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orolojik muayenenin devam etmekte olan

6nemi, bu kitabin 2005’te basilan altinc

baskisinin  énséziinde  savunulmustur.
2009da profesér Christopher Hawkes Practical
Neurologyde “Hastalar1 muayene etmeyi biraktim!”
isimli bir editérden yazisi kaleme almusti (1). Bu ya-
z1da, hastalar1 kiyafetleri tizerindeyken ya da san-
dalyede otururken muayene ettigini ya da daha dik-
kat ¢ekici olarak hig¢ muayene etmedigini
farkettiginden bahsetmistir.

Bu durumu hastalar1 ne zaman muayene edip
ne zaman etmedigini izlerken bulmugtur ve yeni
hastalarin %44’iinde ¢ok az ya da hi¢ muayene yap-
madigini belirtmistir. Genellikle uyku bozukluklari,
nobet, senkop, gegici iskemik atak (GIA), demans
ve dizziness gibi durumlarda muayeneyi atlamakta-
dir. Agikcasi 6ykil bu gibi durumlarin tanisinda 6n
plandadir ve muayene daha az bir rol oynar.

“Neden hastalar1 muayene etmeyi birakmadim”
isimli Practical Neurology edit6rii Profesér Char-
les Warlow tarafindan yazilan bir sonraki yazida,
Profesor Hawkes'in yazisinin, daha 6nceki tiim ma-
kalelerin toplamindan daha fazla editére mektubu
harekete gecirdigini 6grendik (2). Editérden yazisi
ve takip eden bir ¢ok editore mektupta, muayene-
nin devam eden 6nemi sorgulanmus ve kesin tani-
sal amaglar haricinde de yapilma sebepleri konusu
tartigtlmigtir. Profesér Warlow muayene ederken;
diisiinmek icin, bakmak igin (hastanin gozleri ka-
pali iken, yakindan bakmak), gereksiz, pahali ve
bazen riskli arastirmalardan kaginmak, normal i¢in
bir duygu edinmek ve hastay: etkilemek ve giiven
vermek gibi durumlar1 saglamak i¢in zaman kazan-
digini listelemistir. Hastalarin “hastaneye muayene
edilmek tizere geldigini, sorgulanmak tizere gelme-
digini” gozlemlemistir.

Kidemli bir tip 6grencisi ve gelecegin nérologu,
Hawkes'in editérden yazisina saskinligini belirtmis-
tir. Gelecek nesil noérologlarin, eger hocalar1 hasta
muayene etmeyi birakirsa, noroloji sanatini uygu-
lamak igin gerekli becerileri nasil elde edecegini
sormustur.
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Agikgasi, Oykit  olaganistiidiir,  Profesor
Hawkes'in dikkat ¢ektigi gibi, bazi bozukluklarin
tanisinda ve yonetiminde muayenenin kisitli bir
kullanimi vardir. Ama muayenenin esas rolii oyna-
dig1 durumlar vardir. Ornekler arasinda myastenia
gravis, juguler foramen sendromu, amyotrofik la-
teral skleroz (ALS), Parkinson hastaligi, progresif
supraniikleer palsi (PSP), kortikobazal dejeneras-
yon, inkliizyon cisim miyopatisi, brakiyel plekso-
pati, Hungtington hastaligi, Charcot-Marie-Tooth
hastalig1, fakomatozlar ve koma ve beyin dliimiin-
de degerlendirme sayilabilir. Daha ¢ok goriintiile-
me yontemlerine dayanryor olmamiza ragmen, bu
durumlarin tani ve yonetiminde kiigiik bir rolleri
vardur.

Muayenenin gerekli oldugu bir ¢ok durum
vardir. Hizli ilerleyici jeneralize giigsiizliigii olan
kiside hastanin ilk degerlendirmesini baglatan mu-
ayenedir. Gullian-Barre'mi ya da transvers miyelo-
pati mi ? Elektromiyografi (EMG) mi ya da spinal
goriintiileme mi yapilmali ve spinal gériintiileme
yapilacaksa hangi seviye? Anormal pupiller botu-
lizmin distintilmesine tesvik ederken; kas hassasi-
yeti ve 6dem bulmak rabdomiyolizin distintilme-
sini tesvik eder.

Tany; pozisyonel vertigo ve Bell felci gibi sik
goriilen durumlarda muayene bulgularina dayanir.
Agiri-kilolu bir kadinda papilédemini taniyamaz-
saniz nasil gerilim-tipi bagagris1 yerine intrakrani-
yal hipertansiyon tanisini koyarsiniz ve fundosko-
pik muayeneden énce dzgiivene sahip olursunuz?
Kauda equina sendromu ihtimali belirdiginde,
alt ekstremitelerde gii¢, duyu ve refleksleri tam
olarak muayene edemeyen ve sfinkter fonksiyo-
nunu degerlendiremeyen hekimin basi beladadir.
Ama, Lyme hastaligi, sitomegaloviriis enfeksiyonu
(CMV), neoplastik infiltrasyon, sarkoidoz ya da
spinal kord arteriyovenéz malformasyonu (AVM)
gibi durumlarda rutin gortintilleme patolojiyi tes-
pit edemeyecektir. Cogunlukla muayene bulgular1
goriintiileme ¢aligmalarini daha yiiksek seviyeye ¢1-
karir ya da beyin omurilik sivis1 (BOS) incelemesini
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baslatir. Magnetik rezonans goriintiileme (MRG)-
negatif oldugu durumlarda noroloji pratigi yapabil-
me becerisi gereklidir.

fyi bir muayene gergeklegtirme becerisi bir ok
norolojik uzmanlik alaninda gereklidir. Noro-of-
talmoloji pratiginin ¢ogu muayeneye dayanmak-
tadir. Disk 6deminin papil 6deme mi ya da optik
nevrite mi bagli oldugunu santral gérme alanlarini
ve gorme keskinligini tespit etmeden nasil soyleye-
biliriz? Bir ¢ok ilging ndro-oftalmolojik sendrom,
interniikleer oftalmopleji, bir buguk sendromu, se-
kiz buguk sendromu, Brown'un tendon kilif send-
romu, Duanne sendromu ve Horner sendromu,
yalnizca klinik muayene ile taninabilir. Muayene-
de herhangi bir okiiler motilite bozuklugu, nistag-
mus formu, pupiller ya da gézkapag: anomalisi de
onemlidir.

Hareket bozukluklarinin tani ve yonetiminde ya
da davranigsal néroloji pratiginde goriitileme yon-
temleri az etkilidir. EMG ve néromuskiiler hastalik
pratiginin ¢ogu nérolojik muayeneye dayanmakta-
dir. Yakin zamana kadar, goriintiileme yontemleri
miyopatileri tanimada yardimci olmamaktayd: ve
hala kisith bir kullanim alanlar1 mevcuttur. Peri-
ferik sinir goriintiilemesi bebeklik dénemindedir.
EMG muayene ile odaklanmaktadir. EMGTi ayak
basparmak ekstansiyonu ve mediyal hamstring ref-
leksinin yoklugunu ortaya koymadik¢a ve muaye-
neyi S1 kokii yerine L5 tizerine yogunlastirmadikga,
tani kagirilabilir.

Profesér Warlow ve editére mektup yazarlari
hastalar1 muayene etmeye devam etmek igin bir ¢ok
neden ortaya koymuslardir. Nedenlerin ¢ogu agik-
tir, ama bazilar1 vurgulanmaya degerdir. Dokunma-
nin 6nemi saglik hizmeti ve 6tesinde bilinmektedir.
“Elini uzatmanin” sakinlestirici ve giiven verici bir
etkisi vardir. Muayene edilmeden ayrilan hasta pa-
rasinin karsiligini alamamis hissedebilir ancak “Bu
hayatimin en eksiksiz muayenesiydi” diyen hasta
stiphesiz norologunun diiriist ve ilgili oldugu ko-
nusunda giivence vermektedir. Muayene becerileri
pratik ve tekrarlarla bileylenmelidir. ALS hastasinin
ofisinde oturup bu durumda ortaya ¢ikmasi bekle-
nen norolojik muayene anormalliklerini ya da bun-
lar1 gozlemlemeyi ve ortaya ¢ikartmay1 6grenmesini
bekleyemezsiniz. Muayeneyi, hastay1 baglamak igin,
kiigiik bir sohbet sirasinda, doktor-hasta iliskisini
kuracak bir iletkenlikte kullanirim. C. Miller Fisher
bize hastalara, insan olarak, her zaman canli bir ilgi
duymamuzi tavsiye etmistir (3). Bazi hastalar dikkat
cekici bireylerdir. Boyle kiigiik sohbetler olmadan,
uzay mekiginin ingasindan sorumlu miihendisten,

mekigin bir Cessnanin karsidan karsiya gegmesine
yetecek kadar genis oldugunu nasil 6grenebilirdim?
Benden 6nceki hastanin eski bir Olimpikgi oldugu-
nu ya da Mattaponi kabilesinin sefi oldugunu nasil
bilebilirdim?

Diger gozlemler sunlar: igermektedir: goriintii-
leme yontemleri ve diger testler, bir ¢ok durumun
tanisinda gereklidir ancak daha sonraki hastalik y6-
netiminde ise yaramazlar; goriintilleme yontemleri
inmenin tekrarladig1 ya da progresyon gosterdigini,
en azindan miidahale edecek kadar zaman icinde
saptayamaz; ve muayene organik olmayan defisitle-
rin taninmasindaki tek yoldur.

Bir ¢ok ilging ve “harika” sey, cene g6z kirpma-
st sendromu, afferent pupil defekti, aleksi olmaksi-
zin agrafi, periyodik alternan nistagmus, yabanci
el sendromu, miyokimi, ayna hareketleri, Gers-
tman sendromu, sogan zar1 duyu kaybi, danseden
gozler-danseden ayaklar sendromu, anosognozi,
derin palmar dal ulnar néropatisi, hemifasiyal at-
rofi, stiff person sendromu yalnizca muayene ile
taninir. Bu liste uzayip gidebilir. Yalnizca muayene
ile gesitli afazi ve apraksi sendromlar1 karakterize
edilebilir. Yalnizca muayene ile hekim konusma
bozuklugunun sizofreni ya da etkilenmis mental
durum degil de Wernicke afazisi oldugunu tanir.
Yalnizca deneyimli bir muayene eden, fasiyal se-
girmenin hemifasiyal spazma bagli oldugunu ve
fasiyal sinirin aberan rejenerasyonuna, miyokimi
ya da tiklere bagli olmadigini tantyabilir. Ogrenci-
lerin norolojiye ilgi duymasini saglayan cazibenin
¢ogu boyle durumlar1 muayene ile tanryabilmek-
ten kaynaklanir. Diger bagka bir uzmanlik néroloji
ile saf hayranlik konusunda yarigamaz ve muayene
sinir sistemi hastaliginin olusturdugu sasirtici fe-
nomenleri takdir etmek igin gereklidir. Boyle du-
rumlar tanimak noroloji pratigini daha zengin ve
ilging kilar. Cogumuzu bu uzmanliga ¢ekmis olan
muayenenin zerafeti ve nérologlarin taniy testler
olmadan koyma becerisidir.

Diger daha bagka periferik diisiinceler mevcut-
tur. Amerika Birlesik Devletlerinde, muayenenin
rutin sinirlandirilmasi; kodlama ve faturalandirma
sorunlarini ortaya ¢ikarmaktadir. Klinik norolojide
sik olarak kullanilan bir ¢ok 6l¢egi degerlendirirken
tam bir fiziksel muayeneye ihtiyag duyulmaktadir.
National Institutes of Health (NIH) (Ulusal Saglk
Enstitiisit) inme 6l¢eginde, goz hareketleri, gorme
alanlari, ekstremite ataksisi, duyusal anormallikler
ve dizartri gibi 6gelerin kesin olarak degerlendi-
rilmesi ve skorlanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Diger ol¢ekler Unified Parkinson’s Disease Rating



Scale (UPDRS) (Birlesik Parkinson Hastalig1 De-
gerlendirme Olgegi), MS icin Kurtzke disabilite
olgegi ve Glaskow koma 6lgegidir. Oykii daima mu-
ayeneye odaklanmaya hizmet etmistir. Ancak kisi
her zaman tam bir muayene yapmak gerekmese de
gerekli durumlarda, sinir sisteminin tamamini mu-
ayene edebilme donanimina sahip olmalidir.
Norolog olmayanlar i¢in en 6nemli bir sinirla-
ma tetkik edilecek bolgeyi tam lokalize edememele-

onsoz [N

ridir. Umariz ayni durum yakin gelecekte norolog-
lar i¢in sdylenmez.

KAYNAKLAR

1. Hawkes CH. I've stopped examining patients! Pract Neu-
rol 2009;9:192-194

2. Warlow C. Why I have not stopped examining patients.
Pract Neurol 2010; 10:126-128






Asistanlik yillarimda rahmetli Prof. Dr. Kemal Bil-
gin Hocamla ¢alisma firsatim oldu. Norolojik mu-
ayeneyi ve okumayr ¢ok severdi. flk defa DeJong
ismini ve kitabin1 Kemal Hocamdan duymustum.
O yillardan beri DeJong’un noroloji muayene ki-
tabinin sohretini bilirdim ama olanaksizlik nede-
niyle elde edememistim. Giines Tip Kitabevinden
Dejong’un Norolojik Muayene kitabinin 7. baskisi-
nin Tiirk¢e’ye kazandirilmasi i¢in editor olma teklifi
gelmeden birkag giin 6nce uzmanlarimizdan Ceyla
Atag ve Hanzade Aybiike Unal Artik “Kitap tercii-
mesine katilmak istiyoruz oyle bir olanak olur ise
¢ok seviniriz” demislerdi. Bu tathi rastlantilar sonu-
cunda Dejong’un Tiirkge’ye kazandirilmast igin edi-
torliik teklifini kabul ettim. Cok mutlu olmustum.

Zamanimizin hizi herkesi etkiledi ve bu hiz ice-
risinde tetkik olanaklar1 da artinca; ayrilan zaman-
dan kesinti hikaye ve norolojik muayeneden oldu
diye diistiniiyorum. Bunun neden oldugu tani yan-
lishiklarini, gereksiz tetkik yapilmasini, hastalarin
sahipsiz kalmasini, sosyal, psikolojik ve ekonomik
sonuglarini hepimiz biliyoruz.

Onceden séyleyim, ben her zaman hasta hika-
yesi ve muayenesinin 6nemini hissetmis ya da his-
settirilmis bir egitim aldigimi diisiiniiyorum. Ha-
cettepe Universitesi Pediatrik Néroloji rotasyonu
yaparken kii¢iik ¢ocuklarda gz dibi bakmanin zor-
lugunu hissetmis ve Sayin Hocam Prof. Dr. Sabiha
Aysun’a hastami sunarken goz dibini ugrasmama
ragmen goremedigimi séylemistim. Sabiha Hocam
Leventcigim goériinceye kadar ugras ve goriince gel
demisti ve 20 dakika ugrastiktan sonra goz dibini
degerlendirdikten sonra hocama danigmistim. Bu
siireglerin sonunda muayene 6nliigiimde her za-
man muayene geregleri hazir bulundurma ve noro-
lojik detayl1 hikaye ve muayene yapmadan hastadan
tetkik istememe ve tetkiklerini incelememe aligkan-
l1g1 gelistirdim. Emegi gecen tiim hocalarima tesek-
kiir ederim.

Hikaye ve muayeneye zaman aylrmanin sonu-
cunda norolojinin; satir aralarinda, zaman aralarin-

da ve detaylarda yattigini fark etmek gii¢ olmad1. Bu
6zgecmis ile bu kitabin editorliigiinii yaparken gok
zevk aldim.

Bu kitabin onceki baskisini Tiirkge'ye kazan-
dirmis olan Prof. Dr. Nese Celebisoy ve geviride
katkist olmus yazarlarimiza teskekkiir ederiz. 7.
Baski gevirisinde yer alan yazarlarimizdan bir kis-
mi onceki ¢eviriden yararlandiklarini belirttikleri
i¢cin o boliimlerin baginda 6nceki baskida emegi
gecen yazarlarimizin isimlerini de belirttik. Daha
onceki baskidan yararlanmadiklarini igtenlikle be-
lirten yazarlarimiz ise tek baglarina boliim baginda
yer aldilar. Bu konuda yasadigimiz giigliigii asmak
icin 6nceki baskinin editérii Prof. Dr. Nese Cele-
bisoy ile gorisiip konuyu agikliga kavusturmak
istedim. Kendisinin de bu basimda eski basimin
editorii oldugu igin ve onceki baskidan yararlanan
yazarlar oldugunu belirterek bu baskida da isminin
yer alabilecegini belirtmek istedim. Samimi olarak
soylemek gerekirse, biiyiik bir alcakgonilliiliikle
kendisinin isminin yer almasinin geregi olmadigi-
n1 ama yararlanilan béliimlerin yazarlarinin béliim
baginda, yeni yazarlarimizla yer almasinin uygun
olacagini belirtti. Bu gekilde ortak noktada bulus-
tuk. Bu uzun sozciiklerden sonra 6. baskinin Tiirkce
Cevirisi Editori Prof. Dr. Nese Celebisoy ve katkida
bulunan tiim yazarlara tekrar tesekkiir eder, emek-
lerinin bosa gitmeyecegini belirtmek isterim.

Ayrica kiymetli zamanlarindan ayirarak bu
kitab1 Tiirk¢e'ye kazandiran tiim yazarlarimiza,
Giines Kitabevinden Thsan Agin Beye, her sikisti-
gimda sabirla yardimlarini esirgemeyen kiymetli
uzmanim Ceyla Atag’a, indeksin olusturulmasinda
emegi gecen Yrd. Dog. Dr. Mehmet Hamamecr'ya te-
sekkiir ederim.

Umarim bu kitap istenen amaca hizmet eder ve
bu kitaptan faydalananlara 151k olur.

Prof. Dr. Levent Ertugrul Inan
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SEKIL 2.3 Meninksler ve serebral korteks koronal kesitinin sematik diyagrami, araknoid villuslanin subaraknoid bogluk ve siiperior sagital
sins ile iliskisini gosteriyor. (Weed LH. Am J Anat 1923; 31; 191-207'den modifiye edilmistir.)

ten koroid pleksuslar kaplar. Iki yandaki lateral
ventrikller ortada birbirleriyle tictincit ventrikl
aracihgyla birlesirler. Foramen Monro lateral ve
tictinctt ventrikiller arasindaki gecis noktasidir.
Uctincii ventrikiil lateral ventrikiillerin arasimda ve
biraz alunda yer alan bir yarikur. Anteriorda pitiii-
ter glandm tist ve alunda; posteriorda pineal glan-
din tsttinde bosluklar olusturur. Uctincti ventrikiil

dordunct ventrikil ile serebral akuadukt (Sylvius
aquaduct) yoluyla birlesir ve BOS'u bu ventrikiile
bosalur. Dordiincti ventriktl orta hatta yer alir ve
dar cul-de-sac biciminde stiperior, inferior ve lateral
uzantilart mevcuttur. Dordiincti ventrikiiliin asagi-
ya dogru olan uzanusi servikomediiller bileskede
sonlanir ve spinal kordun santral kanal haline ge-
lir. Lateraldeki uzanuda kiictik acikliklar vardir —
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SEKIL 2.8 Spinal kord. A. Anterior ve posterior sinir kiKleriyle birlikte spinal kord kesiti. B. Spinal kordun 6nden gariinimd.
C. Spinal kordun arkadan gériiniimdi.

ve otonom lifleri perifere gonderir. Posterior kok-  anterior kokle yakin iliskide bulunur. Anterior ve
lerde unipolar noronlardan olusan ganglionlar var-  posterior kokler, dorsal kok ganglionunun hemen
dir ve kokler bu noronlarin santral ¢ikintilarindan  distalinde birleserek spinal siniri olusturur. Torako-
olusur. Ganglion, intervertebral foramen icerisinde, ~ lumbar bolgede beyaz ve gri ramuslar spinal siniri
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Parantez iginde Potansiyel iligkili Norolojik Duruma Yanelik Orneklerin Verildigi ve ilintili

Olasi Ndrolojik Sistemlerin Gozden Gegirildigi Maddeler

Genel

Gastrointestinal

Kilo kaybi (depresyon, neoplazmlar)
Azalmis enerji diizeyi (depresyon)
Titreme/ates (gizli infeksiyon)

Bas

Basagns! (birgok)
Travma (subdural hematom)

Gozler

Istahta degisiklik (hipotalamik lezyon)

Asir susama (diabetes mellitus veya insipitus)

Disfaji (myasteni)

Konstipasyon (disotonomi, mitokondriyal nérogastrointestinal
ensefalomiyopati- MNGIE)

Kusma (artmig intrakraniyal basing)

Hepatit (vaskillit, kriyoglobulinemi)

Genitoiiriner

Refrakter status; lensler, refrakter cerrahi
Progresif gérme kaybi (optik noropati)
Diplopi (cok sayida)

Pitoz (myasteni gravis)

Kuru goz (Sjogren sendromu)
Fotosensitivite (migren)

GOz agns! (optik ndrit)

Kulaklar

Uriner inkontinans (ndrojenik mesane)

drar retansiyonu (n6rojenik mesane)
impotans (disotonomi)

Poliiri (diabetes mellitus veya insipitus)
Spontan abortus (antikardiyolipin sendromu)
Cinsel yolla bulasan hastalik (ndrosifiliz)
Pigmentiiri (porfiri, rabdomyoliz)

Menstriiel Oykii

Isitme kaybi (akustik nérom)
Akinti (kolesteatom)
Tinnitus (Meniére hastaligr)
Vertigo (vestibiilopati)
Vezikiiller (H. zoster)

Burun

Son menstriiel periyot ve kontrasepsiyon
Oral kontraseptif kullanimi (inme)
Hormon replasman terapisi (migren)

Endokrin

Anosmi (olfaktdr oluk menenjiyomu)
Akintr (BOS rinoresi)

Agiz

Galaktore (pitditer timdr)
Amenore (pittiiter yetmezlik)
Bilylyen eller/ayaklar (akromegali)
Tiroid hastaligr (birgok)

Kas iskelet

Agnili dil (beslenme yetersizligi)
Boyun

Agri (radikiilopati)
Sertlik (menenjit)

Kardiyovaskiiler

Artrit (bag doku hastaligi)
Kas kramplari (ALS)
Miyalji (miyopati)

Hematopoietik

Kalp hastaligi (birgok)

Klaudikasyon (ndrojenik-vaskiiler)
Hipertansiyon (serebrovaskiiler hastalik)
Kardiyak aritmi (serebral embolizm)

Respiratuvar

Anemi (B, , eksiKligi)
Derin ven trombozu (anti-kardiyolipin sendromu)
Deri

Anemi (B, eksikligi)
Derin ven trombozu (anti-kardiyolipin sendromu)
Psikiyatrik

Dispne (ndromuskiler hastalik)
Astma (sistemik vaskilit)
Tiiberkiiloz (menenjit)

Depresyon (birgok)

Psikoz (Creutzfeldt-Jakob hastaligr)
Halusinasyon (Lewy body hastaligi)
Grandiozite (ndrosifiliz)

rinda pektoral veya periskapular bolgeye yaylan
agr saptanir. Dirsekten asagl yayilan agn radiki-
lopati anlamina gelir. Radikiilopati hastalarinda bo-
yun hareketleriyle agr1 ortaya ¢ikar; omuz patolojisi
olanlarda agri omuz hareketiyle ortaya cikar. Ra-

diktilopatisi olan hastalarda, tutulan ekstremitede
gicstizliik veya sensoriyel semptomlar saptanabilir.

Tablo 3.7-Tablo 3.13'te, polikliniklerde sik go-
rtlen diger sikayetlerle ilgili bazi dnemli 6ykii 6zel-
likleri dzetlenmistir.
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SEKIL 6.1 Serebral hemisferin yandan gériintisiinde loblar, sulkus ve giruslar. Frontal ve oksipital loblar resimde ince
noktalamalarla, temporal lob kabaca noktalamalarla ancak pariyetal lob noktalamasiz gdsteterilmistir.

i¢c kismindaki supramarjinal girus ve tst temporal
sulkusun parelelindeki angtler girus (Sekil 6.1).
Alt parietal lobda somatosensoriyel, gorsel ve isitsel
korteksler birlesir. Prekuneus, i¢c hemisferik ytizey-
deki oksipital lobun hemen 6ntindeki korteks ala-
nidir.

Temporal lob yeni gelisen bir hemisferin di-
sart dogru tasan parcast gibi, siirlan dile benzer
bir sekilde ¢ne dogru uzanir. Lateral ventrikiillerin
temporal boynuzundan sekillenerek santral kavi-
teye dogru uzamir. Temporal lob silviyan fisstirtin
altindadir, temporal kutuptan parietal ve oksipi-
tal loblarin sinirlarina kadar uzamr. On yiizii orta
kranial boslugun tabanina oturur. Dis ytizeyinde
ti¢ girus bulunur: tist, orta ve alt giruslar ki bunlar
da tst, orta ve alt temporal sulkuslarla birbirinden

ayrilmistir (Sekil 6.1) Transvers temporal girus
(Heschl), i¢ genikulat cisme dogru sitkismis ve saga
dogru acilanarak, tist temporal girusun arka ytiztin-
de Silviyan fisstiriin arka kisminin en son boltimi-
ne géomilmis halde bulunan girustur. Transvers
temporal girus birincil isitsel kortekstir (alan 41
ve 42). Birincil isitsel korteksin hemen komsulu-
gunda isitsel asosiasyon korteksi vardir (alan 22);
dominant hemisferde bu alan Wernicke konusma
alanidir. Planum temporale Heschl girusun arkasin-
da uzanir ve Wernicke alanin bir parcasidir. Bir cok
bireyde planum temporale, sol hemisferde daha ge-
nis olarak gorilur ve bu durum muhtemelen lisan
icin baskin bolge olmasi ile iliskilidir. Temporal lo-
bun tizerine oturdugu alt temporal girus, ice dogru
lateral oksipitotemporal girusla devamlilik gosterir.
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SEKIL 6.6 insan beyninin basisi.

piramidal (gangliyon), ve (6) multiform. Molekii-
ler tabaka en ytizeyeldedir ve pia ile kaphdir. Bu
bolge daha derindeki hiicrelerin dendritlerinden
olusan kahn lif demetlerini icerir. Piramidal hiic-
reler seyrek ve kiictikttr. Tabaka 2, dis grantler
tabaka, kiiciik ve yogun noron paketinden olusur.
Tabaka 3, dis piramidal tabaka, orta ve genis pira-
midal sekilli noronlardan olusur. Bu tabaka bazen
orta boyutlu piramidal hticrelerden olusan ytizeyel
tabaka ve genis piramidal hticrelerden olusan derin
tabaka olarak kendi icinde boltimlenebilir. Tabaka
4, i¢ grantler tabaka, cogu kuiciik kisa aksonlu mul-
tipolar graniil hiicreleri ve daginik yerlesimli kuiciik
piramidal hticrelerden olusur. Grantil hiicrelerinin

cogu bu katmanda bulunur. Tabaka 5, i¢ piramidal
(ganglion hticresi) tabakasi, orta ve genis piramidal
noronlar icerir, bunlar korteksteki en genis néron-
lardir. Presantral girusta, bu tabaka Betz’in dev hiic-
relerini icerir, noronlarin aksonlart kortikospinal
ve kortikobulber lifleri olusturur. En derin kortikal
tabaka multiform tabakadir, kisa aksonlar alttaki
beyaz cevhere giren polimorfik hticreleri icerir.
Isokorteks neopallidumda bulunur, kortikal
yiizeyin yaklasik %90 11 olusturur. Hipoksi, iskemi
veya hipoglisemi gibi ciddi enerji eksikligi ile seyre-
den durumlar, daha ¢ok 3. Tabaka gibi bazi secilmis
kortikal tabakalrin harabiyetine neden olur. Buna
kortikal laminal nekroz denir. Arkipallium ve pa-
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Maymunlarda frontal lob motor alanlari (A) ve insanlarda homolog alanlar (B). insanlarda lateral yiizeyde 6. ve
4. alanlar arasindaki sinir santral sulkusun anterior kenarina lokalizedir. (FEF, frontal gérme alani; M1, primer motor korteks;
PMd, dorsal motor korteks; PMv, ventral premotor korteks; RCZa, anterior rostral singulat bdlge; RCZp, posterior rostral
singulat bolge; SMA, suplementar motor alan)(Picard N, Strick PL. Premotor alanlarin gériintilemesi. Curr Opin Neurobiol
2001;11:663-672, izniyle yayimlanmistir.)

Prefrontal korteks, 6.alan, 8.alan ve motor konus-
ma merkezleri 6ntindeki frontal lob boliimlerine
atfedilir. Bu bolge 9-12, 32, 45, 47. ve diger alan-
lar icerir. Bu alanlar, uzun assosiasyon demetleriyle
somatik, gorsel, isitsel ve diger kortikal alanlara,
projeksiyon lifleriyle talamus ve hipotalamusa bag-
lanirlar. Prefrontal korteks talamusun dorsomedial
cekirdegi icin ana projeksiyon yeridir. Prefrontal
korteks bazal gangliyonlara ve substansiya nigra-
ya projekte olur; ortabeyinden gelen mezokortikal
projeksiyonun bir parcasi olan dopaminerjik lifleri
alir. Dopaminerjik noronlar 6dul, dikkat, kisa stireli
bellek, planlama ve ytirtttct islevler ile iligkilidir.
Klinik olarak prefrontal bolge dorsolateral pref-
rontal korteks (DLPFK), medial prefrontal korteks
(MPK), orbitofrontal kortekse (OFK) ayrilir. Pref-
rontal bolgenin hiticresel yapist 4. ve 6. alanlardan
(motor ve premotor alanlar) dikkat cekici ol¢tide

farklidir. Korteks ince ve graniilerdir; 5. tabakada
bulunan piramidal htcrelerin sayist azalmis, bo-
yutu kictilmusttir. Bu beyin alanlart insanlarda
oldukea gelismistir ve uzun stiredir bu alanlar ytk-
sek entelektiiel fonksiyonlarin yerlesim yeri olarak
kabul edilmektedir. Frontal assosiasyon alanlarimimn
islevleriyle ilgili bilgilerin cogu, frontal lob dejene-
rasyonu, zedelenmesi ya da timort olan hastalarin
klinik gozlemi ya da bu bolgelerin cerrahi olarak
hasara ugratildigs hastalarin muayenesi sonucu elde
edilmistir. Phineas Gage vakasindan sonra frontal
lob zedelenmesi sonucunda dramatik kisilik ya da
davranis degisikligi gosteren bircok hasta drnegi
yayimlanmustir. (Sekil 7.2; Kutu 7.1) Mataro ve ar-
kadaslar1 60 yil izledikleri, Phineas Gage’e benzer
modern bir olgu yayimlamiglardur.

Prefrontal korteksin farkli bolgelerinin islevle-
riyle ilgili bilgiler yetersizdir. DLPFK, kendiliginden
ylriiyen islerin organizasyonunda ¢nemlidir. [sle-
yen bellegin emrindeki noral agda kritik rol oyna-
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TABLO 9.3 J Sik Rastlanan Afazi Sendromlari
(Spontan Konusmanin Fluent ya da
Nonfluent Olmasi ve isitsel Anlama

ve Tekrarlamanin lyi ya da Kitii
Olmasina Gare)

Nonfluent (akici degil)

Anlama iyi
Tekrar iyi Transkortikal motor
Tekrar kot
Yazma afazik Broca
Yazma saglam Verbal apraksi
Anlama kot
Tekrar iyi Mikst transkortikal
Tekrar kot Global
Fluent (akict)
Anlama iyi
Tekrar iyi Anomik
Tekrar kot Konduksiyon
Anlama kot
Tekrar iyi Transkortikal sensoryel
Tekrar kot

Okudugunu anlama kot Wernicke

Okudugunu anlama iyi Saf kelime sagirhigi
Spontan konugmanin akici veya akici olmamasina, auditor anlamanin ve
tekrarlanmanin iyi veya kotii olmasina gore

Temporal lobda yer alan Wernicke alani bolge-
sindeki posterior konusma alanlar tutuldugunda
isitsel anlama bozulur. Bu alan korundugunda, an-
lama goreceli olarak korunur. En sik gortlen akict
afazi, Wernicke afazisidir. Global ya da total afazide
hem tutukluk olur, hem de anlamada bozulma var-
dir; lezyon hem anterior, hem de posterior konusma
alanlarini tutabilir. Zorluk, tiim hastalarin tam ola-
rak bu kategorilerden birine yerlestirilememesin-
den kaynaklanir. Afazinin klinik 6zellikleri zaman
icinde degisim gosterir. Ornegin global afazi, saf
anterior bir lezyonla ortaya ¢ikabilir ama genellikle
Broca afazisine dontisiir. Eger akut dénemde go-
rilltirse afazik hastalarin %60-801, anterior-tutuk/
posterior-akici siniflamasina uyarlar. Broca ve Wer-
nicke afazilerinin ayriminin mtikemmel bir acikla-
mast icin bakiniz http:/www.medclip.com/index.
php?page=videos&section=view&vid_id=103627.

Bu afazi siniflamasi santral ve parasantral tiplere
boltinebilir. Santral afazilerde (Broca, Wernicke ve
iletim tipi) tekrarlamanin kayb ortaktir. Parasantral
afazilerde (transkortikal sendromlar ve anomik afa-

zi) tekrarlamanmin korunmus olmasi ortaktir. Santral
afaziler perisilviyan kortikal yapilar tutan lezyonla-
ra, parasantral afaziler, perisilviyan alanlar cevrele-
yen 6rnegin “borderzone” (watershed) infarkt (BZI)
lezyonlarina baghdir. Santral ve prasantral afazile-
rin birbirinden ayrimi tekrarlamanin test edilme-
siyle yapilir. Tekrarlama test edilmezse Brocanin
transkortikal motordan, Wernickenin transkortikal
duysaldan, anomik afazinin iletim tipinden ve glo-
bal afazinin izole olanlardan ayrimi zordur.

Critchley; ilerleyen yasa eslik eden lisanla ilgili ye-
tilerdeki normal degisiklikleri tammlanustir. Afazi, de-
jeneratif ya da diger yaygm bozukluklarm bir 6zelligi
olabilir. Afazi Alzheimer hastaliginda yaygindir. Alzhe-
imer hastaligindaki lisan bozuklugu en ¢ok transkorti-
kal duysal afaziye benzer ve hastalik ilerledikge ilerle-
yici bir sekilde kottilesir. Afazi varhg bu bozukluk icin
tarusal kriter olarak onerilmistir. Belirgin afazi daha
erken yasta baslangic ve daha hizli seyir ile birlikte
olabilir. Hastalar tipik olarak spontan konusmalari-
nin bilgi iceriginde yetersizlik gosterirler ve zellikle
spontan isimlendirme gorevlerinde anomileri vardir.
Parkinson hastaliginda demans gelisirse ayni zamanda
afazi de gelisebilir. Aym zamanda Parkinson hastala-
rinda ekstrapiramidal islev bozukluguna baglt olarak
motor konusma anormallikleri de eklenir.

Afazi en sik inmeden kaynaklanir, ancak lisan
alanlarm tutan herhangibir patolojik stire¢ de neden
olabilir. PPA, hastalarda diger bilissel alanlarin goreceli
olarak korundugu, sonucta ciddi afaziye, hatta mu-
tizme yol acan ya da demansa doéntisen spesifik lisan
islevlerinin ilerleyici kaybmm oldugu bir durumdur.
PPA'nun ti¢ tipi tammlanmustr: semantik varyant (se-
mantik demans), logopenik varyant ve tutuk-agrama-
tik varyant. Alzheimer hastahgindaki afazinin tersine,
PPAnin tutuk varyant konusmanm bozulmast ve
anomiye neden olan ancak goreceli olarak anlamann
korundugu, baslangicta anterior konusma alanlarmni
etkileme egilimindedir. Erken evrelerde verbal olma-
yan biligsel yetiler korunmustur. PPA tanih hastalar, en
sik frontotemporal lober dejenerasyon, bazen kortiko-
bazal dejenerasyon ya da progresif supraniikleer palsi
olmak tizere eninde sonunda diger norolojik bozuk-
luklarn belirtilerini gosterebilir.

Broca Afazisi (Tutuk, Ekspresif, Motor,
Anterior, Prerolandik, Yiiriitiicii)

Broca afazisi, PIF alanindaki anterior perisilvian
konusma bolgelerini tutan bir lezyona bagli, tutuk
tipte bir afazidir (Sekil 9.2). Hastalarda gii¢, diiz,
tutuk spontan konusma ile birlikte, linguistik ¢ik-
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KUTU 11.1

Beyinsapinin 4 Kural

Ozet olarak, 4ler kurali mevcuttur; 4 orta hat ya
da medial yapilar M harfiyle baslar, yanda bulu-
nan 4 yap1 S harfi ile baslar. 4 kranial sinir me-
dullada, 4t ponsda ve 4’ti de ponsun tstiinde
yer alir. 4 medial yapilar; motor kortikospinal

Sulkus -
limitans

Alar
plate

Bazal
plate

traktus, medial lemniskus, medial longitudinal
fasikulus ve motor nucleus ve sinirlerdir. 4 la-
teral taraftaki yapilar; spinoserebeller traktuslar,
spinotalamik traktus, 5. sensory kranial sinir
duyusal traktusu ve sempatik lifleridir. Medul-
ladaki 4 kranial sinirler 9,10,11 ve 12; ponsdaki
41 5,6, 7 ve 8; ve geri kalanlar da ponsun tize-
rinde yerlesimlidir.

1

Manto
tabakasi

Marjinal
tabaka

Ventrikiler
(ependimal)
tabaka

SEKIL 11.1 Sulkus limitans néral tiipii; duyusal noroblastlari ige-
ren dorsal alar plate ve motor néroblastlar ieren ventral bazal pla-
te boler. Beyin sapinda, sulkus limitans motor cekirdekleri duyusal
cekirdeklerden ayirir.
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GSA !
ekstroseptif :
g Bazal
al GVA palat SVE
visseral GVE v, Vil,
duysal X, X, XI
GSE para- brankiale
LIV, VI sempatikler
ve Xll'ye motor
somatik
motor

SEKIL 11.2 Beyinsapinda hiicresel gruplarin yerlesimi, medialde motor nikleuslar, lateralde sensoriyal nikleuslar. GSE
genel somatik efferent, SVE spesifik visceral efferent, GVA genel visceral afferent, SVA spesifik visceral afferent, GSA genel
somatic afferent, SSA spesifik somatic afferent
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MLF

CN V’in motor
nukleusu

Temel
duyusal nukleus

Lateral
spinotalamik trakt

Medial lemniskus
Kortikospinal trakt

Serebellar vermis

Superior serebellar
pedinkl

Dordlncl ventrikl

Orta serebellar
pedinkl

CN V’in duyusal kéku
CN V’in motor koku

Transverse
pontin lifler

SEKIL 11.10 Orta pons seviyesi; dordiincii ventrikiil boslugu, trigeminal nucleus, medial longitudinal fasikulus, transvers

pontin lifler ve serebeller pedinkiilleri gdstermektedir.

degin yaninda uzanan ana duyusal cekirdege girer
ve burada sinaps yapip, talamusun ventral posterior
medial (VPM) cekirdegine gitmek tizere orta hatu
caprazlayan ikincil noronlar olustururlar. Agri ve
1s1 duyusunu tastyan lifler, somatotopik orijinleri-
ne gore degisik seviyelere indikleri ve spinal traktin
iliskili cekirdekleri ile sinaps yaptiklari trigemina-
lin spinal traktusuna girerler. Ikinci sira néronlarin
aksonlar1 orta hatt gecerler, yogunlasarak trigemi-
notalamik traktusu olustururlar ve ML ve spinota-
lamik traktuslara yakin ilerleyerek VPM'ye cikarlar.

CN VIII, CPA'y1 caprazladiktan sonra lateral
olarak pons ve medulla bileskesine girer. Kohlear
bilesen; Corti organindan ve kohleanin spiral gang-
lionundan koken alan, kohlear cekirdekte sinaps
yapan liflerden olusur. Kohlear cekirdekten, komp-
leks, caprazlasan ve caprazlasmayan, bircok cekir-
dekle baglantli ¢ikan bir yol ytikselir. Pek ¢cok odi-
tor lif, inferior kollikulusa, sonra medial genikiilat

cisme ve temporal lobdaki oditor kortekse yol alan
lateral lemniskiiste ytikselirler. Vestibtiler bilesen,
dort vestibtiler ¢ekirdekten birinde sinaps yapar.
Bu cekirdeklerden koken alan lifler, vestibtilospinal
traktus veya MLF'in bir parcasi olarak beyinsapi ve
spinal kordda iner ve ¢ikarlar.

Medulla

Medullada tektum, posterior mediiller velumdan
olusur. Velum, inferiorda; ventrikiiler catimin ka-
udal kismini yapan koroid pleksusun baglandig,
tela koroidea olarak devam eder. Bazis; kotrikos-
pinal traktusun liflerinden yapili olan meduller
piramislerden olusur (Sekil 11.11). Kortikospinal
traktusun %9071 bu seviyede, piramidal dekiissas-
yoyu olusturarak karsi tarafa gecerler ve lateral kor-
tikospinal traktus olarak devam eder. Kortikospinal
liflerin geri kalani, anterior kortikospinal traktusta

inferior vestibuler

Dérdinci ventrikdl
MLF

CN X’un dorsal
motor nukleusu

CN XII’'nin hipoglossal
nukleusu
CN X

CN IX, X, XI'in ==
nukleus ambiguusu
Medial lemniskus
inferior olivar nukleus
CN Xl
Piramis (kortikospinal
traktlar)

nukleus
Medial vestibuler
nukleus
. inferior serebellar
pedinkdl
Spinal trigeminal
trakt
Spinal trigeminal

C:.
@} nukleus

Q

4 Ventral
spinoserebellar
‘ trakt

Spinal lemniskus

SEKIL 11.11 Orta olive seviyesinde medulla; pyramidler, olivalar, hypoglossal ve ambigius niikleuslari, medial lemniscus,
medial longitudinal fasikulus, trigeminal spinal traktusu géstermektedir.
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ic sinirlayici
membran — =——————— = — N
Sinir lifi tabakasi — Optik sinire gider 3

Ganglion hiicre
tabakasi — o

Ic
pleksiform tabaka

Bipolar (ic)
niikleer tabaka—

Dis
pleksiform tabaka—

Rod ve
koni (dis)
nikleer tabaka—

Dis

sinirlayici — ==
membran

Rod——
koni tabaka

Pigmentli
epitel ——

SEKIL 13.1 Retinanin tabakalari ve bunlarin optik sinirle iliskisi: ¢ sinirlayici membran en yiizeydeki yapidir; rod ve koni
tabakasina gelebilmek igin 1sigin diger tabakalardan gecmesi gerekir. (Ramon y.Cejel S; Histologie du systeme nerveux de
I'homme et des vertedres. Paris, A Maloine. 2. baski 1909,1911, eserinden modifiye edilmistir.)

kil 13.3). Temporal hemiretina ve hemimakuladan
baslayan lifler makiila etrafinda ark olusturarak, su-
perior ve inferiordan diske girerler.Bu arklari tutan
lezyonlar yay seklinde arkuat gdrme alani kusurlart
olusturabilirler. Horizontal temporal rafe temporal
hemimakuladan, diske gelen superior ve inferior
aksonlar1 birbirinden ayiran aksonlardir. Makula-
dan ¢ikan tim aksonlar optik sinire giderken PMB
de birlesir. PMB lifleri; toksinler, iskemi ve basinca
karst cok duyarhdir.

Gorsel afferent sistemin organizasyonu rasgele
degildir. Sistem boyunca siki retinatopik korelas-
yon hakimdir; retina tizerindeki her noktanin optik
sinir, kiyazma, traktus, radyasyonlar ve kortekste
spesifik bir temsili vardir. Optik sinirin aksonlari-
nin asil kitlesini olusturan PMB optik sinir i¢inde
ayr1 bir demet halinde seyreder. GA sistem boyunca
temel sekil ve yapisini stirdiirmekle birlikte gorme
yollar i¢indeki yonelimi degisir (Sekil 13.4). Tem-
poral hemiretinadan gelen lifler optik sinirin tem-
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Kalkarin
sulkus

SEKIL 13.11 Genikillokalkarin liflerin seyri. A. Medyal gortinis B. inferiordan goriinis.

nuz etrafinda laterale, asagi ve geriye gider. Boylece
buiytik bir yay olusturur ve buna Meyer halkast ad1
verilir (Meyer ve Archambault halkas1). Inferior re-
tinal lifler daha sonra temporal ve oksipital loblar
boyunca seyreder. Periferik retinal lifler makdiler lif-
lerden daha da éne dogru halka olusturur. Stiperior
retinadan gelen lifler eksternal sagital tabakada, la-
teral ventrikuliin posterior boynuzunun lateralinde

derin paryetal lob icinde dogrudan geriye giderler.
Oksipital loba yaklasirken tist ve alt retinadan gelen
lifler tekrar birlesir. Primer gérme korteksi (kalka-
rin alan ya da striat korteks) oksipital lobun med-
yal ytzeyi tizerinde Broadmann'mn 17. alaninda yer
alir. Alt retinal lifler kalkarin fisstirtin alt dudaginda
(lingual girus) st retinal liflerse kalkarin fisstirtin
ist dudaginda (kiineus) sonlanir. Makdiler lifler
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SEKIL 13.15 Gorme alani testinde konfrontasyon yéntemi.

kaba bir son care yontemdir. Muayene edenin eli
yada parmaklart hastaya vuracak sekilde kenardan
hizla getirilir. Hasta irkilebilir, geri cekilebilir ya da
goziintt kirpabilir. Tehlike hareketi hava akimi ya-
ratarak korneay stimiile etmeyecek derecede nazik
olmaldir.

Santral gorme alani test edilirken hastanin mua-
yene eden kisinin ytiztine bakarak her ttrlit kusuru
soylemesi istenebilir (6rnegin burnunu gérmemesi
ya da bulanik gormesi). Hasta santral bir noktaya
bakarken kareli bir kagitta (Amsler grid, grafik ka-
g1di ya da elde hizlica yapilabilecek bir versiyon)
goremedigi yerleri isaretlemesi skotomlar tespit
etmek icin duyarh bir yontemdir (Sekil 13.16).
Santral gérme alanimi kiictik bir beyaz ya da kirmizi
bir nesne ile isaretlemek orta diizeyde ya da buiytik
skotomlar tespit ettirebilir. Koopere olan bir hasta-
da bu yolla kor noktanin boyutu da hesaplanabilir.

Pandit ve ark. formel gdrme alani muayenesin-
de kiiciik kusurlar bulunan hastalarda GA muaye-
nesi i¢in uygulanan yedi konfrontasyon yonteminin
duyarliligini karsilastirmustir. En duyarli yontem 5
mm’lik kirmiz1 bir hedefle santral GA’y1 incelemek
ikinci en duyarlt yontem ise kirmizi renk yogunlu-
gunu karsilastirmak olmustur. Bu ikisinin duyarl-
hig1 birlikte %76’dir. Muayene edenin ytiziini tarif
etmek ve kadranlarda parmak saydirmak duyarliligt

en az yontemler olmustur. Konfrontasyon yontem-
lerinin ttimiinin duyarlihg ytiksektir.

Genel olarak gorme alanlari, hasta tarafindan
goruldigu sekilde gosterilir (sag goz saga cizilir).
Bu egilim klinikteki bir ¢cok seyin aksinedir ve ku-
ral ihlalleri sik yapildigindan notasyon kullanilma-
st gereklidir. Konfrontasyonla yapilan gérme alam
muayenesi klinik sartlarinda yeterli degilse formel
gorme alani testi yapihir. Bunlar arasinda tanjant
perdesi muayenesi, kinetik perimetre ya da bilgisa-
yarlt otomatik statik perimetre yer alir (Kutu 13.3).

Kerr ve meslektaglar1 yedi yaygin konfrontation
gorme alani testlerini 301 gdzde noro-oftalmoloji
kliniginden alinmis hastalarda Humphrey gorme
alani ile karsilastirmis. Antrerior gérme bulanikli-
g1 yollar hasar kayiplarn %78'inde, bulunmus ki
bunlarin %81’inde altta yatan neden glokummus,
bu bulgularin genel noroloji pratigine uygulanmast
tartisthr. Kontrantasyon testlerinin ¢ogu nispeten
duyarsizdir. Biittin testler antrerior lezyonlardan
ziyade posterior lezyonlar icin daha duyarhdir. Stk
olarak yapilmasina ragmen parmak saymanin sen-
sitivitesi %35 fakat spesifitesi %100 olur. En hassas
tek test kirmizi karsilastirmaydi. Hareketli kirmizi
hedefle test en yiiksek sensitivite ve spesifite bir-
likteligine sahipti. Hareketli kirmizi hedef ile statik
parmak oynatmak en iyi kombinasyonda, sensiti-
vitesi %78, spesifitesi %90°dir. Bu kombinasyon



SEKIL 13.23 Papiltdemi taklit eden optik sinir basi druseni.

yol acabilir (Sekil 13.23). Druzen popiilasyonun
yaklasik %2’sinde olusur ve vakalarn %70’inde bi-
lateraldir. Aileseldirler, dominant ve tam olmayan
penetransla kalitilirlar ve neredeyse her zaman be-
yazlarda gorultrler. Disk ytizeyinde druzen ytiksek
diizeyde refraktil bir akide sekeri gortintiistine sa-
hiptir. Ancak ytizeyin altina gomiuldtigtinde druzen
sadece diski eleve edip kenarlar bulaniklastirarak
papilodemle karistirilmasina yol acar. Optik sinir
druzeni retinal druzenle kanstinlmamahdir, bun-
lar posterior ucta konsantre olan boyutu degisken,
sarimsi-beyaz yuvarlak noktalardan olusan yasla
iligkili bir anormalliktir. Miyelinli sinir lifleri bazi
vakalarda disk kenarindan retinaya dogru uzanir ve
bu ¢ok carpict bir disk tablosuna sebep olur ancak
hicbir 6nemi yoktur (Sekil 13.24). Psodopapilode-
minin diger sebepleri arasinda primitif hiyaloid ar-
terin kalintilart (Bergmeister papillasy), tilte diskler
ve astrl hiperopi yer alir.

Psodopapilodemi edinilmis disk 6deminden
ayirt etmek zor olabilir. Faydali olabilecek 6zel-
likler sunlardir: papilodemde disk genellikle hipe-
remiktir; stirecin baslarinda disk kenar1 silinmesi
stiperior ve inferior uclardadir; damarlarin dolu
olmast disinda kan damarlarn normal goriintr;
retinal 6dem sebebiyle retinal kan damarlar silin-
mis ve NFL mattr. Psodopapilddemde disk rengi
normal kalir; disk kenarindaki bulaniklasma dii-
zensizdir ve disk cevresi girintili, ¢ikintili olabilir;
disk tizerindeki kan damarlari sik¢a anormal gorii-
ntr; ve NFL berrakur. Stiphe varsa bir oftalmologa
damsilmalidir.

BOLUM 13 | OPTIK SINIR

SEKIL 13.24 Miyelinli sinir lifleri.

Optik Atrofi

Optik atrofide disk normalden daha soluktur ve
etrafindaki retinadan daha keskin sinirlarla ayrila-
rak bazen delik gibi bir gortintim olusturur (Sekil
13.25). Disk kenarlan ¢ok belirgindir; fizyolojik
cukur anormal olarak belirginlesebilir ve disk ke-
narina uzanabilir. Miyelinli aksonlarm ve bunlar
besleyen kapillerlerin kaybolarak yerini gliotik ska-
rin almasi renk kaybini olusturur. Renk kirli griden
mavimsi beyaz ve tam beyaza kadar degisebilir.

SEKIL 13.25 Primer optik atrofi.
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SEKIL 14.8 Ponstan gegen kesit abdusens ve fasial sinirlerin liflerini gsteriyor.

leskeden anterolateral olarak ¢ikar, internal odituar
arteri caprazlar ve sonra prepontin sistern icinde
Kklivusa ytkselir. Gasser ganglionunun yakinindan
gecerek petroz apeks tizerinde keskin bir doniis
yapar, dorsum sella diizeyinde duray: deler ve pos-
terior klinoid proses ile petroz apeks arasindan Do-
rello kanalini gecer. Petroklinoid ligament kanalin
catisint olusturur. Sinir IIT ve IV. Kranial sinirlerle
birlikte kavernoz sintise girer, III. kranial sinirin alt
ve medial kisminda, internal karotid arterin hemen
lateralinde seyreder. Alunct kranial sinir sintistin Lii-
meninde serbest bulunan tek sinirdir; digerleri du-
varda yer alir (Sekil 14.6). Orbitaya superior orbital
fisstir ve Zinn halkasi yoluyla girerek lateral rektus
kasini innerve eder.

SUPRANUKLEER BAKI$ KONTROLU

Bakist kontrol eden supranukleer mekanizmalar, bas,
gozler ya da objenin hareketine ragmen foveanin il-
gilenilen objeye fiksasyonunu stirdtirmeyi saglamak

tizere planlanmistir. Sakkad (jerk) hedefi yakalamak
icin yapilan hizl, kiictik amplittidlii goz hareketidir.
Pursuit (takip) mekanizmalar bir kez yakalanan he-
defi takip etmek i¢in yavas gz hareketlerini kullanr.
Sakkadlar hedefe dogru hizla yonlendirirken, pursu-
it hareketler hareket eden hedefin foveaya fiksasyo-
nunun devamini saglar. Alunci kranial sinirin nukle-
usu horizontal gz hareketi kontroliinde son ortak
yoldur. Vertikal bakis merkezi mezensefalonda bu-
lunur. Su anda tanmmlanmus alt goz hareket kontrol
sistemi vardir: sakkadik, pursuit, verjans, fiksasyon,
optokinetik ve vestibulo-okiiler refleks (VOR).

Sakkadin meydana gelmesinde birbiriyle bag-
lantl dort kortikal alan gorev alir: Premotor kor-
tekste ikinci frontal girusta motor seridin éniinde
yer alan frontal goz alani (FGA); suplementer motor
alanda bulunan suplementer goz alani; ikinci fron-
tal girusta FGA’ nin ¢ntinde yer alan dorsolateral
prefrontal korteks; parietal lobda bulunan posterior
goz alani.
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SEKIL14.12 Farklinedenlerle olusan anormal kapak pozisyonunun
ozellikleri. A. Komple pitozis ile sag Ggtinct kranial sinir felci. B.
Ust kapakta diisme ve alt kapakta hafif yikselmenin goraildigii sol
Horner sendromu C. Miyastenia Graviste bilateral asimetrik pitozis.
D. Tiroid goz hastaliginda sag kapak retraksiyonu. E. Posterior
komissiir bolgesi lezyonunda bilateral kapak retraksiyonu (Collier
belirtisi).

matosalazis) yasla iliskili gevseme, goz kapag: et-
rafinda sarkik deri olarak tanimlanir. Pitozisi taklit
edebilir, fakat levator fonksiyonu normaldir. Pito-
zisle karisabilen norolojik olmayan diger durumlar,
blefarit, kapak odemi, kapak infiltrasyonu ve goz
kapagi timoridir. Norofibromatozisli hastalarin
goz kapaginda, tipik S sekline neden olan difftiz
norofibroma olabilir. Steroid goz damlalarnin kro-
nik kullanimi, fokal steroid miyopatiye baglanan
pitozise neden olabilir.

Konjenital pitozis yaygindir. Levator fibrozisi ne-
deni ile asag1 bakista kapak gecikmesi ile birlikte ola-
bilir; bu edinsel pitozda nadir gorulur. Jaw-winking
(Ceneyle goz acip-kapama) (Marcus Gunn fenome-
ni), besinci kranial sinir ile levator palpebra arasinda
anormal baglant ile konjenital pitozda olur. Cene
hareketi ile pitotik kapak acilir (bkz. Bslum 15). Bir
dizi jaw-winking videosu internete gonderildi. Ozel-
likle dramatik bir ¢rnegi http:/www.youtube.com/
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SEKIL 14.13 Miyastenia Gravisli bir hastada bilateral pitozis.

watch?v=jjvcNDimBc4. Besinci kranial sinir ve leva-
tor arasindaki sinkinezi daha nadir olarak agiz agcma
ile olusan pitozise neden olabilir (ters Marcus Gunn
fenomeni). Marin Amat sendromu, agizin acilmasty-
la levator inhibisyonunun oldugu fasial sinirin anor-
mal inhibisyon sendromudur. Gtilme sirasinda orbi-
kularis okuli kontraksiyonunun neden oldugu goz
kapanmasi, diger bir yaygin sinkinezidir. Gz kapag
miyotonisi zorlu bir kontraksiyondan sonra gozlerin
acilmasinda gecici bir zorluga ya da yukan baks ar-
dindan gecici kapak retraksiyonuna neden olabilir.
Lambert Eaton sendromunda pitoz kisa bir yukar
bakis periyodundan sonra gecici olarak dtizelebilir.
Blefarospazm, istemsiz géz kapanmasina neden olan
fokal bir distondir, levator fonksiyonu normaldir.
Goz agma apraksisinde, levator hasar ya da blefa-
rospazm olmadig halde, géz kapagimni istemli kaldir-
maya baglamasinda zorluk vardir. Hipertiroidizmde
kapakta ince bir tremor olabilir (Rosenbach belirtisi).

Psodopitozis levator anormalligi olmadan pi-
tozis gortntmudiir. Levator hareketinin mekanik
olarak sinirlanmasi ya da enoftalmus nedeni ile dar
bir palpebral fisstir meydana gelebilir. Vertikal sasi-
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SEKIL 14.19 Pulmoner sulkus timdrii olan bir hastada sol Horner
sendromu.

ren bir lezyon (61n; siringomiyeli, C8 kok lezyonu)
ikinci sira Horner sendromuna neden olur. Uctincii
sira noronlar superior sempatik ganglionda bulu-
nur; buradaki veya daha distaldeki lezyonlar (6rn;
karotid arter diseksiyonu) tictincti sira Horner send-
romuna yol acar. Uctincti sira Horner'le, yolagin son
noronu olir ve perifeal bolumi atrofiye ugrayarak
kaybolur. Birinci ve ikinci sira Horner sendromun-
da, tictincti sira noronun baglantist kopmustur; an-
cak saglamdir ve terminal baglantilar canhidir.

Goze damlaulan kokain damlalart Horner
sendromunu dogrulayabilir, ancak lezyonu lokali-
ze edemez; hidroksiamfetamin tictincti sira Horner
sendromunu diger tiplerden ayirabilir. Kokain sinir
terminallerinden norepinefrin geri alimini bloke ede-
rek etkisini artirir. Horner sendromunun herhangi
bir tipinde, daha az norepinefrin salir, pupillodi-
lator kasta daha az birikir ve kokain etkilenen pupili
dilate etmede yetersiz kalacakur. Hidroksiamfetamin
damlalar1 sadece saglam sinir uclarmdan norepinef-
rin salnimima neden olur. Eger birinci ya da ikinci
sira Horner sendromunda oldugu gibi tictincti sira
noéronlar saglamsa, pupil hidroksiamfetamine yanit
olarak dilate olacaktir. Uctincii sira Horner send-

romunda, gozde norepinefrin salgilayacak saglam
sinir uclan yoktur ve pupil dilate olmakta yetersiz
olacakur. Tablo 14.1 Horner sendromunda pupilin
farmakolojik degerlendirmesini 6zetliyor. Intraokii-
ler basmct azaltmak icin kullamlan yeni bir selektif
a2 agonisti olan apraklonidin, denervasyon hiper-
sensitivitesini gostermek i¢in kullanilabilir ve kokai-
ne gore cok daha fazla kolayca kullanilabilir. Pitozisi
geriye dondtrebilir. Denervasyon hipersensitivitesi
Horner sendromu gelisiminden hemen 36 saat sonra
meydana gelebilir.

Horner sendromundaki diger bulgular; siliospi-
nal refleks kaybu, okiiler hipotoni, akomodasyonun
amplitidinde artis ve etkilenen dagilimda vazodi-
latasyondur. Konjenital Horner sendromu sempatik
iris heterokromisine ve bas ve ytizde diger trofik
degisikliklere neden olabilir.

Thompson ve arkadaslari, psodo-Horner send-
romu olarak adlandirdiklar, oktilosempatik paraziyi
taklit eden, kokeni iligkisiz tek tarafh miyozis ve pi-
tozisi olan bir grup hasta tammladilar. Hastalarn ¢o-
gunlugunda LDD ya da blefarosalazise bagh insidental
pitozisin eslik ettigi basit, fizyolojik anizokori vardar.

Argyll Robertson Pupili

Argyll Robertson pupilleri (AR pupil; Iskog oftal-
molog Argyll Robertson adina) kuciik (1-2 mm),
duizensiz siirhdir ve 1s1k-yakin disosiyasyonu var-
dir. Tsiga zayif reaksiyon verir ya da hi¢ vermezler;
fakat yakin reaksiyonu cok iyidir. Anterior vizuel
yolak fonksiyonu normal olmalidir. Argyll Robert-
son pupilleri genellikle bilateral ve asimetriktir,
fakat simetrik ve nadiren unilateral olabilir. Argyll
Robertson pupilleri norosfilisin klasik géz bulgula-
ridir ve mevecut oldugunda uygun serolojik testler
yapilmalidir. Lezyon periaquaduktal bolge, pretek-
tal alan, rostral orta beyinde EW nukleuslarmin
dorsalinde bulunur. Diger durumlar AR benzeri
pupile neden olabilir. Norosifilisin azalan insidan-
styla birlikte, 1s1k-yakin disosiyasyonunun oldugu
AR benzeri pupillerin diger bazi etyolojilere bagh
olma olasilig artmaktadur. Isik-yakin disosiasyonu-
nun diger nedenleri izleyen bsliimde tartisilmistir.

Anormal Reaksiyonlu Pupiller

Pupiller refleks arklarinin afferent ya da efferent
kollarinin hasarlanmasi veya beyinsapt pupil kont-
rol merkezinin patolojileri, iris sfinkterinin lokal
hastaliklarinda oldugu gibi (6rn; eski travma) pu-
pilin 151k ve yakin reaktivitesini degistirebilir. Yakin
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SEKIL 14.23 Sag dordinci sinir felci. Hasta asagi bakmaya cali-
sirken addukte olan gozi asag geviremez.

gortilmuistiir. Tek tarafll izole vakalarn %383t
konjenital, %29,3t travmatik ve %23,3’11 ise vas-
kiilopatik niteliktedir. %7,5’inde ise herhangi bir
neden tespit edilememistir. Travma bilateral vaka-
larin sadece %50’sinden sorumlu tutulmustur.
Dérdiinet sinir felci olan hastalar cift gérmeden
sikayet etmeyebilir; ancak kitap okuma veya merdi-
ven inerken oldugu gibi asagiya dogru baktiklarm-
da olusan miiphem problemler veya bulanik gérme
olabilir. Diplopi vertikal ya da diyagonaldir ve asag:
bakista maksimumdur. Hastalar, diplopiyi elimine
etmek icin baslarini karst tarafa egip, cenelerini ice
biikebilirler; boylece gz yukart ¢ikar ve ekstorsiyon
pozisyonuna gelir, zayif superior oblik kasin etki ala-
mnin chsina ¢ikihr. Bazi dordiinet sinir felcleri, ¢zel-
likle cocuklarda ¢ift gormeden ziyade basin egilme-
siyle ortaya ¢ikar. Muayenede ekstorsiyon ve addukte
goziin agag bakisinda bozukluk vardir (Sekil 14.23).
Tutulan gozde inkomitant hipertropi veya hiperfori
vardir; hasta asagl ve ice bakarken alternan ortme
testinde etkilenen goz kapatuldiginda yukari kayma
gosterdiginden asag1 diizeltici refiksasyon hareketi
gosterir. Bielschowsky bas egme testi, basin her iki
tarafa dogru egilip diplopideki degisiklikler sayesin-
de dordtinctt sinir felcinin lokalizasyonunun tespit
edilmesinden olusur. Diplopi basin sola egilmesi ile
diizeliyor ve saga egilmesi ile kottilesiyorsa hastada
sag dordiinctt sinir felci vardir. Etkilenen goziin in-
torsiyona zorlanmast diplopiyi kottilestirir. Vertikal
diplopinin yatak bast degerlendirilmesi hakkinda
glizel bir tarisma icin Prasad ve Volpe'ye bakiniz.
Kontralateral tarafta dordiinct sinir felcine ne-
den olan bir ntkleer lezyon disinda, orta beyinde
nuikleer ve fasiktiler diizeyde lezyonlarla; subarak-
noid, kavernoz sintis ve orbita lezyonlart ayni klinik
gortintityt olusturur. Ugtincti ve dordiinct kranial
sinirler ya ortabeyin ya da kavernoz sintisti etkileyen
proseslerde birlikte tutulabilir. Komplet bir ti¢tinct
kranial sinir felciyle birlikte intorisyonun korunma-
s1, dordtinctt kranial sinirin intakt oldugunu gsterir.
Dordunct kranial sinirin ek olarak tutulmasi lezyo-
nun kavernoz sintiste bulunma ihtimalini arttirr.
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Superior oblik miyokimi (mikrotremor) gecici
vertikal diplopi ya da monoktiler osilopsiye neden
olabilen, superior oblik kasin spazmodik, intermit-
tant kontraksiyonudur. Etiyolojisi bilinmemektedir
ancak fokal miyokimiye neden olan diger durum-
larla iligkili olmast muhtemeldir. Nadiren hastalar-
da superior oblik giicstizlugu gelisebilir.

Ahdusens Sinir

Altnct sinir felei stk olup cogu herhangi bir actk-
lamasi olmadan diizelmektedir. Komplet bir altnct
kranial sinir felcinde goz abdukte olamaz ve adduk-
siyon pozisyonunda kalir (Sekil 14.24). Inkomplet
felcler siktr. Uzaga bakista kottilesen bir horizontal
diplopiyle prazante olurlar. Primer pozisyonda ezot-
ropia olabilir. Muayenede, etkilenen kasin hareketi
yontinde kottlesen paralitik (nonkomitant) sasilik
goriliir. Hafif giicstizliikte, sadece alternan ortme
testinde hasta etkilenen kas yontine bakuginda ezo-
foria gortliir. Neoplazmalar, travma ve mikrovaskii-
ler noropati, en stk goriilen etiyolojik nedenlerdir.
Vakalarin pek coguna aciklik getirilememektedir.
Geng yetiskinlerde travmatik olmayan CN VI palsi-
lerinden olusan bir seride en yaygin neden, merkezi
sinir sistemi kitle lezyonudur; ancak izole felce ne-
den olan en sik neden ise MS'tir. Baska calismalarda
MS’te CN VI palsiye nadiren rastlanmistir.

Ek belirtiler sinirin beyin sapi, kavernoz sintis
veya orbitada tutuldugunda lokalizasyon belirlenme-
sine imkan saglar. Pontin sendromlari, 21. Bolumde
tartsilmustir. Beyinsapi lezyonlarinda diger belirti-
ler olmadan izole altinci sinir felci olusabilir. Altinc
kranial sinir nukleusunda hem lateral rektus motor
noronlart hem de MLFye uzanan interndronlar yer al-
maktadir; bu nedenle i¢cinde nukleusun yer alcigy bir
lezyon, altnci sinir felcinden ziyade ipsilateral bakis
felcine yol acabilir. Alunct sinir felcleri, artms kafai-
¢i basingla, kafa travmasmdan sonra, orta veya arka
fossadaki yapisal bir bozuklukla, nazofaringeal ttimor-
ler ile birlikte ve diger cesitli nedenlerle olur. Artmis
intrakranial basmng¢ siklikla beyinsapt baglantilarmnt
asagiya dogru itmesiyle sinirin petroz ucta gerilmesin-
den dolay1 altinct kranial sinir olusturur. Altnct sinir
felci, psodotiimor serebride sik goriilmektedir. Altnct
sinir felcleri, tiim aldatci lokalize belirtilerin en yay-
gin gortleni ve klasik olamdir; bunlar nonspesifiktir
ve bunu olusturan merkezi sinir sistemi patholojisiyle
anatomik olarak iliskileri bulunmaz. Gradenigo send-
romu, petroz apeksteki lezyonlar nedeniyle altinct
sinir felci, fasiyal agrt ve V1 duyu kaybindan olusur
(genellikle neoplastik, travmatik veya inflamatuar).



sona erer. Intralaminer cekirdeklerden gelen lifler
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primer duyu korteksinin ¢ok disina projekte olur-
lar. VIL, IX. ve X. kraniyal sinirlerin duysal lifleri
eksternal kulak kanal bslgesinin duyumunu saglar.
Bu lifler trigeminal sistemi ile santral olarak birlesir.

Niikleus ve spinal traktusun somatotopik orga-
nizasyonu karmagsikur. Ustten asag dogru {i¢ sub-
ntikleus (ya da pars) (ntikleus oralis, interpolaris ve
kaudalis) vardir. Pars oralis orta ponstan inferior
oliver seviyesine, pars interpolaris inferior olivden
dbekse ve pars kaudalis de tist servikal korda kadar
uzanir. Bir zaman spinal tarktusun farkl diizeyleri-
ne inen trigeminalin farkl divizyonlan oldugu du-
stntlmiistii. Bu dustinee tarzi, kismen kronik ag-
11yt tedavi etmek icin yapilan servikal kord cerrahi
traktomi sonrast kornea duyumundaki degisiklikler
temelinde benimsenmistir. Halen gecerli olan du-
stince V1'nin, V2 ve V3 kadar kaudale ulasmasina
ragmen her ti¢ dalin da ntikleusun ttim diizeylerin-
de temsil edildigidir. Somatotopik olarak, V1 daha
anteriorda ve V2 ve V3 daha posteriorda temsil
edilmektedir (tipik bir enine kesitte aln1 6nde olan
kuctik donmiis bir ytize benzer).

Dejerine, klinik ve patolojik materyali kullana-
rak sogan zar1 “onion skin” somatotopik organizas-
yonu gosterdi (Sekil 15.3). Ytiz perioral bolgeden
preaurikiiler bolgeye dogru konsantrik halkalar
seklinde temsil edilir. Ytiziin 6n kismindan (tist du-

/ ; --- Oftalmik
: . ikinci servikal

dak, agiz ve burun ucu) ¢ikan lifler spinal traktus
ntikleusunda daha rostralde sinaps yapar, ytiziin
arka kismindan cikanlar ise daha kaudalde C2 ve
C3’den gelen duysal girdilere bitisik sinaps yapar.
Bu organizasyon nedeni ile ytiziin posterioruna
gore perioral bolgenin ender olarak korunmasi veya
daha az siklikla secici olarak tulumunu séz konusu-
dur (migfer dagilimi). Sogan zari dagilimz, 6zellikle
siringomyeli ve siringobulbi gibi intrensek beyin
sapt ve spinal kord lezyonlarinda olusabilecek yti-
ztin duysal kayip paternlerini anlamada énemlidir.
Chang yakin zamanlarda ytizde, disestezinin mer-
kezden perifere dogru dagildigi bir santral kord
sendromlu olguda sogan zar seklindeki organizas-
yonun Klinigini bildirdi. Sogan zan seklinde duyu
kayb1 norosifilizde sik olarak goriildi.

Trigeminal sinirin mezensefalik kokt olan
tctinctt duysal komponent, motor kok ile birlikte
ilerler ve daha sonra posteriora uzanir ve mezen-
sefalonda motor niikleus diizeyinden beyne girer.
Trigeminal sinirin innerve ettigi kaslardan ve olasi-
likla ekstraokiiller kaslar ve ytiziin mimik kaslarin-
dan proprioseptif uyarilar tasir. Propriosepsiyonla
ilgili noronlar unipolar noronlardir. Fakat beyin
icinde V. kraniyal sinirin mezensefalik ntikleusunda
yerlesir. Santral sinir sistemi (SSS) icinde ektopik
dorsal kok ganglionu olusturur. Proprioseptif lifler
Grasser ganglionundan sinaps yapmaksizin gecer

Ugincti __

SEKIL 15.3 Trigeminal sinirin kutanz dagilimi A. Periferik dagilim. B. Segmental dagilim




sendromunda (Frey'in) baharath gidalarm yenme-
sinden sora bir taraftaki kulak kepcesi ve yanak
tizerinde kizarma sicaklik ve agsin terleme olusur.
Bu sendrom parotis bezinin sekretuvar liflerinin ter
bezlerine ve aurikulotemporal sinir dagihmindaki
vazodilatér sonlanmalara yanhs yonlenmesi nede-
niyle olur. Genellikle parotis bezinin enfeksiyonu
ve travmasini veya lokal sinir zedelenmesini izler.
Migren, serotoninin ¢nemli bir rol oynadig
trigeminovaskiler sistemdeki anormalliklerle ilis-
kili norovaskiiler bir sendromdur. Diger trigeminal
otonomik sefaljiler V| dagihminda agn ve otonom
semptomlart icerir. Ktime bas agrisi, paroksimal he-
mikrania ve konjunktival kizarma ve gz yasarmasi
sendromu ile kisa streli, tek tarafli, nevraljik bas
agnsidir. Ansefalotrigeminal anjiomatozisde (Stur-
ge-Weber sendromu veya Weber-Dimitri hastaligi)
yliziin bir tarafinda trigeminal dagilim alaninda
konjenital neviisler veya anjiomlarla birlikte ip-
silateral leptomeningeal anjiom ve eslik eden no-
rolojik komplikasyonlarla intrakortikal kalsifikas-
yonlar vardir. Boyun dil (neck tongue) sendromu,
trigeminal ve st servikal sinirleri tutan ender bir
hastalikur. Lingual sinir ve C2 kok dagiliminda agr
ve uyusukluk basin ani dondiiriilmesi ile provoke

SEKIL 15.11 Ansefalotrigeminal anjiomatozisli bir hasta (Sturge-
Weber sendromu).
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olur. Lingual sinirden ¢ikan afferent liflerin hipog-
lossal sinirle birlestigi ve tstteki servikal sinirlere
lifler gonderdigi dustintliir. Semptomlara sozde C2
eklem yapilarinin minor subluksasyonu neden olur.

Trigeminal Sinir Lezyonlarinin
Lokalizasyonu

Gortnttleme agisindan trigeminal sininin bolgesel
patolojisi gozden gecirildiginde en yaygm beyin
sapl lezyonlar1 neoplazmalar, vaskiiler hastalik ve
demyelinizan olaylaridir.

Sisternal, Meckel cukuru ve kavernoz siniis
segmentlerini iceren beyin sapindan kafa tabanina
olan boltimde en stk gortilen nedenler, norovaskii-
ler kompresyon, akustik veya trigeminal schwan-
nom, menenjiom, lenfomaepidermoid kist, lipom,
hipofiz adenomu, mestastaz ve anevrizmadir. Kafa
taban1 anormallikleri kordoma, kondrosarkoma,
metastaz, kemik displazisi ve Paget hastaligidir.
Trigeminal sinirin periferik divizyonlar sik olarak
sinuslardaki bitisik inflamatuvar hastalik, maligni-
tenin perinoral yayilimi ve schwannom ile tutulur.
Dis ve diger cerrahi islemler, dental anestetik enjek-
siyonlar ve ytiz kiriklart nedeniyle travma, trigemi-
nal duyu bozuklugunun ortak bir nedenidir.
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or servikal ganglion aracihig: ile sempatik innervas-
yon gonderir. Tat duyumu ileten lifler kontrlateral
medial lemniskusla birlikte talamusa ve sonra post-
santral girusun dil alanina ¢ikar. Primer tat kortek-
si, anterior insulada yer alir ve frontal operktilum
tat algisina aracilik eder. Tat lifleri hipotalamus ve
olfaktor sistemle de baglant kurar.

Korda timpani submandibular gangliona pre-
ganlionik parasempatik lifler de tasir. Postganglio-
nik lifler sekretuvar ve vazodilatér impulslari sub-
mandibular ve sublingual tikiiritk bezlerine, agzin
ve dilin mukoz membranlarina iletir (Sekil 16.3).
Bu bezler stiperior servikal gangliondan ve karotis
pleksusundan da sempatik innervasyon alir. Para-
sempatik lifler vazodilatasyona ve enzimlerde bol,

ince, sulu sekresyonun artisina neden olur. Sempa-
tik lifler vazokonstrikisiyona ve enzim iceriginde,
az, kalin mukoid sekresyonun azalmasina neden
olur.

KLiNiK MUAYENE

Fasiyal sinir motor fonksiyonlanmnin muayenesinin
merkezi fasiyal mimik kaslarmin hareketlerinin de-
gerlendirilmesidir. Bu degerlendirmenin biiytik bir
kismu basit bir gozlemle dgrenilebilir. Primer pozis-
yonda yiiz, en azindan geng bireylerde genellikle si-
metriktir. Yasla birlikte karakter cizgilerinin gelisimi
hastalig1 gostermeyen asimetriye neden olabilir. Hafif
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SEKIL 16.12 Sol talamik timorli hastada primer pozisyonda yiiz goriiniimi (A), dislerin istemli gosterilmesi (B) ve refleks
gtilimseme (C), giilimsemede sag fasiyal parezi var fakat istemli kontraksiyon yok, emosyonel fasiyal paralizi. Sol internal
kapsiil genusundaki kortikobulber liflerin lezyonu olan hastada primer pozisyonda yiz (D), dislerin istemli gosterilmesi (E)
ve refleks giilimsemede (F); istemli kontraksiyonda sag fasiyal paralizi var fakat gilimsemede yok. istemli fasiyal paralizi
(Ross RT, Mathiesen R. Images in clinical medicine. Volitional and emotional supranuclear facial weakness. N Engl J Med

1998;338:1515).

inferior serebellar arterin lupu ile ektatik arteriyel
lup ile intermittan basilanmasi nedeniyle yeni or-
taya cikar. Basi genellikle kok ¢ikis zonunun ante-
rior bolimiine yakindir. Patofizyolojisi bazi trige-
minal nevralji olgularminkine benzerdir (Bolim
15). Arteriyel pulsasyonlarin efaptik transmisyon
ve ektopik eksitasyon ile sonuclanan fokal sinir
zararlanmasi ve demyelinizasyona neden oldugu
dustntlir. MRG ve MRA kombine calismalari no-
rovaskiiler kompresyonu demonstre edebilir. 3 bo-
yutlu MRG ¢alismast, AICAnin daha yaygin neden-
sel damar oldugunu ve posterior inferior serebellar
arter, vertebral arter, internal oditor arter ve siklikla

fasiyal sinirin kok giris zonunda sikismasina neden
olan venler oldugunu dogrulamistir. Bununla bir-
likte 3T MRG kullamlarak yapilan radyografik ca-
hismalar, fasiyal sinir ve komsu damarlar arasinda
bazi temaslar oldugu gosterilmistir. Hatta hafif sinir
deviasyonuna neden olmaktadir, bu durum istisna-
dan cok kuraldir.

Mikrovaskiiler dekompresyon bazen yapilir ve
hareketleri etkili bir sekilde durdurabilir. Lateral
yayithm yaniti HFS'da gortilen elektrofizyolojik bir
fenomendir. Fasiyal sinirin mandibular dalinin uya-
rilmast orbikiilaris okuli kasinda gortilen birlesik
kas aksiyon potansiyeline neden olabilir. Bu yanit



276 KISIM D | KRANIAL SINIiRLER

Vestibuler ntikleuslar ,
X

Dorsal kohlear sinir, iy
L}

Ventral kohlear sinir

Vestibdler sinir Kohlear sinir

~
by

\\ Akustik sinir

Vestibuler sinir

200
mnlp

L] e
Kohlear sinir

b -~
Kohlea

Semisirkuler kanalin ampdillasi

SEKIL 17.6 Akustik sinir ve baglantilan.
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SEKIL 17.7 Pons-medulla bileskesinde kohlear nukleuslar diizeyinden gecen kesit.
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SEKIL 17.10 Vestibiiler yolak.

Vestibtiler lifler inferior serebellar pedtnkiil
ile KS V'in spinal traktusu arasindan beyin sapina
girer ve agirhikl olarak lateral, medial, superior ve
inferior vestibtiler nukleuslarda sonlanan asendan
ve desendan iki dala ayrlirlar (Sekil 17.10). Bu
vestibiiler nukleuslar medulla rostralinde ve pons
kaudalinde yerlesmislerdir. Bazi lifler ise vestibiiler
nukleuslarda sinaps yapmadan jukstarestriform ci-
sim icinde vestibiiloserebellar traktusu olusturarak
dogrudan serebelluma uzanirlar. Medyal (Schwal-
be) vestibtiler niikleus vestibtiler ntikleer komplek-
sin en buytk alt bolumudiir ve medulladan ponsa
dek uzanir. Dordtinct ventrikiiliin tabaninda, stria
medullaresin  alunda yerlesik bulunur. Inferior
ntikleus (inen, spinal, Roller) ise medyal niikleu-
sun yan tarafinda, medyal niikleus ile inferior se-
rebellar pedtnkil arasinda bulunur ve medullanin
daha alt diizeylerine dek asagi dogru uzanir. Lateral
(Deiters) ve stiperior (Bechterew) niikleuslar 6nceki
diger iki nukleus olan medyal ve inferiordan daha

kuctiktir. Lateral ntikleus medyal ntikleusun sant-
ral ucunun lateralindedir. Stperior ntikleus adeta
bir baslik olusturacak sekilde, pons icine, diger
vestibiiler nukleus elemanlarindan daha yukarlara
dogru uzanir. Siiperior ve medyal ntikleuslara daha
cok semisirkiiler kanallardan daha az oranda da
otolitik organciklardan gelen lifler ulasir. Vestibtiler
nukleuslar ayrica jukstarestriform cisim (inferior
serebellar pedinkiiliin bir parcast)” de yer alan; te-
mel olarak flokktilonodiiler lop ve bunun yanisira
spinal kord ve retiktler formasyodan gelen serebel-
lovestibtiler afferentleri de alirlar.

Vestibtiler ntikleuslar; serebellum, spinal kord,
okiillomotor sistem ve korteks olmak tizere dort ana
bolge ile baglant kurarlar. Jukstarestiform cisim
inferior serebellar pedunkiliin (restiform cisim)
medyalindeki lif toplulugudur. Vestibiiloserebellar
lifler jukstarestiform cisim tizerinden gecer ve sere-
belluma yosunsu lif girdisinin bir boltimuni olus-
turur. Direkt (primer) vestibiiloserebellar traktus
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SEKIL 18.1 Medullanin inferior oliver niikleus seviyesinden alinan bir kesit.

geal kaslarn ¢ogu hem IX hem de X'dan innervas-
yon alir. KS IX'un tek basina innerve ettigi tek kas
stilofaringeustur. Stilofaringeusun hareketleri Tablo
18.1°de agiklanmstir.

KS IX parotis bezine, posterior inferior agiz ve
farinkse parasempatik innervasyon saglar (Sekil
18.2). Alt beyinsapindaki parasempatik nukleus-
lar, superior ve inferior salivator nukleus ve vagu-
sun dorsal motor ya da dorsal efferent nukleusu
olarak da bilinen KS Xun dorsal motor nukleusu-
dur (DMNX). KS IX'un otonom lifleri primer ola-
rak inferior salivator nukleustan kaynaklanir fakat
DMNX'den de dal alabilir. Parasempatikler sinaps
yapmadan superior ve inferior glossofaringeal gang-
lion arasindan gecer. Inferior ganglionun hemen al-
tndan ¢ikarak timpanik siniri olusturur ve temporal
kemigin alt ytizeyinde karotid kanalla juguler fossa
arasindaki kuctik kanal (timpanik kanalikil) bo-

yunca timpanik kaviteye dogru ytkselir. Timpanik
sinir, timpanik pleksusun bir parcasint olusturmak
icin timpanik kavitede dallanir. Ktictik petrozal sinir,
timpanik sinirin bir devamidir ve timpanik pleksusu
terk ederek orta kraniyal fossaya girer ve sonra fora-
men ovaleden ¢ikarak otik ganglionda sinaps yapar.
Postganglionik lifler KS V'in mandibuler kisminin
aurikulotemporal dalyla birlesir ve parotis bezine
yaylr.

KS IX'un duysal néronlar superior ve inferior
glossofaringeal ganglionlarda yerlesiktir. Siradan
eksteroseptif duyuyu tastyan GSA, karotid cisim-
cik ve karotid sintisten bilgi tastyan GVA lifler ve
ayni zamanda farinksten viseral duyu ve tat du-
yusunu tastyan ozel viseral aferentler vardir. GSA
lifleri, timpanik kavitenin mukoz membranindan,
mastoid hava hticrelerinden ve oditér kanaldan
timpanik pleksus ve timpanik dal aracihgiyla eks-
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SEKIL  18.4  Krikotiroid  kaslar
(gosterilmiyor), krikoid kikirdak Gzerindeki
tiroid kikirdadi one eger ve vokal kordlari
gerer. Tiroaritenoid kaslar, tiroid kikirdaktan
aritenoid  kikirdaklara gider; kontraksiyon
vokal kordlar gerer. Dider kaslar krikoid
kikirdaga baglanir. Gift aritenoidler ya kayar
ya da bir eksen etrafinda doner. Aritenoid
kasin kontraksiyonu aritenoid kikirdaklarr bir

Aritenoid Qifrednacf('d araya getirir, kordlar addiiksiyona getirir ve
kikirdagin ’T('VOt glottik gerceveyi kapatr. Lateral krikoaritenoid
noktasi kas aritenoidin vokal progeslerinin mediale
ka-tfral- i dogru bir eksen (zerinde donmesini ve
k;'s°a”te”°' kordlarin addiiksiyonunu saglar. Posterior
Posterior krikoaritenoid, vokal progeslerin laterale
Aritenoid krikoaritenoid rotfisyonunu ve kordlarin  abdiiksiyonunu

kas saglar.

Klinik Muayene

Buytiklik ve dnemine ragmen KS X'un yatak bast
degerlendirmesi zordur. Formal otonom fonksiyo-
nu degerlendirme bazen faydali bilgiler saglayabi-
lir.

Motor Fonksiyonlarin Muayenesi

KS X'un motor dallar1 KS IX ile ayni dagilimi gos-
tererek yumusak damak farinks ve larinksi innerve
eder ve ayni sekilde degerlendirilir. Gag refleksi KS
IX kisminda tartisilmistir.

Ses karakteri ve yutma; vagusun brankiyomotor
islevleri hakkinda bilgi saglar. Akut unilateral lezyon-
larda konusma nazone olabilir ve siklikla disfaji var-
dir. Disfaji kaulara kiyasla siv1 gidalarda daha fazladir
ve nazal regtirjitasyona egilim vardir. Yumusak da-
mak muayenesi; istirahat halinde, sakince nefes alma
sirasinda ve fonasyon sirasindaki damak ve uvulanin
pozisyonunun gozlenmesini icerir. Damagin orta bi-
leskesi fonasyon sirasinda yiikselir. Vagusun unilate-
ral lezyonu varliginda levator veli palatini ve musku-
lus uvulada gtigstizliik olur, bu da damakta ¢okmeye
ve palatal arkta diizlesmeye neden olur (Sekil 18.5).
Tensor veli palatininin (KS V ile innerve olur) fonksi-
yonunun korunmus olmast damagm belirgin olarak
duismesini onleyebilir. Fonasyon sirasinda, orta hat
bileskesi normal tarafa dogru kayar. Etkilenen taraf-
taki palatal gag refleksi, sensoriyel yolaktan ¢ok mo-
tor yolak etkilendiginde kaybolabilir.

Bilateral vagus tutulumu varhiginda, fonasyon
sirasinda damak ytikselemez; tensor veli palatininin
fonksiyonuna bagli olarak damak diisme olabilir ya

da olmayabilir. Palatal gag refleksi bilateral olarak
yoktur. Nazone konusmaya ve sivilarin nazal regir-
jitasyonuna yatkinlik belirgindir. Konusma yarik da-
makh bir hastanin konusmasina benzer (Bolim 9).
Farinks glicstizligt konusma ve yutmada da
anormalliklere neden olabilir. Faringeal gticstiz-
likte, yumusak damak ya da larinkste gticstizlitk

SEKIL 18.5 Yumusak damagin unilateral paralizisi.
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karst koymaya calisirsa rotasyondaki anlamh giic-
stizlik ortaya cikarilabilir. Tek yanli SKM parezisi
dinlenme durumundaki pozisyonunda pek az de-
gisiklik yapar. Tam paralizisinde bile diger servikal
kaslar rotasyon ve fleksiyonu bir élctide saglayabi-
lir, yanlzca nadiren basta kayda deger bir donme
gortlebilir. Tki SKM kasi ayni anda, muayene eden
kisinin hastanin alnina eliyle diren¢ uygulamasi si-
rasinda hastanin basini egmeye calismasi ile ya da
basini bir yandan diger tarafa déndtrmeye calisma-
st ile degerlendirilebilir. Dirence karst basin fleksi-
yonu, basin paralitik tarafa dogru deviyasyonuna
neden olabilir. Tek yanli paralizide tutulan kas diiz-
lesmistir ve dirence karsi bas karsiya dondurtlmek
ya da boyun fleksiyona getirilmek istendiginde ka-
silmaz ya da gerginlik kazanmaz. Her iki SKM'nin
glicstizliigit boynun one fleksiyonunda zorluga yol
acar, bas ekstansiyondaymus gibi bir pozisyon alabi-
lir. SKM refleksi kasin klavikuler orijinine vurula-
rak elde edilebilir. Genellikle hizl bir kasilma olur.
Refleks aksesuar ve tist servikal sinirlerle tagimir fa-
kat norolojik tamida pek az degeri vardir.
Trapeziusun atrofisiyle omzun asagi dogru yer
degistirmesi ya da dusiikligi ve trapezius kaba-
rikliginin duzlesmesi seklinde boyun hatlarinda
degisiklikler meydana gelir (Sekil 19.3). lleri dere-
cede trapezius glicstizliigii, omzun sarkmasina ve
skapulann istirahat pozisyonunun asagr kayma-
sina neden olur. Skapulamn alt ucu iceriye dogru

SEKIL 19.3 Sol trapezius kasinin paralizisi. Sakpulanin asagi ve
laterale yer degistirmesiyle birlikte omuz hattinda diigukliik vardr.

yer degistirirken, tist parcast laterale kayma egilimi
gosterir. Skapulanin bu yer degistirme ve rotasyonu
kolun abduksiyonu ile daha belirgin hale gelir.
Trapeziusun giicti geleneksel sekilde hastanin
dirence karst omzunu yukart kaldirmasi istene-
rek degerlendirilir (Sekil 19.4). Bununla birlikte,
omzun yukart kaldirilmast buytk oranda levator
skapulanin hareketi ile olur. Ust trapeziusu deger-
lendirmenin daha iyi yolu, hastanin oksiputunu ak-
romiyona yaklastirma ¢abasina karsi diren¢ uygula-
makur. Hareket goriilebilir, kontraksiyon gozlenip

SEKIL 19.4 Trapeziusun kasin muayenesi. A. Muayene eden Kisi hastanin direncine karsi omzu bastinr. B. Muayene edenin

direncine kargl hasta omzunu yukar kaldirmaya calisir.
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SEKIL 20. 2 Ansa hipoglossi ve hipoglosal sinirin innerve ettigi kaslar.

KLINiK MUAYENE

Hipoglossal sinir fonksiyonlarmim klinik mua-
yenesinde dilin kuvveti, kitlesi ve yetenegi de-
gerlendirilir. Ozellikle gticstizliik, atrofi, anor-
mal hareketler (Ozellikle fasikulasyonlar) ve
ani hareketlerde yetersizlige bakilir. Dil fasiki-
lasyon videolar1 icin http://www.youtube.com/
watch?v=gZZayxWWC5s and http://www. youtu-

be.com/watch?v=RJ09XKb03Ck adreslerine ba-
kin. Bazilan dilde fasiktilasyon teriminden ziyade
fibrilasyon terimini kullanmaktadir ama bu terim
poptlerligini kaybetmektedir. Agiz i¢cinde istirahat
esnasindaki dilin pozisyon ve gorintumint kay-
dettikten sonra hastadan dili disar1 ¢ikarmasi iceri
ve disa yanlara ve yukari asagiya hem yavas hem

hizli hareket ettirmesi istenir. Dil yetenegi la-la-la
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KUTU 21.2

Lateral Medullar Sendromun Nadir Bulgular:

Hastalar, Dejerine’nin aberran piramidal traktusu-
nun tutulumuna bagh ipsilateral tist motor néron
fasial paralizisine sahip olabilir (Fasiyal sinir boli-
miine bak). Sacco ve ark. nin serisinde,genellikle
alt ytiz yarisinda smirli olmak tizere hastalarin
%42'sinde hafif derecede ipsilateral fasial glic-
stizlik saptanmustir. Hipoaljezi, sadece ipsilateral
yuzii veya kontralateral viicudu tutabilir. Klasik
caprazlasma paterni hastalarin sadece az bir kis-
minda gortlir. Duyu kaybinin diger paternleri
bolim 15’de tartisildi. Okiiler motor anormal-
likler siktir; ipsilateral hipotropi ile birlikte skew
deviasyonu, okiiler tilt reaksiyonu, diinyanin ters
donmesi gibi (yer tavanda fenomeni) tuhaf cev-
resel alt-tst illtizyonlar, bozulmus kontralateral
pursuit ile ipsilateral bakis deviasyonu, sakkadik
anormallikler, tahterevalli nistagmus ve goz kapa-

g1 nistagmusu izlenebilir. Okiiler anormallikler ve
fasial gtigstizltik siktir ve lezyonun lateral medulla
disina yayildigi anlamina gelmez. Iskemik zonun
dekitissasyon 6ncesi meduller piramide kadar asa-
&1 uzanmasina bagh kontralateral hemiparezi veya
rostral spinal kordun lateral funikulusuna kadar
asagl yonde yayilimina bagh ipsilateral hemiparezi
gozlenebilir (Opalski submeduller sendrom). Sey-
rek olarak, lezyonun asag1 yonde grasil ve kuneat
nukleusa dogru yayihmina bagh ipsilateral kol ve
bacakta duyu kaybu, ipsilateral tat duyusu kaybi
veya kontralateral fasial hipoaljezi olur. Diger sik
olmayan manifestasyonlar tek tarafli, agir, prok-
simal kol ataksisi, ytiztin noérotrofik tilserasyonu,
aksirma guicliigii, sternocleidomastoid guigstizli-
gudur. Bazi hastalarda kronik santral fasial agn
gelisir.

Opalkski Sendromunun gdriintiileme ozellikleri. Fluid-attenuated inversion recovery MRG. A. Yonsel kodlanmig
renk haritalar tensor oriyentasyonunu gdstermektedir. B. Stiperimpoze olmus goriintiiler. C,D. Sari halo infakti gdsterir ve mavi
cizgiler piramidal traktusu gosterir (koronal); traktuslar dekussasyonda birlesir (okbaslarr) (Nakamura S, KiatamiM, Furukaway.
Opalski Sendromu: lateral meduller infarkta bag ipsilateral hemipleji. Neurology2010;75:1658, izin alinarak yeniden basiimistir.)
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SEKIL 22.1 Spinal kordun 6n boynuz hiicresi tizerine etkiyen en nemli inen yollar (son ortak yol).
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gosteren postsinaptik kas membranindan terminal
butonu ayirir. Postsinaptik kas membrani, niko-
tinik asetilkolin reseptdr (AChR) molekillerinin
yogun bir dizilimi ile értillmusttr. ‘Freeze fracture’
teknikler, AChRniin bileskesel kivrimlarin uclarin-
da yogunlasan, fakat sekonder sinaptik bosluklarin
da yaklagik yarisina kadar igine uzanacak sekilde
buytik molekiiller oldugunu ortaya koymustur.
AChR karisik bir yapidir; iki alfa alttinite ve beta,
gama ve delta alttniteler, ek iyon kanalindan olu-
sur. AChR'niin esas immiinojenik bolgesi, Miyas-
tenia Gravis vakalarmin cogunda otoantikorlarca
isgale ugrayan bolgesidir. Ek olarak, hem presinap-
tik hem de postsinaptik membranlarda asetilkolin
esteraz molekiilleri vardir (Sekil 23.5).

Terminal buton metabolik aktivitenin ar1 kova-
nidir. Burast; sitoskeletal proteinler, mitokondriler
ve saylisiz kimyasallarla paketlenmistir. En énemlisi,
zara bagh asetilkolin y1ginlarindan (ACh) olusan ve-
zikiilleri icerir. Terminal butonun sitoplazmasinda,

ACh vezikdller icine paketlenmis olup sonrasinda
primer salinma bolgelerine veya aktif alanlara go¢
edip toplanir. Presinaptik membranin aktif alanlart,
postsinaptik membranin sekonder sinaptik bosluk-
larina karst durma egilimindedir. Akdif alanlar, ACh
vezikillerinin ekzositozu ve kalsiyum girisinin ol-
dugu yerlerdir.

Presinaptik membran, voltaj kapili kalsiyum
kanallarini icerir. Sinir depolarizasyonuna yanit
olarak, bu kanallar presinaptik terminale kalsiyum
girisine izin verir, bu da bir sonraki sinir uyarim
ile gelisen norotransmitter salimimini btiytik olctide
kolaylastirir. Magnezyumun zit bir etkisi vardir ve
transmitter salimmini inhibe eder. Sinir uyarim-
n1 takiben, kalsiyum sinir terminali disina biiytik
olctide 100 ms'den 200 ms’e degisen hizda diftize
olur. Tekrarlayan sinir uyarilari, ayrica ACh vezikiil-
lerinin aktif alanlara dogru hareketini artirir. Sonug
olarak, devaml istemli kas kasilmasi transmitter
salinim tizerinde gecici kolaylastiricr etkiye sahip-

Normal Noromuskiiler Kavsak

akson terminali

primer
sinaptik
arahik

Myastenia Graviste
Noromuskiiler Kavsak

Ach vezikili

salinim bolgesinde
aktif vezikiil

Lambert-Eaton
sendromunda
noromuskiiler kavsak

SEKIL 23.5 A. Normal bir ndromuskiler kavsak (NMJ). B. Miyastenide NMJ, immiinolojik ataga bagl bozulmus,
basitlesmis ve sayisi azalmis asetilkolin reseptorii. €. Lambert-Eaton’s sendromunda NMJ, oldukca kompleks ve artmig
ylizey alani ile kivrimli olusu. (Campbell WW. Essentials of Electrodiagnostic Medicine. Philadelphia: Lippincott Williams

& Wilkins, 1999'dan degistirilerek)v
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SEKIL 23.8 Miyofibriller tekrarlayan sarkomerlerden meydana
gelir. Sarkomer Z gizgisinden Z ¢izgisine uzanir ve | bandi
(sadece aktin filamanlarr), A bandi (aktin ve miyozin filamanlarin
tistliste gelmesi), H bélgesi (sadece miyozin filamanlar), ve
M cizgisi (miyozin filamanlaninin merkezi yogunlasmast).
Miyozin molekilleri, aktin molekiilleri ile etkilesen capraz
koprilere sahiptir. Kas kisaldifinda, filamanlarin kaymasi,
Z gizgilerinin yakinlasmasi ve | bantlaninin kaybolmasina
paralel olarak miyozin ve aktin molekillerinin dstiiste gelmesi
artar. Distrofinler, sarkolemmanin altinda uzanir ve germe ve
burkulma karsi zar glcli tutmaya yardimer olur. (Campbell
WW. Essentials of Electrodiagnostic Medicine. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 1999'dan degistirilerek)

'%:0 Myoflamentler
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w e L e — ) R
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N e N e R A
H zonu Sarkomer
GEVSEME KASILMA

olarak baglanabilir. Troponin-tropomiyozin komp-
leksi, kas istirahat halindeyken miyozin ve aktinin
etkilesmesini inhibe eder. Kalsiyumun troponine
baglanmasi, bu inhibisyonu ortadan kaldirnr ve
miyozin molekulil tizerindeki capraz kopriiler ile
aktin molekiilii tizerindeki aktif bolgeler arasindaki
reaksiyonlarin olusmasina izin verir. Diger 6nemli
iskelet kas proteinleri; aktinin, titin ve dezmindir.
Aktinin, aktini Z cizgilerine baglar. Titin, Z ¢izgi-
lerini M cizgilerine birlestirir ve sarkomer icin bir
iskelet olusturur. Dezmin, Z ¢izgilerine yap1 ekler.
A ve T bantlarinin birlesim yerinde, transvers
(T) ttbtiler sistemler plazmalemmanin invajinas-
yonlar1 olarak ortaya c¢ikar ve sarkomerin igin-
de olan karmasik bir ag olarak dallara aynlir. T
tibtller, kas ici ve hiicre disi mesafe arasindaki
iletisime izin verir ve sarkomerin derinliklerine
dogru aksiyon potansiyelinin iletildigi kanallar-
dir. Sarkoplazmik retikulum (SR), miyofibrilleri
saran vezikiillerin kapali bir i¢ labirentidir. SR,
fokal dilatasyonlar, kalsiyum iceren terminal sis-
ternler olarak sonlanir. Terminal sisternlerin bir
cifti, bir triad olusturmak icin T tiibuli sarar. T
tiibtl boyunca kas icine iletilen aksiyon potansi-
yeli, terminal sisternlerden kalsiyum salinmasina

sebep olur ki sonrasinda miyozin ATPaz1 aktive
eder ve filamanlarin kaymasini baglatir. Bu sirala-
ma, eksitasyon kontraksiyon bagintist (excitation
contraction coupling) olarak ifade edilir. Kontrak-
siyonu takiben, kalsiyum iyonlart SR'nin terminal
sisternlerine dogru geri cekilir.

Kontraktil elemanlara ek olarak, iskelet kas1 kas
yapisint strdiirmeye yardimecr énemli sitoskeletal
proteinler icerir. Elastik elemanlar, kontraksiyon
ve relaksasyona izin vermekle iligkili hayati 6ne-
me sahiptir. Anahtar sitoskeletal proteinlerden biri
distrofindir, bu sarkolemmanin hemen altnda ag
orgiistinti pekistiren ve sarkomeri, sarkolemmaya
ve hiicre dist matrikse baglayan btiyiik bir mole-
kiildur. Distrofin, membrana direk bagh degildir,
fakat her sonlamm noktasinda bir glikoprotein
kompleksi (distrofin iliskili glikoprotein) ile ona
tutturulmustur; zaten bu kompleks, membran bo-
yunca uzanmakta ve hticre dist matrikste membrani
laminine disardan baglamaktadir. Distrofin, stabili-
zasyon saglama konusunda sarkolemmaya mekanik
destek vermekte ve kas kasilmasi gticlerine kars: da
yine membrani gliclit tutmaktadir. Bu sitoskeletal
proteinlerin genetik bozukluklari, pek ¢cok muskii-
ler distrofilerin altinda yatan nedendir.
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SEKIL 25.5 Kortikobulber ve kortikospinal yollar.
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A. BG'nin ana baglantilari. Devrenin talamokortikal kisimlar (korteks-BG-talamus-korteks) ¢ikarilmistir. B.

BG ve talamus arasindaki baglantilarin detayi gosteriliyor.
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olmaktan cok kas gruplan seklinde smanmalidir.
Baslica kaslarin birincil islevleri, bunlarin periferik
sinirlerinin, pleksus ve kok inervasyonlarmin hak-
kinda bilgi sahibi olmak stirece yardimer olabilir.
Her bir ¢nemli kas grubunun gticti ayr1 ayri belir-
lenmeli, giic derecesi kaydedilmelidir.

Guvenilir bir gii¢ testi hastanin uygun konum-
landirilmasini ve istenmeyen hareketlerden kaginil-
masini gerektirir. Test, incelenen kas ve kuvvete gore
cesitli pozisyonlarda yapilabilir. Oturur pozisyonda
yapilan testler cogu durumda yeterli olmaktadir.
Ekstremitenin distal kismindaki hareketler test edi-
lirken proksimal kismin sabit durmast ¢nemlidir.
Ornegin, onkolun pronasyon giicti denenirken, has-
tanin, pronasyon kuvvetinin eksikligini kompanse
etmek tizere omzunu ice dogru déndtirmesine izin
verilmemelidir. Cok glicstiz kaslar degerlendirilir-
ken, kalinti gticti tespit etmek agisindan yer cekimi
elimine edilmelidir. Cok gticstiz biseps kast (MRC
derecesi 2/5), yer cekimine karst basarili olamadig:
durumda dahi, kol, 6nkol yatay bicimde hareket etti-
rilebilecek kadar omuz ytiksekligine kaldirildiginda,
dirsegi btikebilir. Radyal sinir palsisinde gortilen bi-
lek ve parmak diismesi, kontraksiyon acisindan dyle
bir mekanik dezavantaj olusturur ki hastada kavrayis
glicstizligii ve parmak abdiiksiyonu izlenebilir an-
cak bilek ve parmaklar pasif olarak gerildiginde bu
islevler saglamdir.

0ZGUL HAREKETLERIN VE KASLARIN
MUAYENESI

Motor fonksiyonu olan kranyal sinirler tarafindan
innerve edilen kaslarin motor incelemesi ayr1 olarak
tartisilmistir. Govde ve ekstremitelerle iliskili ola-
rak, bireysel kaslarin ve hareketlerin giicii ve kuv-
veti klinik durumlara uygun olarak belirlenmistir.
Kas muayene tekniklerini 6grenmeye yol gosterici
nitelikte pek cok referans kaynak bulunmaktadir.
Farkl referans kaynaklar arasinda, bireysel kaslarin
kesin inervasyonuyla ilgili bazi farkhilhiklar s6z ko-
nusudur ve durumsal olarak degisken ya da normal
dist inervasyon olabilmektedir. Tablo 27.4 ila Tablo
27.7°de gorece 6nemli kaslarin en yaygin kabul go-
ren omurilik segment ve periferik sinir inervasyonu
verilmistir. Tablo 27.8 ve Tablo 27.9 ise koke gore
inervasyonlari gostermektedir.

Bir eklemle iligkili kas islevi, aktive edilen kasin
boltimii ile eklemin pozisyonuna bagl olarak degis-

TABLO 27.4 Bas ve Boynun Hareketlerinden
Sorumlu Kaslarin Inervasyonu

Mindr inervasyonlar parantez iginde gosterilmistir.

_Segmemal
Kas Inervasyon Periferal Sinir
Sternokleidomastoid Kranyal XI; C  Spinal aksesuvar
(1)2-3 sinir
Trapez kasl Kranyal XI; C  Spinal aksesuvar
(2)3-4 sinir
Skalenius anterior C4-7
Skalenius medius C4-8
Skalenius posterior C6-8
Longus capitis C1-4
Longus colli C2-6
Rektus capitis anterior C1-2 Suboksipital sinir

Rektus kapitis lateralis C1
Rektus kapitis posterior C1
Oblikus kapitis inferiyor C1
Oblikus kapitis superiyor ~ C 1

Suboksipital sinir
Suboksipital sinir
Suboksipital sinir
Suboksipital sinir

Splenius kapitis C2-4(1-6)
Splenius servisis C2-4(1-6)
Semispinalis kapitis C1-4
Semispinalis servisis C3-6
Spinalis servisis C5-8
Sakrospinalis C1-8
iliokostalis servisis C1-8
Longissimus kapitis C1-8
Longissimus servisis C1-8
intertransversarii C1-8
Rotatorlar C1-8
Multifidi C1-8

kenlik gosterebilir. Gluteus maksimus gibi btiytik kas-
larn kimi kisimlarmda diger kisimlardan farkh ikincil
fonksiyonlar var olabilir. Ornegin; gluteus maksimu-
sun tst kismi kalcayt kaldirr, alt kismi ise indirir. Yine
de her bir kasm, biittinctil olarak kauldig birincil bir
fonksiyonu vardir, bu 6rekte s6z konusu fonksiyonu
kalca ektansiyonudur. Bir kasin etkiledigi eklemin aci-
st kaldirmay1 ve cekme agisini etkileyebilir. Ug olgular-
da, bir kas, rotasyon ekseninin karsit tarafina hareket
edebilir ve bir eklem pozisyonundaki fonksiyonu bas-
ka bir eklem pozisyonundaki fonksiyonundan farkh
olabilir. Ornegin kalgadaki adduktorlar, kalga gerildi-
ginde ikincil olarak kalca fleksorlan olarak, kalca bu-
kildugtinde ise ekstansorlar olarak islev gdrmektedir;
priformis ekstansiyondaki kalcayr disa dondiirtirken
fleksiyondaki kalcay1 ice dondrtir.



SEKIL 27.8 Skapula “kanatlanmasr”. A. Sag serratus anterior ka-
sin paralizine ikincil olarak gelisen tek tarafli kanatlanma. B. Mus-
kiiler distrofisi olan bir hastadaki iki tarafli kanatlanma.
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Omuz kusag) giigstizltigtinde skapula lateral yonde
kayma egilimi sergiler boylece istirahat halinde dahi
omuzlar hafifce ¢ne doner. Bu ttim kolun ice dog-
ru dénmesine neden olur ve basparmaktan ¢ok elin
arka taraft 6ne dogru konumlanir. Ozellikle pektoral
kas atrofisinin oldugu durumda gozlenen bir bagka
etki, anterior aksiller kivrimdan boyuna dogru diya-
gonal uzanan bir kinsma olusturabilmesidir.

Glenochumeral Eklem

Glenohumeral eklemdeki baslica hareketler kolun
abdiiksiyonu, addtiksiyonu, disa ve ice rotasyonu,
fleksiyonu, ekstansiyonu ve elevasyonudur. Bu ha-
reketler en iyi tim viicuttan ¢ok skapular govde
diizleminde degerlendirilebilir.

Deltoid omuz bolgesindeki en baskin kastir.
Brakiyal pleksusun posterior korduna ait bir dal
olan aksiller sinir aracihigiyla C5 ve C6 tarafindan
beslenir. 3 parcast vardir: anterior, orta, posterior.
Orta deltoid kas ile supraspinatus kaslari, supska-
pularis ve infraspinatusun st kisminin yardimiy-
la omzun abdiiksiyonundan sorumludur. Deltoid
kasilmasiyla, kol yatay diizleme kaldirilir (lateral
olarak kalkar). Yatay dtizlemin tzerine, daha ileri
abdiiksiyon ya da elevasyon, skapulayr dondtiren
ve glenoid fossa acisii yukar dogru egimli hale ge-
tiren trapez ve serratus anteriorun hareketiyle ger-
ceklesir. 11k 15 derecede, deltoid kast tarafindan ya-
pilan abdtiksiyon hareketine supraspinatus destek
verir, supskapularis, infraspinatus ve teres minortn
sinerjistik fonksiyonlart humeral basin yukari yon-
de cevrilmesini engeller. Deltoid kasin posterior lif-
leri kolun ekstansiyon ve disa rotasyonuna, anterior
lifler ise fleksiyon ve ice rotasyonuna yardimei olur;
ancak elektromiyografi calismalart deltoid kasin bu
hareketlerde ¢ok aktif olmadigim gostermektedir.

Deltoid kasin baslica islevi hastanin 90 derece-
ye kadarki aralikta kolunu dirence karsi kaldirabil-
me (Sekil 27.9) ya da lateral ya da ileri yonde kolu
yatay duizlemde tutabilme (dirsek fleksiyonda ya da
ektansiyonda olabilir) ve gozlemcinin asagt dogru
itme cabasina direnme yetkinligini gozlemleyerek
test edilir. Her iki ta rafin eszamanl test edilmesi
hastanin dengesini korumasina yardimci oldugu
gibi iki taraftaki kas gtictiniin karsilastinlmasim
saglar. MRC derece 3/5 gtigstizliik soz konusu ol-
dugunda, hasta kolunu yer cekimine karst kaldi-
rabilir ancak anlamh bir dirence kars: bu hareketi
yapamaz. Daha siddetli giicstizlitklerde, hasta kar-
sit yone egilebilir ve soz konusu cabaya yardimet
olmak icin omzun u¢ kismim kaldirabilir (“trick”
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SEKIL 27.48 “Barkeeper tutusu” kuadriseplere karsi uygulanan giicli bir harekettir (Wofe JK. Segmental Neurology. Balti-
more: University Park Press, 1981'den alintilanmigtir).

lar vicuttaki en guiclii kaslar arasindadir. Normal — mezler. Hastanin topugunu elle kavrayarak ve volar
kosullarda gozlemci maksimum mekanik avantaja  ©n kolla ayak tabanina karst iterek 6n kolu bir kal-

sahip olsa dahi, yalnizca el ve kol giictiyle alt edile-  dirac gibi kullanmak etkili bir tekniktir.

SEKIL 27.49 Ayakta plantar fleksiyon muayenesi. Hasta ayak bilegi ekleminde dirence karsi ayagina plantar fleksiyon yap-
tirmaya galigir; gastroknemius ve iliskili kaslarin kasilimi gdrilebilir ve palpe edilebilir.




SEKIL 29.1 El ve omuz kaslannda ilerlemis atrofi gdsteren
amyotrofik lateral sklerozlu bir hasta.

gosterilebilmesi  gereklidir. Nihayetinde hastalik
yayginlasir ancak siklikla bir ekstremiteden baglar.
Seyrek olarak bir ekstremiteye sinirh kalabilir (mo-
nomelik motor noron hastaligi, Hirayama hastalig,
O’SullivanMcLeod sendromu). Belirli kas gruplar
siklikla etkilenir. Klasik ALS'da ve Aran-Duchenne
tipi progresif spinal muskiiler atrofi’de (SMA) atrofi
siklikla ilk olarak distal kaslarda -tenar, hipotenar,
elin interossoz kaslar ve ayagin kiictik kaslari goru-
lur ve daha sonra ekstremitelerin proksimal kisim-
larma dogru yayilir. Baz1 hastalarda ALS, hipotenar
kaslar1 korurken ulnar sinirin innerve ettigi ilk dor-
sal interossoz kas, median sinirin innerve ettigi te-
nar kas ve elin lateral yanisindaki kaslar yegleyebilir
(bolunmus [split] el sendromu). Ancak yine de bu
patern 6n boynuz hastaliklar icin kismen spesifik-
tir. Progresif bulber felcte atrofi ilk olarak onikinci,
onuncu ve yedinci kranial sinirlerin innerve ettigi
kaslarda gorulur. Herediter motor néron sendrom-
larinda tutulum siklikla proksimaldedir. SMA tip
I'de (infantil progresif SMA, Werdnig-Hoffmann
hastaligy) atrofi baslangicta govde, pelvik ve omuz
kavsagi kaslarini etkiler, takiben perifere dogru ya-
yilir. SMA tip 3’deki (juvenil proksimal SMA, Ku-
gelberg-Welander hastaligl) proksimal dagihm ve
yavas progresyon muskiiler distrofiyi taklit edebilir.
Segmental atrofi keza 6n boynuz hiicrelerini iceren
fokal spinal kord lezyonlarini (6rnek: siringomyeli)
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takiben gortlebilir. Progresyonun hizi patolojik de-
gisikligin tipine baghdir.

Sinir kokleri, pleksus elementleri veya periferik
sinirlerin tutulumu hastalanan veya hasara ugra-
yan kisimlardan beslenen kaslarin atrofisine neden
olur. Periferik sinir veya sinir pleksusunun agir lez-
yonlarinda atrofi kisa bir zaman periyodu icinde
gelisebilir. Denervasyon sonrasi birinci ayda etkile-
nen kasm agirhgnin %30'u ve ikinci ayda %50’si
kaybedilebilir; daha sonrasinda atrofi progresyonu
daha yavas olur ve bagdokusu ile yer degistirme
veya yagdokusu ile infiltrasyon bu stireci takip
eder. Pek cok kas birden fazla seviyeden innerve
edildigi i¢in tek bir sinir kokiinit iceren lezyonlar
siklikla belirgin atrofiye yol agmazlar. Bir hastalikta
radiktilopati ile uyumlu belirgin bir kas gti¢stizlii-
gu varsa birden fazla kok tutulumunu destekler.
Yaygin periferik noropatide kas gtigstizltgi ve at-
rofisi genellikle ekstremitelerin distal kisimlarinda
en belirgindir. Atrofinin miktar1 noéropatinin agri-
hig1 ve kronikligine baghdir. Charcot-Marie-Tooth
hastaligi (peroneal muskiiler atrofi) gibi herediter
periferik noropatilerde atrofi tipik olarak bacaklarin
alt kismimin tutulumu ile (ters sampanya sisesi de-
formitesi, Sekil 29.2) karakteristik dagihm gosterir.

Tam bir periferik sinir disfonksiyonu sendro-
munda motor, duysal ve otonomik liflerin kesilmesi
sonucunda paralizi, atrofi, duyu bozuklugu, aref-
leksi ve gerek cilt, gerekse diger dokulara ait trofik
degisiklik gozlenir. Tek basina duyu liflerinin ke-
silmesi kullamlmama ile iligkili durumlar haric kas
atrofisine neden olmaz, ancak agr duyusunun kay-
b1 mingr travma ve yaniklarn takiben ortaya ¢ikan
tilserler dahil olmak tizere agrisiz yaralanmalardan
birine zemin hazirlayabilir. Otonomik sistem kas ve
diger dokularin beslenme ve metabolizmasmi dii-
zenleyen trofik fonksiyonda goérev alir. Otonomik
lifler kesildigi icin alt motor ndron hastaliklarinda
cilt ve cilt alu dokularda iligkili trofik degisiklikler
ortaya cikabilir: 6dem, siyanoz veya solukluk, so-
gukluk, terleme, sa¢ ve tirnak degisiklikleri, cilt do-
kusunda degisiklikler, osteoporoz ve iilserasyonun
eslik edebildigi dektibitler gibi. Otonomik lifler
“trofik disfonksiyon” ve vazomotor kontrol kaybi
nedeni ile kas atrofisinde bir etken olabilirler.

Nadiren agir olabilen kullanilmamaya bag-
i sekonder kas gticstizliigii veya kas hacmi kaybi
disinda eriskinlerde tist motor néron lezyonlarini
takiben paralize kaslarda atrofi gdzlenmez. Dogum-
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SEKIL 33.1 Pozisyon ve ince ayirt edici dokunma duyusunun arka kolonlar ve medial lemniskustaki yolaklari.




paternler; transvers sendrom, santral kord sendro-
mu, posterior kordon sendromu, Brown- Sequard
sendromu, anterior kord sendromu ya da conus
medullaris sendromu gibi miyelopatilerle olusabilir
(Bkz: Boliim 24 ve 47). Transvers kord sendromun-
da, lezyonun hemen altndaki tim seviyeler duyu-
sal tutulum icerebilir, fakat bazen, duyu seviyesi
lezyonun oldukea altinda gozlenebilir; alt beyinsapt
lezyonlarmim govde tizerinde duyu seviyesi verdigi
bildirilmistir. Kusak tarzi radiktiler agri, paresteziler
ya da duyu kayb1 lezyon seviyesinde meydana gele-
bilir. Intramediiller lezyonlarla birlikte sakral korun-
ma goriilebilir. Servikal spinal kordun spondilotik
basist ellerde eldiven tarzi duyu kaybina yol acabilir.
Lezyon seviyesinin altinda ttim duyu alanlar etkile-
nebilir. Alt beyin sap1 lezyonlarinda govdede duyu
seviyesi saptanabilir. Duyu kayb: genellikle bazi mo-
dalitelerin etkilenip bazilarim korundugu seklinde-
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dir. Dokunma duyu yollarnin yogunlugu nedeniyle
taktil duyudan ziyade agn ve 1s1 duyusunun mua-
yenesi, SSS hastaliklarinda daha faydalhdir. Lezyon
seviyesinin altunda ve tstiinde deri hareketlerinin
yontintin degerlendirilmesi ve vibrasyon seviyesinin
aranmast 6nemlidir. Siringomyelide asili ve ayrisik
bir duyu kayb1 olusur.

Ust servikal spinal kord ve medulla lezyon-
larmda alt ekstremitelerden daha belirgin olmak
tizere Ust ekstremitede kinestetik duyu bozulur.
Proprioseptif duyunun bozulmast ve kutansz duyu
esiginin artmasi sonucu astereognoziden ayrilama-
yan, tanim olarak infraserebral lezyonlardan sonra
olusan stereoanestezi olur. Bu tip lezyonlarda ihmal
ve hatta ototopagnozi olusabilir. Pons, medulla veya
spinal kord lezyonlarinda hastalarda nadiren “sant-
ral” agn goriiliir. Servikal kordun lokal lezyonlari,
multipl skleroz veya diger dejeneratif hastaliklarm-

SEKIL 36.5 Segmental innervasyon. A. Ust ekstremite.
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SEKIL 39.1 Degisik yiizeyel abdominal reflekslerin ortaya cikanimast igin uyanlan bélgeler.

Ozellikle abdominal tonusu azalmis normal in-
sanlarda da ornegin obez ve cocuk dogurmus ka-
dinlarda yanitlar azalmis veya kaybolmus olabilir.
Epigastrik refleks benzerdir fakat ksifoidden umb-
likusa dogru yapilan uyart ile genellikle umblikusta
kasilma veya hareket olusmaz.

Duyarli olgularda ytizeyel abdominal refleksle-
rin degerlendirilmesi zor olabilir. Akut abdominal
hastaligr olan (Rosenbach bulgusu) ve abdominal
veya mesane distansiyonu olanlarda alinamayabilir.
Posterolateral torakotomi veya abdominal cerrahi
sonrasl insizyon tarafinda kaybolabilir. Yashlarda
ve cocuklarda genc erigkinlere gore stiresi daha
uzun ve yanitlart daha yavas olabilir. Altmisbes
adolesan ve erigkinle yapilan bir calismada olgula-
rin %14’ tnde asimetrik abdominal refleksler bulu-
nurken %15’inde tiim kadranlarda elde edilememis
ve %11’inde en az bir kadranda refleks alinama-
mustir. Bir tarafta refleksin alindig1 ve diger tarafta
almmadig1 hicbir olguya rastlanmamistr. Yiizeyel
reflekslerin kaybi ve artrms derin tendon refleks-
lerinin varhig ile karakterize abdominal refleksle-
rin uyumsuzlugu kortikospinal traktus lezyonunu
dustindiiriir. Yiizeyel abdominal refleksler fizyolo-
jik olarak kaybolmussa genellikle ilk etkilenen alt
kadran refleksleridir. Tek tarafli abdominal parali-

zide umblikusun karsi tarafa deviasyonu seklinde
refleks degisikligi olabilir. Skolyozlu hastalarda
ytizeyel abdominal reflekslerin yoklugu altta yatan
siringomyeliye isaret edebilir. Abdominal refleks
elektrofizyolojik olarak ortaya cikarilabilmektedir,
karakteristik ozellikleri goz kirpma refleksine ben-

Zer.

ALT EKSTREMITENIN YUZEYEL
REFLEKSLERI

Kremasterik Refleks

Bu refleks uylugun tist i¢ kismindaki cildi ¢izme,
dokunma ya da stkma ile ortaya ¢ikar. Yanit ayni
taraftaki testisin hizhi elevasyonu ile birlikte kre-
masterik kasin kontraksiyonunu icerir. Ilioinguinal
ve genitofemoral sinirler tarafindan innerve edilir
(L1-L2). Kremasterik refleks perinenin ya da uylu-
gun cizilmesi ya da skrotuma soguk bir cisim uy-
gulanmast ile ortaya ¢ikan skrotum cildinin yavas
cekilmesi ve kontraksiyonu ile olusan skrotal ya da
Dartos refleksi ile karistirilmamahdir. Kremasterik
refleks yash erkeklerde, testis torsiyonu, hidrosel
ya da varikoseli, orsit ve epididimiti olan olgularda
almamayabilir.
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SEKIL 41.1 Suprasellar kisti olan bir hastada tonik boyun refleksler. A. Bagin saga dondiiriilmesi bu tarafta ekstansér tonusu
arttinrken karsi kolda fleksiyona yol agar. B. Hastanin bacaklarinin tam ekstansiyonda, kollarininsemifleksiyonda oldugu
karakteristik durusu (dekortikasyon). C. Basin sola dondiirtilmesi bu tarafta ekstansor tonusu arttirirkan sag kolda fleksiyona yol
acar. (Davis LE'den modifiye edilmistir. Decebrate rigidity in man. Arch Neurol Psychiartry 1925;13:569-579.)

fleksiyonu ve bazen gozlerin kapanmasi ve énko-
lun fleksiyonu takip eder. Eger uyaran bilateral ise
yanitin elde edilmesi kolaydir ve daha belirgindir.
Gelisime geriligi olan stit cocuklari hari¢ bu refleks
yasamin {i¢tincti ve dérdtineti ayinda kaybolur.

Yerlestirme Tepkisi

Stt cocugu dik tutularak her bir ayak sirtinin mu-
ayene masasina degdirilmesi ayagin masanin tizeri-
ne yerlestirilmesi seklinde tepkiye neden olur. Bu
yanit genellikle hayatin birinci yilinin sonunda is-
temli hareketlerin yaniti yorumlamay1 zorlastirdigi
donemde kaybolur. Motor defisiti olan ¢ocuklarda
yerlestirme tepkisi devam eder ve belki de bu ¢o-
cuklarda spinal otomatizma refleksleri ile iligkilidir.

Destekleme ve Adimlama Tepkileri

Stit cocugunu dik tutarak ayagina muayene masa-
siin ylzeyine siki temasta bulundurulmasi, agir-
lig1 tastyacakmuscasina alt ekstremitelerde kasilma
olusturur. Bunu genellikle otomatik adimlama ve
yiriime hareketleri takip eder. Bu cevaplar genel-
likle dogumda bulunur ve giderek kaybolur.

DESEREBRASYON VE DEKORTIKASYON
RIJIDITESI

Beyin sapindaki agir lezyonlar siklikla yercekimine
karst calisan ekstremite ve omurga ekstansor kas

tonusunda artisa yol acarlar. Bu fenomen desereb-
rasyon rijiditesi olarak bilinir. Agir derecede deseb-
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SEKIL 43.6 Serebellar folyumun
transvers kesiti, korteksin ¢ katmani '
ve altinda uzanan ak madde gordli-
yor. (“cresyl violet”). (Kiernan JA.
Barr's the Human Nervous System:
An Anatomical Viewpoint. 9. Basim
Philedelphia: Wolters Kluwer/Lippin-
cott Williams & Wilkins, 2009"dan
izin alinarak kullaniimigtir.)

lerdir. Serebellumun baglanti kurdugu major yapilar
vestibiiler sistem, spinal kord ve serebral kortekstir
(Sekil 43.5). Mikroskopik olarak korteks ti¢ tabaka-
dan olusur: dis tabaka diger isimleri ile ntikleer veya
molekiiler tabaka; Purkinje hticre tabakasi ve i¢ taba-
ka diger ismiyle grantiler tabaka (Sekil 43.6).

FN lob, esas olarak vestibiiler fonksiyonlardan
sorumlu olan serebellumun en primitif boltimudur.
FN lobun baglantilarmim, tamamen olmasa da ¢o-
gunlugu vestibiilerdir. FN lob, labirent ve vestibiiler
merkezlerden, spinal kord ve beyinsapindan — reti-
kiiler formasyon ve olive cekirdekleri de kapsaya-
cak sekilde- girdiler alir ve vestibtiler cekirdekler,
vestibiilospinal traktlar ve retiktler formasyona
iletir. Serebellum ve vestibtiler merkezler denge,
vilcudun uzaydaki oryantasyonu ve kas tonusu ve
postiirtin ayari i¢in birlikte ¢ahsirlar. FN lobu tutan
hastaliklarin klinik belirtilerini hemen her zaman
ona eslik eden vestibiiler bulgulardan, 6zellikle nis-
tagmusdan ayirmak gictir. 1zole FN lob disfonk-
siyonuna, cogunlukla ¢ocuklarda gortilen ependi-
mom ve medullablastom neden olabilir.

Paleoserebellum, spinal kord, beyin sap1 ve ves-
tibtiler merkezlerle iletisim halindedir. Anterior lob
trigeminoserebellar liflerden, vestibiiler cekirdek
ve baz1 kortikoserebellar liflerden girdi alsa da, asil
afferent baglantilar1 anterior spinoserebellar traktan
gelir. Vestibtiler ¢ekirdek, beyinsapi ve spinal korda
sinyallerini yollar.

Neoserebellum  (pontoserebellum), serebral
korteks ile iletisim halindedir. Serebral hemisferle-

Molekuler tabaka

Purkinje
hiicre tabakasi

Granule
hiicre tabakasi

Folium’un beyaz
tabakasi

rin buiytimesi ile iliskili olarak, memelilerde son de-
rece iyl gelismistir. Primatlarda, hemisferler serebel-
lumun geri kalanini golgede birakir. Her ne kadar
bazi spinoserebellar lifler bulunsa da, asil afferent
baglantisini kortikopontin (veya kortikopontosere-
bellar) lifler olusturur. Sinyallerini dentat ¢ekirdek
tizerinden kirmizi cekirdek, talamus ve serebral
kortekse iletir.

Serebellum, beyin sapina 3 serebellar pedinkiil
aracih@ ile tutunur. Inferior serebellar pedinkil
(ISP) serebellum ile spinal kord ve medulla arasinda
baglanu kurar. ISP orta serebellar pedinkiiliin (OSP,
brachium pontis) medialinde yer alir. ISP iki parca-
ya ayrihir: restiform cisim ve jukstarestiform cisim.
Restiform cisim i¢inde yer alan ¢ikan lifler posterior
spinoserebellar ve kuneoserebellar yollar1 (aksesu-
ar kuneat cekirdekten), grasil ve kuneat cekirdek-
lerden baslayan dorsal ve ventral eksternal arkuat
lifleri, olivoserebellar, trigeminoserebellar ve reti-
kiiloserebellar yollar icerir. Jukstarestiform cisim,
[SPnin medialinde yer alir. Vestibtiler ¢ekirdekler
ve FN lob arasinda dogrudan baglanti kuran lifler-
den olusur. Restiform cisim bir afferent sistemken,
jukstarestiform cisim hem vestibtiloserebellar hem
de serebellovestibtiler lifleri igerir. Jukstarestiform
cisim, temelde efferent bir sistemdir. Vestibtiler si-
nirden kalkan primer vestibiiloserebellar lifler ve
vestibtiler cekirdekten kalkan sekonder vestibtilo-
serebellar afferent lifleri tasisa da, esas afferentlerini
vermis ve FN lobdan (fastigiobulbar trakt) kalkan



ikiye boltuntir; denge ile ilgili fonksiyonlar ve denge
ile ilgili olmayan fonksiyonlar.

Denge ile ilgili koordinasyon

Denge ile ilgili koordinasyon bir biittin olarak viicu-
dun dengesinin ve koordinasyonunun saglanmasidir.
Yurtyts ve durus muayenesi denge ile ilgili koordi-
nasyonu degerlendirmek icin kullanilir, bunlar iler-
leyen bolumlerde tartisilacakur (bakiniz Boliim 44).

Denge ile ilgili olmayan koordinasyon

Koordinasyonun denge ile ilgili olmayan boltimiu-
niin muyenesi i¢in kullanilan testler ekstremitelerin
tek tek, cogunlukla hassas istemli hareketlerini in-
celer. Bu testler temelde koordinasyon ile ilgili test-
ler olsa da normal bir performans icin diger noral
yapilarin saglam olmasi gerekir. Ince motor kontro-
It etkileyen diger komponentler 27. Bolum'de tar-
ustlmistir.  Koordinasyonun degerlendirilmesinde
kisinin hangi elini kullandig1 goz oniinde bulundu-
rulmali ve dominant olmayan elinin hafif becerik-
sizligi normal goriilmelidir. Bitkin veya sedasyon
uygulanmis kisilerde normalde bulunmayan bir
inkoordinasyon goriilebilir. Ince motor beceriler,
hastadan bir ipligi igneden gecirmesi, bir igneyi bu-
lundugu yerden almasi, boncuklar ipe dizmesi, su
koymasi veya daireler cizmesi gibi hareketler yap-
mast istenerek foksiyonel olarak incelenebilir.

Parmak-Burun Testi

Bu testin, hastadan isaret parmagini burnuna deg-
dirmesi temelinde cesitli varyasyonlar vardir ve
hepsi de parmak-burun testi olarak adlandirilir.
Hepsi de hasta uzanirken, otururken veya ayak-
ta uygulanabilir. Hasta kolunu ¢ne uzatr, isaret
parmaginin ucunu burnunun ucuna degdirir. Bu
hareketi 6nce yavas daha sonra hizli bicimde, goz-
leri agik ve kapali olmak tizere tekrarlar. Muayene
eden kisi, uzatilan kolun pozisyonu degistirerek
testi farkl planlarda ve agilarda tekrarlar. Hastadan
isaret parmagi ile 6nce kendi burnuna dokunma-
s1, daha sonra muayene eden kisinin parmagimin
ucuna dokunup tekrar kendi burnuna dokunma-
st istenir. Hasta sozlii yonergeleri yanhs yorumla-
masin diye, once testin nasil yapildiginin hastaya
gosterilmesi anlamasma yardimcr olacakur. Bazi
hastalar, isaret parmagimni burnundan cekmeden
muayene edenin parmagina dokundurmaya calisa-
bilir. Muayene eden kisi parmaginin yerini test bo-
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yunca degistirebilir ve hem yavas hem hizh olacak
sekilde muayene edenin parmag: farkl yerlerde ve
mesafelerdeyken hastadan hareket eden bu hede-
fe parmagini dokundurmast istenebilir. Muayene
eden kisi kendi parmagini hastadan uzaklastirarak,
hastadan parmag ile takip etmesini isteyebilir. Bu
esnada hasta kolunu tam olarak ileri uzatuginda,
intansiyonel tremorun ortaya ¢tkmasi saglanabilir.

Bu hareketler esnasinda, uygulanan hareketin
akicihigr ve dogrulugu not edilmeli ve olast osilas-
yon, kollarda sarsmti veya tremor gozlenmelidir.
[ntansiyonel tremor parmak hedefe yaklasirken
daha belirgin, kaba ve dtizensiz bicimde gortintir
hale gelir. Hareketin ortasinda hafif bir tremor gorti-
ntirken, sonuna dogru siddetlenir ve parmak hede-
fe dokundugunda tremor durur. Serebellar ataksi,
sarsak hareketler olarak gortinen hafif bir inkoor-
dinasyondan, hareketi tamamlamay1 engelleyecek
kadar siddetli osilasyonlara kadar farkhilik goste-
rebilir. Siddetli apendikiiler ataksisi olan bir hasta
parmagini burnuna degdirmek bir yana elini basi-
na gotiiremeyebilir. Intansiyonel tremor ile birlikte
gortlen apendikitler ataksi videosu icin bakiniz:
http://www.youtube.com/watch?v=5eBwn22Bnio.

Dismetrili bir hasta, burnuna ulasmadan durur,
bekler ve hareketi yavas ve sarsak bi¢cimde tamam-
lar veya hedefi asarak parmagini fazla hizl ve fazla
bir gticlit bicimde burnuna getirir. Dissinerjide ise,
hareket akict ve uyumlu bicimde gerceklestirile-
mez. Arada ani durmalar, hizlanmalar, sapmalar go-
rtlebilir veya hareket bilesenlerine boltinerek ger-
ceklestirilmeye calisihr. Parmak-burun testini hafif
bir dirence karst yaptirmak, hafif ataksinin belirgin-
lesmesini veya latent bir ataksinin ortaya ¢tkmasini
saglayabilir. Muayene eden kisi parmaklarmi has-
tanin 6n koluna yerlestirip, hasta kolunu burnuna
gotirtrken ters yonde bastirarak veya uzun elastik
bir band1 hastanin el bilegine sarip testi uygularken
hafifce cekerek bir diren¢ uygulayabilir. Bir bagka
test ise hastadan belirli iki nokta arasinda cizgi ¢iz-
mesinin istenmesidir. Hasta dogru noktadan basla-
makta zorlanabilir, bitis noktasma varmadan du-
rabilir veya bitis noktasini gecebilir. Bu testte ¢izgi
boyunca elin saga sola yapug osilasyonlar tremoru
gosterebilir. Serebellar tutulumu olan hastalarda
makrografi goriilebilir. Parkinson’da gortilenin tam
aksine, yazarken sayfanin ilerleyen boliimlerinde
kullanilan harfler giderek biiytir.

Parmak-parmak testinde (parmak uclar orta
hatta), hasta kollarim yanlara dogru genisce acar,
orta veya isaret parmaklarnni yatay dtizlemde orta
hatta getirerek birbirlerine degdirir. Yavas ve hizli bi-
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Superior servikal ganglion ——

Orta servikal ganglion — —

Inferior servikal ganglion — —

Spinal sinir  — _
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==~ Paravertebral ganglion

Fe————— Dorsal root ganglion
Torasik segment 9-12

Splanik sinir

Colyak ganglion
SEKIL 45.3 Sempatik akimin, paravertebral ganglionik zincir, splanknik sinir ve kollateral ganglionlar ile baglantilar
gorilmektedir.

cire girmek icin ince myelinli lifler olarak (beyaz
rami kominikanlar) c¢ikarlar. Bunlar hemen sinaps
yapabilir, sinaps yapmadan 6nce asagi inebilir yada
yukart cikabilir. Postganglionik lifler anterior pri-
mer ramusa myelinsiz lifler (gri rami komunikan-
lar) olarak geri donerler. T1-T3 segmentler bas ve
boynu, T3-T11 tst ekstremiteler ile toraks ve abdo-
mendeki i¢ organlari, T12-L2 segmentleri alt eks-
tremiteler ve pelvik organlari innerve eder.

Sempatik zincirin servikal kismi superior, orta
ve inferior servikal ganglionlardan olusur. Bunlar
kafa icindeki yapilar, tist ekstremiteler ve toraksi
innerve ederler. Superior servikal ganglion en bi-
yugi olup C2-C3 vertebralarin karsisinda, internal
karotid arterin arkasinda uzanir. Primer olarak ilk
iki torasik segmentler tarafindan saglanir. Internal
karotid sinir superior servikal ganglionun direk
devamudir, internal karotidi innerve eden postgang-






DejJong
Norolojik

I N I u a v e n e ARADIGINIZ TUM TIP KiTAPLARI BU ADRESTE
‘ www.guneskitabevi.com

Dedong Nérolojik Muayene yedinci baskisinda, Yeni bilgilerin 1s1ginda

akici hale getirilmis ve glincellenmistir. Tamamen kapsamli ve nérolojik
muayene tekniklerinin detayl kilavuzu olan bu kitap, néroanatomi ve klinigin
detaylarini okuyucu dostu sekilde birlestirmektedir. igerik, klinik incileri
vurgulayan yardimgei kutular, inci degerindeki olgular, ayirici tanilarin ve
klinik bulgularin listelerini 6zetleyen tablolarla desteklenmistir.

OZELLIKLER ICINDE:
m YENIi Tamami renkli dizayn

m YENI Birlestirici kanita-dayali tibbi icerik, gerektiginde spesifik testlerden
yararlanmak

YENI Guincellenmis sekiller ve referanslar
Kapsamli icerik

Doody yayin degerlendirme kilavuzunun énemli basliklarindandir
“Muhakkak okunmasi gereken eserlerden” biri olarak degerlendirilmistir.

m Ayirici tani tablolar ve klinik bulgular
GENEL DAGITIM
GUNES TIP KITABEVLERI

ANKARA ISTANBUL KADIKOY

M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpaga Mah. Iskele Sokak
06410 Sihhiye / Ankara No: 7 / 2 Esentepe / Istanbul No:4 /A Kadikéy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85« 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel&Faks: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23 Faks: (0212) 356 87 44

1978-975-277-T18-7

ISBN 978-975-277-718-7
?\'J?\J?"?IH’J

(? Tiirkiyenin her yerinden...
050573413 13




	ön forma
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60

