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Bölüm 30

KRANİYAL CERRAHİ GİRİŞİM DENEYİMLEYEN 
HASTANIN BAKIMI

Aylin AYDIN SAYILAN1

Nurşen KULAKAÇ2

GIRIŞ

Sinir sistemine ilişkin cerrahi girişimlere “nöroşirurji” denilmektedir. Nöroşi-
rurji; intrakraniyal, spinal ve periferik cerrahi girişimleri içermektedir. Sinir siste-
mine ilişkin cerrahi girişimlerin başarısında bakım çok önemli rol oynamaktadır. 
Günümüzde nöroşirurji hemşiresinin rolü; hastayı değerlendiren ve bu bulguları 
temel alarak, hemşirelik sürecini uygulayan kişi olarak tanımlanabilmektedir.

Kraniyal girişimler, tarih öncesi dönemlerde, bedenden kötü ruhları uzak-
laştırmak için, daha sonraki dönemlerde çeşitli toplumlarda baş ağrıları ve kafa 
yaralanmalarını tedavi etmede uygulanmaktaydı. Modern nöroşirurjik teknikler, 
modern nöroşirurjinin babası olan Dr. Harvey W. Cushing tarafından ortaya ko-
nulan ilkelere dayanmaktadır. Son yıllarda geliştirilmiş olan mikrocerrahi tek-
nikler ise, var olan cerrahi tekniklerin gelişmesine yol açmış, ve kafatası içindeki 
yapılara yeni yaklaşımlarla ulaşılmasını sağlamıştır. Örneğin; “transfenoidal yak-
laşım (üst damak ve sfenoid kemik yoluyla kafa içine ulaşılması ve “translabiren-
tin yaklaşım (mastoid kemikten, posterior fossaya ulaşılması)”.

Mikrocerrahi teknikler, bazı spinal girişimlerde de kullanılmaktadır. Beyinde-
ki belli alanların, kesin olarak uyarılmasına ya da tahrip edilmesine olanak sağ-
layan “sterotaktik cerrahi gereçler” bulunmaktadır. Bu gereçler 1900’lü yılların 
başından beri kullanılmaktadır. Stereotaktik gereçler, hastanın başının standart 
bir pozisyonda tutulmasını sağlayan metal çerçevelerdir. Bu gereçler sayesinde, 
bir iğne, daha önceden hesaplanarak belirlenmiş beyin alanına ulaştırılabilmek-
tedir. Problar yoluyla çeşitli ilaçlar verilip, gerektiğinde biyopsi alınabilmektedir.

Nöroşirurjik girişimler de, diğer cerrahi girişimler gibi, yapılan cerrahi yak-
laşıma göre isim almaktadır. Örneğin; anterior, posterior, subtemporal. Kraniyo-
tomiler (kafatasının cerrahi yolla açılması), belli yapılarla olan ilişkisine göre de 
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Nedenleri: Bilinç düzeyinde azalma, intrakraniyal basınç artışı, ameliyat son-
rası dönemde istirahat endikasyonu, ameliyat sürecinde yaşanan yorgunluk
•	 Hemşirelik Tanısı: Etkisiz Serebral Doku Perfüzyonu

Nedenleri: İntrakraniyal basınç artışı, intrakraniyal hematom,
•	 Hemşirelik Tanısı: Duyusal ve algısal durumda bozulma

Nedenleri: Cerrahi girişime bağlı duyu yolları, entegrasyon alanında etkilen-
me; bilinçte azalma; görme, işitme, tat alma ve koklamada yetersizlik
•	 Hemşirelik Tanısı: Öz bakım eksikliği

Nedenleri: Ağrı; hastalık sürecine bağlı algısal ve bilişsel aktivitede bozulma; 
fiziksel harekette bozulma
•	 Hemşirelik Tanısı: Dengesiz Beslenme; Gereksinimden az beslenme

Nedenleri: intrakraniyal basınçta artmaya bağlı fışkırır tarzda kusma, hipota-
lamus/tat almadaki değişiklikler
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