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Ozet

Amag: Bu ¢alismanin amaci, kraniyotomi sonrasinda erken postoperatif ddnemde olugsan agrinin siddetini ve tedavi
yonetimini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul izni alindiktan sonra, retrospektif olarak 2009-2011 yillari arasinda, kraniyotomi
uygulanmig olan olgulari degerlendirdik. Toplam 176 hastanin dosyasi gdzden gegirildi ve 146’sinin dosyasi ¢alisma
kapsamina dahil edildi.

Bulgular: Postoperatif viziiel analog skala (VAS) - verbal rating skala (VRS) skorlan ile hastalarin postoperatif
analjezik gereksinim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptandi (p< 0,05). Kraniyotomi uygulanan
bolge ile (supratentoriyal/infratentoriyal) hastalarin postoperatif analjezik gereksinim diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski belilendi (p<0,01). Hastalarin cinsiyeti ile postoperatif analjezik gereksinim diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu (p<0,01).

Sonug: Calismamizin sonucuna gore, kraniyotominin orta derecede postoperatif agriya neden oldugunu, kadinlarin
bu agriya daha duyarli oldugunu ve kraniyotomi sonrasindaki agriyi, yapilan cerrahi islemin (supratentoriyal-
infratentoriyal) lokalizasyonunun etkileyebilecegini disinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Kraniyotomi, postoperatif agri, agri tedavisi.

Summary

Aim: The aim of this study was to assess the intensity and management of postoperative pain following craniotomy
during the early postoperative period.

Material and Methods: After ethical committee approval, we retrospectively reviewed the charts of patients who
underwent a craniotomy between 2009- 2011. We reviewed the charts of 176 patients and 146 of them were included
in the study..

Results: There was a statistically significant relationship between postoperative VAS-VRS scores and the level of
postoperative analgesic requirements of the patients (p<0,05). There was also a strong relationship between
craniotomy location (supratentorial- infratentorial) and the level of the postoperative analgesic requirements of the
patients (p<0,01). There was a strong relationship between the gender of the patients and postoperative analgesic
requirements (p<0,01).

Conclusion: According to the results of our study, we think that craniotomy causes mild postoperative pain, and that
women are more sensitive to this type of pain. In addition, the pain following craniotomy depends on the location
(supratentorial-infratentorial) of the surgery
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Girig

Kraniyotomi  sonrasinda, postoperatif = ddnemde,
hastalarda olusan agrinin siddeti ve tedavisi konusunda
literatirde oldukga farkli goérisler ve yayinlar mevcuttur
(2-7). Kraniyotomi sonrasinda, agrinin diger cerrahi
girisimlere gére daha az oldugu belirtildigi gibi
kraniyotominin diger cerrahilerle ayni diizeyde ve daha
siddetli agriya neden oldugu da 6ne surilmektedir (2,3).
Kadinlarda, genclerde, subtemporal ve subfrontal
girisimlerde ya da infratentoriyal girisimlerde daha
siddetli postoperatif agri olustugu bildirilmigstir (4,5).
Glnumuzde, kraniyotomi sonrasi olusan postoperatif
agrinin siddeti konusunda bir fikir birligi saglanamadigi
gibi, tedavisi konusunda da ortak bir gériis yoktur. Bazi
kliniklerin postoperatif bakim Unitelerinde standart hale
gelmis takip ve tedaviler uygulanmaktadir (6).
Klinigimizde, kraniyotomi sonrasi postoperatif bakim
Unitesinde, hastalarin vital bulgulari, biling skorlari ve
agri ile ilgili yakinmalari rutin olarak kayit altina
alinmaktadir. Ayrica klinigimizde, olgulardaki agn
tedavisinde, multimodal yaklasim esasina dayanan ve
oncelikle parasetamol, daha sonra non-steroid
antinflamatuar ilag (NSAIil) ve =zayif opioidlerin
eklenmesi ile hastanin agrisina ve uygulanan analjezige
olan yanitina gore rutin bir postoperatif analjezi protokoli
uygulanmaktadir. Literatiri gdzden gegcirdigimizde,
ingiltere’de nérosirirji kliniklerinde gogunlukla intramus-
kuler kodein fosfat kullaniimaktadir (6). Amerika Birlesik
Devletleri’nde ise asetaminofen ve ek olarak kiigiik doz
opioid kullanimi sézkonusudur. Dinyadaki Kliniklerin
cogunda oncelikle asetaminofen, ikinci sirada non-
steroid antiinflamatuar ilaglar ve Uglincli sirada ise
tramadol kullanildigi belirlenmistir (3).

Calismamizda amacimiz, klinigimizde kraniyotomi
sonrasinda hastalarin agri yakinmalarinin siddetini ve
bunu etkileyen faktorleri degerlendirmek ve hastalarda
uygulanmis olan postoperatif agri tedavisinin diizeyini ve
etkinligini retrospektif olarak gézden gecirmektir.

Gereg ve Yontem

Etik kurul izni alindiktan sonra, 2009-2011 yillari
arasinda kraniyotomi uygulanmis ve postoperatif
dénemde kayitlari diuzenli tutulmus toplam 176 hastanin
dosyasi tarandi ve 146’sinin dosyasi galisma kapsamina
alindi. Dosyasindaki verilerde eksiklik olan olgular
calisma kapsamina dahil edilmedi. Klinik rutin
uygulamamizda, kraniyotomi uygulanan eriskin hastala-
rin timinde Mayfield civili bashk kullaniimakta ve bu
bélge ya da ilgili diger alanlara lokal anestezik
infiltrasyonu uygulanmamaktadir. Klinigimizde 2000
yllindan itibaren 10 yili agkin bir stiredir, tim kraniyotomi
olgularinda intraoperatif dénemde opioid olarak 0,25
mcg.kg.dak'1 remifentanil inflizyonu kullaniimaktadir. Bu
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nedenle operasyon bitiminden sonra intraoperatif
dénemdeki opioidlerin postoperatif uzamis etkisinin
olmadigini g6z éntine aldik.

Olgularda, postoperatif bakim Unitesinde rutin uygulama
olarak, hastanin gereksinimine ve yanitina gore,
oncelikle intravenéz 1 g parasetamol, eger agrn
skorlarinda azalma olmaz ve yakinma ge¢gmezse ek doz
75 mg IM diklofenak, hastanin agr skorlari yiiksek ve
yakinma sirlyorsa intravendz 75 mg tramadol eklenerek
tedavi edilmektedir. Birinci basamak tedavi olan sadece
intraven6z 1 g parasetamol ile agrisi gegenler; yakin-
mas! gecmeyip ikinci basamak tedavisi olan 75 mg IM
diklofenak ile agrisi gegenler; lg¢lncl asamada hala
yakinmasi olup 75 mg intraven6z yavas inflizyon ile
tramadol verilen hastalari kaydettik. Postoperatif
analjezik gereksinim duzeyi; hi¢ analjezik gereksinimi
olmayan hastalar 0, birinci basamak tedavinin yeterli
oldugu intravendz parasetamol verilen hastalar 1, hem
parasetamol hem NSAIl gereksinimi olan ve 2.
basamaga giren hastalar 2, parasetamol-NSAli-
tramadol’iin Ggline birden gereksinim duyan Uguncu
basamak olarak degerlendirilecek hastalar 3 olacak
sekilde derecelendirildi.

Kraniyotomi uygulanmis olgular postoperatif bakim
Unitesinde yaklasik 3 saat siresince gdzlem altinda
tutulmakta ve vital bulgulari monitérize edilerek kalp atim
hizi, sistemik arteriyel basing, periferik oksijen
satlirasyonlari izlenmektedir. Agri skorlari ve postope-
ratif analjezik gereksinimleri de hasta stabil olana dek ilk
bir saatte duzenli araliklarla kontrol edilmektedir.
Retrospektif bir galisma oldugu igin ve yatan hasta
servisinde VAS-VRS takibi yapilmadigindan, standardi-
zasyon agisindan total postoperatif analjezik tiketimi
degdil de; hangi basamak tedavinin hastalarda yeterli
analjezi olusturdugunu inceledik. Hastalarin ilk 3 saatlik
derlenme Unitesindeki postoperatif donemleri yani sira;
ilk 24 saatteki servis izlemlerindeki postoperatif analjezik
tiketiminin dliizeyi agisindan gézden gegirilmistir.
Hastalarin, Amerikan Anestezi Toplulugu (ASA) sinifla-
masina goére ait oldugu grup, yas, cinsiyet, boy, kilo gibi
demografik verilerinin yani sira operasyon sireleri,
supratentoriyal veya infratentoriyal kraniyotomi uygulan-
mis olmasi, vaskiler veya timoéral patoloji nedeniyle
opere edilmis olmasi ayrica postoperatif dénemde
kaydedilmis olan VAS (VAS 0 agn yok, VAS 10
dayaniimayacak kadar g¢ok agri)-VRS (VRS 0 agr yok,
VRS 3 ciddi dayanilmaz agr) ve Ramsay sedasyon
skorlari (Ramsay 1 uyanik- ajite-huzursuz hasta,
Ramsay 6 agrili uyarana yanitsiz-uyuyan hasta) ile
asamali olarak kullanilan parasetamol-diklofenak-
tramadol gereksinimi karsilastirildi.

istatistiksel degerlendirmede SPSS 15.0 programi
kullanildi. VRS ve VAS, yas, operasyon suresi, boy, kilo
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degerlendirmesinde Kendall Tau ve Spearman testleri
kullanildi.  Cinsiyet, girisim tipi, supratentoriyal/infraten-
toriyal girisimler, vaskller veya tumér patolojisi
olmasinin degerlendiriimesinde Ki-kare testi uyguland.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri: Hastalarin yas
ortalamasi 49,19 = 12,52 yil; 85 erkek - 61 kadin hasta
mevcuttu. Cerrahi stire 3,07+ 0,99 saat olarak belirlendi.
Hastalarin 63’Unin ASA | sinifinda, 76 olgunun ASA Il
sinifinda, yedi olgunun ASA Il sinifinda oldugu
saptandi. Olgularin 32’si vaskuler nedenle (anevrizma-
AVM), 114 olgunun intrakraniyal kitle-malignite nedeni ile
opere oldugu belirlendi. Olgularin boy ortalamasi 164,22
+ 35,64 cm, agirlik ortalamasi 72,21+ 11,36 kg olarak
saptandi.

Analjezik tiiketim degerlendirildiginde: 146 olgunun
56’sinda (%39,36) herhangi bir analjezik gereksinim
olmamistir, 45’'inde (%25,34) sadece intravendéz 1 g
parasetamol ile agri yakinmasi gecmistir, 37’sinde
(%25,34) 75 mg diklofenak uygulanmistir, sekiz olguda
(%5,48) ise tramadol gereksinimi olmustur. Tramadol
gereksinimi  olan olgularin ikisi erkek, altisi kadin
olgulardir (p<0,05).

Postoperatif analjezik gereksinim dizeyi ile 0 VRS-0
VAS, 30 VRS-30 VAS arasinda istatistiksel anlamli bir
iliski saptanmistir (p<0.001). Bu durum analjezik tiketim
dizeyleri ile 0 VRS-0 VAS, 30 VRS-30 VAS arasindaki
iliskiyi yansitmaktadir. Postoperatif analjezik gereksinim
dizeyi ile 1 VRS-1 VAS, arasinda istatistiksel anlamli bir
iliski saptanmistir (p<0.05).

Tablo-1. Kadin ve erkek olgulardaki VAS-VRS skorlarinin degisimi ile infratentoriyal ve supratentoriyal kraniyotomilerdeki VAS-

VRS skorlarinin degigimi.

0 dak. 30 dak. 60 dak.
VAS (Kadin) n=85 4,25+2,18 3,61+£1,91 2,05+1,69
VAS (Erkek) n=61 3,45+2,14 3,22+2,19 1,93+1,85
VRS (Kadin) n=85 1,69+1,09 1,35+1,04 0,97+0, 84
VRS (Erkek) n=61 1,26+1,14 1,15¢1,12 0,96+0,88
SUPRATENTORIYAL VAS n=120 4,06+2,14 3,21+2,04 2,65+1,94
INFRATENTORIYAL VAS n=26 4,27+2,19 3,75+2,08 1,87+1,81
SUPRATENTORIYAL VRS n=120 1,52+0,99 1,07+0,89 1,11£0,49
INFRATENTORIYAL VRS n=26 1,73+1,36 1,43+1,31 0,94+0,82

Postoperatif analjezik gereksinim diizeyi ile yas ve operasyon slresi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamigtir
(p>0.05). Postoperatif analjezik gereksinim diizeyi ile girisim tipi (supratentoriyel, infratentoriyel) arasinda anlamli fark saptanmistir,
infratentoriyel girisimlerdeki analjezik gereksinim daha yuksektir (p<0,01).

Supratentoriyal- infratentoriyal VAS- VRS degisimi

M 0 dak
30dak
m60dak

Sekil-1. Uygulanmis olan supratentoriyal ve infratentoriyal girisimlere gore, operasyon sonrasi derlenme tamamlandiktan sonra
derlenme Unitesindeki 0., 30. ve 60. dakikalarda VAS-VRS skorlarinin degisimi.

Postoperatif analjezik gereksinim dizeyi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir,
kadinlardaki analjezik gereksinim diizeyi daha yuksektir (p<0,01).
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KADIN VAS
ERKEK VAS

Kadin ve erkeklerde VAS-VRS degisimi

KADIN VRS

m O DK
30 DK.
m 60 DK.

ERKEK VRS

Sekil-2. Kadin ve erkeklerde postoperatif derlenme tamamlandiktan sonra postoperatif derlenme Unitesine geldikten sonra 0. dak,

30. dak ve 60. dakikalarda VAS-VRS skorlarinin degisimi.

Postoperatif analjezik gereksinim dizeyi ile vaskiler veya timoral patolojili hastalar arasinda anlamh iligki

saptanmamistir (p>0,05).

Tartisma

Kraniyotomi operasyonlari sonrasinda olusan postope-
ratif agrinin siddeti konusunda henliz bir fikir birligi
saglanamamistir. Kraniyal cerrahinin, vicudun diger
bolgelerine yonelik cerrahi girisimlere gbére daha az
siddette agriya yol actigini bildiren yayinlarin yani sira,
kraniyal cerrahinin hastalarin % 80’inde orta siddetli
agriya yol actiginin belirtildigi yayinlar da sézkonusudur
(2-7). Son yillarda, 6zellikle kraniyotomi sonrasindaki
agri siddeti konusunda artan sayida yayinlar dikkat
cekmektedir. Genellikle kraniyotomi sonrasi agrinin
tedavi edilmedidi ya da ihmal edildigi; bu nedenle de
kraniyal cerrahi gegirmis olgularda postoperatif kronik

agn olustugu belirtimektedir (4, 6, 7, 8). Kraniyal
cerrahide, agrinin gerekenden daha az tedavi
edilmesine yol acan faktérler arasinda; hastalarin

gecirdikleri cerrahi girisime bagl olarak agrilarini ifade
edememeleri ve bunun yani sira bu olgularda post-
operatif ddnemde, olasi cerrahi komplikasyonu erkenden
saptamak i¢in hastanin bilincinin agik olmasi gerekti-
ginden, opioid turevlerinin kullanimindan kaginiimasi
sayilabilir.

Calismamizda, postoperatif ddonemde olgularda saptan-
mis ve kaydedilmis olan VAS ve VRS skorlarina gére
erken donemde ilk asamada orta dizeyde agn
olustugunu belirledik. Gottchalk ve ark. (4) postoperatif
dénemde elektif intrakraniyal cerrahi girisimlerde orta-
dizeyde agri oldugunu saptamislardir. Klimek ve ark. da
(8) prospektif olarak yaptiklari  g¢alismalarinda,
kraniyotomi  sonrasindaki olgularda orta siddet
diizeyinde agri olustugunu ortaya koymuslardir. Benzer
sekilde, son vyillarda yapiimis olan c¢alismalarda da
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kraniyotomi sonrasinda orta siddetli agr tanimlanmak-
tadir (5, 7, 10). Galismamizin sonucunun diger gruplarin
calismalarinda elde ettikleri sonuglar ile uyumlu
oldugunu duislindyoruz. Stoneham ve Walters (11), De
Benedettis ve ark. da (5), kraniyotomi olgularinin %
60’inin operasyon sonunda agridan yakindiklarini ve bu
hastalarin 2/3’Uniin orta ya da siddetli diizeyde agri
tanimladiklarini saptamiglardir. Bizim galismamizda da
analjezik uygulanmayan hasta oraninin % 39,36 oldugu
g6zonune alindiginda; agri yakinmasi olan olgularin
oraninin %60 oldugu ve agrinin siddetinin de yaklasik
De Benedettis (5) grubu ile ayni oldugu gérilmektedir.
De Benedettis ve ark. (5) saptadiklari bu oranin, daha
onceden kabul gérmis olan, kraniyotomi sonrasinda
gOrilen postoperatif agrinin %5-15 oraninda goéraldigi
fikrine ters dustugunt belirtmislerdir. Bizim ¢alisma-
mizda da benzer postoperatif agri oranlari ve agn
skorlari elde edilmistir. Saptamis oldugumuz bu oran,
geleneksel olarak kraniyotomi sonrasinda agr
olmadigini savunan goérisle kiyaslandiginda; yeni
calismalardaki kraniyotomi olgularinda orta siddet
dizeyinde agr oldugunu savunanlarin gérugtine benzer
oldugu gérulmektedir.

Postoperatif analjezik tiketim diizeyi ile postoperatif 30.
ve 60. dakika VAS ve VRS degerlerinin degisiminde
istatistiksel olarak anlamli iligki mevcuttur. Genellikle
kraniyotomi sonrasi agrida, kisa sureli parenteral
analjezik ilaglar uygulanmasini takiben, oral analjezik-
lerin kullaniimasi tavsiye edilmektedir (8). Hafiften orta
dereceye kadar agrinin tedavisi sirasinda, asin
sedasyona yol agarak hastanin dakikadaki solunum
hacmini dusurecek, PCO, degerini yukseltebilecek ve
pupiller reflekslerde degisiklige (myozis gibi) neden
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olabilecek ajanlardan kaginiimasi 6nerilmektedir (10).
Postoperatif agrn tedavisinde genellikle Klas I-lI
grubundaki analjezikler yeterli olabildigi gibi, bazi
olgularda opioid kullanimi ya da hasta kontrolli analjezi
uygulanmasi gerekebilir. Agri hisseden ve ifade eden ya
da VAS skoru 4’lGin Uzerinde olan olgulara, norosirirji
klinigi rutin uygulamasina gére basamak tedavisi
dogrultusunda, intraven6z parasetamol ve daha sonra
yine VAS yiiksekligi devam eden olgulara IM diklofenak,
analjezik olarak uygulanmigtir. Buna ragmen yakinmasi
siiren olgulara ek olarak [V tramadol kullaniimaktadir.
Postoperatif analjezik tiketim dlzeyi ile VAS ve VRS
skorlarindaki 0. dak., 30 ve 60. dak.lar arasindaki
azalma yonundeki dedisim arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki olmasi, klinik rutininde kullanilan “6ncelikle
iV parasetamol ve sonrasinda kullanilan iM diklofenak”
analjezi rejiminin hastanin agrisini dindirmede eftkili
olmasina baglanabilir. Parasetamol iV infiizyon olarak
uygulandiginda uygulamay takiben 10 dakika iginde
analjezik etki gostermektedir (12). Sinatra ve ark. (12)
maijor ortopedik cerrahi sonrasinda IV infiizyon olarak
kullanilan 1 g parasetamol’'in 15 dak.'dan kisa slrede
analjezik etki gosterdigini belirlemiglerdir. Biz de rutinde
15 dak. IV inflizyon seklinde uyguladiimiz
parasetamoliin postoperatif analjezik etkinliginin, Sinatra
ve ark.’nin (12) belirledigi slreye benzer sekilde
olustugunu  disinmekteyiz.  Klinigin  yine  rutin
uygulamasinda yer alan NSAil'lardan olan diklofenak’in
doku emiliminin hizh oldugu ve iV ile IM uygulamalarinin
benzer etkiye yol actigi, ayrica migren atag: ve renal
kolik gibi ¢cok siddetli agriya yol agan durumlarda da hizli
etki gosterdigi ortaya konmustur (13, 14). Bunun yani
sira IM diklofenak’in daha énce yapilmis olan IV 1 g
parasetamol inflizyon kombine uygulamasi ile de additif
etki goOsterebilecedi de sodylenebilir. Hastalarimizda
agrinin  siddetinin  orta veya siddetli duzeyden
azalmamasi durumunda kullanilan tramadol'in ¢ok az
sayida hastada gerekmesi, parasetamol ve NSAIi
kombinasyonunun bu tip operasyonlarda olusan agriyi
dindirmede basarili oldugunu disundirmektedir. Klinik
gOzlemimizde de ayni sekilde hastalarin %90‘dan
fazlasinin tramadol gereksinimi olmadigi ve dolantin ya
da morfin gibi opioidlere kraniyotomi sonrasi gerek
duyulmadigidir. Bu da, postoperatif dénemde yeniden
intrakraniyal kanama-hematom geligimi gibi
komplikasyonlarin erken fark edilmesi icin mimkin
oldugunca sedatif etki olmaksizin izlenmesi gereken

kraniyotomi uygulanmig hastalar icin yararli bir
durumdur.
Kraniyotomi sonrasinda postoperatif agri tedavisine

yonelik yapilan anket tarzindaki calismalarda ingiltere’
de kraniyotomi sonrasi agri tedavisinde herhangi bir
konsensus olmadigi ortaya konmustur (6). Yine de
buradaki merkezlerin énemli bir bélimiinde IM kodein

Cilt 50 Sayi 4 Aralik 2011/ Volume 50 Issue: 4 December 2011

fosfat, ¢ok az bir kisminda ise morfin ilk tercih edilen
analjezik olarak yer almistir (6). Amerika Birlesik
Devletler’inde ise kraniyotomi sonrasinda  agri,
parasetamol ve ek kiclk doz ve olasilikla da yetersiz
miktarlarda opioidlerle tedavi edilmeye calisiimaktadir
(3). Yapilan baska bir derlemede ise norosirirji
departmanlarinin % 84’G parasetamol’l birinci sirada, %
50’si ise NSAIl'lari ikinci sirada, tramadol’l ise 3. ve 4.
siralarda tercih ettikleri  belirtiimektedir (3). Bu
siralamanin klinigimizde uygulanan postoperatif analjezi
protokoli ile uyum iginde oldugu goérulmektedir.
Parasetamol, kraniyotomi sonrasi postoperatif agri
tedavisinde gogunlukla kullaniimasina ragmen herhangi
bir olumsuz gériis bildirimemisse de bu durum NSAIi
ilaglar igin gegerli degildir. Kraniyotomi sonrasinda NSAIi
ilac kullaniminin etkinlik ve guvenilirliginin sorgulanmasi
gerektigi belirtiimektedir (10). Norosirtrji hastalarini
iceren genis bir seride, cerrahiden sonra iki hafta sireyle
NSAIl kullanimi, postoperatif intrakraniyal hematom
olusumu ile iligkili bulunmustur (15). NSAIi'larin uzun
sureli kullanimindaki riskler belirtiilse de, kisa sureli
kullanimi ile iligkili olusabilecek problemler konusunda
henliz herhangi bir yayin yoktur ve kraniyotomi sonrasi
agri tedavisinde kisa siireli NSAIl tedavisinin opioid
kullanimini azaltici etkilerinden dolayi halen
kullaniimaktadir (16). Biz de rutin uygulamamizda
postoperatif ilk 24-48 saatte NSAI ilaglarn kraniyotomi
sonrasi agr tedavisinde halen kullanmaktayiz.
Calismamizda, retrospektif olarak taradigimiz bu
olgularda, intrakranyal hemoraji nedeniyle reoperasyon
olmadigini da gézlemledigimiz igin NSAIi'larin kanama
acisindan risk yaratabilecegini sdylememiz mumkin
degildir. Literatiirde de NSAIi’larin uygulama sonrasinda
bir saat icinde bir kanama zamani artigina yol actidi
ancak bunun klinige yansiyan bir bulgu olmadigi da
belirtiimektedir (17).

Postoperatif agrinin olusumunda, cinsiyet farklihginin da
rol oynadidini ve cinsiyet farkinin agrinin bireyler
tarafindan algilamasinda farkliliklara yol acabilecegi
halen tartisiimakta olan bir konudur (18). Daha Once
yapilmig olan calismalarda kadinlarda postoperatif
dénemde agri prevalansinin daha yiksek olabilecegi
belirtilmistir (19, 20). Bu yayinlara benzer sekilde ¢alis-
mamizda kraniyotomi sonrasinda, postoperatif
dénemdeki VAS ve VRS skorlarinin kadinlarda erkeklere
oranla anlamli olarak yuksek oldugunu saptadik. Ayni
zamanda analjezik tiketiminde tramadol’e dek giden 3.
basamaga geg¢mis olan hasta sayisinin kadinlarda
anlamli  derecede yuksek oldugunu gdzlemledik.
Benedettis ve ark.’i (5) vyaptiklari bir g¢alismada
kraniyotomi sonrasinda kadin hastalarda ve geng¢
hastalarda daha fazla oranda agn olustugunu
saptamislardir.
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Bununla birlikte agn algilamasindaki cinsiyet farki
konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Thibault ve ark.
(21) retrospektif yaptiklari bir ¢alismada kraniyotomi
sonrasinda, hastalarin yasi arttikga daha dusik agn
skorlari goruldigund, yas arttikca analjezi ihtiyacinin
azaldigini, bunun aksine cinsiyetin ise agrinin ortaya
cilkmasinda istatistiksel agidan 0Onemsiz oldugunu
bildirmistir. Thibault ve ark.’nin (21) calismalarindan
farkli  olarak, c¢alismamizda hastalarin  yasinin
postoperatif agn skorlari ya da analjezik tiketim Gzerine
herhangi bir etkisi olmadigini belirledik. Benedettis ve
ark’ nin (5) yaptigi calismada yasin kraniyotomi sonrasi
agrida en 6nemli unsur oldudu belirlenmigtir. Benzer
sekilde yasli insanlarin agriy1 daha iyi tolere edebildikleri
dusunilmektedir (22). Diger calismacilardan farkl olarak
calismamizda yas ile kraniyotomi sonrasi olugsan agri ve
yapilan analjezik tedavi arasinda korelasyon ve
anlamhlik  saptanmamistir. Bu durumdan, hasta
grubumuzun yasini 65 yas ile sinirlayip daha ileri yastaki
hastalari calismaya dahil etmemis olmamiz yol acmis
olabilir. Agri ve yas arasinda korelasyon kurulmus olan
calismalarin énemli bir béliminde 70-75 yas grubu
olgularin yer almasi, elde ettigimiz farkli sonucu
aciklayabilir.

Calismamizin sonucu; kadinlarin kraniyotomi sonrasi
belirgin olarak daha fazla agn duymakta oldudu
gOrusuyle uyumlu olmustur. Kadinlarin kraniyotomi
sonrasinda daha fazla agri duymasinda: sosyokiiltirel
etkenler, psikolojik-biyolojik farkliliklar, kadinlarin genel
anlamda yakinmalarini daha kolay ifade edebilmeleri rol
oynamis olabilir. Tum bu nedenlerden dolay! kadin ve
erkeklerde postoperatif donemde farkli agri skorlari elde
edebilecegimizi disunmekteyiz.

Yapilan deneysel arastirmalarda, kraniyotomi girisimleri
sonrasinda ortaya g¢ikan postoperatif agri farkliliginin,
pek cok unsura bagh oldugu saptanmistir. Kraniyal
cerrahide, anatomik olarak agri olusumuna: cilt, cilt alti
dokusu ve periost gibi ekstrakraniyal yapilarin cerrahi
olarak etkilenmesi yol agmaktadir. Bunun yani sira Dura
mater'in vendz sinus kisimlarinda agri duyarlihgr son
derece fazladir. Beyin tabanindaki arterlerin ve sinuslere
giren venlerin, Dura materi deldigi yerlerde gerilip
cekilmesi bas agrisina neden olur (1). Kraniyal kemikler
de beyin dokusu gibi agriya duyarh degildir fakat skalp,
periost ve arteriyel yapilar duyarlidir (23). De Benedettis
ve ark. (5) suboksipital ve subtemporal insizyonlarda,
daha fazla agr oldugunu tespit etmislerdir. Dunbar ve
ark. (2) ise frontal bdlgedeki kraniyotomi operasyon-
larinin, kraniyumun diger alanlarindaki operasyonlara
gore daha yogun agriya neden oldugunu O6ne
surmuslerdir. Buna karsin, Irefin ve ark. (24) kraniyotomi
lokalizasyonunun 6nemli olmadigini, supratentoryal
kraniyotomi veya infratentoriyal kraniyotomi islemi
gormis hastalarda postoperatif agri skorlari ve analjezik
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gereksinimleri acisindan herhangi bir fark olmadigini
saptamislardir. Calismamizda, supratentoriyal
kraniyotomi uygulanan gruba goére infratentoriyal
kraniyotomilerde anlamli olarak daha fazla analjezik
tiketim diizeyine sahip oldugunu ve Uglincli basamaga
dek analjezik gereksinimi oldugunu belirledik. Elde
ettigimiz bu sonu¢ Benedettis ve ark.‘nin (5) sonucu ile
uyumlu olmustur. Daha 6nce belirtildidi gibi suboksipital
bélgede daha yodun kas kitlesi olmasi ve kraniyal
sinirlerin  duyusal komponentlerinin infratentoriyalde
olmasi nedeniyle daha fazla postoperatif agri yakinmasi
ve analjezik gereksinimine neden oldugu disUnulebilir
(21). Fabling ve ark’ da (23) arastirmalarinda
calismamizin sonucuna benzer bir sekilde infratentoriyal
vakalarin supratentoriyale goére daha agrili oldugunu
gOstermislerdir. Bizim bulgularimiza paralel bir sekilde
Thibault ve ark. (21) da retrospektif yaptiklari bir
calismada infratentoriyal operasyon yapilan vakalarin
supratentoriyal girisim yapilan vakalara gére daha az
agriya ve analjezi ihtiyacina yol actigini tespit
etmiglerdir. Yine Benedettis ve ark. (25) suboksipital ve
subtemporal insizyonlarda daha fazla agri oldugunu
tespit etmiglerdir. Yine irefin ve ark’ da (24)
infratentoriyalde daha fazla agri oldugunu tespit etmistir.
Bunu da, bu c¢alismada insizyon hattinin altindaki
perikraniyal kaslarin anatomik pozisyonuna
baglamiglardir. Oksipital ve posterior  fossa
cerrahilerinde 6nemli miktarda kas kesisi yapilmakta
oldugunu; bunun aksine, frontal keside ise ¢ok az kas
kitlesinin kesiden etkilenmesi nedeniyle agrinin daha az
oldugunu belirtmiglerdir.

Calismamizda olgularin operasyon suresi ile postoperatif
VAS-VRS degerleri ve analjezik tiketim diizeyi arasinda
istatistiksel agidan bir korelasyon kurulamadigi gibi
anlamli bir fark saptanmamistir. Ayni sekilde BMI ile
VAS VRS degerleri ve analjezik tiketim duzeyleri
arasinda istatistiki agidan bir korelasyon ve anlamli bir
fark yoktur. Vaskuler veya timoral patoloji nedenleri ile
opere edilme ve postoperatif VAS-VRS skorlar ile
analjezik tiuketim dizeyi agisindan da herhangi anlamh
bir fark saptanmamistir.

Sonug

Kraniyotomi  operasyonlari  sonrasinda, hastalarda
olusan postoperatif agr ile iliskili caismamizda elde
ettigimiz bulgular, bu operasyonlarin orta diizeyde agriya
yol actigini belirten galismacilarin sonuglari ile uyumlu
olmustur. Ayrica kadin olgularda ve supratentoriyal
girisim yapilmis olgularda infratentoriyal girisim yapiimis
olanlara gére daha fazla postoperatif agn
gelisebilecegini saptadik. Bulgularimiza goére de
postkraniyotomi agrisinin tedavisinde, diger yazarlar
tarafindan da o6nerilen multimodal basamak tedavi
yaklagiminin etkin olacagini diiginmekteyiz.
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