epidural steroid başarı oranı başlangıçta iki grupta aynı 

bulunmuş, 6 ay sonunda analjezik etki disk hernili hastaların %3.7-10 unda 

devam ederken kemik patolojisi ve disk hernisi olan hastalarda bu oranın %0-

1.5’a düştüğü görülmüştür (7, 8). 

Genellikle kemik hastalığına bağlı lumbaljide hastalarda eğer akut 

siyatalji ortaya çıkmışsa epidural steroid enjeksiyonu yararlı olmaktadır. 

Kemik yapıların sinire kompresyonu ortadan kalkmadığından analjezi süresi 

kısadır. Postlaminektomi sendromlu hastalarda sinir kökü irritasyonu ve 

inflamasyondan başka faktörlerde ağrıdan sorumludur. Cerrahi sonrası sinir 

kökleri çevresinde gelişen granülasyon dokusu ve siyatalji de ağrıya yol açar. 

Epidural steroid enjeksiyonu başarı oranı %15-75 arasında değişmektedir.  

Epidural steroid enjeksiyonlarının en etkin olduğu patolojiler annulus yırtığı, 

lomber dejeneratif disk hastalığı ve nöral defisit olmadan disk hernisidir. 

Diğer birçok patolojide ise etki geçici ya da çok azdır. 

Steroid enjeksiyonu uygulama şekli başarı oranındaki en önemli 

faktördür (4, 5). Günümüzde, geleneksel olarak kullanılan kaudal veya 

interlaminar yaklaşımlara alternatif olarak, daha yüksek konsantrasyonda 

steroidin hedef dokuya ulaşmasını sağlayan transforaminal yaklaşım 

tanımlanmıştır. Etkili ve güvenilir bir yöntem olmakla birlikte tek bir segmental 

seviyenin anterior epiradiküler boşluğuna enjeksiyon yapılabilmesi de önemli 

bir avantajdır (4, 5, 9). Fakat interlaminer ve transforaminal girişimler 

kıyaslandığında ikisinin de dezavantajları olduğu görülür. Transforaminal 

girişim; damar içi enjeksiyon,  nöral travma ve intranöral enjeksiyon riski daha 

fazladır, aynı zamanda teknik olarak daha zordur. İnterlaminer girişimde ise; 

fazla solüsyon enjekte etmek zorunda kalınması, iğnenin epidural bölgeden 

başka yerlere yönelme olasılığı, iğnenin damar zedeleme olasılığı, enjekte 

edilen solüsyonun kraniale doğru yönlenmesi, subaraknoid bölgeye girme 

olasılığı, spinal kordun yaralanması gibi dezavantajları bulunmaktadır. 
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Transforaminal epidural girişimi yaptığımız servikal ve lomber 

bölgenin sinir, damar, vertebra ve bunların birbirleriyle olan ilişkileri önemlidir. 

Lomber bölgede interpediküler mesafe L1’de 22.2 mm iken bu mesafe L5’de 

27.5 mm’dir. Aşağıya doğru gidildikçe mesafe artmaktadır. Ortalama kök 

çıkış açıları ise 35-39 derecedir. Sinir kök çapı L1’de 3.3 mm iken, L5’de 3.9 

mm’ye ulaşır (10). Sinir köklerinin çevresinde bulunan membranöz yapılar; bir 

epidural membran ve bir epidural kılıf şeklindedir. Sinir dokusu etrafındaki 

boşluk hem spinal kanal hem de intervertebral foramende erkeklerde 

kadınlara göre daha dardır. Her segmental seviyede, rekürren meningeal 

sinir, ventral ramusun bir somatik kökü ile komşu sempatik zincirin bir 

otonomik kökünün birleşmesi ile oluşur. Rekürren meningeal sinir posterior 

longitudinal ligament, diskin posterior annulusu ve durayı  inerve eder. Sinir 

bir veya daha fazla segment yukarı veya aşağı gidebilir. İntervertebral diskin 

ön ve yan tarafları sempatik zincir ve gri ramus komminikans tarafından 

innerve edilir. Dejenere disklerin normal disklere göre daha yoğun bir 

innervasyon yaptıkları gösterilmiştir (11). 

 
Teknik 

 

TESİ’da hasta pron pozisyona alınmalı ve floroskopik görüntüleme 

yardımı yapılmalıdır. Biz tüm hastalarda pron pozisyonu tercih ettik. TESİ’da 

hedef işaret noktaları, pediküllerin alt kenarlarıdır ve tam olarak sinir kökü 

çıkışlarının üzerine doğru saat 6 yönünde girişim yapılır. Derby ve ark. (9) bu 

alanda güvenli üçgen adında bir bölge tanımlamışlardır. Bu üçgenin sınırları; 

pedikülün horizontal tabanı, intervertebral foramenin dış vertikal sınırı ve 

diagonal sinir kökü ile dorsal ganglionun birleşim noktasıdır. Güvenli üçgende 

doğru yerleşimli bir iğne sinir kökünün üzerinde lateralde uzanmış 

durumdadır. 

Transforaminal girişim sırasında; hasta pron pozisyonda ve 

floroskop tam spinöz proçesin üzerinde hizalanmış olmalıdır. İğne, transvers 

proçesin tam ortasında hedeflenen boşluktan deriye sokulur, transvers 

proçesin en alt kısmı ile onun yanındaki süperior artikular çıkıntı arasından 
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ilerletilir. İğne transvers proçes kenarı yönünde ilerletildikten sonra uygun 

olan pedikülün tabanına doğru yavaşça retrakte edilip ilerletilebilir. Fakat iğne 

bu ara basamak yapılmadan direkt pediküle doğruda ilerletilebilir. Bunu 

takiben az miktarda kontrast madde enjekte edilir ve sinir köküne yayılım 

paterni not edilir. Uygun ve pozitif olan görüntü floroskopik olarak elde 

edilmişse iğne ucunun sinir kökünü saran epiradiküler membrana penetre 

olduğunu gösterir. Fakat iğne ucu pedikülün birkaç milimetre aşağısında 

kalabilir ve klasik kontrast yayım paterni gözlenmeyebilir. Kontrast madde 

yayılımı bazen sinir kökü çıkışında herhangi bir patolojiyi gösterebilir. Bu 

patoloji sinir kökünün anormal pozisyonda olması, vertebral osteofit sekonder 

gelişen sinir protrüzyonu olabilir. Yeterli kontrast yayılım paternini 

gözlemlendiğinde bölgeye lokal anestezik ve kortikosteroid karışımı enjekte 

edilir. 

Biz bu retrospektif çalışmada iğne türlerini, işlem sırasında parestezi, 

dural ponksiyon, kanama ve paralizi gibi komplikasyonları yönünden 

inceleyerek birbirlerine üstünlüğü olup olmadığını karşılaştırdık.  
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 16 Eylül 2008 tarih ve 2008-15/73 

sayılı etik kurul kararı ile Haziran 2004 - Aralık 2008 yılları arasında 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’na bağlı Algoloji Bilim Dalı’nda 

uygulanan, TESİ uygulamalarında künt uçlu ve keskin uçlu iğnelerin 

kullanıldığı 185 olgunun dosyaları taranmıştır. Olguların yaş, cinsiyet, tanı 

(spinal stenoz, lomber disk hernisi, listezis), girişimin uygulandığı mesafe, 

kullanılan iğne (keskin veya künt uçlu), steroid ve lokal anestezi miktarı, 

karşılaşılan komplikasyonlar (parestezi, paralizi, damar içi enjeksiyon, 

kanama, dural ponksiyon, işlem sonrası baş ağrısı, enjeksiyon bölgesinde 

lokal ağrı ve bacakta geçici güç kaybı) kaydedilmiştir. 
Çalışmanın analizleri SPSS 13.0 istatistiksel analiz programında 

yapılmıştır. Sürekli değişkenler ortalama ve standart hata, kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde ile ifade edilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile incelenmiş olup test sonucuna göre 

bu değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmasında parametrik testlerden 

bağımsız çift örneklem t testi ya da parametrik olmayan testlerden Mann 

Whitney testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında ise Pearson ki-kare testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi 

kullanılmıştır. Skor değerlerinin bağımlı zaman dilimlerini dikkate alarak 

gruplar arası karşılaştırmaların fark skorları hesaplanmış ve gruplar arası 

karşılaştırmalarında Mann Whitney testi kullanılmıştır. Skor değerlerinin grup 

içi karşılaştırmalarında ise parametrik olmayan testlerden Wilcoxon sıra 

toplam testi kullanılmış olup çalışmada p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir. 
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BULGULAR 
 

 

Künt uçlu iğne ve keskin uçlu iğne arasında demografik veriler 

açısından fark tespit edilmedi (Tablo-1). 

 

Tablo-1: İğne tipi ve demografik veriler. 

 Künt uçlu iğne Keskin uçlu iğne 

Olgu sayısı 92 93 

Yaş  53.2 ± 5.3 51.9 ± 4.7 

Cinsiyet (K/E) 51/41 57/36 

 

Künt uçlu iğne ile girişim yapılan hastaların 3 tanesinde, keskin uçlu 

iğne ile yapılan girişimlerin ise 8 tanesinde işlem sırasında parestezi geliştiği 

tespit edildi ve iki iğne türü arasında bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptandı (Tablo-2).  

 
Tablo-2: İğne tipine göre parestezi varlığı. 

 
Künt uçlu iğne 

n=92 

Keskin uçlu iğne 

n=93 

P 

Parestezi olmayan 89 (%96.7) 85 (%91.4) 0.125 

Parestezi olan 3 (%3.3) 8 (%8.6) 0.221 

 

C kollu floroskopi aracılığıyla yaptığımız girişimlerin 15 tanesinde 

vasküler penetrasyon gözlemlenmiştir. Bunların 2 tanesi künt uçlu iğne ile,13 

tanesi de keskin uçlu iğne ile yapılan girişimlerde meydana gelmiştir. İki iğne 

türü karşılaştırıldığında keskin uçlu iğne ile vasküler penetresyon oranının 
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künt uca göre istatistiksel olarak fazla olduğu tespit edilmiştir (p<0.001) 

(Tablo-3). 

 

Tablo-3: İğne tipine göre damar içi enjeksiyon. 

 
Künt uçlu iğne 

n=92 

Keskin uçlu iğne 

n=93 

P 

Damar içi yayılım yok 90 (%97.6) 80 (%86.7) 0.578 

Damar içi yayılım var 2 (%2.4) 13 (%13.3) 0.0067* 

 

Olgularımızın 4 tanesinde dural ponksiyon oluşmuştur. Bunların 1 

tanesi künt uçlu iğne, 3 tanesi ise keskin uçlu iğne ile yapılan girişimlerde 

oluşmuştur. Gruplar arasında fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Olguların 24 saatlik takibinde 2 olguda baş ağrısı tespit edilmiş ve 

ikisinin de keskin uçlu iğne ile ortaya çıktığı ve işlem sırasında dural 

ponksiyon olan vakalar olduğu saptanmıştır. Dural ponksiyon ve baş 

ağrısının keskin uç ile daha fazla olduğu tespit edilmesine karşılık, künt uç ile 

karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (Tablo-4, 5) 

 

Tablo-4: İğne tipine göre dural ponksiyon varlığı. 

 
Künt uçlu iğne 

n=92 

Keskin uçlu iğne 

n=93 

P 

Dural ponksiyon olmayan 91 (%98.9) 90 (%96.7) 0.998 

Dural ponksiyon olan 1 (%1.1) 3 (%3.2) 0.623 
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Tablo-5: İğne tipine göre ilk 24 saatte baş ağrısı varlığı. 

 Künt uçlu iğne Keskin uçlu iğne P 

Baş ağrısı olmayan 92 (%100) 91 (%97.8) 0.992 

Baş ağrısı olan 0 2 (%2.1) 0.498 

 
Girişim uygulanan olguların 8’inde işlem sonrası ilk 24 saatte lokal 

(girişim yerinde) ağrı oluştuğu tespit edilmiştir. Bunların 6 tanesi künt uçlu 

iğne ile 2 tanesi ise keskin uçlu iğne ile oluşmuştur. Bu değerler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo-6). 

 
Tablo-6: İğne tipine göre enjeksiyon bölgesinde lokal ağrı. 

 Künt uçlu iğne Keskin uçlu iğne P 

Ağrı olmayan 86 (%93.4) 91 (%97.8) 0.784 

Ağrı olan 6 (%6.6) 2 (%2.1) 0.281  

 

Girişim yapılan olgularda kullanılan iğne türlerini incelediğimizde 

spinal stenoz tanılı olguların 22 tanesinde künt uçlu, 25 tanesinde keskin uçlu 

iğne kullanılmıştır. LDH tanılı olguların 61 tanesinde künt uçlu, 63 tanesinde 

keskin uçlu iğne kullanılmıştır. Spinal stenoz+LDH tanılı olguların 9 tanesinde 

künt uçlu, 5 tanesinde keskin uçlu iğne kullanılmıştır (Tablo-7). 

 
Tablo-7: İğne türü ve tanı. 

 Spinal stenoz LDH Spinal stenoz + 
LDH 

Künt uçlu iğne 22 (%23.9) 61 (%66) 9 (%10.1) 

Keskin uçlu iğne 25 (%26.8) 63 (%67) 5 (%6.2) 

LDH: lomber disk hernisi. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 
 
 
Transforaminal yaklaşım ile steroid enjeksiyonu uygulaması, 

patolojinin bulunduğu anterior epidural alana direkt ilaç uygulama imkanı 

verdiği için tercih edilmektedir. Bu yöntem ile uygulama intraforaminal veya 

ekstraforaminal olarak yapılabilir (12). İğne ve/veya ilaç ile sinirde yaralanma 

oluşturulması riski yüksek olduğu için girişimlerin mutlaka skopi kontrolü 

altında yapılması gerekmektedir. Kontrast madde ve floroskopi eşliğinde 

yapılan enjeksiyon vakalarında vasküler penetrasyon oranı %8.9 - %21.3 

olarak bildirilmiştir (13). Herhangi bir görüntüleme yöntemi kullanılmadan, 

epidural steroid enjeksiyonlarının körlemesine yapıldığı çalışmalarda, yanlış 

yere enjeksiyon yapılma oranları kaudal teknikte %40, interlaminar teknikte 

%30 civarında bildirilmiştir (14, 15). Rapp ve ark. (16) ait bir meta-analizde, 

skopi kontrolü olmaksızın yapılan epidural steroid enjeksiyonlarının tedavi 

etkinlikleri incelenmiş ve başarı oranlarının sadece %14 olduğu saptanmıştır. 

Botwin ve ark. (17) skopi eşliğinde transforaminal epidural steroid 

enjeksiyonu sonrası hastaların vizüel analog skala (VAS) değerlendirmişler 

ve 34 hastada %75 oranında uzun dönem başarılı sonuç bildirmişlerdir. 

Ayrıca, ağrının en az %50 oranında gerilediği görülmüştür. Başka bir 

çalışmada ise, iki ayrı tedavi grubundaki 48 hasta ortalama 16 ay takip 

edilmiş ve başarı oranı transforaminal epidural steroid enjeksiyonu yapılan 

grupta %84, plasebo grubunda ise %48 bulunmuştur (4).  

Yapılan çalışmalarda; disk hernisi nedeniyle opere olan hastaların 

lomber vertebra arka köklerinden alınan biyopsilerinde inflamasyon, ödem ve 

dejeneratif değişiklikler saptanmıştır. Ayrıca myelografilerde ödemli sinir 

kökünün boyunun azalmasına bağlı olarak siyataljininde azaldığı 

gösterilmiştir (18-20). Bu çalışmalarda akut disk hernilerinin oluşumunda 

immünolojik bir reaksiyon olduğu ileri sürülmüştür. Herniye disk materyalinin 

çevresinde makrofaj ve T lenfositler gözlemlenmiştir. Disk hernisine bağlı 

siyataljinin nedeninin inflamatuvar ve nörokimyasal mediatörler olduğu 
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anlaşılmıştır. Epidural steroid enjeksiyonunun bu mekanizmayı inhibe ederek 

etkili olduğu bilinmektedir (21, 22). 

Transforaminal girişimin hedefi dural ponksiyondan, vasküler 

enjeksiyondan ve segmental sinir travmasından kaçınarak intervertebral 

alana girmektir. Bu girişimde saat 6 pozisyonunu kullanmamızın nedeni dural 

sinir köklerin tipik olarak bu pozisyonun medialinde son bulmasıdır. Normal 

anatomilerde bu durum geçerli olmasına rağmen spondilozis, foraminal disk 

intrüzyonu veya çeşitli disk yüksekliği kayıplarında pozisyon 

değişebilmektedir. Bu yüzden güvenli “üçgen terimi” de normal anatomilerde 

geçerli olan bir tanımlamadır. 

Dural ponksiyon fark edilmediğinde ve intratekal 

anestezik/kortikosteroid enjeksiyonu yapıldığında nöral elementlerin hacim 

artışından dolayı kompresyon, cauda equina sendromu, nöral toksisite veya 

lokal anestezik toksisitesi oluşabilir  (23). Dural ponksiyonun en çok gözlenen 

komplikasyonu anestezik maddenin subdural aralığa verilmesidir. Bu durum 

subdural blokaja neden olmaktadır. Son yapılan çalışmalarda fluroskopi 

eşliğinde uygulanan TESİ’de subdural enjeksiyon insidansının %0.82 olduğu 

ileri sürülmektedir (24). Bizim taramamızda ise 185 olgunun 4 tanesinde 

(%0.02) dural ponksiyon oluşmuş bunların 1 tanesi künt uçlu iğne, 3 tanesi 

de keskin uçlu iğne ile yapılan girişimlerde meydana gelmiştir.  

TESİ sonrasında oluşabilecek komplikasyonlardan biri de baş 

ağrısıdır. Nedeni; iğnenin dura kılıfını delmesi ve açtığı delikten beyin 

omurilik sıvısı (BOS)’un sızıntı yoluyla kaybı ve BOS basıncındaki azalmaya 

bağlı oluştuğu bilinmektedir. Bunun sonucunda serebral damarlarda 

vazodilatasyon meydana gelmektedir. BOS kaçağının hızı BOS üretim 

hızından daha fazla olursa (0.3 ml/dk) klinik olarak bulgu verecektir. Bu 

durum tanısal lomber ponksiyon, myelografi ve spinal anesteziyi takiben 

ortaya çıkabilir. Tipik olarak başağrısı bilateral, frontal veya retro-orbital, 

oksipital ve enseye doğru uzanan tarzdadır. Ağrı boyun ve omuzu da 

içermektedir. Sürekli ve şiddetlidir. Fotofobi, bulantı, tinnitus, duyma 

bozuklukları ile birlikte olabilir. Daha ciddi olgularda diplopi, kranial sinir 

hasarları gelişebilir. Baş ağrısının en önemli özelliği pozisyon ile ilgili 
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olmasıdır. Ağrı, oturma ve ayağa kalkma ile şiddetlenir, supin yatma ile 

düzelir veya azalır. Tedavi protokolleri uygulanmazsa aylarca hatta yıllarca 

sürebilmektedir. Baş ağrısı oluşmasında en önemli belirleyici etkenlerden 

birisi de iğne tipi (künt-keskin) ve kalınlığıdır (25). Künt uçlu iğnelerin baş 

ağrısı insidansını azalttığını gösteren birçok çalışma vardır (26-28). 

Westbrook ve ark. (27), ile Ready ve ark. (29), dış çapları eşit olan künt uçlu 

ve keskin uçlu iğneler ile yaptıkları çalışmalarında, künt uçlu iğneler ile daha 

az BOS kaybı olduğunu saptamışlardır. Katı ve arkadaşları yaptıkları 60 

hastalık çalışmada künt uçlu iğne ve keskin uçlu iğne arasında istatistiksel 

olarak baş ağrısı açısından anlamlı değer elde etmemişlerdir. Künt uçlu iğne 

grubunda 1, keskin uçlu iğne grubunda ise 5 olguda baş ağrısı saptamışlardır 

(30). 

Bizim çalışmamızda girişimi takiben ilk 24 saatteki baş ağrısı 

değerlendirildiğinde, keskin uçlu iğne ile 2 olguda baş ağrısı saptanırken künt 

uçlu iğnede hiçbir olguda ağrı saptamadık. Ancak, bu değerler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı. Literatürde TESİ’de iğne tipine göre dural 

ponksiyon insidansını gösteren bir çalışma bulunmamaktadır. Spinal anestezi 

uygulamalarında yapılan çalışmalarda künt uçlu iğneler ile daha küçük çapa 

sahip keskin uçlu iğnelerin karşılaştırıldığı çalışmalarda künt uçlu iğnelerin 

daha düşük oranda baş ağrısına neden olduğu bildirilmiştir (26-28).  

İnvazif işlemler esnasında damar penetrasyonu tüm enjeksiyon 

prosedürlerinde olabilecek bir risk faktörüdür. Bu durumun potansiyel 

komplikasyonları kanama, hematom oluşumu, ilacın intravasküler 

enjeksiyonudur. Kanama ve hematom oluşumu potansiyeli koagülopatili, 

karaciğer hastalığı olan, antikoagülan tedavi alan hastalarda daha olasıdır. 

Medulla spinalisin kan dolaşımını aortadan çıkan segmental spinal arterler 

sağlamaktadır. Bu arterler her spinal seviyede intervertebral foramenden 

girerler. Segmental arterler spinal kanala girmeden önce üçe ayrılırlar. Bunlar 

radiküler arterler, anterior ve posterior spinal arterlerdir. Radiküler arter sinir 

kökü boyunca ilerler ve anterior ile posterior dallara ayrılır. En büyük radiküler 

arter Adamkiewicz arteridir. Bu arterin yeri ve seyri çok iyi bilinmelidir. 

Genellikle solda seyreder ve %80 olguda T9-L1 arasındadır. 
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Spinal kordun anterior kan akımı tek anterior spinal arter tarafından 

sağlanır. Radiküler besleyici arterler ön kordun beslenmesine yardımcı olmak 

üzere lumbar ve interkostal arterlerden köken almaktadır. İç tarafta uzanan 

damarlara verilen hasarlar standart floroskopik görüntülerde 

ayırtedilemeyebilir (23). Epidural hematom insidansı yaklaşık 150000 

epiduralde 1’dir (31). Bu epidural  hematomlar sinir kökü basısı ile irreversibl 

zarara yol açabilir (32). Sinir yaralanması semptomları görüldükten itibaren ilk 

24 saat içinde teşhis edilip temizlenirse minimalize edilebilirler. Furman ve 

ark. (33), intravasküler enjeksiyon oranını %11.2 olarak belirtmişlerdir. S1 

seviyesinden TESİ uygulamasında ise intravasküler enjeksiyon oranı 

%21.3’dür ve tüm intravasküler enjeksiyonların %8.1’ini oluşturmaktadır. Orta 

hat yaklaşımlarında ise iğne konumundan dolayı bu risk daha fazladır (33). 

Venöz sistemde iğneye spontan geri kan akımı oluşacak kadar basıncın 

olmadığı varsayılır. Fakat kontrast veya ilaç enjeksiyonu sırasında bu küçük 

damarları gerecek kadar pozitif basınç oluşmakta ve intravasküler 

enjeksiyona sebebiyet verebilmektedir (33, 34). İntravasküler enjeksiyonu 

anlatan çalışmalarda intravasküler veya intravenöz kontrast, steroid veya 

lokal anestezik enjeksiyonundan sonra herhangi bir komplikasyon rapor 

edilmemiştir (33, 34). Manchikanti ve ark. (35), 100 hastada çeşitli seviyeden 

yaptıkları TESİ sonucunda, lomber bölgede %16 damar içi zedelenme 

olduğunu, sakral seviyede %32 damar içi zedelenme oluştuğunu 

belirtmişlerdir.  

İntravasküler enjeksiyon, penetrasyon ve hemoraji insidansını 

azaltmayı öneren yöntemlerden biri de künt uçlu iğne kullanımıdır (36). 

Hayvan çalışmalarında künt uçlu iğnelerde damar içi enjeksiyon, kanama 

prosedürünün keskin uçlu iğnelerden daha az görüldüğü bildirilmiştir (37, 38). 

Künt uçlu iğneler vasküler penetrasyonu önlemek adına önerilmekle birlikte  

bu iğnelerin kullanımı, yönlendirilmesi zordur. Uzun eğimli keskin uçlu 

iğnelere diğer alternatif kısa eğimli uçlu iğnelerdir. Fakat bugüne kadar hiçbir 

çalışma bunu ne doğrulamış ne de inkar etmiştir. Matthew ve ark. (39) 

yaptıkları çalışmada 158 olgudan 22’sinde vasküler enjeksiyonun olduğu 

saptayarak insidansın %13.9 olduğunu bildirmişlerdir. İstatiksel olarak kısa 
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eğimli iğnelerde %15.6 uzun eğimli iğne grubunda %12.8 olarak vasküler 

enjeksiyon rapor etmişlerdir. Sonuç istatistiksel olarak anlamsız kabul 

edilmiştir. Bu çalışma iki iğne tipini karşılaştıran in vivo ilk çalışmadır. Bizim 

185 olgumuzun 15 tanesinde vasküler penetrasyon gözlemlenmiştir. Bunun 2 

tanesi künt uçlu iğne, 13 tanesi de keskin uçlu iğne ile yapılan girişimlerde 

olmuştur ve bu değerler arasında farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır. 

Son yayınlarda işlem sonrası gelişen spinal vasküler olaylar parapleji 

ile sonlanmış ve akla transforaminal epidural tekniğin güvenliği konusunda 

sorular getirmiştir. Ayrıca kontrast boyamasının ve floroskopinin spinal kordu 

besleyen radiküler artere enjeksiyon sırasında görüntülemede yetersiz 

olduğuda ileri sürülmektedir (40). Houlten ve ark. (41) bildirdikleri bir olguda 

sol L1 transforaminal girişim esnasında bölgeye 1 ml iopamidol kontrast 

enjekte etmişler, ardından 5 ml %0.125 bupivakain ve 40 mg triamsinolone 

enjeksiyonu yapmışlar, girişimi 22-gauge, 3.5 inch keskin uçlu iğne ile 

gerçekleştirmişlerdir. Hastada 2 dk içinde alt abdomende rahatsızlık ve bunu 

takiben alt ekstremitelerinde hareketsizlik gelişmiştir. Hastanın 4. senedeki 

kontrolünde dahi aynı nörolojik tablonun ve kronik ağrısının devam ettiği 

bildirilmiştir. Bugüne kadar sadece 4 vakada Adamkiewicz arterinin anormal 

anatomisi yüzünden, intraarteryel enjeksiyon ile spinal kord yaralanması 

bildirilmiştir. Bizim hastalarımızın hiçbirinde paralizi gelişmemiştir. 

Sonuç olarak; transforaminal steroid uygulamalarında dural 

ponksiyon, baş ağrısı, işlem sırasında parestezi görülmesi açısından künt ve 

keskin uçlu iğneler arasında fark görülmemektedir. Buna karşın künt uçlu 

iğnelerde sayıca daha az vasküler penetrasyon olması ve lokal bel ağrısı 

insidansının düşük olması, künt uçlu iğneleri daha avantajlı duruma 

getirmektedir. 
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