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1. OZET

PONTOSEREBELLAR KOSE TUMORU CERRAHISI SONRASI
DENGENIN DEGERLENDIRILMESI

Anatomik olarak pontoserebellar kosede meydana gelen tiimorler Pontoserebellar
kose (PSK) tiimorii olarak adlandirilir. Bu ¢alisma PSK timorQ cerrahisi gecgiren
hastalarin dengelerini aragtirmak amaciyla gergeklestirilmistir. Caligmaya Beyin
Sinir ve Omurilik Cerrahisi bolimunde takip edilen 2011-2015 tarihleri arasinda
PSK timorii nedeni ile operasyon gecirmis 30 hasta dahil edilmistir. Calismaya
katilan hastalarin demografik bilgileri alinmistir. Degerlendirmelerde alt ekstremite
kas giicl icin manuel kas testi, denge icin Romberg test, Daraltilmis Rhomberg test,
tek ayak tstiinde durma, Tandem yiiriiyiis, diiz bes adim yiiriime, Berg denge 6l¢egi
(BBS); koordinasyon icin parmak burun, eller diz (zerinde ¢evirme ve topuk diz
testi; yasam kalitesi Short Form-36 (SF-36), depresyon seviyesi Beck depresyon
oleegi (BDO) ve bas donmesi Bas donmesi engellilik envanteri (DHI) ile
degerlendirilmistir. Verilerin istatistigi SPSS programi ile yapilmistir. Calismanin
sonunda olgularda 6zellikle tek ayak Ustiinde durma testleri olmak Uzere denge
parametrelerinin normal kisilere gore diisik degerde oldugu gozlemlenmistir.
Operasyon sonrast bas donmesi VAS skoru operasyon oOncesine gore diisiik
bulunmustur. Sol taraf parmak-burun testinde bozukluk digerlerine oranla daha fazla
saptanmistir. Hastalik ile ilgili semptomlarda bas agrisinin diger semptomlara gore
daha cok hastada var oldugu goriilmiistiir. Olgularda alt ekstremite kas zayifligi
goriilmemistir. DHI sonucuna gore hafif derecede engellilik goriilmiistir. BBS
sonucuna gore dengelerinin azaldig1 saptanmistir. SF-36’ya gore yasam kalitelerinde
ortalama degerlere yakin skorlar elde edilmistir. Beck depresyon anketi skoruna gore
olgularin ¢ogunda hafif depresyon belirtileri bulunmustur. Calismaya gore bu
hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrast denge degerlendirmelerinin ihmal edilmemesi
gerektigi ve erken donem rehabilitasyona baslamalarmin gerekli oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: akustik néroma, bas donmesi engellilik envanteri, denge

degerlendirmesi, pontoserebellar kose tiimortii, vestibuler schwannoma



2. ABSTRACT

ASSESMENT OF BALANCE AFTER CEREBELLOPONTINE ANGLE
TUMOUR

Tumors occurring anatomically in Cerebellopontine angle (CPA) are called
Cerebellopontine tumors. This study was conducted to investigate the balance of
patients who had had CPA tumor surgery. 30 patients who were being followed up in
the department of neurosurgery because of CPA surgery between 2011-2015 were
included in the study. The demographic data of the included patients was recorded.
Manual muscle testing was performed to evaluate the strength of the lower extremity.
In order to evaluate balance, Rhomberg test, Sharpened Rhomberg Test, one leg
stance, Tandem walking, walking five steps straight and Berg balance scale were
performed. Finger-to-Nose, Heel-to-Shin and Alternate Pronation/Supination tests
were performed to evaluate the coordination. Quality of life was evaluated with Short
Form-36 (SF-36), level of depression was evaluated with Beck Depression Scale
(BDS) and dizziness was evaluated with Dizziness Handicap Inventory (DHI).
Statistical analysis was performed with SPSS software. As a result, balance
parameters especially the one leg stance tests have been observed to be at lower
values compared to normal subjects. Posoperative Dizziness VAS score was found
lower than Preoperative score. The disorder of the Finger-to-Nose test in the left side
was determined to be higher than the others. Among diseases related symptoms
headache was found to be present in more patients comparing to other symptoms.
No lower extremity muscle weakness was observed in subjects. A mild handicap was
found according to DHI. Scores close to mean values were found in quality of life
according to SF-36. Mild depressive symptoms were found according to Beck
depression scale. According to our study, ignoring the preoperative and postoperative
balance evaluation of these patients and initiation of early rehabilitation are
considered to be necessary.

Key words: acoustic neuroma, balance assesment, cerebellopontine angle tumour,

dizziness handicap inventory, vestibular schwannoma



3.GIRIS VE AMAC

Tum intrakranial timorlerin yaklasik olarak %5-10’u Pontoserebellar kdseden (PSK)
koken almaktadir. Bu bodlgeden kdken alan tiimorlerin en biiylik kismin1 %80-90
oraninda Vestibller Schwannomalar (VS) olusturmaktadir, Aydin ve Cavusoglu (1),
Korkut ve ark. (2), Yilmaz ve ark. (3).

VS’lar tiim Schwannomalarin %60’1n1, tiim intrakranial Schwannomalarin ise
%90’1m1 olusturmaktadir, Demirci ve ark. (4). Cogunlukla VIIL sinir ile baglantili
olan bu timorlere klinik olarak vestibuler schwannoma, akustik nérinom, akustik
noroma (AN) VIII. sinir schwannomasi, periferal glioma, perindral fibroblastoma

gibi isimler verilmis olsa da, esdeger olarak en ¢ok kullanilan1 VS’dir, Ziyal (5).

PSK’da Meningiomlar ikinci en stk gorilen timor tipi olup goériilme orani %10-15’
dir, Aydin ve Cavusoglu (1), Korkut ve ark. (2). Kolesteatomlarin goriilme orani

%6, lipomlarin ise %0,14’diir, Korkut ve ark. (2).

PSK sisternasi iginde V., VII. ve VIII. kranial sinirler bulunur, Aydin ve Cavusoglu
(1), ziyal (5). Klinik belirtileri genellikle posterior fossadaki komsu yapilarin
etkilenmesine bagl olarak otolojik ve norolojik olarak karsimiza ¢ikar. Bu timorler
de genellikle isitme kaybi, dengesizlik, tinnitus, fasiyal gii¢suzlik ve bas agrisi

meydana gelen ilk belirtilerdir, Aydin ve Cavusoglu (1).

AN’lar VIII. sinirin superior vestibiler par¢asindan koken aldiklari i¢in , VIII. sinir,
timor basisindan  Oncelikle etkilenir. Dolayisiyla da bu sinir ile ilgili bulgular
meydana gelir. Hastalarin en sik bagvurma sebepleri sirasi ile igsitmenin azalmasi

veya kaybi, kulak ¢inlamasi ve dengesizliktir, Ziyal (5).

Tiimdriin ¢ogunlukla vestibiiler sinirden kaynaklanmasindan dolayr dengesizlik ve
vertigo daha fazla gorilur. Serebellum tutulumu olan hastalarda primer olarak alt
ekstremitelerde koordinasyon bozukluguna ve hastanin timoér tarafina dogru

deviasyonuna yol agar. Beyin sapinda olusabilecek kompresyonlar ise 6zellikle karsi



tarafta duyu ve motor traktuslarin tutulumuna neden olabilir, Yilmazlar ve Cordan

(6).

AN genellikle slperior vestibuler sinir schwann hicrelerinin normal olmayacak
sekilde proliferasyonu ile ortaya cikabilen benign bir tiimér seklidir. inferior
vestibiler sinir ile koklear sinir schwann hicrelerinden ise daha nadir olarak
kaynaklanirlar, Ulkii ve ark. (7), Cardoso ve ark. (8). AN’lar cogunlukla yavas
biiyiiyen lezyonlardir, Unal ve Etlik (9), David ve ark. (10). PSK’da en sik izlenen
AN’lar ayn1 zamanda kapsiillii benign, periferik sinir kilifi tiimorleridir, Canda ve
ark. (11).

Operasyon sonrasinda diziness, vestibuler sistemi etkilenmis hastalarda en kronik

sorundur, Suarez ve ark. (12).

Son 30 yilda AN cerrahisinde, hem teknik hem de operasyon sonrasi
komplikasyonlarin azalmasi yonunden ciddi ilerlemeler kaydedilmistir. Bununla
birlikte  Akustik tiimoriin cerrahi olarak alinmasindan sonra denge kontrol
mekanizmasinda bozulmalar olmaktadir. Calismalarda ¢esitli denge problemleri olan
hastalarin ameliyat sonrasinda bu problemlerin yerini sallanma ve osilopsialarin
aldig1 gorilmistiir, Suarez ve ark. (12). Bununla birlikte AN kaynakli vestibiiler
sinirin dereceli disfonksiyonlar;, meydana gelen semptomlarin minimize edildigi
santral sinir sisteminin plastisite 6zelligi nedeniyle vestibller kompansasyon ile
tolere edilir. Fakat VS ameliyatindan sonra bir¢ok hasta ameliyat esnasinda
vestibler sinirin kesilmesi veya zedelenmesine bagli ameliyat sonrasinda vertigo ve
disequilibrum tarif eder. Bu akut durum zamanla azalir ve bunun yerini fonksiyonel
kapasitenin ve postural kontroliin gelismesi takip eder. AN cerrahisinden sonra
hastalar tarafindan rapor edilen vestibiller semptomlarda 0Onemli derecede

yetersizlikler bulunmustur, El-Kashlan ve ark. (13).

PSK tiimorii operasyonu sonrasi hastalarin dengelerini inceleyen c¢alismalarin az
oldugu gorillmistiir. Calismamiz bu hastalarin operasyon sonrasi dengelerinin

belirlenmesi amaciyla planlanmigtir.



4.GENEL BILGILER

4.1.Tarihge

Suboksipital ratrosigmoid cerrahi yaklasimin gelisimi VS’ ’nin tanimlanmasi ve tedavi
yontemi ile paralel seyreder, Erzincan (14). ilk AN olgusu 1777 yilinda Sandifort
tarafindan bildirilmistir. Bu yazida isitme kaybi1 olan bir hastada vestibiiler sinirden
cikmus bir tmoriin internal akustik kanaldan (IAK) ¢ikip beyin sapma basi yaptig
otopsi bulgusu sunulmustur. Bu olgudan sonra Sandifort konumundan dolay1r bu
timori erisilmez ve tedavi edilemez olarak tanimlamistir, Yilmazlar ve Cordan (6).
Cushing’e gore 1890’da von Bergman otopside tiimoriin yerini belirlemis ve ilk
cerrahi girisim 20. yy’dan 6nce Koch tarafindan yapilmustir, Choen (15). Ilk cerrahi
serilerdeki basar1 oranlari, olgularla ge¢c donemde karsilasilmasi, yetersiz cerrahi
ekipmanlar ve hemoraji nedeniyle olduk¢a diisiiktlir. Timoriin cerrahi olarak
cikarilmasindaki ilk adimlari Krause 1903 yilinda unilateral suboksipital yaklasim
kullanarak yapmistir. 1904 yilinda Panse labirent tizerinden yapilacak bir cerrahi
yaklagimla daha biiylik tiimorlerinde cikarilabilecegini 6ne siirmiistiir. 1910 yilinda
Henscen bu timdrlerdeki mortalite oranin1 %85 olarak rapor etmistir. Translabirentin
yaklasim ilk olarak Kummel tarafindan 1911 yilinda uygulanmistir. Cushing
sayesinde 1932 yillarinda mortalite oranlar1 daha da diiserek %4’lere inmistir. 1960
yilinda ise William House ilk olarak orta fossa yaklasimini gelistirmistir. Son
yillarda erken tani koyma, timor ve kranial sinirlerin iligkisinin radyolojik olarak
ortaya konmasi ve intraoperatif monitérizasyon sayesinde, ¢ok diisilk mortalite ve
morbidite oranlariyla tiimér tamamen temizlenebilmektedir. Bununla birlikte fasiyal
sinirin ¢ok yiiksek oranda korunmasi ve isitmenin korunabilmesi miimkiin olmustur,

Yilmazlar ve Cordan (6).

Gunumuzde ise suboksipital retrosigmoid cerrahi yaklasim Cushing tarafindan
Kesfedilip Dandy ile gelistirilen ve Yasargil tarafindan devam ettirilen yontemle
yapilmaktadir, Erzincan (14).



4.2.Pontoserebellar Kose Anatomisi
PSK, temporal kemigin petroz parcasi ve IAK ile pons ve serebellum arasinda kalir,

Ziyal (5). Bu sisterna ters tiggen seklinde bir yapidir, Erzincan (14).

Sozlik anlaminda ‘kuytu bir yer, bir sapa’ diye tanim yapilmaktadir. Bu tanim,
PSK’nin boyutsal bi¢imini tam olarak belirtmese de anatomik bolgenin kapali
dogasin1 tam olarak anlatir. Serebellumun ventral tarafi uzamis bir klivajla iki
hemisferik yapi ile smirlanan derin bir girinti ile birlikte ponsa baglanir. V ve
VII’den XI’e kadar kranial sinirler, beyin sapindan ¢ikar ve ardindan bu girintiyi

caprazlayarak dagilirlar, Erzincan (14).

PSK’nin medyal smir1 pons, lateral sinir1 petr6z piramid tarafindan olusturulur,
Aydin ve Cavusoglu (1). Posterior sinirini ise serebellar hemisferin anterior ylzi ve
flokkulus smirlandirir. Ust simirmi petréz apeksi ¢aprazladigi yerde besinci sinir
(beyaz bir bant olarak goralir) ve tentoriumun kenari olusturur. PSK’nin alt sinirini
jugular foramenden gecen I1X., X., ve XI. kranial sinirler ile birlikte hipoglossal sinir

olusturur, Yilmazlar ve Cordan (6).

PSK icinde V., VIL., VIII. kranial sinirlerle birlikte anterior inferior serebellar arter
(AISA), superior petrosal ven (SPV) (Dandy veni) bulunmaktadir, Aydin ve
Cavusoglu (1). SPV, V. kranial sinirin st posterior kosesinde yer alir. Bu ven
Serebellumun superior yizinden superior petrosal sinlise drene eder. 1-2 mm

capindaki SPV bazen de bir ven kiimesinden olusur, Erzincan (14).

IAK’m medialdeki kism1 Porus akustikus adii alir. Posteriorda ki sinirlari belirgin
hilal seklinde, anteriorda ise belirsiz bir kenar gibi olup petréz kemik icrerisinde yer
alan kanaldir. Silindirik olan bu kanalin lateralinde fundus yer alir. [AK’mn
uzunlugu ise 6-10 mm ve yiiksekligi 3-7 mm’ dir. Vestibil ile fundus arasinda ince
kemik bir lamel yer almakla birlikte meatusun lateral duvari falciform crest
tarafindan siiperior ve inferior olarak ikiye béliinmiistiir. Ust kisim “Bill’s bar’ adi
verilen horizonal bir ¢ikint1 ile, VII. sinirin gectigi anterior bir alana ve stuperior

vestibiiler sinirin gectigi bir de posterior alana ayrilmistir. Onde bulunan kribriform



alandan koklear sinirin spiral seklindeki dallar1 geger. Arkada bulunan daha kuiglk
alandan ise sakkulii innerve eden inferior vestibiler sinir gecer. Inferior vestibiiler
sinirin kii¢iik bir dali olarak bilinen singller sinir, posterior semisirkiiler kanalin
ampullasin1 innerve etmek icin, fundusa 1 mm mesafede meatusun tabanindaki

kicuk bir kanaldan gecer, Yilmazlar ve Cordan (6).

Vestibilokoklear sinirin komponentlerini VII. ve VIII. kranial sinirlerin ¢iktiklar:
bolgede birbirleriyle ¢ok yakin komsulukta olmalarindan dolayr ayirt edebilmek
guctur. Fasiyal sinirin bu sisterna icinde ki uzunlugu 9-26 mm olmakla birlikte
pontomeduller sulkusun lateralde bulunan son kismindan, beyin sapindan ¢ikarak
ayni sulkusun lateral sonunda, 1-2 cm 6n kisminda vestibulokoklear sinire girer.
Vestibulokoklear sinirin yaklasik 14.9 mm kadar bir uzunlugu vardir. Bir baska
deyisle  Porus akustikus seviyesinde 4 farkli sinir ayirt edilebilir. Bunlar;
Anterosuperiorda fasiyal ve intermedial sinir, posterosuperiorda superior vestibiler
sinir ve posteroinferiorda inferior vestibiler sinirdir (Resim 4.1.), Yilmazlar ve
Cordan (6).

Ust

Burun Ense

Resim 4.1.Transvers ve vertikal krestler IAK’1 dort béliime ayirir. On yukarida fasiyal sinir
(VID), 6n asagida koklear sinir (K), arka yukarida stiperior vestibiiler sinir (SV), arka asagida
ise, inferior vestibiiler sinir (IV) bulunur.

(Ziyal IM. Serebellopontin kdseye cerrahi yaklagimlar in: Cerrahi Noroanatomi . Ankara:
Haccettepe Universitesi Yayinlari ; s.173-191, 2007.)

Genellikle basiler arterden kaynaklanan AISA bu bdlgedeki en 6nemli arter olarak
bilinir. internal akustik ve subarkuat arter olarak iki ana dala ayrilir. internal auditory

arter, rekirrent perforan arterler ile subarkuat arter AISA’in dallaridir. Dandy’nin



veni olarak bilinen SPV, anterolateral posterior fossa yapilarinin 6nemli drene edici
venidir. Jugular bulbus, lateral ve sigmoid sinis en 6nemli vendz yapilardir.
Meninkslerin ise IAK ve igindekilerle 6nemli cerrahi iliskisi vardir. Petroz kemigin
posterior yiizeyinin durasi, meatusun periostunun olusturdugu halka ile yapisik

durumdadir, Yilmazlar ve Cordan (6).

IAK’dan ¢iktiktan sonra superior vestibiiler, inferior vestibiler ve koklear sinirler
birlesip helezon seklinde bir ag olusturur ve VIII. siniri meydana getirirler. VII. sinir

ise ayr1 seyreder ve beyin sapina girer (Resim 4.2.), Ziyal (5).

(Burun)

(Ense)

Resim 4.2. Dort sinir 1AK icinde ayri seyrederken daha sonra superior vestibiiler (SV),
inferior vestibiiler (IV) ve koklear (K) sinirler birlesir ve helezon seklinde bir yumak
olusturarak VIII. siniri meydana getirirler. Fasiyal sinir ise VIII. sinir kompleksinde ayr1
devam ederek beyin sapina girer.

(Ziyal IM. Serebellopontin késeye cerrahi yaklasimlar in: Cerrahi Noéroanatomi . Ankara:
Haccettepe Universitesi Yayinlari ; s.173-191, 2007.)

AN’lar VIII. sinirin superior vestibiiler dalindan koken almalarindan dolay1, timor
basisindan o6ncelikle VIII. sinir etkilenip bu sinir ile ilgili bulgular meydana
gelmektedir. Tiimériin tam koken aldigr yer ise IAK icinde ki Scarpa ganglionuna
yakin, VIII. sinirin vestibiler pargas: olmasindan dolay: sinirin vestibuler ve audituar
lifleri daha Once tutulur. Timorin blyidmesiyle VII. sinir ve zamanla da V., IX., X.
ve XI. sinirler ile beyin sapina etkilenir. Lezyon yukarida tentoryum ve Meckel

oluguna, asagida juguler foramen ve foramen magnuma kadar ilerleyebilir, Ziyal (5).



4.3. Pontoserebellar Kose Tiimorleri

Histopatolojik agidan PSK tlimorleri, glial ve non-glial tiimérler olarak ayrilip en sik
gorulenler schwannoma, meningiom, astrositom, akustik sinir timori ve
noromalardir. Bu yerlesim i¢in de Kraniofaringiomlar ¢ok seyrek de olsa izlenebilir,
Canda ve ark. (11).

Unal ve Etlik (9) yaptiklar1 bir ¢alismada PSK’da bulunan 21 kitle lezyonunun 20
tanesine benign, 1’ine de malign kitle lezyon tanisi konuldu. Bu lezyonlardan 9
tanesi AN idi. AN tanis1 alan 2 olgu (%78) haricinde tumor boyutunun 1 cm’nin
altinda oldugu belirlendi. 7 olguya  Menenjiyom tanisi kondu ve MRG
gOriinttilerinde kitle boyutlarinin 3+1 cm arasinda degismekte oldugu belirtildi.
Olgularin hepsinde yerlesim yeri PSK olup bir olguda IAK kanal uzanimi izlendi.
IAK uzanim olan olguda lezyona komsu serebral alana, ponsa ya da serebelluma

bas1 yaptig1 izlendi. 2 olguya epidermoid kist tanis1 kondu.

SPK’daki benign lezyonlar genel olarak tek tarafli tinnitus, isitme kayb1, vertigo gibi
VIII. kranial sinir disfonksiyonuna ait klinik bulgu verirken izole VIII. kranial sinirin
tutulumu daha nadirdir, Unal ve Etlik (9).

PSK kose tiimorleri iginde en yaygin olanlar; AN’lar, Meningiomlar, Epidermoid

tiimorler, Astrositomlar, Kraniofaringiomlar, Lipomlar ve Medulloblastoma’lardir.

4.3.1 Akustik Norinomlar

AN’larin anildiklar1 diger isimler; vestibiler schwannoma, akustik néroma, VIII.
sinir schwannomasi, periferal glioma, perindral fibroblastoma olabildigi gibi en sik
kullanilan1 vestibiiler schwannomadir. PSK’de en sik goriilen tim0r AN’dur (%80-
90). Genel olarak iyi huylu bilinen bu timorler yavas biiyiimeleri nedeni ile 30’lu

yaslardan sonra ve yavas ilerleyen bir klinik tablo ile teshis edilirler, Ziyal (5).



AN’larin koken aldiklari yer koklear ve vestibiler sinirin superior ve inferior

periferal pargalariin schwann hiicreleridir (Sekil 4.1.), Cardoso ve ark. (8).

Denge siniri
tumord

Sekil4.1. Denge siniri timor

(http://www.onurcelik.com/denge-siniri-tumoru.php#.VnGEhx7aVLM)

4.3.1.1. Akustik Nérinomlarin Epidemiyolojik ve Patolojik Ozellikleri

AN biiyiime hizlar1 1-10 mm/y1l olarak bilinen ve yavas biiyliyen tiimorler olarak
kayitlara gegmistir. Yavag biiyiiyen tiimorler yilda 2 mm hizla, hizli biiyiiyenler ise
10 mm hizla biiyiiyen tiimorlerdir. AN da ise bazen tiimor boyutlar1 yillarca ayni
kalabilir ve hatta %6 oraninda tiimor boyutunda kiiclilme olabilir. Cogunlukla
tiglincli dekad sonrast semptom verirler. Kadinlarda daha sik goriliirler. Ayni
zamanda gebelik tiimor biiylimesini  hizlandirabilmektedir. Bu  nedenle,

menengiomlar gibi strojen reseptorleri ile ilgileri oldugunun tizerinde durulmustur.

AN’lar kromozom 22’nin uzun Kkolunda defekt sonucu gelisirler. Unilateral AN

goriilme oran1 %95’tir.

AN’lar genellikle patolojik olarak soyle tarif edilir; yuvarlak diizensiz kapsullu,
koyu sar1 veya kahverengi, bazen dejenerasyon ve kistik komponent gosterebilir.
Yumusak diizensiz sar1 alanlar yag dejenerasyonuna baglidir. Yumusak kisminda

kopiiksii hiicreler bulunmaktadir. Sert tiimor kismi ise tabakalar halinde schwann
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hicre nikleuslarindan meydana gelmistir. Bu hiicrelerin  arasinda kollajen
bulunmakla birlikte tumoriin ici ise kapsiile nazaran daha yumusaktir. Ortadan
kesilirse eger gri, sar1 ve mor alanlar gorilebilir. Timorin icerisinde ¢cok daha buyuk
Kistlerle de karsilasilabilinir ve tumor icindeki bu Kistler ise beyin omurilik sivisi
olabilecegi diisiinlilen serdz sar1 renkte ya da hemorajik karakterde sivi icerebilir.
Tumor igerisinde spontan kanamalar gerceklesebilir. Kalsifikasyonlarin da bazi

olgularda olabilecegi bildirilmistir, Ziyal (5).

Yasargil yaptigi caligmada tiimdorlerin biiyiik kisminin solid, bazilarmin solid ve
kistik, tek ve multipl kistler seklinde veya hipervaskiler olarak olabilecegini

belirtmistir, Yasargil (16).

4.3.1.2 Akustik Nérinomlarin Klinik Ozellikleri

AN’l1 olgularin gosterdigi klinik belirtiler genellikle tiimoriin biiyiikliigl ile dogru
orantihidir. Tiimér ¢ok kiiciik oldugunda fark edilmesi genellikle nadirdir. Isitme
azalmasi veya kaybi (%95), en sik goriilen bagvurma sebebidir. Diger nedenler kulak
¢inlamasi1 ve dengesizlik (%61) olarak bildirilmistir. VII. sinir basisina (Sekil 4.2)
bagli olarak %95 oraninda periferik fasiyal parezi ve eksternal akustik kanalin
posteriorunda hipestezi timoriin ¢ap1 biiyiidiikkge ortaya c¢ikar. Son bahsedilen
bulgularin meydana ¢ikmasi igin timorin c¢ap olarak 2-3 cm’nin {izerine ¢ikmasi
gerekir. Bununla birlikte, fasiyal parezinin olusmasi1 fasiyal sinir kompresyonu

olmasina ragmen ¢ok daha geg¢ olmaktadir, Ziyal (5).
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Facial nerve
Superior vestibular nerve anterior to tumor
! \

Facial nerve [}

crest

Cochlear nerve’ !

Inferior vestibular nerve

Inferior vestibular nerve

Facial nerve_

Facial nerve

Sekil 4.2. Posterior lip kaldirildiktan sonra akustik ndrinoma tarafindan yerdegistirilen
fasiyal sinirin varyasyonlari. A) Normal sinir komsuluklari, B) Fasiyal sinirin anteriora yer
degistirmesi, C) Fasiyal sinirin anterior ve superiora yer degistirmesi, D) Fasiyal sinirin
anteror ve inferiora yer degistirmesi.

(Erzincan U, Serebellopontin Késenin Suboksipital Retrosigmoid Yaklagimla Mikrocerrahi
Anatomisi, Retrosigmoid Yaklasimda Kalvaryal Belirleyiciler ve Kuru Kranyumlarda
Morfometrik Caligma. Dr Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Beyin ve
Sinir Cerrahisi Klinigi, Uzmanlik Tezi, Istanbul, 2007.)

V. sinir kompresyonu sonucu bu sinirin ti¢ dalina ait liflerin tutulumu ile yuzde duyu
kaybi, kornea refleksi kaybi ve trigeminal nevralji meydana gelebilir. Tamor IX., X.
ve XI. kranial sinirleri etkilediginde ise yutma giicliigii ve nazone konusma ile
birlikte konusma giicliigii sikayeti de olabilir (Resim 4.3). Cok daha nadir olarak
olgularda serebellar hemisfer basisina bagli olarak ataksi, vertigo, dismetri, lezyon
tarafina dogru nistagmus olusabilir. AN’larda, beyin sap1 basis1 veya ¢ok nadiren V1.

sinir basis1 sonucu diplopi gorilebilir, Ziyal (5).
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Resim 4.3. AN’larin etkileyebilecegi anatomik olusumlar goriilmektedir. V., V1., VIIL., VIII,
IX., X., XI., kranial sinirler ile baziler arter (BA), vertebral arter(VA), anterior inferior
serebellar arter(AISA), posterior inferior serebellar arter(PISA) etkileneblecek yapilardir.

(Ziyal IM. Serebellopontin koseye cerrahi yaklasimlar in: Cerrahi Noroanatomi . Ankara:
Haccettepe Universitesi Yayinlar ; s.173-191, 2007.)

Cap1 4 cm’den biiyiik timorlerde ¢ok seyrek hidrosefali gorulebilir. Timor asir
biiytidiigtinde refleks degisiklikleri olabilir. Bununla birlikte ayni taraf kol ve bacakta
glcsuzluk meydana gelebilir (Resim 4.4), Ziyal (5).
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Resim 4.4. Beyin MRG’sinde ileri derecede PSK tiimér lezyonu.

( Ziyal MI. Akustik Nérinomlar In: Korfali E, Zileli M, Ziyal MI, Unlii A, editors. Temel
Norosirurji Cilt 2. Ankara: Tiirk Norosirurji Dernegi Yayinlari; p.1217-1234,2010.)

4.3.1.3. Akustik Norinomlarda Ayiric:t Tam

AN teshis etmek i¢cin manyetik rezonans goruntiileme (MRG) yapilacak en spesifik
radyolojik tetkikdir. Bununla birlikte Stenver’s yontemi ile yapilan direkt grafiler ve
bilgisyarli tomografi (BT) ile de IAK’daki tiimoriin olusturdugu erozyon %75
oraninda gosterilebilir. Tiimériin bilyiimesiyle IAK genisler ve BT de tipik ‘trompet

gorinimii’ olusabilir, Ziyal (5).

Vestibulokoklear siniri degerlendirilmek igin ayrica odyometri, konugma ayirimi,
kalorik testler, uyarilmig beyin sap1 isitsel cevaplari, stape refleks  testleri,
elektrokokleaografi, elektrondrografi testleri kullanilabilmektedir. Fasiyal sinir ve alt
motor sinirleri degerlendirilmek icin elektromiyografi (EMG) giivenle kullanilabilir,

Yilmazlar ve Cordan (6).

14



4.3.2 Meningiomlar

Meningiomlar PSK’da ikinci en sik gérilen timor tipi olup goriilme oranlar1 %10-15
dir, Aydin ve Cavusoglu (1), Canda ve ark. (11). Kadinlarda erkeklere oranla daha
stk goralurler, Canda ve ark. (11). Ven6z sinusleri araknoid villilerinden
kaynaklanan meningiomlar histolojik olarak selim kabul edilirler, Aydin ve

Cavusoglu (1).

PSK meningiomlu hastalarda Aydin ve Cavusoglu’nun (1) yaptig1 ¢alismada 27
olgunun 19 (%70)’u kadin ve 8 (%30)’i erkek idi. Olgularin yas aralig1 42-73 olup,
ortalama yas 54.3 olarak belirtildi. Isitme kayb1, dengesizlik, kulak ¢inlamas, fasiyal
giicsiizliik ve bas agris1 tespit edilen en sik klinik belirti ve bulgular arasinda

gosterildi.

Mediyal ve lateral olarak iki alt gruba ayrilan PSK meningiomlarinda mediyal
grubun ¢ikis yeri V. sinirin lateralinden fakat V1. ve VIII. sinirin mediyalinden iken,
lateral grubunki V, V11 ve VIII. sinirlerin lateralidir, Aydin ve Cavusoglu (1).

PSK meningiomlart AN’lara ters olarak, V ve VII. kranial sinirleri daha fazla
tutmakta bununla birlikte daha az isitme ve vestibiiler disfonksiyon yapmaktadirlar,
Aydm ve Cavusoglu (1). Bunun sebebi ise menengiomlarin internal akustik kanalin
Ust-on kenarindan koken almalar1 ve Oncelikle fasiyal siniri komprese etmeleridir,
Ziyal (5).

Ayrica Meningiomlar alt kranial sinirleri de tutabilmekte iken AN’larda bu durum
cok rastlanan bir durum degildir. Ancak Kklinik olarak birgok PSK meningiomu
isitme kaybi sikayeti ile basvurdugundan, bu iki farkli tiimoriin ayirt edilmesi
oldukga zor olabilmektedir, Aydin ve Cavusoglu (1). Bununla birlikte MRG ayirici

tanida son derece yararlidir, Ziyal (5).
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4.3.3 Epidermoid Tumorler
PSK’de {igiincli siklikla gorulen konjenital ve benign timorler Epidermoid
timorlerdir (%5-7) (3). PSK’da ki Epidermoid timorler, subaraknoid sisternada

hassas nérovaskiler yapilarin etrafinda yer almaktadir, Peng ve ark. (17).

4.3.4 Astrositomlar

Beyinde sik izlenen Astrositomlar, PSK’da schwannoma ve meningiomlara oranla,
daha az gorulir. Histolojik olarak birgok alt tirl olan Astrositomlar biyolojik yonden
diferansiye (low grade), anaplastik ve glioblastome multiforme olarak ayrilirlar,
Canda ve ark. (11).

4.3.5 Kraniofaringiomlar

PSK’da kraniofaringiomlar ¢ok seyrek gorilir ve %94’ supraseller bolgede
yerlesir. Daha az oranda gorildukleri yerler ise; anterior fossa, posterior fossa, optik
kiazma, PSK, corpus pineale, nazofarinks, paranazal ve sfenoid bdlgedir, Canda ve
ark. (11).

4.3.6 Lipomlar

Beyinde gorilen tim lipomlarin ortalama %8-10"u PSK’da yerlesim gostermektedir.
PSK’deki tumorlerin ise ancak %0.14’1 lipomdur. Literatire gore PSK lipomlari
diger PSK tiimoérlerinde oldugu gibi erkeklere oranla kadinlarda daha sik
gorulmektedir.

PSK lipomlarmin goriildiigli semptomatik olgularda VIII. kafa ciftinin
zedelenmesine bagli ortaya ¢iktig1 bilinen bas donmesi, kulak ¢inlamasi ve diziness
gibi sikayetler en sik hastaneye bagvurma nedeni iken daha nadir olarak bu timorler

hemifasyal spazm, fasiyal bolgede his kaybi, fasiyal gigcsizlik ve trigeminal
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noraljiye yol agmaktadir. PSK lipomlariin, Kklinik yénden AN’lardan ayirimi
miimkiin degildir, Korkut ve ark. (2).

4.3.7 Medulloblastoma
Medulloblastomlar posterior fossada yerlesebilen ve goriilme siklig1 %23-30 olan bir
cocukluk ¢agr tiimorii olarak bilinse de eriskinlerde de %0,4-1,0 oraninda gorullp

nispeten nadir olarak gortlebilen primer beyin timorleridir, Dalgi¢ ve ark. (18).

4.4 V1I11. Kranial Sinir (Vestibulokoklearis)

VIII. kranial sinir, n. vestibularis ve n. koklearis olmak {izere iki kistmdan meydana
gelir. N. vestibuaris kolu denge, n. koklearis ise isitme duyusu ile ilgilidir. Bu iki
sinir meatus acusticus internus’tan gectikten sonra kafa bosluguna girer. Sulcus
bulbopontinus’ta, nervus fasiyalis’in lateralinden devam ederek beyin sapindaki

nukleuslarinda son bulurlar, Cumhur (19).

4.4.1 Vestibuler Sinir

Vestibiiler yollar serebellum ile baglantili olup bilingalti denge kontrol sistemine ait
kompleks, multisensory refleks bir sistemdir. Ve korteksten dnce talamus ve korpus
striatum boyunca seyreden bilincli denge kontrol sistemidir.

Afferent vestibiiler ndronal uyarilarin ortaya ¢ikis yeri, Sakkula ve utrikulun makkula
duyusalinda ve 3 semisirkiiler kanalin ampullasinin, ampulla tepe hicrelerinde
bulunan membranous labirintteki silia uyar1 hiicrelerdir. Silia hiicreleri, basin ¢izgisel
(utrikul icin vertikal ve sakkula icin horizontal), dairesel (ampulla tepesi)
hareketlerinde endolenf sivisi tarafindan uyarilirlar. Vestibiiler sinir, vestibiiler
ganglion’daki inferior ve superior vestibiiler sinirlerin birlesmesinden olusur.
Noronal yollar vestibuler nukleusa (superior Bechterew nukleus, medial, lateral

Deiters nukleus ve inferior) beyin sapidaki romboid fossada eklenir. Ampulla
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yollar1 4 nukleusta, sakkular yollar inferior vestibuler nukleusta ve utrikul yollar

inferior ve medial (triangular) nukleusta sonlanir.

Vestibuler sinir hasar1 sonucu vertigo, denge problemleri ve nistagmus olusur,
Benoudiba ve ark. (20). Denge ile ilgili var olan yollarin ilk ndronlari meatus
akustikus internus’un sonunda yer alan ganglion vestibulare’de bulunur. Buradaki
noronlarin periferik uzantilar1 c¢esitli bas hareketlerinin uzaydaki pozisyonunu
algilayan duktus semisirkulares’in ampulla’lar1 ile utrikulus ve sakkulus’daki
hicrelerden impulslar1 alir. Semicirculer kanallar ¢ adettir (Resim 4.5). Basin
uzaydaki statik pozisyonu ve her tiirlii agisal hareketini algilayan i¢ kulaktaki bu
yapilardan ikisi utrikulus ve sakkulustur. Santral uzantilari ise n. vestibularis’i

olusturur ve n. vestibularis pons ve bulbus’ta bulunan vestibular nukleuslarda

sonlanir, Cumhur (19).

Resim 4.5. Kadavra diseksiyonunun sag tarafinda mastoid kemigin turlanmas1 sonrast
ortaya ¢ikan labirent. Fasiyal sinir (VII) labirentin lateral semisirkiiler kanalina (2) yakin
olarak asagiya donmektedir. Translabirentin yaklasimda, lateral semisirkiiler kanal ve
posterior semisirkiiler kanal (1) ayn1 hizada olmakla birlikte superior semisirkiiler kanaldan
(3) daha yukarida tesbit edilir. (SS: sigmoid siniis, JB: juguler balb).

(Ziyal IM. Serebellopontin kdseye cerrahi yaklagimlar in: Cerrahi Néroanatomi . Ankara:
Haccettepe Universitesi Yayinlari ; s.173-191, 2007.)

4.4.2 Koklear Sinir
Koklear sinir periferal duysal orijine sahip olmakla birlikte merkeze dogru bir yol
takip eder. Koklear sinir; koklear membran duyusal kanal, spiral organdan (korti
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organi) ve basiller membrandan duyular1 alir. Protondéronun néronal lifleri ( yollar1)
ise spiral lamina {izerinde silia hiicrelerine baglanir. Aksonlar birlikte kohleanin
aksisi boyunca grup olusturup koklear siniri meydana getirir ve bu sinir daha sonra
internal auditori kanala girer. Vestibulokoklear siniri olusturmak i¢in, koklear sinir
internal auditori kanal ile vestibuler sinire eklenir ve bu sinir PSK’de caprazlanir.
Beyin sapinda ise bulbopontin olugun en lateral pargasindan noraksise geger. Bu
sinir yollari, beyin sapindaki anterior veya ventral nukleus ve posterior veya dorsal
nukleus olmak (zere bu iki ¢ekirdege ulasirlar. Koklear yol daha sonra ise medial

genikulat gévdeye katilacak deutondronlarda olusturulur, Benoudiba (20).

Ganglion spirale cochlea’da isitme duyusu ile ilgili yollarin birinci néronlart bulunur.
Bu noéronlarin periferik uzantilart igitme ile ilgili impulslar1 organum spirale (corti
organi)’ndaki hiicrelerden alirlar. N. Kokhlearis’i olusturan santral uzantilar1 vardir
ve n. Koklearis beyin sapina girdikten sonra pons’ta bulunan nukleus koklearis

anterior ve nukleus koklearis posterior’da sinaps yaparak sonlanir, Cumhur (19).

4.5 Akustik Nérinom Cerrabhisi
AN cerrahisinde hedeflenen amag néorolojik fonksiyonlar: koruyarak timorin total

olarak ¢ikarilmasidir. Subtotal tiimor rezeksiyonunun endikasyonlari ise sunlardir;

e Hastanin diisiik yasam beklentisinin olmasi,

e Bilateral timori olanlarda bir tarafta rezeksiyon yapilmis ve isitme
kaybedilmis ise eger diger taraftaki tiimoriin i¢inin bosaltilarak beyin
sap1 basisinin ortadan kaldirilmasi,

e Isitmenin korunmasi, Ziyal (5).
Gunumiizde 4 cerrahi yaklasim uygulanmaktadir:

Translabirentin yaklagim, PSK i¢in en kisa ve en direkt ulagim yoludur. Ve bu teknik
30 mm’den kiig¢iik VS icin fasiyal sinir biitiinliigiinii koruyarak optimal cerrahi

sonuglar1 saglayan bir tekniktir. Bununla birlikte daha biiyiik tiimorler iginde basari

19



oran1 yiksek bir tekniktir. Koklear sinirin ¢ikarilmasi ile birlikte sinirde
mikroskobik tumor kalmasi olasiligi yok edilmis olur.

2- Orta kafa gukuru yaklasimi, PSK’ye 10 mm’den az uzanim gosteren Kkanal ici
tumorlerin cerrahisi icin kullanilir. Isitmenin korunabildigi cerrahi yontemlerdendir.
60 yas lzerindeki hastalar temporal lobun ileri derecede retraksiyonu ve dura
fajilitesi nedeni ile bu yaklagimi gengler kadar iyi tolere edemezler.

3- Suboksipital yaklasim, isitmenin korunabildigi Klasik bir tekniktir. Pontoserebellar
aciin daha genis olarak ortaya konmasina olanak saglamakla birlikte daha genis bir
beyin ylzeyinin ortaya konur ve cerrahi alan daha derinde kalir.

4- Transsigmoid yaklasim ise, translabirentin ve suboksipital yaklasimin kombine
edildigi yontemdir. 40 mm’den daha biiyiik olan ve beyin sapt 6n yliziine kadar

uzanmis veya IAK’da ileri derecede erozyona sebep olan olgularda kullanilir.

Cerrahi teknigin belirlenmesinde, tiimér boyutu, lokalizasyonu, isitme kaybinin
derecesi, hastanin yas1 ve genel durumu onemli rol oynar, Ulki ve ark. (7).
Asagidaki resimde sag taraf isitme kaybi, denge bozuklugu, hafif fasiyal sinir
parezisi sikayeti ile gelen 26 yasinda ki bayan hastanin operasyon oOncesi ve

sonrasindaki MRG tetkik goriintiisii goriilmektedir (Resim4.6), Ziyal (5).

Resim 4.6. AN’l1 hastanin operasyon 6ncesi ve sonrast MRG goriintiisii

(Ziyal Mi. Akustik Nérinomlar In: Korfali E, Zileli M, Ziyal Mi, Unlii A, editors. Temel
Norosirurji Cilt 2. Ankara: Turk Norosirurji Dernegi Yayinlari; p.1217-1234,2010.)
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4.6 Denge

Denge; vicut kitle merkezini yergekimine uygun bir alanda koruyarak destek yiizeyi
Uzerinde kisinin pozisyonunu saglayabilme yetenegidir. Baska bir deyisle destek
tabani tizerinde viicut agirlik merkezini koruyabilme yetenegi olarak tanimlanabilir.
Kiside erekt postiiriin saglanabilmesi ve aktiviteler esnasinda dengenin strdurilmesi
icin, koordineli yanitlarin kaslara iletilmesinin yaninda olduk¢a karmasik
noromuskiler mekanizmalar var olmalidir. Bu mekanizmanin calisabilmesi igin
proprioseptif, gorsel, vestibller gibi ¢esitli duysal kaynaklardan viicudun hareketleri
ile ilgili bilgiler elde edilmeli ve bu bilgiyi kutle merkezini destek merkezinde tutma
konusunda uygun bir motor tepki Uretmek icin kullanan bir sinir kas etkilesimi

olmalidir, Balaban ve ark. (21), Soyuer ve Koseoglu (22).

4.6.1 Dengenin N6roanatomisi

4.6.1.1. Proprioseptif Duyu

Motor kontroliin en &nemli pargalarindan biri proprioseptif duyudur. Iki 6nemli
parcast vardir. Grup 1, deri eklem ve basinca ait bilgileri icerir. Grup 2, kas
afferentleridir. Diisiik hizdaki aktivitelerde denge hareketlerinin koordinasyonunu
saglayan grup 1 proprioseptifleridir. Grup 2 proprioseptorlerin gorevi ise; dnceden
patern halinde planlanmis olan refleks hareketleri stimule edip baglatmadir. Motor
kontroliin saglanmas1 igin destek ylizeyinin niteligi ve ekstremite pozisyonlarinin

eklem ve deriye ait reseptorlerdir, Soyuer ve Ismailogullar1 (23).

4.6.1.2 GOrme

Vestibiler sistem icin en dénemli ve gucli duyu girdisi gorme ile saglanir. Vestibuler
sistemin hi¢ ¢alismamasi durumunda bile, gérme duyusundan yararlanilarak sabit
durusta ayakta denge saglanabilir. Hatta yavas hareketler esnasinda denge kurmaya
caligilabilinir. Goriintiide olusan en kiiciik degisiklik bile hemen denge merkezlerine

ulasir, Soyuer ve Ismailogullar (23).
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4.6.1.3 Vestibuler sistem

Denge ile ilgili sistemde en Onemli yapi vestibiiler sistemdir. Bu sistemin
fonksiyonel elemanlarinin hepsi membranéz labirent igindedir. Basin en ufak bir
hareketinde bile endolenfatik sivi harekete gecerek vestibiiler sinirin aksonlariyla
saritlmis olan tily hiicrelerinin impuls {iretmesini saglar. Vestibuler sistemdeki
semisirkiiler kanallar anatomik yerlerinden dolayr basin dairesel hareketlerinde,
utrikulus ise yer¢ekimi dogrultusundaki hareketlerinde daha aktiftir. Bu durum,
basin pozisyonundaki hareketlerin algilanmasina ve dengenin olusturulmasi igin veri

saglanmasina neden olur, Soyuer ve Ismailogullar1 (23).

4.6.1.4 Retikuler Formasyon

Beyin sapinda retikiiler formasyon olarak adlandirilan, genis noron topluluklari
bulunur. Bunlar, medulla oblangata, pons ve mezensefalonuda igeren genis bir
yelpazededirler. Retikiiler formasyon, spinotalamik yollarin kollateralinden,
spinoretikuler traktuslardan, vestibuler cekirdeklerden, serebellumdan, bazal
gangliyonlardan, serebral korteksin hem duyu hem motor alanlarindan, hipotalamus
ve cevresindeki assosiasyon alanlarindan slrekli uyarilar alarak dengenin

korunmasinda bir bilgi ag1 olusturur, Soyuer ve Ismailogullar1 (23).

4.6.1.5 Serebellum

Serebellum vestibiiler sistemle siki bir etkilesim halindedir. En 6nemli etkilesim
yapist ise inferior vestibiiler ¢ekirdektir. Bu iletigimi vestibuloserebellar lifler saglar.
Inferior vestibiiler ¢ekirdek, semisirkiler kanallardan ve utrikulusdan sinyaller
alarak, serebellum ve retikiler formasyonla ¢ift yonli iletisim saglar. Bu iletisim
sayesinde ise, serebellumun o6zellikle flokllernodiler lobu ve vestibiler sistemden
gelen uyarilar, hem retikiiler formasyona hem de retikiiler ve vestibiiler traktuslar

yoluyla medulla spinalise ulasmis olurlar, Soyuer ve Ismailogullar1 (23).
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Denge bozuklugunun duysal veya motor sistemi etkileyen birgok nedeni vardir.
Vestibiiler sinirin ¢esitli lezyonlart ve ozellikle AN gibi timdrleri sonucunda
zedelenmesine ile vertigo, dengeyle ilgili rahatsizliklar ve nistagmus gozlemlenir.
Denge bozuklugu, kisinin hayatin1 fonksiyonel kapasite yoniinden olumsuz etkiler.

Bagimsiz yasam ve yasam kalitesini diisiiriir, Benoudiba (20), Balaban ve ark. (21).

Dengeyi statik ve dinamik olmak Uzere iki boliime ayirabiliriz.

Statik denge; hareketsiz ayakta durus pozisyonunda postural salinimin kontrol
altinda tutulabilmesi olarak aciklanabilir. Statik dengenin devam ettirilebilmesi icin
kisinin viicut agirlik merkezi ikinci sakral vertebra seviyesinden gegmeli ve kisi

destek yuzeyi tzerinde kalabilmelidir, Balaban ve ark. (21).

Dinamik denge ise hareketler esnasinda olusan postural degisikliklerin onceden

tahmin edilip, bu degisikliklere uygun yanitlarin verilebilmesi olarak tanimlanabilir,
Balaban ve ark. (21).

4.6.2 Dengenin Degerlendirilmesi

Kas ve sinir sistemi sorunlar1 olan hastalar i¢in dengenin degerlendirilmesi 6nemli
fiziksel degerlendirme yontemlerindendir. Denge bozukluklarinin degerlendirilmesi
fizyoterapistlere hasta hakkinda verecegi bir¢ok ipucu nedeni ile 6nemli bir gorev
ustlenmektedir. En oOnemlisi ise postural kontrol sisteminin nasil ¢aligtigini
anlamamiza yardim eder. Diger bir yonii klinik teshis ve tedavi de etkinligini
degerlendirmeye yardimcidir. Dengeyi degerlendiren Romberg gibi testler 1851°1i
yillarda gelistirilmistir. Giiniimiizde kullanilan ¢ok c¢esitli denge testleri ve onlarin
modifikasyonlart bulunmaktadir. Kullanilan testler arasinda, Romberg test ve
modifikasyonlari, Tek bacak Uzerinde durma testi, tandem yurime gibi yontemlerin
yaninda ¢esitli bilgisayarli yontemler de bulunmaktadir. Kaynaklarda denge
degerlendirmesinin pek ¢ok farkli yontemi bulunsa da, gii¢ plaklari, ataksimetre,

stabilometre gibi mekanik cihazlarin pahali ve hantal olmasindan dolay1 klinikte
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Romberg test, Kalk ve yirQ testi, Sternal itme testi, tek bacak lzerinde durma testi
gibi yontemler daha ¢ok kullanilmaktadir. Bu yontemlerde kiiciik adim genisligi,
ylrime esnasinda kollarin yana agilmasi gibi isaretler azalmis kontroliin isaretleri
olabilir. Tek ayak ftizerinde durus esnasinda iki ayak tizerindeki durusa gore,
dengesizlik ve instabilite daha belirginlesebilir. Ayrica gozler kapali test degerleri
acik olana gore daha kotidiir, Pallim (24).

4.7 Koordinasyon

Diizgiin, dogru ve kontrollii hareketler yapabilme yetenegi koordinasyon olarak
tanimlanabilir. Cok genis bir yelpazede incelenir. Ince motor yeteneklerin
gerceklestirilmesinden, kaba motor  aktivitelerin gerceklestirilmesine, YyUrlime,
ziplama, atlama gibi gunlik yasamla ilgili her aktiviteyi yapmaya kadar motor
koordinasyon gereklidir. Koordineli hareketlerin olabilmesi igin, iyi bir denge ve
postir fonksiyonu ile birlikte sinerjistik ve resiprokal kas aktivitelerinin de dogru

siralama ve zamanlamasinin olmasi gerekir, Balaban ve ark. (21).

Koordinasyon oélclimi icin ekstremite hareketleri incelenir, Canbaz (25). Ust
ekstremitelerde parmagin buruna goétiiriilmesi ile bilateral bakilir . Serebellar sistem
hastaliklarinda, lezyon tarafindaki parmagimi buruna yaklastirirken hasta hedefi
bulmakta zorluk ceker. Dismetri adi verilen parmagin hizla buruna carpmasi
goriilebildigi gibi, intansiyel tremor ad1 verilen saga sola, yukar1 asag1 yalpalama da
gordlebilir. Alt ekstremitelerde ise dizin topuga ard arda gotiiriilmesi ile bakilir. Bu
test parmak burun testinin alt ekstremitelere denk gelen karsihigidir. Ipsilateral
serebellar hemisfer lezyonu olan kisiler dizi bulmakta zorluk ceker ve ya dize
degdirdikten sonra bu pozisyonda koruyamayip saga sola sapar. Bir bagka test ise
bir avug agik tutulmak kaydiyla diger elle bir ters bir diiz ardarda vurarak ve her iki
elde bu hareketi yapmakla bakilir. Ardisira yapilan bu hareketlerde disdiakokinezi
ad1 verilen beceriksiz, diizensiz ve yavas yapma var ise ipsilateral serebellar hemisfer

lezyonunu diigiindiirtir, Karaman (26).
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5.GEREC VE YONTEM

5.1. Olgular

Calismaya Bezmialem Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin Sinir ve Omurilik Cerrahisi
Boliminde 2011-2015 yillar1 arasindaki ameliyat epikirizleri taranarak PSK tiimorii
cerrahisi geciren 105 hasta secilmistir. Hastalardan 23 kisiye ulasilamamustir.
Calismaya alinmama kriterlerine uygun olmayan 24 kisi, calismaya katilmay1 kabul
etmeyen 14 kisi ve sehir disinda olma gibi baska nedenlere bagli olarak
katilamayacak 39 kisi calisma dig1 birakilmigtir. Degerlendirme grubuna kalan 35

kisiden rastgele se¢ilen 30 kisi ¢caligmaya dahil edilmistir.

Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 12.02.2015 tarihli, 108400987-94 sayili toplantisinda, 83 sayili karar
ile onay almistir (SAY1:108400987-94 Karar N0:83 Tarih:12.02.2015)(EK 1).

Calismaya dahil edilen olgular bilgilendirilerek yapilacak tiim islemler anlatildi.
Kisilerden Bilgilendirilmis Goniillii Olur formu okutulup imzalari ile onaylar1 alindi

(EK 2).

Calismaya bas donmesi, bas agrisi, kulak c¢inlamasi, yiizde uyusma gibi ¢esitli
nedenler ile baska branglara bagvurup gerekli tetkikler sonucunda Beyin Sinir ve
Omurilik Cerrahisi Boliimii’ne yonlendirilen veya direkt bu bélime basvurup klinik
ve radyolojik incelemeler sonucunda uzman doktor tarafindan PSK tiimorii tanisi

konup cerrahi operasyon gegiren 18-65 yas arasi hastalar dahil edilmistir.

5.1.1. Olgularin Secimi

Goniilliilerin calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida verildi.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri;
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18 yasindan kiigiik olanlar,
65 yasindan biiyiik olanlar,
Mental problemi olanlar,
Baska norolojik rahatsizligi olanlar,
Olgularin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
18-65 yas arasinda olmak,
Pontoserebellar kdse tiimorii operasyonu gegirmis olmak,

Gondllu olmak.

5.2. Yontem
Calismamiza dahil edilen olgular 1 kez degerlendirildi. Degerlendirme asagidaki

kisimlardan olustu.

1.Hasta hikayesi

2.Alt ekstremite manuel kas testi

3.Denge degerlendirme:

-Romberg test (gozler acik ve gozler kapali),
-Daraltilmig Romber test (gozler agik ve gozler kapali),
-Tek ayak iistiinde durma testi (sag ve sol ayak, gozler agik ve gozler kapali),
-Tandem Yiirliyiisii,

- Diiz 5 adim Yiiriime.

4- Koordinasyon degerlendirme:

-Parmak burun testi,

-Eller diz tzerinde g¢evirme testi,
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-Topuk diz testi.

5-Bas donmesi engellilik envanteri (DHI)
6-Berg denge 6lcegi (BBS)

7-Yasam kalitesi Short Form-36 (SF-36)

8-Beck depresyon 6lgegi (BDO)

5.2.1. Hikaye

Degerlendirmeye goniillillerin  detayli  hikayesi alinarak baglanmistir. Bu
degerlendirme de; demografik bilgiler, operasyon tarihi, sikayetlerin ne zamandir
mevcut oldugu, var ise diger hastaliklar, kullandigi ilaglar, bas donmesi, mide
bulantisi, kusma ve bas agrisinin olup olmadigi varsa ne zamanlar oldugu, bas
donmesinin  sikligi, bas donmesinin  siiresi, bas donmesinin  siddeti

degerlendirilmistir.

5.2.2. Alt ekstremite manuel kas testi

Bireylerin kas kuvveti degerleri Dr. Robert W.Lovett’in 0-5 arasinda puanlanan
Manuel kas testi kullanilarak degerlendirilmistir, Otman ve ark. (27). Kas
degerlendirmesine bakilan hareketler:

-kalca fleksiyonu,

-kalga hiperekstansiyonu,

-kalga abduksiyonu,

-diz fleksiyonu,

-diz ekstansiyonu,

-ayak bilegi plantar fleksiyonu,

-ayak bilegi dorsi fleksiyonu,

-anterior govde fleksorleri,

-sirt ekstansorleridir.
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5.2.3. Denge degerlendirmesi
Katilimcilara her bir test 6nce gozler agik sonra gozler kapali olarak yaptirildi. Her
testten Once pratik icin zaman verildi. Katilimcilar istediklerinde testler arasi

dinlenme arasi verildi. Pozisyonu alamayan hastalarda skor 0 olarak kaydedildi.

5.2.3.1.Romberg test

Yurtime ve dengenin degerlendirilmesi igin kullanilan gesitli duyusal organlar ve
ndronal ileti yollarmin biitiinligiinii degerlendiren bir nérolojik fonksiyon testidir.
Hastalar ayaklar1 bitisik kollar yanda serbest olacak sekilde pozisyona alindi. Eger
stabil ise, emniyete alinarak goézlerini kapatmasi istendi, Balaban ve ark. (21). Bu
pozisyonda dengesini kaybetmeden durmasi istenip siire kaydedildi. 30 saniye (st
siir kabul edildi. Bu sireyi tamamlayan gondllilerin testine son verildi, Soyuer ve
Koseoglu (22).

5.2.3.2.Daraltilmis Romberg test

Romberg testi yapmada olumlu sonu¢ gosteren hastalara bu test daha da
hassaslastirilarak tandem pozisyonda kollar gogiis tizerinde ¢aprazlanarak ikinci test
uygulandi, Balaban ve ark. (21), Soyuer ve Koéseoglu (22). Bu pozisyonu da
koruyabilen hastalardan gézlerini kapayip ayni testin tekrarlanmasi istendi. 20 saniye

ve Ustii sinir kabul edildi (Resim5.1), Soyuer ve Kdseglu (22).
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Resim 5.1. Daraltilmis Romberg test

5.2.3.3.Tek ayak usttiinde durma testi

Hastalar her iki bacak iizerinde dengede dururken bir bacagmi yukart kaldirip
kalcasini notralde ve dizini 90 derece fleksiyonda tutarak ayakta durmasi istendi. 30
saniye iist sinir kabul edildi ve bu siireyi tamamlayan goniilliilerin testine son verildi.

Test her iki alt ekstremiteye de dnce gozler agik sonra gozler kapali olacak sekilde

uygulandr (Resim 5.2.), Balaban ve ark. (21), Soyuer ve Késeoglu (22), Halvarsson
ve ark. (28).

A Resim 5.2. Tek bacak tzerinde durma testi
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5.2.3.4.Tandem yiiriiyiisii

Goniilliilerden diiz bir ¢izgi tstiinde topuk parmak ard arda 5 adim yiirimeleri
istendi, Donmez ve Akdal (29). Dogru adim sayis1 kaydedildi. Dogru adim saga sola
salimim yapmadan topuk parmak ucu gozle goriiliir birbirine degerek atilan adimlar

olarak tanimlandi.

5.2.3.5.Diiz 5 adim yiiriime

Hastalardan diz bir ¢izgi Gstinde normal yirime hizlarinda yiiriimeleri istendi,
Donmez ve Akdal (29). Dogru adim sayisi kaydedildi. Dogru adim, ¢izgi iizerinde
topuk ve parmak gozle goriiliir sekilde ayr1 olmayan adim olarak tanimlandi. Analiz

icin li¢c denemenin ortalamasi alindi, PUllim (24).

5.2.4. Koordinasyon degerlendirmesi
5.2.4.1.Parmak burun testi
Oturma pozisyonunda bilateral olarak parmagini burnuna yaklastirip uzaklagtirmasi

istendi. Dismetri veya intansiyonel tremor varligi gézlemlendi, Karaman (26).

5.2.4.2.Eller diz Uzerinde ¢evirme testi
Oturma pozisyonunda her iki avug agik eller diz iizerinde iken bir elin ardisira
cevirme hareketi gozlemlendi. Bilateral bakildi. Disdiakokinezi varligir not alindi,

Karaman (26).

5.2.4.3.Topuk diz testi
Sirtilistii yatar pozisyonda hastadan bir topugunu karst dize degdirdikten sonra tibia
boyunca asag yukari hareket ettirmesi istendi. Bilateral yaptirilan bu testte saga sola

sapma olup olmadig1 ve dize degdirdikten sonra bu pozisyonda tutup tutamadigina

bakildi, Karaman (26).

5.2.5. Bas donmesi engellilik envanteri (DHI)
Bas donmesinin islevselligi hangi diizeyde etkilediginin 6l¢iimii i¢in kullanilan bir

Olgektir. 25 maddeli dlgegin emosyonel, fiziksel ve fonksiyonel olmak {izere 3 alt
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Olgegi mevcuttur. Yiiksek puan islevselligin bozuldugunu gostermektedir. Toplamda
100 tam puan iizerinden degerlendirme yapilan bu testten alinabilecek maksimum
puan; emosyonel parametreler icin 28, fiziksel ve fonksiyonel parametreler igin ayr1
ayri1 36 puandir, Donmez ve Akdal (29), Timkayave ark. (30), Clendaniel (31),
Kulak Kayikg1 ve ark. (32).

5.2.6. Berg Denge Olgegi (BBS)

BBS, destek ylizeyine gore viicut agirlik merkezi pozisyonunun bozuldugu
durumlarin degerlendirilebildigi 14 genel denge aktivitesinden olusmaktadir.
Degerlendirme esnasinda hasta gozlemci tarafindan degerlendirilir ve her aktivite
skorun 0 ile 4 arasinda degistigi 5 puanl skalada skorlanir. En yiiksek toplam skor
56°dir ve guzel bir denge fonksiyonunu yansitir. Hastalarin aldiklar1 skor 56’dan
36’ya yaklastik¢a diisme riski artmaktadir. Dengeyi degerlendirme de altin standart
olarak tanimlanir, Balaban ve ark. (21), Soyuer ve Kdseoglu (22), Donmez ve Akdal

(29), Chinsongkram ve ark. (33).

5.2.7. Short Form-36 (SF-36)

Yasam kalitesi Olciiminde en ¢ok kullanmlan Olgektir. Ozellikle fiziksel hastaligi
olanlarda yasam kalitesini derecelendirmek igin gelistirilmistir. Saglik durumunun
sadece olumsuz degil olumlu ydnlerini de degerlendiren ve Rand Corporation
tarafindan 1992 yilinda gelistirilen bir testtir. En 6nemli 6zelliklerinden biri kendini
degerlendirme 6l¢egi olmasidir. En belirgin stiinliigi fiziksel fonksiyon ve bununla
iliskili durumlar1 6lg¢ebilmesi iken, cinsel fonksiyonlar1 degerlendirmek Uzere soru
bulundurmamasi sinirliligidir. 36 maddeden olusur. 8 boyutun 6lgimuni yansitir.
Bunlar; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklart
(3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve
saglgin  genel algilanmas1 (5 madde). Olgek son 4 haftayr diisiinerek
degerlendirilmektedir. Alt oOlgekler kisinin saghgni 0 ile 100 arasinda

degerlendirmektedir ve 0 kotli saglik durumunun isaretgisi iken, 100 iyi saglik
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durumuna yansitmaktadir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasini Bogazigi
Universitesi Psikoloji bolimii’nden Prof. Dr. Giiler Fisek baslatmis, Kogyigit ve

arkadaglar1 ise tamamlamistir, Altintas (34), Atilgan (35).

5.2.8. Beck depresyon dl¢egi (BDO)

Orijinali 1961 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan bu testin
Turkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasini Hisli ve arkadaslar1 gergeklestirmistir.
BDO depresyon durumunu degerlendirmede tan1 ve takip parametresi olarak
kullanilir. Depresyondan meydana gelen umutsuzluk, asabiyet, sucluluk,
cezalandirilmislhik duygusu, yorgunluk, kilo kaybi gibi bedensel, duygusal, bilissel ile
motivasyonel belirtileri 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. 21 maddeden olusur. Her
madde 0-3 arasinda skorlanmigtir. Hastadan her bir maddedeki dort segenekten

kendisine en uygun olani isaretlemesi istenir.

0-10 puan: Depresyon yok, 11-17 puan: Hafif depresyon, 18-23 puan: Orta derecede
depresyon, 24 ve tizeri puan: Siddetli depresyonu gostermektedir, Baran (36), Soyuer
ve ark. (37).

5.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version
21.0(SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 istatistiklerde frekans ve yiizdeler kullanildi. Ortalama degerler ve
standart sapma degerleri bulundu. Verilerin karsilastiriimasinda nonparametrik
testlerden “Mann-Whitney U Test” kullanildi. Tiim analizlerde p< 0,05 olasilik
degeri anlamli kabul edildi.
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6.BULGULAR

Analizler ¢alismaya katilan PSK tiimorii ameliyati gecirmis 30 olgu iizerinden
yapildi. Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 6.1° de gosterildi. Olgularin yas, boy
uzunlugu, viicut agirligi, ameliyat ile 6l¢liim arasinda gegcen zamanin ortalamasi ve

kadin erkek orani ile tiimoriin hangi yonde oldugunun oranlari verildi.

Tablo 6-1. Olgularin demografik ozellikleri

Ort£SS
Yas (yil) 45,93 £ 14,80
Boy uzunlugu (cm) 166,60 = 8,15
Viicut agirhg (kg) 74,60 £+ 16,79
Ol¢iim zamam (ay) 22,66 + 14,73
Kadin/ Erkek (n %) 18/12 (%60-40)
TUumor yonl (R/L/B) (n %) 12/17/1 (%40-56,7-3,3)

Ort:Ortalama, SS: standart sapma, R:sag taraf, L:sol taraf, B:bilateral

Tablo 6.2” de olgularin meslekleri gosterildi. Caligsan, ¢alismayan ve 6grenci sayilari

ile oranlar1 verildi. Calismayan olgu sayist digerlerine oranla yiiksek bulundu.

Tablo 6-2. Olgularin meslekleri

n %
Calisan 8 26,7
Calismayan 20 66,7
Ogrenci 2 6,7
Total 30 100,0

Tablo 6.3’ te olgulara eslik eden diger hastaliklarin sayr ve oranlart gosterildi.

%?20’sinde g6z rahatsizlifi oldugu, %10’unda da hem g6z hem hipertansiyon
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hastaligi  oldugu gorlilmiistiir. Degerlendirilen olgularda gozlemsel olarak
incelendiginde 16(% 53,33)kiside fasiyal paralizi oldugu goriilmiistiir. Olgulardan
ikisi (%6,66) operasyon sonrasinda gelisen fasiyal paralizi’lerinin birka¢ ay

igcerisinde kendiliginden diizeldigini bildirmislerdir.

Tablo 6-3. Olgularda diger hastalik varhklarinin incelenmesi

n %
Yok 14 46,7
HT 1 3,3
Goz 6 20,0
DM 1 3,3
HT,ART,MG,G6z 1 3,3
HT,Goz 3 10,0
KC,Go0z 1 3,3
DM,HT,G0z 1 3,3
TRD,HT,G06z 1 3,3
HT,ART,MG 1 3,3
Total 30 100,0

HT:Hipertansiyon, DM:Diyabetus Mellitus, ART: Artrit, MG: Migren, KC:
Karaciger, TRD:Tiroid

Tablo 6.4’ te olgularin operasyon Oncesi ve sonrast mide bulantis1 oranlari
gosterildi. Ciddi farklar bulunmamakla birlikte operasyon sonrasi mide bulantisi

semptomlarinda azalma gortldii.

Tablo 6-4. Olgularin mide bulantilarinin operasyon oncesi ve sonrasi

tanimlanmasi

Operasyon 6ncesi  Operasyon sonrasi

n % n %
Sabah olusur 4 13,3 2 6,7
Spontan olusur 5 16,7 2 6,7
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Mide bulantisi Oturma esnasinda 1 3,3 1 3,3
Yiiriime esnasinda 3 10,0 1 3,3
Ayaga kalkarken 2 6,7 1 3,3
Yataga uzanirken 2 6,7 1 3,3

Olgularin operasyon dncesi ve sonrasinda kusma semptomlari tablo 6.5°te gosterildi.
Operasyon Oncesi bes hastada goriilen kusma semptomu operasyon sonrasinda alti

hastada goriilmiistiir.

Tablo 6-5. Olgularin kusma semptomlarinin operasyon dncesi ve sonrasi

tanimlanmasi
Operasyon 6ncesi  Operasyon sonrasi
n % n %
Sabah olusur 2 6,7 2 6,7
Spontan olusur 2 6,7 3 10,0
Kusma Oturma esnasinda 0 0 0 0
Yiiriime esnasinda 0 0 0 0
Ayaga kalkarken 0 0 0 0
Yataga uzanirken 1 3,3 1 3,3

Tablo 6.6’ da olgularin bas agris1 Semptomlar1 operasyon dncesi ve sonrasi gosterildi.
Operasyon sonrasinda bas agrist semptomlarinda azalma oldugu gozlendi. Spontan

olusan bas agrisi operasyon Oncesi ve sonrasinda digerlerine oranla yiksek bulundu.

35



Tablo 6-6. Olgularin bas agris1 semptomlarinin operasyon oncesi ve sonrasi

tanimlanmasi
Operasyon 6ncesi Operasyon sonrasi
n % n %
Sabah olusur 3 10,0 2 6,7
Spontan olusur 14 46,7 12 40,0
Bas agrisi Oturma esnasinda 2 6,7 0 0
Yiiriime esnasinda 3 10,0 1 3,3
Ayaga kalkarken 4 13,3 0 0
Yataga uzanirken 2 6,7 1 3,3

Olgularda bas donmesi varliginin operasyon oncesi ve sonrasi oranlari tablo 6.7°de

gosterildi. Operasyon dncesinde spontan, yiiriime esnasinda ve ayaga kalkarken bas

agrisinin fazla oldugu goriildii. Operasyon sonrasinda bu semptomlarda azalma

meydana geldi.

Tablo 6-7. Olgularin bas donmelerinin operasyon éncesi ve sonrasi

tanimlanmasi

Sabah olusur

Spontan olusur
Bag donmesi Oturma esnasmda
Yiiriime esnasinda

Ayaga kalkarken

Yataga uzanirken

Operasyon déncesi

Operasyon sonrasi

n

3
9
4
7
9
3

%
10,0
30,0
13,3
23,3
30,0
10,0

n

0
7
1
6
2
1

%

0
23,3
3,3
20,0
6,7
3,3

Olgularda operasyon dncesi ve sonrasi bas donmesinin siklig1 tablo 6.8’de gosterildi.

Bas donmesinin olugsma zamanlarinda 6nemli fark goriilmedi. Operasyon dncesinde
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toplam 17 hastada bag donmesi goriiliirken operasyon sonrasinda 12 hastada bas

donmesi goraldigi tespit edildi.

Tablo 6-8. Olgularda operasyon o6ncesi ve sonrasi bas donmesinin sikhig

Bas donmesi

siklig1

Toplam

Yurirken

Ani hareketlerde
Ayaga kalkarken
Surekli

Guinde iki kez
Guinde bir kez
Birkac gunde bir
iki ay ara ile

Operasyon Oncesi

Operasyon sonrasi

n
3
2
3
4
1
1
1
2

17

%
10,0
6,7
10,0
13,3
3,3
3,3
3.3
6,7
56,7

P N P b o P W w5

12

%
10,0
10,0
3,3
0
3,3
3,3
6,7
3,3
40,0

Tablo 6.9’ da olgularda operasyon dncesi ve sonrasinda tanimlanan bas donmesinin

stiresi gosterildi. Her iki grupta da olusan bag donmesinin bir iki dakika siirmesi

diger siirelere gore fazla bulundu.

Tablo 6-9. Olgularda operasyon dncesi ve sonrasi bas donmesinin siiresi

Bas donmesi

suresi

Surekli

Bir saat

On dakika
Uc dakika
iki dakika
Otuz saniye
Bes saniye

Ug saniye

Operasyon Oncesi

Operasyon sonrasi

n

1
1
1
2
5
1
2
2

%
3,3
3,3
3,3
6,7

16,7

3,3
6,7
6,7

n
1
0
1
0
5
1
1
1

%
3,3
0
33
0
16,7
3.3
3,3
3.3
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1 saniye 2 6,7 2 6,7
Toplam 17 56,7 12 40,0

Tablo 6.10° da olgularda olusan bas donmesinin VAS ile degerlendirilen siddetleri
gosterildi. Operasyon dncesi olusan VAS skoru daha yuksek bulundu (p=0,00).

Tablo 6-10. Olgularda operasyon éncesi ve sonrasi bas donmesinin VAS

skorlari

VAS operasyon oncesi VAS operasyon sonrasi p

Oort£SS 4,10+3,87 1,50+2,08 0,00

Olgularda koordinasyon bozukluklar1 tablo 6.11’de gosterildi. Sol kose tiimorii olan
olgularda saga gore sol taraf parmak burun-testi dismetrisi digerlerine gore fazla

bulundu.

Tablo 6-11. Olgularda tiimériin yonii ve koordinasyonun karsilastirilmasi

SAG KOSE SOL KOSE
TUMORU TUMORU BILATERAL TOPLAM
n % n % n % n %
Sag taraf 3 25 1 59 1 3,3 5 16,7
parmak-burun
Sol taraf 3 25 6 35,3 1 33 10 33,3
parmak-burun
Sag taraf 4 33,3 3 17,6 - - 7 233
el-diz
Sol taraf 3 25,0 3 17,6 - - 6 200
el-diz
Sag taraf 4 33,3 3 17,6 - - 7 233
topuk-diz
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Sol taraf 3 250 4
topuk-diz

23,5

23,3

Olgularda degerlendirilen denge parametreleri tablo 6.12°de verildi. Ozellikle gozler

kapali tek ayak iistiinde durma testi olmak iizere tim denge parametrelerinin diisiik

oldugu gozlemlendi.

Tablo 6-12. Olgularda operasyon sonrasi denge parametrelerinin incelenmesi

Ort +SS
Romberg test (30 saniye) G.A. 27,53+5,76
G.K 21,56+11,85
Daraltilmis Romberg test (20 saniye) G.A. 12,83+7,35
G.K. 6,40+6,95
G.A. tek ayak Ustiinde durma (30 saniye) Sag 10,43+11,51
Sol 9,60+11,53
G.K. tek ayak Usttinde durma (20 saniye) Sag 2,80£3,95
Sol 2,50£3,99
Tandem yiiriime (yapabildigi adim sayis1) 2,83+2,16
Diiz yiiriime (yapabildigi adim sayis1) 4,16+1,51

G.A.: Gozler acik, G.K.: Gozler kapalh

Olgularda degerlendirilen kaslarin test sonuglar1 tablo 6.13’de gosterilmistir. Kas

zay1flig1 goriilmemistir.

Tablo 6-13. Olgularda operasyon sonrasi govde ve alt ekstremite kas testi

degerlendirmesi
Ort+SS
Anterior govde fleksorleri 4,63+0,55
Sirt ekstansorleri 4.40+0,67
Kalca flek Sag 4,73+0,52
Sol 4,76+0,43
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Kalca hiperekstansiyonu

Kalca abduksiyonu

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu

Ayak bilegi plantar fleksiyonu

Ayak bilegi dorsi fleksiyonu

Sag
Sol
Sag
Sol
Sag
Sol
Sag
Sol
Sag
Sol
Sag
Sol

4,50+0,57
4,46+0,68
4,66+0,54
4,70+0,53
4,63+0,49
4,73+0,44
4,66+0,54
4,66+0,47
4,50+0,62
4,50+0,57
4,40+0,67
4,33+0,60

Tablo 6.14’ de olgularda operasyon sonras1 DHI, BDO ve SF-36 alt parametrelerinin

degerlendirme sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 6-14. Olgularda operasyon sonrasi Berg denge dl¢cegi DHI, BDO ve SF-36

alt parametrelerinin incelenmesi

Ort+SS
Berg denge olcegi 48,40+11,60
Bas donmesi engellilik envanteri 25,60+29,56
Beck depresyon olcegi 11,23+11,22
SF-36 Fiziksel fonksiyon 61,50+32,93
SF-36 Fiziksel rol glic 60,83+47,19
SF-36 Agr 76,46+26,96
SF-36 Genel saghk 52,60+23,25
SF-36 Enerji/Vitalite 52,00+22,99
SF-36 Sosyal fonksiyon 59,16+29,71
SF-36 Emosyonel rol glc 56,66+45,61
SF-36 Mental saghk 61,73+17,47
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SF-36 Fiziksel komponent
SF-36 Mental komponent

44,31+10,63
42,13+11,23

Olgulardaki timorin yoénu ile Berg denge oOlgegi Karsilastirilmasi tablo 6.15°te

gosterilmistir. Sag ve sol PSK tiimorti ile arasinda fark goriillmemistir (p>0,05).

Tablo 6-15. Olgularda tiimériin yonii ve Berg denge ol¢cegi karsilastirilmasi

Sag kose Sol kose
tumord tumord
(n=12) (n=17) p
Ort£SS Ort£SS
Berg denge 44,91+17,03 51,35+4,64 0,148
olcegi

Tablo 6.16° da olgularda tiimoriin yonii ile DHI o6lgeginin karsilastiriimasi

gosterilmistir. Sag ve sol PSK tiimorti ile arasinda fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 6-16. Olgularda timdérin yonu ve DHI karsilastirilmasi

Sag kose Sol kose
tumaora tumaora
(n=12) (n=17) p
Ort+SS Ort+SS
DHI 26,66+29,03 21,29+27,50 0,617

Tablo 6.17° de olgularda tiimériin yonii ile BDO karsilastirilmasi gosterilmistir. Sag

ve sol PSK tumoru ile arasinda fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 6-17. Olgularda tiimérin yoni BDO karsilastiriimasi

Sag kose tiimorii

Sol kose tiimorii

(n=12) (n=17) p
Ort+SS Ort+SS
BDO 11,66+12,57 10,29+10,55 0,752

Tablo 6.18 de olgularda timorin yoni ile gozler agik ve kapali tek ayak tistiinde

durma testleri karsilastirilmasi gosterilmistir. Ozellikle gdzler kapali tek ayak durma

testinde 6nemli azalma olmasma ragmen sag PSK tumoru ile sol PSK timori

arasinda tek ayak tstlinde durma testlerinde fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 6-18. Olgularda timdérin yonu ve tek ayak tsttinde durma testlerinin

karsilastirilmasi

Sag kose Sol kose

timoru timora

(n=12) (n=17) p

Ort+SS Ort+SS
Gozler agik Tek ayak sag  8,16+£10,61 12,58+12,19 0,320
ustinde durma sol  8,00+9,71 11,23+12,91 0,470
Gozler kapah tek ayak Sag 2,33+2,26 3,29+4,88 0,532
ustiinde durma sol  2,25+2,26 2,82+4,99 0,714
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7. TARTISMA

Pontoserebellar kbse anatomik yapist itibari ile V, VIL., VIIL., IX., X. ve XI. kraniyal
sinirleri barindiran hassas bir yapiya sahiptir. Bu durum, pontoserebellar kosede
olusacak tiimorlerin isitme ve denge basta olmak {iizere birgok sikayetin de
beraberinde gelmesine neden olmaktadir. Operasyon sonrasinda hastanin yagam
kalitesinin azalmamasi veya en az sekilde etkilenmesi icin bu sinirlerdeki lezyonlara
bagli olusabilecek problemlerin detaylica degerlendirilip gerekiyorsa tedaviye
alinmasi1 durumu s6z konusudur. Bu yilizden bu ¢alismada operasyon sonrasi VIII.
kraniyal sinirin etkilenmis olabilecegi ihtimaline karsilik hastalik semptomlari,

koordinasyon ve denge degerlendirilmesi yapilmistir.

Calismamizda 12(%40) erkek, 18(%60) kadin degerlendirme programina alinmistir.
Watanabe ve ark.’nin (38) Tokyo’ da yaptiklar1 calismaya gore 43 hastanin 20’si
erkek, 23’4 kadindir. Aydin ve Cavusoglu (1) Serebellopontin kdse meningiomlari
lizerine yaptiklari  2011°deki ¢alisma da ise 27 olgunun 19(%70)’u kadin ve
8(%30)’1 erkek oldugu belirtilmistir. Canda ve ark.’nin (11) Pontoserebellar Kose
timorleri tizerine yaptigi ¢alismada ise olgularin 12’si kadin 10’u erkektir. Bizim

calismamizda da PSK tiimdrlerinin kadinlarda daha fazla oldugu goriilmektedir.

Calismamizda 20-65 yas araligindaki olgularimizin yas ortalamalari 45,93+14,80
olarak bulunmustur. Mclaunglin ve ark.’nin (39) AN hastalarinin yasam Kkalitesi
tizerine 2014’de yaptiklar1 calismada cerrahi tedavi goren hasta grubunun yas
ortalamasi 49+14 olarak belirtilmistir. Memari ve ark.’nin (40) PSK timori
cerrahisinin sonuglar1 lizerine Yyaptiklar1 bir ¢alismada PSK tiimdrii sonrasi analiz
ettikleri 19-87 yas araligindaki 50 hastanin yas ortalamasi 49 olarak verilmistir.

Bizim ¢aligmamizda da literatiir ile uyumlu sonug¢ goriilmiistiir.
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Calismamizda olgulara eslik eden hastaliklarin Hipertansiyon, Diyabetus Mellitus ve
g6z hastaliklart oldugu gorilmistiir. Olgularimizin 16 kiside fasiyal paralizi
saptanmistir. 1ki tanesi ameliyattan sonra var olan fasiyal paralizinin zamanla
gectigini aciklamistir.  Bazi olgular ilk zamanlara nazaran fasiyal paralizi

belirtilerinde azalma oldugunu bildirmislerdir.

Harder ve arkadaslart (41) 2013’te Almanya’da 68 yasindaki PSK timori
operasyonu gegiren hastanin vaka sunumunu yapmislardir. 68 yasindaki diyabetik
erkek hasta da sol taraf isitme kaybi, denge problemleri, sol taraf fasiyal paralizi ve
tinnitus sikayetlerinin oldugunu belirtmislerdir. Cekilen MRG sonucu sol taraf PSK
tiimorii olan hasta 2002°de cerrahi operasyon gecirmistir. Operasyonda hastanin VII.
ve VIII. kraniyal sinirlerinin tiimor tarafindan etkilenilmis oldugu gorilmistiir.
Retrosigmoidal kroniyotomi uygulanan hastanin bu iki sinirin de bitlinligi
korunmus olup operasyon sonrasi fasiyal paralizinin hala devam etmekte oldugu
bildirilmistir. Takibe alinan hastanin 2006’da ¢ekilen MRG sonucu tumorin tekrar
olustugu, 2007°deki MRG’de ise orta seviyede oldugu fakat cerrahi miidahalenin
gerekmedigi  belirtilmistir.  2010°da  hastanin  artmig  diziness ve denge
problemlerinden yakinmaya basladig1 agiklanmistir. Cekilen MRG sonucu timorun
biiyliyerek orta seviyeye geldigi ve beyindeki yapilara kompresyonu arttig1 gorulince
ikinci operasyon planlanmistir. Operasyon sonrasinda VI. kraniyal sinirin hafif
parezisi ve ses kisikligi gelistigi bildirilmistir. Olgularimizda fasiyal paralizi
olmasma ragmen rehabilitasyonun ihmal edildigi goriilmiistiir. PSK operasyonu
geciren hastalarin fasiyal paralizi tedavisi icin rehabilitasyona yonlendirilmesi ihmal

edilmemelidir.

Olgularin mide bulantis1 Semptomunda operasyon oncesi ve sonrasinda ciddi farklar
bulunmamakla birlikte azalma oldugu saptanmistir. Olgularin kusma semptomu ise
operasyon Oncesinde sadece 5 olguda goriiliirken operasyon sonrasinda 6 olguda
goriilmiistiir. Calismamizda operasyon oncesinde 14 (%46,7) hastada goriilen bag

agris1 semptomu operasyon sonrasinda 12’ye (%40) inmistir.
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Betka ve ark.’nin (42) VS mikrocerrahisi sonrast gelisen komplikasyonlar iizerine
yapmis olduklari retrospektif ¢alismada 333 unilateral V'S cerrahisi gegiren olgunun

%9’unda bas agris1 oldugu rapor edilmistir.

Stieglitz ve ark. (43) yapmis olduklari1 ¢alismada mide bulantis1 ve bag déonmesinin
VS’l1 hastalarin hayatin1 olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir. 2001- 2002
yillar1 arasinda 115 hasta VS cerrahisi gecirmistir. Bu hastalardan 18’1 cesitli
nedenler ile ¢alisma dis1 birakilmigtir. Calismada ameliyat sonrast kusma semptomu
ve antiemetik tedavi analiz edilmistir. Kadinlarda kusma semptomlarinin daha fazla
goriildiigli ve antiemetik tedaviye erkeklere oranla daha fazla ihtiyaclari oldugu
bildirilmistir. Ayrica tiimdr boyutlariin da kusmaya etki ettigini vurgulamislardir.
Ozellikle operasyon sonrasi ilk giinlerde antiemetik tedavinin bu semptomu

azaltabilecegini belirtmiglerdir.

Demirci ve ark. (4) yapmis oldugu ¢alismada tiimoriin VIII. kraniyal sinirle ilgili
bulgularin yaninda, bas agrisi, kusma, biling degisikligi gibi kafa i¢i basincin artigina

bagli semptomlara da yol agabilecegini bildirilmistir.

Tago ve ark. (44) AN tedavisinde gamma knife sonrasi meydana gelen semptomlari
belirtmek i¢in bir vaka sunumu yapmuglardir. 1995°te sag taraf AN teshisi nedeni ile
26 yasindaki erkek hastada tedaviden iki giin sonra bas agrisi, kusma, sag taraf

fasiyal zayiflik, tinnitus ve sag taraf isitme kaybi1 gelistigini bildirmislerdir.

Aydin ve Cavusoglu (1) yapmis oldugu caligmada ise isitme kaybi, dengesizlik,
tinnitus, fasiyal gii¢siizliiglin yaninda bas agrisimin ilk belirtileri olusturdugunu
aciklamiglardir. Yapilan ¢alismalarda insizyon, subkutanaous dokular, kafa ici

basincin artmasi veya nukhal kaslarin dural adhezyonu, kemik flebi gibi birgok
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nedenin ameliyat sonrast bas agrisina neden olabilecegi ¢alismalarda gosterilmistir.
Yapilan ¢aligmalara bakildiginda mide bulantisi, kusma ve bas agris1 semptomlarinin
operasyon oncesi ve sonrasi gorildiigi bildirilmistir. Calismamizda bu semptomlar
bizim olgularimizda da saptanmistir. Goriilen farklarin tiimoriin biiyiikliigii, hastanin

yas1, operasyonun ¢esidi gibi nedenlere bagli olabilecegi diistiniilmektedir.

Bas donmesi semptomunun sikliginda, siiresinde operasyon sonrasinda azalma
olmasina ragmen hastalarin bir kisminda devam etmektedir. Olgularin denge
degerlendirmelerinde ise Romberg test, Daraltilmig Romberg test, tek ayak Ustlinde
durma testi, diiz yurime, Tandem yiiriime, koordinasyon degerleri normal kisilere
gore diisiik bulunmustur. Tiimoriin yonii ile tek ayak iistiinde durma testleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Lazard ve ark.’nin (45) PSK tiimor cerrahisi sonrasi erken komplikasyon ve
semptomlar Uzerine yaptiklar1 ¢aligmaya gore 71 hastadan operasyon dncesinde 51
(%71) tanesinde vestibiiler sikayetler varken operasyon sonrasinda birinci giinde
vestibiiler sikayetler 57 (%80) hastada goriildiigii ve bu hastalarin %80’1 doérdiincii
giinden sonra yiirimeye basladig1 ve vertigo benzeri semptomlarin azalmaya devam
ettigi ancak 60 yas {istli hastalarin aktivitelere donmek i¢in daha uzun zamana ihtiyag

duyduklar1 belirtilmistir.

Levo ve ark. (46) VS operasyonu sonrasi postural stabilite lizerine yaptiklart
caligmada posturografi kullanmislardir. Olgular prospektif, retrospektif ve kontrol
grubu olarak iige ayirilmistir. Prospektif ¢caligmada olgular operasyon sonrasi erken
rehabilitasyona alimmistir. Calismanin  sonucuna goére prospektif calismada
retrospektif ¢alismaya gore viicut salinim hizinda diizelmeler goriilmiistiir. Bununla
birlikte elde edilen sonuglar kontrol grubu ile karsilastirildiginda normal degerlere

yaklagamamustir.
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Su ve ark.’nin (47) 2013 te yaptiklar1 ¢alismada PSK meningiom ve VS’lari ayirici
tanida odyometri, kalorik test, okular vestibular myojenik potansiyel ve servikal
myojenik potansiyel kullanilmistir. Calismadaki olgular iki grupta incelenmistir. ilk
grup tiimor boyutlar1 2,8+1,4 cm olan 11 PSK meningiomlu hastanin bulundugu grup
olarak belirlenmistir. Diger grup ise tiimor boyutlar1 2,7£1,0 cm olan 11 PSK
schwannomali hastanin oldugu grup olarak agiklanmistir. Tiim hastalara
odyovestibiiler fonksiyon testleri yapilmistir. Sonug olarak 2 grup arasinda klinik
bakimindan anlamli farklilik bulunmamistir. Meningiom grubundaki kalorik testin
anormal  yizdesi %91, scwannomma grubundakilerin ise %36 olarak
belirlenmesinden dolay1 bu iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu bildirilmistir.
Bununla birlikte , okular vestibular myojenik potansiyel ve servikal myojenik

potansiyel arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.

Uehara ve ark. (48) 2011°de AN cerrahisi sonrasi vestibiiler disfonksiyon ve
kompansasyon iizerine yaptiklari caligmada 38 hasta degerlendirilmistir.
Degerlendirmede kalorik test, statik posturografi ve DHI kullanmislardir.
Operasyondan once 26 hasta kalorik teste cevap vermis 12 hasta ise cevap
vermemistir. Posturografi parametreleri ve DHI skorlar1 operasyondan bir hafta sonra
kalorik teste cevap veren grupta anlamli bozulmalar gostermistir. Operasyondan
sonra 6 ve 9. aylarda ileri yaslardaki hastalar genglere gore posturografi

parametreleri ve DHI skorlarinda daha kotii sonuglar gostermistir.

Saman ve ark. (49) 2014°’te yaptiklar1 ¢alismada tedavi edilmeyen 63 VS’l1 hastanin
denge degerlendirmeleri ve diisme risklerini arastirmiglardir. Hastalara Vertigo
Semptom  Skalasi, Vertigo Handikap Anketi ve Fonksiyonel Yiriime
Degerlendirmesi uygulanmigtir. VS’11 hastalardan elde edilen skorlar migrene bagh
vertigo, bag donmesi olan noéro-otolojik hasta grubu (benign paroksismal pozisyonel
vertigo, Meniere hastaligi, santral vestibular rahatsizlik vs) ve saglikli grup ile
karsilastirilmistir. Sonug olarak yasi ilerlemis VS’Ii hastalarin yiiksek diisme riski

altinda oldugu belirtilmistir. Denge problemlerinin saglikli kontrol grubuna gore
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daha siddetli fakat bas donmesi olan noro-otolojik hasta grubundan daha az oldugu

bildirilmistir.

Darrouzet ve ark.’nin (50) yaptiklar1 retrospektif derleme calismasinda 1984 ile
2000 yillart arasinda VS operasyonu gecirmis 400 olgu incelenmis ve 11-78 yas
araligindaki olgularda operasyondan bir yil sonra bile hastalarin %30’unda

vestibiler rahatsizliklar oldugu belirtilmistir.

Memari ve ark. (40) PSK timdrlerinin operasyon sonrasi sonuglarini incelemek igin
yaptiklar1 calismada yas ortalamast 49 olan 50 olguyu operasyon sonrasi 4 yil
boyunca takip etmislerdir. Calismada operasyon oncesi donemde tinnitus sikayeti
olan 47 (%94) hastadan operasyon sonras1 donemde 21 tanesi tinnitustan yakinirken,
operasyondan dnce vertigo/disequilibrum sikayeti olan 30 (%60) hastanin 11 tanesi

operasyondan sonra bundan sikayet etmistir.

Suarez ve ark.’nin (12) AN cerrahisi sonrasi kronik denge sorununu degerlendirmek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada AN cerrahisi sonrasi uzun siiren denge problemleri
olan hastalar elektronistagmografi ile degerlendirilmistir. Yer¢ekimi dikey algisinin
salinimi degerlendirilmesi amaci ile kafa tilt cevaplarini test ederek yapilan
caligmada hastalar 6’s1 vestibiiler semptom gosteren, 2’si gostermeyen olmak lzere
iki gruba ayrilmustir. 12 kisi saglikli kontrol grubu segilmistir. Kafa tilt cevaplarina
gore yapilan degerlendirmeler sonucunda lezyon tarafinda ve karsi tarafta denge

salinimlarinda yiiksek degerler bulunmustur.

Cohen ve ark.’nin (51) vestibiiler bozukluklar1 olan hastalar iizerinde yapmis oldugu
calismada 156 kisiden olusan kontrol grubu olusturulmustur. Kontrol grubu ile
karsilagtirilan hastaliklar; benign paroksismal pozisyonel vertigo, kronik periferal

unilateral zayiflik ve AN operasyonudur. 90 vestibiler rahatsizlig1 olan hastanin 18’1
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AN, 21’1 benign paroksismal pozisyonel vertigo ve 51’1 unilateral periferal vestibuler
zayiflik olarak belirtilmistir. Kontrol grubu ile bu hastalar arasinda normal zeminde
gozler agik veya kapali anlaml fark gozetilmemistir. Fakat ozellikle yas1 59°dan
yuksek olanlarda kopiik zemin {izerinde gozler kapali pozisyonda dengede bazi

farkliliklar oldugu bildirilmistir.

Betka ve ark.’nin (42) VS mikrocerrahisi sonrasi gelisen komplikasyonlar iizerine
yapmis olduklar1 1997-2012 yillar1 arasindaki retrospektif caligmada 333 unilateral
Vestibller schwannoma cerrahisi gegiren hastanin 43 tanesi (%13) vestibuler
rahatsizlik, %1°i trigeminal sinir disfonksiyonu, %6’sinda IX, X, XI. kraniyal sinir

defisiti rapor edilmistir.

De Walck ve ark. (52) VS operasyonu gecirmis hastalarda medikal tedavi olarak
baclofen kullaniminin  postural kontrol, denge ve yiirime {izerine etkilerini
arastirmak igin yaptiklar1 calismada hastalar1 iki gruba ayirmuslardir. ilk gruba 30
mg baclofen (a GABA-[beta] agonist), ikinci gruba ise vestibuler rehabilitasyon
tedavisi uygulanmistir. Olgular Romberg test, Daraltilmis Romberg test, tek ayak
Uzerinde durma, dinamik yiirime indeksi ve DHI ile degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler operasyon Oncesi, operasyon sonrasi taburcu olurken, operasyon
sonrasi 3, 6, 9, 12. haftalarda ve 6 ay sonrasinda yapilmistir. Operasyon éncesi denge
testlerinde iki grup arasinda anlamli fark olmamistir ve tim olgularin stinger
tizerinde gozler kapali romberg testte 30 saniye limite ulagsmislardir. Operasyondan
i hafta sonra gozler agik tek ayak durma testinde rehabilitasyon grubu daha iyi
sonuglar vermistir. Fakat operasyon sonrasi 6 ve 9. aylarda test sonuglarinda
anlamli bir fark goriilmemistir. 12 hafta sonra gozler kapali Daraltilmig Romberg
test, 6 ay sonra ise Tandem yurime rehabilitasyon grubunda daha basarili
bulunmustur. DHI operasyondan sonraki 3. haftada baclofen alan grubun emosyonel
skorunun daha yiiksek olmasi disinda iki grup arasinda farkli ¢ikmamistir. Medikal
tedavi alan grupta anlamli bir iyilesme goriilmedigi belirtilmistir. Bu durumun

rehabilitasyon programina 6nem verilmesi gerektigini dogrulamaktadir.
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Vereeck ve ark.’nin (53) AN cerrahisi sonrasi erken Klasik rehabilitasyonun denge
Uzerine etkilerini arastirmak amaci ile yaptiklari ¢alismaya 53 hasta dahil edilmistir.
Hastalar iki gruba ayrilmistir. Gruplardan birine (11 olgu 50 yas alti, 11olgu 50 yas
istli olmak tizere toplam 22 kisi) genel tavsiyeler verilerek taburcu edilmis diger
gruba ise (16 olgu 50 yas alti, 15 olgu 50 yas iistii olmak tizere 31 kisi) 12 hafta
boyunca klasik rehabilitasyon tedavisi verilmistir. Rehabilitasyon tedavisinde giinde
ti¢ kez 30 dakikalik program uygulanmistir. Degerlendirmede Romberg test, zamanl
kalk ve yuri testi, Tandem yirume, dinamik yirime indeksi operasyondan sonra
birinci hafta, 3, 6, 9, 12, 26 ve 52. haftalarda uygulanmistir. Operasyon sonrasinda
ilerleyen haftalarda 6zellikle genclerde hizli vestibiiler kompansasyon goriilmiistiir.
Bununla birlikte 6zellikle genclerde olmak iizere erken rehabilitasyona baslayan

grupta anlamli iyilesme saptanmastir.

Gauchard ve ark.’nin (54) 2013’te yaptiklar1 ¢alismada VS operasyonu oOncesi
fiziksel aktivite seviyesinin operasyon sonrasindaki denge kompansasyon
mekanizmasina etkisi arastirtlmistir. VS’Ii 30 hastanin 15’inin diizenli aktivite
yaparken 15’inin sedanter yasam siirdligli bildirilmistir. Degerlendirmede sensory
organizasyon test ile videonistagmografi ve postural kontrol degerlendirmesi
yapilmistir. Hastalardan sedanter yasami olanlar operasyon sonrasi ilk giinlerde ve
hatta uzun vadede kompansasyon da daha diisiik basarilar gostermistir. Operasyon
oncesi fiziksel aktivite, noroplastisite ile motor 6grenmeyi daha hizli gelistirdigi

belirtilmistir.

Cohen ve ark. (55) vestibiiler bozuklugu olan hastalarda yiirime denge testlerini
aragtirmiglardir. Kontrol grubu i¢in herhangi ndrolojik, ortopedik rahatsizligi
olmayan ve yiirimede agr1i veya baska bir limitasyonu bulunmayan 61 kisi
secilmistir.  Kontrol grubuna Dix-Hallpike, shaking in yaw rotasyon testleri
uygulanmis ve hepsinden negatif cevap alinmistir. Hasta grubu ise benign
paroksismal pozisyonel vertigo (21 kisi), unilateral vestibiiler bozukluk (27 kisi) ve

AN (18)’dan olusan toplam 66 kisiden olusmustur. Tiim olgulara goézler agik ve
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kapali 10 adimdan olusan Tandem yiirlime testi, 7 metrede Walking With no
Additional Head Motions and with Augmented Head Rotations in Yaw testi,
Fonksiyonel mobilite testi uygulanmistir. Tandem yiirlime testinde tim olgularin
dogru yapabildigi adim sayist skor olarak kaydedilmistir. Normal kisilerde gozler
acik 9,4+10,3 adim, gozler kapali 5,945,1 adim, benign paroksismal pozisyonel
vertigo grubunda gozler agik 8+10,2 adim, gozler kapali 4+£3,0 adim, AN’h
hastalarda goézler acik 8,1£10,0 adim, gozler kapali 2,3+2,0 adim ve unilateral
vestibiiler bozukluk olanlarda gozler acik 7,9+10,4 adim, gozler kapal1 3,9+£3,0 adim
ortalama olarak bulunmustur. Elde edilen sonuglara gére hasta grubu ile normal

kisiler arasinda testlerde performans farkliligi oldugunu bildirmislerdir.

Verecek ve ark.’nin (56) 2007°de yaptiklari ¢calismada DHI ve denge degerlendirme
parametreleri arasindaki iligki arastirilmistir. Toplamda 214 hasta ¢aligmaya
alimmistir. Bu hastalardan 16°s1 bilateral vestibiiler hipofonksiyon, 29’u unilateral
vestibiiler hipofonksiyon, 30°u Meniere hastaligi, 104’ti VS’dir. 35 hasta ise diziness
sikayeti olup kalorik test sonucglart referans sinirlart icinde kararsiz olarak
simiflandirilmistir.  Olgulara DHI, Romberg test, Tandem Romberg test, tek ayak
iistinde durma testleri uygulanmis st limit 30 saniye kabul edilerek skorlari
kaydedilmistir. Ayrica hastalara Tandem yliriime (20 adim), 10 metre yiirlime testi
de uygulanmistir. Degerlendirmeler sonucunda DHI sonucu 35.1 olarak bulunmustur.
Romberg test normal zeminde 28,0+6,5 saniye, sunger Uzerinde 26,7+8,7 saniye,
Tandem pozisyonunda gozler agik 22,5+10,6 saniye, tek ayak lizerinde durma gozler
acik 21,6+11,3 saniye, gozler kapali 5,5+8,0 saniye, Tandem yiiriime 13,4+8,4 adim,

10 metre ylrime testi 8,4+2,4 metre olarak bulunmustur.

Gauchard ve ark.’nin (57) 2012 yilinda yaptiklari ¢alismada VS operasyonu gecirmis
hastalarda postural kontrol i¢in yasin etkisi olup olmadigini aragtirmiglardir. 47 VS
hastas1 3 gruba ayrilmustir. Ik grupta 30-44 yas araliginda 14 hasta, ikinci grupta 45-
59 yas araliginda 21 hasta, liclincii grupta ise 60-75 yas araliginda 12 hasta yer

almistir. Biitlin hastalara operasyon oncesi, operasyon sonrasi 8. giin ve 3. aylarda
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vestibular ve posturografik testler uygulanmistir. Operasyon sonrasinda 3. ayda
bozulan postural performansin tekrar olugsmaya bagladigi belirtilmistir. Ancak yash

grupta bu durumun daha ¢eliskili oldugu ve postural kontroliin azaldig1 bildirilmistir.

Unal (58) sag ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde dengenin
karsilastirilmas: amaciyla yaptigi ¢alismada, gozler agik tek ayak Uzerinde durma
testi siireleri sag hemisferi etkilenenlerde 7,09+4,28 saniye, sol hemisferi
etkilenenlerde 9,82+6,68 saniye olarak belirtilmisken, goézler kapali tek ayak
tizerinde durma stireleri sag hemisferi etkilenenlerde 4,12+3,11 saniye, sol hemisferi
etkilenenlerde 6,93+6,51 saniye olarak bulunmustur. Sag hemisfer lezyonlu

hastalarin dengelerinin daha ¢ok etkilendigini bildirmistir.

Schneiders ve ark.’nin (59) sporcularin nérolojik degerlendirmesinin normal
degerleri lizerine yaptig1 ¢calismada Otago Human Ethics Committee tarafindan onay
almip degerlendirilen tiim olgularin verileri {iniversitenin arastirma merkezinde
fizyoterapistler tarafindan degerlendirilmistir. 16-37 yas aralifindaki 62’si erkek
110’u kadin toplam 172 saglikli olgu 3 metre uzunlugu 38 mm genisligi olan bir
cizgi Ustlinde yiriitilmistiir. Olgular topuk parmak yiiriiyiisiinii bozdugunda,
cizgiden disar1 ¢iktiginda test sonlandirilip tekrar edilmistir. Olgulara 3 metrelik
cizgide gidis ve doniis tandem yliriime ile 3 kez tekrarlatilmig ve sonu¢ 11,20+1,20
saniye olarak bulunmustur. Koordinasyonu degerlendirmek amaci ile yaptiklar
parmak-burun testinde olgulara oturma pozisyonunda bes tekrar ile parmak-burun
testi uygulatilmistir. Ug tekrar yaptirilan testte olgularin dominant taraflar 2,90+1,10

saniye non dominant taraflar1 ise 3,00+1,20 saniye ortalama ile bulunmustur.

Aydin ve Cavusoglu (1) PSK meningiomlar: iizerindeki ¢alismada 27 meningiom
olgusunun 18’1 sol , 9’u sag yerlesimli iken bizdeki PSK tiimoérlerinde 12 tanesi sag,

17 tanesi sol, 1 tane de bilateral PSK tiimorii bulunmustur.
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Unal ve Etlik (9) yapmis oldugu ¢alismada AN olgularinin multiple veya bilateral
olmasmin olduk¢a nadir oldugunu belirtmislerdir. Olgularimizin  gegirdigi
operasyonu baz alarak maksimum 30 saniye siire ile uyguladigimiz Romberg test, 20
saniyeyi iist sinir alarak uyguladigimiz daraltilmis Romberg testte olmak tlizere Tek
ayak tiizerinde durma siirelerinde diisiis gozlenmekle beraber, Tandem yliriime ve
diiz yirime adim sayilari da diisiik saptanmistir. Bu durum denge bozuklugu
yasadiklarinin ve erken rehabilitasyona yonlendirmelerinin gerekli oldugunu

gostermektedir.

Bizim ¢alismamizda olgularin alt ekstremite manuel kas testi ortalamalar1 4,33+0,60
ile 4,76+0,43 arasinda degismektedir. Kitis ve ark.’nin (60) isitme engelli kisilerde
statik dengeyi etkileyen faktorleri incelemistir. Bu bireylerde denge yetenegini
gelistirmeye yonelik caligmalarda kas kisaliklari ve kuvvet kaybinin da ortadan
kaldirilmasi gerektigini belirtmislerdir. Yapilan ¢alismalarda PSK timoru cerrahisi
sonrasinda alt ekstremite kas kuvveti ile ilgili ¢aligmalarin olmadig1r goriilmiistiir.
Bizim ¢alismamizda da katilanlarda isitme kayb1 olmasina ragmen alt ekstremite kas
kuvvetine bakildiginda kas zayifligi goriillmemistir. Nedeninin kismi isitme kaybi

olabilecegi disiintilmiistiir.

Kulak Kayiker ve ark.’nin (32) bas donmesi olan hastalarda DHI ve fonksiyonel
erisme testi arasindaki korelasyonu arastirmak i¢in yapmis olduklar1 ¢calismada DHI
skorlarin1  0-30 hafif derecede engellilik, 31-60 aras1 skoru orta derecede engellilik

ve 61-100 arasi1 skoru siddetli engellilik olarak kategorize etmislerdir.

Batuecas-Caletrio ve ark.’nin (61) 2013’te VS operasyonu sonrasi vestibiiler
kompansasyon tizerine yaptiklari ¢alismada 24 tek tarafli VS operasyonu gegiren
hastalara operasyon oncesi, taburcu olurken ve operasyon sonrasi 1, 3 ve 6. aylarda
kanal zayifliginin derecesi, Subjective Visual Vertical degerlendirmesi yapilmis ve

DHI uygulanmistir. DHI sonucu 18+10 olarak bulunmustur.
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Wagner ve ark.’nin (62) yapmis oldugu c¢alismada 22 mikrocerrahi alan VS hastasi
ile 16 CyberKnife(radiosurgery) tedavisi alan hastaya noro-oftalmolojik muayene,
elektronistagmografi, kalorik test, odyometri degerlendirmeleri yapilmistir. Gruplar
tiimor biyiikliigi 20 mm’den kiigiik olanlar (grupl) ve 20mm’den biiylik olanlar
(grup 2) olarak belirlendi. DHI skorlari karsilastirilmistir.  Birinci  grupta
baslangigtaki DHI skoru ortalama degeri 32 iken ilk takipte 26 ikinci takipte 19
olmustur. Ikinci grupta da ortalama degeri 20 iken ilk takipte 6 ikinci takipte 22

olmustur.

Thomeer ve ark.’nin (63) 2015°te yaptiklari bir ¢alismada 18-75 yas araligindaki VS
ameliyatt gecirmis hastalar degerlendirilmistir. Yapilan klinik degerlendirmelerin
yaninda bas donmesi i¢cin DHI operasyon oncesi, operasyon sonrasi 90. ve 180.
Glinlerde hastalara uygulanmistir. 48 hastanin ¢alismayr tamamladig bildirilmistir.
Operasyon oncesi ele edilen DHI skoru 14,1, operasyon sonrasi 90. giinde 28,1, 180.

gunde ise 19,8 olarak bulunmustur.

Tufarelli ve ark.’nin (64) 2007°de AN operasyonu gegiren hastalarda denge
bozukluklar tizerine yapmis olduklar1 ¢alismada 386 AN cerrahisi gegiren hastaya
DHI, The Activities-spesific Balance Confidence ve osilopsia ile ilgili 6zel sorular
olan bir degerlendirme yapilmisitr. Hastalarin DHI skoru ortalama 21.12 oldugu
belirtilmistir. Caligmalarda goriildiigi gibi bizim g¢alismamizda da hafif derecede
engellilik oldugu saptanmistir. Bu nedenden dolay1 operasyon sonrast donemde bu
hastalarin rehabilitasyon agisindan takibinin yapilmasinin gerekli oldugu sonucunu
dogurmaktadir. Sag veya sol PSK tiimoriiniin yoni ile DHI 6lgeginin
karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak fark goriilmemesi ise bas donmesinin farkli

parametrelerden etkilendiginden kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
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Balaban ve ark.’nin (21) yapmis oldugu denge fonksiyonunun degerlendirmesi ile
ilgili calismada BBS skorunun 56’dan 36’ya yaklastikca diisme riskinin artacagini
bildirmislerdir. Calismamizda ortalama BBS skoru 48.40+11,60 olarak bulunmustur.
Sag ve sol kose tiimori karsilastirildiginda BBS ile aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamustir.

Unal (58) sag ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde dengenin
kargilastirilmast amaciyla yapilan c¢alismada hemiparetik hastalarin  denge
yeteneginin azaldigimi sag hemisfer lezyonlu hastalarin dengelerinin daha ¢ok
etkilendigini bildirmistir. Sag hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde BBS
skorunu 44,44, sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerde ise 46,24 olarak

bulunmustur.

Donmez ve Akdal (29) vestibiiler etkilenmesi olan hastalar {izerine yaptiklart
calismada gOzetimli ev programi ile gorsel feedback posturografi egitimi alanlar
karsilastirtlmistr.  Unilateral periferal vestibulopatisi olan ve ila¢ kullanmayan 6
erkek 8 kadin toplam 14 hasta ¢alismada yer almistir. Hastalarda tedavi Oncesi ve
sonrast BBS, DHI, Dinamik yurime indeks uygulanmis ve objektif denge
fonksiyonu statik posturografi ile degerlendirilmistir. Degerlendirilme sonucuna gore
gOzetimli ev programi alan hastalarda BBS 6l¢limu (gozetimli olan tedavi oncesi:
46,3749,69, tedavi sonrasi: 51,00£6,14), DHI  anlamli diizelme goriiliirken,
posturografi grubundaki hastalarda BBS 6lgegi (posturografi egitimi alan tedavi
oncesi: 50,834+4,87, tedavi sonrasi: 53,50+2,16 p=0,068) istatistiksel olarak anlamli
gozlenmemistir. Hastalarda DHI anlamli diizelme bulunmustur (p<0,05). Ancak
karsilastirilan ~ yontemler arasinda anlamli  farklilik — saptanmamustir.  Bizim
calismamizdaki olgularin BBS skoruna bakildiginda dengelerinin azaldigi
goriilmiistiir. Bu yiizden detaylica degerlendirilip rehabilitasyona yonlendirilmeleri

gerektigi diisiiniilmektedir.
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Altintas (34) yapmis oldugu ¢alismada SF-36 yasam kalitesi skalasinin alt 6lgekleri
sagligi 0-100 arasinda degerlendirdigini ve 0 skorunun kotii saglik durumunu
gosterirken, 100 skoru iyi saglik durumunun habercisi oldugunu belirtmistir.
Calismamizda ortalama SF-36 skorlari; fiziksel komponent 44,31+10,63, mental

komponent 42,13£11,23 olarak bulunmustur.

Sandooram ve ark.’min (65) 2010’da yapmis oldugu ¢alismada unilateral VS’
hastalarin yasam kalitesinin ne diizeyde etkilendigini arastirmak amaciyla yapilan
prospektif ¢alismada Ocak 2011°den Ocak 2013’e¢ kadar mikrocerrahi gecirmis 37
hasta ¢aligmaya alinmis, bunlardan 33 tanesi ile ¢alisma tamamlanmistir. Bu hastalar
konservatif (18) ve mikrocerrahi (15) tedavi alan olmak iizere iki gruba ayrilmistir.
Gruplarin yasam Kkalitesini 6lgmek igin SF-36 ve Glasgow Benefit Inventory
Olcekleri operasyondan dnce, operasyondan bir ay sonra, ii¢ ay sonra ve alt1 ay sonra
olmak Uzere her iki gruba da uygulanmistir. SF-36 skorlar1 operasyondan bir ay
sonra Onemli derecede diisiik cikarken, operasyondan ii¢ ay sonraki degerler ile
operasyondan onceki degerler arasinda anlamli fark goériilmemistir. Operasyondan

alt1 ay sonra ise skorlarda anlamli ylikseklik bulunmustur.

Timmer ve ark.’nin (66) yapmis oldugu c¢aligmada VS’li hastalardan Gamma Knife
tedavisi alanlarda yasam kalitesinin 6l¢limii amaclanmistir. 2003’ten 2007 ye kadar
Gamma Knife tedavisi alan 108 VS hastasinin yasam kaliteleri SF-36 ve Glasgow
Benefit Inventory (GBI) ile kendilerine mektup gonderilerek degerlendirilmistir. 97
hasta c¢alismayr tamamlamistir. Sonuglar normal Dutch popiilasyonu ile
karsilastirilmistir. T teste gore RP (fiziksel rol limitasyonu) ve GH (genel saglik)
yapilan calismada normal popiilasyona gore anlamli derecede diisiik g¢ikmustir.
Caligsma popiilasyonunda RP 68 iken normal popiilasyonda 76,4 olarak verilmistir.

Calisma popiilasyonunda GH 65,5 iken normal popiilasyonda 70,7 olarak verilmistir.
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Carlson ve ark. (67) VS’l1 hastalarda uzun donemde yasam kalitesi {izerine yaptiklar
calismada hastalar mikrocerrahi, radiocerrahi ve takip altindaki olmak {izere ii¢ gruba
ayrilmigtir. 1998 ve 2008 yillar1 arasindaki VS’li hastalarda SF-36, 10-maddeli
Hasta-rapor Bilgi Sonug¢ Sistemi Kisa Formu, the Glasgow Benefit Inventory ve
Penn AN Yasam Kalitesi Skalalart uygulanmistir. Cikan sonuglar tiimdr olmayan
kontrol grubu ile karsilastirilmigtir. Toplam 642 hasta analiz edilmistir. 10-maddeli
Hasta-rapor Bilgi Sonug Sistemi Kisa Formun fiziksel ve mental boyutlarinda, SF-
36’nin fiziksel ve mental komponentlerinin skorlarinda, Penn AN Yasam Kalitesi
Skalasinin genel, anksiyete, isitme ve enerji boyutlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Radiocerrahi ve takip altindaki
hastalarda mikrocerrahi grubuna gore total Penn AN Yasam Kalitesi skorlar1 daha iyi
ve yine Penn AN Yasam Kalitesi Skalasinin fasiyal, denge ve agri skorlari daha
yiikksek bulunmustur (p<0,02). Tiimdr olmayan kontrol grubu ile karsilastirildiginda
ise VS’l1 hastalarda elde edilen sonuglar da daha biiyiik farkliliklar gézlemlendigi
belirtilmistir. Bizim g¢alismamizda operasyon sonrasindan olgiim zamanina kadar
gecen slre 22,66+14,73 aydir. Ortalama gecen zamana gore SF-36 6l¢iim skorlarina
gore elde ettigimiz sonuglar Tiitk popiilasyonu normal degerlerine yakin

bulunmustur. Bu hastaligin yasam kalitesini fazla etkilemedigi sonucuna varilmistir.

Baran (36) yapmus oldugu ¢alismada BDO skorlarmi 0-10 puan aras1 depresyon yok,
11-17 puan arast hafif depresyon, 18-23 puan arasi orta derecede depresyon ve 24
puan iizerini siddetli depresyon olarak bildirmistir. Calismamizda BDO ortalamasi
11,23+11,22 olarak bulunmustur. Tiimériin yénii ile BDO karsilastirma arasinda fark

goriilmemistir.

Blomstedt ve ark.’min (68) AN’li hastalarin operasyon sonrasi depresyonlarini
belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada 27 hasta operasyon Oncesi ve
operasyon sonrasi ii¢ ile altinci aylarda psikiyatrik degerlendirmeye alinmustir.
Montgomery-Asberg depresyon skalasi ile degerlendirilmislerdir. Operasyon

oncesinde li¢ hasta depresyonda ¢ikmigtir. Operasyon sonrasinda ise duyma kaybi
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olan dokuz hasta depresyonda ¢ikmistir. Bu hastalarin hepsi kadindir ve duyma
kayb1 depresyonda olmalarima c¢ok biiyilk bir sebep olarak gosterilmistir.
operasyondan once depresyonda olan {i¢ hastanin depresyon varlig1 sonrasinda da

devam etmektedir.

Minio ve ark.’nin (69) beyin tiimérlerinde depresyonu arastirmak amaciyla 2005
yilinda yapmus olduklar1 ¢alismada 77 beyin tiimérii olan hasta BDO ve Karnofsky
performans skalasi ile operasyondan once ve operasyondan sonraki Uglincu ayda
degerlendirilmistir. Operasyondan dnce 27 (%35) hasta BDO’ne gore depresyon
belirtisi gostermistir. Operasyondan ¢ ay sonra depresyon belirtilerinde azalma
oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda goriilen hafif depresyon varligi devam
eden denge problemleri ve fasiyal paralizi gibi nedenlere bagli olabilecegi

distiniilmektedir.

Sonug olarak; ¢alismamizda degerlendirilen ve yas ortalamalar1 45,93+14,80 olan
20-65 yas araligindaki olgularimizda kadinlarin fazla oldugu goriilmiistiir. Olgularin
dengelerinin azaldig1 saptanmigtir. Bag donmesi siddetinin operasyon oncesine gore
operasyon sonrasinda azaldigi goriilmiistiir. Sol taraf parmak-burun testinde
bozukluk digerlerine oranla daha fazla tespit edilmistir. Hastalik 1ile 1lgili
semptomlarda bas agrisinin diger semptomlara gore daha ¢ok hastada var oldugu
saptanmigtir. Alt ekstremite kas zayifligi goriilmemistir. DHI sonucuna gore hafif
derecede engellilik goriilmiistir. Berg denge olgegi sonucuna gore dengelerinin
azaldig1 saptanmistir. SF-36’ya gore yasam kalitelerinde ortalama degerlere yakin
skorlar elde edilmistir. Beck depresyon anketi skoruna gére olgularin ¢ogunda hafif

depresyon belirtileri bulunmustur.

Calismamiz fizyoterapi agisindan benzer ¢alismalarin olmamasi nedeni ile klinkte
uygulamalara yon verecek bir ¢alismadir. PSK timori operasyonu gegiren hastalarin

fizyoterapi agisindan degerlendirilip rehabilitasyonun ihmal edilmemesi gerektigi
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diistinilmektedir. PSK tiimorii ameliyati geciren hastalarda 0Ozellikle denge
koordinasyon egzersizleri olmak tzere fizyoterapinin gerekli oldugu goriilmiistiir. Bu
hastalara Fizyoterapistin amaliyat Oncesi egitim vermesinin ameliyat sonrasi
yapilacak rehabilitasyon siirecine katkis1 olacagi diisiincesindeyiz. Ayrica bu
calismadan elde edilen sonuglarin ileride yapilacak calismalara yon verecegi ve bu

alanda calisanlara yol gdsterici olacagini diistinmekteyiz.

PSK tiimoérii siklig1 az olmasi nedeniyle az sayida hastaya ulasilmasi ¢alismamizin
limitasyonudur. Ayrica ameliyattan sonra gecen zaman 3 ay ile 5 y1l arasindadir. Bu
durumun diger calismalarda daha diizenli araliklarla kontroliin gerektigini ve klinikte

fizyoterapi kontrollerinin rutinde yapilmasinin gerekli oldugunu diistindiirmektedir.
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8.SONUC

Bu c¢alismada PSK tiimorii operasyonu gecirmis hastalarin dengelerinin
degerlendirilmesi amaciyla alt ekstremite manuel kas testi, Romberg test, Daraltilmis
Rhomberg test, tek ayak iistiinde durma, Tandem yiiriiyiis, diiz bes adim yuriime,
BBS, koordinasyon degerlendirmesi, SF-36, BDO ve DHI testleri uygulanmis ve

asagida belirtilen sonuglar elde edilmistir.

1. Erkeklere oranla kadinlarda PSK tUmoru goriilme orani daha yiiksektir.

2. Olgularda PSK tumori goriilme yas1 genelde ortalama 45 oldugu goriildi.

3. PSK operasyonu gegiren hastalarin yarisindan fazlasinda fasiyal paralizi oldugu
ve fasiyal paralizi i¢in rehabilitasyona yonlendirilmeleri gerektigi diisiiniildi.

4. Hastalik ile ilgili semptomlarda bas agrisinin, mide bulantis1 ve kusmaya gore
daha yuksek oranlarda bulunmasina ragmen operasyon sonrasinda azaldig: tespit
edildi.

5. Olgularda operasyon Oncesinde spontan, yuriime esnasinda ve ayaga kalkarken
goriilen bas donmesi oranlarinin operasyon sonrasinda azalarak spontan ve

yiiriime esnasinda goriildiigii tespit edildi.

6. Olgularda operasyon Oncesi ve sonrasi bas déonmesinin olusma zamanlarinda
dikkate deger fark goriilmezken operasyon oncesinde toplam 17 hastada goriilen

bas donmesi operasyon sonrasinda azalarak 12 hastaya indi.

7. Operasyon Oncesi olugan bas donmesi siddetinin VAS skoru operasyon sonrasina

gore daha yuksek bulundu.

8. Olgularda sol taraf parmak-burun testinde bozukluk digerlerine oranla daha fazla

tespit edildi.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ozellikle gozler kapali tek ayak (istinde durma testi olmak (izere Romberg test,
Daraltilmis Romberg test, gozler agik tek ayak iistiinde durma, Tandem yiiriime

ve duz ylrime gibi tuim denge parametreleri normal kisilere gore diisiik bulundu.

Olgularda degerlendirilen alt ekstremite kaslarinda zayiflik saptanmada.
DHI sonucuna gore hafif derecede engellilik saptandi.
Berg denge dlgegine gore dengede azalma oldugu goriildii.

SF-36’ya gore yasam kalitelerinde ortalama Turk degerlerine yakin skorlar elde

edildi. Genel yasam kalitesinin etkilenmedigi goriildii.

Olgularda BDO’ne gére hafif depresyon belirtisi gorildu.

Sol kose tiimorii daha ¢ok hastada goriilmesine ragmen tiimoriin yonii ile BBS,

DHI, BDO ve SF-36 arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug bulunmadi.
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10.EKLER

EK.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl1 bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir

sekilde tlimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDiR?

Bu calisma Pontoserebellar kose tiimorii cerrahisi geciren hastalarin dengelerini

degerlendiren bir calismadir.
CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Kisilerde kose tiimorii gelismesi lokalizasyonu itibari ile 8. Kranial sinirin
etkilenmesine neden olabilir. Bu durumda hastalarda ¢esitli sikayetlere ek olarak
belirgin derecede denge bozukluklari gelisebilmektedir. Hastalarda dengenin

diizelmesinde cerrahinin etkisi tam bilinmemektedir.

Bu calismada amag¢ Pontoserebellar kdse tiimorii operasyonu gegiren hastalarin
dengelerinin degerlendirilip denge egitimi almalarinin gerekli olup olmadiginm

arastirmaktir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Beyin cerrahlar1 tarafindan muayene edilip operasyon karar1 alinmig hastalarin
operasyon sonrasinda gerekli tedavilerinin uygulanmasinin ardindan fizyoterapist
tarafindan degerlendirilecek, saglik denetimi ve denge ile ilgili baz1 anketler

uyglanacaktir. Bu testlerin dngoriilen uygulanma stiresi 45-60 dakikadir.

Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan

yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

69



Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir ¢caligma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu c¢aligmada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlari higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmayi reddebilecek ve

isteginizle hic¢bir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.
ILETiSIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida

verilmistir:

Fzt. Nurayet CANBAZ 05374242035

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 8 ay siirecektir.

BIiLGILERIM KONUSUNDA GIiZLIiLiK SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular etik kurullar ve
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resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerek¢e gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

71



HASTANIN YASAL TEMSILCIiSININ (EGER
GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK.2. Demografik ve Hikaye Degerlendirme Formu

ADI:

SOYADI:

DOSYA NO:

HASTANIN BASVURDUGU TARIH:
CINSIYETI:

DOGUM YERI VE TARIHi:
TELEFON:

EV ADRES:

BOY:

KiLO:

MESLEK:

YASAM SEKLI(HOBILER VS):
TESHIS:
--LOKALIZASYONU:
--BUYUKLUGU:

--MR RAPORU:

OPERASYON TARIiHi:

OZGECMIs:
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--SIKAYETLER NE ZAMANDIR MEVCUT:

SOYGECMIS:

DIGER HASTALIKLAR: -DIABET -TIROID -KALP HASTALIGI -HIPERTANSIYON
-KC HASTALIGI -RENAL HASTALIK -ARTRIT -MIGREN

-GOZ(GOZLUK, KATARAKT VS) -DIGER

Bas Mide Kusma Bas

dénmesi bulantisi agrisi

Sabah

Spontan

Oturma

esnasinda

Yiriken

Ayaga

kalkarken

Yatarken/

uzanirken

KULLANDIGI ILACLAR:
BAS DONMESININ SIKLIGI:
BAS DONMESININ SURESi:

BAS DONMESININ SIDDETI: VAS




GOZLER ACIK (SANIYE)

GOZLER KAPALI (SANIYE)

RHOMBERG TEST
(AYAKLAR ARASI 10 CM
ACIK)

SHARPENED RHOMBERG
TEST
(TANDEM DURUS)

SAG

SOL

TEK AYAK USTUNDE DURMA

-GOZLER ACIK

-GOZLER KAPALI

TANDEM WALKING(5 ADIM):

DUZ YURUME(5 ADIM):

QUADRIPEDAL EKLEM STABILITE TESTI:

KOORDINASYON DEGERLENDIRMESi:

-PARMAK BURUN:

-ELLER DiZ UZERINDE CEVIRME:

-TOPUK-DIzZ:
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KAS TESTI:

SAG

SOL

KALCA FLEKSIYONU

KALGCA HIPEREKSTANSIYONU

KALGA ABDUKSIYONU

DiZ FLEKSIYONU

DiZ EKSTANSIYONU

AYAK BILEGI PLANT.

FLEKSIYONU
AYAK BILEGI DORSI.
FLEKSIYONU
ANTERIOR GOVDE
FLEKSORLERI

SIRT EKSTANSORLERI
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EK.3. Bas Donmesi Engellilik Envanteri
DIZINESS HANDICAP INVERTORY

1- Yukariya bakmak bas dénmenizi etkiliyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
2- Basdénmenizden 6tlrd huzursuz hissediyor musununuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
3- Basdonmenizden 6tlirl is veya seyahat aktivitelerinizi kisithyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
4- Blyuk alisveris merkezlerinde dolasmak basdonmeniz artiyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
5- Basdonmenizden dolayi yataga yatarken veya kalkarken zorlaniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

6- Basdénmenizden o6tliri yemege ¢ikmak , sinamaya , dansa veya partiye gitmek

gibi sosyal aktivitelerinizi kisithyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

7- Basdoénmenizden dolayl okumakta zorlaniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

8- Spor, dans, ev isleri (stiplirme, bulasiklari toparlama) basdénmenizi artirlyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen

9- Basdonmenizden dolayr yaninizda birisi olmadan disari c¢cikmaya cekiniyor

musunuz ?

O Hayir O Evet O Bazen
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10- Bagsddnmenizden 6&tirl baskalarinin karsisinda kendinizi rahatsiz hissediyor

musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
11- Baginizin ani hareketleri basdénmenizi artiriyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
12- Basdénmenizden 6tiri ylksek yerlerde bulunmaktan kaginiyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
13- Yatak icinde donmek basdénmenizi artiriyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
14- Basdonmenizden 6turi yorucu ev isleri / bahge isleri yapmak zor mu geliyor ?
O Hayir O Evet O Bazen

15- Basdonmenizden otlrlG insanlarin  sizin  zehirlenmis olabileceginizi

dislinmelerinden
endiseleniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen
16- Basdonmenizden 6tiri tek basiniza ylriyise gitmek zor geliyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
17- Yirlyus yapmak basdénmenizi artiyor mu ?
O Hayir O Evet O Bazen
18- Basdénmenizde o6tirl konsantre olmakta zorlaniyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

19- Basdonmenizden oOtlrld karanlikta eviniz cevresinde yiriimek sizin icin zor
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mudur ?
O Hayir O Evet O Bazen

20- Basdonmenizden 6tlri evde tek basiniza kalmaya korkuyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

21- Basdonmenizden 6tlrl kendinizi 6zirli hissediyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

22-Basddnmeniz aile ve arkadas ¢evrenizdeki iligkilerinizde stres yaratmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen

23- Basdonmesiinizden 6tlirl kendinizi ciddi i¢ sikintisi hissediyor musunuz ?
O Hayir O Evet O Bazen

24- Basdonmeniz ev ve isdeki sorumluluklarinizi yiritmenize engel olmakta midir ?
O Hayir O Evet O Bazen

25- One egilmekle basddnmeniz artmakta midir ?

O Hayir O Evet O Bazen
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EK.4. Berg Denge Olcegi

BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN

. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cme

. Yer degistirmek

. Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak

. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak

. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak

© 0O N &N O B~ WDN B

. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak icin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak
13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak Ustunde ayakta durmak
TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken
lutfen her soru icgin en dlsiik cevap kategorisini kaydedin.Sorularin g¢ogunda
denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek

zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi,
disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan Kisiden yardim aldigi her sefer puan
eksilir. Olgular hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini
bilmelidirler. Hangi ayak Uzerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege
birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde
etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da saat ve bir

cetvel ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6l¢ebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir.
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Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin

bir basamak ya da ortalama basamak yuksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Lutfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin

tam puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Lutfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZiSYONUNA GECMEK
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YONERGE: Lutfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollt degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. Iki
sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

2 Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 DUsmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
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1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimzi 90 derece kaldirin. Parmaklarimizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin
katettigi mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimzin hemen éniinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkamza bakin. Aynmisimi sag

tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir donus hareketi
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gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Doénerken gdzetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra
ters yonde tam daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde

360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gézetime ya da sozlIii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag: da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dusmemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gdsteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimz digerinin tam 6niine koyun. Bunu

84



yapamiyorsaniz, ayagimizi, topuk kism oteki ayagimizin basparmaga hizasina

gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin

uzunlugunu ge¢cmeli ve durusun genisligi denegin normal yuriyis adimindaki

genislige yakin olmal.)

4 Normal yuruyis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6nline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyac1 var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac1 var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak Uzerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.
1 Bacagimi kaldirmaga galisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve digsmemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK.5. Short Form-36 (SF-36)
MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mikemmel 1

Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kétl 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1

Gecen seneden biraz daha iyi 2

Gegen sene ile ayni 3

Gecen seneden biraz daha koti 4

Gecen seneden ¢ok daha kot 5

3.

Asagidaki tipik bir gilinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmistir.Saghigimiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse

ne kadar ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

Aktiviteler Evet, cok | Evet, ¢cok az | Hayir, hig
kisitliyor | kisitliyor kisitlamiyor

a.Kuvvet  gerktiren  aktiviteler, | 1 2 3

kosma, agir esyalar1 kaldirmak, zor

sporlar

b.Orta aktiviteler, bir masay1 | 1 2 3

oynatmak, elektrik supurgesi ile

stiptirmek, bowling,golf

c.Sebze-meyveleri kaldirmak, | 1 2 3

tasimak

d.Pek ¢ok kati gtkmak 1 2 3

e.Tek kat1 ¢cikmak 1 2 3
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f.Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
9.1 kilometreden fazla yirlyebilmek | 1 2 3
h.Pek cok mabhalle arast | 1 2 3
yuriyebilmek

I.Bir mabhalleden (sokak) digerine |1 2 3
yurimek

J-Kendi kendine yikanmak, giyinmek | 1 2 3

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar igin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-tziinti ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiiz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5
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7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak

i¢ine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5

6

Cok siddetli

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini

yuvarlak i¢ine aliniz

1

2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin. Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu | Bir Bazen | Cok | Hichir
zaman | zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanl | 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
b.Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey | 1 2 3 4 5 6
giildiirmeyecek kadar batmig
hissediyormusunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu | 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e.Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f.kendinizi ¢cOkmiis ve | 1 2 3 4 5 6
karamsar hissettiniz mi?
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0.Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

h.Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6

I.Y orulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegcen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaglari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir
tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1

Cogu zaman

Bazi zamanlarda

Cok az zaman

g B~ W

Hicbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig? Bir tanesini yuvarlak

i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla A Cogunlukla | Tamamen
dogru Dogru Bilmiyorum Yanlig Yanlis
a. Diger | 1 2 3 4 5
insanlardan
biraz daha
kolay  hasta
oluyorum
b. Tamdigim |1 2 3 4 5)
herkes kadar
saglikliyim
c. Sagligmmin | 1 2 3 4 5)
kotiilesmesini
bekliyorum
d. Saghgm |1 2 3 4 5
muikemmel
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EK.6. Beck Depresyon Olcegi

BECK DEPRESYON OLCEGI

o Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

(1) ©  Kendimi iiziintiilii ve sikintil1 hissediyorum.

(2) ©  Hep liziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) © O kadar tzuntilu ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

o Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) ©  Gelecek hakkinda karamsarim.

(2) ©  Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

@ Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
| diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0 ¢ Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

o c Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
~ hissediyorum.

2 r Gecmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3) ¢ Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

o) Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliryorum.

(1) ©  Eskiden oldugu gibi herseyden hosglanmiyorum.

2 Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) ©  Herseyden sikiliyorum.

o) Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2 (Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

o Kendimden memnunum.
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1 Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) ©  Kendime ¢ok kiziyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

o Bagkalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.
1 Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(2) ©  Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) ©  Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(0) ©  Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi Oldiirmeyi disiindiiglim oluyor, fakat

@
yapmiyorum.

2 r Kendimi 6ldirmek isterdim.

(3) ©  Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

0 © Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

(1) ©  Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

2 Cogu zaman agliyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) ©  Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.
(1) ©  Eskisine kiyasla daha kolay kiztyorum.
(2) ©  Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

(0) ©  Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.
(1) ©  Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum.
2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.



0)
1)
(2)
3)

(0)
1)
@)
3)

(0)
(1)
@)
3)

(0)
(1)
(@)
3)
0)
(1)
(@)

3)

0)
1)

—
j

—
I«

Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Baskalari ile eskisinden daha az konugsmak, goriismek istiyorum.
Bagkalar1 ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.

Hic kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiiyorum.
Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Goriliniisiimiin ¢ok degistigini ve daha c¢irkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

Eskisi kadar 1yi calisabiliyorum.

Birseyler yapamak icin gayret gostermek gerekiyor.

Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamama
gerekiyor.

Higbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi 1yi uyuyamiyorum.

Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyamiyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

92



@)
3)

0)
1)
(2)
(3)

0)
1)
(@)
(3)
(0)

(1)

@)

(3)

0)

(1)
@)
3)

(0)
1)
@)

Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.

Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi
Istahim eskisi kadar iyi degil
Istahim ¢ok azaldu.

Artik hi¢ istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.
Iki kilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyler diislinmek
zorlastyor.

Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska hicbir sey

diistinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme
farketmedim.

Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

Cezalandirilmay1 bekliyorum.
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3)

Cezalandirildigimi hissediyorum.
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11.ETiK KURUL ONAYI

T.C.
- iSTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI
GiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say1 : 108400987-94 12/02/2015
Konu: Etik Kurulu Karari
Sayin Nurayet CANBAZ
Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Pontoserebellar kége timorii cerrahisi sonrast dengenin degerlendirilmesi” isimli

bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkani
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
12/02/2015-1. F%7
Tel: (0216)681 51 37 Adres:Kavactk Mah. Ekinciler Cad.No:19,34810
Faks:(0212)531 75 55 Kavacik/BEYKOZ

E-mail:ilknurfil@medipol.edu.tr



iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRiISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Pontoserebellar kése tiimérii cerrahisi sonrast dengenin
degerlendirilmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Nurayet CANBAZ

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER X O = O

Sayfa 1
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR

FORMU
o Belge Ad: Tarihi verslyon Dili
o2 Numarasi
Ex
=R ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
£ 11022015 Turkge D4 ingilizee[ ] Diger [ ]
- 9
o o2
kg BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 11.022015
a FORMU sl )

Tirkee & Ingilizce D Diger D
Karar No: 83 Tarih: 12.02.2015

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI

/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arnsi:;;::a ilg Katilim * Zy
Istanbul
Prof. Dr. Seref . i
SR e Eczacihk | Medipol | e(X] | k[] e[ [uX |E® |HO %\\
Universitesi (
. Histoloji ve Istanbul
Prof. Dr. Tangil MUDOK Ve | Medipol 0 (kX |e0 |HR |0 |[HE
Embriyoloji Uni =S
niversitesi
. Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX] (k[ |0 |v® |[E® |uO /g
Universitesi 2
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Sibel Psiko-onkoloji | Medipol E D K Xl | HI EX HO
DOGAN R R {
Universitesi
. Istanbul W) /
Yrd. Dog. Dr. Hilseyin Protetik Di ; - E R
et s | Medipol eX |k[] |0 |HR |ER® |HO \/
Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Universitesi 58 /
5 : 2 Istanbul &
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve g . % JI
KESKIN Embrisologi | Medivol | e[1 [« [£0 ju@ | ER 0O
Universitesi
Yrd. Dog. Dr. Muhammed | Kulak-Burun | Ozel Nisa ’ 3 '
Fatih EVCIMIK Bogaz Hastanesi e |k |e0 |#® |EO0 |HR
- * :Toplantida Bulunma
Sayfa 2
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 NURAYET Soyadi CANBAZ
Dogum Yeri |RIZE Dogum Tarihi [05.01.1984
Uyrugu TC TC Kimlik No {30743267620
E-mail nurayet_topal@hotmail.com |Tel 05374242035

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l

Doktora/Uzmanhk

Yuksek Lisans

Istanbul Medipol Universitesi

2013-(Halen)

On Lisans

Lisans Abant Izzet Baysal Universitesi K.D. Fizik [2006
Tedavi ve Rehabilitesyon Y.O.

Lise Ozel Iklim Lisesi (Burslu) 2002

Is Deneyimi

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1l)

1. Fizyoterapist

Esenler Hayat Hastanesi

07.2006-02.2013

3. Fizyoterapist

Bezmialem  Universitesi

Fakdltesi Hastanesi

Tip

03.2013-02.2015
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mailto:nurayet_topal@hotmail.com

Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Iyi Orta Orta
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam (2012- | 68,78320 67,62612 60,99715
sonbahar)
Yabanci Dil Sinav Notu
KPDS | YDS | IELTS | TOEFL TOEFL | TOEFL | FCE | CAE | CPE
IBT PBT CBT
- 425 | - - - - - - -

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office Excel

Orta

Microsoft Office Word

Orta
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