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Kraniyotomilerde Analjezi
Yönetimi

Analgesia Management of Craniotomies

öz
Klasik olarak nörocerrahi geçiren olgularin minimal postoperatif agri
duyduklari ve az analjezik gereksimleri oldugu iddia edilir. Bununla birlikte,
olgularin %60'dan fazlasi nörocerrahiden sonra orta dereceden ciddiye kadar
degisen agri duymaktadir ve kraniyotomi sonrasinda görülen postoperatif
agrinin tedavisi halen suboptimaldir. Olgularda ortaya çikabilecek postoperatif
hipertansiyon, huzursuzluk nedeniyle postoperatif agrinin beyin cerrahiari
veya anestezistler tarafindan mutlaka azaltilmasi gerekir. Bu makalede
postoperatif kraniyotomi agri tedavisinde degisik ajanlarin rolü ve sonuçlar
tartisilacaktir.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Kraniyotomi, Analjezi, Agri.

ABSTRACT

The conventional wisdom that neurosurgical patients experience minimal
postoperative pain and require Httle analgesia has been challenged. However,
management of acute postoperative pam 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 pam,
which may induce postoperative hypertension, restlessness. This artiele will
review the role of different agents for postoperative craniotomy pain
management and improving outcames.
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GIRIs
Kraniyotomi sonrasinda görülen agrinin klasik

görüs olarak az oldugu kabul edilir ve genellikle
önemsenmemektedir. Ancak düsünülenin aksine
kraniyotomi sonrasinda da orta derecede veya ciddi
agrinin oldukça yaygin oldugu bildirilmektedir ve
bu agrinin özellikle kraniyotomiyi takiben ilk 2 saat
içerisinde oldukça fazla oldugu gözlenmektedir. Bu
amaçla, lokal anestezik enjeksiyonu, nonsteridal
antiinflamatuar ajanlar, ketamin, opiodler, tramadol
vb. ilaçlar uygulanmaktadir. Bununla birlikte
kraniyotomilerde ciddi agridan sikayet eden
olgularda ideal bir analjezik ajan ve iveya yaklasim
arayisi halen sürmektedir. Burada en önemli kilavuz
hastanin bilinç düzeyidir. Eger bilinç açik ve
hastanin agri algilamasi varsa mutlaka postoperatif
analjezi uygulanmalidir. Bu makalede postoperatif
kraniyotomi agri tedavisinde degisik ajanlarin rolü
ve sonuçlar tartisilacaktir.

Kraniyotomi uygulamalarinda basin
pozisyonunu saglamak ve sabitlestirmek amaciyla
çivili baslik yerlestirilmesi veya cilt insizyonu
sirasinda agri ve hemodinamik degisiklikler
beklenir (6). Bu degisiklikler olgularda beyin
ödemine, intrakraniyal basinçta (IKB) artisa,
anevrizmasi bulunan olgularda ise intrakraniyal
hemorajiye neden olabilir. Bu uygulama öncesinde
lokal anestezik enjekte edilmesi veya skalp blogu
uygulanmasi arteriyel hipertansiyonu ve tasikardiyi
önleyebilir. Bununla birlikte basin hareketi, çivili
basligin sik sik yer degistirmesi ve yetersiz miktarda
lokal anestezik kullanilmasi hemodinamik

degisikliklerin engellenmesinde yetersiz olabilir.
Kraniyotomi sirasinda istenmeyen bu hemodinamik
etkileri ortadan kaldirmak için literatürde sodyum
tiyopental, aHentanil, sufentanil ve esmolol vb.
ajanlar kullanilmistir ( 6,7,11,25). Lokal anestezik
enjeksiyonu ile postoperatif dönemde agri
tedavisine de katkida bulunulur.

Kraniyotomi sonrasinda görülen agrinin genel
olarak önemsiz ve iveya az oldugu kabul edilir.
Post-kraniyotomi agrisinin lumbar laminektomi
veya fasiyal rekonstrüksiyon vb. operasyonlardan
sonra ortaya çikan agridan daha az oldugu
bildirilmistir (8). Bununla birlikte, düsünülenin
aksine kraniyotomi sonrasinda da orta derecede
veya ciddi agrinin oldukça yaygin oldugu dikkati
çekmektedir (2,12,16,17,19,37). Elektif kraniyotomi
uygulanan 52 olguda gerçeklestirilen retrospektif bir
çalismada ilk 24 saatte gözlenen agri degerlendiril-
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mistir. Operasyon sonrasindaki ilk 2 saat içerisinde
%18 olgu oldukça izdirap verici, %37 olgu siddetli,
%29 olgu orta dereceli ve %4 olgu ise hafif agridan
sikayetçi olmustur. Olgularin yalnizca %12' si
kraniyotomiyi takiben 24 saat içerisinde agri
tanimlamamistir (26).

Genellikle postkraniyotomi agrisinda kisa süreli
bir parenteral uygulamayi takiben oral analjezikler
kullanilmasi önerilmektedir. Hafiften orta dereceye
kadar agrinin tedavisi sirasinda asiri sedasyona yol
açarak dakika volümünü düsürecek, PC02 basincini
yükseltebilecek ve pupiller reflekslerde degisiklige
neden olabilecek ajanlardan kaçinilmalidir. Bununla
birlikte, kraniyotomilerde ciddi agridan sikayet eden
olgularda respiratuar depresyon, sedasyon, pupiller
konstrüksiyon, bulanti ve kusmaya yol açmayan
ideal bir analjezik arayisi halen sürmektedir(12).

Kraniyotominin yeri ve konulan endikasyonun
agrinin derecesinde roloynadigi bildiriIse de
supratentoriyal ve infratentoriyal tümörlerde
postoperatif agri arasinda bir fark olmadigi
belirlenmistir (16,32). Ayrica, degisik bölgelere
yapilan elektif kraniyotomilerde agrinin siddeti ile
kullanilan kodein dozu arasinda da bir iliski
saptanamamistir.

opIoIDLER

Düsük doz narkotik tekniklerinin kullaniminin
artis göstermesi veya remifentanil uygulamasi
kraniyotomi sirasindaki opioid kullaniminin
yeniden gözden geçirilmesini gerektirmektedir.
Remifentanil analjezik potansiyeli fentanile
benzeyen, metabolizmasi öncelikle nonspesifik
esterazlar yoluyla olan yeni bir m (mü) opioid
reseptör agonistidir. Hizli eliminasyona sahiptir ve
yari ömrü 8-10 dakikadir. Uzun süreli infüzyonlar ve
tekrarlayan uygulamalardan sonra birikiminin
olmamasiyla karekterizedir. Bunun yanisira hizla
metabolize edildigi için postoperatif agri tedavisinin
önceden planlanmasi gerekmektedir (11,13).
Nitekim, remifentanil ve fentanilin karsilastirildigi
prospektif randomize bir çalismada, postoperatif
dönemde remifentanil grubunda agriya bagli olarak
daha yüksek oranda hipertansiyon gözlendi gi
bildirilmistir (13).

Ingiltere ve Irlanda' da Nöroanestezi Dernegi'ne
ait üyeler arasinda yapilan bir çalismada
nöroanestezist1erin büyük bir çogunlugu tarafindan
halen postoperatif analjezide en yaygin olarak
intramuskuler kodein fosfat veya dihidro kodeinin
kullanildigi bildirilmistir. Nöroanestezist1erin
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yalmzca çok azi ( 110 kisiden 4'ü) postoperatif
dönemde opioid kullamlmasiru önermis, çogunlugu
ise respiratuar depresyon ve sedasyondan dolayi
tercih etmediklerini belirtmislerdir. Yine bu
çalismada %50'den daha fazla olguda yetersiz
postoperatif analjezi saglandigi dikkati çekmistir
(34).

Quiney ve ark. da (26) bu çalismaya benzer
olarak, kodein fosfat uygulamasi ile kraniyotomi
sonrasi görülen agrinin zayif oranda tedavi
edildigini ve ilk 24 saat içerisinde kullamlan kodein
dozunun ortalama 123 mg oldugunu bildirmislerdir.

Nörocerrahi olgularinda hasta kontrollü analjezi
(HKA) bir diger analjezi yöntemidir. Kraniyotomi­
lerde HKA' de oksikodon ile birlikte uygulanan
parasetamol ve ketoprofen karsilastirilmistir.
Kullanilan oksikodonun dozu, agri skorlari ve
olusan yan etkiler kaydedilmistir. Ketoprofen
uygulanan olgularda parasetamole göre daha az
oksikodon gereksinimi olmus ve agri skorlari bu
grupta daha düsük seyretmistir. HKA' de
oksikodonun hipoventilasyon, desatürasyon ve asiri
sedasyona yol açmaksizin kroniyotomi sonrasin­
daki agrinin kontrolünde faydali olabilecegi
bildirilmistir ( 36).

Morfin yan etkilere (bulanh, kusma, sedasyon,
kasinh, üriner retansiyon vb ) sahip olmakla birlikte
kraniyotomi sonrasindaki agrida etkilidir, fakat
olusabilecek postoperatif somnolans morfin
kullanimini sinirlamaktadir. Kraniyotomiler de
HKA' de morfin sülfat (1 mg bolus 10 dk kilitli
kalma süresi) intramusküler kodein fosfat ile

karsilastirilmis ve morfin kullanilan olgularda
oldukça genis bir doz araliginin olmasi dikkati
çekmistir (2-79 mg, ortalama 17 mg). Agri skorlari,
bulanh-kusma, sedasyon ve solunum sayilari iki
grupta benzerlik göstermistir. Dolayisiyla HKA' de
morfinin intrakraniyal cerrahi geçiren olgularda
yararli olabilecegi kabul edilrnistir(35).

TRAMADOL

Zayif bir 11 reseptör agonisti olan tramadol
serotonin ve noradrenalin geri alinim inhibitörüdür,
santral etkili bir analjezik kabul edilir(3,21).
Respiratuar depresyona yol açmaksizin morfine
benzer analjezik etki göstermesi tramadolun
avantaji olarak kabul edilebilir(15,38). Nöropatik
agrinin tedavisinde trisiklik antidepresanlar ve
karbamazepin halen ilk siralari paylasmasina
ragmen noradrenalin serotonin yollarinda
modülasyona neden olmasindan dolayi tramadolun
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de uygulanabilecegi bildirilmistir (3,9). Siçanlarda
yapilan bir çalismada intraperitoneal tramadolun
doza bagimli olarak lezyon bulunan ve bulunmayan
sinirlerde antinosiseptif etki olusturdugu, analjezik
etkinin lezyonlu sinirlerde daha belirgin oldugu,
periferik nöropatilerde tramadolun bazi semptom­
lari azaltabilecegi belirtilmistir. Olusan bu etkinin
naloksanla parsiyelolarak inhibe edilmesi,
tramadolun etki mekanizmasinda nonopioid
mekanizmalarin da rol oynadigiru düsündürmüstür
(3). Tramadolun intradermal enjeksiyonu ile
lidokaine benzer bir lokal anestetik etki

olusturdugu, bunun yanisira propofol uygulamasina
bagli agrinin tramadol ile önlendigi de gösteril­
mistir. Lokal uygulanan tramadolun analjezik
etkinliginin kisa süreli oldugu belirtilmektedir
(28,29) .

Tramadol 0.75 mg/kg ve 1.0 mg/kg dozlarinda
uygulandiginda ortalama arter basinci (OAB), IKB
ve serebral perfüzyon basincinda (SPB) anlamli bir
degisiklik olusturmamistir. Analjezi 5 puanli skala
ile degerlendirilmis ve 0.75 mg kg-1 tramadol
uygulanan grupta analjezi %50 olguda, mg kg-1
uygulanan grup da ise %88 olguda saglanmishr (9).
Propofol- remifentanil anestezisi altinda uygulanan
supratentorial kraniyotomi sonrasinda analjezik
olarak parasetamol (P), parasetamol-tramadol (PT)
ve parasetamol-nalbufin (PN) karsilashrilmistir.
Cerrahinin bitiminden bir saat önce tüm olgulara 30
mg kg-1 propasetamol tv uygulanmis ve her 6
saatte bir 30 mg kg-1 devam edilmistir. PT grubuna
cerrahinin bitiminden 1 saat önce 1.5 mg/kg
tramadol verilmistir. Bu çalismada tek basina
parasetamolun kraniyotomi agrisinda yetersiz
kaldigi, parasetamol ile birlikte tramadol ve
nalbufin uygulamalarinin yeterli analjezi sagladigi
bildirilmistir ( 37).

Analjezik etkinin yamsira 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
düsük agri skorlari elde edilmistir. Buna karsin
yüksek doz tramadol (75 mg) verilen olgularda
sedasyon ve bul anti-kusma daha fazla oranda
gözlenmistir (17).

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

NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMATUAR

ILAÇLAR

Genel anlamda platelet fonksiyonlarini
etkiledikleri için nörocerrahi olgularinda
kontraendike olarak kabul edilirler. Ancak,
nonsteroidal anti-infiamatuar ilaçlardan (NSAII)
diklofenak'in SAK sonrasinda vazospazmi önledigi
gösterilmistir(S). Hayvan çalismalarinda da
diklofenak'in serebral kan akimini azalttigi gösteril­
mistir(27). Bununla birlikte insanlarda supraten­
torial patolojilerde diklofenak uygulamasinin (75 mg
i.v) TCD ile degerlendirilen serebral kan akim
hizinda önemli bir degisiklige neden olmadigi
saptanrnistir(18).

Indometasin potent bir serebral vazokonstrüktör
olup, serebra! kan akimini anlamli olarak azalttigi
(%40) buna karsin serebral metabolik orani
degistirmedigi bilinmektedir (4,20,22). Indometasinin
neden oldugu serebral vazokonsrüksiyonun nedeni
tam olarak belli degildir, prostaglandin
inhibisyonundan çok baska mekanizmalarin
sorumlu oldugu düsünü1mektedir(4).

Parasetamol kraniyotomi sonrasindaki agrinin
tedavisinde tek basina yeterli degildir, tramadol
veya nalbufin ile kombine uygulanmasi önerilir(37).

KETAMIN

Ketamin subanestetik dozlarda (0.25-0.5 mg kg -
1) NMDA reseptör kanal blokaji yaparak analjezi
olusturur, pik etkiye 1 dakika içerisinde ulasir ve
analjezik etkisi 10-15 dakika sürer. Kraniyotomilerde
subanestetik dozlarda ketamin kullanilarak çivili
baslik uygulamasinda ortaya çikan hemodinamik
yanita etkisi arastirilmistir. Ketaminin tek basina
hemodinamik yaniti engellernedigi, ancak lidokainle
birlikte uygulandiginda bu yaniti baskiladigi
gösterilmistir. Yine ketamin-lidokain grubunda tek
basina lidokain veya intravenöz ketamine oranla
kalp atim hizinda daha az artisa neden oldugu
saptanmistir. Dolayisiyla çivili baslik
uygulamasinda lokal lidokain ve i.v ketamin
kombinasyonunun hemodinamik yaniti baskilama­
da oldukça etkin bir yöntem olarak uygulanabilecegi
belirtilmistir (1).

LOKAL ANESTEZIKLER

Kraniyotomilerde çivi li basligin yol açtigi
hemodinamik degisikliklerin giderilmesine yönelik
çesitli farmakolojik ajanlarin kullanimi ile ilgili
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bilimsel yayinlar son zamanlarda artmistir. Çivili
baslik uygulamasinda ortaya çikan hemodinamik
yanita (OAB' daki yükselme) lokal anesteziklerin
etkisi arastirilmistir (1, 6, 2S) . Lidokain, subanestetik
dozda ketamin ve lidokain-ketaminin karsilastiril­
digi bir çalismada, MAB' daki artisi engellernede
primer faktörün lidokain oldugu gösterilmistir (1).
Benzer olarak, Colley ve ark. %O.5'lik lidokain
uygulamasinda OAB' da önemli artislarin olmadigini
gözlemislerdir (6).

Hartley ve ark.(14) ise pediyatrik olgularda
lidokainden daha uzun etki süresine sahip
bupivakain infiltrasyonunun skalp insizyonu
sonrasinda hemodinamik yaniti baskiladigini
bildirmislerdir. Yine Pinosky ve ark. (30) %0.5
bupivakain ile yapilan skalp blogunun çivili basliga
sekonder gelisen hemodinamik degisiklikleri
azalttigini göstermistir. Bununla birlikte skalp
blogu zor bir teknik olup, zaman alicidir ve yüksek
volümde lokal anestezik kullanimini gerektirir
(adult hastada 28 m!), dolayisiyla olgularda lokal
anestetik toksisitesi riskini artirir. Her ne kadar

bupivakain ile infiltrasyon postoperatif agriyi
azaltsa da etkisi cerrahi sonrasi ilk birkaç saatle
sinirlidir.

Bupivakaine kimyasal yapi ve etki süresi
açisindan benzeyen, ancak daha az yan etki profiline
sahip ropivakain de skalp blogunda kullanilmis ve
postoperatif agriyi azalttigi not edilmistir.
Supratentorial kraniyotomide cilt kapama öncesinde
%0.75 ropivakain, salin ile karsilastirilmis, VAS
skorlarinin salin grubunda ropivakain grubuna
oranla (3.7 - 2) daha yüksek oldugu gözlenmistir
(24).

PEDIYATRIK OLGULARDA KRANIYOTOMI
AGRISININ TEDAVIsI

Pediyatrik olgularda çogu hekim intramusküler
enjeksiyondan kaçinmaktadir (23). Kodeininin
aralikli intramusküler enjeksiyonlari ile birlikte,
rektal veya oral parasetamol uygulamasi gerekebilir.
Major operasyonlarda; perioperatif intravenöz
morfin veya fentanil, operasyon odasinda rektal
parasetamol (yükleme dozu 40 mg kg--1) ardindan
düzenli olarak oral veya rektal (15 mg kg-1 )
parasetamol önerilir. Bununla birlikte yogun
bakirnda takip edilecek olgularda sürekli morfin
infüzyonu uygulanabilir. Minör operasyonlarda;
perioperatif intravenöz fentanil, operasyon odasinda
rektal parasetamol (yükleme dozu 40 mg kg)
ardindan düzenli olarak oral veya rektal (15 mg kg-
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1) parasetamol ile birlikte gastrointestinal kanama
yoksa oral veya rektal diklofenak ile ibubrufen
önerilir (31) .

Suboksipital kraniyotomi uygulanan çocuklarda
kraniyotomi somasinda ve hastanede kaldigi süre
içerisinde her iki saatte bir minör analjezik
tedavinin (parasetamol 10 mg kg-1 veya ibubrufen
10 mg kg-I) postoperatif agri skorlarini ve
hastanede kalma süresini azalttigi gösterilmistir. Bu
rejim ile opioid ve antiemetik gereksinimi de
azalmaktadir (33).

KALiCi POSTKRANIYOTOMI BASAGRISI
Kraniyotomi somasinda kalici basagrisi da

tanimlanmistir (LO, 20,32). Patogenezi henüz tam
olarak açik degildir. Posterior fossa ameliyatlarina
göre daha düsük insidansa sahip olmasina ragmen
supratentorial girisimler somasinda görülen
basagrisi önemsiz kabul edilmemelidir. Yapilan bir
arastirmada, suptatentorial cerrahi uygulanan 126
olgudan 22 olguda kalici basagrisi gelismistir. Bu
olgulardan Tsi (%5.6) 2 aydan uzun ancak 1 yildan
kisa süreli basagrisi çekmis olup, 15 olguda (%11.9)
basagrisi cerrahiden soma 1 yil sürmüstür.
Kraniyotomi somasinda görülen bu agri %3.2
olguda medikalolarak düzenli ilaç kullanimi
gerektirmistir. Bu agrinin klinik özelligi gerilim tipi
basagrisi ile hasara (injury) bagli agrinin kombinas­
yonu seklindedir (20).

Beyin tümörlerini ve epilepsi cerrahisini takiben
gelisen basagrilarinin zamanla tedrici olarak
rezolüsyon gösterdigi ve basagrisinin tedavisi için
major medikal tedavi gerekmedigi bildirilmistir.
Bununla birlikte bu olgularda kalici basagrisi
nedenlerinin irdelenmesi gerekmektedir.

SONUÇ
Kraniyotomi sirasinda skalp insizyonu veya çivili

baslik yerlestirilmesi sirasinda gözlenen agri ve
buna sekonder hemodinamik degisiklikleri
engellemek amaciyla çok farkli metodlar
uygulanmaktadir, birinin digerine üstünlügü ise
tartismalidir. Kraniyotomi sonrasinda gözlenen
agrinin tedavisinde ise, yetersiz kalindigi bir
gerçektir, bu amaçla asiri sedasyon ve pC02' da
artisa yol açmayacak, IKB'yi etkilemeyecek ajanlar
tercih edilmelidir. Lokal anestezik infiltrasyonu,
NSAI bir ajan ve beraberinde peA morfin veya
tramadol kombinasyonunun uygulandigi bir
multimodal yaklasim bu agriyi kontrol edebilir veya
minimale indirebilir.
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