Norolojik Muayene
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Norolojik Soruna Yaklasim

Capraz Inervasyon:

Santral sinir sisteminde inen ve
cikan yollar caprazlasir, sag bey
yarisi sol vucut yarisinin motor
duyu fonksiyonlarini kontrol ede
(serebellar hemisferler ise ayni
taraf vucut yarisinin
koordinasyonunu denetler).




Norolojik Soruna Yaklasim

Segmenter Inervasyon:

Santral sinir sistemi , Extansor muscio of knee
beyin sapinin ust

seviyesine kadar =N\ 7
segmenter bir yap! T .. S sce Reflex arc

spindle

Meuran

gosterir, bunun en basit
ornegi afferenti duyu
efferenti motor sistemin
olusturdugu spinal
refleks arkidir. Lezyon
seviyesinin tesbitinde
onemi vardir.




Norolojik Soruna Yaklasim

Ust/alt motor néron: Serebral sensorimotor korteksteki
noronlarin (Ust motor néron) aksonlarinin
olusturdugu inen motor yollar gaprazlagarak beyin
sap! kranial cekirdekleri ve medulla spinalis on
boynuz hucrelerinde (Alt motor néron) sonlanir. Alt
motor noronlar ve aksonlarinin olusturdugu periferik
sinirler ise yuz ve vucut kaslarinin inervasyonunu
saglar. Motor kaybin lokalizasyonunda her iki
sistemin asagida verilen ayird edici 6zellikleri

yardimcidir.
= Ust motor néron (1. motor) lezyonlarinda ortaya gikan
bulgular

m  Kuvvetsizlik (bir grup kasi etkiler, kaslar tek tek tutulmaz)
Atrofi erken donemde gorilmez
Tendon refleksleri artar
Yiizeyel refleksler kaybolur Motor Neuron
Patolojik refleksler ortaya ¢ikar (babinski v. b) (Anterior Horn Cell)
Tonus artar, spastik paralizi gelisir (daha uzun dénemde)
= Alt motor néron (2. motor) lezyonlarinda ortaya cikan
bulgular
m  Kuvvetsizlik (segmenterdir) - -f

Atrofi erken dénemde gorulir A
Tendon reflekslerinde kayip/azalma olur
Patolojik refleksler goriimez
Tonus azalir, flask paralizi olur
Fasikulasyonlar gozlenir

Motor Unit
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‘Bir hastayi dinledikten sonra taniya
yonelik kafanizda fikir
olusmadiysa muayene ile taniya
ulasma olasiligi cok dusuktur. °

H. Meritt



Norolojik Hikayede Onemli

Noktalar
Genel Bilgiler:

m Bazi hastaliklar belirli yaslarda daha sik gorulurler, ornegin
serebrovaskuler hastaliklar genellikle ileri yaslarda
gorulurken multiple skleroz siklikla geng erigkinlerde
rastlanmaktadir.

m El dominansi, yani hastalarin hangi elini kullandigi (yazi
yazarken, kag,lk bigak kullanirken) serebral dominans
hakkinda bilgi verir.

m Hastanin meslegi, yasam sekli, beslenme aligkanliklari
hakkinda bilgi edinilir.

m Hikaye veremeyecek veya ifadesi guvenilir olmayan
demans, afazi veya ileri derecede dizartrisi olan hastalarda
yak|n|n|n ifadesi alinmalidir.



Norolojik Hikayede Onemli
Noktalar

Semptomlarin baslangici ve ilerlemesi:

Oyku alinirken kuskulanilan klinik tanilar tek tek ele alinarak sorgulama o
hastaliklarin ozelliklerine gore derinlestirilmelidir. Bayilma yakinmasi ile
basvuran bir hastada epileptik nobetten suphe ediliyorsa, bayillma sirasinda
suur kaybi olup olmadigi, yere dusuyorsa kendini yaralayip yaralamadigl,
goren biri varsa onun ifadesi, bayilmaya oncultk eden bir bulgunun olup
olmadigi (kotu koku alma g|b|) irdelenmelidir.

Hastaligin akut baslangicli, kronik seyirli veya episodik olmasi tanida farkli
hastaliklari dusundurur. Serebrovaskuler olaylar akut baslarken, Alzheimer
demansi gibi norodejeneratif hastaliklar yavas seyirlidir, serebrovaskuler
olayda aylar sonra hastanin sikayetlerinde goreceli dizelme olurken,
norodejeneratif hastaliklarda belirtiler zaman iginde daha kotuye gider.
Migren basagrisi, epilepsi gibi epizodik hastaliklarda ataklar arasinda
hastalar normaldir.

Semptomlarin yerlesimi ve dagilisi, varsa hastaligin hafiflestigi veya
agirlastigr donemler, hastaligi artiran ve azaltan nedenler ile simdiye kadar
uygulanan tedavi ve sonuclari da sorgulanmalidir.



Norolojik Hikayede Onemli
Noktalar

Eslik eden diger nérolojik ve/veya sistemik semptomlar:

m  Asil semptoma eklenen ikincil belirtiler veya eslik eden sistemik
hastaliklar tanida yardimci olabilir. Bas donmesi yakinmasina cift
gorme, konusma bozuklugu, dengesizlik, tinnitus, suur kaybi gibi
posterior sistem dolasimini ilgilendiren diger belirtilerin de eslik edip
etmedigi sorgulanmalidir. Kuvvet kaybi ile gelen geng bir bayan
hastada kollajen doku hastaligina yonelik sistemik belirtiler , cilt
dokuntuleri, artrit, kalp, bobrek rahatsizliklari sorulmalidir.

m Ozgecmis: Hastanin oykusunde gecirdigi benzer ataklar,
hastaliklar, fiziksel veya psikolojik travma, ameliyat sorulur.
Ozellikle mental geriligin goruldugu veya epileptik bir hastada anne-
baba akrabaligl, dogum oykusu, psikomotor gelisme basamaklari,
cocukluk hastaliklari, febril konvulzuyon, okuldaki 6grenme
yeteneqi sorulmalidir.

m Aile hikayesi: Ailede birinci, ikinci ve uguncu derecede akrabalarda
benzer belirtileri olan kisiler sorulmalidir. Iskemik inmeli bir kigide
allede genc¢ inme ve kalp krizi hikayesinin olmasi genetik gecisli bir
yatkinliga isaret edebilir; diyabet, hipertansiyon, koroner arter
hastaligl da sorgulanmalidir.



Norolojik Muayene
A) Biling

Hasta ile karsilasildiginda ilk olarak biling durumu degerlendirilir.
Biling, bireyin kendisi ile cevresinin farkinda olup karsilikli etkilesim
icinde bulunmasidir. Biling bozukluklarinda, bilingte hafif

bulanikliktan (konfizyon) derin komaya kadar degisen farkli biling
durumlari ile karsilasilabilir.

Konftizyon: Hasta uyaniktir, oryantasyon, konsantrasyon ve dikkat
bozulmustur, uyarilara uygun tepkiyi gosteremez.

Letarji: Uzun suren patolojik uyku halidir, stimule edildiginde uyanir,
biling normal izlenimini verir.

Stupor: Siddetli ve tekrarlayan stimulUslerle hasta uyandirilabilir ancak
sorulara anlamli yanit veremez, emirlere tam uyamaz.

Koma: Bilincin tam ya da tama yakin kayip oldugu durumdur, uyarilara
yanit alinamaz. Bilin¢ bozuklugunun daha objektif degerlendiriimesi
icin Glasgow Koma Skalasi| (GKS) asagida verildigi sekilde
uygulanarak 15 puan uzerinden degerlendirilir. Bilinci tam acik hasta
15 puan alirken derin komadaki hasta 3 puan alir.



Glasgow Koma Skalas!

Gozlerini Agma Yaniti

Sozel Yanit

Agrili Uyariya Motor Yanit

Yok

Agrili uyariyla
Sozel emirle
Kendiliginden

Yok

Anlasilmaz sesler
Uygunsuz kelimeler
Konflze
Konusuyor, oriente

Yok

Ekstansor kasiima
Fleksor kasilma
Agridan sakinma
Agriy! lokalize etme
Uyarisiz sozel emirle
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Koma muayenesinde dikkat edilmesi
gereken noktalar
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Oklilosefalik refleks:

mHastanin gozleri
acik tutularak bas
hizla one-arkaya ve
saga-sola cevrilir,
gozlerin hareket
yonunun aksine
konjuge deviye
oluyorsa beyin sapl
saglamdir.

m Servikal travmasi
olan hastada
uygulanmaz.




Kalorik testler:

mKomadaki hastada vestibulo-okuler reflekslerin
degerlendirilmesi icin kullanilir. Hasta sirt ustu pozisyonda
yatarken bas 30 derece yukari kaldirilir.

mDis kulak yoluna 3-5 cc buzlu su enjekte edilir.

m Hastanin gozlerinde uyari yonune dogru tonik ve konjuge
bir deviyasyon; karsi tarafa dogru horizontal nistagmus
ortaya cikar.

= Bilateral olarak enjekte edilen soguk su asagi dogru, bilateral
enjekte edilen sicak su ise yukari dogru konjuge deviyasyon
olusturur.

m Beyin sapi lezyonlarinda bu yanitlar alinamaz.

mBu muayene icin timpanik zarin saglam oldugu kontrol edilmeli.



Siliospinal refleks:

Yuz, boyun ya da govdenin ust kismina

verilen agrili uyarinin bilateral pupillada 1-2 mm
midriyazis

olusturmasi sempatik yollarin saglam olduguna
iIsaret eder.



Koma muayenesinde dikkat edilmesi
gereken noktalar

m  Solunum paterni: Lezyonun seviyesi hakkinda kabaca bilgi verebilir.
Cheyne-Stokes solunumu; hiperpne ve apne evreleri periyodik ve
duzenli olarak birbirini izler, bilateral derin hemisferik lezyonlara isaret
edebilir. Apneik solunum; solunumda sik ve gecici duraklamalar olur
ve pons hasarinda ortaya ¢ikar. Ataksik solunum; derin ve yuzeyel
solunumun kaotik bir sekilde birbirini izledigi solunumdur, bulber
solunum merkezi hasarinda gorulur.

m  Beyin Olimdi: Geri donugsumu olmayan yanitsiz derin koma
durumudur; beyin sapi refleksleri alinamaz, spontan solunum yoktur,
agrili uyarilara motor yanit olmadigi gibi nabiz ve solunum hizinda
artis gibi refleks yanitlar gorulmez. Tani icin yeterli strenin (en az 12
saat) gegcmesi, intoksikasyon veya ilac alimi 6ykusunun olmamasi,
metabolik ve fizyolojik parametrelerin normal sinirlar icinde bulunmasi
ve hipoterminin olmamasi gerekir. EEG, SPECT, serebral anjiyografi,
beyin sapi uyariimis yanitlari incelemesi tanida kI|n|k muayeneyi
destekleyen yardimci laboratuvar yontemleridir. Ulkelerin yasal
duzenlemelerine bagli olarak beyin olumu tanisi alan bir hasta organ
transplantasyonuna donor adayi olabilir.



Mental ve Yuksek Kortikal Islev
Muayenesi

= Oryantasyon : Hastanin yer, zaman ve Kisilerin farkinda
olmasidir, hastaya bulundugu bina, kat, bélimin adi; giin
ay, yil veya mevsim; muayene eden k|§| refakatci kalan
kimseler sorulabilir.

m Kooperasyon: Hastanin soylenilenleri anlayip muayeneye
gerekli uyumu gosterebilmesidir. Biling bozukluklarinda,
duyusal afazi gibi durumlarda kooperasyon saglanamaz




Mental ve YUksek Kortikal Islev
Muayenesi

= Bellek: Bellek muayenesinde hastanin uzak, yakin ve ¢ok yakin
bellegi hakkinda bilgi edinilebilir. Uzak bellek | icin gunler, yillar
oncesine ait olaylar; yakin bellek igin hastaneye gelmeden birkag
saat once yaptigi isler sorulabilir. Cok yakin bellek iginse 3 farkl
sozcuk soylenir, hemen tekrarlamasi ve hatirinda tutarak 5 dakika
sonra soylemesi istenir. Simdiki ve gecmisteki cumhurbaskani ve
basbakanin isimleri, tarihi gunler, buyuk sehir isimleri, bir yildaki
hafta sayisi gibi genel bilgiler de sorulabilir. Gegici bellek
bozukluklarina amnezi denilir, epileptik nobetlerde, serebral
iskemide ortaya cikabilir. Demans ise kronik, ilerleyici bellek
bozuklugudur.

m Hesaplama: Hesaplama muayenesinde hastanin entelektuel
kapasitesi burada onem kazanir, basit 4 islem yaptirilir, para
saydirilabilir veya 100°den geriye 3’er veya 7’ser saymasi istenebilir.
Hesaplama bozuklugu, akalkuli dominant hemisfer (sol) anguler
girus lezyonlarinda gorulebilir




Mental ve Yiiksek Kortikal Islev
Muayenes|

Praksi

Hastanin daha onceden ogrendigi, beceri isteyen bir dizi
hareketi planlayamama ve yapamama durumuna apraksi
denir. Praksi muayenesinde hastaya bir tarak, kalem, civi
gibi bir nesne gosterilerek nasil kullanacagini gostermesi
istenir. Eline sigara ve cakmak verilen apraksili bir hasta
sigaray! yakamaz, tarak ile sac¢ini nasil tarayacagini
gosteremez. Hastalar kendiliginden basit hareketleri
yaparken emirle agzini agamaz veya gozlerini
kapatamaz. Giyinme apraksisi olan hasta giyinip
soyunamaz, dominant olmayan hemisfer (sag) arka
paryetal lob lezyonlarinda ortaya ¢ikar. Konstruksiyonel
aprakside hasta geometrik sekilleri cizemez
kopyalayamaz, dominant olmayan hemisfer (sag) anguler
girus lezyonlarinda gorulur.



Mental ve Yiiksek Kortikal Islev
Muayenes|

= Primer duyularin algilanmasi normal iken nesnelerin
tanimlanmasi ve anlamlandirilmasinin bozukluguna
agnozi denilir. Hasta gorur, isitir, duyulari normaldir
ancak gordugu nesneleri tanlyamaz (gorsel agnozi),
gozleri kapaliyken eline aldigi nesneleri taniyamaz
(astereognozi) veya el parmaklarinin ayrimini yapamaz
(parmak agnozisi). Sag /sol ayirimi ve parmak tanima
Icin hastanin kendisinin veya hekimin el parmaklarini
gostermesi istenir. Dominant hemisfer (sol) anguler girus
lezyonlarinda sag-sol dezoryantasyonu ve parmak
agnozisi goruldr.

m Yargilama, soyut dusunce muayenesi icin hastanin bir
soruna yaklasimi, bir atasozunu aciklamasi istenir,
cisimlerin arasindaki benzerlik ve farkliliklar sorulabilir.



Konusma

m Konusmanin degerlendirilmesi onemli ipuclari
vermekle birlikte hastanin mental durumu, zeka
duzeyi, egitim derecesi ve okuma aliskanligiyla
baglantilidir. Muayenede konusma ozelliklerine
dikkat edilir; oykusunu kendi anlatabiliyor mu?
Konusmasi akici mi? Artikulasyon/telaffuz sorunu
var mi? Sozcuk dagarcigi yeterli mi? Yanlis veya
uydurma sozcik kullaniyor mu? Isimlendirmesi
dogru mu? (kalem, saat, anahtar gibi nesneler
gosterilerek adlandirmasi istenir). Anlamasi nasil?
(Basit ve karmasik emirleri yerine getirebiliyormu ?).
Soylenen bir cumleyi tekrarlayabiliyor mu?




Konusma

m Fonasyon: Ses cikarmadir, larinkse ait bir
fonksiyondur, islev bozuklugunda disfoni
gorulur.

m Artikulasyon: Seslerin hece ve kelimelere
donusturulmesidir. Larinks, farinks,
damak, dil, cene ve dudaklarin koordineli
hareketi ile olusan medullar sinirlerin
Inerve ettigi kas ve organlarin

fonksiyonudur. Bozuklugunda dizartri
gorulur.



Konusma
mLisan:

Kelimelerin gramer ve dil kurallarina
uyularak bir anlam ifade edecek bicimde
kullanilarak dusuncelerin aktariimasidir.
Buyuk olcude serebral korteksin bir
Islevidir. Dominant hemisfer lezyonlarinda
afazi ortaya cikar.



AFAZI

= Motor afazi (Broca afazisi): Hasta
soylenenleri iyi anlar ancak

konusmasi akici degildir, tutuk, yavas Mooraores
ve anlasiimayan kelimelerle konugur i corax (ostosniral
Tekrarlama ve isimlendirme de Central sulcus .
bozuktur. Broca merkezi (44. alan)

motor kortekse yakin oldugu igin Pafietl fobe
siklikla sag hemiparezi eslik eder. Bkl |

Occipital

m Hissi Afazi (Wernicke afazisi): T i
Anlamasi ileri derecede bozuktur,
akicl bir bicimde konusur ancak igerigi Lateral suicus
fakirdir ve anlamsiz konusuir.
Tekrarlama ve isimlendirme de i T
bozuktur. Hastaliginin farkinda fesclculus Angular gyrus
degildir. Lezyon Wernicke alanindadir |
(22. alan, dominant hemisferde
posterior ust temporal lob).

m Global afazi: Her iki alani birlikte tutan
genis lezyonlarda gorulur.

P

Vocalization region
CUIRTRY S8 Wernicke's area

Primary auditory
cortex




Meningeal Irritasyon Bulgular

m Ense sertligi

Hastanin cenesi pasif
olarak goguse degqdirilir.
Subaraknoid kanama,
meningoensefalit gibi
hastaliklarda ense
kaslarinin siddetli
spazmina bagli olarak bu
hareketi yaptirmak
mumkun olmaz.




Meningeal Irritasyon Bulgular

m Kernig isareti

Hasta sirtustu yatarken uyluk
ve dize 90 derece fleksiyon
yaptirilarak bacak
ekstansiyona getirilir.
Meningeal irritasyon bulgusu
varsa bu esnada bacakta
siddetli agri olur ve
ekstansiyon yaptirilamaz




Meningeal Irritasyon Bulgular

m Laseque bulgusu: Diz bacak
germe testi de denir, Kernig
bulgusuna benzer. Diz
ekstansiyonda iken uyluk
fleksiyona getirilerek kaldirilir.
Normalde 45 derecenin ustune
kadar agri hissedilmemesi
gerekir. Agri olursa meningeal
Irritasyon bulgusu olarak kabul
edilir ancak lomber kok
basisina (disk hernisi gibi)
bagli lezyonlarda daha gecerli
bir testtir.




Meningeal Irritasyon Bulgular

m Brudzinski belirtisi: Ense
sertligine bakilirken uyluk ve
dizde fleksiyon olmasidir
(Brudzinski'nin ense
fenomeni). Bir uyluga pasif
fleksiyon yaptirildiginda karsi
uyluk ve dizde fleksiyonun p
ortaya ¢ikmasi ise Brudzinski's neck sign

Brudzinski’nin bacak |
fenomenidir. Meningeal sl / \
Irritasyon bulgusudur. - ’
S :
FADAM.




|- Olfaktor Sinir

m  Koku duyusunu tasir. Nazal kavitenin superior posteriorundaki
olfaktor mukozadaki bipolar néronlarin periferik uzantilarinin koku
partikulleri ile uyarilmasi sonucu, olfaktor siniri olusturan santral
uzantilari olfaktor bulbustaki hucreleri aktive eder. Bu noronlarin
aksonlarinin olusturdugu olfaktor traktus ayni taraf primer koku
korteksi (piriform korteks) ve karsi taraf olfaktor bulbusta sonlanarak
kokunun bilateral temsilini saglar.

m Hastada olfaktor sinirin izledigi bolgede bir patoloji dusunulmuyorsa
muayenesi rutin pratikte yapiimaz. Muayenede sirasiyla bir burun
deligi hastanin kendisine kapattirilarak, digeri ile burun mukozasini
cok irrite etmeyen kekik, kahve, sigara, sabun gibi kokular
koklatilarak tanimasi istenir.

= Anozmi: Koku duymamak demektir. En sik nedeni burun mukozasi
enfeksiyonlaridir. Kafa travmasi, olfaktor oluk menenjiyomu, subfrontal
kitleler, Kallmann sendromu (konjenital anozmi, hipogonadizm) v. b.
nedenlerle de ortaya cikabilir. Parozmi ve Kakozmi: Kokunun nahos ve
rahatsiz edici olarak algilanmasidir. Koku hallisinasyonlari. Olmayan bir
kokuyu hissetmektir. Kisa sureli kotu koku halUusinasyonlari epileptik
nobetlerde gorulebilir.



lI- Optik Sinir
- Gorme duyusunu tasiyan saf duyusal sinirdir.

Retinadaki ganglion hucrelerinin santral aksonlari
papillaya girince optik sinir adini alir

e Retinanin nasal yarisindan gelen lifler optik
Fuma 3 kiazmada caprazlasarak karsi taraftan gelen
2 temporal liflerle beraber optik trakti olusturur. Her

e iki gozun sag yarisindan gelen lifler sag optik trakti

N olusturur ve gorme alaninin sol yarisi ile ilgili bilgiler
Eoa tasir.

| Optik traktus internal kapsulun arka bacaginda
seyreder, crus serebriden ayrilarak talamusda
lateral genikulat cisim (LGB) ile sinaps yapar. Bazi
lifler talamusa ugramadan dogrudan pretektal alan
s ve her iki Edinger-Westpal niikleusa (isik

T refleksinde pupiller konstriksiyon) ulasirlar.

i LGB’den cikan lifler optik radyasyonu olusturur
paryetal (alt gorme alani) ve temporal (meyer
loop’u, Ust gorme alani) lobun derinliginden
gecerek primer gorme alanda (kalkarin kortex, 17.
1o alan) sonlanir.

Boylece sag oksipital korteks gorme alaninin sol
yarisini gorur. Genel kural olarak sag solu, sola
sagl, ust alti, alt ustt gorur.

Lt, Projection on left

Optic
chiasm

Optic nerve




Optik Sinir

Optik sinir muayenesinde gorme
keskinligi, gorme alani, isik refleksi
ve goz dibi muayene edilir. Gérme
keskinligi hastanin ne kadar
gorebildiginin kabaca test
edilmesidir. Ozel gorme karti ile
(Snellen kartr) 1si1gin yeterli oldugu
bir odada hastanin, yaklasik 35 cm
lik bir mesafeden (gozluk
kullaniyorsa takmasi uygun olur) bu
kartin Uzerindeki sekilleri Ust
satirlardan baslayarak okumasi
istenir. Okuyabildigi son satirin
yanindaki olgek gorme keskinligi
olarak not edilir. Gorme
keskinliginde azalma varsa hastanin
kac metre mesafeden parmak
saydigl veya isik algisinin olup
olmadigi test edilir.

FMMM POGKET VISION SCREENER

Card ks held in good light 14 inches from eye. Record
vision for each eye separately with and withoul glasses.
Prasbyopic patients should read thru bifocal segment.
Check myopas with glasses only.
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Gorme alani muayenesinde
(konfrontasyon metodu) hekim hasta
ile g0z goze olacak sekilde 60-70 cm
uzaklikta karsisinda durur. Hasta bir

gozunu kapatarak digerini hekimin
burnuna veya Iki gozunun ortasina
sabitler. Iki gdz ayri ayri incelenir,
hekim ve hasta ayni gorme alanini
gorecek sekilde bir goz kapatilir

(hastanin sol gozu muayene
ediliyorsa hekim sol gozunu kapatir).
Ikisine esit uzaklikta olan kalem gibi

bir nesne veya hekimin parmagi
degisik yonlerden merkeze dogru
yaklastirilarak hastanin hareketi
hissettigi veya nesneyi tanidigi ani
soylemesi istenir, ve bu hekimin
gorme alani ile karsilastirilir.

| 2

LU

Sekil 9-1 Konfrontasyon metodu ile gorme alant
muayenesinde doktor ve bastanin pozisyonu




mHastadan gorme alaninin
degisik kadranlarinda kisa surel
gosterilen 1 veya 2 parmag!
saymasi de istenebilir. Bu
muayene ile kuadran veya
homonim defektin olup olmadigi
test edilir .




lI- Optik Yol Lezyonlarinda
Ortaya Cikan Gorme Alani
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I- Optik Sinir

m /SIk reaksiyonunda ¢ok aydinlik olmayan bir odada,
hasta karsida sabit bir noktaya bakarken goze lateralden
Isik yaklastirilarak pupillanin kigulmesi (miyozis) kontrol
edilir. Bu yolun aferenti optik sinir (1), eferenti ise
okulomotor sinir (lll) oldugundan her iki yolun da saglam
olmasi gerekir. Direkt 1sik refleksi 1sik tutulan, indirekt
ISIk refleksi de karsi gozdeki pupil kugulmesml ifade
eder. Hastanin bir gozunde optik sinir lezyonu olursa bu
gozde direkt 1sik refleksi alinamaz, ancak indirekt olani
saptanir (Marcus Gunn pupili veya aferent pupil defekti).



lI- Optik Sinir

m  GO6zdibi muayenesi de ¢ok aydinlik

olmayan bir odada oftalmoskop ile
yapllir. Hastanin yine karsisindaki sabit
bir noktaya bakmasi istenir, gok
rahatsiz olmamasi i¢in ara ara gozunu
kapatabilecegi soylenir. Bu muayenede
kornea, lens, vitreus, retina ve optik
sinirin baslangici olan papilla hakkinda
bilgi edinilebilir. Ornegin katarakti olan
bir hastada kornea is1Q1 ¢ok iyi
gecirmedigi i¢in goz dibi
degerlendirmesi zor olabilir. Optik
papilla retinadan keskin sinirla
ayrilabilen, yuvarlak, beyaz renkli ve
Uzerinde 3 ven ile 2 arter yapisi
gorulebilen bir dokudur. Optik sinir
patolojilerinde ve kafa ici basin¢ artmasi
sendromlarinda renk ve sekKil
degisikliklerine ugrar.

# t’:'/"



lI- Optik Sinir

m Papil Odemi: Papilla kenarlari
siliktir. Optik cukur ve damarlarda
pulsasyonlar kaybolmustur. lleri
evrelerinde kanama ve eksudalar
gorulur. Bilateral odemin en sik
nedeni kafa i¢i basing artisidir
(KIBAS). Bunda gorme pek
etkilenmez. Anterior iskemik optik
noropati ve optik sinir basisinda da
papil ddemi gorulebilir. Retrobulber
noritte papil cdemi olmaksizin
gorme kaybi gelisebilir. Papil odemi
yeterince uzun surerse sekonder
optik atrofi gelisir (papilla beyazimsi
gri bir renk alir). Primer optik atrofi
basi, toksik (kursun, metanol),

herediter nedenlerle gorulebilir.




ll, IV ve VI. - Okuler motor
sinirler

Konjuge goz hareketleri bu kaslarin kogrdineli calismasi ile gerceklesir ve
nesneleri tek olarak gormemizi saglar. Ornek olarak saga bakista sag lateral
rektus ve sol medial rektus kasilir, herhangi birindeki bir gugsuzlik saga
bakista cift gormeye yol agacaktlr Eger cift gorme (diplopi) tek goz
kapatildiginda da ortaya cikiyorsa monookdiler diplopi vardir. En sik nedeni
kirma kusurudur.

G0z kaslarini innerve eden bu 3 sinirin muayeneleri birlikte yapilir. VI. sinir
(abdusens) lateral rektus, V. sinir (troklear) superior oblik ve IlI. sinir
(okulomotor) ise geri kalan goz kaslari ile levator palpebra superior kasini
innerve eder. Hastadan basini sabit tutarken gozlerini yatay, dikey ve oblik
planlarda hekimin parmagini izleyerek hareket ettirmesi istenir. Her iki
gozun ayni anda koordineli galismasi demek olan konjlige goz hareketleri
sirasinda kisithlik, nistagmus olup olmadigina bakilir. Asagi bakis sirasinda
goz kurelerinin hareketlerinin izlenebilmesi igin goz kapaklari kaldirilir.
Uzaktan buruna yaklastirilan bir objeye bakarken konverjans (her iki goz
kUresinin ice bakmasi) ve akomodasyon (miyozis ve lensin yakina uyum
saglamasi) test edilmis olur.

Pitozis: Ust goz kapaginin dusuklugudur . Oktlomotor sinir lezyonlarinda
levator palpebra kasinin gl¢suzlugu veya Horner sendromunda sempatik
inervasyonlu Muller kasinin kuvvetsizligine bagli pitoz gorulebilir. Ayrica kas
hastaliklarinda ve noromuskuler kas hastaliklarinda (myasteni gravis gibi)
pitoz gorulebilir.



ITI, IV ve VI. - Okiler
motor sinirler

3.KS, Okulomotor
Superior rektus yukari
Inferior rektus asag: 4.KS, Troklear

Superior oblik asagi ve 6.KS,
Medial rektus ice ice Abdusens

Inferior oblik  yukari ve L ateral rektus
disa

Oculomotor nerve

Red nucleus Decussation of superior

cerebellar peduncles
A Upper midbrain
B Lower midbrain

Abducens nerve descending
to lower border of pons

C Middle of pons



KONJUGE HORIZONTAL BAKIS

praepositus XII)

= Frontal goz alanindan (Brodman 8)
gelen emir karsi taraf ponsta PPRF’e
(paramedian pontin retiktler
formasyon) ulasarak yanindaki 6.sinir
cekirdegini ve karsi taraftaki MLF
araciligi ile 3. sinir cekirdegini
harekete gecirir ve boylece karsi
tarafa konjuge bakis saglanmis olur.

= Okuler cekirdekler arasindaki
internukleer baglantilar (Medial
longitudinal fasiktl- MLF) ile saglanir.

= [nterntkleer oftalmopleji: MLF
lezyonu, ipsilateral goz ice bakamaz,
karsida disa bakista nistagmus olusur.



OKULER PALSILER

Okulomotor paralizisi Abducens paralizisi

Pitoz, dilate non-reaktif pupll,
goz disa bakar pozisyondadir.

Parasempatik lifler en dista
seyrettigi icin basi veya basing
artmasinda ilk ortaya ¢ikan
degisikliktir. Post Com
anevrizmasi, tentorial
herniasyon.

GOz ice bakar pozisyondadir.

Subaraknoid mesafede yol alan
en uzun sinirdir ve yer kaplayan,
KIBA olusturan lezyonlarda
etkilenir. Psodotumor serebri de
%30 hastada bulunur.

Troklear paralizisi

Semptomu asagi bakarken (merdiven inerken) cift gormedir. Izole lezyonu
nadirdir.



HORNER SENDROMU (okulosempatik paralizi)
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= Wallenberg, siringomiyeli,

= Mediastinal kitle,
tiroidektomi,

= Karotid diseksiyonu,
Kavernoz SS



V- Trigeminal sinir

Yuzun, vertekse kadar sacli derinin, agiz ve burun bosluklarinin somatik
duyusunu, ¢igneme kaslarinin (masseter ve piterigoid kaslar) motor
inervasyonunu sagdlar. Oftalmik, maksiller ve mandibuler 3 dali vardir.
Oftalmik sinir lateral goz kosesinden tragusa cizilen ¢izginin usttindeki derinin
vertekse kadar olan kisminin, on ve orta fossanin duramaterin duyusunu,
maksiller dali bunun altinda agiz kogesinden tragusa dek c¢izilen cilt bolgesi,
ust cene ve mukozalarin duyusunu, mandibuler dali ise bu ¢izginin altinda
kalan derinin, alt cene ve mukozanin duyusunu alir .

Oftalmik ve maksiller sinir kavernoz sintsten gecer, superior orbital fissur
(oftalmik) ve foramen rotundum (maksiller) yoluyla orta fossadan cikarlar. V.
sinirin motor cekirdegi ponstadir. Yuzeyel duyu, agri ve 1s1 duyusu orta
fossada bulunan ganglion semilunaredeki bipolar noronlar tarafindan taginir.
Periferden gelen agri ve isiyi ileten bilgi santral aksonlari araciligi ile
bulbustaki spinal trigeminal traktusa, dokunma duyusu ponstaki asil
nukleusa, derin duyu ise mezensefalik nikleusa iletilir. Trigeminal
geklrdeklerden cikan lifler beyin sapinda orta hatti caprazlayip trigeminal
lemniskusu olusturarak talamusun ventral postero medial (VPM) nukleusunda
sonlanir, daha sonra primer duyu korteksi ve agriya eslik eden emosyondan
sorumlu insuler korteks ve singulat kortekste sonlanirlar.



V- Trigeminal sinir
Motor muayenesinde ¢ene siKica kapattirilip diglerin sikilmasi istenir. Her
iki masseter kasin tonuslarina bakilir. Cene actirilir, agiz acikken alt
cenenin bir tarafa kayip kaymadigi kontrol edilir. Eger sGphe varsa ¢cene
her iki yana itilerek lateral pterigoid kasinin gucu incelenir.

Pamuk ve igne ile yuzun her iki yarisi ve sacli derinin on kisminin agri ve
dokunma duyusu test edilir. Yuzun her iki yarisinda ve trigeminal sinirin
her 3 dali arasinda fark olup olmadigi test edilir.

Kornea refleksi, hasta yukari ve karsi tarafa baktirilirken lateralden
yaklastirilan inceltiimis bir pamuk ucu ile korneaya (skleraya degil)
dokunulur ve goz kirpma refleksine bakilir. Bu yolda aferent trigeminalin
1. dali, eferent VII. sinir oldugundan her iki sinir de kontrol edilmis olur.

Patolojisinde yuzde duyu kaybl, ¢cigneme kaslarinda gugsuzluk, kornea
refleksinde kayip gorulur. Trigeminal nevralji; Trigeminal duyu alanlarinda
(en sik maksiller ve mandibuler dalda) ani bir kag saniye sureli,
tekrarlayan ¢ok siddetli batici agrilardir. Idiyopatik veya beyin sap!
lezyonlarina sekonder ortaya cikabilir.



VII- Fasiyal sinir

Yuzun mimik kaslarini inerve eder, parotis disindaki tukruk bezlerine,
lakrimal beze ve agiz burun mukozasindaki bezlere parasempatik
(sekretomotor) inervasyon saglar, dilin 2/3 6n kisminin tat duyusunu tasir.
Pontoserebellar kosede ponstan c¢ikar, 8. kranial sinirle birlikte internal
akustik kanaldan temporal kemige girer, temporal kemikteki kendi kanalinda
(fasiyal kanal) da ilerler ve foramen stilomastoideumdan ¢ikarak parotis
bezin iginden gecip mimik kaslarina dagilir. Fasiyal sinirin motor ¢ekirdegi
ponstadir. Buradan c¢ikan motor lifler 6. sinir cekirdegi etrafinda dolastiktan
sonra ponsu terkeder. Dilin 2/3 on tat duyusu korda timpani iginde tasinir ve
ponsta nukleus solitariusta sonlanir. Fasiyal sinirin parasempatik cekirdegi
nukleus salivatorius superiordur, buradan ¢ikan preganglionik lifler nervus
intermedius icinde submandibuler ganglion ve sfenopalatin ganliona giderek
tukruk bezlerinin ve gozyasinin salgilanmasini saglarlar.

Muayenesinde oncelikle hastanin yuzunde, goz kapaklarini kapatmasinda
zorluk ve yuz kaslarinda atrofi olup olmadigina bakilir. Hastadan alnini
kiristirmasi, kaslarini catmasi, goz kapaklarini sikica kapatarak dirence
karsi durmasi, dislerini gostermesi (her iki nazolabial olugu simetrik cekip
cekmedigi kontrol edilir) istenir



Glabella refleks\éz!slanlrF@sSJM@rLk ésltnr' gormeyecegl bir acidan

glabellaya parmakla ard arda hafifce vurularak hastadan gozunu kirpmamasi
istenir. Normal kisilerde birka¢ vurudan sonra hasta gozlerini kirpmaz,
parkinson hastaligi gibi ekstrapiramidal hastaliklarda hasta gozunu kirpmaya
devam eder (Myerson belirtisi).

Chvostek bulgusu: Zigomanin altina kulagin hemen onundeki fasiyal sinirin
kraniumdan cikis bolgesine parmakla vurularak ayni tarafta kasiima olup
olmamasina bakilir. Bu muayene sinirin uyarilabilirligini gosterir. Hipokalsemi
veya 1. motor noron lezyonlarinda artmig kasiima gozlenebilir.

Tad duyusu muayenesinde, hastanin dili sargi bezi ile sarilarak hafifce disarida
tutulur ve dilin 2/3 6n kismina tatli (sekerli su), eksi (sulandiriimis asetik asit) ve
acl (kinin) maddeler ayr1 ayri ve her denemede agiz calkalandiktan sonra dilin
her iki yanina 1-2 damla konulur ve daha once adlari kagitlara yazilmis olan bu
maddeleri parmagi ile gostermesi istenir. Test maddesi pamuga emdirilerek de
uygulanabilir.

Lakrimal bezin salgi fonksiyonuna bakilarak nervus intermedius test edilebilir.
Her iki alt goz kapaginin konjuktival tarafina kurutma kagidi ayni surelerle
dokundurularak islanma miktarlari karsilastirilir (Schirmer testi).

Fasiyal paralizi: Alin ve goz bolgesini inerve eden fasiyal motor ¢cekirdek her iki
hemisferden de inerve olur. Supra nukleer bir lezyonda (santral fasiyal paralizi)
karsi tarafta yUzun alt kisminda kuvvetsizlik ortaya ¢ikar(agiz karsi/saglam
tarafa kayar) ve alin bolgesi korunur (Sekil 6). Periferik fasiyal paralizide ise
lezyon nukleusta veya sinirdedir, ayni taraf ylz yarisinda paralizi vardir (kas
kaldirilamaz, goz kapatilamaz, agiz karsi tarafa kayar).



Sekil 9-4 Sag periferik fasival paralizi (VII. Kranial sinir). A) Hasta sag tarafta kaslarim yukar: kaldiramyor. B)
Hasta sag goziinti kapatamiyvor. goz kiiresi bu sirada yukart ve disa kavivor (Bell fenomeni). C) Dislerini gostermesi
istendiginde agiz kosesesi saglam tarafa dogru cekilivor:




VllI- Vestibulokohlear sinir

m Kohlear sinir igitmeyi saglar, vestibuler sinir vucut dengesi ile ilgilidir.
Her iki sinir pontoserebellar koseden medulla oblangataya girer ve
kendi ¢ekirdeklerinde sonlanir. Ganglion spiraledeki bipolar
noronlarin periferik aksonlari i¢ kulaktaki korti organinda bulunan
isitme reseptorlerinden aldigi bilgiyi santral aksonlarini olusturan
kohlear sinir araciligi ile dorsal ve ventral kohlear nukleusa ulastirir.
Isitsel bilgi bu ¢ekirdeklerden ¢ikan caprazlasan ve caprazlagsmayan
liflerle bilateral olarak lateral lemniskuslerle inferior kollikUlusa ve
oradan da temporal lobda primer isitme korteksinde 41. ve 42.
alanlarda (Heschl girusu) sonlanir. 22. ve 52. alanlar isitmenin
asosiyasyon alanlaridir.

m Basin hareketi ile endolenf icinde hareket eden endolenf vestibuler
gangliondaki bipolar noronlarin periferik aksonlarinca inerve edilen kil
hdcrelerini uyarir. Santral aksonlari vestibuler siniri olugturur ve
medulla oblangatadaki vestibuler gekirdeklerde ve serebellumda
sonlanir. Vestibuler cekirdeklerin serebellum, medulla spinalis ve
medial longitudinal fasikulus (MLF) ile baglantilari vardir. Bu
baglantilar bas ve gozlerin hareketlerini kontrol ederek gorsel
fiksasyonun surdurulmesini, govde ve ekstremitelerin kas tonusunu
ayarlayarak vucut dengesinin korunmasini saglar. Vestibuler bilgi
talamus araciligi ile paryetal loba iletilir.



VllI- Vestibulokohlear sinir

m Bu sinirin muayenesi ile isitme ve vestibuler sistem kontrol edilebilir.
Hastanin isitme kaybi varsa periferik veya santral mi oldugunun
ayirtedilmesi gerekir. Boylece dis kulak yolundan baslanarak kohlear
sinirin kafa icine girisine kadar olan yoldaki lezyonlar hakkinda fikir
verebilecek testler yapilabilir. Otoskop ile dis kulak yolu incelenir,
timpanik membran gorulur. Hastanin her iki kulagina hafif tonlarda sesler
fisildanarak isitmesi kabaca anlasilir. Hekim iki elinin parmaklarini
hastanin her iki kulak kepcesinin hemen disinda ayni anda ve gucte
birbirine surterek hastaya iki kulak isitmesi arasinda fark olup olmadigini
sorar. 128 veya 256 HZz'lik bir diapozon kullanilarak hava ve kemik
lletimleri kontrol edilir.

m  Weber testinde titresen diapozon alinda veya vertekste orta hatta konur,
normalde ses her iki kulakta esit isitilir. Orta kulak veye dis kulak
hastaliginda (ileti tipi isitme azlig1) ses patolojinin oldugu tarafta isitilir,
sinir tipi sagirlikta ise normal tarafta daha iyi duyulur. Ornegin Weber sag
kulaga lateralize ise ya bu tarafta iletim tipi ya da solda sinir tipi lezyon
olmasi beklenir.

= Rinne testinde ise titresen diapozon her iki tarafta da once mastoit
kemigin Ustune yerlestirilir (kemik iletimi), hasta titresimi isitmedigi andan
itibaren diapozon dis kulak yoluna yaklastirilir (hava iletimi) ve hangisini
daha Iyi duydugu sorulur. Normalde hava iletimi daha uzundur, buna
Rinne pozlitifl dlepir. Kemikliletirr_]i hava Ii_Iletilrpin_den daha iyi ise glg kulak



VllI- Vestibulokohlear sinir

m Vestibuler sistem patolojilerinde nistagmus ve denge
bozukluguna vertigo eslik eder. Bu hastalarda Nylen-Barany
manevrasi yapilabilir. Hastanin basi muayene masasinin
kenarindan 45 derece geri ve 45 derece yana cevrilerek
Kisa bir sure sonra vertigo ya da nistagmus olup olmadigi
kontrol edilir. Labirent patolojilerinde bu manevra ile ortaya
cikarilan nistagmusun yonu bas pozisyonu ile degismez,
hizli adaptasyon gelisir, yani test 20 dk iginde
tekrarlandiginda nistagmus olusmayabilir (periferik tip).
Adaptasyon gelismeyen ve bas pozisyonuna gore degisme
olan hastalarda santral tipte, ornegin serebellar patoloji
dusunulebilir. Nistagmusun yonu (vertikal, horizontal, end
point, rotatuar gibi) ve hizi da muayenede onemlidir, ornegin
dis kulak patolojisinde nistagmusun yavas fazi lezyona
dogrudur.

m Bu sistemdeki bozukluklar sagirlik, tinnitus (kulak

~rinlamaci vvarticnna (hacdAdAanmaci) vva AdAanacdoaci7lida nadan



IX, X - Glossofaringeal ve Vagal
sinir
Bu kranial sinirlerin islevleri, cekirdekleri ve hastaliklari az cok ortak

oldugu icin birlikte degerlendirilirler. 1X, X, ve XIl. kranial sinirler
kafatasini juguler foramenden birlikte terkederler.

Yumusak damak farinks ve larinksteki ¢izgili kaslari inerve ederek
yutma ve fonasyonu saglarlar. Motor fonksiyonlar asil olarak X. sinir ile
lgilidir, IX. sinir sadece stilofaringeusu inerve eder.

Parotis bezine IX. sinir, torakoabdominal organlara Vagus
parasempatik inervasyon saglar, parasempatik cekirdek bulbustaki
nukleus dorsalistir.

Dilin 1/3 arka kisminin tad duyusunu, ayni bolgenin yumusak damak,
tonsiller farinks, larinks ve glomus karotikumun ytzeyel duyusunu IX.
sinir alir ve nucleus solitaryusa ulastirir. Torakoabdominal organlarin
viseral duyusunu X. sinir alir ve nucleus solitaryusa tasir. Dis kulak
yolunun, kulak zarinin, pinnanin bir kisminin, arka fossa duramaterin,
transvers sinusun yuzeyel duyusunu IX. ve X. sinirler birlikte tasiyarak
medulla oblangatadaki V. sinirin spinal nukleusuna tasirlar.

Muayenede her iki sinir birlikte degerlendirilir. Motor fonksiyonu palatal
arklarin esit cekmesine bakilarak kontrol edilir. Normalde uvula orta
hattadir, bir tarafta patoloji varsa uvula normal tarafa deviye olur.



IX, X - Glossofaringeal ve Vagal
sinir
O Ogurme refleksi (farenks refleksi): Afferenti IX, efferenti X.
sinir olan bir sistemden olusur. Hastanin agzi agtlrlllr dil
basacagi ile dil asagi bastirilirken farenks duvarinin her iki
tarafina ucu ince kivrilmis kagittan bir kulah ile dokunularak

ogurme refleksinin varligina bakilir. Vagus lezyonlarinda
disfoni, dizartri veya disfaji ortaya cikabilir.

m Psodobulbar palsi, bilateral supranukleer lezyonlarda
ortaya cikar. Disfaji, dizartri gorulmekle birlikte farenks
refleksi artmis ya da korunmustur.

m Lezyonlarinda yumusak damak paralizisi, yutma
bozuklugu, vokal kord paralizisi ortaya cikar.
Glossofaringial nevralji gorulebilir, trigeminal nevraljiye
benzer, yerlesimi farkhdir, tonsiller bolgede ve kulaga
dogru vuran bir agri seklindedir.



Xl— Aksesuar sinir

m Sternokleidomastoid kasini ve trapez kasini inerve eder.
Sternokleidomastoid kasi basa ayni tarafa dogru lateral
fleksiyon ve karsli tarafa lateral rotasyon yaptirir, bilateral
calistiklarinda basa fleksiyon yaptirirlar. Trapez kasi
omuzu kaldirir.

m Muayenesinde, trapez kasi icin hastanin omuzlarini
dirence karsi kaldirmasi istenir. Sternokleidomastoid
kasi icin hastanin karsi taraf yuzune direng uygulanirken
basini diren¢c yonunde ¢evirmesi istenir, bu sirada kas
palpe edilir. Her iki sternokleidomastoid kasin birlikte
muayenesi icin alina direng uygulanirken basini one
egmesi istenir.



Xll- Hipoglossus sinir|

m Dil kaslarini hareket ettiren saf motor sinirdir, nukleusu
medulla oblangatada bulunur, sinir hipoglossal kanaldan
kafa disina ¢ikar ve dili disari ¢gikaran genioglossus
kKasini innerve eder.

s Muayenesinde, dil agiz icinde iken atrofisi veya
fasikulasyonu olup olmadigina bakilir. Dil digari
cikartilarak deviyasyonu kontrol edilir, lezyonunda
genioglossus parezisine bagli olarak dil lezyon tarafina
deviye olur.



Motor Muayene

Kuvvet muayenesi

Her kas grubu icin ayri ayri ve karsilagtirmali olarak yapilir. Kas gucu
muayenesi goreceli olarak subjektiftir, muayene eden kisiye bagl
olarak az veya cok farkliliklar gosterebilir. Akilda tutulmasi gereken
bir diger nokta da, sag el dominansi olan kisilerde bu taraf ust
ekstremitede sola gore daha kuvvetli kas aktivitesi izlenimi
alinmasidir. Kas muayenesi hastanin istemli kas hareketlerine
hekimin direng uygulamasi ile yapilir ve 5 uzerinden degerlendirilir;

= 5: Guce tam direnebiliyor,
= 4: Hafif dirence karsi gelebiliyor,

m 3: Dirence kargi gelemiyor ancak yercekimine kargi hareket
ettirebiliyor (hasta ancak kolunu havaya kaldirabiliyor),

= 2: Yergekimine karsi olmayan hareketi saglayabiliyor (hasta
kolunu havaya kaldiramiyor ancak yatakta saga sola hareket
ettirebiliyor),

= 1: hareket hi¢ yok, ancak kasta kasilma var,
= 0: kasilma yok.



Motor Muayene

Bazi kas gruplarinin islevi ve inervasyonu akilda
kalicl olmasi amacglanarak asagida verilmistir.

Deltoid: Omuz abduksiyonu,
Biseps: On kol fleksiyonu,
Triseps: On kol ektansiyonu,
Parmak fleksiyonu,

lliopsoas: Uyluk fleksiyonu,

Kuadriseps: Bacak ekstansiyonu,

Tibialis anterior: Ayak dorsifleksiyonu

= Tibialis posterior: Ayak plantar fleksiyonu,

Interosseal kaslar: Parmak abdiiksiyonu, C8-T1

L1-2

L4-5

C5-6
Co6-7
C/7-8
C/7-8

L3-4

S



Motor Muayene

Pleji / paralizi: Kasin kasilma ozelligini tamamen yitirmesi durumunda
kullanilir. Pleji kadar agir olmayan kuvvet kayiplarina ‘parezi’ adi verilir.

Monopleji: Bir extremitenin kuvvetsizligi icin kullanilir.
Hemipleji: Ayni taraf kol ve bacakta kuvvetsizlige isaret eder.

Parapleji: Her iki bacakta kuvvetsizliktir, (Ust motor noron bulgulari varsa
siklikla torakal seviyede, alt motor noron bulgulari varsa lomber seviyede
lezyon daguntlmelidir).

Kuadripleji: Dort ekstremitede kuvvetsizlik, (Ust motor noron bulgulari eslik
ediyorsa siklikla servikal seviyede lezyon dusuntlmelidir).



Motor Muayene

Hemiparezide ust motor noron bulgulari santral bir lezyona isaret eder,
lezyon serebral korteks, sentrum semiovale, internal kapsula, beyin sapi
veya ust servikal spinal kordda olabilir. Yuksek kortikal islevlerde veya
lisanda bir bozukluk serebral korteksteki bir lezyona isaret eder.

Hemiparezi ile ayni tarafta santral fasiyal paralizi, lezyonun 7. kafa siniri
cekirdeginin (pons seviyesinin) tstunde oldugunu gosterir (mezensefalon,
internal kapsul veya serebral korteks). Hemiparezi kars! tarafta periferik
yuz felci ile birlikte ise (¢apraz tutulum), lezyon pons seviyesinde yuz
felcinin oldugu taraftadir. Hemiparezi karsi tarafta 3. sinir-okulomotor felci
lle birlikte ise (Weber sendromu) lezyon mezensefalonda 3. sinir
lezyonunun oldugu taraftadir.

Brown-Sequard sendromu: Spinal kordun yari-kesi sendromudur. Lezyon
seviyesinin altinda: ayni tarafta kuvvet kaybi (1. motor noron bulgulari,
DTR artigi, Babinski), vibrasyon ve pozisyon duyusunun kaybi; kars!
tarafta agri ve Isi duyusunun kaybi gorulur. Lezyon seviyesinde ise ayni
taraf dermatoma uyan kas gugsuzlugu ile agri-1s1 duyusunun kaybi
saptanabilir.

Kuvvet kaybi bir vUcut yarisinda olmayip her iki tarafta simetrik proksimal
kaslarda hakim ise miyopati, distal kaslarda hakim ise néropati
dusunulmelidir.



Motor Muayene

Kas tonusu

Muayenesi nispeten daha kolay olan kaslarin tonusuna bakilir. Ust
ekstremitede bilek ve dirsek, alt ekstremitede ayak bilegi ve diz eklem
hareketleri hastanin gevsemesi saglandiktan sonra pasif olarak hekim
tarafindan yapilir. Tonus muayenesi sirasinda hekim bir eliyle ilgili kasi
parmaklariyla palpe ederek kasin sertligini kontrol eder (ornek olarak
hastanin on koluna pasif olarak fleksiyon — ektansiyon hareketi yaptirilirken
biseps kasi palpe edilir).

Kas tonusunun azalmasina hipotonisite veya flaksidite adi verilir. Genellikle
kas hastaliklari, noropatiler, on boynuz motor hastaliklarinda goralur. Tonus
artisi (hlpertonl) spatisite ya da rijidite seklinde ortaya cikabilir. Spastisite
(pasif hareket sirasinda kasin once artmis bir direng gosterip sonra aniden
gevsemesidir (Sustali caki fenomeni), Ust motor noron hasarinda gorulur.
Rijidite pasif hareket boyunca kasin sertliginin devam etmesidir (kursun
boru fenomeni), Parkinson gibi ekstrapiramidal hastaliklarda gorulur.
Ekstrapiramidal hastaliklarda hiper ve hipotoninin ard arda gelmesiyle rijidite
ara ara kesintiye ugrar, digli cark fenomenini ortaya cikarir, eslik eden
istirahat tremoru varsa muayenede kolaylikla saptanir. Rijidite tum kaslarda
gorultrken, spastisite yercekimine karsi calisan kaslari daha cok tutar, tst
extremitede fleksor kaslarda, alt ekstremitede ise ekstansor kaslarda
spastisite daha belirgindir.



Istemsiz hareketler

Bu hareketlerin yerlesimi, frekansi, hareketin buytklugu, istirahatte veya
hareket halinde ortaya cikip ¢cikmadigi dikkate alinir. Sik karsilastigimiz
istemsiz hareket tiplerinden bazilari sunlardir:

Tremor: Agonist ve antagonist kaslarin (zit yonde is yaptiran kas gruplar)
ardisira kasilmasi sonucu ortaya cikan ritmik hareketlerdir. Istirahat tremoru;
genellikle Ust ekstremite distallerinde istirahat sirasinda gorulen kaba bir
tremordur (para sayma hareketi seklinde tanimlanabilir), Parkinson gibi
ekstrapiramidal hastaliklarda goruliir. intansiyonel tremor; Istirahat sirasinda
olmayan ancak ekstremite hareketi ile ortaya ¢ikan ve hedefe yaklastikca
belirginlesen tremordur, serebellar bozukluklarda goralur.

Koreik hareketler: Duzensiz, ritmik olmayan, degigsik buyuklukte silkinme
seklinde gorulen istemsiz hareketlerdir. Ekstremite, vucut, yuz, agiz dil gibi
farkli kas gruplarini tutabilir, Huntington koresi ve Sydenham koresi sik
karsilasilan birer ornegidir.

Atetoz: Koreik hareketlere gore daha yavas ve devamlilik gosteren bukulen
Kivrilan yavas bir dans figurunu andiran hareketlerdir.

Distonik hareketler: Atetoza gore daha uzun suren, kaslarda tonus artisi ve
agri ile giden istemsiz hareketlerdir. Genellikle ektremite proksimallerinde
gorulur ve tipik kas gruplarini tutma egilimindedir, spazmodik tortikollis,
blefarospasm gibi.

Miyoklonus: Kisa sureli, ani sigramali, farkli vucut bolgelerinde gorulebilen
istemsiz hareketlerdir. Siklikla kortikal lezyonlara eslik etmesine karsin
fizyolojik olarak (uykuda) da ortaya cikabilir.



Duyu Muayenesi|

Duyu muayenesinde spinotalamik liflerin ilettigi ydzeyel duyular
(dokunma, agri, 1s1 hissi), arka kordonda traktus kuneatus ve gracilis
lle iletilen derin duyular (vibrasyon ve pozisyon hissi) ve
somatosensoriel kortekste (paryetal lob) anlamlandirilan kortikal
duyular incelenir.

Yuzeyel Duyular

m  Agri duyusu igne ile test edilir, ignenin sivri ucu cildi tahris etmeyecek
bir basing ile kargilagtirmali uygulanir. Hastanin gozu kapatilarak
ignenin ucunu hissedip hissetmedigi ve dermatomlar, extremitelerin
proklsimal ve distali, vicudun sag ile solu arasinda farkli olup olmadigi
sorulur.

s Dokunma duyusu pamuk, yumusak bir firca veya parmak ucu ile
dokunularak agri duyusunda anlatildigl sekilde incelenir.

m /s/ duyusu muayenesi i¢in birinr soguk buzlu su, digerine sicak su
(400C - 450C ) doldurulmus 2 cam tup gozleri kapali olan hastanin
vucuduna kisa sureli dokundurularak hastadan tuplerin sicakhgini
ayirdetmesi istenir.



Dermatomlar
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Duyu Muayenesi

Hipoestezi/anestezi: Yuzeyel ve derin duyularin
azalmasi kaybina denir.

Hipoaljezi/analjezi: Agri duyusunun azalmasi veya
kaybidir.

Hiperaljezi: Agri olusturan bir uyarana karsi agri esiginin
dusmesi sonucu artmig agri cevabidir.

Parestezi: Bir dis uyaran yoklugunda algilanan
karincalanma, yanma, gibi duyularin varhgidir.

Allodini: Agrili olmayan (dokunma gibi) bir uyaranin agri
duyusunu ortaya ¢cikarmasidir.

Periferik sinir lezyonlarinda dermatoma uyan,
polinoropatilerde eldiven-gorap seklinde, spinal kord
lezyonlarinda seviye veren hipoestezi gorulur. Beyin sap!
seviyesi ve uzerindeki lezyonlarda bir vucut yarisini
etkileyen hipoesteziler ortaya cikar.



Duyu Muayenesi|

Derin Duyular

Pozisyon hissinin muayenesi genellikle el ve ayak parmaklarinin kuguk
eklemlerinde yapilir. Hastanin gozu kapali iken parmagin en distal falanksi
yanlardan tutularak pasif fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirilarak
hastadan hareketin yonunu belirlemesi istenir. Distalde bu his kayip ise
dakha Froksimal eklemlere c¢ikilarak (dirsek, diz, kalga) bu muayene
tekrarlanir.

Vibrasyon hissi icin diapozon kullanilir, titresen diapozon parmaklarda
interfalengeal eklemler, metakarpofalengeal eklemlere yerlestirilerek
hastanin titresimi duyup duymadigi sorulur. Hekimin parmagi hastanin
muayene edilen parmaginin altina konularak vibrasyon hissi ve suresi
hekim tarafindan da kontrol edilir. Vibrasyon hissinde bir kayip varsa bilek,
dirsek, diz, omuz, iliak krest, kostalar gibi daha proksimal kemik
cikintilarinda muayene tekrarlanarak seviye tesbit edilir. Bu muayene
karsilastirmali olarak vucudun diger tarafinda da yapillir.

Romberg testi: Hastanin topuklari birlestirerek ayakta kollari 6ne dogru duz
olarak uzatilmis halde iken dengesi yerinde ise gozleri kapattirilarak sirtina
uygulanan hafif bir itme ile dengesini koruyup koruyamadigina bakilir.
Denge bozuklugu arka kordon lezyonuna isaret eder (Romberg pozitif).



Duyu Muayenesi|

Kortikal Duyular

Kortikal duyu muayenesi icin hastanin yuzeyel ve derin duyusunun
saglam olmasi gereklidir. Avug icine alinan bir objenin taninmasi
duyu yollari ile iletilen uyarilarin kortekste anlamlandiriilmasidir
(stereognozi). Hastaya gozleri kapali iken verilen bir cismin (para,
seker, vb. ) tanimlanamamasina astereogn02| denilir. Ayni sekilde
avug icine yazilan sekil ve rakamlarin (4 cm’i gegmeyecek sekilde)
taninabilmesine grafestezi denilir, kaybinda agrafestezi ortaya ¢ikar.
Korteksin bir diger fonksiyonu da es zamanli dokunan 2 cismin
ayrimini yapmaktir. Bu ayrim parmak ucunda birka¢ milimetre iken
sirtta 4-5 cm’e cikabilmektedir. Muayenede pergel ya da 2 ignenin
ucu aynil anda gozleri kapali olan hastaya degdirilerek ka¢ uyaran
hissetigi sorulur. Dogru tanimladigi en kisa aralik dikkate alinarak
cblegelrlendirme yapllir. Paryetal lob lezyonlarinda iki nokta ayrimi da
ozulur.

ihme_r/:_Sag parietal lob lezyonlarinda karsimiza ¢ikar,
hemihipoestezi olmamasina ragmen ayni anda simetrik olarak sag
ve sol vucut yarisina verilen 2 stimulustan birinin algilanmamasidir



Refleks Muayenesi

Refleks muayenesi lokalizasyonu saptamak
acisindan son derece onemlidir ve diger
norolojik muayene bulgularinin yaninda goreceli
olarak objektif bir degeri vardir. Bu reflekslere
bakilirken hastanin tamamen gevsemis olmasi
onemlidir, muayene sirasinda hastaya degisik
sorular sorularak dikkatini bagska yone ¢cekmek
bunu saglayabillir.



Refleks Muayenesi

Derin Tendon Refleksleri

Biseps, stiloradial, triseps, patella, ve asil refleksleri karsilastirmali olarak
Incelenir.

Biseps refleksi (C5-6) icin on kol fleksiyon ve pronasyonda iken biseps
tendonunun Uzerine konulan sol elin isaret parmagina refleks cekici ile vurulur; on
kol fleksiyona gelir.

Stiloradial refleks (C6-7) icin Oon kol yari-pronasyon, yari-fleksiyonda tutulurken
stiloid ¢ikintiya refleks gekici ile vurulur; on kolda fleksiyon ve supinasyon
gozlenir.

Triseps refleksi (C7-8) icin hastanin kolunu beline koymasi istenir veya on kol
fleksiyonda iken kol alttan kaldirilir ve triseps tendonuna olekranonun biraz
proksimalinden vurulur; on kolda ekstansiyon olusur.

Patella refleksi (L3-4) hasta ayaklari yere degmeyecek sekilde otururken bakilir.
Patellanin hemen altinda kuadriseps tendonuna vuruldugunda bacak
ekstansiyonu beklenir. Hasta yatar pozisyonda ise diz alttan kaldirilarak, bacak
fleksiyona getirilir ve tendona vurulur

Asil tendonuna (S1) hastanin ayagi hafif dorsifleksiyona getirilerek vurulur, ayakta
plantar fleksiyon cevabi beklenir. Yatan hastada diz fleksiyona getirilir ve ayak
hafif inversiyon ve dorsofleksiyona getirilerek bakilir.

Refleksler normoaktif (++) hipoaktif (+), aboli (-), canli (+++) ve hiperaktif (++++)
olarak degerlendirilir. Alt motor noron lezyonlarinda refleksler azalir veya
alinamazken, ust motor noron lezyonlarinda artmis olarak tesbit edilirler.
Parkinson gibi extrapiramidal hastaliklarda refleksler normoaktiftir.
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SEHELERVENNES

Yuzeyel ve Patolojik Refleksler

Karin cildi refleksine hasta sirt Ustu yatarken bacaklar dizden bukulmus
ve karin kaslari tamamen gevsemis durumda iken bakilir. Ucu cok batici
olmayan bir cisim (ucu kunt bir igne veya refleks ¢ekici sapi gibi) ile karin
cildi 4 kadranda distan umblikusa dogru ve oblik yonde c¢izilir. Normal
eriskinde bakilan kadrandaki kas gruplari kasilarak orta hat dokularini
uyari yoniine dogru ¢eker. Ust motor néron tutulumunda yanit alinamaz.

Ayak tabani (plantar) refleksinde hastanin her iki ayak tabani
karsilastirmali olarak yine ¢ok batici olmayan bir nesne ile topuktan
baslanip lateralden ilerlenerek bas parmak hizasina kadar cizilir. Normal
eriskinde yanit ayak parmaklarinda plantar fleksiyondur, ust motor ndron
lezyonunda ya bu yanit alinamaz (lakayt plantar cevap) ya da bas
parmak dorsifleksiyon ve diger parmaklarda abduksiyon olur (Babinski
isareti). Babinski varligi her zaman icin tst motor néron lezyonuna isaret
eder. Babinski esdegerleri de muayenede incelenebillir (yine
basparmagin dorsifleksiyon cevabina bakilir) : Oppenheim (tibia 2/3 Ust
Kismi bilege dogru basparmak ve isaret parmagi arasinda kuvvetlice
sivazlanir), Schaefer (asil tendonunu kuvvetlice sikmakla elde edilir),
Chaddock (lateral malleolusun ¢evresi dairesel olarak ucu kunt bir
cisimle cizilir), Gordon (Gastroknemius kasi kuvvetlice sikistirilir).



Ayak tabani (plantar) refleksi
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Refleks Muayenesi

Hoffmann refleksi i¢in hastanin el bilegi ekstansiyona getirilerek orta parmagi
hekimin isaret parmagi ile askiya alinir ve distal falanksina ekstansiyon
yonunde ani vurma hareketi yapildiginda bagparmak ve diger parmaklarda
fleksiyon ortaya c¢ikiyorsa Hoffmann isareti pozitiftir. Bilateral Hoffmann
pozitifligi normal kisilerde de karsimiza ¢ikabilir, diger patolojik reflekslerin
varliginda veya tek tarafli pozitifligi tanisal onem tasir ve C5-6 seviyesinin
uzerinde bir lezyon oldugunu dusundurdr.

Patolojik bir refleks olan Palmomental refleks muayenesinde elin tenar bolgesi
basparmaktan bilege dogru cizilir, ayni taraf agiz kosesinde ve ¢cenede hafif bir
cekilme cevabi ortaya cikiyorsa refleks pozitiftir.

Asil klonusu muayenesi icin hastanin bacagi diz fleksiyonda kalacak sekilde
tutularak ayak dorsifleksiyona getirilip baski uygulanir. Ayakta birbirini izleyen
ritmik, dorsi ve plantar fleksiyon cevabi ortaya ¢ikarsa klonus cevabi pozitiftir,
patolojik bir duruma isaret eder.

Yakalama refleksi (Grasping): Avuc icine basparmak ile isaret parmaginin
arasina dokunmakla hastanin eli sikica kapanir, hekimin parmaklarini kavrar
ve birakmaz. llkel bir reflekstir ve genellikle frontal kortikal lezyonlarda gorulir.
Refleks muayenesi lokalizasyonu saptamak acgisindan son derece onemlidir ve
diger norolojik muayene bulgularinin yaninda goreceli olarak objektif bir degeri
vardir. Bu reflekslere bakilirken hastanin tamamen gevsemis olmasi onemlidir,
muayene sirasinda hastaya degisik sorular sorularak dikkatini baska yone
cekmek bunu saglayabilir.



Serebellar Muayene

m Serebellum kaslarin eszamanli veya ard arda duzenli bir
sekilde kasilip gevsemelerini koordine eder. Serebellar
hastaliklarda koordinasyon bozulur, dismetri (hareketin
mesafesini tayin edememe, hedefi bulamama),
disdiadokokinezi (ardisira hareket bozuklugu),
iIntansiyonel/hareket tremoru (0zellikle hareketin sonuna
dogru belirginlesen), dizartri, hipotoni, ataksik yuruyus
gorulur. Bir vucut yarisinda dismetri, disdiadokokinezi,
hareket tremorunun varligi ayni tarafta serebellar
hemisfer lezyonuna isaret eder ve hasta duz cizgide
yururken o tarafa dusme egilimindedir.



Serebellar Muayene

m Parmak burun testinde oturan hastadan isaret parmagini once burun
ucuna sonra hekimin parmaginin ucuna dokundurmasi istenir, bu
hareket birkag kere tekrarlanir ve bu sirada hekimin parmagi,
hastanin kolu tam ekstansiyona gelecek mesafede degisik yonlerde
hareket eder. Bu muayene sirasinda dismetri ve hareket tremorunun
varligi test edilmis olur. Benzer bir muayene alt ektremitede diz
topuk testi ile yapilir, hasta sirtustt yatarken bir bacagini havaya
kaldirarak topugu diger bacaginin dizini bulmasi ve tibia Uzerinden
surterek bagsparmagina kadar ilerletmesi ve bu hareketi tekrarlamasi
Istenir. Dismetri varsa hedefi bulmakta zorluk ¢gekecektir (hekimin
parmagini yada kendi diz kapagini bulamaz), hareket tremoru varsa
hedefe yaklastikgca buyuklugu artan bir tremor gozlenecek ve
hareketi duz bir ¢cizgide tamamlayamayacaktir.

m Ardisira hareketler icin hastadan bir eliyle diger elin avug igine hizli
bir sekilde ardarda pronasyon ve supinasyon hareketi ile dokunmasi
Istenir. Serebellar bozukluk varsa bunu beceremez,
disdiadokokinezi ortaya cikar. Alt ekstremitede ardisira hareketlerin
muayenesi i¢in hastanin ayagini yere vurarak tempo tutmasi istenir.



Serebellar Muayene

Serebellar bozukluklarda karsilasilan dizartrik konusma yavas ve patlayici
tiptedir, artikilasyonda rol oynayan kaslarin koordineli calismamasi
sonucu ortaya ¢ikar.

Pand(iler refleks; Patella refleksine bakildiginda bacagin one arkaya pek
cok salinim yaptiktan sonra refleks hareketin durmasidir.

Rebound fenomeni; Hastadan omuz abduksiyonu, 6n kol fleksiyon ve
supinasyonu yaparak yumruk yaptigi elini sikica kendine dogru ¢cekmesi
istenir, bu esnada hekim hastanin bilegini tutar ve karsgi koymasini ister.
Hekim hastanin bilegini aniden biraktiginda hastanin eli normalde yuzune
carpmadan durur. Serebellar bozukluklarda ise antagonist kas koordinel
kasilip fleksiyon hareketini frenleyemez ve hastanin eli yiziune carpabilir
(rebound-geri tepme fenomeni). Muayene sirasinda hastanin kendine
vurmasina engel olmak amaciyla hekimin diger elini hastanin yuzunun
onune getirmesi onemlidir.

Yirime muayenesinde once hastanin yuruyusu gozlenir, sonra duz
cizgide yurume ve hizla donme, yapabilirse tandem (aldim-verdim yapar
gibi) yurayusu sirasinda hastanin dengesi izlenir. Serebellar yurtuyus
ataksiktir, hasta genis tabanli yalpalayarak sarhosvari yurur, orta hat
Iezyonlarlnda (vermis) daha ¢ok govde ataksisi, hemisfer lezyonlarinda
ipsilateral ekstremite ataksisi gorulur. Duz glzglde yuruyemez ve lezyon
tarafina dogru sapma egilimindedir.
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