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V
ielä 90-luvulla ajateltiin, ettei kranio-
tomiapotilaan kivunhoitoon tarvitse 
kiinnittää huomiota toimenpiteen ki-
vuttomuuden vuoksi. Asenne perustui 

pitkälti runsaasti siteerattuun retrospektiiviseen 
tutkimukseen (1). Sittemmin tietämys aiheesta on 
syventynyt. Kraniotomian jälkeen kivun intensi-

teetti vaihtelee suuresti. Kol-
mannes kokee korkeintaan 
lievää kipua, mutta lähes 70 
% kokee kohtalaista tai voi-
makasta kipua ensimmäisten 
postoperatiivisten päivien ai-
kana. Osalla potilaista kipu-
tila pitkittyy ja kroonistuu. 
(2,3)

Aivokudos ei juuri tunne 
kipua. Postoperatiivinen kipu 

onkin peräisin hyvin hermotetusta päänahasta ja 
kovakalvosta. Se on luonteeltaan somaattista no-
siseptiivista kipua, joka tuntuu pinnassa kiristä-
vänä ja pulsoivana, joskus tasaisena. Viiltokohdan 

paksuus vaikuttaa kivun intensiteettiin: ohi-
molohkon alapuolelta ja takaraivolohkon alueelta 
avattavat leikkausreitit ovat yleensä kipeämpiä 
kuin etulohkojen alueen leikkausreitit. Myös 
kallonpohjan ja talamusalueen toimenpiteet ai-
heuttavat merkittävää postoperatiivista kipua. 
Kivulle on muitakin mekanismeja: neljäsosalla 
mukana voi olla pidempikestoista neuropaattista 
kipua, ja kallonpohjan toimenpiteiden jälkeen voi 
ilmetä likvorvuotoa, joka ilmenee pystyasennossa 
pahenevana päänsärkynä. (4,5) 

Kovan postoperatiivisen kivun riskiryhmään 
kuuluvat nuoret potilaat, naiset sekä ne, joilla on 
jo ennen leikkausta opioidi osana lääkitystään. 
Hematoomat, aivopaineen (ICP) nousu, infarktit, 
epileptiset kohtaukset, hypertensio, ilmaembolia, 
aivohermovaurio ja aivoturvotus komplisoivat 
kivunhoitoa. Tavoitteena on hyvä kivunhoidon 
tasapaino, koska sekä kivun liiallisella että liian 
vähäisellä hoidolla on haittansa. Kivun alilää-
kitseminen aiheuttaa potilaalle stressiä, stimuloi 
sympaattista hermostoa nostaen verenpainetta 

Kraniotomian 
jälkeisen kivun 
hoito 
Kraniotomian jälkeisen kivun hoito on tasapainoilua 
ali- ja ylilääkitsemistä vältellen. Parhaaseen tulokseen 
päästään usein multimodaalisella kivunhoidolla. 

Kraniotomian jälkeen 
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ja pulssia, mitkä lisäävät hapenkulutusta. Nämä 
taas nostavat riskiä komplikaatioille - kuten kal-
lon sisäiselle vuodolle. Kivun ylilääkitseminen 
puolestaan sedatoi potilasta, lisää pahoinvointia 
sekä kallonsisäistä painetta nostavaa oksentelua, 
vaikeuttaa neurologista testaamista ja viivästyt-
tää komplikaatioiden havaitsemista. Ylilääkin-
nän aiheuttama hengitysdepressio ja valtimove-
ren CO2-tason kohoaminen voivat johtaa ICP:n 
kasvuun. Kiputila tulee arvioida riittävän tiheästi 
ja kipu hoitaa tilanteen vaatimalla tavalla yksilöl-
lisesti. (kuva 1) (6)

Kraniotomioihin on vakiintunut tapa käyttää 
perioperatiivisesti ultralyhytvaikutteisia opioide-
ja, kuten remifentaniilia. Remifentaniilin puo-
liintumisaika on vain muutama minuutti, mikä 

mahdollistaa tarkan perioperatiivisen titrauksen 
ja nopean postoperatiivisen toipumisen. Remi-
fentaniilin tiedetään lisäävän isolla annoksella 
käytettynä (>0.25mikrog/kg/min) riskiä sekä 
opioiditoleranssille että hyperalgesialle (7). Tois-
taiseksi aiheesta on kuitenkin julkaistu lähinnä 
tapausselostuksia. On hyvin tärkeää suunnitella 
ja aloittaa multimodaalinen ja pitkävaikutteinen 
postoperatiivinen kivunhoito ajoissa, sillä in-
fuusion lopettamisen jälkeen kiputila voimistuu 
hetkessä ja tilan hallintaan saaminen voi kestää 
potilaan kannalta tuskallisen pitkään. 

Kuva 1. Riittämätön kipulääkitys kranioto-
mian jälkeen voi huonontaa neurologista 
toipumista agitaation ja epäedullisten 
hemodynaamisten vasteiden vuoksi. 
Toisaalta voimakkailla kipulääkkeillä on 
haittavaikutuksia, jotka voivat vaikuttaa 
negatiivisesti neurologiseen toipumiseen. 
Sopiva kipulääkitys kraniotomian jälkeen 
on tasapainoilua näiden kahden ääripään 
välillä. Mukailtu artikkelista Nemergut EC, 
Durieux ME, Missaghi NB, Himmelseher S. 
Pain management after craniotomy. Best 
Pract Res Clin Anaesthesiol 2007;2:557-73. 
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Vahvat opioidit
Vahvat opioidit ovat voimakkaita analgeetteja, 
joiden vaikutus välittyy µ-reseptorin kautta. Pos-
toperatiivisen kivun hoidossa käytetään lähinnä 
pitkävaikutteisia opioideja, joista Suomessa ylei-
simpiä ovat oksikodoni ja morfiini. Vaikka opioi-
deilla on vankkumaton sijansa kohtalaisen tai vai-
kean postoperatiivisen kivun hoidossa, eivät ne ole 
ongelmattomia kraniotomiapotilailla. Pelättyihin 

haittoihin kuuluvat liiallinen 
sedaatio, hengityslama, epätoi-
votut hemodynaamiset vasteet, 
pahoinvointi ja oksentelu (5). 
Riittämätön perfuusiopaine 
voi altistaa aivoinfarkteille. 

Opioidia annostellaan po-
tilaan tarpeen mukaan. Va-
linnan bolusannostelun ja in-
fuusion välillä pitää perustua 
potilaan tarpeeseen, eikä to-
tuttuun rutiiniin. Kivun inten-
siteettiä ja annoksen sopivuutta 
on arvioitava säännöllisesti. 

Patient controlled analge-
sia (PCA) on käyttökelpoinen 
tapa annostella opioidia oikea 
määrä oikeaan aikaan ki-

peimmille kraniotomiapotilaille. PCA:a voidaan 
harkita, jos potilas on hyvin hereillä, ko-ope-
roiva, pystyy arvioimaan kipunsa ja lääkkeen 
tarpeensa, pystyy omaksumaan laitteen käytön 
eikä hänellä ole anamneesissaan lääkkeiden vää-
rinkäyttöä. Tutkimuksia, joissa verrataan PCA:n 
käyttöä muulla tavoin annosteltuun opioidiin, on 
tehty kraniotomiapotilailla vähän. Tulokset ovat 
samansuuntaisia kuin kaikkia kirurgian aloja 
käsittävässä Cochrane-katsauksessa (8): potilas 
lääkitsee kipunsa siedettävämmälle tasolle käyt-
täen suurempaa opioidimäärää ilman suurempia 
sivuvaikutuksia (9,10). PCA mahdollistaa täten 
varsin yksilöllisen kivun hoidon. 

Heikot opioidit 
Kanadassa ja Briteissä tehtyjen kyselyjen mukaan 
kodeiinin määrääminen ensilinjan lääkkeeksi on 
edelleen hyvin yleistä kraniotomian jälkeisen ki-
vun hoidossa (11,12). Kodeiinin farmakokinetiik-
ka on hyvin arvaamaton: se on aihiolääke, joka 
pilkkoutuu pääasiassa CYP2D6-entsyymin vai-
kutuksesta morfiiniksi. Väestössä on yhtä paljon 
(5-10%) erittäin hitaita kuin erittäin nopeitakin 
metaboloijia tämän entsyymin osalta, ja harva 
potilas tietää CYP2D6-genotyyppinsä. Hitailla 

metaboloijilla kodeiinin teho jää riittämättömäksi, 
ja nopeilla haittavaikutusten vaara on suurempi. 

Tramadoli tarjoaa mahdollisuuden multimo-
daaliseen kivunhoitoon yhdessä tabletissa: sillä on 
kaikista analgeeteista suurin affiniteetti µ-resep-
toriin, mutta osa sen vaikutuksista kipuun perus-
tuu hermosolujen noradrenaliinin takaisinoton 
estoon, ja serotoniinin erityksen lisääntymiseen. 
Jälkimmäisestä vaikutuksesta johtuen tramadoli 
voi aiheuttaa serotoniinitoksisuutta sitä käytettä-
essä yhdessä serotonergisten lääkkeiden kanssa. 
Harvinaisena sivuvaikutuksena tramadoli voi 
provosoida kouristuksia, ja lisäksi se potentoi lu-
kuisten muiden interaktioidensa ohella muita kou-
ristuskynnystä alentavia lääkkeitä. Pahoinvointi 
on tramadolin yleinen haittavaikutus. Eräässä 
tutkimuksessa lääke aiheutti tätä lähes puolelle 
potilaista kraniotomian jälkeen (13). 

Vahvojen opioidien sivuvaikutusten pelossa 
voidaan ajatella heikkojen opioidien olevan tur-
vallisempi vaihtoehto kraniotomian jälkeisen ki-
vun hoidossa. Heikkojen opioidien kanssa astu-
taan kuitenkin monella tapaa ennustamattomalle 
alueelle niiden hankalan farmakokinetiikan ja 
yhteisvaikutusten vuoksi. Lisäksi niiden teho on 
riittämätön kovassa kivussa: tutkimuksessa, jossa 
verrattiin morfiinin, tramadolin ja kodeiinin hyö-
tyjä ja haittoja postkraniotomiakivussa oli mor-
fiinia saaneen ryhmän kipu parhaiten hallinnassa 
vähimmillä sivuvaikutuksilla (13). 

Parasetamoli
Parasetamoli on turvallinen ja yleisesti käytetty 
pohjalääke neurokirurgiassa, sillä se ei aiheuta 
häiritseviä haittavaikutuksia kuten sedatoitu-
mista, hengitysdepressiota tai pupillamuutoksia, 
eikä sillä ole vaikutusta veren hyytymiseen. Sen 
teho ei yksin riitä kraniotomian jälkeisinä ensim-
mäisinä päivinä (14), mutta se vähentää opioidien 
tarvetta hieman saattaen siten vähentää opioidien 
aiheuttamia haittoja. Kirjallisuudessa on kuvattu 
tapausselostuksia parasetamolin lisääntyneestä 
maksatoksisuudesta fenytoiinia käyttävillä poti-
lailla (15). 

Tulehduskipulääkkeet
Kraniotomian jälkeinen verenvuoto voi olla koh-
talokas, joten käytetyt kipulääkkeet eivät saa lisätä 
verenvuototaipumusta. Perinteisten tulehduskipu-
lääkkeiden anti-inflammatorinen ja analgeettinen 
vaikutus välittyy COX-2 inhibition kautta. Niiden 
opioidia säästävä vaikutus on tehokkaampi kuin 

Kivun hoito on suunniteltava 
yksilöllisesti välttäen yli- 

tai alilääkitsemistä. 
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parasetamolin (16). COX-1 inhibitio aiheuttaa 
verihiutaleiden aggregaation vähenemisen ja lisää 
vuototaipumusta, jonka vuoksi niitä useimmiten 
vältetään kraniotomiapotilaiden alkuvaiheen 
hoidossa. Kraniotomian yhteydessä käytetyn tu-
lehduskipulääkkeen aiheuttamasta vuotoriskistä 
ei ole juurikaan tutkimuksia. Isossa retrospek-
tiivisessa italialaisessa tutkimuksessa, jossa 1571 
potilasta sai ketorolaakkia postoperatiivisti, ei ha-
vaittu vertailuryhmään nähden kohonnutta riskiä 
kirurgiaa vaatineeseen ICH:n (17). Riittävän suu-
ri satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus aiheesta 
kuitenkin puuttuu. 

COX-2 estäjät lievittävät kipua ilman vai-
kutusta vuotoaikaan. Tämäkään lääkeryhmä ei 
ole riskitön, ja osa ryhmän lääkkeistä vedettiin 
markkinoilta pitkäaikaiskäytössä ilmenneiden 
sydäntapahtumien ja aivohalvauksien riskin vuok-
si. Parekoksibi on edelleen käytössä Euroopassa. 
Sen osalta tutkimusnäyttö opioidia säästävästä 
vaikutuksesta postkraniotomiakivussa on vähäistä 
ja ristiriitaista (18,19).

Antiepileptit
Antiepilepteihin kuuluvat pregabaliini ja gaba-
pentiini rauhoittavat perifeerisiä hermoja ja ki-
pua välittäviä ratoja sitoutumalla jänniteherkkiin 
kalsiumkanaviin. Niitä käytetään kroonisen neu-
ropaattisen kivun hoidossa, ja yhä lisääntyvästi 
postoperatiivisen kivun lievittämisessä (20). Tut-
kimuksia antiepileptien hyödyistä kraniotomiaki-
vussa on vasta vähän. Tuoreessa prospektiivisessa 
tutkimuksessa 150 mg pregabaliinia kahdesti päi-
vässä vähensi potilaiden ahdistusta preoperatiivi-
sesti, paransi unen laatua, lievitti postoperatiivista 
kipua ja vähensi opioidin tarvetta ilman haittavai-
kutuksia (21). Tutkimuksessa tuli kuitenkin esille 
myös haittoja: gabapentiini esimerkiksi pidensi in-
tubaatioaikaa, ja aiheutti osalle potilaista posto-
peratiivista sedaatiota. Toisaalta se myös vähensi 
postoperatiivisen opioidin tarvetta kolmasosalla 
potilaista (22). 

Glukokortikoidit
Glukokortikoidien, erityisesti deksametasonin, 
käyttö on lisääntynyt postoperatiivisen kivun ja 
pahoinvoinnin lievittäjänä eri kirurgian aloilla 
(20). Osalle neurokirurgisista potilaista deksame-
tasoni aloitetaan jo preoperatiivisesti vähentämään 
aivoturvotusta. Sen hyödyistä kraniotomiakivus-
sa ei ole paljon tutkimuksia. Erään 256 potilasta 
käsittävän tutkimuksen mukaan kortikosteroidin >>
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Kuva 2. Päänahan hermojen kulku, hermotusalue 
ja puudutuskohta. Hermot on merkitty keltaisella, 
hermotusalue rajattu harmaalla ja puudutuskohdat 
merkitty punaisella täplällä. Hermot ovat: 1. nervus 
supratroclearis, 2. n. supraorbitalis, 3. n. zygomatico-
temporalis, 4. n auriculotemporalis, 5. n. occipitalis 
minor, 6. n. occipitalis major.
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antamatta jättäminen kraniotomialeikkauksessa 
yli kaksinkertaisti postoperatiivisen kivun vai-
keutumisen riskin (3). 

NMDA-reseptoriantagonistit
Ketamiini vaikuttaa kivun säätelyyn antago-
nisoimalla NMDA-reseptoreita. Sitä käyte-
tään lievittämään postoperatiivista kipua ja vä-
hentämään opioidin tarvetta. Ketamiini lisää 

induktioannoksilla aivojen verenvirtausta ja me-
taboliaa, ja mahdollisesti nostaa kallonsisäistä pai-
netta (23). Tämän vuoksi sen käyttö neurokirur-
giassa on vähäistä. Muutamassa prospektiivisessa 
tutkimuksessa ketamiinin ei todettu nostavan 
sedatoitujen, hengityskoneessa olevien aivovam-
mapotilaiden ICP:a (24). Aivopaineen nousu ei 
ole kuitenkaan ainoa ketamiinin haittavaikutus: 
sekavuus, agitoituminen ja muistihäiriöt vaikeut-
tavat neurokirurgisen potilaan tilan seuraamista. 
Lisätutkimuksia tarvittaisiin matala-annoksisen 
ketamiini-infuusion hyödyistä ja haitoista kranio-
tomiapotilailla. 

Kuva 3a. N. supraorbitalis löytyy palpoimalla supraor-
bitaalikuoppa, pistokohta on välittömästi orbiksen 
yläreunassa. N. supratrochlearis voidaan puuduttaa 
samasta pistoreiästä ohjaamalla neulaa noin 1 cm 
mediaalisuuntaan tai pistämällä vajaan sormenleveyden 
verran mediaalisesti edellisestä pistokohdasta. Zygo-
matikotemporaalinen hermo puudutetaan silmäkuopan 
lateraalireunan takaa (aurikulotemporaali- ja suprat-
rokleaarihermojen puolivälistä) 1 cm zygomakaaren 
yläpuolelta, ko. hermo jakaantuu temporaalifaskian lä-
pitullessaan syvään ja pinnalliseen haaraan. Molemmat 
haarat on syytä puuduttaa. Levobupivakaiinin (0,5-0,75 
%) annos on ad 2 ml/hermo. 

Kuva. 3b. N. auriculotemporalis puudutetaan mieluiten 
1-1,5 cm traguksen edestä ja reilu 1 cm zygoman yläpuo-
lelta, tällöin vältytään puuduttamasta n. facialis. Aspiroi 
aina ennen puudutusta, koska temporaalivaltimo/laski-
mo kulkevat aivan hermon vieressä. Levobupivakaiinin 
(0,5 – 0,75 %) annos on 2-4 ml.

Kuva 3c. N. okkipitalis majorin puudutuksessa palpoi-
daan okkipitaalinystyrä ja pistokohta on sen alapuolella 
1 cm. Okkipitalis minor hermo kulkee edellämainitun 
nystyrän ja mastoidaalikohouman puolivälistä. Pistokoh-
ta on kuvitellun pisteiden välisen linjan alapuolelta 1 cm 
tai 2,5 cm lateraalisesti edellisestä pistokohdasta. Levo-
bupivakaiinin (0,5-0,75 %) annos on 2,5 – 5 ml/pistokoh-
ta. Mastoidaalikohouman takareunan päältä kulkevan 
n. aurikularis majorin pintahaarat (vähäinen sensorinen 
hermotus) puudutetaan traguksen tasolta korvalehden 
takaa 1,5 cm etäisyydestä. Puuduteannos on 1 – 2 ml. 
Tämän hermon puudutus lienee tärkein translabyrintti-
sessä akustikusneurinooma-leikkauksessa.  
Kuvat 3a-c Ari Katila ja Marja-Liisa Ylitalo-Airo.

Opioidit ovat välttämättömiä myös 
kraniotomiapotilaan vaikean kivun hoidossa. 

Niiden määrää pyritään vähentämään 
multimodaalisella kivunhoidolla. 
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Dexmedetomidiini
Dexmedetomidiini on potentti α2-agonisti, joka 
lievittää kipua ja aiheuttaa luonnollisen sedaation. 
Sen käyttö peri- tai postoperatiivisesti vähentää 
muiden anesteettien ja opioidien tarvetta. Kra-
niotomian jälkeen dexmedetodiini on erittäin 
käyttökelpoinen. Se ei pidennä intubaatioaikaa, 
ja sen on todettu vähentävän merkittävästi opioi-
dien tarvetta, heräämisvaiheen agitaatiota ja pa-
hoinvointia. Lisäksi sen on todettu stabiloivan 
hemodynamiikkaa (25-27). Dexmedetomidiinin 
mahdollisia haittoja ovat bradykardia ja neuro-
kirurgisten potilaiden kohdalla erityisesti riski 
tulkita tilanne Cushingin refleksiksi (kohonnut 
ICP  hypertensio  bradykardia). Viitteitä 
tällaisista väärintulkinnoista ei tutkimuksissa ole 
kuitenkaan tullut ilmi.

Puudutukset
Haavan reunojen puudutus lievittää postopera-
tiivista kipua muutaman ensimmäisen postope-
ratiivisen tunnin aikana (4). Kallon johtopuudu-
tus (scalp block) on vielä tehokkaampi tapa; se 
tarkoittaa puudutusaineen infiltrointia kuuteen 
ihohermoon molemmin puolin kalloa (kuvat 2 ja 
3). Tekniikka on käytössä etenkin valvekranioto-
mioissa, mutta se on myös todettu hyödylliseksi 
muussakin postkraniotomiakivussa (5). Puudu-
tus tehdään preoperatiivisesti, jolloin myöskin 
hemodynaamiset vasteet toimenpiteen kipeiden 
vaiheiden aikana loivenevat. Johtopuudutuksen 
hyödyistä on jonkin verran tutkimusnäyttöä myös 
varhaisessa postoperatiivisessa vaiheessa: se näyt-
täisi tarjoavan fentanyylin (28) tai morfiinin (29) 
kaltaisen kivunlievityksen aina kuuteen tuntiin 
saakka. Komplikaatiot ovat harvinaisia, mutta 
intravaskulaarinen injektio voi nostaa puudutepi-
toisuuksia veressä ja aiheuttaa neurologisia oireita 
tai rytmihäiriöitä (5). 
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