&

[STANBUL KENT

UNIVERSITY

Jourt

ScH

na
alt




ISTANBUL KENT UNIVERSITY JOURNAL OF HEALTH SCIENCES
ISTANBUL KENT UNIVESITESI SAGLIK BiLIMLERI DERGISI

Volume / Cilt: 2
Issue / Sayr: 3

7.

"
\—"/

[STANBUL KENT

UNIVERSITY

Owner/Sahibi:
Prof. M. Necmettin ATSU, MD on behalf of Istanbul Kent University
Istanbul Kent Universitesi adina Prof. Dr. M. Necmettin ATSU

Editor/Editor:
Prof. Acar AREN, MD, MSc
Prof. Dr. Acar AREN

Managing Editors/ Yonetici Editorler:
Lecturer Hasip CIRKIN, MSc Ogr.
Gér. Hasip CIRKIN

Journal Secretary/ Dergi Sekreteri:
Lecturer irem MALATYALI, MSc
Ogr. Gor. irem MALATYALI



Boards/ Kurullar

Editor in Chief / Editor:
Prof. Ozgiir Bilgin Topguoglu, MD, MSc
Istanbul Kent University Department of Electroneurophysiology, Istanbul | Prof.
Dr. Ozgiir Bilgin Topguoglu, Istanbul Kent Universitesi Elektronérofizyoloji
Programi

Managing Editors / Yénetici Editorler:
Lecturer Hasip Cirkin, MSc .
Istanbul Kent University Department of Medical Laboratory Techniques,Istanbul |
Osr. Gor. Hasip Cirkin, Istanbul Kent Universitesi Tibbi Laboratuvar Teknikleri
Programi

Statistics Editor / istatistik Editorii:

Assoc. Prof. Biilent Demir, PhD
Istanbul Kent University Graduate Education Institute Director, Istanbul |

Doc. Dr. Biilent Demir, Istanbul Kent Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitii
Miidiirii

Language Editors / Dil Editorleri:

Lecturer Martin Duncan, MSc
Istanbul Kent University the School of Foreign Languages, Member of English
Preparatory Program, Istanbul / Ogr. Gor. Martin Duncan, Istanbul Kent
Universitesi Yabanci Diller Hazirlik Programi

Lecturer Deniz Karaca, MSc
Istanbul Kent University Director of the School of Foreign Languages, Istanbul |
Og“r. Gor. Deniz Karaca, Istanbul Kent Universitesi Yabanct Diller Yiiksekokul
Miidiirii

Secretariat / Sekreter:
Lecturer Irem Malatyali, MSc
Istanbul Kent University Department of Medical Documentation and Secreteriat,

Istanbul / Ogr. Gor. Irem Malatyal, Istanbul Kent Universitesi Tibbi
Dokiimantasyon ve Sekreterlik Programi



Editorial Board / Yayin Kurulu:

Prof. Acar Aren, MD
Istanbul Kent University Department of Operating Room
Services, Istanbul / Prof. Dr. Acar Aren, Istanbul Kent
Universitesi Ameliyathane Hizmetleri Programi

Prof. Gamze Aren, DDS
Istanbul Atlas University Faculty of Dentistry, Department
of Pedodontics, Istanbul / Prof. Dr. Gamze Aren, Istanbul
Atlas Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi

Prof. Ash Giil Akgiil, MD
University of Health Science Hamidiye Medical School,
Department of Thorax Surgey, Istanbul / Prof. Dr. Asli Giil
Akgiil, Saghk Bilimleri Universitesi Hamideye Tip
Fakiiltesi

Prof. Mehmet Necmettin Atsi, MD
Rector, Istanbul Kent University, Istanbul | Prof. Dr.
Mehmet Necmettin Atsii, Istanbul Kent Universitesi Rektorii

Prof. Joao Paulo Cunha, PhD university of
Porto, Department of Bioengineering and Electrical &
Computer Engineering, Porto, Portugal / Prof. Jodo
Paulo Cunha, Porzo Universitesi
Biyomiihendislik ve Elektrik & Bilgisayar Miihendisligi
Boliimii, Portekiz

Prof. Ozlem Korkmaz Dilmen, MD istanbul
University Cerrahpasa- Cerrahpasa Medical School
Department of Anesthesiology and Reanimation,
ICU, Istanbul / Prof. Dr. Ozlem Korkmaz Dilmen, Istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anestezi ve
Reanimasyon Boliimii, Istanbul

Prof. Giiliz Erdem, MD
Istanbul Kent University Director of R&D and Project
Management Office, Istanbul / Prof. Dr. Giiliz Erdem,
Istanbul Kent Universitesi Ar-Ge ve Proje Yonetim Ofisi
Direktorii, Istanbul

Prof. Funda Eren, MD
Istanbul Kent University, Dean, Faculty of Health Sciences,
Istanbul / Prof. Dr. Funda Eren, Istanbul Kent Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekan, Istanbul

Prof. Emel Erge Goniilli, MD
Sakarya University Medical School, Department of Internal
Medicine, Rheumatology, Sakarya / Prof. Dr. Emel Erge
Géniillii, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye,
Romatoloji Béliimii, Sakarya

Prof. Tun¢ Alp Kalyon, MD
Istanbul Kent University Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Istanbul / Prof. Dr. Tun¢ Alp Kalyon,
Istanbul Kent Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Istanbul

Prof. Dilara Fatos Ozer, PhD
Istanbul Bilgi University, Faculty of Health Sciences,
Department of Child Development, Nl'stanbul / Prof. Dr.
Dilara Fatos Ozer, Istanbul Bilgi Universitesi, Saglik

Bilimleri Fakiiltesi, Cocuk, Gelisimi Béliimii,
IstanbulProf. Olcay Ozveren, MD
Yeditepe University, Department of Cardiology, Istanbul |
Prof. Dr. Olcay Ozveren, Yeditepe Universitesi, Kardiyoloji
Boliimii, Istanbul

Prof. Ender Pehlivanoglu, MD Istanbul Kent
University Department of Nutrition and Dietetics, Istanbul /
Prof. Dr. Ender Pehlivanoglu, Istanbul Kent Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Béliimii, Istanbul

Prof. Biilent Saka, MD
Istanbul University Medical School, Department of Internal
Medicine, Geriatrics, Istanbul / Prof. Dr. Biilent Saka,
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Dahiliye, Geriatri
Béoliimii, Istanbul

Prof. Cenk Selguki, PhD
Ege University, Faculty of Science, Department of
Biochemistry, Lmir / Ege Universitesi, Fen Fkiiltesi,
Biyokimya Béliimii, Izmir

Prof. Oya Yiicel, MD
Istanbul Kent University Department of Child
Development, Istanbul / Prof. Dr. Cenk Selguki, Istanbul
Kent Universitesi Cocuk Gelisimi Boliimii, Istanbul

Assoc. Prof. Pinar Yilmaz Atali, DDS
Marmara University Faculty of Dentistry, Department of
Restorative Dental Medicine, Istanbul / Dog¢. Dr. Pinar
Yilmaz Atali, Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Restoratif Dis Hekimligi Béliimii, Istanbul

Assoc. Prof. Betiil Ozdilek, MD
Istanbul Medeniyet University Medical School Department
of Neurology, Istanbul / Do¢. Dr. Betiil Ozdilek, Istanbul
Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Nolimii,
Istanbul

Assoc. Prof. Seher Yurt, PhD
Istanbul Kent University Department of Nursing, Istanbul |
Dog. Dr. Seher Yurt, Istanbul Kent Universitesi Hemsirelik
Boliimii, Istanbul

Assist. Prof. Ayse Nilhan Atsii, MD
Istanbul Kent University Department of Hair Care And
Beauty Services Istanbul / Dr. Ogr. Uyesi Ayse Nilhan
Atsii, Istanbul Kent Universitesi Sa¢ Bakimi ve Giizellik

Hizmetleri Programi, Istanbul

Assist. Prof. Gozde Basbug, PhD
Istanbul Kent University Department of Physiotherapy and
Rehabilitatian,'_llstanbul /Dr. Ogr. Uyesi Gézde Basbug,
Istanbul Kent Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Istanbul

Assist. Prof. Ezgi Gizem Berkay, MD, PhD
Istanbul Kent University Faculty of Dentistry, Department
of Basic Sciences, Istanbul / Dr. Ogr. Uyesi Ezgi Gizem
Barkay, Istanbul Kent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Temel Bilimler Bélimii, Istanbul



Assist. Prof. Hasan Onur Caglar, PhD
Erzurum Technical University, Faculty of Science,
Department of Molecular Biology and Genetics, Erzurum /
Dr. Ogr. Uyesi Hasan Onur Caglar, Erzurum Teknik
Universitesi Fen Fakiiltesi, Molekiiler Biyoloji ve Genetik
Boliimii, Erzurum

Assist. Prof. Yusuf Eren, MD
Istanbul Kent University, Director of Vocational School of
Health Services, Istanbul / Dr. Ogr. Uyesi Yusuf Eren,
Istanbul Kent Universitesi Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksekokul Miidiirii

Assist. Prof. Burcu Ozkan, PhD
Istanbul Kent University Department of Nursing, Istanbul /
Dr. Ogr. Uyesi Burcu Ozkan, Istanbul Kent Universitesi
Hemsirelik Béliimii, Istanbul

Assist. Prof. Hiiseyin Sari, MD
Istanbul Kent University Department of
Electroneurophysiology, Istanbul / Dr. Ogr. Uyesi Hiiseyin
Sar1, Istanbul Kent Universitesi Elektronérofizyoloji
Programi, Istanbul

Lecturer Handan Akin, MSc
Istanbul Kent University Director of Turkish And Foreign
Language Teaching Application And Research Center,
Istanbul | Og“r. Gor. Handan Akin, Istanbul Kent
Universitesi Tiirkge ve Yabanci Dil Ogretimi Uygulama ve
Arastirma Merkezi Miidiirii, Istanbul

Lecturer Gokge Cigek, MSc
Istanbul Kent University Department of Nursing, Istanbul |
Osr. Gor. Gokge Cicek, ]stanbu{ Kent Universitesi
Hemsirelik Béliimii, Istanbul

Lecturer Martin Duncan, MSc
Istanbul Kent University the School of Foreign Languages,
Department of English Preparatory Program, Istanbul |
Ogr. Gor. Martin Duncan, Istanbul Kent Universitesi
Yabanci Diller Yiiksekokulu, Ingilizce Hazirltk Program,
Istanbul

Lecturer Giilden Sahin Hatipoglu, MSc
Istanbul Kent University Department of Social Services,
Istanbul / Ogr. Gor. Giilden Sahin Hatipoglu, Istanbul Kent
Universitesi Sosyal Hizmetler Boliimii, Istanbul

Lecturer Deniz Karaca, MSc
Istanbul Kent University Director of the School of Foreign
Languages, Istanbul / Ogr. Gor. Deniz Karaca, Istanbul
Kent Universitesi Yabanci Diller Yiiksekokul Miidiirii,
Istanbul

Lecturer Nur Korkmaz, MSc
Istanbul Kent University Department of
Electroneurophysiology, Istanbul | Ogr. Gor. Nur
Korkmaz, Istanbul Kent Universitesi Elektrondrofizyoloji
Program, Istanbul

Lecturer Duygu Ece Zeytin, MSc
Istanbul Kent University Department of Child
Development, Istanbul / Ogr. Gor. Duygu Ece Zeytin,
Istanbul Kent Universitesi Cocuk Geligimi Program,
Istanbul

Lecturer Axel Wiirz, MD
Marmara University Medical School, Department of
Psychiatry, Istanbul / Ogr. Gér. Axel Wiirz, Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Béliimii, Istanbul



Advisory Board / Damsma Kurulu:

Prof. Fatih Bayrakli, MD
Marmara University, Department of Neurosurgery,
Istanbul / Prof. Dr. Fatih Bayrakli, Marmara Universitesi,
Beyin Cerrahisi Boliimii, Istanbul

Prof. Serta¢ Cicek, MD
Liv Vadi Hospital, Department of Cardiovascular Surgery,
Istanbul / Prof. Dr. Sertag Cigek, Liv Vadi Hastanesi, Kalp
Damar Cerrahisi Boliimii, Istanbul

Prof. Miizeyyen Dogan, MD
Yeditepe University Medical School, Department of Ear,
Nose, Throat, Istanbul / Prof. Dr. Miizeyyen Dogan,
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak, Burun, Bogaz
Boliimii, Istanbul

Prof. Gazanfer Ekinci, MD Yeditepe University
Medical School Department of Radiology, Istanbul /
Prof. Dr. Gazenfer Ekinci, Yeditepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Boliimii, Istanbul

Prof. Hikmet Firat, MD
University of Health Sciences, Giilhane Medical School,
Department of Chest Diseases, Ankara / Prof. Dr. Hikmet
Firat, Saghk Bilimleri Universitesi, Giilhane Tw Fakiiltesi,
Gagiis Hastaliklar: Béliimii, Ankara

Prof. Sarper Giirsu, MD
University of Health Sciences, Hamidiye Medical School,
Department of Orthopedics and Traumatology, Istanbul |
Prof. Dr. Sarper Giirsu, Saglik Bilimleri Universitesi,
Hamidiye Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii,
Istanbul

Prof. Ayse Kaypmaz, MD
Beykent University, Department of Pathology Techniques,
Istanbul / Prof. Dr. Ayse Kaypmaz, Beykent Universitesi,
Patoloji Teknikleri Boliimii, Istanbul

Prof. Hiiseyin Yetik,MD
Istanbul University Cerrahpasa- Cerrahpasa Medical
School Department of Ophtalmology, Istanbul | Prof. Dr.
Hiiseyin Yetik, Istanbul Universitesi Cerrahpasa-
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Oftamoloji Béliimii, Istanbul

Prof. Arzu Velioglu, MD
Marmara University School of Medicine, Department of
Internal Medicine, Nephrology, Istanbul | Prof. Dr. Arzu
Velioglu, Marmara Universitesi Saghik Yiiksekokulu,
Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii, Istanbul

Assoc.Prof.Mehmet Sabri Balik, MD
Recep Tayyip Erdogan University Medical School,
Department of Orthopedics and Traumatology, Rize / Dog.
Dr. Mehmet Sabri Balik, Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Boliimii, Rize

Assoc.Prof. Aysegiil Selcen Giiler, MD
Beykoz University, Department of Psychology, Istanbul |
Dog. Dr. Aysegiil Selcen Giiler, Beykoz Universitesi,
Psikoloji Béliimii, Istanbul

Assoc. Prof. Giil¢in Benbir Senel, MD
Istanbul University Cerrahpasa- Cerrahpasa Medical
School, Department of Neurology, Istanbul / Do¢. Dr.

Giilgin Benbir Senel, Istanbul Universitesi Cerrahpasa-
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Béliimii, Istanbul

Assoc. Prof. Emine Tagkiran, MD, MSc
Istanbul University Cerrahpasa- Cerrahpasa Medical
School, Department of Neurology, Istanbul / Dog. Dr.
Emine Taskiran, Istanbul Universitesi Cerrahpasa-
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Béliimii, Istanbul

Assist. Prof. Ece Yazla Asafov, MD cCorum
Hitit University Medical School, Department of
Psychiatry, Corum / Dr. Ogr. Uyesi Ece Yazla Asafov,
Corum Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Béliimii,
Corum

Rahsan Erdem, MD
Senior Medical Officer, PATH, Washnigton, DC, USA / Dr.
Rahsan Erdem,Kidemli Tibbi Miidiir , Washnigton, DC,
USA

Lecturer Mensure Canpolat, MSc
Sisli Vocational School, Department of
Electroneurophysiology, Istanbul / Ogr. Gor. Mensure
Canpolat, Sisli Meslek Yiiksekokulu Elektronorofizyoloji
Programa, Istanbul

Bakiye Goker Bagca, PhD
Aydin Adnan Menderes University, Faculty of Medicine,
Aydn | Bakiye Goker Bagca, Aydin Adnan Menderes
Universitesi, Saghk Fakiiltesi, Aydin

Fulya Caglar Cirkin, MSc
Ege University, Institute of Health Sicences, Department of
Health Bioinformatics, Izmir / Fulya Caglar Cirkin, Ege
Universitesi, Saghik Bilimleri Fakiiltesi, Saglik
Biyoinformatigi Béliimii, Izmir



Table of Contents / icindekiler

AKUT PULMONER EMBOLIDE KATETER ARACILI
TROMBOLITIK TEDAVi VE VIRGINiA HENDERSON MODELI
iLE HEMSIRELIK BAKIMI: OLGU SUNUMU

CATHETER-MEDIATED THROMBOLYTIC THERAPY AND
NURSING CARE WITH THE VIRGINIA HENDERSON MODEL IN
ACUTE PULMONARY EMBOLIDS: CASE REPORT

Gizem Acikgoz ve Ark.

9-13

PILONIDAL siNI"Js’i‘IN CERRAHI TEDAVISINDE LIMBERG
FLEP iLE KARYDAKIS FLEP KARSILASTIRMASI

COMPARISON OF KARYDAKIS FLAP AND THE LIMBERG FLAP
IN PYLONIDAL SINUS SURGERY

Giinhan Can ve Ark.

22-25

iPSILATERAL HEMiPAREZINIiN NADIR BiR SEBEBI:
“KERNOHAN WOLTMAN NOTCH FENOMENI*’

AN UNCOMMON CAUSE OF IPSILATERAL MOTOR
DEFICIT:“KERNOHAN WOLTMAN NOTCH PHENOMENON?”

Sultan Cagiric1 ve Ark.

SOLITER REKTAL ULSERININ NEDEN OLDUGU REKTAL
DARLIKTAN KAYNAKLANAN iLGINC BiR BAGIRSAK
TIKANIKLIGI VE TRANSANAL TEDAVISi: YENIi BiR
YAKLASIM

AN UNUSUAL CAUSE OF INTESTINAL OBSTRUCTION DUE
TO RECTAL STRICTURE CAUSED BY SOLITARY RECTAL
ULCER AND ITS TRANSANAL TREATMENT: A NOVEL
APPROCH

Acar Aren

14-21

OFiS CALISANLARINDA MOBIL EGZERSIZIN BOYUN
AGRISI
UZERINE ETKIiSI

THE EFFECT OF MOBILE EXERCISE ON NECK PAIN IN
OFFICE EMPLOYEES

Memsure Canpolat ve Ark.

26-28



ISTANBUL KENT UNIVERSITY JOURNAL OF HEALTH SCIENCES @

Olgu Sunumu / Case Report \2)
. - ISTANBUL KENT
AKUT PULMONER EMBOLIDE KATETER ARACILI TROMBOLITIK UNIVERSITY

TEDAVI VE VIRGINiA HENDERSON MODELI iLE HEMSIRELIK BAKIMI:
OLGU SUNUMU
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OZET

Akut pulmoner emboli pulmoner arter veya
dallarin1 tikayan trombiis nedeniyle ortaya c¢ikan
acil bir durumdur. Klinik bulgular1 tikanikligin
oldugu bolgeye gore degismektedir ve sok ya da
ani 6liimlere kadar degisiklik gosterebilmektedir.
Pulmoner emboli tedavisinde medikal tedavilerin
yani sira kateter aracili girisimsel teknikler de
Oonemli bir yer tutmaya baslamistir. Bu teknikler
arasinda sik kullanilan yontemlerden biri ultrason
ile hizlandirilmis trombolitik tedavi yontemidir.
Bu calismada akut pulmoner emboli 6n tanisiyla
Kalp ve Damar Cerrahi Yogun Bakim Servisinde
takibe alimman ve ultrason ile hizlandirilmig
trombolitik tedavi uygulanan hastanin hemsirelik
bakim planinin Virginia Henderson Modeli’ ne
gore sunulmasi amaclanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut pulmoner emboli;
hemsirelik bakimi; yogun bakim.

ABSTRACT

Acute pulmonary embolism is an emergency
problem that occurs as a result of thrombus
blocking the pulmonary artery or its branches.
Clinical findings vary according to the area of
obstruction and may range from shock or sudden
death. In the treatment of pulmonary embolism,
catheter-mediated interventional techniques have
started to take an important place in addition to
medical treatments. Among these techniques, one
of the frequently used methods is accelerated
thrombolytic therapy with ultrasound. In this
study, it is aimed to present the nursing care plan
of the patient who was followed up in the
Cardiovascular Surgery Intensive Care Service
with the prediagnosis of acute pulmonary
embolism and underwent ultrasound accelerated
thrombolytic therapy, according to the Virginia
Henderson Model.

Keywords:  Acute pulmonary embolism;
intensive care; nursing care.

GIRIS

Akut pulmoner emboli vendz dolasim ile kalbe
ulagan trombiisiin pulmoner arter ve/ veya
dallarina  dogru ilerlemesi ve tikaniklik
olusturmas1 sonucu ortaya ¢ikan acil klinik bir
durumdur. Akcigerlerin kanlanmasini bozan bu
trombiis siklikla derin alt ekstremite venlerinden
koken almaktadir (Pomero,2013). Pulmoner
embolinin klinik bulgular1 tikanikligin oldugu
damarin besledigi akciger dokusunun genisligine
gore degigsmekte olup asemptomatik tablolardan
sok ya da ani Oliimlere kadar gidebilmektedir
(Torbicki, 2000; Mroczek, 2012). Akut pulmoner
emboli tedavisinde siklikla medikal tedavi
yontemleri kullanilmakla birlikte son yillarda
yasanan teknolojik gelismeler 15181inda ultrason ile
hizlandirilmis trombolitik tedavi yontemi olan
Ekosonik Endovaskiiler Sistem (EKOS) gibi
alternatifler énemli bir yer tutmaya baslamistir
(Lankeit, 2012; Mroczek, 2012). Bu yontemde
femoral venden pumoner arterlere kadar uzanan
kateterler vasitasiyla 24 ile 48 saat arasinda
degisen siire ile direkt olarak trombiis {izerine
trombolitik ajanlarin uygulanmasi sureti ile akut
pulmoner embolinin ¢dziilmesi amaglanmaktadir
(Stambo, 2010; Lankeit, 2012) Tedavi siiresinin
uzun olmasit ve bu siire¢ igerisinde pozisyon
degisimlerine minimal diizeyde izin verilmesi
gibi kisithiliklar bilingli  durumdaki hastanin
konforunu olumsuz olarak etkilemekte, tedavi ve
bakim stireglerinin énemini artirmaktadir.

Bu calismada ani baglayan solunum sikintist ile
acil servise bagvuran ve yapilan incelemeler ile
akut pulmoner emboli 6n tanistyla kalp ve damar
cerrahi yogun bakim servisinde takibe alinarak
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EKOS tedavisi uygulanan hastanin hemsirelik
bakiminin Virginia Henderson modeline gore
sunulmas1 amag¢lanmaktadir.

Virginia Henderson Modeli

Virgina Henderson tarafindan  gelistirilen
hemsirelik modeli insanin temel gereksinimleri
tizerine temellendirilmis bir kuramdir. Model
hemsirelik bakiminin odaklandig1 alanlardan biri
olan temel gereksinimleri Maslow’un temel insan
gereksinimleri hiyerarsisi 1s1ginda ele almis ve bu
ihtiyaglarinin biitiinciil bir yaklagimla
belirlenmesi  ve  karsilanmasi  siirecinde
hemsirenin roliinii vurgulamistir (Nicely, 2011;
Erol,2016). Henderson’ a gore bireyler dogumdan
6lime kadar bir¢ok yasamsal siirecte temel yasam
gereksinimlerini karsilamak konusunda yardima
ihtiya¢ duyar. Bu siireclerde hemsirelerin temel
amaci bireyi bu ihtiyaglar karsilamak konusunda
yeterli oluncaya ve bagimsizligina kavusuncaya
kadar desteklemektir. Model 1s181inda planlanan
ve uygulanan hemsirelik bakiminin
degerlendirilmesinde  ise  hastanin  kendi
aktivitelerini bagimsiz bir sekilde yapma giicii ve
yetenegi lizerinde durulmaktadir. Bodylece
hemsire, hastanin bu gereksinimlerini bagimsiz
olarak karsilaylp karsilayamadigini goézlemek
kosulu ile wverdigi bakimin  sonuglarini
degerlendirir (Nicely, 2011; Karadag, 2016).
Modele gore etkili hemsirelik bakiminin
sunulmasi i¢in 14 temel gereksinim belirlenmistir
ve hemsirelik bakimmin bu gereksinimler
cercevesinde planlanmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu
gereksinimler; normal solunum, yeterli beslenme,
eliminasyon, hareket ve pozisyon diizenleme,
uyku ve dinlenme, uygun giyinme, beden 1sisini
diizenleme, beden temizligi, deri biitiinligi,
cevredeki tehlikelerden kaginma, iletisim kurma,
inaniglara gore ibadet edebilme, basar1 ile
calisma, eglenme ve normal gelisme icin
ogrenme, kesfetme, merakin1 gidermedir
(Karadag 2016)

OLGU SUNUMU

Tamtic1 Ozellikler: 61 yasinda, erkek

Sikayet: 14 saat siiren otobiis yolculugu sonrasi
6. saatte baslayan solunum sikintis1 ve gogiis
agrist

Aile Oykiisii: Kronik hastalik ya da malignite
yok.

Ozgecmis: Yaklasik 2 yildir Diyabetis Mellitus
ve uzun siiredir 6-8 yil siiredir vendz yetmezlik
mevcut

2

Yasam Bulgular:

Kan basinci; 182/102 mmHg

Kalp Hiz1:109 atim/dk

Solunum Sayis1 (SS): 28 (Spontan)

SpO2: %88 (8 1t/dk O2 desteginde)

Viicut Sicakligi: 36,70 C

Fizik Muayene:

Biling Ac¢ik ve Glaskow Koma Skalas1 (GKS):15
Pupil Muayenesi: Izokorik ve 151k refleksi Sag (+)
/ Sol (+)

Norolojik Sistem: Kas giicii 5/5, Refleksler
normal

Kardiyovaskiiler Sistem: Tasikardi (+), Aritmi (-)
Solunum Sistemi: Opne solunum, akciger sesleri
sag akciger tabaninda azalmis

Gastrointestinal Sistem: Normal

Periferik nabizlar: Radial arter (+), posterior tibial
arter (+)

Laboratuvar Bulgular:

WBC.:7,39/mm3; RBC:4,76/mm3; HB:14,4g/dl,
HCT: %43,8; PLT:161/mm3

Glukoz:245mg/dl; Ure:40mg/dl; Kre:1.49mg/dl;
AST:62U/l; ALT:91U/I

Na:140mmol/l; K:4,3mmol/l; Ca:9,5mg/dl
PT/INR:13,9sn/1,16

CRP:27,2mg/I

D-Dimer:13100

flac¢ Tedavisi:

Gliclazide 30 mg tb 2X1 (Sabah/ aksam ag)
Metformin HC1 1000 mg tb 2X1 (Sabah/ aksam
tok)

Kalsiyum Dobesilat 300 mg th 1X1 (Sabah tok)
Asetil Salisilik Asit 300 mg tb 1X1 (Ogle tok)
Tibbi Goriintiileme:

Akciger Grafisi, Toraks Bilgisayarli Tomografik
Anjiografi.

Tibbi Tami: Akut Pulmoner Emboli

Acil servise ani baglayan solunum sikintisi ve
g0giis agris1 sikayetleri ile bagvuran hasta, yapilan
tetkikler sonrasinda pulmoner emboli 6n tanisi ile
kalp ve damar cerrahisi yogun bakim servisinde
takibe alinmis ve yatigimi takiben EKOS tedavisi
karar1 alinmigtir. Yapilan islem hazirliklart (4
saat) sonrasinda hastaya 2 saat sliren anjio iglemi
ile femoral ven aracilig1 ile pulmoner arterlere
kadar uzanan bilateral kateterizasyon islemi
uygulanmistir.  Islem sonrasinda tekrar yogun
bakima alinan hastaya trombolitik tedavi
baslanmistir. Tedavi siiresi emboliden etkilenen
akciger dokusunun genis olmasi sebebi 48 saat
olarak uygulanmistir. Hastanin  sikayetleri
tedavinin baslangicindan sonraki 8. saatte
azalmaya baslamis ve hastanin tedavi ve bakim
siireclerinden tist diizey yanit alinmistir. Hasta,
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tedavi sonlandiktan sonra kateterlerin gekilmesi
ve kanama kontrolii agisindan 6 saat takip
edilmistir. Bu siirenin sonunda genel durumu iyi
ve vital bulgular1 normal sinirlarda olan hasta
Kalp Damar Cerrahisi Servisi'ne sevk edilmistir.
Hastaya calisma ile ilgili ayrintili bilgilendirme
yapilmig ve “Olgu Sunumu Bilgilendirilmis
Onam Formu” imzalatilmistir.

Olgunun Virginia Henderson Hemsirelik Modeli’
ne Gore Degerlendirilmesi

Olguya iliskin veriler Virginia Henderson
Hemsirelik Modeline gore smiflandirilmis ve
hemsirelik siireci kullanilarak bakim plam
olusturulmustur.

1.Normal Solunum

1.1.0lguya Iliskin Veriler

Hastanin tedavi Oncesinde solunumu spontan
olarak saglanmakta olup SS: 28, SpO2: %88 (8 It
02 desteginde) idi ve hasta solunun sikintisi
yasamaktaydr. Tedavi ile iliskili femoral
kateterler sebebi ile supine pozisyonunda olmasi
sebebi ile de solunum sikintis1 artmaktaydi.

1.2. Hemsirelik Tanis1

Tibbi taniya ve supine pozisyona bagli solunum
fonksiyonlarinda yetersizlik riski

1.3. Amag

a.Hastanin  solunum  parametreleri normal
sinirlarda olacak,

b.Hasta solunum sikintis1 yasamayacak.

1.4. Hemsirelik Girisimleri

a.Hastaya 10 It/ dk oksijen destegi
saglandi,Solunum eforunu artirabilecegi i¢in
agrisina yonelik doktor isteminde yer alan
analjezikler uygulandi,

b.Hastanin gereksiz efor sarfetmesi, solunum
thtiyacin1 arttirmast sebebi ile kendisine de
aciklama yapilarak engellendi,

c.Hastanin yatak bas1 aralikli olarak 150
yiikseltildi ve bast 2 yastik konulmak sureti ile
desteklendi.

1.5. Degerlendirme

a.Hastanin sPO2 diizeyi yaklasik her 10 saatte 2
1t/dk azaltilan oksijen destegiyle birlikte 8.saatte
%90, 16.saatte %92 ve 24.saatte %94 ve 48.saatte
2 It/dk oksijen desteginde %96’ ye yiikseldi,
b.Hastanin SS: 16.saatte 20/dk’ nin altina ve
36.saatte 14-16/dk’ ya diistii,

c.Hastanin kan gaz1 parametreleri tedricen
yiikseldi ve PaO2 diizeyi 12.saatte 75 mmHg,
24.saatte 85 mmHg ve 48.saatte 110 mmHg
seviyesine yiikseldi,

d.Hastanin solunum eforu tedricen azaldi ve
24 .saatte normale dondii,

e.Hasta 24.saatte solunum yoniinden kendini
rahat hissettigini ifade etti ve sonrast donemde
solunum sikintist ifade etmedi.

2.Yeterli Beslenme

2.1. Olguya Iliskin Veriler

Hastanin oral alimi tedavi dncesinde ve sonraki 4
saat entiibasyon ve komplikasyon riski sebebi ile
kapatildi. Tedavinin baglamasindan sonraki 8.
Saat itibari ile oral aliminda kontrendike bir
durum bulunmamaktaydi. Ancak hasta mevcut
solunum sikintis1 ve sebebi ile oral sivi alimin
yeteri kadar saglayamamakta ve beslenmeyi
reddetmekteydi. Ayrica hastanin  Tip 1I
diyabetinin olmasi sebebiyle beslenme diizeninin
bozulmasi 6nem arz etmekteydi.

2.2.Hemsirelik Tanisi

Solunum sikintist sebebi ile oral sivi alimi ve
beslenmede yetersizlik riski

2.3. Amag

a.Hasta s1v1 voliim yetersizligi yasamayacak,
b.Hasta viicut gereksinimine gore giinlik enerji
ithtiyacini olan besini alacak

2.4.Hemsirelik Girisimleri

a. Hastaya trombolitik tedavi ve viicut agirligi (96
kg) da g6z onilinde bulundurularak 3000 ml/ giin
siv1 planlamas yapild. ilk 16 saat tamamen IV
yol ile sonrasinda ise giinliik 1000 ml I'V ve 2000
ml oral olmak {izere sivi alimi saglandi,
b.Hastanin beslenme ihtiyacini kargilamak amact
ile islem sonrasi ilk 16 saat verilen IV sivi GIK
(Glikoz-Insiilin-Potasyum) soliisyonu ve %0,09
NaCl soliisyonu olarak planlandi. Sonrasinda ise
hasta beslenmesini giinliik kalori ihtiyac1 (BKI
28, 2300 kalori) dogrultusunda oral yol ile yardim
alarak sagladi.

2.5. Degerlendirme

Hastanin giinliik ihtiyaci olan s1v1 ve besini almasi
saglandi, giinliik aldig1 ¢ikardig: takibi yapildi ve
genel dengesi insensible kayiplart goz Oniinde
bulundurularak +400 olarak kapatildi.

3.Eliminasyon

3.1.0lguya Iliskin Veriler

Hasta giinliik yasantisinda iiriner ve intestinal
eliminasyon aligkanliklar1 normal oldugunu ifade
etti. Oral aliminin yetersiz olmasi ve hareketsiz
olmast  hastanin  eliminasyonunu olumsuz
etkileyebilecek durumlardi. Hastanin yogun
bakima kabulii itibari ile triner kateterizasyon
sagland1 ve intestinal eliminasyon ihtiyaci olmasi
durumunda hasta bezi kullanimi1 planlandi.
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3.2 Hemsirelik Tanisi

Oral alimda yetersizlik ve hareketsizlik sebebi ile
tiriner ve intestinal eliminasyonda bozulma riski
3.3 Amag

a.Hastanin giinliik idrar miktar1 normal sinirlarda
ve aldig1 sivi ile dengede olacak,

b.Hastanin  ihtiyact durumunda intestinal
eliminasyonu saglanacak.

3.4.Hemsirelik Girisimleri

a.Hastanin giinliik s1v1 ihtiyaci karsilandi,
b.Hastanin saatlik aldig1 ¢ikardig takibi yapild,
c.Hastanin bgbrek fonksiyon testleri (Ure,
Kreatinin) takibi yapildi.

3.5.Degerlendirme

Hastanin giinliik aldigt 3000 ml/ giin siviya
karsilik saatlik ortalama 100-120 ml olmak {izere
toplam 2600 ml idrar ¢ikis1 oldu, hastanin bobrek
fonksiyon testleri (Ure: 18 mg/dl, Kreatinin: 0,9
mg/dl) normal sinirlardaydi. Hastanin intestinal
eliminasyonu olmadi.

4.Hareket ve Pozisyon Diizenleme

4.1.0lguya iliskin Veriler

Hastanin tedavi ile iligkili femoral kateterler
sebebi  ile  supine  pozisyonda  olmasi
gerekmekteydi ve yeterli hareket ve pozisyon
degisikligi saglanamamaktaydi.

4.2 Hemsirelik Tanis1

Femoral kateterizasyon ve supine pozisyona bagl
fiziksel mobilitede bozulma riski

4.3. Amag

Hastanin  yatak  icinde
mobilizasyonu saglanacak.
4.4. Hemsirelik Girisimleri
a.Hastaya mevcut femoral kateterizasyonlar ve
supine pozisyonu sebebi ile 2 saatte 1 destek
ekipmanlart kullanilarak 15-20 derece yan
pozisyon verildi, yatak basi 2 saatte 1 15-20
derece yiikseltildi,

b.Hastaya 15-30 dakikada 1 kollarini, boynunu ve
ayaklarim (bilek seviyesinden) hareket ettirmesi
sOylendi ve kontrollerle hastanin yapmasi
saglandi.

4.5.Degerlendirme

Hastanin mevcut femoral kateterizasyonlar ve
supine pozisyonu sebebi ile mobilizasyonu
oldukca kisitlt olarak saglandi.

mumkin olan

5.Uyku ve Dinlenme

5.1.0Olguya Iliskin Veriler

Hasta giinliik yasantisinda uyku aligkanliginin
normal oldugunu ifade etti. Hasta yasadigi
solunum sikintist ve ayrica buna bagli stres sebebi

ile yorgun olmasmna karsin uyumakta ve
dinlenmekte giicliikk ¢ekmekteydi.
5.2.Hemsirelik Tanis1

Solunum sikintisina ve strese bagli uyku ve
dinlenmede yetersizlik riski

5.3.Amag¢

Hastanin ihtiyact olan uyku ve dinlenmesi
saglanacak.

5.4.Hemsirelik Girisimleri

a.Hastanin solunum sikintisina yonelik gerekli
oksijen tedavisi ve enerji ihtiyacin1 azaltmaya
yonelik dnlemler saglandi,

b.Hastaya doktor isteminde yer alan analjezik,
sakinlestirici ve uykuya yonelik ilaglar uygulandi.
5.5.Degerlendirme

Hasta ilk 16 saatte yeterli uyku ve dinlenmesini
saglayamamakla birlikte sonrasinda yeterli uyku
(Her 2 gece de ortalama 8 saat) ve dinlenmesi
saglandi. Hasta yorgunluk ve uykusuzluk
yasamadigini ifade etti.

6.Uygun Giyinme

6.1.0lguya Iliskin Veriler

Hastanin yogun bakim iinitesine takip edilmesi ve
coklu kateterizasyonu sebebi ile kiyafetlerini
giymesi miimkiin olmamaktaydi. Hasta uygun
ortiiler ile ortiildii ve mahremiyeti saglanmaya
calisildi.

6.2.Hemsirelik Tanisi

Hastanin kiyafetlerini giyememesi sebebi ile
beden imajinda rahatsizlik riski

6.3Amacg

Hasta beden imaji ile ilgili rahatsizlik
yasamayacak.

6.4Hemsirelik Girisimleri

a.Hastanin mahremiyetini koruyacak sekilde
oOrtiilmesi saglandi,

b.Hastanin yogun bakim iinitesinden taburculugu
oncesinde kiyafetlerini giymesi saglandi.
6.5.Degerlendirme

Hasta beden imaj1 ile ilgili herhangi bir rahatsizlik
hissetmedigini ve bu hususa 6zen gosterilmesinin
kendisini rahatlattigini ifade etti.

7.Beden Isisini Diizenleme

7.1.0lguya Iliskin Veriler

Hastanin viicut sicaklig1 36,80C olarak ol¢iildii.
Yogun bakim {initesine takip edilmesi ve ¢oklu ve
santral kateterizasyonu sebebi ile giyinmesi
miimkiin olmamaktaydi. Femoral ven (Santral bir
ven olmasi sebebi ile inflizyon sivisinin sicakligi
viicut sicakligin1 daha hizl etkileyebilir) ve diger
damarlarla yapilan sivi  inflizyonu viicut
sicakligini olumsuz etkileyebilecek durumlardi.
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Hasta uygun ortiiler ile ortiildii ve viicut sicakligi
korunmaya  calisildi.  Hastanin  {islimesi
durumunda hasta battaniyesi ve hasta 1siticisi
kullanim1 planlanda.

7.2. Hemsirelik Tanisi

Hastanin ¢oklu ve santral venoz kateterizasyonu,
sivi infiizyonlar1 ve kiyafetlerini giyememesi
sebebi ile viicut sicakliginda dengesizlik riski
7.3.Amag¢

Hastanin viicut sicaklig1 normal sinirlarda olacak.
7.4. Hemsirelik Girisimleri

a.Hastanin infiize edilecek sivilarinin oda
sicakliginda olmasina 6zen gosterildi,

b.Hastanin uygun sekilde ortiilmesi saglandi,
c.Hastanin gece uykusu sirasinda isiidiiglinii
belirtmesi iizerine hasta battaniyesi ortiildii.

7.5. Degerlendirme

Hasta viicut sicakliginda dengesizlik yasamadi.

8.Beden Temizligi ve Deri Biitiinliigii

8.1. Olguya iliskin Veriler

Hastanin genel viicut hijyeni normaldi. Deri
biitiinliiglinde bozulmayla iligkili bir bulgusu
bulunmamaktaydi. Tedavi ile iligkili femoral
kateterler sebebi ile supine pozisyonda olmasi
gerekmekteydi ve yeterli hareket ve pozisyon
degisikligi saglanamamaktaydi. Hastanin Breden
Basing Yarast Degerlendirme Olgek puanmi 15
(diistik risk) olarak hesaplandi.

8.2. Hemsirelik Tanisi

Hareketsizlige bagl deri biitlinliiglinde bozulma
riski

8.3.Amagc
Hastanin deri biitiinliiglinde bozulma
yasanmayacak.

8.4. Hemsirelik Girisimleri

a.Hasta Breden Basing Yarasi Degerlendirme
Skalast1 ile ginde 2 kez olmak ({izere
degerlendirildi, skala puani 16-17 araliginda
degerlendirildi ve diisiik risk grubunda bulundu,
b.Hastaya mevcut femoral kateterizasyonlar ve
supine pozisyonu sebebi ile 2 saatte 1 destek
ekipmanlart kullanilarak 15-200 yan pozisyon
verildi, yatak bas1 2 saatte 1 15-200 ytikseltildi,
c.Hastanin yatak ¢arsaflarinin diizglin ve kuru
olmas1 saglandi,

d.Hastaya 15-30 dakikada 1 kollarini, boynunu ve
ayaklarmi (bilek seviyesinden) hareket ettirmesi
soylendi ve kontrollerle hastanin yapmasi
saglandi,

e.Hastanin viicudundaki basing bdlgeleri basing
yarasi yoniinden 2 saatte 1 gozlendi.

8.5.Degerlendirme
Hastanin deri biitiinliigiinde bozulma gézlenmedi,

9.Cevredeki Tehlikelerden Kacinma

9.1.0lguya lliskin Veriler

Hastanin ¢ok sayida tibbi ve bakim ekipmani
bulunmaktaydi. Ayrica trombolitik tedavi yiiksek
riskli ilag grubunda yer almaktaydi. Hastanin Itaki
Diisme Riski Degerlendirme Olgegi puani 11
(yiiksek risk) olarak hesaplandi.

9.2.Hemsirelik Tanisi Tibbi ve bakim
ekipmanlarina ve riskli ila¢ kullanimina bagh
diisme riski

9.3.Amag

Hasta yogun bakim {initesinde bulundugu siire
icinde diisme yasamayacak.

9.4.Hemsirelik Girisimleri

a.Hastanin  diisme riski  giinliik  olarak
degerlendirildi ve yogun bakim yatis1 siiresince
10-11 araliginda bulundu,

b.Hastanin ekipmanlarla iligkili sorun ve diisme
yasamamasi i¢in  hareketlerinin  kontrollii
olmasinin ve herhangi bir ihtiyaci olmasi
durumunda bilgi vermesinin ve yardim
istemesinin énemi agiklandi,

c.Hastanin yatak korkuluklarinin kapali olmasi
saglandi.

9.5.Degerlendirme

Hasta yogun bakim iinitesinde diigme yasamadi.

10.iletisim Kurma

10.1.0lguya liskin Veriler

Hastanin  iletisim ile 1ilgili bir engeli
bulunmamaktaydi. Yogun bakim {initesinde ve
yakinlarindan uzak olmasi sebebi ile iletisim
kisithiligt mevcuttu. Ayrica solunum sikintisi
sebebi ile konugmaktan kaginmaktaydi.

10.2. Hemsirelik Tanisi

Yogun bakim iinitesinde olmaya bagli sosyal
etkilesimde bozulma riski

10.3. Amac

Hasta yogun bakim kosullarinda ihtiyaci olan
sosyal etkilesimi saglayacak.

10.4. Hemsirelik Girisimleri

a.Hasta ihtiya¢ duydugu zaman iletisim kurmaya
cesaretlendirildi,

b.Hastanin  ziyaretcilerinin ~ yogun  bakim
kosullarina uygun olarak giinde 1 kez 15 ™
olmak {izere hastay1 ziyaret etmesi sagland1

10.5 Degerlendirme
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Hasta yogun bakim iinitesinde iletisim ve
etkilesim konusunda rahatsiz hissetmedigini ifade
etti.

11.inamslara Gore ibadet Edebilme

11.1. Olguya iliskin Veriler

Hasta inaniglar1 ve ibadet davraniglarina iligkin
gereksinim ifade etmedi. Hastanin kiyafetlerini
iyememesi mahremiyeti agisindan olumsuz
durumlarda.

11.2. Hemsirelik Tanis1

Hastanin kiyafetlerini giyememesi sebebi ile
mahremiyetinde bozulma riski

11.3.Amac¢

Hasta yogun bakim {initesinde bulundugu siire
icinde mahremiyeti ile ilgili sorun yagamayacak.
11.4.Hemsirelik Girisimleri

a.Hastanin mahremiyetini koruyacak sekilde
oOrtiilmesi saglandi,

b.Hastanin yogun bakim iinitesinden taburculugu
oncesinde kiyafetlerini giymesi saglandi.
11.5.Degerlendirme

Hasta mahremiyeti ile ilgili herhangi bir
rahatsizlik hissetmedigini ve bu hususa 6zen
gosterilmesinin kendisini rahatlattigini ifade etti.

12.Basari ile Calisma

12.1. Olguya Tliskin Veriler

Hasta hastanede yatma ve yogun bakim
tinitesinde olmasina bagl olarak is siireclerinden
uzaklasmak zorunda kalmusti.

12.2. Hemsirelik Tanis1

Hastanede yatmaya bagli rol performansinda
etkisizlik riski

12.3.Amac¢

a.Hasta yogun bakim {initesinde bulundugu siire
icinde miimkiin olan rol performansini yerine
getirecek,

b.Hasta yogun bakim {iinitesinde bulundugu stire
icinde rol performansinda etkisizlik sebebi ile
rahatsizlik hissetmeyecek.

12.4. Hemsirelik Girisimleri

a.Hastanin  ziyaretgilerinin ~ yogun  bakim
kosullarina uygun olarak giinde 1 kez 15 dk
olmak {lizere hastay:1 ziyaret etmesi ve aile i¢i
rollere iligkin etkilesim kurmalar1 saglandi,
b.Hastanin is stirecleri ile ilgili acil ya da dnemli
durumlarda telefon ile iletisim kurmasi saglandi,
c.Hastaya yogun bakim iinitesinde olmasi1 sebebi
ile rol performanslarinda yetersizliklerin
olmasimin dogal ve gegici bir durum oldugu
aciklanarak rahatsizlik hissi azaltilmaya ¢alisildi.
12.5.Degerlendirme

Hasta rol performansindaki etkisizlik diizeyi ile
ilgili rahatsizlik hissetmedigini ifade etti.

13.Eglenme
13.1.0lguya Iliskin Veriler

Hastanin yogun bakim iinitesinde takip edilmesi
sebebi ile keyif aldig1 seyleri yapma ve eglenme
konusunda  kisithiliklart  bulunmaktaydi ve
hastanin bilincinin a¢ik olmasi sebebi ile bu
durum ile ilgili rahatsiz hissetmekteydi.

13.2. Hemsirelik Tanis1

Hastanede yatmaya bagli sosyal etkilesimde
bozulma riski

13.3.Amag¢

Hasta yogun bakim kosullarinda ihtiyacit olan
sosyal etkilesimi saglayacak.

13.4.Hemsirelik Girisimleri

a.Hasta ihtiya¢ duydugu zaman iletisim kurmaya
cesaretlendirildi,

b.Hastanin  ziyaretcilerinin ~ yogun  bakim
kosullarima uygun olarak giinde 1 kez 15 dk
olmak iizere hastay ziyaret etmesi saglandi.

13.5. Degerlendirme

Hasta yogun bakim iinitesinde iletisim ve
etkilesim konusunda rahatsiz hissetmedigini ifade
etti.

14.Normal Gelisme icin Ogrenme, Kesfetme,
Merakini Giderme

14.10lguya iliskin Veriler

Hastanin tedavi ve bakim siirecleri ile ilgili hizli
olarak yasanan degisimler sebebi ile siklikla
durumu ile ilgili bilgi alma istegi ve siireg ile ilgili
meraki bulunmaktaydi. Ayrica hastanin
o0grenme, kesfetme ve merakini giderme
konusunda  kisithliklar1  bulunmaktayd: ve
hastanin bilincinin agik olmasi sebebi ile bu
durum ile 1lgili rahatsiz hissetmekteydi.

14.2. Hemsirelik Tanis1

Hastanin tedavi ve bakim siirecine iliskin bilgi
eksikligi riski

14.3.Amac¢

Hasta yogun bakim {initesinde yatis, tedavi ve
bakim  siirecine  iliskin  bilgi  eksikligi
yasamayacak.

14.4. Hemsirelik Girisimleri

a.Hastaya yogun bakim {initesine yatisindan
itibaren tedavi ve bakim siireci ile ilgili gerekli
bilgilendirmeler yapild,

b.Hasta yogun bakim {initesinde yatis1 ve tedavi
stirecleri ile 1ilgili sorularmi1 sormasi ig¢in
cesaretlendirildi,

c.Hastanin sorular1 yanitlandi ve sorularina iliskin
tedavi ve bakim siirecleri aciklandi.
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14.5.Degerlendirme

Hasta yogun bakim {initesinde yatis1 siliresince
sorulara yeterli cevaplart aldigmi ve bilgi
eksikligi yasamadigini ifade etti.

Tartisma

Akut pulmoner emboli vendz dolasim ile kalbe
ulasan trombiisiin pulmoner arte ve/ veya
dallarmma  dogru ilerlemesi ve tikaniklik
olusturmasi sonucu ortaya ¢ikan acil klinik bir
durumdur. Tedavisi yapilmamis olgularda
pulmoner tromboemboli nin mortalite orani
yaklasik %25-30 iken, tedavisi yapilmis olanlarda
mortalite %2-8’¢ kadar diiser (Torbicki,2000;
Pomero,2013). Pulmoner embolinin 6nemli
diizeyde mortalite ve morbiditeye sahip bir
hastalik olmasi iist diizey yogun bakim ihtiyacinin
ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir. Hemsirelik
mesleginin amaci bireylerin sagligint korumak,
gelistirmek ve hastalifin  ortaya c¢ikmasi
durumunda iyilesmeyi ve kendi bagimsizligin
kazanmasina yardim etmektir (Mroczek, 2012).
Bu amaci dogrultusunda uygulanan hemsirelik
bakiminin, yiiksek riskli grubunda ve yiiksek
bakim gereksinimi olan hastalara daha sistematik,
daha amagh ve daha etkili olmas1 gerekmektedir.
Bunu saglayabilmek icin hemsirelik
modellerinden  yararlanilmaktadir  (McEven,
2000;McKenna,2005;Sengiin,2013). Literatiirde
(Nicely,2011;Erol,2016) Virginia Henderson
Hemsirelik Modeli kullanilarak sunulmus farkli
hastaliklara ~ yonelik  olgu sunumlarina
rastlanmakla birlikte pulmoner emboli sebebiyle
kateter aracili trombolitik tedavi yonelik
hemsirelik  modellerinin ~ kullanilmas1  ile
olusturulmus olgu sunumuna rastlanmamastir.
Sonug¢

Calismada akut pulmoner emboli 6n tanisiyla
Kalp Damar Cerrahi yogun Bakim Servisinde
takibe alinan ve ultrason ile hizlandirilmis kateter
aracili trombolitik tedavi uygulanan hastanin
hemsirelik  bakiminin  Virginia Henderson
Modeli’ ne gore incelenmistir. Temel yasam
gereksinimlerine dayali bu model bireyi biitlin
olarak ele alma, holistik ve hiimanistik yaklagimla
bakim1 saglama, egitim ve uygulamaya
aktarilmasinin kolay olmasi gibi sebeplerle tercih
edilmektedir. Calisma sonucunda
modelin,ipulmoner emboli gelisen hastalarin
tedavi ve bakim siirecinde etkin ve kullanilabilir
bir model olarak, YBU’ nde calisan hemsirelere
rehber olabilecegi diisiiniilmektedir.
Bilgilendirilmis Onam

Bu olgu sunumunun yaymlanmasi icin yazih
bilgilendirilmis onam alinms olup dosya eki
olarak gonderilmistir.
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SOLITER REKTAL ULSERININ NEDEN OLDUGU REKTAL DARLIKTAN

KAYNAKLANAN ILGINC BiR BAGIRSAK TIKANIKLIGI VE TRANSANAL
TEDAVISi: YENI BiR YAKLASIM

AN UNUSUAL CAUSE OF INTESTINAL OBSTRUCTION DUE TO RECTAL STRICTURE
CAUSED BY SOLITARY RECTAL ULCER AND ITS TRANSANAL TREATMENT: A NOVEL

APPROCH
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Ozet:

Soliter rektal iilser (SRU) sendromu rektal
kanama, tenesmus ve zor rektal bosalim ile
karakterizedir. SRU bagirsak tikanikliginin nadir
bir nedendir. Bu ¢alismada soliter rektal iilserin
neden oldugu stenoza bagli bagirsak tikanikligi
olgusunu ve bunun transanal tedavisini sunma
amaglandi. Olgu: Biyopsi ile soliter rektal iilseri
tanist alan 32 yasindaki erkek hastanin 4 yildir
rektal kanama ve tenesmus sikayeti vardi. Cekilen
proktografisinde internal prolapsusu olmadigini
ancak uzun siireli ve yetersiz rektal bosalimi
ortaya koyuyordu. Kolonoskopide rektumda anal
kanaldan 8 cm uzaklikta pasaja zor izin veren
darlik oldugu saptandi. Konservatif tedavi
sonrasinda  transanal  yaklasimla  darlik
genisletildi. Longo prosediiriinde de kullanilan
EEA 34 plus (Auto-Suture, New Haven, USA),
stapler yerlestirildi ve stenotik tilserli bolge halka
seklinde rezeke edildi. Postoperatif komplikasyon
gelismedi. Hasta biyofeedback egitimi icin
proktoloji departmaninin kontroliine gonderildi.
Yillar icinde yapilan kontrollerde rektal
sikayetleri olsa da obstrilkksiyon ve iilser
gozlenmedi. Sonug: SRU bagh rektal darliklar
bagirsak tikanikligina ender olarak neden olabilir
ve saglam bir anatomi ve sfinkterik fonksiyon
acisinda bu gibi olgularda transanal stapler ile
rezeksiyon yeni bir yaklasim olabilir. Tedavi
giivenli ve minimal invaziftir. Bu konuda olgu
serileri  olusturularak  arastirma  yapilmasi
gerektigi kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Soliter Rektum Ulseri,
Longo Ameliyati, Rektal Darlik

C6rresponding Author / Sorumlu yazar : Acar Aren. acar.aren@kent.edu.tr

Solitary rectal ulcer (SRU) syndrome is
characterized by rectal bleeding, tenesmus, and
difficult evacuation. SRU is a rare cause of
intestinal obstruction. Our Objective is to report a
case of intestinal obstruction due to stenosis
caused by solitary rectal ulcer and its transanal
treatment. Case: A 32-year-old male patient with
a biopsy-proven solitary rectal ulcer had
complaints of rectal bleeding and tenesmus for 4
years. [Evacuation proctography reveals no
internal prolapsus but prolonged and incomplete
evacuation. Colonoscopies show a stenosis in the
rectum at the level 8 cm from the anal verge. The
passage was minimal. After conservative
treatment, under the transanal approach, the
stenosis is dilated. The EEA 34 plus stapler
(Auto-Suture, New Haven, USA), which was also
used in the Longo procedure, was placed and the
area with stenotic ulcer was resected in the form
of a ring. No postoperative complication
occurred. The patient was sent to proctology
department for biofeedback retraining. Although
there were rectal complaints in the controls over
the years, obstruction and ulcer were not
observed. Conclusion: Rectal strictures caused by
SRU may rarely cause intestinal obstruction. In
terms of sphincteric function, resection with a
transanal stapler may be a novel approach in such
cases. It was concluded that research should be
conducted on this subject by creating case series.

Key wors: Solitary Rectal ulcer, Longo
Procedure, Rectal Stricture
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Giris

Soliter rektal iilser (SRU) sendromu rektal
kanama, tenesmus ve zor rektal bosalim ile
karakterizedir. SRU bagirsak tikanikliginin nadir
bir nedendir. Bu ¢alismada soliter rektal tilserinin
neden oldugu stenoza bagh bagirsak tikanikligi
olgusunu ve bunun transanal tedavisini sunma
amaglandi.

Olgu

32 yasinda erkek hastayr rektal rahatsizliklari
nedeniyle Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi
Cerrahi Klinigine bas vurdu. 17.9.1999 tarihinde
yapilan kolonoskopide rektum 10.cm de liimeni
¢epcevre saran ve kismen daraltan tizeri mukoid
bir madde ile ortiilii tilser saptandi. Biyopsi taban
sertligi nedeniyle zor alind1 ve patolojik tani:”
Soliter rektum {ilseri, kronik nonspesifik proktit”
geldi. Daha sonra hastanin bas vurdugu bir
tiniversite hastanesinde tekrar 5.6.2000 tarihinde
kolonoskopi yapildi ve liimeni yarim ay seklinde
cevreleyen {lizeri beyaz renkli darlik olusmus
mukoza, yer yer birbirleri ile iliskili ilserler
saptanarak tekrar soliter rektum {ilseri tanisi
konuldu. Ancak biyopsi sonucu non-diagnostik
materyal olarak bildirildi. 2000 yilimin eyliil
aymmda ve 2001 yilinin ocak aymnda hastaya
endoskopiler tekrarlandi ve ayni sonuglar alindi
(Resimla.,1b.). 28.09.2000 tarihinde yapilan
proktografide (Resim2.) istirahatte sigmoid
kolon, rektum, anal kanal ve anorektal ag1 normal
olarak degerlendirildi. Sitkma ve 1ikinma ile pelvik
taban hareketleri normal bulundu ve inkontinans
saptanmadi. Ikinma ile anorektal agcinin azaldigi
ve defekasyonun baglamadig1 gozlendi ve internal
prolapsusu saptanmadi. Paradoksal puborektal
kontraksiyon tanis1 konuldu. Hasta 10.4.2002
tarihinde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Servisine bagirsak obstriiksiyonu bulgulari
ile bas vurdu ve cerrahi kliniginde konservatif
tedaviyi takiben hasta yatirildi. Sikayetlerinin bir
tiirli gegmedi ve bu nedenle cerrahi tedavi
onerildi. Uygulanacak tedavinin yeni olmasi ve
her tiirlii olast komplikasyonlar anlatilarak
hastanin yazili onami alindi. Hasta 16.4.2002
tarthinde ameliyata alind1 ve transanal striktiir
bolgesine zorlukla ulasildi, babcok forsepslerle
ile darligin kenarlar1 tutularak, prolen ile burs
dikisi gecildi. Darlik dilate edilerek Longo
prosediiriinde de kullanilan EEA 34 plus (Auto-
Suture, New Haven, USA) ile bu bdlgenin
transseksiyonu gergeklesti (Resim 3. A). Kontrol
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edildiginde rektumun normal hale geldigi ve tiim
skatris dokusunun rezeke edildigi anlasildi
(Resim 3b.,3c.). Postoperatif komplikasyon
gelismedi. Hasta biyofeedback egitimi igin
proktoloji departmaninin kontroliine gonderildi.
30.9.2002 tarihinde yapilan kontrol

kolonoskopisinde: anastomoz normal, Ulserasyon
yok denildi ve hastanin 11 kilo aldigi gozlendi.
Yillar icinde yapilan kontrollerde rektal
sikayetleri olsa da obstriiksiyon ve iilser bugiine
kadar gozlenmemistir. Son olarak 21.9.2005 de
yapilan kolonoskopide iilser ve obstriiksiyon
saptanmadi (Resim 4.).

Resim 1. Ameliyat 6ncesi endoskopik
goriiniimler

Resim 2. Proktografik goriintiilerde prolapsus
gozlenmemekte, paradoksal puborektal
kontraksiyon gozlenmektedir
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Resim 3. Hastaya Longo prosediiriinde
uygulanan EEA 34 mm stapler ile transanal
darlik eksize edildi(a), stapler ile ¢ikarilan doku

parcalar1 (b

(2.
3 = —) i

Resim 4. Hastaya ait ameliyat sonrasi
erken ve ge¢ kolonoskopi goriintiileri.

Tartisma:

SRU sendromu her yastan insanda goriilebilecegi
gibi genelde yasamin 3. ve 4. dekatlarinda ortaya
¢ikar. Olgumuz da 32 yasinda olup bu saptamaya
uymaktadir. Kesin etiyolojisi bilinmemekle
beraber, genelde tibbi tedaviye iyi yanit verir,
ancak ¢esitli komplikasyonlarin  gelismesi
durumunda ilave tedaviler devreye girer
(Baskonus, 2001). Biyopsi ile kanitlanmis soliter
rektal ilseri (SRU) olan 80 hastayr kapsayan
retrospektif klinik spektrumu goézden gegirmek
amaciyla yiirtitiilen bir calismada, (Tjandra ,1992)
rektal prolapsusun varligina veya yokluguna bagl
olarak, rektopeksi veya konservatif lokal prosediir

(lokal eksizyon gibi) , sirastyla en uygun cerrahi
tedavi uygulanmistir.  Biyofeedback egitimi
sonrasinda  soliter rektal {lser sendromu
semptomlarindaki iyilesmeler gozlenmistir. Biz
de olgumuzu ameliyat sonrasit biyofeedback
tedavisine gonderdik., Erken klinik yanit veren
hastalarin yarisinda ortalama ¢ yil i¢in klinik
faydanin devam etmesi beklenebilir.
Biyofeedback egitimi bu durum ig¢in yararl bir
tedavidir. Artik uzun vadeli c¢alismalara ihtiyag
vardir. 5 olguda iilserler ¢epecevre rektumu
sarmakta 1imis.27 olguya cerrahi miidahale
yapilmis.10 olguda rektal prolapsusu 5 olguda
occult prolapsus mevcutmus.Yapilan 31girigim :9
lokal eksizyon,10 rektopeksi,10 rezeksiyon,2
Ostomi acilmistir(Tjandra ,1992). 3 olguluk baska
bir seride olgulardan 1 tanesinin agir rektal
darlikla bas vurdugu ve pediatri literatiiriinde ilk
olgu oldugu ileri strilmiistir (Gabra,2005). Bir
baska olgu sunumunda rektumda c¢evresel
darligina neden olan soliter rektal iilser sendromu
bazen malign gorliniimlii de olabilir denmis ve
rektal darlig1 olan hastalarda genellikle cerrahi
rezeksiyon gerekti ve bunun da laparotomi veya

parasakral  transsfinkterik  bir  yaklasimla
gerceklestirilebilecegi belirtilmistir
(Perrakis,2005)

Olgumuza benzer bir olguda tekrarlanan
endoskopik  muayenede  distal  rektumda
(anokutanoz ¢izgiden 10 cm uzaklikta) tilseratif
darlik saptanmis ve mukozanin diizensiz ylizeyi
kronik mekanik irritasyona baglanmis, hastanin
yasam  kalitesini artirma amagli  cerrahi
uygulanmis ve rektopeksi ile anterior rektum
rezeksiyonu yapilmistir (Gruber, 2016).

Bir baska calismada, rektal iilseri ve ciddi darlig
olan, perfore peritonit nedeniyle acil cerrahi
tedavi uygulanan bir hasta sunulmustur. 54
yasindaki erkek, peritonit bulgular ile hastaneye
yatirildiginda aniden karin agris1 ve ates gelismis
ve acil laparotomi yapilarak anal kanaldan
yaklasik 10 cm uzaklikta rektumda pasaja izin
vermeyen ciddi darlik ve batinda perforasyon
bulgular1 saptanmistir. Hastaya transvers kolon
loop kolostomi ile rektosigmoid kolon
rezeksiyonu yapilmistir. Histopatolojik inceleme
sonucunda bu darligin benign oldugu ve
rektumun tim katmanlarina uzanan
iilserasyondan ve inflamatuar degisikliklerden
kaynaklandig1r saptanmistir. Rektumda bu tip
darliklarda mutlaka malignite diglanmalidir. Zira
rektal iilsere bagli bu tiir darlik olusma olasilig1
cok nadirdir (Takeda, 2000).
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SRU Hastaliginin Patogenez ile ilgili farkli
goriislerin bir soliter rektal {iilser olgusunun
tartisildigi ¢alismada semptomlarin anal agri,
rektal tenesmus ve kanama gibi nonspesifik
oldugu belirtilmis. Sigmoidoskopide lezyon
karakteristik bir goriinime sahip olmasina
ragmen kesin tanisi rektal biyopsi orneklerinde
tilser  smirlarindan  spesifik  histopatolojik
ozelliklerin taninmasina bagl oldugu
vurgulanmistir. Olgularinda cerrahi tedavi tatmin
edici olmasina ragmen, siklikla ne tibbi ne de
cerrahi tedavi semptomlarin rahatlamasini veya
lezyonun  iyilesmesini  saglamadigr  ileri
stirmiislerdir ~ (Durando,1989). Bizim de
olgumuzun yillar i¢cinde takiplerinde hastaligi ile
ilgili semptomlarin devam ettigini gozledik.

Dr. Antonio Longo tarafindan tarif edilen ve
stapler ile hemoroidektomi (SH) ameliyati
tizerinden 20 yildan fazla =zaman gecti
(Longo,1998). Bir¢ok calisma ile bu uygulamanin
diger hemoroid cerrahileriyle olan
karsilastirmalar1 glivenli ve uygun bir ameliyat
oldugu kanitland1 (Laughlan,2009 ;
Ozcan,2019).Ancak  bu  teknigin  rektum
darliginda uygulandigina dair bir yayma
rastlanmamistir.  Soliter rektal iilserler (SRU)
tarafindan neden olmus rektal daralmalarin Longo
prosediirii veya stapler ile transanal rektal
rezeksiyon (STARR) prosediirii ile tedavisi,
yaygin veya standart bir yaklagim degildir. Longo
veya STARR prosediirii genellikle rektal
prolapsus, hemoroidler ve tikali digkilama
sendromunun  tedavisi  i¢in  kullanilirken,
SRU'lerin neden oldugu rektal daralmalarin
tedavisi i¢in tipik olarak tibbi literatiirde
bahsedilmemektedir.

Sonug¢

Soliter Rektum Ulserleri nadir goriilen birgok
sebebi olabilen tedavisi zor bir hastaliktir. Tibbi
tedavi ve biyofeed back ile bas edilemiyen
durumlarda ender de olsa cerrahi miidahaleler
gerekli olabilir. Bu miidahaleler genelde lokal
olarak iilser eksizyonu ile siirli oldugu gibi
oldukca ender olarak olusturduklar1 darliklara
miidahale i¢in gerekebilir. Literatiirde bildirilen
olgu sayist ¢ok azdir ve transanal girisim tarif
edilmemektedir. Bu olgumuzda hemoroid
ameliyatlarinda uygulanan Longo prosediiriinii
rektal striktiiriin  ¢ikarilmasinda uyguland.
Hastanin darligi giderildigi gibi uzun siire
sikintilarida olmamustir. Bu transanal girisimin bu
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alanda Oncii uygulamalardan oldugu ve benzer
olgularda arastirilmasina gerek oldugu kanisinina
varild.
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OZET:

Giris: Pilonidal siniis en sik sakrokoksigeal
bolgede rastlanan ve giinliik aktivite ve yasam
konforunu etkileyen bir hastaliktir. Bu hastaligin
tedavisinde ¢ok sayida cerrahi teknik ve tibbi
metot tanimlanmistir. Modifiye Karydakis flebi
(KAR) ve modifiye Limberg flebi sakrokoksigeal
pilonidal sinlis hastaliginin cerrahi tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu retrospektif
calismanin amaci, KAR prosediiriiniin  ve
Limberg flebinin etkinligini degerlendirmektir.
Materyal ve Metot: Bu ¢alisma, Ekim 2011 —
Eylil 2012 wyillarnn arasinda genel cerrahi
poliklinigine bagvuran ve kronik pilonidal siniis
hastalig1 tanist konulup Genel Cerrahi kliniginde
pilonidal siniis eksizyonu ile Karydakis flep
uygulanan 31 olgu ile pilonidal siniis eksizyonu
ve Limberg flep yontemi uygulanan 32 olgu
degerlendirmeye alind1 ve sonuglar karsilastirildi.
Bulgular: Calismamizda 63 hastanin 17'si kadin,
46's1 erkekti. Operasyon siiresinin Karydakis Flep
grubunda Limberg Flep grubuna goére daha kisa
oldugu (p<0,001) istatistiksel olarak anlamh
diizeyde gozlendi. Sikayetler arasinda anlamli
fark yoktu ve erken niiks acisindan da aralarinda
fark yoktu (p=0,982). Enfeksiyon 15. giinde
Karydakis Flap grubunda Limberg Flap grubuna
gore daha azdi1 (p=0,006). Limberg flebinde yara
acilmas1 ve enfeksiyon oranlar1 Karydakis
flebinden daha yiiksekti. Tartisma: Pilonidal
siniis toplumda en sik geng erkeklerde goriilen bir
hastaliktir. Bugiine kadar tanimlanmis bir¢ok
farkli tedavi yontemi olmasina ragmen, total kiir
hakkinda hala ortak bir goriis yoktur. Ancak
bir¢cok ¢alismada Limberg flep teknigi niiks ve
komplikasyon oranlar1 agisindan bir adim
ondedir. Karydakis flep uygulamasmin da
alternatif bir tedavi metodu oldugu O6ne
siriilmistiir. ~ Sonu¢:  Calismamizda  yara
ayrismast ve enfeksiyon oranlart Limberg
grubunda Karydakis flep grubuna gore daha
14

yiiksek bulundu, ancak erken enfeksiyon veya
niikks oranlar1 acgisindan iki teknik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bu
konuda daha fazla klinik arastirma yapilmasi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal Sinus, Karydakis
flep, Limberg Flep

SUMMARY

Introduction: Pylonidal sinus is found most
commonly in the sacrococcygeal region and affect
patient’s daily activities and living comfort. A
large number of surgical techniques and medical
methods have been defined for the treatment of
this disease. The modified Karydakis(KAR) flap
and the modified Limberg flap are commonly
used in the surgical management of
sacrococcygeal pilonidal sinus disease. The goal
of this retrospective study is to assess the efficacy
of the KAR procedure and Limberg flap.
Material and method: In this study, 31 cases
who were diagnosed with chronic pilonidal sinus
disease and underwent pilonidal sinus excision
and Karydakis flap in the General Surgery clinic
between October 2011 and September 2012 and
32 cases who underwent pilonidal sinus excision
and Limberg flap method were evaluated and the
results were compared. Results :In our study, 17
of the 63 patients were female and 46 were male.
It was statistically significantly observed that the
operation time was shorter (p<0.001) in the
Karydakis Flap group compared to the Limberg
Flap group. There was no significant difference
between complaints and was no difference
between them in terms of early recurrence
(p=0.982). The infection was less on day 15
(p=0.006) in the Karydakis Flap group compared
to the Limberg Flap group. Wound dehiscence
and infection rates were higher in Limberg flap
than in Karydakis flap. Discussion: Pylonidal
sinus is a common disease in society and refers to
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the young males most commonly. Although there
had been many different treatment methods
defined until today, there is stil not a common
opinion about total cure. In many studies,
Limberg flap technique is one step ahead in means
of recurrence and complication rates The KAR
procedure has also been suggested to be an
alternative treatment method. Conclusion: In our
study rates of wound dehiscence and infection
were found to be higher in Limberg group
compared to the Karydakis Flap group but, there
was not a statistically significant difference
between the two techniques in means of early
infection or recurrence rates. There is need to be
make more clinical research about this subject.
Key words: Pylonidal Sinus ,Karydakis flap,
Limberg Flap

GIRIiS

Pilonidal siniis hastaliginin ilk olarak 1833 de
Mayo tarafindan tanimlanmis olsa da “Pilonidal
sinlis” terimi 1880 yilinda Hodges tarafindan
literatlire kazandirilmistir. Pilonidal siniis en sik
15-30 yas arasinda, puberteden sonra seks
hormonlarinin ~ killarin  ve sebase bezlerin
gelisimin etkiledigi donemde goriiliir. Nadiren 40
yasindan sonra da goriilebilmektedir. Pilonidal
siniis hastaliginin insidansi % 0,7’ dir. Erkeklerde
daha sik goriilmesine ragmen kadinlarda erken
puberte  nedeniyle daha  erken  yasta
goriiliir(Giilay,2005).  Hastaligin  etyolojisini
aciklamak i¢in konjenital ve edilsel teoriler ortaya
konulmus olsa da giliniimiizde edinsel bir
etyolojiye sahip oldugu diisiiniilmektedir.

Pilonidal siniisiin tedavisinde ana prensip
hastanin normal yasama erkenden donmesini
saglamak ve niiksleri ortadan kaldirmaktir. Halen
otoritelerce tartigilan ise bu tedavi prensiplerini en
iyi  gerceklestirebilecek  metodun  hangisi
oldugudur. Bu tartismalarin sonucu olarak,
gilinlimiizde bu hastaligin tedavisinde bir¢ok farkli
gorlis ve gelistirilmis cerrahi metot ortaya
cikmustir.

Retrospektif olarak gergeklestirdigimiz bu
calismada son yillarda sik¢a uygulanan ve niiks
oranlarinin oldukg¢a diisiik goriildiigii Limberg
flep teknigi ile servisimizde uyguladigimiz ve
ayrintilart ileride genisce ele alinacak Karydakis
flep teknigini karsilastirdik.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Ekim 2011 — Eyliil 2012 yillar1
arasinda SB Istanbul Egitim veArastirma
hastanesi genel cerrahi poliklinigine basvuran,
kronik pilonidal siniis tanist alan ve Limberg Flep
operasyonu (32 olgu) ve Karydakis Flep
operasyonu (31 olgu) ile opere edilen olgular
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Niiks
olgular, enfekte haldeki olgular ve komplike
pilonidal siniis olgulari ¢calisma diginda birakildi.
Her iki grup demografik olarak, postoperatif
erken donem yara yeri ayrigmasi, enfeksiyon,
seroma, nekroz ve niikks parametreleri
degerlendirilerek karsilastirildi.

Klinigimizde tiim pilonidal siniis ameliyati
yapilacak olan hastalara ameliyat Oncesinde
Helsinki kriterlerine uygun pilonidal siniis
operasyon onam formu doldurularak onamlari
alimmistir. Tiim hastalara ameliyattan Onceki
aksam veya sabah ameliyat bolgesi tirag edilerek
kil temizligi saglanmaktadir. Tim olgulara
ameliyattan 30 dakika once profilaktik olarak 1
gr. Sefazolin sodyum IM uygulanmaktadir.
Olgularin ¢oguna spinal anestezi uygulanmakta
olup nadir genel anestezi yapilmaktadir. Anestezi
isleminin tamamlanmasindan sonra olgular
yliziistii ¢evrilmis ve prone jacknife pozisyonu
verilmektedir. Gluteuslar ve ameliyat masasi
kenarina yapistirilan genis flasterler yardim ile
traksiyona alinmakta ve intergluteal sulkus ortaya
konmaktadir. Boylelikle goriis ve manipulasyon
alan1 saglanmaktadir. Operasyon alani polivinil
iyodin ile 1slatilmis gazli bez yardimiyla en az 2
kez olmak tizere silinerek temizlenmekte ve anal
bolgeden  kaynaklanabilecek  herhangi  bir
kontaminasyon olasiligin1 azaltmak i¢in bu
bolgeye de polivinil iyodin ile 1slatilmis gazli bez
yerlestirilmektedir. Ameliyata baglanmadan once
siniisii i¢ine alacak sekilde rhomboid insizyon
veya karydakis insizyon sinirlart steril kalem ve
steril cetvelle ¢izilmektedir (Sekil 1,2)
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Sekil-2.Limberg Flebi

Limberg Flap Teknigi; Siniis agzi
merkezde olmak {izere bir rhomboid cilt kesisi
yapildi. Bu kesi rehberliginde tim dokular
presakral fasyaya dek inilerek, total olarak
cikartildi.  Eksizyon sonrasinda kenarlarda
hastalikli doku birakilmamasina dikkat edildi.
Kanamalar koterize edilerek titiz bir hemostaz
yapildi. Sekil 3° de gosterilen ABCD paralel
kenarinin  horizontal agiortayr sag gluteus
tizerinde yapilan bir kesi ile AB kenarinin boyu
kadar uzatildi ve boylece sekilde goriilen E
noktasina gelindi. Bu noktadan baglayan ve CD
kenarina paralel ve ayni1 uzunluktaki kesi ile de F
noktasina ulagildi. Kesiler gluteal adale fasyasini
da igerecek sekilde derinlestirildi ve fasya
serbestlestirildi.  Boylece  rhomboid  flep
hazirlanmis oldu. Bu asamada tekrar hemostaz
yapildi ve yara bol serum fizyolojik ile irrige
edildi. Gluteuslar1 traksiyonda tutan flasterler
kapamada kolaylik saglanmasi i¢in agildi. Flebin
transpozizyonu FD noktalar1 birbirine gelecek
sekilde gergeklestirildi. Flep altina vakumlu
redon dren yerlestirildikten sonra ayr1 bir delik
acilarak disartya c¢ikarildi. Fasya ve cilt alti
dokularin1 birlikte alacak sekilde 2/0 vikril ile
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dikilerek kapatildi (Sekil 4). Cilt siitiiri i¢inde
monoflaman olmas1 ve enfeksiyona zemin
hazirlama agisindan daha gilivenli oldugu
diigiiniildiglinden 3/0 polipropilen materyal
kullanild1 (Sekil 5). Cilt serum fizyolojik ile
yikanip kurulandi ve tekrar povidin iyodur ile
silindikten sonra steril gazli bez ve pet ile

kapatildi.
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Sekil-4.

Sekil-5.

Karydakis Flap Teknigi: Karydakis’ in
tanimladig1  sekilde asimetrik ve bikonkav
insizyon yapildi. Elipsin bir kenarinda sekonder
aciklik veya endurasyon mevcutsa insizyon o
yone dogru kaydirildi. Insizyonun vertikal
uzunlugu en az 5 cm, medial ve lateral kenarlari
ise elipsin merkezinden 2 cm uzaklikta olacak
sekilde belirlendi. Elipsin eksize edilen lateral
kenarmin medial kenarla simetrik olmasina
calisildt ve bunun i¢in gerektiginde siniis
etrafindan daha fazla cilt ve yag dokusu eksize
edildi. Boylece siitiir hattinin vertikal olmasi
saglandi. Lateral kenar medial kenarla simetrik
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olarak eksize edildi. Sonra yaranin medial kenari,
1 cm derinliginde ve 2 cm ige dogru olacak
sekilde, tiim kesi boyunca uzanan bir flep, koter
kullanilarak hazirland1 (Sekil 6,7). Hazirlanan
flepteki yag dokusundan her iki yiizeyi de alacak
sekilde emilebilir siitiirlerle (2/0 poliglikolik asit)
gecildi (Sekil 8,9). Daha sonra presakral fasyanin
orta hattindan gececek sekilde bir dizi siitiir tiim
flep boyunca konularak baglandi.

Asistan  tarafindan  flep, tabanindan
presakral fasyaya ittirilerek, siitlirlerin kolayca
baglanmasi saglandi. Bu siitiir hatt1 i{izerine
penrose dren konarak yaranin alt ucundan disari
cikarildi. Flebin alt yiizii ile lateraldeki yag
dokusunu yaklastirmak i¢in, bu iki tabaka arasina
ikinci sira sitiirler (2/0 poliglikolik asit) kondu.
Siitiirlerin  konulmas1 sirasinda asistan flebin
tabanin1 sakral bolgeye dogru bastirdi, bdylece
stitiirler kolayca yerlestirildi ve baglandi. Burada
yararlt bir modifikasyon da, ikinci sira siitiirleri
yerlestirirken siitiirlerin derindeki fasyadan da
gecirilmesidir.  Boylece flebin  diizlesmesi
saglandi ve Oli bosluk tamamen ortadan
kaldirildi. bu ikinci siitiir hatt1 baglandiginda
drenin iizeri tamamen Ortiilmiis oldu. Cilde
aralikli 2/0 ipekle dikey “U” seklinde siitiirler
kondu. Cilt dikislerinde, siitiir araliklarinda
bosluk birakilmamasina dikkat edildi (Sekil 10).

Sekil-8.

Sekil-10.

Hastalarin tiimiine aspiratif dren konuldu.
Tiim olgular postoperatif 1. gilin taburcu edildi.
Bazi olgularin drenleri ge¢ alindi. Olgular 6 ay
boyunca niiks agisindan takip edildi.

Bu c¢alismanin tim veri analizleri IBM
SPSS Statistics 21 ve Sigma Stat 3,5 paket
programlari ile yapilmistir. Siirekli nicel veriler;
n, ortalama ve standart sapma olarak, Nitel veriler
ise n, ortanca deger, 25’inci ve 75’inci yiizdelik
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degerler olarak ifade edilmistir. Bagimsiz
Olctimlerden olusan ve normal dagilim gosteren
stirekli wveriler, t testi ile analiz edilmis olup,
normal dagilim gostermeyen verilere ise Mann-
Whitney U testi uygulanmistir. Kategorik
yapidaki veri setlerine ise Chi-sqare testleri
uygulanmistir. p<0.05 olasilik degerleri 6nemli
olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya alinan 63 hastanin 17’ sini kadin
(%27), 46 s1 erkekler ( %73 ) olusturmaktadir.
Limberg Flep grubu ile Karydakis Flep grubunun
cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gézlemlenmemistir
(p=0,836).

Hastalar yas, boy, kilo, body mass index
(BMI) acisindan degerlendirildi. Ortalama yas
25.25 (std dev 5,75), ortalama boy 171.70 (std.
Dev. 8.011), kilo 74.37 (std.dev 11.060), BMI
25.172 (std. dev. 2.991) tespit edilmistir.
Calismaya alinan hastalarin sakral bolgedeki
sulkusun en derin yerindeki 1 santimetre kare
(cm2)’ lik kil folikill sayilart say1lmis ve ortalama
18,67 (std.dev 8.022 ) ol¢lilmiistiir.

Hastalarin bagvuru sikayetleri ag¢isindan
degerlendirildiginde en sik sislik (% 42.9), sonra
sirastyla; akintt  (%38.1) ve agn  (%19)
sikayetleriyle bagvurduklar: goriildii.

Calismaya alinan hastalarin 41° inde
( %65.1) ailenin herhangi bir ferdinde pilonidal
siniis hastalig1 dykiisii bulunmazken 22 hastada
(%34,9) ailenin bir veya birkag ferdinde pilonidal
sinlis hastalig1 mevcuttur. Aile dykiisli a¢isindan
Limberg Flep ve Karydakis Flep gruplar1 arasinda
istatistiksel ~ olarak  anlamli  bir  farklilik
gozlemlenmemistir (p=0.484).

Hastalarin = 6grenim  durumu  agisindan
degerlendirildiginde sirasiyla; 30° u lise (%47,6),
18’ 1 ilkogretim (%28,6), 10’ u tiniversite (%15,9)
mezunu  olusturmaktadir. Ogrenim  durumu
acisindan Limberg Flep ve Karydakis Flep grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlemlenmemistir (p=0.140).

Giinlik  oturma  siireleri  agisindan
degerlendirildiginde; 35’ inin giinliik 8 saatten az
oturdugu (% 55.7), 28’ inin 8 saatten fazla
oturdugu goézlemlenmistir. Limberg Flep grubu
ile Karydakis Flep grubu arasinda giinliik oturma
siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gozlemlenmemistir (p= 0.155).

Limberg Flep grubunda ameliyat 56,938
dakika (std. dev.5.388), Karydakis Flep grubunda
ameliyat stliresi 48.355 dakika olarak dl¢iilmiistiir.
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Operasyon siireleri arasindaki fark istatistiksel
anlaml bir fark gézlemlenmistir (p < 0.001).

Limberg Flep grubu ile Karydakis Flep
grubunda ameliyat sonrast 1. gilin ayrisma
acisindan degerlendirildiginde higbir hastada
ayrisma gozlemlenmemistir. Limberg Flep grubu
ile Karydakis Flep grubu arasinda ameliyat
sonrasli 1. Giin hematom acisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
fark gozlemlenmemistir (p=0.306).

Limberg Flep grubu ile Karydakis Flep
grubu arasinda ameliyat sonrasi 1. Giin nekroz
acisindan degerlendirildiginde higbir hastada
nekroz gozlemlenmemistir. Limberg Flep grubu
ile Karydakis Flep grubu arasinda operasyon
sonrast  15. giin  enfeksiyon agisindan
degerlendirildiginde Limberg Flep grubunda 7
hastada enfeksiyon gelisirken, Karydakis Flep
grubunda hicbir hastada enfeksiyon
gbzlemlenmemistir. Iki grup arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli olarak gdzlemlenmistir
(p=0.006).

Limberg Flep grubu ile Karydakis Flep
grubu arasinda ameliyat sonrast 15.giin seroma
acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli fark gézlemlenmemistir (p=0.535).

Limberg Flep grubu ile Karydakis Flep
grubu arasinda ameliyat sonrast 15.giin nekroz
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gozlemlenmemistir (p=0.157 ).

Limberg Flep grubu ile Karydakis Flep
grubu arasinda ameliyat sonrast 6.ay niks
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gozlemlenmemistir ( p=0.982 ). Tiim bulgulartop
Tablo1. de toplu olarak verilmistir.

TARTISMA

Pilonidal sinus basit gibi goriinmesine
ragmen post-operatif komplikasyonlarinin siklig1,
yuksek niiks oraninin olmasi ve birgok alternatif
tedavi segeneklerinin bulunmasina ragmen halen
goriis birligine varilmis bir tedavi seceneginin
olmamas1 nedeniyle Onemli bir hastaliktir
(Isbister,1995).

Dogustan veya edinsel olduguna dair goriis
ayriliklar1 hala devam etmektedir. Daha 6nceleri
postkoksigeal hiicrelerden veya artik glandlardan
kaynaklandigint  ileri  siiren  varsayimlar
poplilerken, gilinlimiizde hastaligin  edinsel
olduguna dair goriisler oOne c¢ikmaktadir
(Hammaloglu,2004). Hastalik, ozellikle
genglerde ve erkeklerde sik goriiliir (Ertan,2004).
Calismamizda da erkek /kadin oran1 2.7’ dir. Yas
ortalamas1 olarak 25,25 (std. dev. 5,758)
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hesaplanmistir. Pilonidal siniisiin demografik
yonden degerlendirilmesine yonelik yapilan
calismalarda erkek cinsiyet, sismanlik, killi
(hipertrikozis ) yapi, sedanter yasam, aile oykiisii,
oturulan meslekler, kotii hijyen, gluteal bolgeye
travma gibi nedenlerin de risk faktorleri oldugu
tespit edilmistir (Humphries,2010 ; Thompson,
2011; Harlak,2010).

Tablo 1: Limberg ve Karydakis olgularinda karsilastirilan parametreler
Parametreler P

Aile oykiisii p=10,484
Ogrenim durumu p=0.140
Glinliik oturma siiresi (sa) p=0155
Ameliyat siiresi (dk) p<0,001
Ameliyat sonrasi 1. Giin ayrisma p=0,306
Ameliyat sonrasi 15. Giin enfeksiyon p< 0,006
Ameliyat sonrasi 15. Giin seroma p=0,535
Ameliyat sonrasi 15. Giin nekroz p=0,157
Ameliyat sonras1 6. Ay niiks p=0,982

Calismamizdaki vakalarda ise; fazla kilolu
(BMI ortalama 25,172), %34,9' unda aile
fertlerinin biri veya birden fazlasinda da pilonidal
sinlis bulundugu gézlemlenmistir. Ancak giinliik
oturulan siire olarak vakalarin %355.7" sinin 8
saatten az oturdugu tespit edilmistir.

Calismamizda vakalar1 egitim durumu
acisindan degerlendirdigimizde cogunlukla lise
egitimi aldig1 (%47.6 ) gbzlemlenmistir.

Kronik pilonidal siniis ¢ogunlukla akint1 ve
sislik ile en az olarak da agri ile kendini
gostermektedir (Sondenaa,1995). Calismamizda
da literatiir bulgularin1 destekler sonuglar
cikmustir.

Pilonidal sinus hastaliginin tedavisinde
bircok  konservatif ~ve cerrahi  ydntem
tanimlanmis, ancak bunlarin higbiri niiks hastalik
riskini ortadan kaldiramamistir (Keigley,1984;
Sondenaa,1995).

Kronik  pilonidal  sinlis  hastaliginin
tedavisinde hala tartigmali olsa da, minimal
yaklasimlar  giderek daha fazla taraftar

bulmaktadir. Ameliyatsiz minimal tedavileri
destekleyenler, hangi tedavinin uygulandigindan
bagimsiz olarak, Pilonidal sinilis hastaliginin
genellikle 40 yaslarinda gerileyip kaybolduguna
dikkat cekmektedirler. Bu yontemleri destekleyen
otoriteler, hastalifin tamamen yok edilmesi
kavramindan, hastaligin kontrol altina alinmasi
kavramina ve ameliyathanede tedaviden, klinik
tedaviye gecilmesini savunmaktadirlar. Niikslerin
ve iyilesmeyen ilerlemis yaralarin ise, tedavisi
zordur ve cogunlukla genis eksizyon ve flep
yontemleri ile tedavi edilmeleri gerekir.

Konservatif metotlarda, ortalama 40-50
giinde yara iyilesmesi tamamlandigindan, ise
donilis daha gectir. Kiir oranlar yaklasik %70
olarak bildirilmistir (Cameron, 2001). Bu tedavi
yonteminin  dezavantajlari  vardir. Oncelikle
Pilonidal siniis hastaliginin etiyolojisi olarak
diisiiniilen faktorler incelendiginde, minimal
invaziv yontemlerin yetersizligi, belirgin olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Cilinkii kavitenin yok
edilmesi, gluteal yarig1 genisletmemektedir.
Gluteal yarig1 derin hastalarda, anatomi aynen
korundugu i¢in, niiks ihtimali yiiksek olacaktir.
Yapilan calismalardaki niiks oranlari, bu
diistincemizi destekler niteliktedir. Bu yiizden biz
ideal tedavi yonteminin Pilonidal kistin eksizyonu
ve olusan boslugun flep yontemleri ile
kapatilmasi, oldugu kanisinday1z.

Limberg flep teknigi, bircok merkez
tarafindan pilonidal sinus tedavisinde giderek
artan siklikta kullanilan bir teknik olarak one
cikmaktadir. Yapilan bir¢cok calismada niiks ve
enfeksiyon oranmmin diisik olmas: dikkat
cekicidir. Niikks %0 ile % 5 arasinda
degismektedir (Aren, 2010; Bozkurt 1998;
Daphan 2004; 2003; Kapan, 2002; Memtes, 2008;
Miiller 2011; Topgiil 2003).

Bizim ¢alismamizda da niiks oran1 % 3,1
olup literatiire yakin veriler ¢cikmistir. Enfeksiyon
oran %1,2 ile %4,8 arasinda degismektedir
(Bozkurt,1998; Kapan,2002. Bizim ¢alismamizda
Limberg flep grubunda enfeksiyon orani yliksek
cikmistir. Bu enfeksiyon Limberg flebin alt
ucunda lokal bir enfeksiyon olarak gdézlemledik.
Enfeksiyon nedeni olarak flep alt ucunun
intergluteal sulcusta olmasi ve aniise yakin
olmasina bagladik.

Karydakis, ilk caligmasin1 1973 yilinda
yaymlamistir. Bu teknigi uyguladigir 1966-1973
yillar1 arasinda 1687 hastanin  %8.5’inde
hematom ve enfeksiyon, %0.5’in de niiks
gelistigini tespit etmis, hastalarin hastanede kalig
siiresini  ise ortalama 8.2 giin olarak
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hesaplanmistir (Karydakis,1973). Karydakis’ in,
yayinladig1r bir baska calisma ise, 1966-1992
yillar1  arasinda 7471 hastayr  kapsayan
calismasidir (Karydakis,1992). Hastalarin %95°1
iki ile 20 yil arasinda izlenmis ve 55 hastada (
%0.7 ) niiks saptamistir. Komplikasyon orani
%8.5, hastalarin hastanede kalig siiresini ise
ortalama ti¢ giin olarak bildirmistir.

Karydakis flep ameliyatin1 birgok cerrah
uygulamistir. Bir¢ok merkez tarafindan da
giivenilir, etkili, uygulanabilir bir cerrahi islem
oldugu bildirilmistir. Niiks oranlart %0 ile % 5
arasinda degismektedir (Anderson, 2008; Ates
2011, Anyawu,1998; Kitchen,1996; Kulacoglu
2006).

Caligmamizda operasyon siireleri agisindan
iki grup karsilastirildiginda Karydakis Flep
grubunun, Limberg Flep grubundan anlamh
olarak daha kisa silirdiigli tespit edilmistir.
Literatiirdeki sonu¢larda ¢alismamizdaki sonucu
desteklemektedir (Ates, 2011; Dal 2021).

Karydakis flep ve Limberg flep’in
karsilastiran literatiir calismalarinda,
komplikasyon orant ve rekiirrens oraninin
Karydakis flep uygulanan grupta yiiksek oldugu
tespit edilmistir (Ates, 2011).

Bizim calismamizda Limberg flep ile
Karydakis Flep gruplar1 arasinda postoperatif
erken donem niiks oranlar1 arasinda benzer
sonuglar gdzlemlenmistir.

SONUC

Pilonidal siniis hastalig1 toplumda yaygin
goriilen ve ozellikle de geng eriskin erkeklerde
gozlenen bir hastaliktir. Bugiine kadar pek cok
tedavi yontemi denenmis olmasina ragmen hala
hastaligin tedavisinde kesin ve etkili bir yontem
tizerinde fikir  birligi saglanamamustir.
Calisgmamizda degerlendirdigimiz Limberg Flep
ve Karydakis Flep uygulamalar1 sik kullanilan
yontemlerdendir.

Bu ¢alismamizda Karydakis Flep grubunda
Limberg Flep grubuna gore operasyon siiresinin
daha kisa oldugunu (p<0.001) ve 15.giin
enfeksiyonun daha az oldugu (p=0.006)
istatistiksel olarak anlaml olarak
gbzlemlenmistir. Erken niiks agisindan aralarinda
bir fark bulunmamaktadir (p=0.982).

Yapilan birgok calismada niiks ve
komplikasyon oranlari bakimindan Limberg Flep
yontemi istlin olarak bulunmustur. Bu nedenle
Karydakis yonteminin ~ bu caligmadaki
bulgularimiz ile Limberg flebe gore iistiin oldugu
kanist olusmamustir. Her iki yoOntemin erken
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donem sonuglarinin birbirine benzer oldugu
kanisina varildi. Bu konuda daha uzun goézlem
stireli randomize ¢aligmalara gerek vardir.

KAYNAKLAR

Anderson JH, Yip CO, Nagabhushan S,
Connelly SJ Daycase(2008) Karydakis flap for
pilonidal sinus. Dis Colon Rectum 51:134—-138

Anyanwu AC, Hossain S, Williams A,
Montgomery AC.(1998) Karydakis operation for
sacrococcygeal  pilonidal  sinus  disease:

experience in a district general hospital. Ann R
Coll Surg Engl 80:197-9.

Aren A.,Sagban A.D., Gokce A.H.(2010)
Pilonidal sinus’un Cerrahi tedavisinde Limberg
Flep ile ModifiyeLimberg Flep karsilastirilmasi
Istanbul T1p Dergisi 2010 11(4): 149-153.

Ates M, Dirican A, Sarac M, Aslan A, Colak C
(2011) Short and long-term results of the
Karydakis flap versus the Limberg flap for
treating pilonidal sinus disease: a prospective
randomized study. Am J Surg 202:568-573

Bozkurt MK, Tezel E(1998) Management of
pilonidal sinus with the Limberg flap. Dis Colon
Rectum; 41:775 777

Cameron J.L.(2001) Current Surgical Therapy 6th
Ed. Philadelphia: Mosby 298-303.

Dal M. B. , Altun H.(2021)Pilonidal Siniisiin
Cerrahi Tedavisinde Limberg Flep ile Karydakis
Flep Karsilastirilmasi:  Retrospektif  Klinik
Calisma. The Medical Journal of Mustafa Kemal
University. 12(44): 140-143.

Daphan C, Tekelioglu MH, Sayilgan C(2004)
Limberg flap repair for pilonidal sinus disease.
Dis Colon Rectum 47:233-237.

Ertan T, Koc M, Gocmen E, Aslar AK, et
al.(2005) Does technique alter quality of life
after pilonidal sinus surgery? Am J
Surg;190(3):388-92.

Eryilmaz R, Sahin M, Alimoglu O, Dasiran F
(2003) Surgical treatment of sacrococcygeal
pilonidal sinus with the Limberg transposition
flap. Surgery 2003;134:745-749.



Istanbul Kent University J Health Sciences 2023; 2(3): 14-21

Gulay H.(2005) Pilonidal sinus hastaligi.Gulay
H.(Ed.)Temel ve Sistematik Cerrahi, izmir Guven
Kitabevi Ltd.Sti.,1970-77.

Hamaloglu E, Yorganci K.(2004) Pilonidal sinus.
Temel cerrahi’de. ed: Sayek I. Ankara: Gunes
Kitapevi 2004:126;1273.

Harlak A, Mentes O, Kilic S, Coskun K, Duman
K, Yilmaz F Sacrococcygeal pilonidal disease:
analysis of previously proposed risk factors.
Clinics (Sao Paulo) 2010; 65:125-131.

Humphries AE, Duncan JE (2010)Evaluation and
management of pilonidal disease. Surg Clin North
Am 2010; 90:113-124.

Isbister WH, Prasad J. (1995)Pilonidal disease.
ANZ Journal of Surgery 65:561 563.

Karydakis GE. (1973)New approach to the
problem of pilonidal sinus. Lancet 2:1414-5.

Karydakis GE.(1992) Easy and successful
treatment of nidal sinus after explanation of its
causative process. Aust N Z J Surg 62:385-9.

Kapan M., Kapan S., Pekmezci S., Durgun
V.(2002) Sacrococcygeal pilonidal sinus disease
with Limberg flap repair. Tech Coloproctol.; 6:27
32

Keighley MRB, Williams NS.(1984) Surgery of
the Anus Rectum & Colon 2nd Ed. Vol: 1. London:
Saunders. 539-63.

Keshava A, Young CJ, Rickard MJ, Sinclair
G(2007) Karydakis flap repair for sacrococcygeal
pilonidal sinus disease: how important 1is
technique? ANZ J Surg 77:181-183.

Kitchen PR.(1996) Pilonidal sinus: experience
with the Karydakis flap. br J Surg 83:1452-5.

Kulacoglu H, Dener C, Tumer H, Aktimur R
(2006)Total subcutaneous fistulectomy combined
with Karydakis flap for sacrococcygeal pilonidal
disease with secondary perianal opening.
Colorectal Dis 2006; 8:120-123.

) 2 O, Bagci M, Bilgin T, Ozgul O, Ozdemir
~ . .8) Limberg flap procedure for pilonidal
sinus disease: results of 353 patients.
Langenbecks Arch Surg 393:185-189 .

Miiller K, Marti L, Tarantino I, Jayne DG, Wolff
K, Hetzer FH(2011) Prospective analysis of
cosmesis, morbidity, and patient satisfaction
following Limberg flap for the treatment of
sacrococcygeal pilonidal sinus. Dis Colon
Rectum 54:487-494 .

Sondenaa K, Andersen E, Nesvik I, Soreide
JA(1995) Patient characteristics and symptoms in

chronic pilonidal sinus disease. Int J Colorectal
Dis; 10:39-42.

Sondenaa K, Nesvik 1.(1996) Recurrent pilonidal
sinus after excision with closed or open treatment:

final result of a randomized trial. Eur J Surg
1996;162:237-40.

Thompson MR, Senapati A, Kitchen P(2011)
Simple day-case surgery for pilonidal sinus
disease. Br J Surg 2011; 98:198-2009.

Topgiil K, Ozdemir E, Kilic, K, Gokbayir H,
Ferahkose Z(2003) Long-term results of limberg
flap procedure for treatment of pilonidal sinus: a
report of 200 cases. Dis Colon Rectum 46:1545—
1548.

21



Istanbul Kent University J Health Sciences 2023; 2(3): 22-25

ISTANBUL KENT UNIVERSITY JOURNAL OF HEALTH SCIENCES

Derleme / Review

-~ ~\
OFIiS CALISANLARINDA MOBIL EGZERSIZIN BOYUN AGRISI @
UZERINE ETKISI [STANBUL KENT

UNIVERSITY

THE EFFECT OF MOBILE EXERCISE ON NECK PAIN IN OFFICE EMPLOYEES

Mensure Canpolat' @, Tiilay Ortabag?

! fstanbul Gedik Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, is Saghg ve Giivenligi Doktora Program 2i Prof. Dr. , istanbul Topkap: Universitesi, Saglik

Bilimleri Fakiiltesi, Hemgirelik Bslimii

Ozet

Bu derlemede, ofis ortaminda c¢alisanlarda boyun
agrilariin azaltilmasi ya da ortadan kalkmasina
yonelik egzersizlerin, telerehabilitasyon
yontemiyle uygulanmasinin etkinligi incelendi.
Pub Med ve Google Akademik veri
tabanlarindan, “mobil uygulama egzersizleri”,
“boyun  agris1”,  “ofis  ¢alisanlart””  ve
“telerehabilitasyon” anahtar kelimeleri
kullanilarak tarama yapildi. Ofis ortaminda
caliganlar zamaninin biiyiik bir kismini masa
basinda gegirdiklerinden dolayi, ciddi kas-iskelet
sorunlar1 yasayabilmektedir. Yanlis oturma
diizeni, kullanilan masa ve sandalyenin uygun
olmamasi ve aym pozisyonda uzun zaman
gecirerek oturma kas-iskelet sisteminde sorunlar
olusmasimma neden olan etkenlerden sadece
bazilaridir. Bunun yaninda toplumsal olarak
egzersiz aligkanlifi kazanamayan ¢alisanlarda
ozellikle servikal bolgede agri ve patolojilerin
olusmas1  kacinilmazdir. Gelisen diinyada,
bilgisayar, tablet, telefon kullanimi hem is i¢in
hem de bos zamanlarda artis gostermistir. Gelisen
teknoloji ile artik tedavi yontemleri de 1is
ortamindan uzaklasmadan ve kisiye 0zgi
yapilabilir hale gelmistir. Telerehabilitasyon da
son zamanlarda egzersiz yapmak i¢in kullanilan
yOontem olarak yerini almistir.
Telerahabilitasyonun etkinligini arttirmak igin,
olusturulan uygulamalarin kisiye 6zgii egzersiz
plan1 yapabilmesi ve takip edilebilir olmasi
onemlidir.

Anahtar  Sozciikler: Mobil ~ Uygulama
Egzersizleri, Boyun Agrisi, Ofis Calisanlari,
Telerehabilitasyon

THE EFFECT OF MOBILE EXERCISE ON
NECK PAIN IN OFFICE EMPLOYEES
Review

Abstract
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This review examines the effectiveness of
telerehabilitation exercises designed to reduce or
eliminate neck pain in office workers .The search
was conducted on the PubMed and Google
Scholar databases using keywords such as
"mobile application exercises,” "neck pain,"
"office workers,” and "telerehabilitation.” Office
workers may encounter serious musculoskeletal
problems due to prolonged desk time, incorrect
sitting arrangements, and the unsuitability of

tables and chairs Spending extended periods in the same
position contributes to issues in the musculoskeletal system.
Additionally, pain and pathologies in the cervical region are
inevitable, especially for employees who struggle to

incorporate social exercise into their routines. In the
digitalizing world, the use of computers, tablets,
and phones has increased for both work and
leisure. With advancing technology, treatment
methods have become more individualized
without requiring individuals to leave their work
environment. Telerehabilitation has recently
emerged as a method for exercising.To enhance
the effectiveness of telerehabilitation, it is crucial
that the applications created can generate
personalized exercise plans that are easy to
follow. Addressing these considerations ensures a
more comprehensive approach to improving
musculoskeletal health in office workers.

Keywords: Mobile Application Exercises, Neck
Pain, Office Workers, Telerehabilitation

GIRIS

Son yillarda teknolojik gelismelerin artmasiyla
birlikte, ofis ortaminda calisan sayis1 ve masa
basinda gegcirilen stireler artis gostermektedir
(Kowalska, 2009). Masa bas1 calisma sirasinda
bilgisayarla calismak, fiziksel is yiikii
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olusturmasa da, uzun silireli aynm1 pozisyonda
kalmak ve is siiresinin araliksiz devam etmesi kas
iskelet sisteminde spontan harekete bagli sorunlar
olusmasina neden olmaktadir (Trujillo,2006).
Ofis ¢alisanlarinda boyun ve {ist ekstremitelerde
meydana gelen yakinmalar, meslek
hastaliklarinin =~ %45 ini  olusturmakta ve
Avrupa’daki en yaygin meslek hastaligi olarak
tanimlanmaktadir (ISG Dergisi, 2007).

T.C. Bagbakanlik Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
yaptig1 calismaya gore is yerlerinde bilgisayar
kullanim oran1 %92,3 e ulasmustir (TUIK, 2010).
Ofis  calisanlarinda  bilgisayar  kullanimi
verimliligi artirirken, i organizasyonlarinda
degisikliklere ve yeni risk etkenlerinin gelisimine
sebep olarak, kas-iskelet sistemi basta olmak
tizere bircok saglik sorununu da beraberinde
getirmektedir  (Kadefors,2010). Bilgisayar
kullanan  c¢alisanlarda, kas-iskelet  sistemi
hastaliklarinin meydana gelmesinde en Onemli
faktorler; klavye kullanimi, tekrarli hareketler ile
sabit pozisyonda durus, viicut pozisyonlarinin
yanlis kullanimi sayilabilir. Meydana gelen kas
iskelet sistemi rahatsizliklarinin, is verimini
azalttig1 ve kisilerin islerine ara vermesine neden
oldugu bildirilmistir (Fagarasanu, 2006).

Yu-Cho ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada, yiliksek yogunlukta bilgisayar kullanan
ofis ¢alisanlarinda, omuz (%77,3), boyun (%75,6)
ve st sirt (%63,9) bolgelerinin daha ¢ok
etkilendigini sonucuna varilmistir (Cho, 2012). Is
hayatinda bilgisayar kullanan ¢aliganlarda yapilan
bir calismasinda, kas-iskelet sistemi hastaliklari
sikliginin en ¢ok boyun (%77,8), iist sirt (%73,3)
ve alt sirt (%60,0) bolgelerinde oldugunu
bildirmistir (Erding, 2011). Baska bir calismada
masa bas1 calisanlarda kas-iskelet sistemi
rahatsizliklariin en sik sirt (%69,6), bel (%68,4),
boyun (%67,1) ve sag omuzda (%50,6) oldugu
belirlemistir (Calik , 2013).

Ofis calisanlarinda yapilan calismalar
gostermistir ki, uzun siireli masa basinda ¢calismak
birincil olmasa da oOnemli olgiide boyun
bolgesinde agrilara neden olmaktadir. Bu etkiler
sonucu, c¢alisanlar hem giinliik yasamlarinda hem
de is yasaminda verim diisiikliigline ve yasam
kalitesinde bozulmaya maruz kalmaktadir.
Telerehabilitasyon kavramui, ilk kez 1998 yilinda
kullanilmig ve uzaktan rehabilitasyon
hizmetlerinin verilmesinde teknolojik cihazlarin
kullanilmas1 olarak ifade edilmistir.( Tsvyakh ,
2019). Telerehabilitasyon; evde, saglik tesisinde

ve is yerinde hastalara rehabilitasyon bakimi
saglamak i¢in olusturulmus, uzaktan

degerlendirme, danisma, terapi ve izlemede
elektronik araglarin/teknolojinin kullanildigi bir
saglik hizmetidir (Subas1,2022). 2019 yih
(COVID-19) pandemisi siirecinde tiim diinyada
tipki1 diger saglik hizmetlerinde oldugu gibi
egzersiz ve rehabilitasyon hizmetlerinde de klinik
uygulama yeterli Ol¢iide saglanamamistir. Bu
nedenle egzersiz hizmetleri uzaktan erisilebilir ve
uygulanabilir olarak daha c¢ok alanda hizmet
vermeye baslamistir (Lin, 2019; Dagher, 2022).
Yapilmis olan g¢aligmalara baktigimizda, mobil
uygulamali egzersiz programlart bir¢ok alanda
aktif sekilde kullanilmaktadir. Rehabilitasyon
alaninda, ozellikle kardiovaskiiler,
kardiyopulmoner ve norolojik rehabilitasyonda
kullanimi oldukg¢a yaygindir. Ancak kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarinda mobil uygulamali
egzersizlere baktigimizda literatliirde yeterli
sayida arastirmaya rastlanmamaktadir.

Yapilan bir calismada egzersiz hatirlatma
yazilimlarinin ~ agriy1  azalttigi ~ yoniinde
sonuglanmistir (Irmak, 2012). Yine baska bir
calismada, ofis calisanlarinda diizenli yapilan
mobil uygulamal1 egzersizlerin, konvansiyonel
yontemlerle yapilan egzersizlere gore daha
motive edici ve hatirlatic1 olmasi agisindan, kas-
iskelet sistemi agrilar1  yoniinden olumlu
sonuglara ulagilmistir( Bingol, 2021).

2020 yilinda yapilan bir ¢alismada, kontrol grubu
olmadan, bir gruba mobil uygulamali egzersiz 6
ay boyunca uygulanmistir. Oncesi ve sonrasi
olarak yapilan degerlendirmede kas-iskelet
sistemi lizerindeki degisimler agr1 yoniinden
anlamli sonuglar vermistir (Selguk, 2020).
Akademik c¢aligmalar, teknolojik yontemlerle
yapilan egzersizlerin konvansiyonel yontemlerle
yapilanlara gore daha motive edici, egzersiz
aligkanliginin  olusmasi1 ve fiziki saglhigin
gelismesi yonlerinden de daha iistiin oldugunu
gostermistir ( Greenspun ,2012).

Gelisen diinyada, kisilerin egzersiz tercihleri de
teknolojik  yontemler kullanarak yapilmasi
yoniinde evrilmistir. Teknolojik yoOntemlerin,
konvansiyonel yontemlere nazaran performansi
artirmas1 ve egzersizi yapmaya tesvik etmesi,
c¢itkan  sonuglarin  daha olumlu  olmasmi
saglamistir ( Cottrell, 2017).
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SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak; gelisen diinyada hedefler,
stratejiler, calisma kosullar1 ve ¢aligma saatleri
dontisim gostermektedir. Teknolojik gelismeler,
masa basi ¢alisan sayisini da ayni oranda arttirdigi
gibi, calisanlarin sistemik hastaliklara yakalanma
risklerini de artirmaktadir. Sistemik hastaliklarin
birgogunda artik mobil uygulamalarla tedavi ve
takip yapilabilmektedir. Sistemik hastaliklardan
biri olan ve meslek hastaliklar1 arasinda biiytik bir
orana sahip olan kas-iskelet sistemi hastaliklari,
giiniimiizde 06zellikle masa bas1 ¢alisanlarda
onemli Olgiide artis gostermistir. Bu iki yonlii
arti, hem is gilici kayiplarinin artmasina neden
olmakta hem de ¢alisanlarin yasam kalitelerine
olumsuz olarak yansimaktadir.

Mobil uygulama ile yapilabilecek egzersizler,
glinlik yasamda is ortamindan ayrilmadan,
zaman yoOnetimini daha rahat yaparak
uygulanabilir hale gelmistir. Telerehabilitasyon,
calisanlarin  ofisten ayrilmadan ve c¢alisma
saatinden kaylp vermeden diizenli egzersiz
yapmasina olanak saglamaktadir. Diizenli
egzersiz yapimi var olan veya olabilecek boyun
agrist ve diger omurga ve ekstremite agrilarinda
konvansiyonel yontemlere gore ya ayni sonucu
vermekte ya da daha etkili olabilmektedir. Mobil
uygulama egzersizlerinin, motivasyonu arttirici
ve daha eglenceli olmasi ayrica is verimini
diisiirmemesi, gelecek zamanlarda hem ¢alisanlar
icin hem de saglik profesyonelleri i¢in daha tercih
edilir hale gelmesini saglayacaktir.
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OZET:

Kernohan — Woltman Notch Fenomeni (KWNF),
tan1 karisikligina sebep olabilecek bir yanlis
lokalizasyon belirtisidir. KWNF kontralateral
serebral pedinkiiliin tentoryumun serbest kenarina
kars1 sikismasma baglt bir "oluk" veya "centik"
olusumuna yol agarak "ipsilateral" hemiparezi ile
karakterizedir. Bu yazimizda, travmaya sekonder
intrakraniyal kanama sonrasi aymi tarafli
hemiparezi klinigiyle basvuran bir hasta ele
alinmistir. Bu olgu ile KWNF olarak tanimlanan,
yanlis lokalizasyon belirtisinin en erken siirede
fark edilmesini saglamak amaclanmistir.

Anahtar kelimeler:
Kernohan-Woltman Notch Fenomeni, yanlis
lokalizasyon, intrakraniyal hemoraji, travma,
ipsilateral hemiparezi

ABSTRACT:

Kernohan-Woltman notch phenomenon (KWNP)
is a false localising sign which may cause
diagnostic confusion. KWNP is characterized by
“ipsilateral” hemiparesis due to compression of the
contralateral cerebral peduncle against the free
edge of the tentorium, thus producing a “groove”
or “notch.” In our paper, a patient with ipsilateral
hemiparesis  complaints  after  intracranial
hemorrhage secondary to trauma is described. With
this case, it was aimed to detect the false-
localization symptom, which is defined as KWNF,
as soon as possible.

Keywords: Kernohan-Woltman notch

phenomenon, false localisation, intracranial
hemorrhage, trauma, ipsilateral hemiparesis
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GIRIiS:
Kernohan Woltman Notch Fenomeni (KWNF), ilk
kez 1929'da Kernohan ve Woltman

tarafindan tanimlanmistir.  Beyin  tiimdrlerinin
hatal1 lokalizasyonuna iligkin birkag klinik vakanin
ardindan, 297 hasta iizerinde yapilan 6liim sonrasi
calismalar yoluyla ortaya konmus, nadir goriilen,
sasirtict  bir lokalizasyon isaretidir.  Artmis
intrakraniyal kitle etkisinin kars1 taraftaki serebral
pedinkiil izerine kuvvet uygulayarak, kontralateral
tentoryal kenara baski yapmasi yoluyla primer
beyin lezyonunun ipsilateralinde hemiparezi olarak
ortaya c¢iktig1 oOne siirtilmektedir. KWNF'deki
karakteristik bulgu, primer lezyonun ipsilateralinde
olan hemibrakiokrural bir sendromdur. KWNF'nin
tanisal ve klinik kafa karigikligina yol acabilen
nadir bir yerellestirme isareti olmasi, cerrahi
gereken olgularda da lokalizasyonda yanilticilik
olusturabilmesi nedeniyle bu yazimizda KWNF ile
karsimiza ¢ikan bir olgu sunulmaktadir.

OLGU:

Yaklagik iki y1l once yliksekten diisme sonrasinda
intrakraniyal kanama gec¢irme Oykiisii olan 48
yasinda erkek hasta engelli saghik kurulu raporu
alabilmek  amaciyla  hastanemiz =~ Noroloji
poliklinigine  basvurusunda  degerlendirildi.
Mevcut epikrizlerinde ilk muayenede somnolans
ve sag tarafta gligsiizliik saptandigi, sag hemisferde
intrakraniyal hemoraji tespit edildigi, acil
dekompresif kraniyotomi yapildigi, postoperatif
yapilan ilk norolojik muayenesinde belirgin
dizartri, sagda santral fasiyal asimetri, sag iist ve alt
ekstremite kas giicliniin 1/5 saptandigi, sag
hemihipoestezi, sagda Babinski ve Hoffman
patolojik reflekslerinin pozitif oldugu goriildii.
Operasyon  sonrast  konusma  bozuklugu,
ylriiyememe ve isitme kaybi sikayetlerinin ortaya
ciktigin1 ifade eden hasta yakini fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalariyla beraber egzersizler
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sonrasinda kas giiciinde anlaml1 diizelme oldugunu
belirtmekteydi.

Norolojik muayenesinde isitmesinde belirgin kayip
nedeniyle kooperasyon gii¢liigli olmakla birlikte,
sagda santral fasiyal paralizi, hafif dizartri, sag {ist
ve alt ekstremite kas giiclinlin +4/5, sagda
spastisite, sagda Babinski ve Hoffman patolojik
refleks pozitfligi ve derin tendon reflekslerinde
artis saptandi. Laboratuar bulgular1 olagandi.
Ozgecmis ve soygecmisinde ek ozellik yoktu.
Hastanin operasyon Oncesi goriintiilemelerine
ulagilamadi. Kontrol kontrastsiz beyin
tomografisinde  (BT), hemisferik  Kkortikal
sulkuslarda yasina gore hafif dilatasyon, sag
temporal lob bazali diizeyinde kortikosubkortikal
alanda hipodens lezyon sahasi, bu seviye
komgsulugunda sag temporal hornda asimetrik
belirgin dilatasyon, sag parietal kemik seviyesinde
devamsizlik ve yer yer gecirilmis operasyona
sekonder kraniyotomi defektleri saptand1 (Sekil-1).
Hastanin kabul etmemesi nedeniyle kraniyal
manyetik  rezonans  gorlintileme  (MRG)
cekilemedi. Ayrintili  noropsikolojik  test
bataryasinda gorsel bellek ve organisite taramasi
icin verilen Bender-Gestalt testte, Kkayitta,
depolama ve geriye cagirmada ileri diizeyde
bozulma lehine test performans: bulgular
mevcuttu. Ayrica saat ve kiip ¢iziminde basarisiz
oldugu goriildi. Tiim bulgular esliginde hastanin
intrakraniyal kanama alanmmin ve norolojik
defisitlerinin ayni yonlii olmasi nedeniyle tanida
KWNF diistintildi.

TARTISMA:

Kernohan fenomeni intrakraniyal Kitle etkisine
sekonder goriilen, nadir ve ilging bir yanlis
lokalizasyon sendromudur (Zhang,2017). Lezyona
ikincil  kontralateral ~ serebral  pedinkiiliin
tentoryumun serbest kenarina karsit sikismasina
bagli bir "oluk" veya "¢entik" olusur ve bu durum
"ipsilateral” hemipareziyle karakterizedir. Bu,
transtentoriyal ~ unkal  herniasyonda  mezial
temporal lob yapilarinin asag1 dogru kaymasiyla da
meydana gelebilir. Karst pedinkiiliin
kompresyonunun, mediiller dekusasyonun
tizerindeki kortikospinal yol liflerini bozdugu ve
primer lezyonun ipsilateralinde hemipareziye yol
actigr disiiniilmektedir (Sekil-2). Ayn1 zamanda
ipsilateral midriyazis, bakis kisithgr veya
okiilomotor sinir tutulumuna sekonder pitozis ve
serebral  pedinkiildeki kortikobulber liflerin
tutulumuna bagl ipsilateral {ist motor ndron fasiyal
sinir felci bulgular1 da eslik edebilir(Gimarc,
2020). Diger bir beklenen ve daha nadir ortaya
cikan klinik bulgu ise sekonder parkinsonizmdir;
tentoryumun sikigtirict etkisi substantia nigray1
kapsayacak  sekilde genislediginde  goriiliir

(Zhang,2017). Goriintillemede genellikle bu
durumlarda kullanilan ilk tani araci, kraniyal
BT'dir. Bununla birlikte, cerrahi dekompresyon
sonrasi 1srarc1 bir ipsilateral hemiparezi karsisinda,
¢ogu durumda bu semptomun nedeni olarak
Kernohan'in ¢entik fenomeninin varligini kesin
olarak kanitlayan kraniyal MRG
yontemidir. MRG bulgularinda genellikle T2
agirhikli  gradyan-eko sekansinda hemosiderin
birikintileri olan veya olmayan, T2 agirhikli ve
FLAIR sekanslarinda tipik olarak hiperintens ve
T1 agirlikli sekanslarda hipointens olmak iizere
kontralateral serebral pedinkiilii iceren yuvarlak bir
lezyon goézlenmistir (Carrasco-Moro, 2019). BT
taramast  hematomun  lokalizasyonunu  ve
boyutunu, transtentoryal herniasyonu ve / veya orta
hat kaymasimi gostermek igin yeterlidir. Ancak
derin beyin yapilarini ve tentoryal bdlge
etrafindaki yogunluk degisikliklerini gdstermek
icin MRG yapilmahdir (Oztiirk ,2017). Ayrica
lezyonun daha iyi lokalize edilebilmesine yardimci1
olmak i¢in ndropsikolojik test yapilmasi
onerilmektedir. KWNF gelisen hastalarda genel
fonksiyonel sonu¢ hakkindaki belirsizliklere
ragmen, literatiir taramasindan elde edilen
sonuglar, motor defisitin primer yaralanmadan sag
kalan hastalarin cogunda geri dontisiimlii oldugunu
gostermektedir (Zhang,2017). Bizim olgumuzda
ipsilateral hemiparezi, santral fasyal paralizi klinik
acisindan destekleyici bulgular olmakla birlikte
gbz bulgulari ve sekonder parkinsonizm
saptanmamustir. Hastanin reddetmesi nedeniyle
kraniyal MRG ¢ekilememistir fakat beyin BT
bulgularmin tani agisindan destekleyici oldugu
diistiniilmiistlir. Noropsikiyatrik test bulgular1 tam
lokalizasyonunu gdstermemekle birlikte saat ve
kiip ¢iziminde basarisizlik pariyetotemporal
bolgeyi dislindiiren gorsel wuzaysal yonelim
bozuklugunu isaret etmektedir. Bu sendromda
beklendigi gibi uygun fizik tedavi ile hastanin
motor bulgularinda kismen diizelme olmustur.
KWNF, beyin tiimdrlerinde, travmaya ikincil beyin
yaralanmalarinda ortaya ¢ikan veya nontravmatik
spontan  supratentoriyal  hematomlarda da
gozlenebilen nadir bir durumdur (Zhang,2017;
Ragesh,2013). Bu olgu ile, klinisyenlerin, 6zellikle
akut tedavide, hastalara yanlis tan1 koymasini ve
potansiyel olarak zararli bir tedavi yapmasin
onlemek, bu yanlis lokalizasyon belirtisinin en
erken siirede fark edilmesini saglamak, kronik
donemde de primer beyin lezyonu ile ipsilateral
hemiparezi klinigiyle karsilagildiginda KWNF ni
hatirlatmak amaglanmaktadir.

HASTA ONAMI:

Hastadan bilgilendirilmis onam alinmustir.
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