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چکیده
زمینـه و هـدف: درد مزمـن رادیكولـر معمـولا به‌طـور موقت بـا انجام تزریـق اسـتروئید به‌روش ترانـس فورامینـال بهبـود می‌یابد، هدف مـا در این 
مطالعـه ارزیابـی اثـر تزریـق داروی دكسـمدتومیدین بـه‌روش ترانـس فورامینال در مقایسـه بـا اسـتروئید در بهبود بیمـاران مبتلا بـه دردهای مزمن 

بود.  رادیكولر كمـری 
مـواد و روش‌هـا: بیمـاران دارای حداقـل ٣ مـاه  كمـردرد و درد انـدام تحتانـی به‌دلیل بیرون زدگی دیسـك كمـری، به‌صورت تصادفی بـه دو گروه 
تقسـیم می‌شـدند تـا تحـت انجـام تزریـق بـه‌روش ترانـس فورامینـال بـا داروی بوپیواكائیـن 0/2 درصـد همراه بـا ١ میکروگرم بـه‌ازای هـر کیلوگرم 
دكسـمدتومیدین و یـا ٢٠ میلی‌گـرم تریامسـینولون قـرار بگیرنـد. بیمـاران، افـراد انجـام دهنـده بلـوك، و افـراد ارزیابی كننـده اثر این تزریـق از نوع 
داروهـا بی‌اطالع بودنـد. نمـره درد بیمـاران و نیـز بهبـود عملكـرد آنهـا بر‌اسـاس به‌ترتیب مقیـاس دیـداری درد و نمـره ناتوانی آسوسـتری بلافاصله 

پـس از بلـوك و ٢ هفتـه، ٤ هفتـه، و ٦ مـاه بعد ارزیابی شـد. 
یافته‌هـا:  ٢٢ بیمـار انتخـاب و وارد مطالعـه شـدند، ١١ نفـر در گـروه دكسـمدتومیدین و ١١ نفر در گـروه تریامسـینولون قرار گرفتند. هـر دو گروه 
تغییـر قابـل توجـه در نمـره درد خـود نسـبت بـه قبـل از انجـام بلـوك داشـتند )p<0/05(. در ضمن گـروه دكسـمدتومیدین بهبودی چشـمگیر در 
كاركـرد پـس از ٦ مـاه نسـبت بـه گـروه تریامسـینولون در نمـره ناتوانـی خـود نشـان دادنـد )p=0/007(. در ضمن به‌جز مـوارد محـدود واكنش‌های 

جانبـی قابـل كنتـرل، عارضه جـدی برای بیمـاران اتفـاق نیفتاد.
نتیجه‌گیری: درد رادیكولر به‌دنبال هرنیاسیون دیسك با انجام تزریق اپیدورال-ترانس فورامینال داروی تریامسینولون و دكسمدتومیدین بهبود یافت. 
دكسمدتومیدین باعث بهبود كاركرد بیشتر و عوارض كمتری در بیماران شد، با این وجود مطالعات بیشتر در آینده مشخص میك‌نند كه آیا دكسمدتومیدین 
برتری نسبت به استروئید‌ها دارد و آیا می‌تواند در افراد دارای ریسك عوارض ناشی از استروئید، جایگزین مناسبی باشد. هر چند كه نهایتا با توجه به تعداد 

نمونه‌های مطالعه، نتیجه این مطالعه قابل گسترش به همه بیماران نیست و مسلما نیاز به تحقیق بیشتری در این زمینه هست.
واژه‌های کلیدی: تزریق اپی‌دورال ترانس فورامینال، كورتیكواستروئید، دكسمدتومیدین، نمره درد
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

مقدمه 
بیـرون زدگـی دیسـك بیـن مهـره‌ای و تنگـی دژنراتیـو كانـال 
نخاعـی دو دلیل عمـده رادیكولوپاتی كمری هسـتند)١-٢(. مدارك 
آزمایشـگاهی، التهـاب ریشـه‌های عصبـی را به‌عنـوان مكانیسـم 
ایجـاد درد نشـان می‌دهنـد)٣(. به‌دلیـل التهـاب به‌عنـوان علـت 
درد، اسـتفاده از اسـتروئیدها جهت كاهش التهاب و درد پیشنهاد 
شده‌اسـت. تزریـق اپیـدورال كمـری بـه‌روش ترانـس فورامینـال 
به‌عنـوان یـك روش جایگزیـن برای تزریقـات كودال اپیـدورال و 

اینترلامینـار اپیدورال محسـوب می‌شـود. 
در سـال ١٩٥٢، روبچـی و كاپـرا)٤( از تزریـق هیدروكورتیزون در 
اطـراف ریشـه عصبـی اولیـن عصـب سـاكرال اسـتفاده كردنـد و 
بیمارشـان کـه یـک خانـم بـود، از درد كمـر و سـیاتیك بهبـود 
پیـدا كـرد. لیور و همكارانش)٥( نیز در مقالات فرانسـوی گزارشـی 
از تزریـق اسـتروئید بـه‌روش ترانـس فورامینـال در اطـراف اولین 
ریشـه عصبـی سـاكرال را گـزارش كردنـد. ایـن روش در مقالات 
ایتالیایـی)٦-١١( و كمتـر فرانسـوی)١٢-١٤( بسـیار ذكـر شده‌اسـت. تا 
سـال ١٩٧١، در آمریـكا گزارشـی وجـود نداشـت تـا اینكـه مك 
نـاب بـه‌ارزش تشـخیصی انفیلتراسـیون اختصاصـی ریشـه‌های 
عصبـی بـرای درمـان رادیكولوپاتـی اشـاره كـرد)١٥(. از آن زمـان 
بـه بعـد ایـن روش كـه اجـازه هم‌زمـان تشـخیص مورفولـوژی و 
مـورد  بسـیار  می‌دهـد،  را  رادیكولوپاتی‌هـا  در  كاركـرد عصبـی 
اسـتفاده قرار گرفته‌اسـت كـه به‌نام‌هـای تزریق اپیـدورال ترانس 
فورامینـال، بلوك اختصاصی ریشـه عصبی، انفیلتراسـیون ریشـه 
عصبی، و یا تزریق آسـتین ریشـه عصبی نیز مشـهور اسـت)١٦-٢٢(. 
در طـول ایـن زمان، اسـتفاده بالینـی از تزریق ترانـس فورامینال 
نیـز شـروع  انـدام تحتانـی  و  جهـت كنتـرل دردهـای كمـری 
شده‌اسـت و تمامـی مقالات تقریبا نشـانه اثرات مثبـت این روش 
بوده‌انـد)٢١-٢٢(. روش ترانـس فورامینـال برای دسترسـی به فضای 
اپیـدورال جهـت تزریق كورتیكواسـتروئید برای درمـان درد كمر 
و انـدام تحتانـی مقبولیـت عمومی به‌دسـت آورده‌اسـت، علی‌رغم 
مشـكلاتی كه ممكن اسـت به‌همراه داشـته باشـد)٢٣-٢٤(. مطالعات 
و مقـالات مـروری زیادی نشـان داده‌اند كـه تزریق اسـتروئید در 
فضـای اپیدورال و بـه‌روش ترانس فورامینال تحت فلوروسـكوپی، 
وسـیله مهمـی در كنتـرل رادیكولوپاتـی لومبوسـاكرال در نتیجه 

بیـرون زدگـی دیسـك محسـوب می‌شـود، هر‌چنـد كـه بحث در 
مـورد آن ادامـه دارد)٢٥(.

تزریـق اپیـدورال كورتیكواسـتروئید‌ها مزایایی نسـبت بـه درمان 
سیسـتمیك بـا آنهـا دارد از جملـه: رسـاندن غلظت‌هـای بالاتـر 
دارو بـه ناحیـه مورد نظـر و درگیر و در ضمن كاهـش قابل توجه 
عـوارض سیسـتمیك داروهـا)٢٦(. تزریـق دارو به‌طـور دقیـق در 
محـل پاتولـوژی باعث كاهـش دوز داروی تزریقی خواهـد بود)٢٣(. 
هـر چنـد مطالعـات خـوب طراحی شـده تصادفی و كنترل شـده 
خیلـی كمی در ارتباط با اثربخشـی تزریقات اپیـدورال در ارتباط 

بـا دوز اسـتروئید‌ها وجـود دارد.
رادیكولوپاتـی در ارتبـاط بـا بیرون‌ زدگی دیسـك با دو مكانیسـم 
مسـتقل رخ می‌دهـد: فشـار مكانیكـی و رادیكولیـت به‌واسـطه 
سـایتوكاین‌ها. منطق استفاده از كورتیكواسـتروئیدها در تزریقات 
اپیـدورال كمـری به‌دلیـل توانایـی آنهـا در كاهش التهـاب و درد 
بسـیار  نخاعـی  اعصـاب  التهـاب رخ می‌دهـد،  وقتـی  اسـت)٢٢(. 
حسـاس می‌شـوند و حتـی بـا فشـار كـم و آرام، سـیگنال‌های 
درد طولانـی مـدت تولید میك‌ننـد)٢٧(. تزریق اسـتروئید و لوكال 
آنسـتتیك از راه اپیـدورال به‌نفـع بیمـاران اسـت چراك‌ـه باعـث 
مهـار سـنتز پروسـتاگلاندین، پایـدار شـدن غشـاء سـلولی، مهار 
پاسـخ ایمنـی، افزایـش جریـان خـون اعصـاب، و تخلیه سـریع‌تر 
مدیاتورهـای التهابـی از منطقـه همـراه بـا بلـوك انتقـال عصبی 

فیبرهـای نوع سـی خواهد شـد)٢٨(.
فاكتـور نكـروز تومـور آلفـا، مهمتریـن سـایتوكاینی اسـت كه در 
ایـن پاتوفیزیولـوژی موثـر اسـت)٢٩(. اخیـرا، كوهـن و همكارانش 
یـك مطالعـه دو سـویه كـور تصادفی انجـام دادند كـه در آن ١٨ 
بیمـار داروی مهاركننـده فاكتـور نكـروز تومـور آلفا یا اتانرسـپت 
را بـه‌روش ترانس فورامینـال- اپیدورال بـرای رادیكولوپاتی تحت 
حـاد تا مزمـن ناشـی از هرنیاسـیون دیسـك دریافت كردنـد)٣٠(. 
پـس از یـك ماه نمـره درد ایـن بیماران نسـبت به گروه پلاسـبو 

كمتـر بود. 
كلونیدیـن نیـز یـك آلترناتیـو جذاب درمانـی برای بیـرون زدگی 
دیسـك محسـوب می‌شـود، چراك‌ـه هـم آنالژزیـك و هـم ضـد 
التهـاب اسـت و در ضمـن مسـمومیت ناشـی از دوز تجمعـی آن 
ایجـاد نمی‌شـود و در سـوابق دارویی بسـیار ایمن و بـدون عارضه 

فرناد ایمانی و همکاران 2
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مقایسه اثر تزریق داروی دكسمدتومیدین با كورتیكواستروئید...

ذكـر شده‌اسـت. در ضمـن كلونیدین یـك محلول بـدون ریز دانه 
اسـت كـه ریسـك انفاركـت سیسـتم عصبـی مركـزی بـا تزریق 
ترانـس فورامینال را در مقایسـه بـا اسـتروئید‌های دارای ریزدانه، 
نـدارد)٣١-٣٢(. اثـر مسـتقیم آنالژزیك كلونیدین از طریق آگونیسـم 
رسـپتورهای آلفا-آدرنرژیك اسـت كه در اعصـاب محیطی، نخاع، 
و سـاقه مغـز وجود دارند. اثر ضد التهابی ایـن دارو نیز در تعدادی 
از مطالعـات پیـش بالینـی آسـیب اعصاب نشـان داده شده‌اسـت 
و ممكـن اسـت به‌طـور غیـر مسـتقیم بـر درد هـم اثـر بگـذارد.
كلونیدیـن باعـث كاهـش محتـوای سـایتوكاینی شـامل فاكتـور 
نكـروز تومـور آلفـا در موش‌های تحت عمل بسـتن یا لیگاسـیون 
عصـب سـیاتیك شـد به‌خصـوص وقتـی به‌صـورت مرتـب مـورد 
اسـتفاده قـرار گرفـت)٣٣(. البتـه مكانیسـم‌های احتمالـی دیگـری 
نیـز بـرای آنالـژزی بـا كلونیدیـن وجـود دارد كـه شـامل بلـوك 
فیبرهـای نـوع سـی و آ-دلتـا هسـتند. همچنیـن افزایـش انتقال 
پتاسـیم و تقویـت اثـر لوكال آنسـتتیك از اثـرات دیگر ایـن دارو 

است)٣٤(.
دكسـمدتومیدین نیـز یـك آگونیسـت آلفـا دو-آدرنرژیك بسـیار 
انتخابـی بـا تمایـل بیـش از ٨ برابـر نسـبت بـه كلونیدین اسـت، 
امـا بر‌اسـاس دانـش مـا تـا بـه حـال مقایسـه‌ای بیـن اسـتفاده 
ایـن دارو بـه‌روش ترانـس فورامینـال بـا اسـتروئیدها در بیمـاران 
دچـار كمـردرد رادیكولـر انجـام نشده‌اسـت. بـه ایـن دلیـل مـا 
تصمیـم بـه انجـام این مطالعـه گرفتیم تـا اثرات احتمالـی تزریق 
بـا  را  اپیـدورال  فورامینـال  ترانـس  بـه‌روش  دكسـمدتومیدین 

اسـتروئیدها مقایسـه كنیـم.

مواد و روش‌ها
مـا یـك مطالعـه آینده‌نگـر در مركز بیمارسـتانی حضرت رسـول 
اكـرم روی ٢٢ بیمـار كـه درد ناحیـه كمـر و انـدام تحتانی بیش 
از ٣ مـاه به‌دنبـال بیـرون زدگـی دیسـك داشـتند، انجـام دادیم. 
كمیتـه اخالق دانشـگاه علـوم پزشـكی ایـران قبـل از انتخـاب و 
ورود بیمـاران بـه مطالعه، پروتكول مطالعـه را تایید كرد و تمامی 
بیمـاران به‌صـورت كتبـی رضایـت خـود را از ورود بـه مطالعـه 

داشـتند.  اعلام 
كرایتریـای ورود بیمـاران بـه مطالعـه: ١( درد مـداوم رادیكولـر 

انـدام تحتانـی بـرای بیش از ٣ ماه، ٢( عدم پاسـخ بـه درمان‌های 
دارویـی، ٣( مـدرك قطعـی دال بـر فشـار روی ریشـه عصبی كه 
از طریـق معاینـه فیزیكـی و "ام‌آر‌آی" به‌دسـت آمـده باشـد، ٤( 
سـن بیـن ٣٠ تـا ٧٠ سـال. كرایتریـای خـروج از مطالعه شـامل 
نقـص حركتی، سـندرم دم اسـبی، مشـكلات پزشـكی در سـابقه 
بیمـار كـه مانـع انجـام مداخله باشـند، سـابقه آلـرژی بـه لوكال 
آنسـتتیك یـا اسـتروئید، اختاللات روانپزشـكی، جراحـی قبلـی 
نخاعـی، فشـار عصبـی به‌دنبـال ترومـا و یا علـل عفونـی بوده‌اند.
وارد  بیمـاران  شـده  تصادفـی  بلوك‌هـای  روش  از  اسـتفاده  بـا 
مطالعـه و یكـی از گروه‌هـا شـدند به‌طوریك‌ـه در یـك گـروه ١١ 
نفـره تزریـق ترانـس فورامینال‌اپیـدورال با اسـتفاده از اسـتروئید 
و لـوكال آنسـتتیك )٢٠ میلی‌گـرم تریامسـینولون و ٥ میلی‌لیتر 
بوپیواكائیـن 0/2 درصـد(، و در گـروه دیگـر دكسـمدتومیدین 
به‌مقـدار ١ میکروگـرم بـه‌ازای هر کیلوگرم همراه با دوز مشـابهی 

از لـوكال آنسـتتیك انجـام می‌شـد. 
محققیـن مطالعـه و تمام كسـانیك‌ه در تماس مسـتقیم بـا بیمار 
بودنـد. در صورتیك‌ـه  به‌نـوع داروهـا بی‌اطالع  بودنـد، نسـبت 
بیمـاران در بررسـی ٢ هفته و ١ ماه پـس از مطالعه همچنان درد 
داشـتند، تزریـق بعدی نیز برای آنها انجام می‌شـد و تـا ٣ بار این 
بلـوك در صـورت عـدم بهبـود درد برای بیمـاران تكرار می‌شـد، 
ولـی در صـورت بهبـودی فقط ارزیابی‌هـا و دارو درمانـی تا ٦ ماه 
ادامـه می‌یافـت. تمامـی تزریقـات تحـت فلوروسـكوپی و به‌روش 
ترانـس فورامینال-‌رتـرو نـورال و برطبق گایدلایـن ٢٠٠٤ جامعه 

بین‌المللـی مداخالت نخاعی یـا ISIS انجام پذیرفت)شـكل١(.
قبل از شـروع بلـوك، اطلاعـات دموگرافیك بیمار، نمـره درد بیمار 
)بر‌اسـاس مقیـاس دیـداری درد كـه از صفـر به‌معنی بـدون درد تا 
١٠ كه شـدیدترین درد قابل تصور اسـت تقسـیم‌بندی شده‌است(، 
و همچنیـن میـزان ناتوانـی بیمـار بر‌اسـاس پرسـش‌نامه شـاخص 

ناتوانی آسوسـتری ثبت شـد.
بعـد از انجـام پروسـه تزریق، بیماران یك سـاعت تحـت نظر بودند 
و نمره درد آنها یادداشـت می‌شـد. پس از سـپری شـدن زمان یك 
سـاعته ریكاوری، در‌صورتیك‌ه بیمار مشـكل همودینامیك نداشـت 
و از نظر حسـی و حركتی درگیری نداشـت، مرخص می‌شد. سپس 
بیماران جهت ارزیابی شـاخص ناتوانی آسوسـتری و دانسـیتومتری 
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یافته‌ها 
خصوصیـات دموگرافیـك بیمـاران بیـن دو گـروه مشـابه بـود 
جنـس(.  بـرای   p=0/77 و  سـن  بـرای   p=0/65(  .)١ )جـدول 
بیمـاران هـر دو گـروه بر‌اسـاس نمـره درد یـا همـان مقیـاس 
دیـداری درد، بهبـود قابل توجهی نسـبت به قبـل از انجام بلوك 
داشـتند )p>0/05(، البتـه تفـاوت قابـل توجهـی در نمـره درد 
.)p=0/8( بیمـاران بیـن دو گروه بعـد از انجام بلـوك دیده نشـد
در مـورد نمـره ناتوانـی یـا شـاخص ناتوانـی آسوسـتری بیماران 
گـروه تریامسـینولون یـا اسـتروئید بهبـود قابل توجهـی ٢ هفته 
پـس از بلـوك یـا مداخله انجام شـده داشـتند، هر چنـد كه این 
بهبـودی پـس از ٤ هفتـه و نیـز در بررسـی ٦ مـاه كامال از بین 

رفتـه بود )دیاگـرام ١(. 
در بیمـاران گروه دكسـمدتومیدین، نمره ناتوانی نسـبت به‌حالت 
پایـه بهبـود قابـل توجهـی نشـان داد كـه حتی تـا ٦ مـاه بعد از 
مداخلـه ادامـه یافـت، ایـن تفـاوت بین دو گـروه كاملا آشـكار و 
از نظـر آمـاری معنـی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌دار بـود )انحراف معیار±متوسـط شـاخص 
ناتوانـی آسوسـتری: 6±17/36 در گـروه اسـتروئید و در گـروه 
دكسـمدتومیدین، انحـراف معیـار ± متوسـط شـاخص ناتوانـی 

آسوسـتری: 2/4±9/27( كـه دارای p=0/001 بوده‌انـد.
یـا  اسـتروئید  گـروه  در  بیمـار   ٣ جانبـی،  عـوارض  مـورد  در 
تریامسـینولون مشـكلاتی در دوره پریـود خـود نشـان دادنـد كه 
بـا توجـه به‌عدم بـروز چنین مشـكلی در گروه دكسـمدتومیدین، 

قابـل توجـه به‌نظـر می‌رسـد.
همچنیـن یـك بیمـار در گـروه تریامسـینولون دچـار فلاشـینگ 
به‌دنبـال بلوك شـد و یـك بیمار هـم در گروه دكسـمدتومیدین، 
افزایـش موقـت فشـار خون و فلاشـینگ پیـدا كرد كـه در عرض 

دو روز بـدون هیـچ مداخلـه‌ای بهبـود یافت. 

اسـتخوان پس از ٢ هفته، ٤ هفته، و ٦ ماه بررسـی می‌شـدند. 
بـرای تمامـی بیمـاران قـرص ملوكسـیكام ١٥ میلی‌گـرم روزانـه 
و كپسـول پـره گابالیـن ١٥٠ میلی‌گـرم شـب‌ها بـرای یـك مـاه 
تجویـز می‌شـد و سـپس پـره گابالیـن تـا ٦ مـاه در صـورت عدم 

بـروز عـوارض جانبـی مثـل سـرگیجه یـا ادم ادامـه می‌یافت.
در صـورت بـروز هر‌گونـه عارضـه به‌دلیـل بلـوك و یـا مصـرف 
داروهـا، ایـن عارضـه ثبت می‌شـد. همچنیـن در صورتیك‌ه بیمار 
نیـاز بـه جراحـی تـا ٦ ماه پـس از ورود بـه مطالعه پیـدا میك‌رد، 
ایـن مسـاله در سـوابق او ثبـت می‌شـد. نهایتـا آنالیـز آمـاری بـا 
اسـتفاده از تسـت‌های كای-٢، تـی تسـت، و آنـووا انجـام شـد. 
میـزان قـدرت مطالعـه ٨٠ درصـد و خطـای نـوع ١، 0/05 در 
نظـر گرفتـه شـد، میـزان عـدد پـی كمتـر از 0/05 نیـز معنی‌دار 

محسـوب می‌شـد.

 شکل1

 

شکل2
محـل نهایـی قرارگیـری سـوزن در بلـوك ترانـس فورامینـال-

اپیـدورال ریشـه عصبـی پنجم كمـری در عكس بالا )شـکل1( و 
لتـرال )شـکل2( عكس 

فرناد ایمانی و همکاران 4
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فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 5، شماره 2، زمستان  1393 

جدول شماره ١: اطلاعات دموگرافیک، مقیاس دیداری درد، شاخص ناتوانی آسوستری

پی ارزش دکسمدتومیدین گروه تریامسینولون گروه آنالیز اطلاعات

0/66=P 91/59 ± 33/10 09/48±19/17 )سال( سن

P>0/05 62/8±19/1 72/8±55/1 مقیاس دیداری درد تزریق‌زا قبل

P<0/001 2/0±46/0 0 مقیاس دیداری درد تزریق‌زا بعد 

P>0/05 8/20±2/6 27/21±2/7 شاخص ناتوانی آسوستری تزریق‌ز ا قبل

P>0/05 9/11±4/5 9/9±6/5 شاخص ناتوانی آسوستری 2 تزریق‌زا بعد هفته 

P=0/001 36/9±4/2 18/16±4/6 شاخص ناتوانی آسوستری 1 تزریق‌زا بعد ماه 

P=0/001 4/2±27/9 6±17/36 شاخص ناتوانی آسوستری 6 تزریق‌زا بعد ماه 

 

دیاگرام ١: اندازه‌گیری خطی شاخص ناتوانی آسوستری بین دو گروه به‌عنوان فاكتور ١ در حالت پایه، 
٢ هفته، ٤ هفته، و ٦ ماه بعد از انجام بلوك

5مقایسه اثر تزریق داروی دكسمدتومیدین با كورتیكواستروئید...
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بیشـتری پـس از ٦ مـاه خواهنـد داشـت. این جملـه بدین معنی 
اسـت كه شـاید بیماران با علائـم طولانی مدت‌تـر، دوره‌های درد 
تكـرار شـونده داشـته باشـند. لوتـز و همكارانـش گـزارش كردند 
كـه داشـتن علامـت قبـل از مداخله به‌مـدت كمتـر از ٣٦ هفته، 
بهتریـن پاسـخ بـه درمـان را به‌دنبال خواهـد داشـت)٣٨(. ویتون و 
همكارانـش نیز نشـان دادند كـه كاهش درد در بیمـاران كمتر از 
٥٠ سـال نسـبت بـه بیماران با سـن بالاتـر پس از تزریـق ترانس 
فورامینـال بیشـتر بوده‌اسـت. امـا در مطالعـه دیگـری كه توسـط 
كانسـور و همكارانـش در سـال ٢٠١٢ انجـام شـد، طـول مـدت 
علائـم و سـن بیمـاران هیـچ اثـر قابـل ملاحظـه‌ای روی وضعیت 
بالینـی قبـل و بعـد از مداخلـه در كوتـاه مـدت یـا بلنـد مـدت 

نداشت)٣٩(.
اسـت  ایـن  اسـتروئیدها  اپیـدورال  تزریقـات  در  مشـكل  یـك 
كـه فوایـد آن بـرای مـدت كوتاهـی طـول میك‌شـد. ریدلـی و 
همكارانـش)٤٠( گـزارش كرده‌انـد كـه اثـرات درمانی حـدود ٦ ماه 
پـس از درمـان از بیـن رفته‌اند. جونگ)٣٧(، نیـز موفقیت 60/4٪ را 
در پیگیـری بیمارانـش پس از ٦ ماه نشـان داد. لوتز)٣٨( هم نشـان 
داد كـه 75/4٪ از بیمارانـی‌ كـه تحـت درمـان بـا تزریـق ترانس 
فورامینـال اسـتروئید قـرار گرفته‌انـد، بهبـودی در پیگیـری پس 
از متوسـط ٢٠ مـاه داشـتند. مطالعـات آینده‌نگر دیگری هسـتند 
كـه در مـورد اثر‌بخشـی این روش انجام شـده اند و نشـان داده‌اند 

كـه ایـن تزریقـات اثـرات مثبـت بلندمدت نیـز دارند.
در یـك مطالعـه كـه توسـط بورگـر و همكارانـش در كلینیـك 
مایـو انجـام شـد)٤١(، بیمـاران در دو گـروه تزریـق بـا كلونیدین و 
اسـتروئید قـرار گرفتنـد. هـر دو گـروه بهبـود قابل توجـه از نظر 
آمـاری و بالینـی در نمـره درد پـس از ٢ هفتـه و یـك ماه نشـان 
دادنـد. هیـچ تفـاوت قابـل ملاحظـه‌ای از نظـر نمـره درد، بهبـود 
عملكـرد، تعـداد تزریقـات، و یـا نیـاز بـه جراحـی بیـن دو گـروه 

نداشـت. وجود 
هـر چنـد بیمـاران در گروه كورتیكواسـتروئید در مقایسـه بـا گروه 
كلونیدیـن، پـس از یـك مـاه از نظـر عملكـرد شـاخص ناتوانـی 
آسوسـتری بهتری داشـتند. علت این پدیده كه كورتیكواسـتروئید 
تفاوتـی بـا كلونیدین در هیچ موردی نداشـت و فقط از نظر عملكرد 

بیمـاران، كمـی متفـاوت بودند هنوز مشـخص نمی‌باشـد.

بحث
ایـن مطالعـه در واقـع پیـش قـدم جهـت آزمـون تاثیـر تزریـق 
ترانس فورامینال دكسـمدتومیدین در مقایسـه با تزریق مشـابهی 
به‌دنبـال  از كورتیكواسـتروئید در درمـان درد رادیكولـر مزمـن 

بیـرون زدگی دیسـك اسـت.
مشـابه بقیـه مطالعـات بالینـی در مـورد تزریـق اپیـدورال جهت 
درمـان درد رادیكولـر لومبوسـاكرال، بیماران هر دو گـروه در این 
مطالعـه نیـز بهبـود كوتـاه مـدت پـس از ورود بـه مطالعه نشـان 
دادنـد، البتـه بیمـاران گـروه دكسـمدتومیدین بهبـود طولانـی 
مدت‌تـری از نظـر كاركرد در مقایسـه بـا گروه كورتیكواسـتروئید 
پـس از ٦ ماه داشـتند، همانطـور كه تغییر نمره ناتوانی )شـاخص 
ناتوانـی آسوسـتری( آن را نشـان می‌دهـد. در ضمـن نمـره درد 
بر‌اسـاس معیـار آنالـوگ بصـری در هـر دو گـروه به‌طـرز قابـل 
توجهـی نسـبت بـه قبـل از تزریـق ترانـس فورامینـال كاهـش 

یافـت، هـر چنـد كـه تفاوتـی بیـن دو گـروه وجود نداشـت.
تزریـق ترانس فورامینـال- اپیدورال اسـتروئید باعـث تزریق دارو 
در محلـی بسـیار نزدیـك به درگیـری اعصاب می‌شـود و بنابراین 
تاثیر مسـتقیم‌تری بر كاهـش التهاب و درد خواهد داشـت )٣٥-٣٦(. 
تزریـق كوكتلـی از اسـتروئید و لـوكال آنسـتتیك باعـث مهـار 
سـنتز پروسـتاگلندین، پایدار شـدن غشـاء سـلولی، مهار سیستم 
پاسـخ ایمنـی، افزایـش جریان خون بـه اعصاب، و خارج سـاختن 
مدیاتور‌هـای التهابـی به‌عالوه بلـوك انتقـال از طریـق فیبرهـای 

نوع سـی می‌شـود)٣٧(.
با توجه به اینكه درد ناشـی از مشـكلات دیسـك معمولا در قدام 
فضـای اپیـدورال ایجـاد می‌شـود، هـدف اصلـی پخـش داروهای 
ضـد التهـاب در فضـای قدامـی اپیـدورال اسـت. تزریـق ترانـس 
در  درسـت  قرارگیـری  باعـث  اسـتروئیدها  فورامینال-اپیـدورال 
قسـمت قدامـی فضـای اپیـدورال می‌گـردد كـه البتـه به‌صـورت 
همـان سـمت  ریشـه‌های عصبـی  اطـراف  فضـای  در  موضعـی 
خواهـد بـود. نتایـج به‌دسـت آمـده از تزریـق اسـتروئید ترانـس 
فورامینـال بسـیار متغیـر و گاهـی ضد و نقیض هسـتند. جونگ و 
همكارانـش)٣٥( نتیجـه گرفته‌انـد كـه تغییر زیادی از نظـر درمانی 
روی علایـم بیمـاران پـس از یـك ماه ایجـاد نمی‌شـود. در ضمن 
هـر قـدر علائـم بیمـاران كمتـر طـول كشـیده باشـد، بهبـودی 

فرناد ایمانی و همکاران 6
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ایـن نكتـه مخالف نتایـج مطالعه حاضر اسـت چرا كـه در مطالعه 
مـا، موثـر بـودن تزریـق ترانـس فورامینـال دكسـمدتومیدین در 
طولانـی مـدت و حتـی پـس از ٦ مـاه در بهبود عملكـرد بیماران 
بر‌اسـاس شـاخص ناتوانی آسوستری در مقایسـه با تریامسینولون 

داده شده‌است. نشـان 
مطالعاتـی كـه در مورد دردهـای رادیكولر مرتبط بـا بیرون زدگی 
دیسـك هسـتند، زیادتـر و از نظـر كیفیـت خیلی بالاتر هسـتند. 
بـه هر‌حـال تزریـق ترانـس فورامینال-اپیـدورال اسـتروئید نـه 
به‌طـور كامـل و نـه به‌طـور فراگیـر موفـق نیسـت، حـدود ٦٠٪ 
بیمـاران معمـولا ٥٠٪ بهبـودی بین ١ تـا ٢ ماه خواهند داشـت، 
امـا حـدود ٤٠٪ ایـن بهبـودی را تا ١٢ مـاه تجربـه میك‌نند. این 
موفقیـت نسـبی بـر چگونگی گـزارش موثر بـودن این بلـوك نیز 

تاثیـر گذار اسـت.
به‌همیـن دلیـل از نظـر آماری بهتر اسـت پاسـخ خـوب بیمارانی‌ 
كـه از ایـن بلـوك نفـع می‌برنـد، در تعادل بـا پاسـخ بیمارانی كه 
نفـع نمی‌برنـد یـا بدتـر می‌شـوند، قـرار بگیـرد به‌نحـوی كـه در 
ایـن حالـت در واقـع نمـره میانگیـن گـروه ممكـن اسـت چندان 
تغییـری نكرده باشـد، ولـی همانطور كه قهرمـان و همكارانش)٤٢( 
نشـان داده‌انـد در داخـل گـروه تغییراتـی نسـبت بـه حالـت پایه 
وجـود دارد. در ایـن مطالعـه آنهـا نشـان دادنـد كه بـا وجودیك‌ه 
نمـره درد میانگیـن بیمـاران از حالـت پایـه تغییـر چندانی نكرد 
امـا توزیـع آن حالـت دو قلـه‌ای داشـت، یعنـی بعضـی بیمـاران 
نمره‌هـای درد بالاتـر و بعضـی نمـره درد خیلـی پاییـن داشـتند. 
مطالعـه‌ای توسـط كارپینن و همكارانـش‌)٤٣( نیز انجام شده‌اسـت 
كـه در آن تزریـق ترانـس فورامینـال اسـتروئید در افـراد دارای 
بیرون‌زدگـی دیسـك نوعـی كـه هنـوز آنولـوس فیبـروزوس پاره 
نشده‌اسـت موثـر بوده‌اسـت امـا در بررسـی اولیـه آنهـا و بـدون 
تقسـیم‌بندی بیمـاران، تفاوتـی بیـن گـروه تحت بلـوك و درمان 

پلاسـبو دیـده نشده‌اسـت.
نهایتـا آنالیـز داده‌هایـی كـه در تمـام مطالعـات تا به‌حـال وجود 
دارد، نشـان می‌دهـد كـه تزریق ترانـس فورامینال اسـتروئید یك 
درمـان قابل قبـول برای درد رادیكولر كمری می‌باشـد كه ناشـی 
از بیـرون زدگی دیسـك و یـا اسـتنوز فورامینال اسـت. البته این 
تزریـق همیشـه موفقیت‌آمیـز نیسـت، و به‌نظـر می‌رسـد بیشـتر 

روی بیـرون زدگی دیسـك از نوعی كه هنـوز آنولوس فیبروزوس 
پـاره نشده‌اسـت، محسـوب می‌شـود، و وقتـی هنـوز فشـار كمی 
بـه ریشـه عصبـی وارد شـده موثـر اسـت. شـایع‌ترین تعریف یك 
نتیجـه موفق حداقـل٥٠٪ كاهـش درد بیمار اسـت؛ بیمارانی كه 
بـه ایـن مقـدار كاهش درد نرسـند یعنی بلـوك انجام شـده برای 
آنهـا موفقیت آمیز نبوده‌اسـت. در ضمن در بیشـتر مواردیك‌ه در 
مطالعـات گـزارش شده‌اسـت، تنها یـك تزریق ترانـس فورامینال 
بـرای حصـول نتیجه مفید كافی بوده‌اسـت، هر چنـد اگر بیماری 
پـس از مدتـی به‌دلیـل درد برگـردد، می‌تـوان تزریـق دیگری نیز 

برای او انجـام داد)٤٤(.
البتـه مطالعـه مـا نشـان داد كه بـا وجود اثـر اسـتروئید در بهبود 
درد بیمـاران، ایـن اثر نمی‌توانـد در طولانی مـدت بهبود عملكرد 

بیماران را به‌همراه داشـته باشـد.
اپیدورال-ترانـس  تزریـق  عارضـه  خطرناك‌تریـن  و  شـایع‌ترین 
فورامینـال در ناحیـه كمـری، هر چنـد نادر، در ارتبـاط با ترومای 
احتمالـی بـه اعصـاب، ترومـای عروقـی، تزریـق داخـل عروقی، و 
عفونت اسـت. بوتویـن و همكارانش)٤٥( عوارضـی در ٢٠٧ بیمار از 
٣٢٢ بیمـار خـود كـه تحت تزریـق اسـتروئید ترانـس فورامینال 
كمـری قـرار گرفتند گـزارش كردند. این عوارض شـامل سـردرد 
انـدام  درد  افزایـش   ،٪2/4 در  كمـری  درد  افزایـش  در٪3/1، 
تحتانی در 0/6٪، فلاشـینگ صورت در 1/2٪، واكنش وازو واگال 
در 0/3٪، افزایـش قنـد خـون در 0/3٪، و افزایش فشـار خون در 

0/3٪ بوده‌انـد، البتـه هیـچ عارضـه جـدی اتفـاق نیفتاد.
بـه هر‌حال، همیشـه عوارضی ناشـی از تزریق كورتیكو اسـتروئید 
وجـود دارد ماننـد گـزارش گریرسـون و همكارانش كـه در آن به 
سـندرم كوشـینگ یاتروژنیـك به‌دنبـال تزریقات مكـرر اپیدورال 

برای كمردرد اشـاره شده‌اسـت)٤٦(. 
سـاختار  بـه  معمـولا  اسـتروئیدها  مصـرف  از  ناشـی  عـوارض 
شـیمیایی و یـا فارماكولـوژی آنها مربوط هسـتند. عـوارض ماژور 
ناشـی از اسـتفاده كورتیكواسـتروئیدها شـامل سـركوب شـدن 
محـور هیپوفیز-آدرنـال، هیپـو كورتیزیسـم، سـندرم كوشـینگ، 
اسـتئوپروز، نكـروز آواسـكولر اسـتخوان‌ها، میوپاتـی، لیپوماتـوز 
اپیـدورال، افزایـش وزن، احتبـاس مایعات، مشـكلات دوره پریود، 

و هیپـر گلیسـمی هسـتند)٤٧(. 

7مقایسه اثر تزریق داروی دكسمدتومیدین با كورتیكواستروئید...
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

فرناد ایمانی و همکاران

جهـت درمـان بیـرون زدگـی دیسـك به‌شـمار مـی‌رود چـرا كه 
هـم آنالژزیـك اسـت و هـم التهـاب را كـم میك‌نـد، در ضمـن 
دارای توكسیسـیته تجمعـی نیسـت و مطالعـات بالینـی زیـادی 
در مـورد ایمـن بـودن ایـن دارو وجـود دارد. همچنیـن چـون 
كلونیدیـن به‌صـورت محلـول شـفاف و بـدون ریـز ذرات اسـت، 
به‌دلیـل  مركـزی  عصبـی  سیسـتم  انفاركـت  مشـابه  ریسـك 
اسـتفاده از اسـتروئید دارای ریـز ذرات از راه ترانـس فورامینال را 
نـدارد. اثـر آنالژزیـك كلونیدین از طریق آگونیسـم رسـپتور آلفا 
دو آدرنرژیـك اسـت كـه در اعصـاب محیطـی، طنـاب نخاعـی، 
و سـاقه مغـز وجـود دارد)٣٤(. كلونیدیـن باعـث كاهـش محتـوای 
سـایتوكاین‌ها از جملـه فاكتـور نكـروز تومـور آلفـا در موش‌های 
دچار آسـیب عصب سـیاتیك شده‌اسـت)٣٥(. یك مكانیسـم دیگر 
آنالـژزی كلونیدیـن می‌توانـد بلـوك فیب‌های نوع سـی و آ-دلتا، 
افزایـش انتقـال كانال‌هـای پتاسـیمی، و افزایـش اثـرات بلـوك 

لـوكال آنسـتتیك‌ها باشـد)٤٩(.
دكسـمدتومیدین در واقع یك آگونیسـت آلفا دو آدرنرژیك بسیار 
انتخابـی اسـت كـه تمایـل آن به رسـپتورها ٨ برابـر از كلونیدین 
بیشـتر اسـت. مطالعـه‌ای كـه دقیقـا دوز ایـن داروهـا را از نظـر 
برابـری مقایسـه كرده باشـد، وجـود نـدارد اما بررسـی مطالعات 
مختلف نشـان می‌دهد كه دوز كلونیدین 1/5 تا ٢ برابر بیشـتر از 
دكسـمدتومیدین اسـت وقتی كه از راه اپیدورال اسـتفاده شـوند. 
مطالعـات زیـادی در مـورد اسـتفاده دكسـمدتومیدین اپیـدورال 
بـرای اعمـال جراحـی مختلـف وجـود دارنـد. ایـن مطالعـات به 
ایـن نتیجه رسـیدند كـه دكسـمدتومیدین داروی كمكی بهتری 
نسـبت بـه كلونیدیـن جهت آنسـتزی اپیـدورال اسـت و از لحاظ 
آنالـژزی حیـن  و  كاردیوواسـكولر،  پارامترهـای  بیمـار،  راحتـی 
عمـل و پـس از عمـل بهتـر بـوده اسـت. به‌طـور كلـی تجربـه 
دكسـمدتومیدین در مقایسـه بـا كلونیدین بسـیار رضایت بخش 
بوده‌اسـت چـرا كـه اثـرات ضـد اضطـراب و آرام‌بخش بیشـتری 
در حیـن اعمـال جراحی تحت رژیونال آنسـتزی داشته‌اسـت)٥٠(.

در مطالعـه دیگـری در سـال ٢٠١٢، نیـز از دكسـمدتومیدین در 
مقابـل داروی فنتانیـل در بلـوك اپیـدورال جهـت اعمـال ارتوپدی 
اسـتفاده شـد و محققین نشـان دادند كه دكسمدتومیدین آلترناتیو 
بهتری نسـبت بـه فنتانیل اپیدورال اسـت چرا كه به همان نسـبت 

در مـورد اثـرات اسـتروئید روی تراكم اسـتخوان‌ها نیـز، همگی ما 
بر‌اسـاس مطالعـات قبلـی می‌دانیـم كـه درمـان طولانی مـدت با 
كورتیكواسـتروئید معمـولا باعـث از دسـت دادن بافت اسـتخوانی 
ایـن وجـود  بـا  بـود.  ایجـاد پوكـی اسـتخوان خواهـد  نهایتـا  و 
اسـتفاده اپیـدورال كورتیكواسـتروئید مزایایی نسـبت به اسـتفاده 
سیسـتمیك آن در بیمـاران دچـار كمـردرد دارد مثـل رسـیدن 
غلظـت بالاتـری از دارو بـه ناحیـه دچـار بیمـاری و البتـه كاهش 
قابـل توجـه عـوارض سیسـتمیك. به هر حـال، مقداری از دسـت 

رفتـن اسـتخوان بـا اسـتفاده از اسـتروئیدها ایجـاد می‌شـود.
دلیـل اسـتفاده مـا از دكسـمدتومیدین در بیمـاران خـود ایـن 
بـا  مقایسـه  در  احتمالـی  مثبـت  اثـرات  آیـا  ببینیـم  كـه  بـود 
كورتیكواسـتروئید دارد؟ همان‌طـور كـه در یـك تحقیـق اخیـر 
توسـط بورگـر و همكارانـش در كلینیـك مایو نشـان داده شـده 
‌اسـت، كلونیدیـن كـه در واقع آلترناتیو دكسـمدتومیدین اسـت، 
نیـز می‌توانـد در تزریـق ترانـس فورامینـال به جای اسـتروئیدها 
مـورد اسـتفاده قـرار گیـرد. البتـه در ایـن مطالعـه تفاوتـی بیـن 
آنالـژزی  یـا  بـی‌دردی  نظـر  از  كلونیدیـن  و  كوتیكواسـتروئید 
وجـود نداشـت. بسـیاری از مطالعـات روی حیوانـات و انسـان‌ها، 
و همچنیـن تحقیقـات بالینـی امنیـت اسـتفاده و اثـرات مفیـد 
بـهك‌ار بـردن كلونیدین به‌صـورت نورواگزیال و یا اطـراف اعصاب 
را نشـان داده‌انـد. كلونیدیـن كـه ماننـد دكسـمدتومیدین، یـك 
آگونیسـت آلفـا دو آدرنرژیـك اسـت، عالوه بـر ایجـاد آنالـژزی 
سیسـتم  در  دو  آلفـا  رسـپتورهای  روی  عملكـردش  به‌واسـطه 
عصبـی مركـزی و محیطـی، می‌توانـد اثـرات ضـد التهـاب نیـز 
داشـته باشـد كه با مكانیسـم‌های دیگـری روی درد اثـر خواهند 
داشـت. در مدل‌هـای حیوانـی، بـا اسـتفاده از كلونیدین در محل 
آسـیب مكانیكـی یا شـیمیایی عصبی باعث كاهـش هیپر آلژزی، 
كاهـش تظاهـر سـایتوكاین‌ها به‌صـورت محلی و تغییـرات بافتی 

به‌دنبـال آسـیب شـدند. 
بـا توجـه بـه امنیـت بـالای اسـتفاده از كلونیدیـن و اثـر دوگانـه 
آن به‌عنـوان ضـد درد و ضـد التهـاب در مـوارد آسـیب اعصـاب 
محیطـی، به‌نظـر می‌رسـد آلترناتیو جالبـی بـرای درد رادیكولر با 

باشـد‌)٤٩(. اپیـدورال  تزریق 
بـالا  پتانسـیل  بـا  جایگزیـن  داروی  یـك  كلونیدیـن  واقـع  در 
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بیمـاران دارای بیماری‌هـای شـدید زمینـه‌ای و یـا بیمـاران دچار 
علایـم بالینـی شـدید ولی بسـیار جوان بـرای عمل‌هـای جراحی 

پیچیـده سـتون فقـرات می‌باشـد.
در مطالعـه مـا، بیمـاران دارای دردهـای رادیكولر مزمـن به‌دنبال 
بیـرون زدگـی دیسـك بیـن مهـره‌ای كمر، بهبـود كوتـاه مدت با 
هـر دو روش درمانـی شـامل تزریق ترانـس فورامینـال- اپیدورال 
هیـچ  آوردنـد.  به‌دسـت  دكسـمدتومیدین  و  كورتیكواسـتروئید 
تفاوتـی از لحـاظ نمـره درد پـس از مداخلـه بین دو گـروه وجود 
نداشـت، یافتـه‌ای كـه شـاید تـا حـدودی مربـوط بـه تعـداد كم 
هیـچ  دكسـمدتومیدین  از  اسـتفاده  باشـد.  مطالعـه  نمونه‌هـای 
عارضـه جـدی بـرای بیمـاران ایجـاد نكـرد و بـا توجه بـه این كه 
اثـر سیسـتمیك روی بیماران ندارد، شـاید پروفایل بهتری از نظر 
ریسـك در مقایسـه بـا اسـتروئید به‌خصـوص در جمعیت‌های در 
خطر مانند دیابتی‌ها و افراد دچار پوكی اسـتخوان داشـته باشـد.
به‌نظـر می‌رسـد بهتر اسـت مطالعاتـی در آینده طراحی شـوند تا 
١( مقایسـه دكسـمدتومیدین با پلاسـبو انجام دهند، ٢( دوزهای 
مختلـف ایـن دارو را امتحـان كننـد، و ٣( جمعیت‌هـای خـاص و 
دارای ریسـك در ارتبـاط با اسـتفاده از اسـتروئیدها را در مطالعه 

كنند. وارد 

همودینامیك پایدار، شـروع اثر سـریع، طولانی شـدن آنالژزی پس 
از عمـل، و اسـتفاده كمتر از لوكال آنسـتتیك‌ها را به‌دنبـال دارد اما 
از طـرف دیگـر باعث اثرات آرام‌بخشـی بهتری بر بیماران اسـت)٥١(.

البتـه تـا به‌حـال مطالعـه مشـابهی بـا تزریـق ترانـس فورامینـال 
رادیكولـر  كمردرد‌هـای  دچـار  بیمـاران  بـرای  دكسـمدتومیدین 
كمـری، انجـام نشده‌اسـت تـا بـه آن اشـاره شـود. مـا امیدواریـم 
كـه ایـن مطالعـه شـروعی بـرای تحقیقـات وسـیع‌تر و بـا جزئیات 
بیشـتر در آینده باشـد تا بتوانیم نقش دكسـمدتومیدین در درمان 

درد‌هـای كمـری رادیكولـر را مشـخص كنیـم.
همانطـور كـه در نتایج اشـاره شـد عوارضی در هر دو گـروه مطالعه 
دیده شـد كه تفاوت چشـمگیری نداشـتند و در ضمن هیچ عارضه 
جـدی اتفـاق نیفتـاد و هیچ یـك از بیماران نیاز به بسـتری شـدن 
پـس از بلـوك پیـدا نكردنـد. همچنیـن تـا فاصلـه زمانـی ٦ مـاه 
پیگیـری، هیـچ یـك از بیمـاران نیاز به عمـل جراحی دیسـك نیز 

پیـدا نكردند.

نتیجه‌گیری
تزریـق ترانـس فورامینـال- اپیـدورال یـك درمـان بسـیار ایـده 
آل جهـت به‌دسـت آوردن كیفیـت زندگـی بهتـر به‌خصـوص در 
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Transforaminal epidural block with dexmedetomidine vs. corticosteroid in 
patients with chronic radicular low back pain: A new challenge
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Abstract

Aim and Background: Chronic radicular low back pain is usually temporarily relieved by transforaminal 
epidural(TFE) injection of steroids; our aim was to evaluate the effect of TFE dexmedetomidine injection in 
comparison with steroids in patients with chronic lumbar radicular pain.
Methods and Materials: Patients with 3 months of low back and leg pain due to intervertebral disc herniation were 
randomized to receive transforaminal epidural (TFE) injection(s) of 0.2% bupivacaine and either dexmedetomidine 
(1 mcg/kg) or triamcinolone (20mg). Patients, investigators and study coordinators were blinded to treatment. 
Primary outcome was visual analogue score (VAS) after the procedure, and functional improvement according to 
Oswestry disability index(ODI) after 2 weeks, 1, and 6 months. 
Findings: Twenty-two patients were screened and enrolled; 11 received dexmedetomidine and 11 triamcinolone. 
Both groups showed significant improvement in pain score after the injection compared to baseline (p< 0.05). The 
dexmedetomidine group showed additional functional improvement at 1 and 6 months relative to triamcinolone 
based upon ODI (p=0.001). However, as target enrollment was not reached in our study, we cannot say with 
confidence that dexmedetomidine would surely result in better outcome in patients. Regarding side-effects,there 
were no serious complications.
Conclusions: Radicular pain due to disc herniation improved rapidly with TFE injection of either dexmedetomidine 
or triamcinolone. Dexmedetomidine resulted in greater functional improvement, with better side effect profile. 
Future studies however, would probably determine if dexmedetomidine is superior to placebo and of particular use 
in those at risk for corticosteroid complications.
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