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Özet 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, kraniyotomi sonrasında erken postoperatif dönemde oluşan ağrının şiddetini ve tedavi 

yönetimini değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Etik kurul izni alındıktan sonra, retrospektif olarak 2009-2011 yılları arasında, kraniyotomi 

uygulanmış olan olguları değerlendirdik. Toplam 176 hastanın dosyası gözden geçirildi ve 146’sının dosyası çalışma 

kapsamına dâhil edildi.  

Bulgular: Postoperatif vizüel analog skala (VAS) - verbal rating skala (VRS) skorları ile hastaların postoperatif 

analjezik gereksinim düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (p< 0,05). Kraniyotomi uygulanan 

bölge ile (supratentoriyal/infratentoriyal) hastaların postoperatif analjezik gereksinim düzeyi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki belirlendi (p<0,01). Hastaların cinsiyeti ile postoperatif analjezik gereksinim düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki mevcuttu (p<0,01). 

Sonuç: Çalışmamızın sonucuna göre, kraniyotominin orta derecede postoperatif ağrıya neden olduğunu, kadınların 

bu ağrıya daha duyarlı olduğunu ve kraniyotomi sonrasındaki ağrıyı, yapılan cerrahi işlemin (supratentoriyal- 

infratentoriyal) lokalizasyonunun etkileyebileceğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Sözcükler:  Kraniyotomi, postoperatif ağrı, ağrı 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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Giriş 

Kraniyotomi sonrasında, postoperatif dönemde, 

hastalarda oluşan ağrının şiddeti ve tedavisi konusunda 

literatürde oldukça farklı görüşler ve yayınlar mevcuttur 

(2-7). Kraniyotomi sonrasında, ağrının diğer cerrahi 

girişimlere göre daha az olduğu belirtildiği gibi 

kraniyotominin diğer cerrahilerle aynı düzeyde ve daha 

şiddetli ağrıya neden olduğu da öne sürülmektedir (2,3). 

Kadınlarda, gençlerde, subtemporal ve subfrontal 

girişimlerde ya da infratentoriyal girişimlerde daha 

şiddetli postoperatif ağrı oluştuğu bildirilmiştir (4,5).   

Günümüzde, kraniyotomi sonrası oluşan postoperatif 

ağrının şiddeti konusunda bir fikir birliği sağlanamadığı 

gibi, tedavisi konusunda da ortak bir görüş yoktur. Bazı 

kliniklerin postoperatif bakım ünitelerinde standart hale 

gelmiş takip ve tedaviler uygulanmaktadır (6). 

Kliniğimizde, kraniyotomi sonrası postoperatif bakım 

ünitesinde, hastaların vital bulguları, bilinç skorları ve 

ağrı ile ilgili yakınmaları rutin olarak kayıt altına 

alınmaktadır. Ayrıca kliniğimizde, olgulardaki ağrı 

tedavisinde, multimodal yaklaşım esasına dayanan ve 

öncelikle parasetamol, daha sonra non-steroid 

antiinflamatuar ilaç (NSAİİ) ve zayıf opioidlerin 

eklenmesi ile hastanın ağrısına ve uygulanan analjeziğe 

olan yanıtına göre rutin bir postoperatif analjezi protokolü 

uygulanmaktadır. Literatürü gözden geçirdiğimizde,  

İngiltere’de nöroşirürji kliniklerinde çoğunlukla intramus-

kuler kodein fosfat kullanılmaktadır (6). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde ise asetaminofen ve ek olarak küçük doz 

opioid kullanımı sözkonusudur. Dünyadaki kliniklerin 

çoğunda öncelikle asetaminofen, ikinci sırada non-

steroid antiinflamatuar ilaçlar ve üçüncü sırada ise 

tramadol kullanıldığı belirlenmiştir (3).  

Çalışmamızda amacımız, kliniğimizde kraniyotomi 

sonrasında hastaların ağrı yakınmalarının şiddetini ve 

bunu etkileyen faktörleri değerlendirmek ve hastalarda 

uygulanmış olan postoperatif ağrı tedavisinin düzeyini ve 

etkinliğini retrospektif olarak gözden geçirmektir. 

Gereç ve Yöntem 

Etik kurul izni alındıktan sonra, 2009-2011 yılları 

arasında kraniyotomi uygulanmış ve postoperatif 

dönemde kayıtları düzenli tutulmuş toplam 176 hastanın 

dosyası tarandı ve 146’sının dosyası çalışma kapsamına 

alındı. Dosyasındaki verilerde eksiklik olan olgular 

çalışma kapsamına dâhil edilmedi. Klinik rutin 

uygulamamızda, kraniyotomi uygulanan erişkin hastala-

rın tümünde Mayfield çivili başlık kullanılmakta ve bu 

bölge ya da ilgili diğer alanlara lokal anestezik 

infiltrasyonu uygulanmamaktadır. Kliniğimizde 2000 

yılından itibaren 10 yılı aşkın bir süredir, tüm kraniyotomi 

olgularında intraoperatif dönemde opioid olarak 0,25 

mcg.kg.dak
-1

 remifentanil infüzyonu kullanılmaktadır. Bu 

nedenle operasyon bitiminden sonra intraoperatif 

dönemdeki opioidlerin postoperatif uzamış etkisinin 

olmadığını göz önüne aldık. 

Olgularda, postoperatif bakım ünitesinde rutin uygulama 

olarak, hastanın gereksinimine ve yanıtına göre, 

öncelikle intravenöz 1 g parasetamol, eğer ağrı 

skorlarında azalma olmaz ve yakınma geçmezse ek doz 

75 mg İM diklofenak, hastanın ağrı skorları yüksek ve 

yakınma sürüyorsa intravenöz 75 mg tramadol eklenerek 

tedavi edilmektedir. Birinci basamak tedavi olan sadece 

intravenöz 1 g parasetamol ile ağrısı geçenler; yakın-

ması geçmeyip ikinci basamak tedavisi olan 75 mg İM 

diklofenak ile ağrısı geçenler; üçüncü aşamada hala 

yakınması olup 75 mg intravenöz yavaş infüzyon ile 

tramadol verilen hastaları kaydettik. Postoperatif 

analjezik gereksinim düzeyi; hiç analjezik gereksinimi 

olmayan hastalar 0, birinci basamak tedavinin yeterli 

olduğu intravenöz parasetamol verilen hastalar 1, hem 

parasetamol hem NSAİİ gereksinimi olan ve 2. 

basamağa giren hastalar 2, parasetamol-NSAİİ- 

tramadol’ün üçüne birden gereksinim duyan üçüncü 

basamak olarak değerlendirilecek hastalar 3 olacak 

şekilde derecelendirildi.  

Kraniyotomi uygulanmış olgular postoperatif bakım 

ünitesinde yaklaşık 3 saat süresince gözlem altında 

tutulmakta ve vital bulguları monitörize edilerek kalp atım 

hızı, sistemik arteriyel basınç, periferik oksijen 

satürasyonları izlenmektedir. Ağrı skorları ve postope-

ratif analjezik gereksinimleri de hasta stabil olana dek ilk 

bir saatte düzenli aralıklarla kontrol edilmektedir. 

Retrospektif bir çalışma olduğu için ve yatan hasta 

servisinde VAS-VRS takibi yapılmadığından, standardi-

zasyon açısından total postoperatif analjezik tüketimi 

değil de; hangi basamak tedavinin hastalarda yeterli 

analjezi oluşturduğunu inceledik. Hastaların ilk 3 saatlik 

derlenme ünitesindeki postoperatif dönemleri yanı sıra; 

ilk 24 saatteki servis izlemlerindeki postoperatif analjezik 

tüketiminin düzeyi açısından gözden geçirilmiştir.     

Hastaların, Amerikan Anestezi Topluluğu (ASA) sınıfla-

masına göre ait olduğu grup, yaş, cinsiyet, boy, kilo gibi 

demografik verilerinin yanı sıra operasyon süreleri, 

supratentoriyal veya infratentoriyal kraniyotomi uygulan-

mış olması, vasküler veya tümöral patoloji nedeniyle 

opere edilmiş olması ayrıca postoperatif dönemde 

kaydedilmiş olan VAS (VAS 0 ağrı yok, VAS 10 

dayanılmayacak kadar çok ağrı)-VRS (VRS 0 ağrı yok, 

VRS 3 ciddi dayanılmaz ağrı) ve Ramsay sedasyon 

skorları (Ramsay 1 uyanık- ajite-huzursuz hasta, 

Ramsay 6 ağrılı uyarana yanıtsız-uyuyan hasta) ile 

aşamalı olarak kullanılan parasetamol-diklofenak- 

tramadol gereksinimi karşılaştırıldı.  

İstatistiksel değerlendirmede SPSS 15.0 programı 

kullanıldı. VRS ve VAS, yaş, operasyon süresi, boy, kilo 
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değerlendirmesinde Kendall Tau ve Spearman testleri 

kullanıldı.  Cinsiyet, girişim tipi, supratentoriyal/infraten-

toriyal girişimler, vasküler veya tümör patolojisi 

olmasının değerlendirilmesinde Ki-kare testi uygulandı.  

Bulgular 

Hastaların demografik verileri: Hastaların yaş 

ortalaması 49,19 ± 12,52 yıl; 85 erkek - 61 kadın hasta 

mevcuttu. Cerrahi süre 3,07± 0,99 saat olarak belirlendi. 

Hastaların 63’ünün ASA I sınıfında, 76 olgunun ASA II 

sınıfında, yedi olgunun ASA III sınıfında olduğu 

saptandı. Olguların 32’si vasküler nedenle (anevrizma-

AVM), 114 olgunun intrakraniyal kitle-malignite nedeni ile 

opere olduğu belirlendi. Olguların boy ortalaması 164,22 

± 35,64 cm, ağırlık ortalaması 72,21± 11,36 kg olarak 

saptandı.  

Analjezik tüketim değerlendirildiğinde: 146 olgunun 

56’sında (%39,36) herhangi bir analjezik gereksinim 

olmamıştır, 45’inde (%25,34) sadece intravenöz 1 g 

parasetamol ile ağrı yakınması geçmiştir, 37’sinde           

(%25,34) 75 mg diklofenak uygulanmıştır, sekiz olguda           

(%5,48) ise tramadol gereksinimi olmuştur. Tramadol 

gereksinimi olan olguların ikisi erkek, altısı kadın 

olgulardır (p<0,05). 

Postoperatif analjezik gereksinim düzeyi ile 0 VRS-0 

VAS, 30 VRS-30 VAS arasında istatistiksel anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (p<0.001). Bu durum analjezik tüketim 

düzeyleri ile 0 VRS-0 VAS, 30 VRS-30 VAS arasındaki 

ilişkiyi yansıtmaktadır. Postoperatif analjezik gereksinim 

düzeyi ile 1 VRS-1 VAS, arasında istatistiksel anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (p<0.05). 

 

Tablo-1. Kadın ve erkek olgulardaki VAS-VRS skorlarının değişimi ile infratentoriyal ve supratentoriyal kraniyotomilerdeki VAS- 
VRS skorlarının değişimi. 

 0 dak. 30 dak. 60 dak. 

VAS (Kadın) 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 (Kadın) 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 

SUPRATENTORİYAL VAS n=120 4,06±2,14 3,21±2,04 2,65±1,94 

İNFRATENTORİYAL VAS n=26 4,27±2,19 3,75±2,08 1,87±1,81 

SUPRATENTORİYAL VRS n=120 1,52±0,99 1,07±0,89 1,11±0,49 

İNFRATENTORİYAL VRS n=26 1,73±1,36 1,43±1,31 0,94±0,82 

Postoperatif analjezik gereksinim düzeyi ile yaş ve operasyon süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır 
(p>0.05). Postoperatif analjezik gereksinim düzeyi ile girişim tipi (supratentoriyel, infratentoriyel) arasında anlamlı fark saptanmıştır, 
infratentoriyel girişimlerdeki analjezik gereksinim daha yüksektir (p<0,01). 

 

 

Şekil-1. Uygulanmış olan supratentoriyal ve infratentoriyal girişimlere göre, operasyon sonrası derlenme tamamlandıktan sonra 
derlenme ünitesindeki 0., 30. ve 60. dakikalarda VAS-VRS skorlarının değişimi. 

Postoperatif analjezik gereksinim düzeyi ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır, 

kadınlardaki analjezik gereksinim düzeyi daha yüksektir (p<0,01). 
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Şekil-2. Kadın ve erkeklerde postoperatif derlenme tamamlandıktan sonra postoperatif derlenme ünitesine geldikten sonra 0. dak, 

30. dak ve 60. dakikalarda VAS-VRS skorlarının değişimi. 

 

Postoperatif analjezik gereksinim düzeyi ile vasküler veya tümöral patolojili hastalar arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Tartışma  

Kraniyotomi operasyonları sonrasında oluşan postope-

ratif ağrının şiddeti konusunda henüz bir fikir birliği 

sağlanamamıştır. Kraniyal cerrahinin, vücudun diğer 

bölgelerine yönelik cerrahi girişimlere göre daha az 

şiddette ağrıya yol açtığını bildiren yayınların yanı sıra, 

kraniyal cerrahinin hastaların % 80’inde orta şiddetli 

ağrıya yol açtığının belirtildiği yayınlar da sözkonusudur 

(2-7). Son yıllarda, özellikle kraniyotomi sonrasındaki 

ağrı şiddeti konusunda artan sayıda yayınlar dikkat 

çekmektedir. Genellikle kraniyotomi sonrası ağrının 

tedavi edilmediği ya da ihmal edildiği; bu nedenle de 

kraniyal cerrahi geçirmiş olgularda postoperatif kronik 

ağrı oluştuğu belirtilmektedir (4, 6, 7, 8). Kraniyal 

cerrahide, ağrının gerekenden daha az tedavi 

edilmesine yol açan faktörler arasında; hastaların 

geçirdikleri cerrahi girişime bağlı olarak ağrılarını ifade 

edememeleri ve bunun yanı sıra bu olgularda post- 

operatif dönemde, olası cerrahi komplikasyonu erkenden 

saptamak için hastanın bilincinin açık olması gerekti-

ğinden, opioid türevlerinin kullanımından kaçınılması 

sayılabilir. 

Çalışmamızda, postoperatif dönemde olgularda saptan-

mış ve kaydedilmiş olan VAS ve VRS skorlarına göre 

erken dönemde ilk aşamada orta düzeyde ağrı 

oluştuğunu belirledik. Gottchalk ve ark. (4)  postoperatif 

dönemde elektif intrakraniyal cerrahi girişimlerde orta- 

düzeyde ağrı olduğunu saptamışlardır. Klimek ve ark. da 

(8) prospektif olarak yaptıkları çalışmalarında, 

kraniyotomi sonrasındaki olgularda orta şiddet 

düzeyinde ağrı oluştuğunu ortaya koymuşlardır. Benzer 

şekilde, son yıllarda yapılmış olan çalışmalarda da 

kraniyotomi sonrasında orta şiddetli ağrı tanımlanmak-

tadır (5, 7, 10). Çalışmamızın sonucunun diğer grupların 

çalışmalarında elde ettikleri sonuçlar ile uyumlu 

olduğunu düşünüyoruz. Stoneham ve Walters (11), De 

Benedettis ve ark. da (5), kraniyotomi olgularının % 

60’ının operasyon sonunda ağrıdan yakındıklarını ve bu 

hastaların 2/3’ünün orta ya da şiddetli düzeyde ağrı 

tanımladıklarını saptamışlardır. Bizim çalışmamızda da 

analjezik uygulanmayan hasta oranının % 39,36 olduğu 

gözönüne alındığında; ağrı yakınması olan olguların 

oranının %60 olduğu ve ağrının şiddetinin de yaklaşık 

De Benedettis (5) grubu ile aynı olduğu görülmektedir. 

De Benedettis  ve ark. (5) saptadıkları bu oranın, daha 

önceden kabul görmüş olan,  kraniyotomi sonrasında 

görülen  postoperatif ağrının %5-15 oranında görüldüğü 

fikrine ters düştüğünü belirtmişlerdir. Bizim çalışma-

mızda da benzer postoperatif ağrı oranları ve ağrı 

skorları elde edilmiştir.  Saptamış olduğumuz bu oran, 

geleneksel olarak kraniyotomi sonrasında ağrı 

olmadığını savunan görüşle kıyaslandığında; yeni 

çalışmalardaki kraniyotomi olgularında orta şiddet 

düzeyinde ağrı olduğunu savunanların görüşüne benzer 

olduğu görülmektedir. 

Postoperatif analjezik tüketim düzeyi ile postoperatif 30. 

ve 60. dakika VAS ve VRS değerlerinin değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki mevcuttur. Genellikle 

kraniyotomi sonrası ağrıda, kısa süreli parenteral 

analjezik ilaçlar uygulanmasını takiben,  oral analjezik-

lerin kullanılması tavsiye edilmektedir (8).  Hafiften orta 

dereceye kadar ağrının tedavisi sırasında, aşırı 

sedasyona yol açarak hastanın dakikadaki solunum 

hacmini düşürecek, PCO2 değerini yükseltebilecek ve 

pupiller reflekslerde değişikliğe (myozis gibi) neden 
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olabilecek ajanlardan kaçınılması önerilmektedir (10). 

Postoperatif ağrı tedavisinde genellikle Klas I-II 

grubundaki analjezikler yeterli olabildiği gibi, bazı 

olgularda opioid kullanımı ya da hasta kontrollü analjezi 

uygulanması gerekebilir. Ağrı hisseden ve ifade eden ya 

da VAS skoru 4’ün üzerinde olan olgulara, nöroşirürji 

kliniği rutin uygulamasına göre basamak tedavisi 

doğrultusunda, intravenöz parasetamol ve daha sonra 

yine VAS yüksekliği devam eden olgulara İM diklofenak, 

analjezik olarak uygulanmıştır. Buna rağmen yakınması 

süren olgulara ek olarak İV tramadol kullanılmaktadır. 

Postoperatif analjezik tüketim düzeyi ile VAS ve VRS 

skorlarındaki 0. dak.,  30 ve 60. dak.’lar arasındaki 

azalma yönündeki değişim arasında  istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki  olması, klinik rutininde kullanılan ‘’öncelikle 

İV parasetamol ve sonrasında kullanılan İM diklofenak’’ 

analjezi rejiminin hastanın ağrısını dindirmede etkili 

olmasına bağlanabilir. Parasetamol İV infüzyon olarak 

uygulandığında uygulamayı takiben 10 dakika içinde 

analjezik etki göstermektedir (12). Sinatra ve ark. (12) 

major ortopedik cerrahi sonrasında  İV infüzyon olarak 

kullanılan 1 g parasetamol’ün 15 dak.’dan kısa sürede 

analjezik etki gösterdiğini belirlemişlerdir. Biz de rutinde 

15 dak. İV infüzyon şeklinde uyguladığımız 

parasetamolün postoperatif analjezik etkinliğinin, Sinatra 

ve ark.’nın (12) belirlediği süreye benzer şekilde 

oluştuğunu düşünmekteyiz. Kliniğin yine rutin 

uygulamasında yer alan NSAİİ’lardan olan diklofenak’ın 

doku emiliminin hızlı olduğu ve İV ile İM uygulamalarının 

benzer etkiye yol açtığı, ayrıca migren atağı ve renal 

kolik gibi çok şiddetli ağrıya yol açan durumlarda da hızlı 

etki gösterdiği ortaya konmuştur (13, 14). Bunun yanı 

sıra İM diklofenak’ın daha önce yapılmış olan İV 1 g 

parasetamol infüzyon kombine uygulaması ile de additif 

etki gösterebileceği de söylenebilir. Hastalarımızda 

ağrının şiddetinin orta veya şiddetli düzeyden 

azalmaması durumunda kullanılan tramadol’ün çok az 

sayıda hastada gerekmesi, parasetamol ve NSAİİ 

kombinasyonunun bu tip operasyonlarda oluşan ağrıyı 

dindirmede başarılı olduğunu düşündürmektedir. Klinik 

gözlemimizde de aynı şekilde hastaların %90‘dan 

fazlasının tramadol gereksinimi olmadığı ve dolantin ya 

da morfin gibi opioidlere kraniyotomi sonrası gerek 

duyulmadığıdır. Bu da, postoperatif dönemde yeniden 

intrakraniyal kanama-hematom gelişimi gibi 

komplikasyonların erken fark edilmesi için mümkün 

olduğunca sedatif etki olmaksızın izlenmesi gereken 

kraniyotomi uygulanmış hastalar için yararlı bir 

durumdur. 

Kraniyotomi sonrasında postoperatif ağrı tedavisine 

yönelik yapılan anket tarzındaki çalışmalarda İngiltere’ 

de kraniyotomi sonrası ağrı tedavisinde herhangi bir 

konsensus olmadığı ortaya konmuştur (6).  Yine de 

buradaki merkezlerin önemli bir bölümünde İM kodein 

fosfat,  çok az bir kısmında ise morfin ilk tercih edilen 

analjezik olarak yer almıştır (6). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde ise kraniyotomi sonrasında ağrı, 

parasetamol ve ek küçük doz ve olasılıkla da yetersiz 

miktarlarda opioidlerle tedavi edilmeye çalışılmaktadır 

(3). Yapılan başka bir derlemede ise nöroşirürji 

departmanlarının % 84’ü parasetamol’ü birinci sırada, % 

50’si ise NSAİİ’ları ikinci sırada, tramadol’ü ise 3. ve 4. 

sıralarda tercih ettikleri belirtilmektedir (3). Bu 

sıralamanın kliniğimizde uygulanan postoperatif analjezi 

protokolü ile uyum içinde olduğu görülmektedir. 

Parasetamol, kraniyotomi sonrası postoperatif ağrı 

tedavisinde çoğunlukla kullanılmasına rağmen herhangi 

bir olumsuz görüş bildirilmemişse de bu durum NSAİİ 

ilaçlar için geçerli değildir. Kraniyotomi sonrasında NSAİİ 

ilaç kullanımının etkinlik ve güvenilirliğinin sorgulanması 

gerektiği belirtilmektedir (10). Nöroşirürji hastalarını 

içeren geniş bir seride, cerrahiden sonra iki hafta süreyle 

NSAİİ kullanımı, postoperatif intrakraniyal hematom 

oluşumu ile ilişkili bulunmuştur (15). NSAİİ’ların uzun 

süreli kullanımındaki riskler belirtilse de, kısa süreli 

kullanımı ile ilişkili oluşabilecek problemler konusunda 

henüz herhangi bir yayın yoktur ve kraniyotomi sonrası 

ağrı tedavisinde kısa süreli NSAİİ tedavisinin opioid 

kullanımını azaltıcı etkilerinden dolayı halen 

kullanılmaktadır (16). Biz de rutin uygulamamızda 

postoperatif ilk 24-48 saatte NSAİİ ilaçları kraniyotomi 

sonrası ağrı tedavisinde halen kullanmaktayız. 

Çalışmamızda, retrospektif olarak taradığımız bu 

olgularda, intrakranyal hemoraji nedeniyle reoperasyon 

olmadığını da gözlemlediğimiz için NSAİİ’ların kanama 

açısından risk yaratabileceğini söylememiz mümkün 

değildir. Literatürde de NSAİİ’ların uygulama sonrasında 

bir saat içinde bir kanama zamanı artışına yol açtığı 

ancak bunun kliniğe yansıyan bir bulgu olmadığı da 

belirtilmektedir (17). 

Postoperatif ağrının oluşumunda, cinsiyet farklılığının da 

rol oynadığını ve cinsiyet farkının ağrının bireyler 

tarafından algılamasında farklılıklara yol açabileceği 

halen tartışılmakta olan bir konudur (18). Daha önce 

yapılmış olan çalışmalarda kadınlarda postoperatif 

dönemde ağrı prevalansının daha yüksek olabileceği 

belirtilmiştir (19, 20).  Bu yayınlara benzer şekilde çalış-

mamızda kraniyotomi sonrasında, postoperatif 

dönemdeki VAS ve VRS skorlarının kadınlarda erkeklere 

oranla anlamlı olarak yüksek olduğunu saptadık. Aynı 

zamanda analjezik tüketiminde tramadol’e dek giden 3. 

basamağa geçmiş olan hasta sayısının kadınlarda 

anlamlı derecede yüksek olduğunu gözlemledik. 

Benedettis ve ark.’ı (5) yaptıkları bir çalışmada 

kraniyotomi sonrasında kadın hastalarda ve genç 

hastalarda daha fazla oranda ağrı oluştuğunu 

saptamışlardır.  
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Bununla birlikte ağrı algılamasındaki cinsiyet farkı 

konusunda tam bir fikir birliği yoktur. Thibault ve ark.         

(21) retrospektif yaptıkları bir çalışmada kraniyotomi 

sonrasında, hastaların yaşı arttıkça daha düşük ağrı 

skorları görüldüğünü, yaş arttıkça analjezi ihtiyacının 

azaldığını, bunun aksine cinsiyetin ise ağrının ortaya 

çıkmasında istatistiksel açıdan önemsiz olduğunu 

bildirmiştir. Thibault ve ark.’nın (21) çalışmalarından 

farklı olarak, çalışmamızda hastaların yaşının 

postoperatif ağrı skorları ya da analjezik tüketim üzerine 

herhangi bir etkisi olmadığını belirledik. Benedettis ve 

ark’ nın (5) yaptığı çalışmada yaşın kraniyotomi sonrası 

ağrıda en önemli unsur olduğu belirlenmiştir. Benzer 

şekilde yaşlı insanların ağrıyı daha iyi tolere edebildikleri 

düşünülmektedir (22). Diğer çalışmacılardan farklı olarak 

çalışmamızda yaş ile kraniyotomi sonrası oluşan ağrı ve 

yapılan analjezik tedavi arasında korelasyon ve 

anlamlılık saptanmamıştır. Bu durumdan, hasta 

grubumuzun yaşını 65 yaş ile sınırlayıp daha ileri yaştaki 

hastaları çalışmaya dâhil etmemiş olmamız yol açmış 

olabilir. Ağrı ve yaş arasında korelasyon kurulmuş olan 

çalışmaların önemli bir bölümünde 70-75 yaş grubu 

olguların yer alması, elde ettiğimiz farklı sonucu 

açıklayabilir. 

Çalışmamızın sonucu; kadınların kraniyotomi sonrası 

belirgin olarak daha fazla ağrı duymakta olduğu 

görüşüyle uyumlu olmuştur. Kadınların kraniyotomi 

sonrasında daha fazla ağrı duymasında: sosyokültürel 

etkenler, psikolojik-biyolojik farklılıklar, kadınların genel 

anlamda yakınmalarını daha kolay ifade edebilmeleri rol 

oynamış olabilir. Tüm bu nedenlerden dolayı kadın ve 

erkeklerde postoperatif dönemde farklı ağrı skorları elde 

edebileceğimizi düşünmekteyiz.   

Yapılan deneysel araştırmalarda, kraniyotomi girişimleri 

sonrasında ortaya çıkan postoperatif ağrı farklılığının, 

pek çok unsura bağlı olduğu saptanmıştır. Kraniyal 

cerrahide, anatomik olarak ağrı oluşumuna: cilt, cilt altı 

dokusu ve periost gibi ekstrakraniyal yapıların cerrahi 

olarak etkilenmesi yol açmaktadır. Bunun yanı sıra Dura 

mater’in venöz sinüs kısımlarında ağrı duyarlılığı son 

derece fazladır. Beyin tabanındaki arterlerin ve sinüslere 

giren venlerin, Dura mater’i deldiği yerlerde gerilip 

çekilmesi baş ağrısına neden olur (1). Kraniyal kemikler 

de beyin dokusu gibi ağrıya duyarlı değildir fakat skalp, 

periost ve arteriyel yapılar duyarlıdır (23). De Benedettis 

ve ark. (5) suboksipital ve subtemporal insizyonlarda, 

daha fazla ağrı olduğunu tespit etmişlerdir. Dunbar ve 

ark. (2) ise frontal bölgedeki kraniyotomi operasyon-

larının, kraniyumun diğer alanlarındaki operasyonlara 

göre daha yoğun ağrıya neden olduğunu öne 

sürmüşlerdir. Buna karşın, Irefin ve ark. (24) kraniyotomi 

lokalizasyonunun önemli olmadığını, supratentoryal 

kraniyotomi veya infratentoriyal kraniyotomi işlemi 

görmüş hastalarda postoperatif ağrı skorları ve analjezik 

gereksinimleri açısından herhangi bir fark olmadığını 

saptamışlardır. Çalışmamızda, supratentoriyal 

kraniyotomi uygulanan gruba göre infratentoriyal 

kraniyotomilerde anlamlı olarak daha fazla analjezik 

tüketim düzeyine sahip olduğunu ve üçüncü basamağa 

dek analjezik gereksinimi olduğunu belirledik. Elde 

ettiğimiz bu sonuç Benedettis ve ark.‘nın (5) sonucu ile 

uyumlu olmuştur. Daha önce belirtildiği gibi suboksipital 

bölgede daha yoğun kas kitlesi olması ve kraniyal 

sinirlerin duyusal komponentlerinin infratentoriyalde 

olması nedeniyle daha fazla postoperatif ağrı yakınması 

ve analjezik gereksinimine neden olduğu düşünülebilir 

(21). Fabling ve ark.’ da (23) araştırmalarında 

çalışmamızın sonucuna benzer bir şekilde infratentoriyal 

vakaların supratentoriyale göre daha ağrılı olduğunu 

göstermişlerdir. Bizim bulgularımıza paralel bir şekilde 

Thibault ve ark. (21) da retrospektif yaptıkları bir 

çalışmada infratentoriyal operasyon yapılan vakaların 

supratentoriyal girişim yapılan vakalara göre daha az 

ağrıya ve analjezi ihtiyacına yol açtığını tespit 

etmişlerdir. Yine Benedettis ve ark. (25) suboksipital ve 

subtemporal insizyonlarda daha fazla ağrı olduğunu 

tespit etmişlerdir. Yine İrefin ve ark.’ da (24) 

infratentoriyalde daha fazla ağrı olduğunu tespit etmiştir. 

Bunu da, bu çalışmada insizyon hattının altındaki 

perikraniyal kasların anatomik pozisyonuna 

bağlamışlardır. Oksipital ve posterior fossa 

cerrahilerinde önemli miktarda kas kesisi yapılmakta 

olduğunu; bunun aksine, frontal keside ise çok az kas 

kitlesinin kesiden etkilenmesi nedeniyle ağrının daha az 

olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda olguların operasyon süresi ile postoperatif 

VAS-VRS değerleri ve analjezik tüketim düzeyi arasında 

istatistiksel açıdan bir korelasyon kurulamadığı gibi 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Aynı şekilde BMİ ile 

VAS VRS değerleri ve analjezik tüketim düzeyleri 

arasında istatistiki açıdan bir korelasyon ve anlamlı bir 

fark yoktur. Vasküler veya tümöral patoloji nedenleri ile 

opere edilme ve postoperatif VAS-VRS skorları ile 

analjezik tüketim düzeyi açısından da herhangi anlamlı 

bir fark saptanmamıştır. 

Sonuç 

Kraniyotomi operasyonları sonrasında, hastalarda 

oluşan postoperatif ağrı ile ilişkili çalışmamızda elde 

ettiğimiz bulgular, bu operasyonların orta düzeyde ağrıya 

yol açtığını belirten çalışmacıların sonuçları ile uyumlu 

olmuştur. Ayrıca kadın olgularda ve supratentoriyal 

girişim yapılmış olgularda infratentoriyal girişim yapılmış 

olanlara göre daha fazla postoperatif ağrı 

gelişebileceğini saptadık. Bulgularımıza göre de 

postkraniyotomi ağrısının tedavisinde, diğer yazarlar 

tarafından da önerilen multimodal basamak tedavi 

yaklaşımının etkin olacağını düşünmekteyiz.  
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