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Kraniyotomilerde Analjezi
Yonetimi

Analgesia Management of Craniotomies

0z

Klasik olarak norocerrahi gegiren olgularin minimal postoperatif agn
duyduklar ve az analjezik gereksimleri oldugu iddia edilir. Bununla birlikte,
olgularin %60'dan fazlas1 nérocerrahiden sonra orta dereceden ciddiye kadar
degisen agr duymaktadir ve kraniyotomi sonrasinda goriilen postoperatif
agrinin tedavisi halen suboptimaldir. Olgularda ortaya gikabilecek postoperatif
hipertansiyon, huzursuzluk nedeniyle postoperatif agrimin beyin cerrahlan
veya anestezistler tarafindan mutlaka azaltilmasi gerekir. Bu makalede
postoperatif kraniyotomi agn tedavisinde degisik ajanlarin rolii ve sonuglar
tartisilacaktir.
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ABSTRACT

The conventional wisdom that neurosurgical patients experience minimal
postoperative pain and require little analgesia has been challenged. However,
management of acute postoperative pain after craniotomy remains suboptimal:
up to 60% of patients report moderate to extreme pain following neurosurgery.
Neurosurgeons and neuroanesthetics must try to reduce the postoperative pain,
which may induce postoperative hypertension, restlessness. This article will
review the role of different agents for postoperative craniotomy pain
management and improving outcomes.
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GIRIS

Kraniyotomi sonrasinda goriilen agrimin  klasik
gorlis olarak az oldugu kabul edilir ve genellikle
onemsenmemektedir. Ancak distiniilenin aksine
kraniyotomi sonrasinda da orta derecede veya ciddi
agrinin oldukca yaygin oldugu bildirilmektedir ve
bu agrinin 6zellikle kraniyotomiyi takiben ilk 2 saat
icerisinde oldukga fazla oldugu gézlenmektedir. Bu
amacla, lokal anestezik enjeksiyonu, nonsteridal
antiinflamatuar ajanlar, ketamin, opiodler, tramadol
vb. ilaglar uygulanmaktadir. Bununla birlikte
kraniyotomilerde ciddi agridan sikayet eden
olgularda ideal bir analjezik ajan ve/veya yaklagim
arayisi halen stirmektedir. Burada en énemli kilavuz
hastanin biling diizeyidir. Eger biling agik ve
hastanin agri algilamasi varsa mutlaka postoperatif
analjezi uygulanmalidir. Bu makalede postoperatif
kraniyotomi agr tedavisinde degisik ajanlarin rolii

ve sonuclar tartisilacaktir.
Kraniyotomi  uygulamalarinda  bagin
pozisyonunu saglamak ve sabitlestirmek amaciyla
civili bashk yerlestirilmesi veya cilt insizyonu

sirasinda  agri ve hemodinamik degisiklikler
beklenir (6) . Bu degisiklikler olgularda beyin
ddemine, intrakraniyal basingta (IKB) artisa,

anevrizmasit bulunan olgularda ise intrakraniyal
hemorajiye neden olabilir. Bu uygulama éncesinde
lokal anestezik enjekte edilmesi veya skalp blogu
uygulanmas: arteriyel hipertansiyonu ve tasikardiyi
onleyebilir. Bununla birlikte basin hareketi, civili
bashigin sik sik yer degistirmesi ve yetersiz miktarda
lokal anestezik kullanilmasi hemodinamik
degisikliklerin engellenmesinde yetersiz olabilir.
Kraniyotomi sirasinda istenmeyen bu hemodinamik
etkileri ortadan kaldirmak igin literatiirde sodyum
tiyopental, alfentanil, sufentanil ve esmolol vb.
ajanlar kullanilmistir ( 6,7,11,25). Lokal anestezik
enjeksiyonu ile postoperatif donemde agn
tedavisine de katkida bulunulur.

Kraniyotomi sonrasinda goriilen agrimin genel
olarak 6nemsiz ve /veya az oldugu kabul edilir.
Post-kraniyotomi agrisinin lumbar laminektomi
veya fasiyal rekonstriiksiyon vb. operasyonlardan
sonra ortaya c¢ikan agridan daha az oldugu
bildirilmistir (8).  Bununla birlikte, diistiniilenin
aksine kraniyotomi sonrasinda da orta derecede
veya ciddi agrimin oldukca yaygim oldugu dikkati
cekmektedir (2,12,16,17,19,37). Elektif kraniyotomi
uygulanan 52 olguda gerceklestirilen retrospektif bir
calismada ilk 24 saatte gozlenen agr1 degerlendiril-
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mistir. Operasyon sonrasindaki ilk 2 saat igerisinde
%18 olgu oldukga 1zdirap verici , %37 olgu siddetli,
%29 olgu orta dereceli ve %4 olgu ise hafif agridan
sikayetci olmustur. Olgularin yalnizca %12'si
kraniyotomiyi takiben 24 saat icerisinde agr
tanimlamamustir (26).

Genellikle postkraniyotomi agrisinda kisa siireli
bir parenteral uygulamay: takiben oral analjezikler
kullanilmas: 6nerilmektedir. Hafiften orta dereceye
kadar agrinin tedavisi sirasinda asir1 sedasyona yol
acarak dakika voliimitinti diisiirecek, PC02 basincin
yiikseltebilecek ve pupiller reflekslerde degisiklige
neden olabilecek ajanlardan kacinilmalidir. Bununla
birlikte, kraniyotomilerde ciddi agridan sikayet eden
olgularda respiratuar depresyon, sedasyon, pupiller
konstriiksiyon, bulanti ve kusmaya yol a¢gmayan
ideal bir analjezik arayis1 halen siirmektedir(12).

Kraniyotominin yeri ve konulan endikasyonun
agrinin derecesinde rol oynadigi bildirilse de
supratentoriyal ve infratentoriyal tiimorlerde
postoperatif agri arasinda bir fark olmadig
belirlenmistir (16,32). Ayrica, degisik bolgelere
yapilan elektif kraniyotomilerde agrimin siddeti ile
kullanilan kodein dozu arasinda da bir iliski
saptanamamuigtir.

OPIOIDLER

Diisiik doz narkotik tekniklerinin kullaniminin
artis gostermesi veya remifentanil uygulamasi
kraniyotomi sirasindaki opioid kullaniminin
yeniden goézden gecirilmesini gerektirmektedir.
Remifentanil analjezik potansiyeli fentanile
benzeyen, metabolizmas: &ncelikle nonspesifik
esterazlar yoluyla olan yeni bir opioid
reseptor agonistidir. Hizli eliminasyona sahiptir ve
yar1 6mrii 8-10 dakikadir. Uzun stireli inflizyonlar ve
tekrarlayan uygulamalardan sonra birikiminin
olmamasiyla karekterizedir. Bunun yanisira hizla
metabolize edildigi icin postoperatif agr1 tedavisinin
onceden planlanmasi gerekmektedir (11,13).
Nitekim, remifentanil ve fentanilin karsilagtirildig
prospektif randomize bir c¢alismada, postoperatif
dénemde remifentanil grubunda agriya bagl olarak
daha yiiksek oranda hipertansiyon gozlendigi
bildirilmistir (13).

Ingiltere ve Irlanda’ da Néroanestezi Dernegi'ne
ait tyeler arasinda yapilan bir calismada
noroanestezistlerin biiytik bir cogunlugu tarafindan
halen postoperatif analjezide en yaygin olarak
intramuskuler kodein fosfat veya dihidro kodeinin
kullanildigr  bildirilmistir.  N6roanestezistlerin
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yalmzca ¢ok az1 ( 110 kisiden 4'ti) postoperatif
doénemde opioid kullanilmasimi énermis, cogunlugu
ise respiratuar depresyon ve sedasyondan dolay1
tercih etmediklerini belirtmislerdir.  Yine bu
calismada %50’den daha fazla olguda yetersiz
postoperatif analjezi saglandigi dikkati cekmistir
(34).

Quiney ve ark. da (26) bu calismaya benzer
olarak, kodein fosfat uygulamasi ile kraniyotomi
sonrast goriillen agrimin zayif oranda tedavi
edildigini ve ilk 24 saat icerisinde kullanilan kodein
dozunun ortalama 123 mg oldugunu bildirmislerdir.

Norocerrahi olgularinda hasta kontrollii analjezi
(HKA) bir diger analjezi yontemidir. Kraniyotomi-
lerde HKA’de oksikodon ile birlikte uygulanan
parasetamol ve ketoprofen Kkarsilastirilmistir.
Kullanilan oksikodonun dozu, agri skorlar ve
olusan yan etkiler kaydedilmistir. Ketoprofen
uygulanan olgularda parasetamole gore daha az
oksikodon gereksinimi olmus ve agri skorlar1 bu
grupta daha disiik seyretmistir HKA’' de
oksikodonun hipoventilasyon, desatiirasyon ve agir1
sedasyona yol agmaksizin
daki agrimin kontroliinde
bildirilmistir ( 36).

Morfin yan etkilere (bulanti, kusma, sedasyon,
kasint, tiriner retansiyon vb ) sahip olmakla birlikte
kraniyotomi sonrasindaki agrida etkilidir, fakat
olusabilecek postoperatif somnolans morfin
kullanimini smirlamaktadir. Kraniyotomiler de
HKA’ de morfin siilfat (1 mg bolus 10 dk kilitli
kalma siiresi) intramuskiiler kodein fosfat ile
karsilastirilmis ve morfin kullanilan olgularda
oldukca genis bir doz araliginin olmas: dikkati
¢ekmistir (2-79 mg, ortalama 17 mg). Agr skorlan,
bulanti-kusma, sedasyon ve solunum sayilar iki
grupta benzerlik gostermistir. Dolayisiyla HKA'de
morfinin intrakraniyal cerrahi gegiren olgularda
yararl olabilecegi kabul edilmistir(35).

kroniyotomi sonrasin-
faydali olabilecegi

TRAMADOL

Zayif bir u reseptdr agonisti olan tramadol
serotonin ve noradrenalin geri alimim inhibitoriidiir,
santral etkili bir analjezik kabul edilir(3,21).
Respiratuar depresyona yol agmaksizin morfine
benzer analjezik etki gostermesi tramadolun
avantaji olarak kabul edilebilir(15,38). Noropatik
agrinin tedavisinde trisiklik antidepresanlar ve
karbamazepin halen ilk siralan paylasmasina
ragmen noradrenalin  serotonin  yollarinda
modiilasyona neden olmasindan dolay1 tramadolun

de uygulanabilecegi bildirilmistir (3,9). Sicanlarda
yapilan bir calismada intraperitoneal tramadolun
doza bagimli olarak lezyon bulunan ve bulunmayan
sinirlerde antinosiseptif etki olusturdugu, analjezik
etkinin lezyonlu sinirlerde daha belirgin oldugu,
periferik noropatilerde tramadolun bazi semptom-
lar1 azaltabilecegi belirtilmistir. Olusan bu etkinin
naloksanla parsiyel olarak inhibe edilmesi,
tramadolun etki mekanizmasinda nonopioid
mekanizmalarin da rol oynadigini diistindtirmiistiir
(3). Tramadolun intradermal enjeksiyonu ile
lidokaine benzer bir lokal anestetik etki
olusturdugu, bunun yanisira propofol uygulamasina
baglh agrinin tramadol ile onlendigi de gosteril-
mistir. Lokal uygulanan tramadolun analjezik
etkinliginin kisa siireli oldugu belirtilmektedir
(28,29) .

Tramadol 0.75 mg/kg ve 1.0 mg/kg dozlarinda
uygulandiginda ortalama arter basmac (OAB), IKB
ve serebral perfiizyon basincinda (SPB) anlamli bir
degisiklik olusturmamistir. Analjezi 5 puanh skala
ile degerlendirilmis ve 0.75 mg kg-1 tramadol
uygulanan grupta analjezi %50 olguda, mg kg-1
uygulanan grupda ise %88 olguda saglanmustir (9).
Propofol- remifentanil anestezisi altinda uygulanan
supratentorial kraniyotomi sonrasinda analjezik
olarak parasetamol (P), parasetamol-tramadol (PT)
ve parasetamol-nalbufin (PN)  karsilastirnlmistir.
Cerrahinin bitiminden bir saat 6nce tiim olgulara 30
mg kg-1 propasetamol 1.V uygulanmis ve her 6
saatte bir 30 mg kg-1 devam edilmistir. PT grubuna
cerrahinin bitiminden 1 saat 6nce 1.5 mg/kg
tramadol verilmistir. Bu calismada tek basina
parasetamolun kraniyotomi agrisinda yetersiz
kaldigi, parasetamol ile birlikte tramadol ve
nalbufin uygulamalarmin yeterli analjezi sagladig
bildirilmistir ( 37).

Analjezik etkinin yarmisira tramadol kraniyotomi
uygulanan olgularda bulanti ve kusma riskini
artirabilir, somnolansa neden olabilir. Elektif
intrakraniyal cerrahi sonrasinda kodein (60 mg) ve
tramadolun iki farkli dozu ( 50 mg ve 75 mg)
karsilastirilmistir. Operasyonu takiben, ilk 48 saatte
kodein uygulanan grupta tramadole oranla daha
diisiik agr1 skorlar elde edilmistir.  Buna karsin
yiiksek doz tramadol (75 mg) verilen olgularda
sedasyon ve bulanti-kusma daha fazla oranda
gozlenmistir (17).

Karbamezapin  kullanan  olgularda da
karbamezapinin hepatik enzim indiiksiyonuna
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neden olarak tramadolun etkisini azaltabilecegi
akilda tutulmahidir (12).

NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMATUAR
ILACLAR

Genel anlamda  platelet
etkiledikleri  icin  norocerrahi  olgularinda
kontraendike olarak kabul edilirler. Ancak,
nonsteroidal anti-inflamatuar ilaclardan (NSAII)
diklofenak’in SAK sonrasinda vazospazmi énledigi
gosterilmistir(5). Hayvan c¢alismalarinda da
diklofenak’in serebral kan akimini azalttig1 gosteril-
mistir(27). Bununla birlikte insanlarda supraten-
torial patolojilerde diklofenak uygulamasinin (75 mg
iv) TCD ile degerlendirilen serebral kan akim
hizinda 6nemli bir degisiklige neden olmadig:
saptanmustir(18).

Indometasin potent bir serebral vazokonstriiktor
olup, serebral kan akimim anlamlh olarak azalttig
(7%40) buna karsin serebral metabolik orani
degistirmedigi bilinmektedir (4,20,22). Indometasinin
neden oldugu serebral vazokonsriiksiyonun nedeni
tam  olarak  Dbelli  degildir, prostaglandin
inhibisyonundan ¢ok baska mekanizmalarin
sorumlu oldugu diisiiniilmektedir(4).

Parasetamol kraniyotomi sonrasindaki agrinin
tedavisinde tek basmna yeterli degildir, tramadol
veya nalbufin ile kombine uygulanmasi 6nerilir(37).

KETAMIN

Ketamin subanestetik dozlarda (0.25-0.5 mg kg -
1) NMDA reseptor kanal blokaji yaparak analjezi
olusturur, pik etkiye 1 dakika igerisinde ulasir ve
analjezik etkisi 10-15 dakika siirer. Kraniyotomilerde
subanestetik dozlarda ketamin kullarilarak givili
baslik uygulamasinda ortaya ¢ikan hemodinamik
yanita etkisi arastinlmistir. Ketaminin tek basina
hemodinamik yanit1 engellemedigi, ancak lidokainle
birlikte uygulandiginda bu yaniti baskiladig:
gosterilmistir. Yine ketamin-lidokain grubunda tek
basina lidokain veya intravendz ketamine oranla
kalp atim hizinda daha az artisa neden oldugu
saptanmustir. Dolayisiyla civili baslik
uygulamasinda lokal lidokain ve i.v ketamin
kombinasyonunun hemodinamik yaniti baskilama-
da oldukga etkin bir yontem olarak uygulanabilecegi
belirtilmisgtir (1).

LOKAL ANESTEZIKLER
Kraniyotomilerde c¢ivili bashgmn yol actig:
hemodinamik degisikliklerin giderilmesine yonelik
cesitli farmakolojik ajanlarin kullanimi ile ilgili

fonksiyonlarini
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bilimsel yayinlar son zamanlarda artmistir.  Civili
baslik uygulamasinda ortaya ¢ikan hemodinamik
yanita (OAB’daki yiikselme) lokal anesteziklerin
etkisi arastinlmistir (1, 6, 25) . Lidokain, subanestetik
dozda ketamin ve lidokain-ketaminin karsilastiril-
dig1 bir calismada, MAB’daki artis1 engellemede
primer faktoriin lidokain oldugu gosterilmistir (1).
Benzer olarak, Colley ve ark. %0.5'lik lidokain
uygulamasinda OAB’da énemli artislarin olmadigin
gozlemislerdir (6).

Hartley ve ark.(14) ise pediyatrik olgularda
lidokainden daha wuzun etki siiresine sahip
bupivakain infiltrasyonunun  skalp insizyonu
sonrasinda hemodinamik yamiti baskiladigim
bildirmiglerdir.  Yine Pinosky ve ark. (30) %0.5
bupivakain ile yapilan skalp blogunun civili bashga
sekonder gelisen hemodinamik degisiklikleri
azalthgimi  gostermistir.  Bununla birlikte skalp
blogu zor bir teknik olup, zaman alicidir ve yiiksek
volimde lokal anestezik kullanimini gerektirir
(adult hastada 28 ml), dolaysiyla olgularda lokal
anestetik toksisitesi riskini artinr. Her ne kadar
bupivakain ile infiltrasyon postoperatif agriy
azaltsa da etkisi cerrahi sonrasi ilk birkac saatle
sinurlidir.

Bupivakaine kimyasal yap1 ve etki stiresi
agisindan benzeyen, ancak daha az yan etki profiline
sahip ropivakain de skalp blogunda kullanmilmis ve
postoperatif agriyr azalttigit not edilmistir.
Supratentorial kraniyotomide cilt kapama 6ncesinde
%0.75 ropivakain, salin ile karsilagtirilmis, VAS
skorlarinin  salin grubunda ropivakain grubuna
oranla (3.7 — 2) daha yiiksek oldugu gozlenmistir
(24).

PEDIYATRIK OLGULARDA KRANIYOTOMI
AGRISININ TEDAVISI

Pediyatrik olgularda cogu hekim intramuskiiler
enjeksiyondan kaginmaktadir (23). Kodeininin
aralikli intramuskiiler enjeksiyonlar: ile birlikte,
rektal veya oral parasetamol uygulamas: gerekebilir.
Major operasyonlarda; perioperatif intravendz
morfin veya fentanil, operasyon odasinda rektal
parasetamol (ylikleme dozu 40 mg kg--1) ardindan
diizenli olarak oral veya rektal (15 mg kg-1 )
parasetamol ©nerilir. Bununla birlikte yogun
bakimda takip edilecek olgularda siirekli morfin
inflizyonu uygulanabilir. Minor operasyonlarda;
perioperatif intravenoz fentanil, operasyon odasinda
rektal parasetamol (ylikleme dozu 40 mg kg)
ardindan diizenli olarak oral veya rektal (15 mg kg-
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1) parasetamol ile birlikte gastrointestinal kanama
yoksa oral veya rektal diklofenak ile ibubrufen
onerilir (31) .

Suboksipital kraniyotomi uygulanan ¢ocuklarda
kraniyotomi sonrasinda ve hastanede kaldig: stire
icerisinde her iki saatte bir minér analjezik
tedavinin (parasetamol 10 mg kg-1 veya ibubrufen
10 mg kg-1) postoperatif agri skorlarimi  ve
hastanede kalma siiresini azaltt@ gosterilmistir. Bu
rejim ile  opioid ve antiemetik gereksinimi de
azalmaktadir (33).

KALICI POSTKRANIYOTOMI BASAGRISI

Kraniyotomi sonrasinda kalict bagagrisi da
tanumlanmugtir (10, 20,32). Patogenezi hentiz tam
olarak acik degildir. Posterior fossa ameliyatlarina
gore daha disiik insidansa sahip olmasina ragmen
supratentorial girisimler sonrasinda gériilen
basagris1 6nemsiz kabul edilmemelidir. Yapilan bir
aragtirmada, suptatentorial cerrahi uygulanan 126
olgudan 22 olguda kalic1 basagrisi gelismistir. Bu
olgulardan 7’si (%5.6) 2 aydan uzun ancak 1 yildan
kisa siireli basagrisi cekmis olup, 15 olguda (%11.9)
basagrisi cerrahiden sonra 1 yil sitirmistir.
Kraniyotomi sonrasinda goériilen bu agn %3.2
olguda medikal olarak diizenli ila¢ kullanimi
gerektirmistir. Bu agrimin klinik 6zelligi gerilim tipi
basagrisi ile hasara (injury) bagh agrinin kombinas-
yonu seklindedir (20).

Beyin tiimorlerini ve epilepsi cerrahisini takiben
gelisen basagrilarinin  zamanla tedrici olarak
rezoliisyon gosterdigi ve basagrisinin tedavisi icin
major medikal tedavi gerekmedigi bildirilmistir.
Bununla birlikte bu olgularda kalict basagrisi
nedenlerinin irdelenmesi gerekmektedir.

SONUC

Kraniyotomi sirasinda skalp insizyonu veya civili
baslik yerlestirilmesi sirasinda goézlenen agri ve
buna sekonder hemodinamik degisiklikleri
engellemek amacayla ¢ok farkli metodlar
uygulanmaktadir, birinin digerine tstiinlGgi ise
tartismalidir. Kraniyotomi sonrasinda gozlenen
agrinin tedavisinde ise, yetersiz kalindigi bir
gergektir, bu amagla  asin sedasyon ve pC02'da
artisa yol agmayacak, IKB'yi etkilemeyecek ajanlar
tercih edilmelidir. Lokal anestezik infiltrasyonu,
NSAI bir ajan ve beraberinde PCA morfin veya
tramadol  kombinasyonunun uygulandig:1 bir
multimodal yaklagim bu agriy1 kontrol edebilir veya
minimale indirebilir.
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