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OZET

Transforaminal epidural steroid enjeksiyonlarinda (TESI) kint uglu
ve sivri uglu igneler, islem sirasinda parestezi, dural ponksiyon, kanama ve
paralizi gibi komplikasyonlari yonunden incelenmigtir.

Haziran 2004 - Aralik 2008 vyillari arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal’'na bagh Algoloji Bilim Dal’'nda yapilan TESI
uygulamalarinda kint uglu ve keskin uglu ignelerin kullanildigi 185 olgunun
dosyalari retrospektif olarak taranmistir. Olgularin yas, cinsiyet, tani, girisimin
uygulandigi mesafe, kullanilan igne (keskin veya kunt uglu), steroid ve lokal
anestezi miktari, karsilasilan komplikasyonlar (parestezi, paralizi, damar igi
enjeksiyon, kanama, dural ponksiyon, islem sonrasi ilk 24 saatte basagrisi,
enjeksiyon boélgesinde lokal agri ve bacakta gecici gu¢ kaybi) kaydedilmistir.

Kidnt uglu igne ile girisim yapilan olgularin 3 tanesinde, keskin uglu
igne ile yapilan girigsimlerin ise 8 tanesinde iglem sirasinda parestezi gelistigi
tespit edildi ancak anlamlilik saptanmadi. Kint uclu igne ile 2 ve keskin uglu
igne ile 13 olguda olmak Uzere toplam 15 girisimde vaskuler penetrasyon
gozlemlendi ve istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi (p<0.001). Dural
ponksiyon ve bas agrisi agisindan igneler arasinda farklilk yoktu. Girisim
yerinde lokal agri ise kunt uglu ignede daha fazla saptandi.

Transforaminal steroid uygulamalarinda kint uclu ignelerde sayica
daha az vaskuler penetrasyon olmasi ve lokal bel agrisi insidansinin daha az

olmasi, kunt uclu igneleri daha avantajli duruma getirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Epidural steroid, transforaminal, kiint ug, kesk.



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.



GiRiS

GUnUmuzde ciddi tibbi ve sosyoekonomik sorunlarindan biri bel
agrisi ve agriya eslik eden radikuler semptomlardir. 50 yas éncesi donemde
bel agrisi sikayeti ile karsilagiima orani %80-85'dir (1, 2). Hastalarin
yarisindan fazlasinin sosyal yasamlarinda ciddi kisitlamalara yol agan bu
tablonun bilinen en sik nedenleri spinal stenoz ve intervertebral disk
herniasyonudur. Hastalarin buylk ¢ogunlugu yatak istirahati, oral ilag alimi,
korse kullanimi ve fizyoterapiden yarar gorur; ancak %10-15'inde cerrahi
endikasyonu vardir: Konservatif tedavide basarisizlik, cauda equina
sendromu, ilerleyici motor defisit (2, 3). llag tedavisinde; salisilatlar,
nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar, trisiklik antidepresanlar ve kas gevseticiler
kullaniimaktadir. Medikal tedaviye ragmen yanit alinamayan hastalarda tercih
edilen yontemlerden biri de epidural steroid enjeksiyonudur.

Epidural steroid enjeksiyonu; disk hernileri sonucu olugan sinir koku
basilarinda, nevraljik agrilarda, spinal stenoz, skolyoz, spondilolistezis veya
spondilolizisli hastalarda ve postlaminektomili hastalarin agrilarinda yaygin
ve etkin bir yontem olarak uygulanmaktadir. Radikiler semptomlarin
gelismesinde rol oynayan en onemli faktor sinir kokundeki inflamasyondur.
Epidural steroid enjeksiyonu yontemi 6zellikle sinir kdkul irritasyonu semptom
ve bulgulari olan hastalarda etkilidir. Sinir kokl irritasyonuna mekanik
kompresyonun neden oldugu ileri surulmisse de, kompresyonun cerrahi
olarak giderildigi hastalarin tamaminda agrinin gegmemesi kompresyonun
tek basina sebep olmadigini géstermistir (4-6).

Sinir kdkinun akut kompresyonu agridan dnce motor gugsuzlik ve
hipoesteziye yol agmaktadir. Sinir kokl ancak inflamasyon gelistikten sonra
basiya hassas hale gelmekte, manipulasyon veya basi sonrasi agriya yol
acgan surekli desarjlar olmaktadir.

Epidural steroid enjeksiyonunda siyataljinin gegmesinin steroidin
antiinflamatuvar etkisine bagh oldugu ileri surilmektedir. Rejyonal anestezi

altinda yapilan laminektomilerde herniye diske komsu inflamasyonlu spinal



sinirlerin manuplasyonunun agrili oldugu buna karsin normal spinal sinirlerin
manuplasyonunun agriya yol agmadigi gosterilmistir (5, 6).

Yapilan ¢alismalarda, disk hernisi ve eglik eden kemik patolojisi olan
hastalar ile kemik patololojisi olmaksizin disk hernisi tanili hastalar
kargilastiriimig, epidural steroid basari orani baslangigta iki grupta ayni
bulunmus, 6 ay sonunda analjezik etki disk hernili hastalarin %3.7-10 unda
devam ederken kemik patolojisi ve disk hernisi olan hastalarda bu oranin %0-
1.5’a dustugu gorulmastar (7, 8).

Genellikle kemik hastaligina bagh lumbaljide hastalarda eger akut
siyatalji ortaya c¢ikmigsa epidural steroid enjeksiyonu yararli olmaktadir.
Kemik yapilarin sinire kompresyonu ortadan kalkmadigindan analjezi suresi
kisadir. Postlaminektomi sendromlu hastalarda sinir koku irritasyonu ve
inflamasyondan baska faktérlerde agridan sorumludur. Cerrahi sonrasi sinir
kokleri cevresinde gelisen granulasyon dokusu ve siyatalji de agriya yol acgar.
Epidural steroid enjeksiyonu basari orani %15-75 arasinda degismektedir.
Epidural steroid enjeksiyonlarinin en etkin oldugu patolojiler annulus yirtigt,
lomber dejeneratif disk hastaligi ve noéral defisit olmadan disk hernisidir.
Diger bir¢cok patolojide ise etki gegici ya da ¢ok azdir.

Steroid enjeksiyonu uygulama sekli basari oranindaki en onemli
faktordur (4, 5). Gunumuzde, geleneksel olarak kullanilan kaudal veya
interlaminar yaklasimlara alternatif olarak, daha ylksek konsantrasyonda
steroidin hedef dokuya ulasmasini saglayan transforaminal yaklagsim
tanimlanmistir. Etkili ve guvenilir bir yontem olmakla birlikte tek bir segmental
seviyenin anterior epiradikuler bosluguna enjeksiyon yapilabilmesi de 6nemli
bir avantajdir (4, 5, 9). Fakat interlaminer ve transforaminal girisimler
kiyaslandiginda ikisinin de dezavantajlari oldugu goéruldr. Transforaminal
girisim; damar igi enjeksiyon, noral travma ve intranoral enjeksiyon riski daha
fazladir, ayni zamanda teknik olarak daha zordur. interlaminer girisimde ise;
fazla solusyon enjekte etmek zorunda kalinmasi, ignenin epidural bolgeden
bagka yerlere yonelme olasiligi, ignenin damar zedeleme olasiligi, enjekte
edilen solusyonun kraniale dogru yonlenmesi, subaraknoid bdlgeye girme

olasihgi, spinal kordun yaralanmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.



Transforaminal epidural girisimi yaptigimiz servikal ve lomber
bolgenin sinir, damar, vertebra ve bunlarin birbirleriyle olan iligkileri Gnemlidir.
Lomber bolgede interpedikuler mesafe L1'de 22.2 mm iken bu mesafe L5'de
27.5 mm’dir. Asaglya dogru gidildikge mesafe artmaktadir. Ortalama kok
cikis acilari ise 35-39 derecedir. Sinir kok ¢api L1’de 3.3 mm iken, L5’de 3.9
mm’ye ulasir (10). Sinir koklerinin ¢evresinde bulunan membrandz yapilar; bir
epidural membran ve bir epidural kilif seklindedir. Sinir dokusu etrafindaki
bosluk hem spinal kanal hem de intervertebral foramende erkeklerde
kadinlara goére daha dardir. Her segmental seviyede, rekirren meningeal
sinir, ventral ramusun bir somatik koku ile komsu sempatik zincirin bir
otonomik kokunun birlesmesi ile olusur. Rekirren meningeal sinir posterior
longitudinal ligament, diskin posterior annulusu ve durayi inerve eder. Sinir
bir veya daha fazla segment yukari veya asagi gidebilir. intervertebral diskin
Oon ve yan taraflari sempatik zincir ve gri ramus komminikans tarafindan
innerve edilir. Dejenere disklerin normal disklere gore daha yogun bir

innervasyon yaptiklari gosterilmigtir (11).

Teknik

TESi’da hasta pron pozisyona alinmali ve floroskopik goériintiileme
yardimi yapilmalidir. Biz tiim hastalarda pron pozisyonu tercih ettik. TESi'da
hedef isaret noktalari, pedikullerin alt kenarlaridir ve tam olarak sinir kdku
cikiglarinin Uzerine dogru saat 6 yonunde girisim yapilir. Derby ve ark. (9) bu
alanda guvenli u¢gen adinda bir bolge tanimlamislardir. Bu tggenin sinirlari;
pedikulin horizontal tabani, intervertebral foramenin dis vertikal siniri ve
diagonal sinir koku ile dorsal ganglionun birlesim noktasidir. Glvenli t¢ggende
dogru vyerlesimli bir igne sinir kokuinun Uzerinde lateralde uzanmis
durumdadir.

Transforaminal girisim sirasinda; hasta pron pozisyonda ve
floroskop tam spindz progesin lizerinde hizalanmis olmalidir. igne, transvers
progesin tam ortasinda hedeflenen bosluktan deriye sokulur, transvers

progesin en alt kismi ile onun yanindaki superior artikular ¢ikinti arasindan



ilerletilir. igne transvers proces kenari yoniinde ilerletildikten sonra uygun
olan pedikulun tabanina dogru yavasca retrakte edilip ilerletilebilir. Fakat igne
bu ara basamak yapilmadan direkt pedikile dogruda ilerletilebilir. Bunu
takiben az miktarda kontrast madde enjekte edilir ve sinir kdkine yayilim
paterni not edilir. Uygun ve pozitif olan gértntli floroskopik olarak elde
edilmigse igne ucunun sinir kOkinU saran epiradikiler membrana penetre
oldugunu gosterir. Fakat igne ucu pedikulin birka¢ milimetre asagisinda
kalabilir ve klasik kontrast yayim paterni gézlenmeyebilir. Kontrast madde
yayllimi bazen sinir kdokl cikisinda herhangi bir patolojiyi gosterebilir. Bu
patoloji sinir kdkinin anormal pozisyonda olmasi, vertebral osteofit sekonder
gelisen sinir protrizyonu olabilir. Yeterli kontrast yayilim paternini
g6zlemlendiginde bdlgeye lokal anestezik ve kortikosteroid karisimi enjekte
edilir.

Biz bu retrospektif calismada igne turlerini, islem sirasinda parestezi,
dural ponksiyon, kanama ve paralizi gibi komplikasyonlari yoninden

inceleyerek birbirlerine Gstinlugu olup olmadigini karsilasgtirdik.



GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi 16 Eylil 2008 tarih ve 2008-15/73
sayil etik kurul karari ile Haziran 2004 - Aralik 2008 yillari arasinda
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'na bagli Algoloji Bilim Dali’'nda
uygulanan, TESIi uygulamalarinda kint uglu ve keskin uglu ignelerin
kullanildid1 185 olgunun dosyalari taranmigtir. Olgularin yas, cinsiyet, tani
(spinal stenoz, lomber disk hernisi, listezis), girisimin uygulandigi mesafe,
kullanilan igne (keskin veya kint uclu), steroid ve lokal anestezi miktari,
kargilagilan komplikasyonlar (parestezi, paralizi, damar i¢i enjeksiyon,
kanama, dural ponksiyon, iglem sonrasi bas agrisi, enjeksiyon bdlgesinde
lokal agr1 ve bacakta gegici gu¢ kaybi) kaydedilmistir.

Calismanin analizleri SPSS 13.0 istatistiksel analiz programinda
yapilmistir. Surekli degiskenler ortalama ve standart hata, kategorik
degiskenler say! ve yuzde ile ifade edilmistir. Surekli degiskenlerin normal
dagihima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmis olup test sonucuna gore
bu degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasinda parametrik testlerden
bagimsiz ¢ift orneklem t testi ya da parametrik olmayan testlerden Mann
Whitney testi kullaniimigtir. Kategorik degiskenlerin  gruplar arasi
karsilastirmalarinda ise Pearson ki-kare testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi
kullaniimistir. Skor degerlerinin bagimli zaman dilimlerini dikkate alarak
gruplar arasi karsilagtirmalarin fark skorlari hesaplanmis ve gruplar arasi
kargilastirmalarinda Mann Whitney testi kullaniimigtir. Skor degerlerinin grup
ici kargilastirmalarinda ise parametrik olmayan testlerden Wilcoxon sira
toplam testi kullanilmig olup calismada p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.



BULGULAR

Kint uclu igne ve keskin uclu igne arasinda demografik veriler

acisindan fark tespit edilmedi (Tablo-1).

Tablo-1: igne tipi ve demografik veriler.

Kiint uglu igne Keskin ug¢lu igne
Olgu sayisi 92 93
Yas 53.2+5.3 519147
Cinsiyet (K/E) 51/41 57/36

Kint uglu igne ile girisim yapilan hastalarin 3 tanesinde, keskin uglu
igne ile yapilan girigsimlerin ise 8 tanesinde iglem sirasinda parestezi gelistigi
tespit edildi ve iki igne turl arasinda bu farklihgin istatistiksel olarak anlaml

olmadigi saptandi (Tablo-2).

Tablo-2: igne tipine gore parestezi varligi.

Kiint uglu igne | Keskin u¢lu igne P
n=92 n=93
Parestezi olmayan 89 (%96.7) 85 (%91.4) 0.125
Parestezi olan 3 (%3.3) 8 (%8.6) 0.221

C kollu floroskopi aracihgiyla yaptigimiz girigsimlerin 15 tanesinde
vaskuler penetrasyon gézlemlenmigtir. Bunlarin 2 tanesi kint uglu igne ile,13
tanesi de keskin uclu igne ile yapilan girisimlerde meydana gelmistir. iki igne

tard karsilastinildiginda keskin uglu igne ile vaskuler penetresyon oraninin




kint uca gore istatistiksel olarak fazla oldugu tespit edilmistir (p<0.001)
(Tablo-3).

Tablo-3: igne tipine gére damar ici enjeksiyon.

Kunt uglu igne | Keskin uglu igne P

n=92 n=93
Damar i¢i yayilim yok | 90 (%97.6) 80 (%86.7) 0.578
Damar i¢i yayilim var | 2 (%2.4) 13 (%13.3) 0.0067*

Olgularimizin 4 tanesinde dural ponksiyon olugsmustur. Bunlarin 1
tanesi kunt uclu igne, 3 tanesi ise keskin uglu igne ile yapilan girisimlerde
olusmustur. Gruplar arasinda fark saptanmamistir (p>0.05).

Olgularin 24 saatlik takibinde 2 olguda bas agrisi tespit edilmis ve
ikisinin de keskin uglu igne ile ortaya c¢iktigi ve islem sirasinda dural
ponksiyon olan vakalar oldugu saptanmistir. Dural ponksiyon ve bas
agrisinin keskin ug ile daha fazla oldugu tespit edilmesine karsilik, kint ug ile

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (Tablo-4, 5)

Tablo-4: igne tipine gdre dural ponksiyon varligi.

Kunt uglu igne | Keskin ucglu igne P
n=92 n=93
Dural ponksiyon olmayan 91 (%98.9) 90 (%96.7) 0.998
Dural ponksiyon olan 1(%1.1) 3 (%3.2) 0.623




Tablo-5: igne tipine gore ilk 24 saatte bas agrisi varligi.

Kunt uclu igne | Keskin ugluigne | P
Bas agrisi olmayan 92 (%100) 91 (%97.8) 0.992
Bas agrisi olan 0 2 (%2.1) 0.498

Girisim uygulanan olgularin 8'inde iglem sonrasi ilk 24 saatte lokal

(girisim yerinde) agri olustugu tespit edilmistir. Bunlarin 6 tanesi kint uglu

igne ile 2 tanesi ise keskin uglu igne ile olusmustur. Bu degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo-6).

Tablo-6: igne tipine gdre enjeksiyon bélgesinde lokal agri.

Kunt uclu igne | Keskin ugluigne | P
Agri olmayan 86 (%93.4) 91 (%97.8) 0.784
Agri olan 6 (%6.6) 2 (%2.1) 0.281

Girisim yapilan olgularda kullanilan igne turlerini inceledigimizde

spinal stenoz tanili olgularin 22 tanesinde kunt uglu, 25 tanesinde keskin uglu

igne kullaniimistir. LDH tanili olgularin 61 tanesinde kunt uglu, 63 tanesinde

keskin uclu igne kullaniimistir. Spinal stenoz+LDH tanili olgularin 9 tanesinde

kant uclu, 5 tanesinde keskin uglu igne kullaniimistir (Tablo-7).

Tablo-7: igne tiri ve tani.

Spinal stenoz LDH Spinal stenoz +
LDH
Kunt uglu igne 22 (%23.9) 61 (%66) 9 (%10.1)
Keskin uglu igne 25 (%26.8) 63 (%67) 5 (%6.2)

LDH: lomber disk hernisi.




TARTISMA VE SONUG

Transforaminal yaklagim ile steroid enjeksiyonu uygulamasi,
patolojinin bulundugu anterior epidural alana direkt ila¢ uygulama imkani
verdidi igin tercih edilmektedir. Bu yontem ile uygulama intraforaminal veya
ekstraforaminal olarak yapilabilir (12). igne ve/veya ilag ile sinirde yaralanma
olusturulmasi riski yuksek oldugu icin girisimlerin mutlaka skopi kontroll
altinda yapilmasi gerekmektedir. Kontrast madde ve floroskopi esliginde
yapilan enjeksiyon vakalarinda vaskuler penetrasyon orani %8.9 - %21.3
olarak bildirilmigtir (13). Herhangi bir goruntileme yontemi kullaniimadan,
epidural steroid enjeksiyonlarinin kérlemesine yapildigi ¢alismalarda, yanlis
yere enjeksiyon yapilma oranlari kaudal teknikte %40, interlaminar teknikte
%30 civarinda bildirilmistir (14, 15). Rapp ve ark. (16) ait bir meta-analizde,
skopi kontrolu olmaksizin yapilan epidural steroid enjeksiyonlarinin tedavi
etkinlikleri incelenmis ve basari oranlarinin sadece %14 oldugu saptanmistir.
Botwin ve ark. (17) skopi esliginde transforaminal epidural steroid
enjeksiyonu sonrasi hastalarin viziel analog skala (VAS) degerlendirmigler
ve 34 hastada %75 oraninda uzun dénem basarili sonug bildirmiglerdir.
Ayrica, agrinin en az %50 oraninda geriledigi gorulimustir. Bagka bir
calismada ise, iki ayri tedavi grubundaki 48 hasta ortalama 16 ay takip
edilmis ve basari orani transforaminal epidural steroid enjeksiyonu yapilan
grupta %84, plasebo grubunda ise %48 bulunmustur (4).

Yapilan galismalarda; disk hernisi nedeniyle opere olan hastalarin
lomber vertebra arka kdklerinden alinan biyopsilerinde inflamasyon, 6dem ve
dejeneratif degisiklikler saptanmistir. Ayrica myelografilerde 6demli sinir
kokunin boyunun azalmasina bagh olarak siyataljininde azaldigi
gosterilmigtir (18-20). Bu calismalarda akut disk hernilerinin olusumunda
immunolojik bir reaksiyon oldugu ileri strtlmustir. Herniye disk materyalinin
cevresinde makrofaj ve T lenfositler gézlemlenmistir. Disk hernisine bagl

siyataljinin nedeninin inflamatuvar ve norokimyasal mediatorler oldugu



anlagiimistir. Epidural steroid enjeksiyonunun bu mekanizmayi inhibe ederek
etkili oldugu bilinmektedir (21, 22).

Transforaminal girisimin hedefi dural ponksiyondan, vaskuler
enjeksiyondan ve segmental sinir travmasindan kacinarak intervertebral
alana girmektir. Bu girisimde saat 6 pozisyonunu kullanmamizin nedeni dural
sinir koklerin tipik olarak bu pozisyonun medialinde son bulmasidir. Normal
anatomilerde bu durum gecerli olmasina ragmen spondilozis, foraminal disk
intrizyonu  veya  cesitli  disk  yuksekligi  kayiplarinda  pozisyon
degisebilmektedir. Bu yluzden glvenli “U¢ggen terimi” de normal anatomilerde
gecerli olan bir tanimlamadir.

Dural ponksiyon fark edilmediginde ve intratekal
anestezik/kortikosteroid enjeksiyonu yapildiginda néral elementlerin hacim
artisindan dolayl kompresyon, cauda equina sendromu, néral toksisite veya
lokal anestezik toksisitesi olusabilir (23). Dural ponksiyonun en ¢ok gézlenen
komplikasyonu anestezik maddenin subdural araliga verilmesidir. Bu durum
subdural blokaja neden olmaktadir. Son yapilan c¢alismalarda fluroskopi
esliginde uygulanan TESi'de subdural enjeksiyon insidansinin %0.82 oldugu
ileri sUrdlmektedir (24). Bizim taramamizda ise 185 olgunun 4 tanesinde
(%0.02) dural ponksiyon olugsmus bunlarin 1 tanesi kunt uglu igne, 3 tanesi
de keskin uglu igne ile yapilan girisimlerde meydana gelmigtir.

TESi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlardan biri de bas
agrisidir. Nedeni; ignenin dura kilifini delmesi ve actigi delikten beyin
omurilik sivisi (BOS)'un sizinti yoluyla kaybi ve BOS basincindaki azalmaya
bagli olustugu bilinmektedir. Bunun sonucunda serebral damarlarda
vazodilatasyon meydana gelmektedir. BOS kagaginin hizi BOS dretim
hizindan daha fazla olursa (0.3 ml/dk) klinik olarak bulgu verecektir. Bu
durum tanisal lomber ponksiyon, myelografi ve spinal anesteziyi takiben
ortaya c¢ikabilir. Tipik olarak basagrisi bilateral, frontal veya retro-orbital,
oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadir. Agri boyun ve omuzu da
icermektedir. Surekli ve siddetlidir. Fotofobi, bulanti, tinnitus, duyma
bozukluklari ile birlikte olabilir. Daha ciddi olgularda diplopi, kranial sinir

hasarlari gelisebilir. Bas agrisinin en onemli 06zelligi pozisyon ile ilgili
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olmasidir. Agri, oturma ve ayaga kalkma ile siddetlenir, supin yatma ile
duzelir veya azalir. Tedavi protokolleri uygulanmazsa aylarca hatta yillarca
surebilmektedir. Bas agrisi olusmasinda en onemli belirleyici etkenlerden
birisi de igne tipi (kunt-keskin) ve kalinligidir (25). Kunt uglu ignelerin bas
agrisi insidansini  azalttigini gosteren bircok c¢alisma vardir (26-28).
Westbrook ve ark. (27), ile Ready ve ark. (29), dis ¢aplari esit olan kint uclu
ve keskin uglu igneler ile yaptiklari galismalarinda, kunt uglu igneler ile daha
az BOS kaybi oldugunu saptamislardir. Kati ve arkadaslari yaptiklari 60
hastalik ¢calismada kunt uglu igne ve keskin uclu igne arasinda istatistiksel
olarak bas agrisi agisindan anlaml deger elde etmemiglerdir. Kunt uclu igne
grubunda 1, keskin uclu igne grubunda ise 5 olguda bas agrisi saptamislardir
(30).

Bizim calismamizda girisimi takiben ilk 24 saatteki bas agrisi
degerlendirildiginde, keskin uclu igne ile 2 olguda bas agrisi saptanirken kunt
uclu ignede higbir olguda agri saptamadik. Ancak, bu degerler istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Literatiirde TESi'de igne tipine gbére dural
ponksiyon insidansini gosteren bir galisma bulunmamaktadir. Spinal anestezi
uygulamalarinda yapilan ¢alismalarda kunt uclu igneler ile daha kuguk ¢apa
sahip keskin uglu ignelerin kargilastinldigi ¢calismalarda kint uglu ignelerin
daha dusik oranda bas agrisina neden oldugu bildirilmistir (26-28).

invazif islemler esnasinda damar penetrasyonu tiim enjeksiyon
prosedurlerinde olabilecek bir risk faktéridir. Bu durumun potansiyel
komplikasyonlari  kanama, hematom olugsumu, ilacin intravaskuler
enjeksiyonudur. Kanama ve hematom olusumu potansiyeli koagulopatili,
karaciger hastaligi olan, antikoagllan tedavi alan hastalarda daha olasidir.
Medulla spinalisin kan dolasimini aortadan ¢ikan segmental spinal arterler
saglamaktadir. Bu arterler her spinal seviyede intervertebral foramenden
girerler. Segmental arterler spinal kanala girmeden dnce uge ayrilirlar. Bunlar
radikuler arterler, anterior ve posterior spinal arterlerdir. Radikuler arter sinir
kOku boyunca ilerler ve anterior ile posterior dallara ayrilir. En buyuk radikuler
arter Adamkiewicz arteridir. Bu arterin yeri ve seyri ¢ok iyi bilinmelidir.

Genellikle solda seyreder ve %80 olguda T9-L1 arasindadir.
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Spinal kordun anterior kan akimi tek anterior spinal arter tarafindan
saglanir. Radikuler besleyici arterler 6n kordun beslenmesine yardimci olmak
lizere lumbar ve interkostal arterlerden kéken almaktadir. i¢ tarafta uzanan
damarlara  verilen hasarlar ~ standart  floroskopik  goruntulerde
ayirtedilemeyebilir (23). Epidural hematom insidansi yaklasik 150000
epiduralde 1’dir (31). Bu epidural hematomlar sinir koki basisi ile irreversibl
zarara yol agabilir (32). Sinir yaralanmasi1 semptomlari goruldukten itibaren ilk
24 saat icinde teshis edilip temizlenirse minimalize edilebilirler. Furman ve
ark. (33), intravaskuler enjeksiyon oranini %11.2 olarak belirtmislerdir. S1
seviyesinden TESIi uygulamasinda ise intravaskiiler enjeksiyon orani
%21.3'dur ve tum intravaskuler enjeksiyonlarin %8.1’ini olugturmaktadir. Orta
hat yaklagimlarinda ise igne konumundan dolayi bu risk daha fazladir (33).
Vendz sistemde igneye spontan geri kan akimi olusacak kadar basincin
olmadigi varsayilir. Fakat kontrast veya ilag enjeksiyonu sirasinda bu kuguk
damarlari gerecek kadar pozitif basing olusmakta ve intravaskuler
enjeksiyona sebebiyet verebilmektedir (33, 34). intravaskiler enjeksiyonu
anlatan calismalarda intravaskuler veya intravendz kontrast, steroid veya
lokal anestezik enjeksiyonundan sonra herhangi bir komplikasyon rapor
edilmemistir (33, 34). Manchikanti ve ark. (35), 100 hastada c¢esitli seviyeden
yaptiklari TESI sonucunda, lomber bdlgede %16 damar ici zedelenme
oldugunu, sakral seviyede %32 damar ici zedelenme olustugunu
belirtmislerdir.

intravaskiiler enjeksiyon, penetrasyon ve hemoraji insidansini
azaltmay! Oneren yontemlerden biri de kint uglu igne kullanimidir (36).
Hayvan calismalarinda kint uglu ignelerde damar igi enjeksiyon, kanama
prosedurinun keskin uglu ignelerden daha az goéruldugu bildirilmistir (37, 38).
Kint uglu igneler vaskuler penetrasyonu onlemek adina o6nerilmekle birlikte
bu ignelerin kullanimi, yonlendirilmesi zordur. Uzun egimli keskin uglu
ignelere diger alternatif kisa edimli uclu ignelerdir. Fakat bugine kadar higbir
calisma bunu ne dogrulamis ne de inkar etmistir. Matthew ve ark. (39)
yaptiklari ¢alismada 158 olgudan 22’sinde vaskuler enjeksiyonun oldugu

saptayarak insidansin %13.9 oldugunu bildirmislerdir. istatiksel olarak kisa
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egimli ignelerde %15.6 uzun egimli igne grubunda %12.8 olarak vaskuler
enjeksiyon rapor etmiglerdir. Sonug istatistiksel olarak anlamsiz kabul
edilmistir. Bu ¢alisma iki igne tipini karsilastiran in vivo ilk ¢alismadir. Bizim
185 olgumuzun 15 tanesinde vaskuler penetrasyon gozlemlenmigtir. Bunun 2
tanesi kint uglu igne, 13 tanesi de keskin uglu igne ile yapilan girisimlerde
olmustur ve bu degerler arasinda farkhligin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmigtir.

Son yayinlarda islem sonrasi gelisen spinal vaskuler olaylar parapleji
ile sonlanmis ve akla transforaminal epidural teknigin givenligi konusunda
sorular getirmistir. Ayrica kontrast boyamasinin ve floroskopinin spinal kordu
besleyen radikuler artere enjeksiyon sirasinda goruntilemede yetersiz
olduguda ileri surtlmektedir (40). Houlten ve ark. (41) bildirdikleri bir olguda
sol L1 transforaminal girisim esnasinda bdlgeye 1 ml iopamidol kontrast
enjekte etmigler, ardindan 5 ml %0.125 bupivakain ve 40 mg triamsinolone
enjeksiyonu yapmiglar, girisimi 22-gauge, 3.5 inch keskin uglu igne ile
gerceklestirmislerdir. Hastada 2 dk iginde alt abdomende rahatsizlik ve bunu
takiben alt ekstremitelerinde hareketsizlik gelismistir. Hastanin 4. senedeki
kontrolinde dahi ayni norolojik tablonun ve kronik agrisinin devam ettigi
bildirilmistir. Bugune kadar sadece 4 vakada Adamkiewicz arterinin anormal
anatomisi ylUzunden, intraarteryel enjeksiyon ile spinal kord yaralanmasi
bildirilmigtir. Bizim hastalarimizin hi¢birinde paralizi gelismemisgtir.

Sonu¢ olarak; transforaminal steroid uygulamalarinda dural
ponksiyon, bas agrisi, igslem sirasinda parestezi gorulmesi agisindan kunt ve
keskin uglu igneler arasinda fark gorulmemektedir. Buna karsin kunt uglu
ignelerde sayica daha az vaskuler penetrasyon olmasi ve lokal bel agrisi
insidansinin  dusuk olmasi, kunt uclu igneleri daha avantajli duruma

getirmektedir.
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