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GIRIS ve AMAG

Norosgirurji ile iligkili operasyonlarin, 6zellikle kraniyotomi operasyonlarinin, daha
ithmli dizeyde postoperatif agriya neden oldugu dusunulmektedir (1). Literatirde de
kraniyotomi sonrasi postoperatif agri tedavisine iliskin az sayida yayin mevcuttur.
Kraniyotomilerin ve pek ¢ok norosirurjikal girisimin diger cerrahi uygulamalar kadar
agriya yol agmadigi belirtiimekte ise de, son yillarda bunun aksini bildiren yayin
sayisinin giderek artmakta oldugu géze carpmaktadir (2, 3, 4, 5, 6, 7). Ozellikle
kraniyotomilerde erken norolojik degerlendirmenin saglikli bir sekilde yapilmasi,
hastada olusabilecek ve biling kapanmasi ile sonuglanabilen, intraserebral hematom
gibi cerrahi komplikasyonlarin, erken taninmasini ve morbitenin azalmasini
saglayabilir. Bu nedenle, gerek anesteziden derlenmenin hizli olmasi, gerekse
postoperatif agri tedavisinin olgunun bilin¢ durumunu etkilemeyecek ve sedasyona
neden olmayacak sekilde planlanmasi gereklidir. Kraniyotomi sonrasi postoperatif
agr ile iligkili olarak, az sayida prospektif ¢alisma mevcuttur ve bu konudaki
arastirmalarin ¢odu retrospektif veya anket calismasi seklinde yapiimistir. Bu
nedenle, bu calismamizda kraniyotomi sonrasi agrinin niteligini ve niceligini ayrica
hangi faktorlerden etkilendigini (cinsiyet, yas, kilo, insizyon yeri, genel durumu,

kraniyotominin nedeni vs) incelemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Klasik goruse gore, kraniyotomi sonrasinda ilimli dizeyde postoperatif agri
olugsmaktadir ve bu genellikle 6nemsenmemektedir (1). Son vyayinlarda ise
dusundlenin aksine, kraniyotomi operasyonlari sonrasinda da orta derecede veya
siddetli agrinin olduk¢a yaygin oldugu bildirilmektedir ( 2, 3, 4, 5, 6, 7 ). Agrinin
Ozellikle postoperatif ilk 2 saat igerisinde siddetli oldugu belirtiimektedir (8).

Bu olgularda, postoperatif analjezinin saglanmasi amaciyla, lokal anestezik
infiltrasyonu, non-steroid antiinflamatuar ajanlar, opiodler, tramadol gibi ilaglar
uygulanmaktadir. Bununla birlikte, kraniyotomilerde ciddi agridan sikayet eden
olgularda ideal bir analjezik ajan arayisi halen surmektedir. Burada en 6nemli
kilavuz, hastanin biling duzeyidir. Eger biling acik ve hastanin agri algilamasi varsa,
mutlaka postoperatif analjezi uygulanmalidir (8).

Kraniyotomi uygulamalarinda, basin pozisyonunu sabitlestirmek amaciyla
kullanilan civili baslik yerlestiriimesi sirasinda ve cilt insizyonu sirasinda agri ve
bunun sonucunda hemodinamik degisiklikler olusabilir (9). Bu degisiklikler;
kraniyotomi olgularinda beyin &demine, intrakraniyal basing (IKB) artigina,
anevrizma olgularinda ise intrakraniyal hemorajiye neden olabilir. Bu uygulama
oncesinde, lokal anestezik infiltre edilmesi veya skalp blogu uygulanmasi
sonucunda, hemodinamik degisikliklerin dnlendigi belirtilmigtir. Bunun yani sira, lokal
anestezik infiltrasyonu preventif analjezi saglayarak postoperatif agri tedavisine de
katkida bulundugu bildirilmistir. Ayrica kraniyotomi sirasinda  olusabilen bu
hemodinamik etkileri ortadan kaldirmak icin literaturde alfentanil, sufentanil ve

esmolol vb. ajanlar kullanildidi belirtimektedir ( 9,10,11,12).



TARIHGE:

Anestezi uygulamalari, cerrahi girisimlere paralel olarak, tarih 6ncesi c¢aglara
uzanmaktadir. Yapilan cerrahi girisim sonucu ortaya ¢ikan agrinin énlenmesinde
opium, koka yapraklari, mandrake koku kullanilmigtir. Eski misirhlar da opium ve
hyosyamus ( hyosiyamin ve skopolamin ) kullanmiglardir. Rejyonel anestezi
uygulamalarinda ise sinir kokine basi ya da soguk uygulama ile o bdlgenin
hissizlestirilmesi; ya da Inkalarin koka yapraklarini cigneyip opere edilecek bdlgeye
surmesi dikkati cekmektedir. Bununla birlikte kraniyotomi uygulamalarinin ilk sekli
olan trepanasyon igleminin, milattan 6nce 3000 yilindan itibaren yapiimaya
baslandigi, fakat herhangi bir analjezik uygulama yapilmadigi, islemin yaklagik 30
dakikada yapilabildigi belirtiimektedir. ilging olan, tarihsel gelisime benzer bir
sekilde, kraniyal girisimlerde postoperatif analjezi uygulamalarinin, guinimuizde hala

yeterli olarak uygulanmamasidir.

AGRI DEGERLENDIRME YONEMLERI

AQgri, vacudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli
olan ya da olmayan, kisinin ge¢gmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan, emosyonel
bir duyumdur. Bdylesine genis sinirlar iginde tanimlanan agri, hem agri sikayeti olan
hasta, hem de gevresinde bulunan yakinlari kadar, tedavi etmeye g¢alisan doktorlarin
da énemli bir sorunudur (17).

AQgri, subjektif deneyimlere bagli oldugu icin, tanimlanmasi kigiseldir. Bu
nedenle, agriy! olusturan faktorlerin katkilarini degerlendirmede; bunlarin g6z 6nune
alinmasini saglamak ve hastanin agrisinin tanimini yapmasini kolaylastirmada
yardimci olacak anahtar kelimeleri, cumleleri, agri orneklerini hastaya onceden
aciklamak gereklidir (18).

AQgri degerlendiriimesi igin dugstnulen tim yontemler, bu amaca yonelik olarak
dizenlenmektedir. Agrinin dogru degerlendiriimesinde, ideal sonuglara varabilmek
icin, temel bazi ozelliklerin g6z 6nune alinmasi gereklidir. Bu ozellikleri su sekilde

siralayabiliriz (19).



Onyargidan uzak, farkli degerlendirme yontemleri kullaniimalidir.
Gulvenilir ve tama yakin bilgiler elde edilmelidir.

Agrinin objektif niteligi ile algidaki farkhliklari ayirt edebilmelidir.

B bdh =

Ayni skorlar ile deneysel ve Kklinik agri degerlendirilip, ikisi arasinda

karsilastirma yapilabilmelidir.

5. Gruplar arasinda ve galigilan gruplar igindeki agrinin degerlendiriimesini daha

kesin skalalar ile saglamalidir.

Tek bir hastanin agrisinin degerlendiriimesindeki guc¢lugun yani sira, baska
hastalarin farkli deneyimlerinin olmasi, degerlendirmedeki gesitlilik, cins, yas, etnik
gecmis gibi faktorler, farkli sonuglara varilmasina neden olur. Bu nedenle kigiler
arasinda agri kalitesinin degerlendirimesinde standarda variimasinin olasiligi
daguktar. Agrinin yeri, agr ornegi, agrinin suresi, hastalarin verdikleri bilgilerde
farkliliklar gosterecegi gibi, bu farkliliklar, hastanin depresyonu ve sinirliligine de
katkida bulunabilir (20,21).

Diyalog kurulabilen hastalarin agrilarinin siddetlerini degerlendirmek gereklidir.
Cunkld sadece "agrisinin olmasi" degil agrisinin siddetinin dlgllebilmesi de
gereklidir. Bu nedenle agr O&lgiminde, ya da diger bir yaklasim ile
degerlendiriimesinde, agrn siddeti dizeyini ifade edebilmek igin siralanmis sayi,

kelime ya da isaretlerden yararlanilir.



Sozel tanimlama skalalan (Verbal Descriptor Scales; VDS)(22):
*Kategori skalalari (agri skorlamasi) :

Hastanin durumunu tanimlayabileceg@i en uygun kelimeyi segmesine dayanir
(22). Agri siddeti; en hafiften, dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir. Hasta
bu kategorilerden durumuna uygun olani seger.

-Basit kategori skalasi (19); Yok- Az- Orta- Siddetli
Avantajlari: Kolay uygulanir, skorlamasi basittir. Gegerli ve inanilir dizeydedir.
AQgrinin ¢ok yonlu tabiatini yansitmada basarisi yluksektir.

Dezavantajlarr: Agri siddeti dlcumu ile yakin iligkilidir. Ancak agriyi etkileyen
kisisel faktorler ile iliskisi zayiftir.

Klinik ¢alismalar norosirUrjikal girisimler ve tibbi tedaviler sonrasinda; agrinin
s6zel degerlendirmesinde, duygusal faktdrler ve néronal etkilenme nedeni ile
degisiklik oldugunu gostermektedir.

So6zel degerlendirme skalalari siddete gore siralanmigtir. Halbuki kiginin
deneyimi siralamada farkliliklara neden olabilir. Bu nedenle sorgulamada hastanin
kendi siralamasini 6grenmek (cross-modality approach) gerekir. Bu da skalanin

kesinligini azaltir. Sozel degerlendirmede gesitli agri tanimlama sozcukleri vardir.

Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS); ( 19, 20, 23, 24 )

Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey; "Agn Yok" ile baslayip
"Dayanilmaz Agr" ile biten hat seklinde bir cetveldir. Bu hat sadece duz bir hat
olabilecegi gibi, esit araliklar halinde bolinmuls ya da agri tanimlamada kullanilan ve
hat Uzerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak vertikal
hattin daha kolay anlasildigi kabul edilmektedir. VAS' Iin duz hattan baska sekle
donusturtlmesi icin bolinme ve tanimlama kelimelerinin konmus haline; "Grafik
Degerlendirme Skalasi" denilir.

Ancak grafik degerlendirme skalasi pek kabul gérmemigtir. VAS'nin
kullaniimasi hastaya ¢ok iyi anlatiimalidir. Hasta agrisinin giddetini, bu hat Gzerinde
uygun gordugu yerde isaret ile belirtir. Agri yok baslangici ile, bu nokta arasi “cm”
olarak odlgulup kayda alinir. Ancak VAS'nin dogrulugunu kanitlamanin olasi olmadigi
bilinmektedir (23).



VAS kullanmanin avantajlari :

- Agri siddetinin degerlendiriimesinde, diger yontemler ile yapilan karsilikli
degerlendirmeler sonucunda VAS' nin uygun bir yontem oldugu saptanmistir.

- 5 yas Uzerindeki hastalar, bu yontemi, kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir
olarak tanimlamislardir.

- VAS ile degerlendirmelerde duzenli bir dagihm gergeklestirilir.

-S6zIuU  agn  degerlendiriimesi ile karsilastirildiginda, tedavi etkilerinin
degerlendiriimesinde yeterli hassasiyete sahip oldugu goruldr.

- Olglim yeniden yapilabilir.

VAS, tedavi etkilerine karar vermede birgok calisma igin basarili bir
degerlendirme yontemi olmustur.

VAS' nin diger agri olcim yontemlerine gore dezavantajlari:(20)

- Hastalar isaretlenmeyi rasgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede
yanilgilara neden olabilmektedir.

- Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmasi VAS' nin
yeterli olmasini engelleyebilir (20).

- Agri deg@erlendiriimesinin yapildigi zamanin sec¢imi de yanilgilara neden
olabilir. Bu yanilgilari énlemek icin agri degerlendirilmesini duzenli araliklar ile
yapmak uygun olur (20).

- VAS'nin degerlendirme ve kayitlarinin ayni skala Uzerinde yapilmasi
durumunda ©nceki agri siddeti degerini goérmek, sonraki agri siddetinin
degerlendiriimesinde etkileyici rol oynayabilir (20).

- Yagllarda, VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon
saglanmasinin gugligu nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.

- Degerlendirmelerde, teknik detay nedeni ile ( formun baski ve ¢ogaltma
islemlerindeki gibi ) olabilecek sorunlarla da kargilagilabilir. Dezavantajlari g6z
onune alindiginda, VAS c¢ocuklarda yararh bir 6lgim olarak goérinmesine karsilik,
yaslilarda en iyi agri degerlendirme yontemi olarak dnerilmemektedir. VAS'nin esit
zaman aralikli yapiilmasinin gerekliliginden, dizenli VAS uygulamasi i¢in uygun tablo

su sekilde dnerilmektedir (20).



Hasta tarafindan VAS ile yapilan degerlendirmenin, ayni anda sayisal olarak
degerlendirilebilmesi amaci ile bir dlgek gelistiriimigtir (25). Bu 6l¢edin, bir tarafi VAS
olup, "agr yok" ile "dayanilmaz agri" uglarini iceren hatti, diger tarafi ise bu hattin
tam arkasina rastlayan esit araliklarla ayrilmis cetveli vardir.

SOzlu olarak yapilan agri degerlendirmelerine olan guvensizlik, agrinin
degerlendiriimesinde, fizyolojik ve davranigssal degerlendirme yontemlerinin
arastinlma ve gelistirimesinde 6nemli etken olmustur. Objektif degerlendirme
yontemleri; daha inanilir sonuglar vermesi yaninda, konugsmasi yetersiz yetiskinler,
cocuklar ve hayvanlarda agri degerlendiriimesinde kullanilabilmektedir. Olgulardaki
agri ile ilgili 6zellikler veya degisiklikler bir gdozlemci tarafindan degerlendirilir ya da
olculdr.

Davranigsal degerlendirmeler:

insanlarda ve hayvanlarda agri, bilinen klasiklesmis davraniglarla disa vurulur.
Bu disa vurumlar; yuz eksitilmesi, ses ¢ikartilmasi, pisiriklagsma (zayiflik gosterme),
yalama, surtinme seklinde olabilir. Ayrica agrili uygulamalardan kurtulmak igin
girisimler de vardir. Agrilarin, davranissal yansimalarini saptayabilmek icin deneysel
uyarilar ile arastirmalar yapilmakta, agrili uyarilarla olusan yuz ifadeleri
degerlendiriimektedir. Fotografi ¢ekilen, agriya yanit yuz ifadeleri de analiz edilerek,

objektif degerlendirmeye alinmaktadir.

Fizyolojik élgiimler :

Afferent agri iletiminin mekanizmasi ve senkron uyari ile birlikte kortikal aktivite
hakkinda bilgi saglanmamasina karsin, fizyolojik agri olgim caligmalari ¢ok
denenmig verbal verilerden daha objektif dederlendirmeler saglar. Kalp hizi, deri
iletkenligi ve 1s1 gibi otonomik olcimler agrili uyarilar ile uyum gosterirler. Agril
uyaranlarda kortikal aktivitenin nukleer magnetik rezonans ile dederlendiriimeleri de

calisiimigtir.



Agn giderilmesinin dlglilmesi

Agri degerlendirme yontemlerinde, agrinin dizeyinin degerlendiriimesi yerine,
Olcumler arasindaki farkliliktan yararlaniimasi da olasidir. Baslangictaki agri miktari
ile analjezik uygulanmasi sonrasi durum arasindaki iliskiden yararlaniimigtir (20, 23).
Kullanilan VAS'ta olusan degisikliklerle bu durum ¢éztmlenmigtir.

Agn giderilmesi skalasi (Pain Relief Scale; PRS):

Agr tedavisinin sonunda, agri azalmasinin beklendigi olgularda kullanilabilir.
Tedavi sonunda agrinin artmasi olasli ise bu yontemden yararlaniimaz. Bu
degerlendirme ydnteminde, degisken olarak oOnceki hastayl ziyaret etme esas
alinmaktadir. Agri giderilmesinin Olglilmesi yontemi, agri tedavisi yontemlerinin
kiyaslanmasinda kullanilabilir.

Epidemiyolojik ve agri calismalari; kadinla erkek arasinda deneyim ve agriyla

basa cikmadaki farkliliklari gostermigtir (26, 27).

Kadin-erkek arasindaki fark; sosyal, kultlrel, hastalikta agri prevalansinda ve
agrinin aktuel anlatiminda farkhliga yol agtigi gibi, ilaglara cevapta da etkilidir (26,
27, 28, 29). Agr prevalansinin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu
belirtiimektedir (26).

Calismalar postoperatif morfin uygulanmis yasli hastalarda (75 yas Uzeri);
agri skorlari ile morfin tiketimi arasinda cinsiyet farki saptamamislardir. Yaslanma,
agrinin algisi ve insidansini etkileyen ¢ok sayida degiskenle baglantilidir. Bunlar;
biyolojik, sosyolojik, psikolojik degiskenler ve hastalik prevalansi ve veya klinik agri
durumu ile de ilgilidir.

AQgri olusumunda erkeklerde mu, kadinlarda kappa reseptorlerinin daha etkili
oldugu dusunulmektedir (30, 31). Ancak bunu kesinlestirmek icin pek ¢ok ¢alisma
gerekmektedir. Yapilan ¢alismalar agriyi dile getirmede etkili faktorlerin; anksiyete,
korku, dnceki agri tecrubeleri ve hastanin beklentileri oldugunu géstermektedir.
Genelde 40 yasindan sonra, cinsiyete bagli fark azalarak ortadan kalkmaktadir (32).
Bu farkin hormonal dalgalanmalar, puberte, tUretkenlik ddonemi, ve menstruel siklusa
bagli olabilecegi dusunulmektedir. Genellikle kadinlarda daha dusik agri esigi ve

noksius stimulasyona intolerans vardir (33).
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Geleneksel cinsiyet rolleri ve beklentiler de agri algilamasini etkilemektedir.
Erkeklerin kadin degerlendiricilere agri toleranslarini yluksek gostererek daha az agri
duyduklarini belirttigi, kadinlarin ise erkek degerlendiricilere kargi daha fazla agri
duyduklarini ve daha dusuk agri esikleri oldugunu belirttikleri saptanmigstir (34). Bu
konudaki arastirmalarda pek ¢ok farkli sonug ortaya ¢ikmistir.

AQgri stimilusu sonucu beyinde farkli yanitlar ortaya gikmasi konusunda
yapilan arastirmalarda degisik sonuclar elde edilmistir. Beyin gortnttileme yontemleri
kullanilmig ve iki cinsiyet arasinda farkl aktiviteler tespit edilmistir. Erkeklerde daha
blyuk aktivite tespit edilirken (35); tip ve noksius stimilasyonun siddeti beyin
aktivitesindeki gesitlilige etki edebilir.

Bununla birlikte bu beyin goruntu farkliliklar sadece cinsiyete ve yaga bagli
olarak yorumlanamaz (36). Cinsiyet ¢calismalarindaki bu farkliliklar, molekuler ve
genetik dlzeyde, sosyal psikolojik kultlrel ve deneyimsel dnyargilarla izah edilebilir.
Hasta cinsiyetindeki farkli agri durumu hasta bakimi agisindan énemlidir. Bu farkhlik

bizim akut ve kronik agri tedavi yonetimimizi yonlendirmelidir (37,38) .

Kraniyotomi olgularinda agrinin genelde kraniyuma dek olan cilt, cilt alti, periost
tabakalari ve duradan kaynaklandigi belirtiimektedir. Vaskuler yapilar harig, beyin
parankiminin agriya yol agmamasi nedeniyle, gunimuz ndrosiruji operasyonlarinda
yeterli lokal anestezi ve sedasyon uygulamasi ile, uygun olgularda, uyanik

kraniyotomi girisimleri rahatlikla yapilabilmektedir

Standart norosiruji ve anestezi kitaplari kraniyotomi sonrasi agridan
bahsetmemekte (39, 40, 41) veya dnemli bir problem olarak ele almamaktadir (34,
36). Bu varsayim, Geevarghese ‘in 1977 deki calismasinda postoperatif agr
olmadigl gibi operasyon sahasindaki dokularda gerilim artisi olmadiginin ifade
edilmesi Uzerine sekillenmistir (42).

Analjezi ihtiyacinin az olduguna dair geleneksel gorisg son zamanlarda
degdismektedir (43, 44). Calisgmalar gostermistir ki kraniyotomi olan hastalarda
postoperatif agri; orta-rahatsiz  edici durumdan siddetli agriya kadar
degisebilmektedir (45, 46). Hastalar agrilarini zonklayici, vurucu, devamli ve duzenli,

agir ve yanici olarak tariflendirmistir (47).
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ingiltere’de anestezistlerin cogu kraniyotomi sonrasi postoperatif ilk olarak kodein
fosfat kullandiklarini belirtmigtir (44).

Yaridan fazla klinik, %50 den fazla hastada bunun yetersiz kaldigi gérasindedir.
Buna ragmen son 30 yildir intramuskuler kodein fosfat uygulamasi ézellikle ingiltere’
de esas analjezik yontem olmustur (42,44).

Bu calismanin sonucunda Ingiltere’ deki (Unitelerin sadece 1/4'iinde
postoperatif kraniyotomilerde belli bir analjezi protokolt oldugu ortaya ¢ikmis.
Kraniyotomi operasyonu uygulanan olgulardan, 6zellikle serebellopontin bdlgedeki
tumor ya da bu bdlgede siklikla saptanan akustik nérinomalardan sonra, postoperatif
agrinin % 75 gibi ¢ok yuksek bir oranda oldugu belirlenmigtir Calismacilarin yaptigi
uzun sureli izlemde kraniyotomi sonrasi bas agrisi saptanmis olgularin % 82’sinde
bu bas agrisinin, 1-3 yil icinde tamamen gegctigi belirlenmistir. Kraniyotomi sonrasi
gelisen bas agrisinin tedavisinde ise non- steroid antiinflamatuar ( NSAIi ) ajanlar ya
da opiod turevlerinin bu ajanlarla birlikte kullanilmasinin etkin oldugunu

belirlemislerdir.

Noroanestezide, postoperatif donemde, erken noérolojik degerlendirmenin
saglikh bir sekilde yapilabilmesi igin, operasyon sonunda olgunun tam uyanik ve
uzamis anestezik etkisi altinda olmamasi gerekmektedir. Bu nedenle, intraoperatif
dénemde remifentanil gibi kisa yarilanma émrU olan opioidlerin inflizyonu ya da total
intravendz anestezi uygulamalari tercih edilmektedir. Fakat bu tercihin dezavantaji;
preemptif ya da preventif analjezi uygulamasi yapilmamissa, operasyon bitiminde
yarilanma omdarleri ¢ok kisa olan propofol ve remifentanil infuzyonlarinin
sonlandiriimasiyla ile birlikte, hastalarin agri ile kargi kargiya kalmasidir. Postoperatif
analjezi igin norosirtrji kliniginde, genellikle, solunum depresyonu ya da sedasyon
yapmayan, non-opiod analjezikler veya tramadol tercih edilmektedir. Klinik pratik
uygulamamizda, parenteral non- steroid antiinflamatuar ajanlari, ek analjezik

gereksinim oldugunda da tramadol’G tercih etmekteyiz.
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Genel olarak, kraniyotomi olgularindaki postoperatif analjezinin zaman zaman
yetersiz kalmasinda; solunum depresyonuna neden olunup, arteriyel karbondioksit’in
artmasina yol agarak, intrakranyal basincin artmasi ve sonucunda intrakraniyal
kanamaya neden olma korkusu ya da erken norolojik degerlendirmenin saglikli bir

sekilde yapilmasini engelleyecek sedasyondan kaginma ¢abasi rol oynuyor olabilir.

Norosirurji olgularinda, genellikle kullanilan operasyon sahalarinda, agriyi
ileten afferent sinir yodunlugunun, vucuttaki maksillofasiyal bdlge ya da batin
bdlgesine oranla daha diguk olmasinin; cerrahi insizyon alanindan gelen nosiseptif
uyaranlarin daha az olusmasina neden olabilecegi de dusunulebilir. Vicuttaki
bolgesel farkliliklarin yanisira bazi arastirmacilar (48) frontal bolgedeki kraniyotomi
operasyonlarinin, kraniyumun diger alanlarindaki operasyonlara gbére daha yogun
agriya neden oldugunu 6ne surmuslerdir. Buna karsin bir kisim arastirmaci ise (49)
kraniyotomi lokalizasyonunun 6nemli olmadigini, supratentoriyal kraniyotomi,
infratentoriyal kraniyotomi iglemi uygulanan olgularda, agri skorlari ve analjezik

gereksinimleri agisindan herhangi bir fark saptamamislardir.

Anestezideki, cerrahi tekniklerdeki yenilikler ve ayrica perioperatif bakim
olanaklarindaki gelismelere paralel olarak gunubirlik cerrahi uygulamalarda artis s6z
konusudur. Bunun yani sira gunumuzde mikrosirtrjikal diskektomi, stereotaksik
cerrahi ve uyanik kraniyotomi gibi minimal invaziv girisimlerin sayisi giderek
artmaktadir. Tum bu gelismeler sonucunda, eskiye oranla daha kuglk cerrahi
insizyonlar kullanildigi igin, cerrahi sahadan gelen nosiseptif uyaranlarin &zellikle

norosirurjikal girisimlerde azalmis oldugu da gozardi edilmemelidir.

Uyanik kraniyotomi girisimlerinde normal kraniyotomiye oranla daha kiguk
cerrahi insizyon kullanildigi ve operasyon baslamadan ©once vyapilan lokal
anesteziklerin pre- emptif etkisinin ve klinik etkinliginin devam ettigi dusunulurse; bu
olgularda gerek postoperatif agri skorlarinin daha dusuk olacagi, gerekse

postoperatif analjezik gereksinimin daha az olacagi disunulebilir.
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Yine, operasyon sahasi agisindan incelendiginde, hem supratentoryal infratentoryal
ayriminda hem de anatomik olarak insizyon yerlerine goére agri arastiriimasi
yapildiginda, farkli sonuglar ortaya konmustur. Bir grup arastirmaci, yaptiklari
retrospektif calismada, 48 saat gézlem sonucunda, frontal insizyon yapilan olgularda,
posterior fossa insizyonu yapilan olgulara gére daha az agriya yol ac¢tigi ve daha az
analjezik ihtiya¢ olusturdugunu tespit etmiglerdir. Yine frontal insizyonun temporal ve
suboccipital insizyona gore daha az postop agri ve analjezi ihtiyacina neden oldugu
tespit edilmigtir. Bunun yani sira, yas arttikga agrinin ve analjezi ihtiyacinin azaldigi
One surulmektedir. Bu calismada cinsiyetin postoperatif agrinin olusumunda bir
etkisinin olmadigi belirlenmistir. Yine baska bir grup ¢alismalarinda, suboccipital ve

subtemporal insizyonlarda daha fazla agri oldugunu tespit etmislerdir (50).

Yapilan arastirmalarda, agri olusumunun pek ¢ok unsura bagli oldugu
bulunmustur (53). Agriya yol agan ekstrakraniyal yapilar, buylk sinus venleri, dural
meningeal, serebral arterlerdir. Bu yapilar 5- 9- 10. kranial sinirlerden ve ilk ¢
servikal sinirden innerve olur. Supratentoryal yapilar kafanin 6n kisminda agriya yol
acar. Tentoryum serebellumun alt kismindaki girisimlerde ise, kafanin alt kisim
yapilarinda agri olur. Supratentoryal yapilar trigeminal sinirden alinan agr lifi ile
innerve edilirken, infratentoryal yapilar 5- 9- 10. kraniyal sinirler ve ilk U¢ servikal
sinirlerden innerve edilir. Kraniyal kemikler agriya duyarl degildir, fakat skalp ve
arteriyel yapilar duyarlidir (53). Kraniyal sinirlerin duyusal komponentleri

infratentoryalde oldugundan daha fazla agri olabileceg@i disunullyordu (4).

Her ne kadar, nérosirurji tekniklerindeki minimal invaziv gelismelere ya da
operasyon bolgesinden gelen nosiseptif uyaranlarin vicudun diger bdlgelerindeki
operasyonlardan sonra gelen uyaranlara oranla daha az olmasina karsin, yine de
kraniyotomi operasyonlarindan sonra, postoperatif agri tedavisinin gerekliligi gdézden
kacgiriimamalidir. Norosirurji olgularinda postoperatif agri yakinmasi oldugunda ve
yeterli postoperatif analjezi saglanamadiginda, hipertansiyon, bulanti, kusma ve
ajitasyon ortaya c¢ikabilir. Bunlarin sonucunda, postoperatif donemde operasyon

bdlgesinde yeniden bir intrakranyal kanama riski ortaya ¢ikabilir.
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Bu nedenle postoperatif donemde morbiditenin etkilenmemesi ig¢in olgularin bu
donemdeki agrisinin dikkatle degerlendiriimesi, postoperatif analjezinin preoperatif
dénemden baglayarak planlanip uygulanmasi gereklidir. insizyon éncesinde gerek
mayfield civili bagliklarinin kullanilacagi sahanin % 0.75 ropivakain ya da % 0.25
bupivakain ile infiltre edilmesinin ve bu infiltrasyonun ayni zamanda insizyonun
yapilacagl tum skalp alanlarina uygulanmasinin, postoperatif VAS skorlarini yari

yariya azalttigi ve etkin oldugu gdsterilmistir.

Temporal ve suboccipital bolgenin daha yogun kas kitlesi nedeniyle daha fazla
postoperatif agriya yol actigi duastnulse de (57) operasyon oncesi 1/ 200,000
adrenalinli %0.25 veya %0.5lik bupivakainle yapilan skalp blogu sonrasinda, insizyon
yeri ve lokalizasyonun postoperatif agrida etkisinin olmadigi ortaya konmustur (58).

Genellikle postkraniyotomi agrisinda kisa sureli bir parenteral uygulamayi
takiben oral analjezikler kullaniimasi 6nerilmektedir (1). Hafiften orta dereceye kadar
agrinin tedavisi sirasinda asiri sedasyona yol agarak dakika volumunu dusurecek,
PCO, basincini yukseltecek ve pupiller reflekslerde degisiklige neden olacak
ajanlardan kaciniimalidir. Bununla birlikte, kraniyotomilerde ciddi agridan sikayet
eden olgularda respiratuar depresyon, sedasyon, pupiller konstriksiyon, bulanti ve
kusmaya yol agmayan ideal bir analjezik arayisi halen surmektedir (46).

Postoperatif agri tedavisinde genellikle Klas | - Il grubundaki analjezikler yeterli
olmasina ragmen, bazi olgularda opioid kullanimi ya da hasta kontrolli analjezi
uygulamasi gerekebilir. Norosirurjikal girisimlerin dnemli bir bolumunl de pediyatrik
olgular olusturdugundan, pediyatrik postoperatif agri tedavisi de postoperatif solunum
depresyonuna neden olmayacak tarzda dizenlenmelidir.

Postoperatif analjezi icin genellikle, solunum depresyonu ya da sedasyon
yapmayan, non-opiod analjezikler veya tramadol tercih edilmektedir (59).

Parasetamol ve non- steroid antienflamatuarlarin kombine kullanimi ve son

zamanlarda kullanima giren Cox |l inhibitorleri de kraniyotomi sonrasinda

postoperatif analjezinin saglanmasi igin iyi birer segenektir.
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Buna ragmen kraniyotomi sonrasinda yeterli analjezi saglanamadiginda tedavi
protokoline tramadol’iin eklenmesi gerek solunum depresyonu yapmamasi gerekse
diger opioidler gibi bilinci etkilememesi nedeniyle bizim de uyguladigimiz iyi bir
alternatiftir. Bununla birlikte bulanti kusmanin problem teskil edeceg@i dusinulen
olgularda tramadolin kullaniminda dikkatli olunmalidir.

Sonu¢ olarak yukaridaki anlatimlardan c¢alismalardan ve tartismalardan da
anlasilacag! gibi kraniyotomi sonrasi agrinin niteligi, niceligi nedenlerini artiran ve
azaltan unsurlar ile analjezi yonetimi hakkinda fikir birligi olmadidi gibi pekcok karsit
fikir vardir. Biz analjezi yonetimi harig, diger pek ¢ok soruya cevap olusturacak bir

¢alisma yapmayi amagcladik.
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MATERYAL METOD
Calismamizda, kraniyotomi uygulanan olgularda viziel analog skoru (VAS) ve
verbal reyting skala (VRS) kullanilarak, bilinci agik 108 vakada kooperasyon
kuruldugu anda agri niteligini ve niceligini tespit etmeyi amacladik. E.U.T.F Beyin
Cerrahi Ameliyathanesinde kraniyotomi planlanan, operasyon éncesi bilinci agik ve
koopere hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ameliyat dncesi hastalara viziel analog
skala (VAS; 0: agri yok, VAS; 10: dayanilmayacak kadar ¢ok agri) ve verbal skala
(VRS; 0: agn yok, VRS; 1: hafif agri, VRS; 2: dayanilabilir agri, VRS; 3: ciddi agr)
hakkinda bilgilendirildi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi bilinci kapali, kooperasyonu
kisitli, kognitif fonksiyonlari kisith olan hastalar ¢alisma digi birakildi.
Batln hastalara, operasyon salonuna alinmadan 6nce, damar yolu agildi daha sonra
operasyon salonunda standart monitdrizasyon: elektrokardiyogram (EKG), non-
invaziv kan basinci (NIKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO.), ent- tidal
karbondioksit basinci (ETCO,) ile sadlandi. Anestezi indilksiyonu: 5 mg kg
tiopental, 2 mcg kg™ fentanil, 0.6 mg kg™ rokuronyum ile; idamesi ise 0.1- 2 mg kg
propofol ve 0.15-1.00 mcg. kg remifentanil, % 50 O2 - % 50 hava ve gereginde 0.15
mg kg™ rokuronyum ile uygulandi.
Bes dakika araliklarla KAH, NIKB, SpO, ve ek anestezik ilag gereksinimi kaydedildi.
Son sutur sonrasi anestezi sonlandirildi, atropin ve neostigmin ile deklrarizasyon
saglandi. Hastalar spontan solunum ve refleksleri yeterli oldugunda eksttbe edildi.
Cerrahi girisim sonunda tUm hastalarla sézel iletisim kurulup kurulamadigi her 5
dk da bir kontrol edilerek hastaya herhangi bir rahatsizligi olup olmadigi (bulanti
kusma ates bas donmesi Usume titreme vs ) soruldu, agrisi oldugunu beyan ederse
VAS, VRS skalalari kullanilarak postoperatif agri dizeyi tespit edildi. Operasyon
sonrasi hastanin analjezi gereksinimi meydana gelir ise c¢alismaci ekiplerin
haricindeki postop bakim Unitesinin rutin analjezi prosedurlt uygulandi. Hastaya
postoperatif ddonemde agri sikayeti belitmeden analjezi veriimedi.
Hastalarin yas, kilo, boy, cinsiyet ve insizyon yerinin supratentoryal yada
infratentoryal olmasi, vaskller yada tumor vakasi olmasi ve operasyon sureleri
kaydedildi.
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Hastanin operasyon Oncesi ve operasyon sirasinda dura kapatiimasi agsamasindaki
vital bulgulari (kalp hizi, sistolik, diastolik ve ortalama tansiyon degerleri, O2
saturasyonlari ve ETCO; degerleri ) kaydedildi.

Operasyon sonrasinda hasta kendine gelir gelmez, bizimle iligski kurup cevap
verebilecek biling durumuna eristigi an postoperatif 0. dak. olarak alindi, agrisi olup
olmadigi VAS ve VRS agri skalalarina gore degerlendirilip; kalp hizi, sistolik ve
diastolik tansiyonu, Ramsey bilin¢ skoruna gore biling skoru degerlendirilerek not
edildi. Ayni iglemler postoperatif 30. dak. ve 60.dak. da da tekrarlandi. Norosirurji
kliniginin, agrisi olan olgularda uyguladigi rutin prosedure gore (VAS 4 ve/veya VRS
2' nin Uzerinde olmasi: Once iv parasetamol, 30 dk sonra hala olgunun agri
yakinmasi var ve orta duzeyde ise; diklofenak Na, 30 dk sonra yakinmasi gegmeyen
olgulara ise tramadol uygulanmaktaydi. Bu uygulamalar ¢alismaci ekibin diginda,
norosirarii kliniginin rutin uygulamalari olarak kaydedildi.

Uygulanan analjezi turl ve zamanina anestezi ekibi olarak herhangi bir midahalede
bulunulmadi. Daha sonra hastalar genel durumlari misait oldugunda kontrol kranial
tomografisine, servise veya beyin cerrahisi yogun bakima transfer edildiler.
istatistiksel degerlendirmeler Ege Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan
yapildi. Agri skorlari Kruskal-Wallis, agr skorlari ile vital bulgularin baglantisi
Friedmann, zaman dilimlerine gobre skorlar arasi degerlendirme Wilcoxon,
demografik veriler ve operatif veriler Ki- kare, parametrelerin kendi aralarindaki

farkliliklar Mann-Whitney U testleri ile degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma istatistigine alinan 108 hastanin;
Ortalama Degerler:
Tablo1: Demografik + degerler (Ort SD)

Ortalama yas ( Y1l ) 49+12.68

Boy 165.30+9.09 cm
Kilo 71.55+£10.57 kg
BMI 26.17+3.96 kg. m*
Op. Suresi 3.12+1.08 saat
VAS - VRS

VRS: hasta operasyondan sonra bilinci agilip koopere oldugu andaki VRS (verbal
tanimlama skoru)

0:agrisi yok

1:hafif derecede agrisi var

2: orta derecede agrisi var

3:siddetli derecede agdrisi var

Tablo 2: Olgularin tamaminda, 0.dakikadaki VRS degerlerinin dagilimi

0.dak VRS degeri Hasta sayisi Olgularin toplamindaki
% dagihmi
0 26 %24.1
37 %34.3
21 %19.4
3 24 %22.2
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30.VRS: Hasta operasyondan sonra bilinci agilip koopere olduktan 30 dakika

sonraki VRS skorunun olgularin tamamindaki dagilimi.
Tablo 3: Olgularda 30. dakikada VRS degerinin dagilimi.

30.dak VRS degeri Hasta sayisi % dagilimi
0 19 %17.6
1 54 %50.0
22 %20.4
3 13 %12.0

1.saatVRS skorlari: Hastalarin operasyondan sonra bilinci agilip koopere olduktan

60.dak sonraki VRS skorlarinin tim olgulardaki dagilimi.

Tablo 4: 1. saat VRS dagilimi

1.sa VRS degeri Hasta sayisi % dagilimi
0 18 %16.7
1 79 %73.1
9 %8.3
3 %1.9

Bu verilere gore; 0 dak VRS ile 1 saat VRS arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir. Benzer sekilde 30.dak VRS degerleri de, 1.saat VRS degerlerinden

istatistiksel anlamli olarak yuksektir.
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Tablo 5: 0.dak-30.dak- 1. saat arasindaki VRS degisimi

0.dak-30 dak VRS degisim Artan 16
Azalan 27

30.dak-1.sa VRS degisim Artan 7
Azalan 37

Odak-1.sa VRS degisim Artan 15
Azalan 47

POSTOPERATIF DONEMDEKI VAS SKORLARI

0.VAS: Hasta operasyondan sonra bilinci agilip koopere olur olmaz VAS skoru ile
agrilarini degerlendirdiler (VAS: 1 den 10’a kadar; hi¢ agrisi olmayanlar 1, bildigi en
yuksek agri 10 olacak sekilde).

Tablo 6: 0 dak VAS skorunun olgulardaki dagilimi

0.dak VAS skoru Hasta sayisi % dagilimi

1 24 %22.2
2 7 %6.5
3 28 %25.9
4 14 %13.0
5 %6.5
6 %7.4
7 4 %3.7
8 11 %10.2
9 5 %4 .6
10 %0
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30. VAS: hasta operasyondan sonra bilinci agilip koopere olduktan 30 dakika

sonraki VAS skorununun olgulardaki dagilimi.

Tablo 7: 30.dak VAS skorunun dagilimi

30.dak VAS degeri Hasta sayisi Yuzde dagilmi
1 18 % 16.7
2 14 % 13.0
3 33 % 30.6
4 20 % 18.5
5 5 % 4.6
6 7 % 6.5
7 6 % 5.6
8 5 % 4.6
9 0 % 0.0
10 0 % 0.0
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1.saat VAS: Hasta operasyondan sonra bilinci agilip koopere olduktan 1saat

sonraki VAS skorunun olgulardaki dagilmi:

Tablo 8: 1.saat VAS degerlerinin dagilimi

1. saat VAS degeri Hasta sayisi % dagilimi

1 19 %17.6
2 25 %23.1
3 46 %42.6
4 13 %12.0
5 4 %3.7
6 0 %0

7 1 %0.9
8 0 0.0

9 0 0.0

10 0 0.0

VAS degerlerinin, 0. dakika ile 60. dakika arasindaki degisimi anlamli olarak azalma
seklinde olmustur. Ayni sekilde bu azalma 30. dak. VAS degerleri ile 60. dakika VAS

degerleri arasinda da anlamli olmustur (p< 0,05).

Tablo 9: 0.dak -30.dak ve 1.saat VAS degerlerinin dagilminin karsilastiriimasi

0.dak-30 dak VAS degisim Artan 23
Azalan 43

30.dak-1.saat VAS degisim Artan 17
Azalan 63

Odak-1.saat VAS degisim Artan 8
Azalan 50
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VAS skorunda: 0.dak VAS skorlarindan 30. dak VAS skorlarina, 30. dak VAS

skorlarindan 1.saat VAS skorlarina bir azalma egilimi oldugu gorilmektedir.

Tablo 10: 0.dak — 30. dak ve 1.saat VRS — VAS degerleri + degerler (Ort SD)

0.dakika 30.dakika 1.saat
VRS 140 +£1.08 1.27 £0.89 0.95 + 057
VAS 3.91+245 3.46 +1.90 2.65+1.11

Grafik 1: VAS ve VRS degerlerinin 0.dakika -30.dakika -1. saatlerdeki ortalamalari

——VAS

0.DK 30. DK
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ANALJEZI GEREKSINIMI

0.dk analjezi: hasta operasyondan sonra bilinci agilip koopere olur olmaz analjezi

ihtiyact olup olmadigi degerlendirildi.Olgularin %53.7’ sinde bu donemde

analjezi gereksinimi olmadi.
30. dak analjezi: hasta operasyondan sonra bilinci agilip koopere olduktan 30
dakika sonra ki analjezi ihtiyaci degerlendirildiginde 68 olguda (%63 oraninda)

analjezi ihtiyaci olmamis.

Tablo 11: 30. dakika analjezi uygulama dagilimi

30. dak analjezi Hasta sayisi % dagihmi
Yapilmayan 68 %63.0
Parasetamol iv 13 %12.0
Diklofenak Na 27 %25.0

Olgulardaki 1.saat analjezi: hasta operasyondan sonra bilinci acilip koopere
olduktan 1 saat sonraki analjezi gereksinimi :

%93.5 hastanin bu saatte analjezi ihtiyaci olmamig

Tablo 12: 1.saatteki olgularda analjezi uygulama dagilimi

1.saat analjezi Hasta sayisi % dagilimi
Yapilmayan 101 %93.5
Parasetamol iv 2 %1.9
Diclofenac Na 1 %0.9
Tramadol+parasetamol iv | 1 %0.9
Tramadol 3 %2.8
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0.dak Ramsey Skoru: Hastalarin operasyondan sonra, bilinci agilip koopere olur

olmaz uyaniklilik dizeyi belirlendi. Buna gore:

1. ajite

2. normal

3.uykuya meyilli

Tablo 13: 0.dak Ramsey Skor dagilimi

0.dak Ramsey Hasta sayisi % dagihmi
1 9 %8.3

2 72 %66.7

3 27 %25.0

30.dak Ramsey Skoru: hastalarin operasyondan sonra bilinci agilip koopere

olduktan 30 dakika sonraki Ramsey Skoru

Tablo 14: 30. dak ramsey skor dagilimi

30.dak Ramsey Hasta sayisi % dagilimi
1 1 %0.9

2 103 %95.4

3 4 %3.7

1. saat Ramsey Skoru: Hastalarin operasyondan sonra bilinci agilip koopere

olduktan 1saat sonraki Ramsey Skoru :

Tablo 15: 1.saat Ramsey Skor dagilimi

1.s Ramsey Hasta sayisi % dagilimi
1 0 %0.0

2 105 %97.2

3 3 %2.8
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Kalp atim hizi (KAH) — Sistolik Arter Basinci (SAB) — Diyastolik arter basinci (DAB)

Kalp Atim Hizi
Tablo 16 : KAH ortalama degerleri atim. dak ™' (ort+ SD)
KAH Ortalama deger
Anestezi Oncesi 88.56+15,63
Operasyonda 73.56+14,04
Postop 0. dak 87.27+/13,23
Postop 30 dak 84.60+£12,46
Postop 1.saat 81.16£10,86
Kalp atim hizi

Anestezi 6ncesi ve operasyonu KAH degerleri arasinda fark yoktur. Postoperatif O.
dakikadan itibaren sonra 6l¢tlmus olan 30. ve 60. dak. KAH degerleri 0. dak ile

karsilastirildiginda anlamli olarak azalmigtir (p< 0,05).

Sistolik Arter Basinci

Tablo 17: Olgulardaki SAB ortalama degerleri mmHg (ort £ SD)

SAB Ortalama deger
Anestezi Oncesi 137,56+21,31
Operasyonda 113,241£13,56
Postop 0. dak 138.68+22,04
Postop 30 dak 13348+19,66
Postop 1.saat 128,84+16,49

Sistolik arter basincindaki 0. dak ile 30 ve 60. dak SAB olgumleri karsilastirildiginda

anlamli bir sekilde azalma s6zkonusudur (p<0.05).
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Diyastolik Arter Basinci

Diyastolik arter basincindaki 0. dak ile 30 ve 60. dak DAB dlgumleri

Tablo 18: DAB ortalama degerleri mmHg (ort £ SD)

DAB Ortalama deger
Anestezi Oncesi 77,04£14,10
Operasyonda 59,11+10,12
0. dak 85,48+13,93
30 dak 81,95+11,37
1.saat 79,2519,28

karsilastirildiginda anlamli bir sekilde azalma s6zkonusudur (p<0.05).

Grafik 2 : KAH, SAB ve DAB’ nin 0.dak 30. dak ve 1.saatteki degisimi

\ /g o —L
\D/
R —— KAH
— — -~SAB
DAB
A.O Op 0.DK 30.dk 1.s
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E/K cinsiyet dagilimlari

E/K: Erkek /Kadin orani: %41.7.

Tablo 19: Olgularda erkek ve kadin cinsiyetlere gore 0. dak VRS’ lerinin %dagilimi

0.dak VRS
0 1 2 3
E 15 18 6 6
n=45 %33,3 %40,0 %13.3 %13.3
K 11 19 15 18
n=63 %42,3 %51,4 %23,8 %28,6

0. dak VRS 2 veya 3 olan erkeklerin orani % 26.6 iken kadinlarin orani %52.6
bulundu (p< 0,05). 0.dak VRS de E/K arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark tespit
edildi.

Tablo 20: E/K cinsiyetler arasindaki 0. dak VAS ve VRS ortalamalari (ort £ SD)

0.dak VRS 0. dak VAS
E 1.07+1.00 3.22+2.29
1.63+1.08 4.40+2.47

0.dak VAS ve VRS degerleri kadinlarda erkeklere gore istatistiksel anlamli sekilde
yuksek (p<0,05)

29




Tablo 21: E/K cinsiyetlerde 30. dak ve 1. s VAS ve VRS ortalamalari (ort £ SD)

30.dak VRS 30.dak VAS 1.s VRS 1.s VAS
E 1,16+0.87 3,22+1,97 0,93+0,53 2,53+1,05
K 1,35+0,90 3,63+1,84 2,05+0,28 2,73+1,15

30.dak VAS ve VRS ve 1. saat VAS ve VRS skorlari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulundu.

Tablo 22: E/K cinsiyetlerde 30. dakika VRS dagilimi

Olgulardaki 30.dak VRS % dagilimi

0 1 2 3
E 9 25 6 5
n=45 %20,0 %55,6 %13,3 %11,1
K 10 29 16 8
n=63 %15,9 %46,0 %25,4 %12,7
30. dak VRS : 2-3 olan hastalarin yuzdesi; E: %24.4; K: %38.1.

E/K arasindaki 30.dak VRS farki istatistiksel olarak anlamsiz.
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Tablo 23: Olgularda erkek/ kadin cinsiyete gore 30. dak VRS dagilimi

1.s VRS
0 1 2 3
E 8/45 32/45 5/45 0/45
%17,8 %71,1 %11,1 %0,0
K 10/63 47/63 4/63 2/63
%15,9 %74,6 %6,3 %3,2

1.saat VRS: 2 -3 olan hastalarin yuzdesi: E: %11.1; K: %9,5

E/K arasinda 1.s VRS skorlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

saptanmadi.

Grafik 3: erkek ve kadinlara gore 0.dak, 30. dak ve 1.s VAS ve VRS dagilimi

OE VRS
O KVRS
0 E VAS
O K VAS

0.DK

30.DK

1.S
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SUPRATENTORYAL / INFRATENTORYAL

Supratentoryal /infratentoryal kraniyotomi orani: %82. 4
Tablo 24: Olgulardaki supratentoryal girisimlerin infratentoryale goére 0.dak VAS ve
VRS ortalamalari (ortt SD)

0.VRS 0. VAS
Supratentoryal 1,42+1,06 3,92+2,37
infratentoryal 1,32+1,20 3,84+2,89

Supratentoryal girisimlerde VAS ve VRS nin daha yuksek oldugu gorulmusgtir ama
supra tentoryal/ infratentoryal girisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.

Tablo 25: Olgularda supratentoryal/ infratentoryal girisim ayrimina gére 0.dak VAS
ve VRS degisimleri

0.dak VRS
0 1 2 3
Supra 19 34 16 20
n=89 %21,3 %38,2 %18,0 %22,5
infra 7 3 5 4
n=19 %36,8 %15,8 %19.4 %21,1

0.dak VRS 2- 3 olan hasta ylizdesi: supratentoryal : %40. 5; infratentoryal: % 47.

4 bu fark istatistiksel acidan anlam ifade etmemektedir.
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Tablo 26: Supratentoryal /infratentoryal girisim ayrimina gore 30.dak ve 1.saat VAS
ve VRS ortalamalari (ortxSD)

30.dak VRS 30.dak VAS 1.saat VRS 1.saat VAS

Supra 1,28+0.90 3,47+1,93 0,92+0,52 2,53+1,01

Infra 1,21+0,85 3,421,777 1,11+0,73 3,11+1,44

Supratentoryal ve infratentoryal kraniyotomilerdeki; 30.dak VAS ve VRS ortalamalari

ile 1. saat VAS ve VRS ortalamalari istatistiksel agidan anlamsiz.

Tablo 27: Supratentoryal /infratentoryal ayrimina goére olgulardaki 1. saat VRS

degisimi

Olgulardaki 1. saat VRS dagilimlari

0 1 2 3
Supra 15 67 6 1
n=89 %16,9 %75,3 %6,7 %1,1
infra 3 12 3 1
n=19 %15,8 %64,3 %15,8 %5,3
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Grafik 4 : Olgularda supratentoryal ve infratentoryal kraniyotomilerde 0.dak 30.dak
ve 1.saatlerdeki VAS VRS dagilimi

4
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[0 VRS supra
24 B VRSinfra
[ VAS supra
B VRSinfra
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0.dk 30.dk 1.saat
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INSIZYON

Hastalar operasyondaki insizyon yerine gore 6 gruba ayrilmigstir:

Tablo 28: Olgularin yapilan insizyon yerine gore dagilimi.

insizyon Hasta sayisi (n=108) % dagilimi
1 Frontal 17 %15,7

2 Parietal 11 %10,2

3 Pterional 44 %40,7

4 Temporal 12 %11,1

5 Oksipital 19 %17,6

6 Suboksipital 5 %4,6

Tablo 29: Olgularda insizyon yerine gore 0. dak VAS ve VRS dagilimi (ort£SD)

insizyon 0.dak Vrs 0.dak VAS
1 Frontal 1,12+1,05 3,241+2,10
2 Parietal 1,18+1,07 3,00+1,78
3 Pterional 1,50+1.11 4,27+2,67
4 Temporal 1,50+/0,9 3,75£1,54
5 Oksipital 1,47+1,21 4,32+2,82
6 Suboksipital 1,40+ 1,14 3,80+3,11

Olgularda insizyon yerinde VAS ve VRS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.
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Tablo 30: Olgularda insizyon yerine gore 0.dak VRS dagilimi

0.dak VRS
0 1 2 3

FRONTAL n=17 | 5 8 1 3

%29.4 %47 .1 %5.9 %17.6
PARIETAL 4 2 4 1
n=11 %36.4 %18.2 %36:4 %9.1
PTERIONAL 9 16 7 12
n=44 %20.5 %36.4 %15.9 %27.3
TEMPORAL 1 6 3 2
n=12 %38.3 %50.0 %25.0 %20.0
OKSIPITAL 6 3 5 5
n=19 %31.6 %15.8 %26.3 %26.3
OKSIPITOSERYV | 1 2 1 1
n=5 %20.0 %40.0 %20.0 %20.0

0.dak VRS degerleri uygulanan cerrahi insizyona gore degerlendirildiginde

istatistiksel agidan anlamli fark yoktur.

Tablo:31. Olgularda insizyon yerine gore 30. dak. ve 1.saat VAS-VRS ortalamalari

(ort £SD)

INSIZYON 30.DAK VRS | 30.DAK VAS 1.S VRS 1.S VRS
Frontal 1.12+0,85 3.18+1.81 0.82+052 2,41£1,12
Parietal 0,82+0.60 2,82+1.40 0.75+0,46 2,55+1,03
Pterional 1,36+1,01 3.61+2,17 0,91+0,52 2,55+0,99
Temporal 1,42+0,66 3,50£1,50 1,17+0,57 2,83+1,11
Oksipital 1,47+0,90 4,00+1,91 1,11+0,56 2,84+1,06
Oksipitoservikal | 0,80+0,44 2,4040,89 1,20+1,09 3,404+2,19

insizyon yerlerine gére olgulardaki VRS ve VAS degerlerinde anlami bir farklilik

saptanmadi.
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Tablo 32: insizyon yerine gore 30. dak VRS degigimi

30.dak VRS
1

FRONTAL 3 11 1 2
n=17 %17.6 %64.7 %5.9 %11.8
PARIETAL 3 7 1 0
n=11 %27.3 %63.6 %9.1 %0.0
PTERIONAL 9 18 9 8
n=44 %20.5 %40.9 %20.5 %18.2
TEMPORAL 1 5 6 0
n=12 %38.3 %41.7 %60.0 %0.0
OKSIPITAL 2 9 5 3
n=19 %10.5 %47.4 %26.3 %15.8
OKSIPITOSERYV | 1 4 0 0

n=5 %20.0 %380.0 %0.0 %0.0

Olgulardaki insizyon yerlerine gore 30.dak VRS farklari istatistiksel olarak anlamsiz.
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Tablo 33: Olgularda insizyon yerine gore 1. saat VRS dagilimi

1.s VRS
0 1

FRONTAL 4 12 1 0
n=17 %23.5 %70.6 %5.9 %0.0
PARIETAL 3 8 0 0
n=11 %27.3 %72.7 %0.0 %0.0
PTERIONAL 8 32 4 0
n=44 %18.2 %72.7 %9.1 %0.0
TEMPORAL 0 11 0 1
n=12 %0.0 %91.7 %0.0 %38.3
OKSIPITAL 2 13 4 0
n=19 %10.5 %68.4 %22.1 %0.0
OKSIPITOSERYV | 1 3 0 1
n=5 %20.0 %60.0 %0.0 %20.0

Olgulardaki insizyon yerlerine gore 1. saat VRS farklari istatistiksel olarak anlamsiz.
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Grafik 5: Olgularda insizyon yerine gére 0.dak, 30. dak ve 1.saat VRS dagilimi

00 VRS

VASKULER (VS)/ TUMOR (TM)

B 30dk VRS
M 1.S VRS

Kraniyotomilerde vaskuler patoloji /timdral olgu orani: %26.9
Tablo 34: Vaskuler tumar olgularinin 0. dak VRS ve VAS ortalamalari (ort £SD)

0.VRS 0. VAS
VS 1.28+1.31 3,59+2,33
™ 1,44+1,07 4.03+2,50

VS/TM iligkisinde: tumor vakalarinda 0.dak VAS ve VRS ortalamalari daha ylksek

ama istatistiksel agidan anlamli fark yok.
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Tablo 35: VS ve TM olgularin 0. dak. VRS dagilimi

0.dak VRS
0 1 2 3
VASKULER 9 9 5 6
N=29 %31.0 %31.9 %17.2 %20.7
TUMOR 17 28 16 18
N=79 %21.5 %35.4 %20.3 %22.8

0.dak VRS’ de, vaskiiler vakalarda ve timdral vakalarda istatistiksel agidan anlaml

bir fark yok.

Tablo 36: VS/TM olgularinda 30 dak ve 1.saat VAS ve VRS ortalamalari (ort+SD)

30.DAK VRS 30.DAK VAS 1.S VRS 1.S VAS
VASKULER 1.14+0,91 3.41+2.07 0.90+0,55 2,55+1,08
TUMOR 1.32+0.88 3,48+1.84 0.97+0,57 2,68+1,12

30. dak VRS ve 30.dak VAS 2 -3: vaskdler ile timorler arasinda timor vakalari

lehine bir yukseklik vardir fakat istatistiksel olarak anlamli degil.

Tablo 37. VS/TM acisindan 30. dak VRS degisimi.

30. dak VRS
0 1 2 3
Vaskduler 7 14 5 3
n=29 %24.1 %48.3 %21.5 %10.3
Tumor 12 40 17 10
n=79 %15.2 %50.6 %21.5 %12.7

Olgularda 30.dak VRS’ de: vaskuler ve tumor vakalarinda anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 38: VS/TM acisindan 1.saat VRS degerleri

1.saat VRS
0 1 2 3
Vaskuler 6 20 3 0
n=29 %20.7 %69.0 %10.3 %0.0
TUmor 12 59 6 2
n=79 %15.2 %74.7 %7.6 %2.5

Grafik 6: VS/TM olgularina goére 0.dak, 30.dak 1.saat VAS ve VRS degerleri

0.dk VS

™

30.dk

™ 1sVS
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ASA

Tablo 39: ASA degerlerine gore hasta dagilimi

Hasta sayisi % dagihmi
ASA1 43 %39.8
ASA2 61 %56.5
ASA3 4 %3.7

Tablo 40: ASA'’ ya gore 0. dak VAS ve VRS ortalamalari (ort+SD)

0.VRS 0. VAS
ASA1 1,42+1,15 3,95+2,71
ASA2 1,39+1,05 3,93+2,33
ASA3 1.25+0.95 3.00+1.41

0.dak VRS ve VAS skorlari ASA Ill grubunda en dlsuk saptandi.

ASA gruplari arasinda 0.dak VAS ve VRS de istatistiki agidan anlam saptanmadi.

Tablo 41: ASA’ ya gore 0.dak VRS dagilimi

0.dak VRS

0 1 2 3
ASA1 12 12 8 11
N=43 %27.9 %27.9 %18,6 %21.3
ASA2 13 24 11 13
n=61 %21.3 %39.3 %18.0 %21,3
ASA3 1 1 2 0
n=4 %25.0 %25.0 %50.0 %0.0

istatistiksel olarak 0.dak VRS skorlarinda ASA’lar arasi fark anlamsiz.
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Tablo 42: ASA'’ ya gore 30 dak ve 1. saat VAS, VRS ortalamalari (ort£SD)

30.dak VRS 30.dak VAS 1.saat VRS 1.saat VAS
ASA1 1,21+0.88 3,33+1,83 0,98+0,43 2,72+1,24
ASA2 1,31+0,81 3,56+1,97 0.93+0,54 2.57+1,04
ASA3 1,25+0.50 3,50+1.73 1.00+0.00 3.00+0.81

30.dak. 1.saat VAS ve VRS ortalamasi ASA gruplari arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark yoktur.

Tablo 43: ASA gruplarina gore 30.dak VRS dagilimi

30.dak VRS

0 1 2 3
ASA1 8 23 7 5
n=43 %18,6 %53.5 %16,3 %11,6
ASA2 11 28 14 8
n=61 %18.0 %45,9 %23.0 %13.1
ASA3 0 3 1 0
n=4 %0.0 %75.0 %25.0 %0.0

ASA gruplarina gore 30.dak VRS skorlarinda istatistiksel olarak anlamsiz.

Tablo 44: ASA’ ya gore 1.saat VRS dagilimi

1.saat VRS

0 1 2 3
ASA1 8 29 5 1
n=43 %18,6 %67 .4 %11.6 %2.3
ASA2 11 28 14 8
n=61 %16.4 %75.4 %6.6 %1.6
ASA3 0 4 0 0
n=4 %0.0 %100.0 %0.0 %0.0

1.saat VRS 2 - 3 : hasta yuzdesi : ASA1 %13.9; ASA 2 %8.2; ASA 3 %0 olarak

saptandi.
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grafik 7: ASA ya gore 0.dak, 30.dak ve 1.s VAS ve VRS degerleri

0.VAS

0.VRS

30. VAS

30. VRS

YAS-BMi INDEKS- OPERASYON SURESI

Tablo 45: yas, BMi ve operasyon siirelerine gore 0. dak, 30.

VRS’ nin korelasyon ve anlamlilik dereceleri

1.VAS

1.VRS

O ASA1
B ASA2
B ASA3

dak ve 1.saat VAS ve

O0.dak |0O.dak |30.dak |30.dak |1.s 1.s
VRS VAS VRS VAS VRS VAS
Yas Korelasyon | -0,077 | -0,046 | 0.041 0.018 |0.097 |0,129
Anlamlilk | 0,430 |0,635 |0.676 |0,853 |0,316 |0,642
BMI Korelasyon | -0,123 | -0.093 |-0.004 |-0.008 |-0.121 | 0,014
Anlamlilk | 0,221 0,353 |0.972 |0,939 |0.228 |0,890
Op Korelasyon | 0,103 | 0,068 |0.034 |0,055 |0.198* |-0.074
slre Anlamlilk | 0,294 0,488 |0.731 |0.573 |0.042 |0.453

* Korelasyon 0.01 seviyesinde anlamli

**Korelasyon 0.05 seviyesinde anlamli



YAS:

Yas ile VAS, VRS degerleri arasinda istaitistiki agcidan bir korelasyon kurulamadigi

gibi anlamli farklihk agisindan da bir iligki kurulamadi.

OPERASYON SURESI:

Operasyon suresi ile VAS- VRS degerleri arasinda sadece 1.saat VRS degerinde

dusuk derecede korelasyon ve anlamli farkllik varken, 1.saat VAS degerlerinde

korelasyon ve anlamli farkliliga rastlanmadi.

Yine 0.dak. 30.dak ve 1.saat VAS ve VRS degerlerinde de istatistiki agidan bir

korelasyon ve anlamli bir iligki kurulamadi.

VUCUT KITLE INDEKSI (BMi):
BMi ile VAS VRS degerleri arasinda istatistiki agidan bir korelasyon kurulamadigi gibi

anlamli farkhlik agisindan da bir iligki kurulamadi.

45



TARTISMA

Kraniyotomi operasyonlari sonrasindaki postoperatif agri ile iligkili prospektif
calismamizda elde ettigimiz sonugclar, bu operasyonlarin az veya orta dizeyde agriya
yol agacagini belirten ¢alismacilarin sonuglari ile uyumlu olmustur.

Kraniyotomi sonrasi agri; sempatik aktivite artisi ve arteriyel hipertansiyon gibi
istenmeyen durumlara yol agar (14). Hastalarda azalan intrakranyal kompliyansla
birlikte, artan sempatik aktivite; arteriyel hipertansiyon olmasa da serebral kan
akimini artirabilir, sonug olarak beyin oksijen tuketiminde (15,16) ve intrakraniyal
basingta artig gozlenir.

Kraniyotomi sonrasi agri degerlendirmesi gegmis yillarda g6z ardi edilen bir konu
olmustur. Klasik kitaplarda, kraniyotomi sonrasi hastalarin az agri duyduklar
dusundlirken, son vyillarda yapilan c¢alismalar bunun aksini gdstermektedir.
Calismalar kraniyotomi agrisinin pek ¢ok degiskene bagli oldugunu bildirmektedir.
Ama bu konudaki galismalarin birgogu retrospektif ve anket ¢alismasidir. Az sayida
ki prospektif calisma ise vaka sayisi agisindan yetersiz veya dar kapsamlidir.
Calismamizda, postoperatif 0. dak. VAS ortalamasi 3.90; VRS ortalamasi 2.20’ dir.
Bunu takip eden Postop 30. ve 60.dak. VAS ve VRS degerleri de istatistiksel olarak
anlamli bir disus icindedir. Hastanin kendine gelir gelmez hissettigi agri siddeti
ortalamasi; VRS’ ye gore orta veya VAS’a goére rahatsiz edici boyutta. Ayrica
hastalarin 0. dak. agrisi olmayan veya hafif olan ve analjezi uygulanmayan hasta
orani %53 olarak tespit edilmigtir. Son yillarda yapilan ¢alismalarin ortalamasina
gore biraz dusuk kalmaktadir ( 3, 4, 6, 13, 45, 46, 50 ).

Diger calismacilardan farkli olarak, en 6nemli etken, E.U.T.F. nédrosiruji (NRS)
ameliyathanesinde kraniyotomi uygulanan tim hastalara, genel anestezi
uygulandiktan sonra insizyon hatti boyunca, bupivakainle periostu da etkileyebilecek
sekilde ¢ok derin ve yaygin sekilde lokal anestezi uygulanmaktadir. Bu uygulamanin
hastalarin agrisini, postoperatif donemde 6zellikle de ilk saatlerdeki akut agrilari ciddi
bicimde azalttigi kanisindayiz.

Bizden 6nce yapilmis olan; gogu retropektif; ¢alismalar incelendiginde, birbirinden
cok farkli agri oranlari ile karsilasmaktayiz. Eski yayinlar % 18 gibi disuk degerler
bildirirken; Beneditt ve arkadaslarinin yaptigi daha yeni bir calismada (47)
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kraniyotomi sonrasi 37 hasta incelenmis ve ciddi agri orani % 63. 6 gibi abartil
bir deger bulunmustur. Bu ¢alismada preop veya postop herhangi bir lokal anestezi
uygulanmamis. Bizim c¢alismamizda orta-ciddi agri oraninin %43.4 bulunmasini
onceden uygulanan lokal anestezik infiltrasyonuna baglayabiliriz

Yine benzer sekilde irefin ve arkadaglari, elektif kraniyotomi uygulanan 52 olguda
gerceklestirilen retrospektif bir c¢alismada, ilk 24 saatte gbdzlenen agriyi
degerlendirmiglerdir. 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 (13). Olgularin yalnizca %12' si kraniyotomiyi takiben 24 saat
icerisinde agri tanimlamamistir (48). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak, bu olgulara,
preoperatif lokal anestezik infiltrasyonu uygulanmamistir. Bu nedenden dolayi Irefin
ve ark’ nin elde ettikleri agri derece ve oranlari daha yuksek olarak gergeklesmistir.
Lawan Tuchinda ve arkadaslarinin (58) yaptiklari calismada, 1/ 200.000 adrenalin ve
% 0.5 ve % 0.25 bupivakainle skalp blogunu, sadece Insizyon yerine degil
kafatasinda her sinire (supratrochlear, supraorbital, zygomaticotemporal,
auriculotemporal, great auricular, occipital ve suboccipital) anestezist tarafindan
uygulanmigtir. Bupivakain toplamda max doz 3mg/kg olarak uygulanmistir. Sonug¢
olarak ortalama arter basinci lokal anestezi uygulanmayan grupta yuksek gikarken
kalp atim hizinda anlamli bir farkhlik gézlenmemis. Postoperatif donemde agri
kontrolu igin morfin PCA kullanilmig; bu grupta da kullanilan morfin miktarinda gruplar
arasinda anlaml bir farklilik bulunamamistir (58).

Fakat bu galismada blogun anestezist tarafindan yapilmasi ve tum kraniyal sinirlere
uygulanarak insizyon yerine yogunlasilmamasi, bizim c¢alismamizdan farklilik
gostermektedir. Bizim ¢calismamizda ise lokal anestezik infiltrasyonu sadece insizyon
sahasi gevresine ve periosta kadar uzanan derinlikte uygulanmistir. Uygulanan lokal
anestezik madde kadar; miktar ve konsantrasyonu da analjezinin suresini ve
kalitesini etkileyen donemli hususlardir. Tum bu faktorlerin etkisiyle, ¢alismamizda
elde ettigimiz sonucun, Tuchinda ve ark’ nin sonucundan  farkli oldugunu
dustinmekteyiz.

Anh Nguyen ve arkadaslarinin (56) yaptidi bir calismada, elektif supratentoryal
kraniyotomi vakalarina %0.5 bupivakain ve 1/400.000 adrenalin ile skalp blogu
uygulanmig, olgularin izleminde ilk 1 saat iginde %50 oraninda anlamli olarak
agrinin azaldigi tespit edilmistir. izlemin ilk 12 saatinde ise istatistiksel olarak

anlamli olmayan dustik VAS ve VRS skorlari tespit edilmigtir.
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Hatta etkinin 48. saate kadar uzadigi iddia edilmistir (56). Buna karsilik skalp
blogunun sadece 1 saat etkili oldugunu bildiren yayinlar da vardir (60).

Bu calisma da, bizim calismamizda oldugu gibi skalp blogunun etkinligini ve
anlamhligini desteklemektedir. Yine baska bir grubun calismasinda operasyon
sonras! %0.75’ lik ropivakainle tim skalp blogu yapiimis ve sonugta skalp blogunun
postoperatif agri siddetini 6nemli dl¢glide azalttigi bulunmustur (56). Yapilan lokal
anestezik infiltrasyon, preemptif etki gdstererek, postoperatif uygulanan non-steroid
antienflamatuar ilaclarin (NSAi) gereksinimini azaltmaktadir. Lokal anestezinin bu
kadar etkili olmasi postoperatif kraniyotomi agrisinin dura materin gerilmesinden
¢ok, insizyon yerindeki periost ve yumusak doku agrisina bagl oldugu goérisuna
desteklemektedir (56).

Genellikle postkraniyotomi agrisinda, kisa sureli parenteral analjezik ilaglar
uygulanmasini takiben, oral analjeziklerin kullaniimasi énerilmektedir (3,8). Hafiften
orta dereceye kadar agrinin tedavisi sirasinda, asiri sedasyona yol agarak dakika
voliminu dusurecek, PCO, basincini ylkseltebilecek ve pupiller reflekslerde
degisiklige neden olabilecek ajanlardan kacginiimalidir. Bununla birlikte,
kraniyotomilerde ciddi agridan sikayet eden olgularda respiratuar depresyon,
sedasyon, pupiller konstruksiyon, bulanti ve kusmaya yol agmayan ideal bir analjezik
arayisi halen surmektedir (46). Postoperatif agri tedavisinde genellikle Klas I- |l
grubundaki analjezikler yeterli olabildigi gibi, bazi olgularda opioid kullanimi ya da
hasta kontrolli analjezi uygulamasi gerekebilir.

Calismamizda etik nedenlerden dolayi, agri hisseden veya VAS skoru 4’ Un
uzerinde olan olgulara ¢alisma ve ¢alismacilardan bagimsiz olarak, norosirurji (NRS)
klinigi rutin uygulamasina gore intravendz parasetamol ve daha sonra yine VAS
yuksekligi devam eden olgulara diklofenak, analjezik olarak uygulanmigtir.

VAS skorlarindaki 0. dak. ile 30 ve 60. dak’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli
dislis olmasi, NRS klinigi rutininde kullanilan (genelde IV parasetamol veya M
diklofenak Na ) NSAil'lerin hastanin agrisini dindirmede etkili olmasina baglanabilir.
Klinigin yine rutin uygulamasinda yer alan NSAII’ lerle agrinin siddetinin orta veya
siddetli dizeyden azalmamasi durumunda kullanilan tramadol’ Un ¢ok az sayida
hastada gerekmesi, NSAII’ lerin bu tip operasyonlarda agri dindirmede bagarili
oldugunun gostergesi ve postoperatif kraniyotomi agrisinin  dura materin
gerilmesinden ¢ok, insizyon yerindeki periost ve yumusak doku agrisina bagli oldugu

gorisunu desteklemektedir.
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Yine analjezi basarisini gosteren ikinci bir unsur, 0.dakikada %46.3 oraninda
analjezik kullanilirken, 30. dakikada bu oranin %37’ye ve 1.saatte %6.5 oranina
gerilemesidir. Bu verilerle de, NR$ kliniginde uygulanan analjezi protokolunun etkili
oldugu sdylenebilir.

Stoneham ve Walters (44 ), ingiltere’deki 183 néroanestezist ile yaptiklari anket-
arastirmasi sonucunda, norosirurji operasyonu sonrasinda, postoperatif agrinin
yetersiz tedavi edildigini belirtmiglerdir. De Benedettis ve arkadaslar’ da (47),
kraniyotomi olgularinin % 60’ inin operasyon sonunda agridan yakindiklarini ve bu
hastalarin 2/ 3’ Unun orta ya da siddetli dizeyde agri tanimladiklarini saptamislardir.
Saptadiklari bu oranin, daha dnceden kabul gérmas olan, kraniyotomi sonrasinda
gorilen postoperatif agrinin % 5-15 oraninda goéruldugu fikrine ters dustigunu
belirtmislerdir. Bizim ¢calismamizda ise 0.dak da %41.6 hastada orta ve siddetli VRS
skorlari tespit edilmigtir. Saptamis oldugumuz bu oran, geleneksel olarak kraniyotomi
sonrasinda agri olmadigini savunan gorus ile; yeni calismalardaki 2/3 hastada
siddetli agri oldugunu savunanlarin goértusunun, hemen hemen tam ortasinda yer
almaktadir.

Bizim galismamizda elde ettigimiz farkh degerler, preoperatif insizyon bdlgesine lokal
anestezi uygulanmasi ve prospektif calisma niteliginde olmasidir.

Dunbar ve ark (48) kraniyotomi, maksillofasiyal girisim ve laminektomi operasyonu
uygulanmis olan 300 hastay! karsilastirdiklari retrospektif galismalarinda, kraniyotomi
uygulanan olgularin postoperatif bakim tUnitesindeki izleminde, daha az agri skorlari
ve daha az morfin tuketim miktari oldugunu belirlemiglerdir. Dunbar ve arkadaslarinin
(48) calismasi ile De Benedettis (47) galismasindaki postoperatif agri oranlari ve
analjezik gereksinim acgisindan ortaya ¢ikan farkli sonuglarda, intraoperatif opioid
kullanim miktari arasindaki farklilik rol oynamaktadir. Dunbar ve arkadaslarinin
retrospektif calismasinda, kraniotomi yapilan hastalara intraoperatif fentanil vermis
olmasi ve ameliyatin sonuna dogru morfin uygulamasi, agri kesici etkisini
postoperatif doneme tasimis ve hastalarin operasyondan c¢ikista agri
hissetmemesine yol agmis olabilecedini dusundurmektedir.

Quiney ve arkadaslarinin (55) yaptiklari calismada da olgularin % 18’in de,
postoperatif donemde orta ve siddetli dizeyde agri yakinmasi oldugu belirlenmistir.
Bu calismada tipki bizim gibi preop insizyon yerine lokal anestezi kullaniimistir.
Bizim c¢alismamizda bu c¢alismadan farkli olarak postoperatif birikim yapabilen

fentanil veya alfentanil inflzyonu ile intraoperatif inhalasyon ajani kullaniimamistir.
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Bizim c¢alismamizda, intraoperatif analjezik olarak remifentanil inflzyonu
uygulanmigtir, yart d6mru 5-9 dak oldugu igin herhangi bir sekilde postoperatif biriken
analjezi etkisi yoktur. quiney ve ark’ nin elde ettigi %18 gibi ¢cok dusuk bir orta siddetli
agri ortalamasini bu faktorlere baglayabiliriz.,

Postoperatif agri sempatik aktivite artisi ve bazi hemodinamik yanitlara neden
olabilir. Calismamizda olgularimizda elde ettigimiz; KAH, SAB ve DAB dederlerinin
op Oncesi ile 0.dak arasinda ¢ok benzer olmasi hastalarin ¢ok fazla agri duymadigina
yorumlanabilir. Ya da preop bu hastalara bilin¢g dizeyini bozmasi istenmediginden
premedikasyon uygulanmamakta ve hastamizin operasyon oOncesi fizyolojik
degderlerinin bozulmadigini ve preoperatif degerlere yakin sekilde uyandigini gosterir.
Yine 0. dak. sonrasi belirgin olarak KAH, DAB ve SAB 30 ve 60 dak.larda
dusmektedir. Bu da olgularin emosyonel olarak rahat olusu, agri duymamasi veya
rutinde kullanilan postoperatif analjeziklerin etkilerine baglh olabilir.

Cinsiyet farkhligi da agri algilamasinda tartisilan énemli bir unsurdur. Epidemiyolojik
calismalar ve agri arastirmalari bize kadinla erkek arasinda deneyim ve agriyla basa
cikmadaki farklihklari gostermistir (26, 27). Kadin erkek farklihdi sosyal kulturel
farkhlikta, hastalik durumunda agri prevalansinda, agrinin aktiel anlatiminda oldugu
gibi ilaglara cevapta da etkilidir (26, 27, 28, 29). Bununla birlikte agrinin prevalansi
kadinlarda erkeklerden daha fazladir (26).Yapilan 4700 kisilik genis bir ¢alismada,
postop morfin uygulanmis yasli hastalarda (75 yas Uzeri) agri skorlari ile morfin
tuketiminde cinsiyet farkina rastlamamislardir. Yashlik, agrinin algisi ve insidansini
etkileyen cok sayida degiskene bagdlidir. Bunlar; biyolojik sosyolojik psikolojik
degdiskenler ve hastalik prevalansi ve/veya klinik agri durumu ile de ilgilidir.

Beneditt ve arkadaslarinin (47) yaptigi ¢alismada, kraniyotomi sonrasi 37 hasta
calismaya dahil edilmig; kadin ve geng hastalarda agri insidansinin en yuksek olmasi
cinsiyet ve yasin postoperatif agrida en énemli unsurlar oldugunu distundirmasgtar.
Bununla birlikte agri algilamasindaki cinsiyet farki hakkinda fikir birligi yoktur.

Pek cok calismada kadinlarin agriya daha duyarli olduklari belirtiimistir (65,66).
Kadinlarin erkeklere gore daha yuksek agrisinin olmasinin sebebi; saglik bilincinin
yuksek olmasi, hastaliga oryantasyonlari ve agri algilama farkhliklari olabilir.

Maxime Thibault ve arkadaslari (57), 299 hastada retrospektif yaptiklari ¢alismada
yas artttkca agrinin ve analjezi ihtiyacinin azaldigini ortaya koymuslardir. Bu

¢alismada cinsiyetin postoperatif agrida bir rol oynamadigi bildirilmistir.
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Beneditt ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (47), kraniyotomi sonrasi 37 hasta
arasindan, g¢alismaya katilmis kadin ve geng hastalarda, agri insidansinin en ylksek
olmasi cinsiyet ve vyasin postoperatif agrida en Onemli unsurlar oldugunu
dusundUrmustar.

Bizim galismamizda kadin erkek arasinda hem 0.dak VAS- VRS skorlari istatistiksel
olarak anlamli iken; 30. dak. ve 1. saat VAS ve VRS skorlari anlamsizdir. Kadinlarda
bu her ¢ zaman diliminde de erkeklere gére hem VAS hem VRS de yukseklik tespit
edilmis. Kadinlarda analjezi ihtiyaci doguran orta ve siddetli agri orani 0.dak da %52.
6 iken erkeklerde bu oran sadece %26. 6 bulunmustur, yani neredeyse 2 katidir.
Calismamizin sonucuna gore; elde ettigimiz sonug, kadinlarin kraniyotomi sonrasi
belirgin olarak daha fazla agri duymaktaoldugu goérusuyle uyumlu olmustur.

Kadinlarin fazla agri duymasi biyolojik, sosyolojik, psikolojik degiskenler ve hastalik
prevalansi ve/veya klinik agri durumu; agrn algilamasinin erkekte daha ¢ok mud,
kadinda kappa reseptorlerine bagli olduguna, molekuler ve genetik dizeyde sosyal,
psikolojik, kilturel ve deneyimsel onyargilarla izah edilebilir. Hormonal degiskenlikler,
puberte, Uretkenlik donemi, ve menstruyel siklusta kadinlardaki agri algilanmasinda
farkliliga yol acan faktorler arasindadir.

Maxime Thibault ve arkadaslari (57) retrospektif 520 kraniyotomi hastasinda yas
yukseldikge daha dusik agri skorlari goruldigund bunun aksine cinsiyetin ise agrinin
ortaya c¢ikmasinda istatistiki agidan 6nemsiz oldugunu bildirmigtir. Ayrica bu
calismada hastalarin %64- 84 arasinda ciddi agrilari oldugu kaydedilmis. Yine
burada lokal anestezi uygulanip uygulanmadigi bildirilmemigtir.

Deneysel arastirmalarda agri farkhiliginin pek ¢ok unsura bagli oldugu saptanmistir.
Bunlar: ekstrakraniyal yapilar, buylk sinds venleri, dural meningeal, serebral
arterlerler Gzerine olan etkiler olarak siralanmistir. Bu yapilar 5-9-10. kraniyal sinirler
ve ilk U¢ servikal sinirden innerve olur. Supratentoryal vyapilarin noksius
uyaranlarinda, kafanin 6n kisminda agri gorulur. Tentoryum serebellinin alt kisminin
uyaranlarinda, ise kafanin alt kisim yapilarinda agri olur. Supratentoryal yapilarda
agri innervasyonu trigeminal sinirden olurken; infratentoryal yapilarda 5. -9. -10.
kraniyal sinirler ve ilk G¢ servikal sinir ile agri innervasyonu olur. Kranial kemikler de
agriya duyarli degildir fakat skalp ve arterial yapilar duyarlidir (53). Kranial sinirlerin
duyusal komponentleri infratentoryalde oldugundan infratentoryalde daha fazla agri
olabilecegi dusunuliyordu. Beneditt ve arkadaslari da suboksipital ve subtemporal

insizyonlarda, daha fazla agri oldugunu tespit etmiglerdir (50).
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Vucuttaki bolgesel farkliliklarin yanisira, Dunbar ve arkadaslan (48) frontal
bélgedeki  kraniyotomi  operasyonlarinin,  kraniyumun diger alanlarindaki
operasyonlara gore daha yogun agriya neden oldugunu 6ne surmuslerdir. Buna
karsin, Irefin ve arkadaslari (49) ise kraniyotomi lokalizasyonunun énemli olmadigini,
supratentoryal kraniyotomi, infratentoriyal kraniyotomi islemi uygulanan 126 hastanin
postoperatif agri skorlari ve analjezik gereksinimleri agisindan herhangi bir fark
olmadigini saptamislardir. Biz de kendi ¢alismamizda supratentoryal infratentoryal
kraniyotomilerde olusan postoperatif agri skorlari arasinda istatistiksel agidan bir
fark bulamadik. Temporal ve suboksipital bolgede daha yogun kas kitlesi nedeniyle
daha fazla postoperatif agri duyulacagi dusunulse de (57) , Lawan Tuchinda ve
arkadaslarinin, operasyon Oncesi adrenalinli bupivakainle yaptigi skalp blogu
sonrasinda, insizyon yeri ve lokalizasyonun postoperatif agrida herhangi bir farkhlik
olusturmadigi sonucuna variimistir (68). Bunun sebebi, yapilan blogun agri farkini

ortadan kaldirmasi olabilir.

Yine irefin ve arkadaslari 28 infratentoryal vaka ile 53 supratentoryal vakay 24 saat
VAS skoru ile takip etmis, sonug¢ olarak insizyon yerine gore herhangi bir farklilik
tespit edememislerdir (49). Ekstibasyon sonrasi 30. dakika VAS ortalamasi,
supratentoryal VAS ortalamasindan daha yuksek olarak kaydedilmis; fakat bu fark
istatistiki olarak anlamli bulunmamis. Kraniyotomi sonrasi agri, kan basincini ¢ok
yukseltebilir. Sonug¢ olarak intrakraniyal basinci artirarak respiratuar fonksiyonlari
bozabilir (50). Agrinin kendisi de tek basina postop bulanti kusmanin sebebi
olabilmektedir (51). Posterior fossa operasyonlarinda cerrahi sahanin kemoreseptor
trigger zona yakin olmasi agri ve bulantiyi artirabilecek bir unsurdur. Fabling ve
arkadaslart  (52) ise retrospektif arastirmalarinda infratentoryal vakalarin

supratentoryale gore daha agrili oldugunu gdstermislerdir.

Maxime Thibault ve arkadaslari (57) 299 hastada, retrospektif yaptiklar ¢alismada
48 saat g6zlem sonucunda frontal insizyonun posterior fossa ya gére daha az agriya
ve analjezi ihtiyacina yol actigini tespit etmiglerdir. Yine frontal insizyonun, temporal
ve subccipital insizyona goére daha az postop agri ve analjezi ihtiyacina neden oldugu
tespit edilmistir. Bunun yaninda yas arttikga agrinin ve analjezi ihtiyacinin azaldigi
ortaya atilmistir. Bu calismada cinsiyetin postoperatif agrida bir rol oynamadigi
bildirilmistir. Bu ¢alismada orta duzeyde agri olgularin % 51. 5’ inde, siddetli agri %
24.5’ inde tespit edilmigtir.
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Yine Beneditt ve arkadaslari suboccipital ve subtemporal insizyonlarda daha fazla

agri oldugunu tespit etmislerdir (60).

Yine irefin ve ark. da (49) infratentoryalde daha fazla agri oldugunu tespit etmistir.
Bunu da bu calismada insizyon hattinin altindaki perikraniyal kaslarin anatomik
pozisyonuna baglamiglardir. Oksipital ve posterior fossa cerrahilerinde 6nemli
miktarda kas kesisi yapilmakta, bunun aksine, frontal keside ise ¢ok az kas kitlesinin
kesiden etkilenmesi nedeniyle agri az olmaktadir. Yine bu ¢alismada, anevrizma
cerrahisi ile diger frontotemporal kraniyotomi prosedurleri arasinda da bir fark
bulunamamistir. Tabii ki bu c¢alismanin retrospektif oldugu ve sadece hemsireler
tarafindan VRS skoru kullanilarak takiplerinin yapildigi unutulmamalidir. Bizim
sonuglarimiz da ise lIrefin ve ark’ nin (28) bir dnceki galismasina benzer sekilde,
insizyon yerine goére olgulardaki elde edilen agri skorlarinda herhangi bir faklilik
saptamadik. Bizim calismamizda elde ettigimiz sonucgta daha 6nce belittigimiz gibi
lokal anestezik infiltrasyonu ve postoperatif donemde kullanilan analjezikler rol

oynamis olabilir.

Maxime Thibault ve arkadaslari (57) 299 hastada yaptiklari retrospektif calismada 48
saat gbézlem sonucunda yas arttikga agrinin ve analjezi ihtiyacinin azaldigi ortaya
atilmigtir. Bu ¢aligsmada cinsiyetin preop agrida bir rol oynamadigi

bildirilmistir.

Benedditt ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada (47) kraniyotomi sonrasi 37 hasta
calismaya katilmig, ve sonuglari yasin postoperatif agrida en énemli unsur

oldugunu digsundurmustuar. Yasli insanlarin agriyr daha iyi tolere edebildikleri
dusundlmektedir (61,62,). Eger agr algisi yas ile dustyorsa bunun viziel ve

otonom sistemlerdeki farkliliklar gibi diger yagla ilgili degisiklerle de iligkisi

vardir (8). Bununla birlikte calismalar géstermistir ki yasla birlikte agri

algilamasinin 6nemli degisikliklere yol agmaktadir (63, 64, 65, 66).

Calismamizda yas ile agri arasinda korelasyon ve anlamlilik saptanmamigtir. Bizce
bunun sebebi bizim hasta grubunun 65 yas ile sinirli olmasidir.

Calismamizda genel olarak operasyon suresi ile VAS VRS degerleri arasinda
istatistiksel acidan bir korelasyon kurulamadigi gibi anlamli farklilik agisindan da bir

iliski kurulamamistir.
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Ayni sekilde BMi ile VAS VRS degerleri arasinda istatistiki agidan bir korelasyon
kurulamadigi gibi anlamli farkhlik agisindan da bir iligki kurulamamigtir. Operasyon
suresi ile VAS VRS degerleri arasinda sadece 1.sa. VRS degerinde dusuk derecede
korelasyon ve anlamli farklihk varken 1.sa. VAS deg@erlerinde korelasyon ve anlamli
farkhliga rastlanmamistir.

Kraniyotomi operasyonlari sonrasindaki postoperatif agri ile iligkili prospektif
calismamizda elde ettigimiz sonugclar, bu operasyonlarin az veya orta dizeyde agriya

yol agacagini belirten ¢alismacilarin sonuglari ile uyumlu olmustur.

Sonu¢ olarak, kraniyotomi sonrasi agri konusunda prospektif calisma azdir ve
genelde anket calismalari ve retrospektif ¢alismalarla sinirhdir. Olgu sayilari
genellikle yetersiz olan prospektif ¢alismalar mevcuttur. Agri gibi onlarca faktorden
etkilenen ve halen mekanizmasinin tam olarakta acgiklanamadigi bu konuda
kraniyotomi sonrasi agri ¢alismasini yaparak konuya agiklik getirmeye c¢alismakla
birlikte bu konuda prospektif ve ylksek hasta sayilarini kapsayan detayli ¢calismalara

ihtiya¢ duyuldugunu disinmekteyiz.

SONUGC:

Kraniyotomi sonrasi, erken postoperatif (kendine gelir gelmez) agri ortalamasi,
VRS’ye gore orta, VAS’a gore rahatsiz edici duzeydedir. Bizden onceki
calismalardaki VAS VRS degerlerinin yuksek olmasini, c¢aligsmalarin ¢cogunun
retrospektif olmasina ve lokal anestezik infiltrasyonu kullanilmamasina baglayabiliriz.
Calismamizin sonucuna goére, kraniyotomi sonrasi agri duzeyini etkileyen baglica
faktorin cinsiyet oldugunu dusunmekteyiz. Orta ve siddetli dizeyde agrida
uygulanan NSAIi'ler agr diizeyini azaltmakta faydal olmaktadirlar. Operasyon éncesi
uygulanan lokal anesteziklerin operasyon sonrasi agri hissini énemli dlglide azalttigi
kanisindayiz. Supratentoryal / infratentoryal girisimler, insizyon bdlgeleri, vaskuler /
tumor, ASA gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Yas, BMI ve
operasyon suresi agisindan da VAS ve VRS arasinda bir korelasyon kurulamadigi
gibi anlamlilikta ifade etmemektedir.

Bu konunun, buyUk hasta gruplarini kapsayan ve detayli prospektif ¢alismalar

yapilarak , ayrintili degerlendirilmesine ihtiyac oldugunu disunmekteyiz.
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OZET:

Norosirurji ile iligkili operasyonlarin, 6zellikle kraniyotomi operasyonlarinin, daha
thmli dizeyde postoperatif agriya neden oldugu dusunulmektedir. Literatirde de
kraniyotomi sonrasi postoperatif agri tedavisine iliskin az sayida yayin mevcuttur.
Kraniyotomi sonrasi postoperatif agri ile iligkili olarak, az sayida prospektif ¢calisma
mevcuttur ve bu konudaki arastirmalarin ¢ogu retrospektif veya anket calismasi
seklinde yapilmigtir. Bu nedenle, bu c¢alismamizda kraniyotomi sonrasi agrinin
niteligini ve niceligini ayrica hangi faktorlerden etkilendigini (cinsiyet, yas, Kkilo,
insizyon vyeri, genel durumu, kraniyotominin nedeni vs) incelemeyi amacladik.
Calismamizda, kraniyotomi uygulanan olgularda viziel analog skorlama sistemi
(VAS) ve verbal reyting skala (VRS) kullanilarak bilinci acik 108 vakada
kooperasyon kuruldugu anda agri niteligini ve niceligini tespit etmeyi amacladik.
Kraniyotomi planlanan, operasyon dncesi bilinci agik ve koopere hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Ameliyat oncesi vizuel analog skala ve verbal skala hakkinda
bilgilendirildi. Operasyon oncesi ve sonrasi bilinci kapali, kooperasyonu Kkisitli,
kognitif fonksiyonlari kisith olan hastalar ¢alisma digi birakildi.

Calismamizda, kraniyotomi uygulanan olgularda vizuel analog skoru (VAS) ve
verbal reyting skala (VRS) kullanilarak, bilinci agik 108 vakada kooperasyon
kuruldugu anda agri niteligini ve niceligini tespit etmeyi amacladik. E.U.T.F Beyin
Cerrahi Ameliyathanesinde kraniyotomi planlanan, operasyon éncesi bilinci agik ve
koopere hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ameliyat dncesi hastalara viziel analog
skala (VAS; 0: agri yok, VAS; 10: dayanilmayacak kadar ¢ok agri) ve verbal skala
(VRS; 0: agn yok, VRS; 1: hafif agri, VRS; 2: dayanilabilir agri, VRS; 3: ciddi agr)
hakkinda bilgilendirildi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi bilinci kapali, kooperasyonu
kisitli, kognitif fonksiyonlari kisitli olan hastalar ¢alisma digi birakildi.

Batln hastalara, operasyon salonuna alinmadan 6nce, damar yolu agildi daha sonra
operasyon salonunda standart monitdrizasyon: elektrokardiyogram (EKG), non-
invaziv kan basinci (NIKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO.), ent- tidal
karbondioksit basinci (ETCO,) ile saglandi. Anestezi indiiksiyonu: 5 mg kg
tiopental, 2 mcg kg™ fentanil, 0.6 mg kg™’ rokuronyum ile; idamesi ise 0.1- 2 mg kg
propofol ve 0.15-1.00 mcg. kg remifentanil, % 50 O2 - % 50 hava ve gereginde 0.15

mg kg™ rokuronyum ile uygulandi.
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Bes dakika araliklarla KAH, NIKB, SpO, ve ek anestezik ilag gereksinimi kaydedildi.
Son sutur sonrasi anestezi sonlandirildi, atropin ve neostigmin ile deklrarizasyon
saglandi. Hastalar spontan solunum ve refleksleri yeterli oldugunda eksttbe edildi.
Cerrahi girisim sonunda tim hastalarla sézel iletisim kurulup kurulamadigi her 5

dk da bir kontrol edilerek hastaya herhangi bir rahatsizligi olup olmadigi (bulanti
kusma ates bas donmesi Usume titreme vs ) soruldu, agrisi oldugunu beyan ederse
VAS, VRS skalalari kullanilarak postoperatif agri dizeyi tespit edildi. Operasyon
sonrasi hastanin analjezi gereksinimi meydana gelir ise c¢alismaci ekiplerin
haricindeki postop bakim Unitesinin rutin analjezi proseduri uygulandi. Hastaya
postoperatif ddnemde agri sikayeti belitmeden analjezi veriimedi.

Hastalarin yas, kilo, boy, cinsiyet ve insizyon yerinin supratentoryal yada
infratentoryal olmasi, vaskller yada tumor vakasi olmasi ve operasyon sureleri
kaydedildi. Hastanin operasyon 6ncesi ve operasyon sirasinda dura kapatilmasi
asamasindaki vital bulgulari (kalp hizi, sistolik, diastolik ve ortalama tansiyon
degerleri, O2 saturasyonlari ve ETCO; dederleri ) kaydedildi.
Operasyon sonrasinda hasta kendine gelir gelmez, bizimle iligski kurup cevap
verebilecek biling durumuna erigtigi an postoperatif 0. dak. olarak alindi, agrisi olup
olmadigi VAS ve VRS agri skalalarina gore degerlendirilip; kalp hizi, sistolik ve
diastolik tansiyonu, Ramsey bilin¢ skoruna gore biling skoru degerlendirilerek not
edildi. Ayni iglemler postoperatif 30. dak. ve 60.dak. da da tekrarlandi. Norosirurji
kliniginin, agrisi olan olgularda uyguladigi rutin prosedure gore (VAS 4 ve/veya VRS
2' nin Uzerinde olmasi: Once iv parasetamol, 30 dk sonra hala olgunun agri
yakinmasi var ve orta duzeyde ise; diklofenak Na, 30 dk sonra yakinmasi gegmeyen
olgulara ise tramadol uygulanmaktaydi. Bu uygulamalar ¢alismaci ekibin diginda,
norosirarii kliniginin rutin uygulamalari olarak kaydedildi.

Uygulanan analjezi turl ve zamanina anestezi ekibi olarak herhangi bir midahalede
bulunulmadi. Daha sonra hastalar genel durumlari misait oldugunda kontrol kranial
tomografisine, servise veya beyin cerrahisi yogun bakima transfer edildiler.
istatistiksel degerlendirmeler Ege Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan
yapildi.
Calismamizda postoperatif 0. dak. VAS ortalamasi 3.90 VRS ortalamasi 2.20° dir.
Bunu takip eden Postop 30. ve 60.dak. VAS ve VRS degerleri de istatistiksel olarak
anlamli bir azalma gdstermistir. Ayrica hastalarin 0. dak . agrisi olmayan veya hafif

olan ve analjezi uygulanmayan hasta orani %53 olarak bulunmustur.
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Bizden 6nce yapilmis olan; cogu retropektif; calismalar incelendiginde birbirinden gok

farkli agrn oranlari ile kargilagsmaktayiz. Eski yayinlar % 18 gibi dusuk degerler

bildirirken; yeni bir galigmalarda ciddi agri orani % 63.6 gibi abartili bir deger

bulunmustur. Bu calismada preop veya postop herhangi bir lokal anestezi

uygulanmamis. Bizde ise orta-ciddi agri oraninin %43.4 olmasini dnceden uygulanan

lokal anestezik infiltrasyona baglayabiliriz. Lokal anestezinin bu kadar etkili olmasi

postoperatif kraniyotomi agrisinin dura materin gerilmesinden ¢ok, insizyon yerindeki

periost ve yumusak doku agrisina bagli oldugu gortusunu desteklemektedir.

KAH, SAB ve DAB degerlerinin op 6ncesi ile 0.dak arasinda ¢ok benzer olmasi

hastalarin ¢ok fazla agri duymadigina yorumlanabilir. Ya da hastalarin operasyon

oncesi hemodinamik degerlerinin bozulmadidi ve preoperatif degerlere yakin sekilde

uyandigini gosterir.

Kadinlarda bu her GU¢ zaman diliminde de erkeklere gére hem VAS hem VRS de

yukseklik tespit edilmis. Kadinlarda analjezi ihtiyaci doguran orta ve giddetli agri orani

0.dak da %52.6 iken erkeklerde bu oran sadece %26.6 bulunmustur, yani neredeyse

2 kati olarak bulunmustur. Sonug olarak kadinlar kraniyotomi sonrasi belirgin olarak

daha fazla agri duymaktadirlar.

Kadinlarin fazla agri duymasi biyolojik, sosyolojik, psikolojik degiskenler ve hastalik

prevalansi ve/veya klinik agri durumu , agrinin erkekte daha ¢ok mu, kadinda kappa

reseptorlerine duyarli olduguna, molekuler ve genetik dizeyde sosyal, psikolojik,

kultirel ve deneyimsel 6nyargilarla izah edilebilir. Hormonal degiskenlikler, puberte,

uretkenlik donemi, ve menstruyel siklusta dnemli faktorlerdir.

Supratentoryal ile infratentoryal kraniyotomilerde anlamli bir fark tespit edilemedi.

Calismamizda 29 vaskuler kraniyotomi, 79 tumaoral kraniyotomi vakasi

operasyon sonrasi agri skorlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik tespit edilmemistir. ASA skorlari kargilastiriidiginda ASA I-11-11

ile zaman dilimlerinde VAS ve VRS karsilastirildiginda istatistiki agidan anlamli

bir yukseklik bulunmamigtir.

Calismamizda yas ile agri arasinda korelasyon ve anlamlilik saptanmamistir. Bizce

bunun sebebi bizim hasta grubunun 65 yas ile sinirli olmasidir. Operasyon suresi ve

BMi (vucut kitle indeksi) ile VAS VRS degerleri arasinda istatistiki agidan bir

korelasyon kurulamadigi gibi anlamli farklilik agisindan da bir iliski kurulamamistir
Kraniyotomi sonrasi, erken postoperatif (kendine gelir gelmez) agr ortalamasi,

VRS’ye gore orta, VAS’a gore rahatsiz edici dizeydedir.
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Bizden onceki caligmalardaki VAS VRS degerlerinin  yuksek olmasini,
calismalarin ¢ogunun retrospektif olmasina ve lokal anestezik infiltrasyonu
kullanilmamasina baglayabiliriz. Calismamizin sonucuna goére, kraniyotomi sonrasi
agri duzeyini etkileyen baslica faktortin cinsiyet oldugunu duastinmekteyiz. Orta ve
siddetli diizeyde agrida uygulanan NSAil'ler agri dizeyini azaltmakta faydali
olmaktadirlar. Operasyon oncesi uygulanan lokal anesteziklerin operasyon sonrasi
agri hissini 6nemli odlcude azalttigi kanisindayiz. Supratentoryal / infratentoryal
girisimler, insizyon bdlgeleri, vaskuler / tumor, ASA gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yas, BMI ve operasyon suresi agisindan da VAS
ve VRS arasinda bir korelasyon kurulamadigi gibi anlamlilikta ifade etmemektedir.
Bu konunun, buylk hasta gruplarini kapsayan ve detayli prospektif galismalar

yapllarak, ayrintili degerlendiriimesine ihtiyac oldugunu dusiinmekteyiz.
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