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ONSOZ

Butlin hocalarima 6zellikle de beni nérolojiye yénlendiren Dr. Roberto Gu-
iloff a tesekkir ederim. Bu kitabin ilk baskisinin hazirlanmas: surecinde
¢ok calisan Charing Cross ve Westminster Medical okulu 8grencilerine ve
kitap hakkinda yorumlarda bulunan meslektaslarima mutegekkirim. Bu ki-
tabin birinci ve ikinci baskilarinda yapici yorumlarda bulunan Ozellikle
Bristol Universitesindeki 6grencilere, doktor adaylarina, meslektaslarima
ve bu c¢evri yapiminda yardimci olan nérologlara tesekkir ederim.

Klinik nérolog olma yolunda ve bu kitabi yazma slrecinde bir ¢ok text-
book tan ve adini sayamayacagim kadar ¢ok bilimsel yayindan faydalan-
dim.

Editérlerim Dilys Jones, Jim Killgore ve Hannah Kenner’e devamli an-
layislarindan ve sabirlarindan dolayi tesekkur ediyorum. Bu kitap Cherith
‘e adanmustir.






GIRIS

Bir ¢ok tip 6grencisi ve yeni doktor norolojik muayenenin ¢ok karigik
ve ¢ok zor oldugunu diistiniir.
Bunun sebebi:

e Ne yapacaklarin hatirlamak zor gelir.
¢ Ne aradiklarindan emin degillerdir.
¢ Bulduklarmni nasil tanimlayacaklarini bilmezler.

Bu kitabin amac tip 6grencileri ve geng hekimler i¢in norolojik mu-
ayeneyi kolaylastiracak basit bir yol ¢cizmektir. Bu kitapta ne yapilma-
s1 gerektigi ve qikabilecek problem ve hatalar agiklanmaktadir.

Norolojik bulgular: ve yorumlarin basitlestirmeye ¢alisirken ka-
¢inilmaz bir sekilde bazi durumlar konunun diginda kalabilir. Bu ki-
tap en ¢ok goriilen durumlar: gostermek ve diistilebilecek en olasi
hatalara kars1 uyarmak igin tasarlanmigtir; bazen yanlig sonuglara da
varilabilir.

Bu kitabi nasil kullanalim

Bu kitapta fizik muayenenin nérolojik kisminin nasil yapilmas: ge-
rektigine odaklanilmigtir. Her boltiim kisa bir 6zet ve agiklama ile
baslar. Arkasinda basit bir olgu seklinde anormallikler tanimlanarak
“Ne yapilir” kismi gelir “Ne bulunur” kisminda bulgular tarif edile-
rek sonunda “Anlami nedir” kisminda bulgular yorumlanir ve olas:
patolojiler verilir.

Norolojik muayenenin iki sekilde kullanilabildigini bilmek 6nem-
lidir:
® Bir tarama testi.
* Bir inceleme araci.

Norolojik muayene nérolojik sorunlar beklemedigimiz hastalart mu-
ayene ederken tarama testi olarak kullanilir; Or. nérolojik hastalig ol-
mayanlar1 veya migren ya da epilepsi gibi fizik muayene bulgulari ol-
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mayan norolojik hastaliklarda. Tarama testlerinde nérolojik sorunla-
rin bulundugu veya anamnezden beklendigi hastalarda nérolojik
muayene bir inceleme araci olarak kullanilir. Muayenenin amaci bir
sorunun varhgini, dogasiny, yayihmim ve iligkili hastaliklar: tespit et-
mektir.

Ideal bir nérolojik muayene teknigi yoktur. Norolojik muayene
teknikleri zamanla gelismistir. Muayene yapmak i¢in alisilmis yollar,
alisilmig bir diizen ve 6zel bulgular elde etmek icin alisilmis yollar
vardir. Norologlarin ¢cogu alisilmis tekniklerin bir varyasyonu olarak
kendi muayene tekniklerini kullanirlar. Bu kitapta boyle bir varyas-
yon verilerek 6grenciler kendi yontemlerini gelistirmek icin bir temel
olusturmasi amaglanmigtir.

Bu kitapta muayenenin her kismu ayr1 anlatilmistir. Béylece mu-
ayenenin her kisminda sorunlarin tarif ve anlagilmasi kolaylastirilmig-
tir. Yine de bir hastay1 degerlendirirken bu kisimlarin hepsi birlikte
diistintilmelidir, yani bu bulgular bir biitiin olarak sentez edilmelidir.
Muayene bulgularinin sentezi asagidaki gibi olmali:

1. Anatomik

¢ tek bir lezyon

* bir ¢cok lezyon

* yaygn bir stireg ?

Sinir sisteminin hangi seviye/seviyeleri etkilenmistir. (Resim 01)

2. Sendrom olarak
Bulgular bilinen bir klinik sendromu olugturuyor mu ? Ornegin par-
kinsonizm, motor néron hastaligi, multip skleroz

3. Etiyolojik olarak

Anatomik ve sendrom olarak diistindiikten sonra hangi patolojik sii-
reglerin buna neden olabilecegini diistiniin:

* genetik

* konjenital

¢ enfeksiyon

¢ inflamatuar

* neoplastik

¢ dejeneratif

* metabolik ve toksik
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Resim 0.1
Sinir sisteminin seviyeleri
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e paroksismal (migren ve epilepsi dahil)
e endokrin
* vaskiiler ?

Norolojik anamnezin yorumlanmasi ve nérolojik muayenenin sente-
zi tecriibe ve birikim gerektirir. Kitap bunlar1 veremez. Yine de bu ki-
tabi kullanarak en yaygin norolojik hastaliklar uygun terimlerle tarif
edilebilir ve onlarin sentez ile yorumu yapmaya baslanabilir.
Cinsiyet i¢in farkli kelimeler kullanmanin 6niine gegebilmek igin
bu kitapta hasta ve hekimin erkek oldugu varsayilmistir.
Kraniyal sinirler isimleriyle veya romen rakamlarla anilmistir.

Norolojik terimler

Norolojik terimler diizenlenmistir ve bazilar1 farkli nérologlar tara-

findan farkl sekillerde kullanilabilir.

Burada sinir sisteminin farkli seviyelerdeki patolojilerini tanimla-
yan bazi terimler verilmistir.

- opati : 6niinde olan sinir sistem seviyesindeki hastaliga isaret eden

ek; asagida ensefalopatiye bakin. cf - itis

- itis: 6niinde olan sinir sistem seviyesindeki inflamasyona isaret
eden ek; asagidaki miyelitis’e bakin.

Ensefalopati: beyin hastaligi — éniinde fokal, diffiiz, metabolik veya
toksik gibi sifatlar gelebilir.

Ensefalit: beyin inflamasyonu ontinde fokal, difftiz gibi sifatlar gele-
bilir: beraberinde olan bir hastalig1 tanimlamak igin diger terimler-
le kombine edilebilir. 6r. meningo — ensefalit = menejit ve ensefalit

Menenjit: meninkslerin inflamasyonu.

Myelopati: Spinal kord hastalig1. Etiyolojiyi gosteren terimlerle bir-
liktedir. 6r. radyasyon, kompresif.

Miyelit: spinal kord inflamasyonu.

Radikiilopati: bir sinir koki hastalig1.

pleksopati: Sinir pleksusu ( brakiyal veya lumbar ) hastalig:.

Periferik noropati: periferik sinir hastalig1. Genellikle diffiiz/multi-
fokal, sensoriyel/ sensori-motor/motor ve akut/kronik gibi sifat-
larla birlikte kullanilir.

Poliradikiilopati: bir ¢ok sinir kokiiniin hastaligi. Genellikle proksi-
mal sinir yaralanmalarinda ve bunu uzunluga baglh sinir hasarin-
dan ayirt etmek igin kullanilir.

Polindropati: periferik néropatiye benzer bir terim ama poliradikiilo-
patiye kars1 kullanilir.

Monondropati: tek bir sinir hastalig.

Miyopati: kas hastalig1.
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Miyozit: kasin inflamatuar hastalig1.

Fonksiyonel: iki sekilde kullanilan bir terim: (1) yapisal olmayan bir
patoloji — bir fonksiyon sorunu, érnegin migren (2) psikiyatrik ola-
rak tetiklenen nérolojik sorunlar 6r. histerik konversiyon






. 1

ANAMNEZ VE MUAYENE

ANAMNEZ

Anamnez nérolojik degerlendirmenin en 6énemli kismidir. Nasil ki
dedektifler bir sugun tespitinde en 6nemli bilgileri islendigi yerden
degil de gorgii tanuklarindan topluyorsa, nérologlar da patoloji hak-
kinda gogu seyi muayeneden ¢ok, anamnezden 6grenir.

Anamnezde genel yaklasim biitiin sikayetler i¢in aynidir. Anam-
nezde hangi kismin en 6nemli olacagi 6zel sikayete gore degi-
sir Anamnez icin anahatlar asagida verilmistir. Anamnez genellikle
geleneksel bir yolda devam eder (agagiya bakin), béylece onu okuyan
veya dinleyen doktorlar arkasindan ne anlatilacagini bilir. Herkes
kendi anamnez alma yolunu gelistirir ve doktorlar genellikle kargi-
lagtiklar1 klinik soruna gore onu degistirir. Bu boltimde anamnez ali-
silmis bir sekilde diizenlenmistir ama bazen anamnezin farkl sekil-
lerde de alinabilecegini unutmamaliyiz.

Nérolojik anamnez

Yas, cinsiyet, hangi eli daha ¢ok kullandigi, meslegi
Su an ki sikayetin Sykiisii

Norolojik test sorulari

Gegmis tibbi anamnez

fla¢ anamnezi

Aile anamnezi

Sosyal anamnez

Oncelikli temel bilgiler
[k 6nce bazi temel bilgiler alimmali — yas, cinsiyet, hangi eli daha gok
kullandig1, meslegi veya daha énce yaptig: isler.

Hangi eli daha ¢ok kullandig1 6nemlidir. Sag eli kullanan kisilerin
hemen hemen hepsinde ve sol eli kullanan ya da her iki eli iyi kulla-
nanlarin %70’'inde konusma fonksiyonu sol hemisferdedir.
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Su anki sikayeti

Acik sorularla baglayan. Or “Ne oldu” ya da “Herseyi en bagtan an-
latir musin?” Hastanin hikayesini kendi kelimeleriyle anlatmasin
saglayin ve miimkiin oldukga az araya girin. Bastan anlatmak igin
hasta sizden tegvik bekliyor olabilir. Siklikla hastalar su anda olanlar-
dan bahsetmek ister Sebep olan etkenleri bilirseniz bunu anlamaniz
¢ok daha kolay olur.

Hikayelerini dinlerken agagidakileri tespit etmeye ¢alisin. (Sema 1.1):

e Sikayetin Dogasi: Hastanin anlatmak istedigini anladiginiza emin
olun. Ornegin dizziness vertigo (gercek bag dénmesi hissi) veya
bagta hafiflik hissi manasmna gelebilir. Hasta bulanik gérdigtini
soylediginde aslinda cift goriiyor olabilir. Duyu degisikligi olma-
dan sadece giigsiizliigii olan hastalar ekstremitesi uyusukmus gibi
anlatabilir.

Hatirlayim: Hasta biitiin olaylar1 kendisi anlatamiyorsa veya her-
hangi bir soruna bagh (6r. konusma sorunu) uygun bir anamnez
veremiyorsa anamnezi baskalarindan alabilmek 6nemlidir, bunlar

miimkiinse akraba, arkadas veya yanindan gecenler
Zaman akigi patolojinin hizi hakkimda bilgi verebilir. (kutu ve resim 1.1e
bakin.)
Baslangi¢: aniden, birkag saniyede, birka¢ dakikada, saatler, giinler,
haftalar veya aylar ?

- TIlerlemesi devamli my, aralikli mi ? lyilesmis, stabilize olmus ve-
ya ilerlemis (sabit bir sekilde mi, adim adim mi) ﬂerlemeyi tarif
ederken miimkiinse fonksiyonel bir 6l¢ti kullanin, 6rnegin kosa-
bilme, yiirtiyebilme, baston kullanma, birinin destegi ile ytirti-
me.

- Formu: aralikli ise, ne kadar stirede ve siklig1 neydi ?

jpucu: Tipik bir olayin 6zetini almaktansa her bir olayin tam tarifi-
ni almak daha iyidir (Ozellikle ilk ve sonuncusunun).

Bunlarla birlikte asagidakileri de tespit edin.

o Tetikleyen veya azaltan faktorler. Hatirlaymn ki spontan olarak anlati-
lan bir semptom sorarak elde edilenden daha énemlidir. Ornegin
hastalar nadiren bag agrilarinin kstiriik veya hapsirma ile arttikla-
rin1 sormadan soylerler ve soylediklerinde intrakraniyal basing ar-
tisini diistind{iriir. Buna karg1 gerilim tipi bas agris1 ve migreni olan
bir ¢ok hasta direkt soruldugunda bu durumda bag agrilarinin art-
tigini soylerler.

® Daha onceki tedavi ve tetkikler: Daha 6nceki tedaviler yardimei olmus
veya yan etkilere neden olmus olabilir. Bu bilgiler ileriki tedavi
planlamalarina yardimci olabilir.
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Hastanin semptomlarinin
yorumlanmasi

'

Semptomlarin zaman
icinde seyri

:

Bir hipotez veya ayiri- ‘ Hipotezi test edin ‘
ci tani diistindin —

l ‘ Eslik eden dzellikleri sorgulayln‘
Nérolojik anamnez ‘ Risk faktdrlerini sorgulayin ‘

'

‘Nérolojik sorunun hayati, evi, isi ve ailesine etkisi ‘

Y

Ozgecmisi, eski medikal anamnezi; ilagc anamnezi, sosyal
anamnezi, aile anamnezi

Y

‘ Muayene sirasinda test etmek Uizere ayrica tani ve hipotez gelistirin

Sema 1.1

® Su an ki norolojik durumu. Su anda hasta ne yapabiliyor? Yapabildik-
leri, normal giinliik aktivitelere kiyaslandiginda ne durumda oldu-
gunu tespit edin. Agikgasy, isi ve hareketi (normal yiirtiyebiliyor mu
veya bozulma seviyesi nedir?) , yiyebilmesi, yikanabilmesi, tuvalete
gidebilmesi ile ilgili farkli problemler ayr1 ayri tespit edilmeli.

® Hipotez olugturmak ve test etmek. Hastay1 dinlerken bu soruna neden
olabilecek durumlar: diistintin. Bu sekilde arastirilmas: gereken ilis-
kili durumlar veya tetikleyici faktérler ortaya cikarilir. Ornegin has-
tanin anamnezi size Parkinson hastahigim diistindiirttiiyse el yazisi-
n1 sorun — normalde bunu biitiin hastalarla konugmayabilirsiniz.

e Diger norolojik semptomlart arastirin. Hastanin bag agrilari, nobetleri,
baygmliklari, suur kaybs, hissizlik, karincalanma veya giigstizliik,
herhangi bir sfinkter sorunu (idrar veya gaita inkontinansy, idrar re-
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Zaman i¢inde seyrin patoloji hakkinda nasil fikir verdigini goste-
ren bir 6rnek.
50 yasinda olan bir erkegin sag goziinde tamamen gorme kay-

b1 vardir:

Zamansal seyri Patolojik siire¢

Ani oldu ve bir dakika Vaskiiler: retinaya kan

stirdii akiminin bozulmasi;
‘amarozis fugaks’

on dakikada baglad: ve Migrenoz

20 dakika stirdii.

4 giinde bagladi ve 6 [nflamatuar; optik sinirde

haftada diizeldi inflamasyon;
‘optik norit’

ti¢ ayda ilerledi Optik sinir basisy;
muhtemelen bir meningioma
bagh

65 yasinda olan bir kadinda ytiziin sol tarafi, sol kol ve sol
bacaginda gtigstizliik vardu:

Zamansal seyri Patolojik siireg

Ani baglad1 ve 10 dakika Vaskiiler: gegici iskemik atak
stirdii

10 dakikada baslad1 ve Vaskiiler: strok

birkag gtin stirdii

4 haftada bagladi Subdural tiimorii diistindtirir.
4 ayda baslads Timor olma ihtimali var
¢ocuklugundan beri var Konjenital

tansyonu veya konstipasyon) veya gérme semptomlar: 6rnegin gift
gorme, bulanik gérme yada gorme kayb1 gibi durumlarin olup ol-
madigini arastirin. Hipotezin test edilmesi bagarili olmusgsa bu her-
hangi bir stiprizle karsilasmas: beklenmez.

Sik gérulen hastalar ve zorluklar

e Siklikla hastalar kendilerine olanlardan ziyade daha 6nce gittikleri
doktorlardan ve onlarin yaptiklar ile sdylediklerinden bahsetmek
ister. Bu durum genellikle yanlis yonlendirmelere neden olur ve
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dikkatlice diistintilmeli. Eger bu bilgiler sizin i¢in énemli olacaksa
direkt ilgili doktordan almak daha yararhdir. Hastalarin ¢ogu an-
lattiklar1 medikal iligkilerin 6ykiisiinden ziyade kendi anamnezle-
rini vermeye yonlendirilebilir.

e Hastanin anlattiklarini bir dizi soru ile kesmek. Hastalar, araya gi-
rilmezse, genellikle 1-2 dakika konusur. Dinle; sonra anlagilmayan
yerleri acikliga kavustur.

* Anamnez manasiz goriiniiyor. Bu durum genellikle konusma soru-
nu, hafiza veya konsantrasyon zorluklar1 ve organik olmayan has-
taliklarda goriilme egilimindedir. Afazi, depresyon ve histeriyi dui-
sun.

Ipucu: Olaylar1 dogru anladiginizdan emin olmak igin anamnezin

onemli noktalarini hastaya 6zetlemek genellikle yararhdir.

Genel anamnez

Ozgegmigi
Etiyolojiyi anlamak ve nérolojik sorunlarla iligkili durumlar tespit et-
mek igin 6zgecmis nemlidir. Ornegin inme hastalarinda hipertansi-
yon, periferik noropatili hastalarda diyabet, daha 6nce kanser ameli-
yati olan hastalarda metastazlar1 distindiiren fokal serebral bozuk-
luklar 6nemlidir.

Hasta tarafindan diistindiirtiilen her taniy1 incelemek her zaman
faydalidir. Ornegin “bilinen epilepsi” 6zgegmisi ile gelen bir hasta
gercgekten epilepsi olmayabilir ve yanlis tedaviler uygulanabilir.

Soygecmisi

Bir cok norolojik sorunun genetik temeli vardir ve bu yiizden taniy1 koy-

mada soygecmis siklikla cok 6nemlidir. Ailede potansiyel norolojik so-

runu olan hi¢ kimse bulunmasa bile aile hakkinda anamnez yararlidur.

Ornegin asagidaki durumlarda bir “negatif” aile anamnezinin ne

anlama geldigini diistintin:

e Kardesi olmayan bir hastanin her ikisi de tek ¢ocuk olan anne-ba-
bas1 geng yasta iligkisiz bir sorundan (6r. travma) dlms; ve

* Yedi biiyiik kardesi olan bir hastanin anne-babast yastyor (her iki-
sinin yagayan 4’er geng kardesi var).

flkinde aile anamnezi bilgi verir nitelikte olmadigindan rahatlikla ai-

lesel bir sorun olasilig1 olabilir; ikincisinde kalitimsal bir sorun olma

ihtimali ¢ok diigiik.

Bazi durumlarda hastalar kalitimsal sorunlardan bahsetmek isteme-



ANAMNEZ VE MUAYENE

ye bilir, 6rnegin Huntington hastalig1. Diger bazi durumlarda diger
aile fertleri ¢ok hafif etkilenmis olabilir; 6rnegin herediter motor ve
duysal néropatilerde bazi aile fertlerinde sorun olusturmayan ytiksek
kavisli ayaklari olabilir ve bu durumlarin bulunma ihtimali varsa ak-
tif olarak sorulmali.

Sosyal anamnez

Nérolojik hastalar siklikla ciddi 6zgiirliik s6z konusudur. Bu hasta-
larda o an ve gelecekteki tibbi bakimlari igin yasadiklar: ¢evre, mad-
di durumu, ailesi ve ona yardimci olanlar ¢cok 6nemlidir.

Toksin maruziyeti
Sigara, alkol ve endiistriyel nérotoksinler gibi toksinlere maruziyetin
tespit edilmesi 6nemlidir.

Sistemik arastirma

Sistemik aragtirma ile nérolojik bulgularla ortaya ¢ikan genel hasta-
liklar da bulunabilir. Ornegin aterosklorozu olan bir hastada anjina
ve intermitan klaudikasyon olabilecegi gibi serebrovaskiiler hastalik
semptomlar1 da olabilir.

Hastanin hastaligina olan bakigi

Hastalara durumlar1 hakkinda ne diisiindiiklerini sorun. Bu diisiin-
ctiler onlarla taniy1 konustugunuzda yararli olur. Diistindiikleri dog-
ru ise hastahigr dogru tahmin ettiklerini bilirsiniz. Bulunan hastalik-
tan bagka bir durumun varhigindan siipheleniyor ve meraklaniyorsa
boyle bir seyin olmadigini agiklamak yararhdir. Ornegin migren bu-
lunmugsa ve hasta beyin tiimérii oldugunu diisiiniiyorsa bu ayiric
taniy1 onlarla konusmak yararlidir.

Baska bir sey var mi?

Anamnezin sonlarina dogru her zaman agik bir soru yéneltin - “Bag-
ka anlatmak istedigin bir sey var m1?”. Bu sekilde hastanin anlatmak
istedigi her seyi anlatabilecek imkani oldugundan emin olursunuz.

Anamnezin 6zeti ve ayirici tani
Anamnezden ¢ikardiginiz ayirici tanimlari diigiiniin ve muayene si-
rasinda bunlara odaklanin
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Temporal arter
(temporal arterit)

(Dokintu
dermatomiyezit)

Tiroid hastalig
(miyopati; néropati)

Kalp sesleri

karotis GfGrimu (strok)

(TIA, strok)

BP
(strok)

Kalp ritmi
(senkop)

Gogls muayenesi
tirnak katlantilan
(vaskdlit, SBE)

: (akciger kanseri, bronsektazi)
7~

Karaciger

Clubbing (serebral
(metastazlar)

metastazlar)

Resim 1.2
Noroloji ile ilgili genel muayene
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GENEL MUAYENE

Genel muayene ile norolojik hastaliklarin tanisina gotiiren énemli bil-
giler elde edilebilir. Muayene ile nérolojik komplikasyonlar1 olan sis-
temik hastaliklar ortaya ¢ikarilabilir.(Resim 1.2)

Asagida birkag 6rnek verilmistir.

Hastalik Bulgu Norolojik durum

Dejeneratif hastaliklar

Ateroskleroz Karotis Strok
aftrimi

Valviiler kalp hastaligr ~ Ufiiriim Strok

Inflamatuar hastalik

Romatoid artrit Artrit ve Noropatiler
romatoid Servikal kord
nodiiller basist

Endokrin hastalik

Hipotiroidizm Anormal ytiz,  Serebellar sendrom,
deri, sag miyopati

Diyabet retinal Noropati
degisiklikler
Enjeksiyon izleri

Neoplazi

Akciger kanseri Plevral Serebral
efiizyon metastazlar

Meme kanseri Memede kitle  Serebral

metastazlar

Dermatolojik hastalik

Dermatomiyozit Heliotrop Dermatomiyozit
dokiintii

Bu ytizden norolojik hastalig olanlari degerlendirirken tam bir siste-
mik muayene énemlidir. Bilinci kapali bir hastada 6zellikle bakilma-
st gereken seyler boliim 27'de ele alinmigtir.
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KONUSMA

GENEL BILGI

Konusma bozukluklari ilk basta degerlendirilmeli ¢iinkii alacaginz
anamnezi, serebral yiiksek fonksiyonlar1 degerlendirmenizi ve mu-
ayenenin devamini etkileyebilir.

Asagida verildigi gibi konusma bozukluklar1 bir ¢ok yerdeki bo-
zukluklar1 yansitabilir.

Siire¢ Bozukluk
Duyma —  Sagirhk
Anlama —  Afazi
Diistinme ve kelime bulma

Ses ¢ikarma ——— Disfoni
Artikiilasyon — Disartri

Sagirlikla ilgili sorunlar boltim 12’de ele alinmusgtir.

1. Afazi

Bu kitapta afazi terimi anlama, diisiinme ve kelime bulma ile ilgili bii-
tin sorunlar i¢in kullanilmigtir. Bazilar1 disfazi terimini konugsma bo-
zukluklar: i¢in kullanarak, afaziyi sadece konusamama i¢in kullanilir.

Afazi bir ¢ok sekilde simiflanmistir ve her yeni siniflama berabe-
rinde yeni terimler getirmistir. Bu yiizden benzer sorunlar1 tanimla-
yan ¢ok sayida terim vardir.

Sinonimler

Broca afazisi= ekspresif afazi= motor afazi

Wernicke afazisi= reseptif afazi= sensoryel afazi

nominal afazi= anomik afazi

Bu sistemlerin ¢ogu basit bir afazi modelinden tiiremistir (Resim 2.1).
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Anlama alani

Wernicke Broca
alani alani
Duyma ses Uretimi ve
artikulasyon
Resim 2.1

Konusmanin anlasiimasi ve Uretilmesinin basit modeli.

Bu modelde sesler wernicke alaninda dil olarak algilaniyor ve bura-
dan baglh olan “Anlama alanina” gegerek kelimelerin manasi anlasi-
Iryor. “Anlama alan1” konusma ¢ikisinin olusturdugu Broca alani ile
baglantilidir. Wernicke alani de arkuat fasciculus ile Broca alanina di-
rekt baglanmistir. Bu alanlar dominant hemisferde bulunur ve ilerde
tanimlanmistir. Sag eli kullanan kisilerde ve sol eli kullananlarin ba-
zilarinda dominant hemisfer soldadir, bazi sol eli kullananlarda sag
hemisfer dominanttir.
Asagidaki afazi cesitleri iliskili bolgelerdeki lezyonlariyla tanina-
bilir:
1- Wernicke afazisi- zayif anlama, akict ama genellikle manasiz (giin-
kii icerden kontrol edilemiyor) konusma. Tekrarlama yok.
2- Broca afazisi- anlama iyi, akict olmayan konugma. Tekrarlama yok
3- Konduktif afazi- anlama ve konusma iyi, tekrarlama kaybolmusgtur.
4- Transkortikal sensoryel afazi- (1)’ deki gibi ama tekrarlama ko-
runmustur.
5- Transkortikal motor afazi- (2)'deki gibi, ama tekrarlama korun-
mustur.
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Okuma ve yazma dilin diger yonleridir. Bunlarda yukaridaki gibi
modeller altinda toplanabilir. Modellerin ¢ok karigik haller almas: sa-
sirtic1 degildir!

2. Disfoni

Ses ¢ikarmada bozukluk olup ya lokal vokal kord patolojisi (larenjit
gibi), nervus vagus aracih@iyla gelen sinirlerde bozukluk ya da bir
psikolojik rahatsizlik bulunabilir.

3. Dizartri

ses tretilmesi nefes alma, vokal kordlar, larinks, damak, dil ve du-
daklarm uyumlu galismasini gerektirir. Bu ytizden dizartn degisik se-
viyelerdeki sorunlar1 yansitir.

Ust motor néron tipi, ekstrapiramidal sistem (Parkinson hastali-
gindaki gibi) ve serebellar lezyonlar konugma tiretimindeki sorumlu
yerlerin beraber ¢alismasini engeller ve konusma ritmini bozma egi-
limindedir.

Kraniyal sinirlerde bir veya birkag lezyon konugmanin belirli kistm-
larinda karakteristik bozulmalara neden olur ama ritim normaldir.

NE YAPILIR

Konugsma bozukluklari hastadan anamnez almamizi zorlagtirabilir
veya engelleyebilir. Bu durumlarda anamnez akraba veya arkadagla-
rindan alinur.

Sol eli mi sag eli mi kullandigini tespit et.

Hastanin anadilini tespit et.

Anlamayi degerlendirin.

Hastaya basit bir soru sorun:

e [smin ve adresin ne?

e Ne is yapiyorsun? (yapiyordun?) tam olarak ne yaptigin agiklar
misin?

® Nerelisin?

Hasta anlamyor gibi goriiniiyorsa
Yiiksek sesle tekrar et.

Anlama Kabiliyetini sorgulayin
e Evet/Hayir cevabi olan sorular sorun:
Or. “bu bir kalem midir?” (6nce bagka bir sey, sonra kalemi gostererek).
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* Basit bir komut verin. Or. ‘agzim a¢’ veya ‘sag elinle burnuna do-
kun’

Bunlar1 gerceklestiriyorsa:

* Daha karigik komutlar1 deneyin. Or. ‘sag elinle énce burnuna sonra
sol kulagina dokun’

Hatirlayin ki hasta gligsiiz ise basit komutlar: yerine getiremeyebilir.

Anlamanin ne kadar oldugunu tespit edin

Spontan konusmayi degerlendirin
Hasta anliyorsa ancak konusamiyorsa:

® Dogru sozctikleri bulmakta zorlanip zorlanmadigimi sorun

¢ Bu durumda hastalar genellikle sorunu anladigina sevinmis bir ge-
kilde gtiliimseyerek kafay1 asag: yukar1 hareket ettirir.

e Daha hafif formlarda hasta yavasga ismini ve adresini verebilir.

Bagka sorular sorun

Ornegin isi veya problemlerinin nasil bagladig1 hakkinda.

e Konusma akict mi? Kelimeleri dogru kullaniyor mu?

* Yanlis kelimeler kullaniyor mu- prafazi- veya manasiz terimler kul-
laniyor mu? (bazen jargon afazisi olarak adlandirilir)

Kelime bulma ve isimlendirme kabiliyetini degerlendirin

 Aklina gelen biitiin hayvanlarin ismini sdylemesini isteyin (normal-
de bir dakikada 18-22 isim)

e Belirli bir harfle, genellikle ‘f” veya ‘s’ ile baglayan kelimeler s6yle-
mesini isteyin (her harf i¢in bir dakikada 12 kelimeden az olmas: bir
bozukluga isaret eder.)

Bunlar kelime bulma testleridir. Bu testler belirli bir siirede objelerin

sayisini tespit etmekle hesaplanur.

* Tutulabilen birkag objenin ismini séylemesini isteyin, Or. saat, ka-
y1s, toka, gomlek, kravat, diigmeler.

Once kolay bulunabilen objelerle baglayin ve sonra daha az kullani-
lan ve ismi bulunmasi daha zor olan objeleri sorun.

Tekrarlamayi degerlendirin
* Hastaya basit bir ciimleyi tekrarlamasini sdyleyin, Or. “giines parli-
yor’ ve ciimleleri gittikge daha karigik hale getirin.

Konusma bozuklugunun derecesini degerlendirin
e Afazi sosyal yonden engellemelere neden oluyor mu?
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ILERI TESTLER
Okumayi ve yazmayi test edin

Gorme bozuklugu olup olmadigini tespit edin ve genellikle okumak
icin kullandig1 gozliikleri taktigina emin olun.

Hastaya

e Bir climle okumasim

¢ Yazili komutlar1 uygulamasini, 6r. “go6zleri kapat”

* Bir ctimle yazmasini sdyleyin (bunun icin bir motor sorunun olma-
digindan emin olun)

Okumanin bozulmasi= disleksi, yazmanin bozulmasi= disgrafi.

Not: Sorun g¢ikarsa hastamin normalde okuma-yazma bildiginden

emin olun.

NE BULUNUR

Sema 2.1’e bakin

Muayeneye devam etmeden 6nce bulgularimizi not edin, 6rnegin
‘hastanin parafazi ve tekrarlamanin bozuk oldugu sosyal olarak engel
olugturan, akici olmayan, daha ¢ok ekspresif, global afazisi vardir.”
Eslik eden disleksi ve disgrafi bulunmaktadir.

ANLAMI NEDIR

O Afazi: Dominant (genellikle sol) hemisferde lezyon.

O Global afazi: Hem Wernicke, hem Broca alanini etkileyen domi-
nant hemisferde lezyon (resim 2.2)

O Wernicke afasizi: Wernicke alaninda lezyon (pariyetal lobun sub-

ramarginal girusu ve temporal lobun tist kismi). Alan defekti ile

birlikte olabilir.

Broca afazisi: Broca alaninda lezyon (inferior frontal girus) He-

mipleji ile birlikte olabilir.

Konduktif afazi: arkuat fasikulusta lezyon.

Transkortikal sensoryel afazi: Posterior parieto- oksipital bolge-

de lezyon.

Transkortikal motor afazi: Broca alaninda kismi lezyon

Nominal afazi: Angular girusta lezyon

Yaygin sebepler s.40'ta verilmistir.

NE YAPILIR?
Eger hasta ismini ve adresini verebiliyorsa ama ses tonu normal de-
gilse veya fisildayarak konusuyorsa disfoni denir.

00 00 O
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Duyabiliyor mu? “Hayir

Evet
Sagir
Anlayabiliyor Hagr,
mu? —

Y

Akic —
konusabiliyor mu? { Hayir
Bvat ) Global Afazi
{ Evet

; Tekrarlayabiliyor mu ? {%
Wernick Afazisi

Transkortikal Sensorial
Afazi

Al konusuyor mu
ve kelimeleri dogru
kullaniyor mu? ( Hayir )

Tekrarlayabiliyor mu ?

. Evet )

Y

Transkortikal Motor
Afazi

Y

Konduktif Afazi

Broca Afazisi

Tekrarlayabiliyor mu ? " Hayrr

Objeleri isimlendire-
biliyor mu ?

/Rayir™

iEvel o Nominal Afazi

Normal konusma

Sema 2.1
Afazi

* Hastadan 6ksiirmesini isteyin. Oksiiriigiin kalitesini dinleyin.
eHastadan uzun stireli ‘eeeee’” demesini isteyin. Yorgunluk var mi?

NE BULUNUR VE ANLAMI NEDIR?

O Normal okstirtik: vokal kordlara motor invervasyon saglam.
O Disfoni ve normal Sksiiriik: lokal laringeal sorunlar veya histeri
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Frontal lob Parietal lob

Arkuat fasikulus

Broca alani

Wenicke alani Oksipital lob

Temporal lob

Resim 2.2
Broca ve Wernicke alanlarini gésteren beyin ¢izimi

O Oksiiriigiin ilk bastaki siddeti yetersiz. Bovine 6ksiiriik- vokal
kord felci.
O Ses devam ettirilemiyor ve yoruluyor: myasteni’yi diistin.

3. DIZARTRI

NE YAPILIR?

Eger hasta ismini ve adresini verebiliyorsa ama kelimeler uygun se-

kilde gtkmuiyorsa dizartri vardir. (sema 2.2"ye bakin)

* Hastadan zor ciimleler tekrarlamasin isteyin. Ornegin “Peter Piper
bir parca biber 1sird1” veya “Leith polisi bizi serbest birakti” ¢ok ya-
rarl iki ctimle:

- “sar1 tir” — dil seslerini denetler.
- “bebek hipopotamus” — dudak seslerini denetler

* Asagidakilere dikkat edin;

- Konusm ritmi
- Anlagilmayan kelimeler
- En biiytiik zorlugu hangi sesler olusturur.
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Ses normal mi ?

i

Evet

=

Hayir

\
Disfoni

Lokal problem var

lemi, agi1zda agr

mi? Takma dis prob-

Hayir

{ Evet )

Konugma nazal mi1?

{Hayir

&

Ritim normal mi?

T ve S harflerini
kullanabiliyor mu ?

(Beet)

B ve P harflerini
kullanabiliyor mu?

Sema 2.2
Dizartri

Evet
Y
Diizelt ve yeniden
degerlendir
“Hayir )
Alkollii gibi

Jr— geveleyerek mi ((Evet )
«@/ konusuyor? e V

Y :j :

Hayir Serebellar dizartri
Damak felci +
— My Konu§mr;; im70r1ot0ruk vt
/
D'l‘f lci Hayir "
Hteldt T Ekstrapiramida
+ disartri
_<»Hay|rr)_ Konugma carprk mi? ’ﬁ Evet
\ Y
Yiiz felci
Spastik disartri

NE BULUNUR?
Dizartri tipleri

O Spastik: hasta agizin arka tarafiyla konusurcasimna kelimeleri yu-
tar ve agzini zor aqgar.
Ekstrapiramidal: monoton, ritimsiz, ctimleler aniden baglar ve ani

sonlanir.

bazen tek tek gikar. (her hecede esit vurgu)

Alt motor

- Damak: Nazal konusma, soguk algmhgindaki gibi

noron:

O]
O Serebellar: i¢cmis gibi kelimeleri yutar, diizensiz ritm ve konugma
O

- Dil: Konusmanin bozulmasi, 6zellikle t,s,d harflerinde
- Fasial: b,p,m,w harflerinde zorlanma, karnindan konusanlarin

soylemekten kagindig: harfler.
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O Miyastenik: Hastadan say1 saymasini istedigimizde gortinen kas
yorgunlugu. Alt motor néron tipi dizartrinin ve disfoninin gelisi-
mini izleyin. (Not. Miyastenia gravis néromdtiskiiler iletinin bo-
zuklugudur.)

Muayeneye devam etemeden 6nce bulgularinizi not edin.

ANLAMI NEDIR?

O Spastik dizartri: bilateral iist motor néron zayifligi- sebepler: pse-
udobulbar felg, motor néron hastalig: .

O Ekstrapiramidal dizartri: yaygin sebep: Parkinsonizm.

O Serebellar dizartri: yaygin sebepler: alkol intoksikasyonu, multipl
skleroz fenitoin toksisitesi; nadiren: herediter ataksiler.

O Alt motor noron dizartrisi: Sebepler: X (damak), XII (dil) veya VII
(fasiyal) sinirlerde lezyon: ilgili boliimlere bakin.
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MENTAL DURUM VE
YUKSEK FONKSIYONLAR

3. MENTAL DURUM VE YUKSEK FONKSIYONLAR

GENEL BIiLGI

Bu boltimde ytiksek fonksiyon muayenesi mental durum muayene-
sinden ayr1 verilmistir. Bunu yapmamizin nedeni yiiksek fonksiyon
¢ok daha basit testlerle muayene edilirken, mental durumun hastanin
gbzlemlenmesi ve anamnez i¢inde bazi noktalara dikkat ederek anla-
silabilmesindendir.

Mental durum

Mental durum hastanin durumu ve ruhsal diistinceleri ile yakin ilis-

kilidir. Mental durumdaki bozukluklar asagidakileri yansitabilir:

* Norolojik hastalik 6rnegin, frontal lob hastaligi veya demans

¢ Norolojik semptomlara neden olabilen psikiyatrik hastaliklar (6r.
panik ataklara neden olan anksiyete)

¢ Norolojik hastaliga sekonder psikiyatrik hastalik (6r. stok sonrasi
depresyon).

Mental durum degerlendirmesinde ayirt etmemiz gerekenler:

¢ Fokal norolojik defisit

* Yaygin norolojik defisit

e Primer psikiyatrik hastaliklar 6r. depresyon, anksiyete veya histe-
ri ile birlikte somatik semptomlar varlig:.

e Norolojik hastaliga sekonder veya iliskili olan psikiyatrik hastalik-
lar.

Mental durum incelemenin kapsami hastaya ve sorununa baglhdur.
Bir ¢ok hastada basit bir degerlendirme yeterlidir. Ama yinede biitiin
hastalarda ileri degerlendirme yapilmasi gerekip gerekmedigi iyi dii-
stintilmeli.

Psikiyatrik degerlendirme teknikleri burada anlatilmayacaktir.
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NE YAPILIR? NE BULUNUR?
Gériinus ve davranis

Anamnez alirken hastay: gézlemleyin. Goriiniis ve davranst deger-
lendirirken kendinize sorabileceginiz sorular asagida verilmistir.

Kendine dikkat etmeme bulgular1 var mi1?

* Kirli veya bakimsiz: depresyon, demans, alkolizm veya madde kul-
lanimi distndn.

Hasta depresif mi goriiniiyor?

e Alm burusuk, hareketsiz, yiiz asik, konusma yavas ve monoton
(Parkinsonizm, boliim 24)

Hasta anksiy6z mii goriiniiyor?

* Sabirsiz, yerinde duramiyor, huzursuz.

Hastanin davranislar1 uygun mu?

* Cok samimi ve inhibisyon kalkmis yada agresiftir: Frontalizmi dii-
stintin.

e Tepkisiz, kiiglik duygusal cevaplar: Flat affect

Hastanin ruhsal durumu ¢ok hizl1 degisiyor mu?

e Kolayca aglar veya giiler: Emosyonel degiskenlik (labilite)

Hasta semptom ve sorunlarina dikkat gosteriyor mu?

e Onemli sorunlara karst umursamama (‘belle indifference’): Histerik
hastalig: diisiin

Ruhsal durum (mood=mizag)

Hastaya ruhsal durumunu sorun.

* Su anda kendini nasil hissediyorsun?

e Ruhsal durumunu nasil tarif edebilirsin?

Hastanin deprese oldugunu diisiiniiyorsaniz sorun:
¢ Son zamanlarda sevindigin durumlar var mi?

¢ Gelecekte bir umut gériiyor musun?

Depresyonu olan hastalar sevinmelerin zor oldugunu ve gelecekte
¢ok az umut gordiiklerini séylerler.

Sizofreni hastalarinin genellikle ruhsal durumlar: belirgin derece
diisiik — kiint ifade- veya uygun degildir, tiziilmelerini beklediginiz-
de giiltimserler- uygunsuz davranis

Manide hastalar 6foriktir.
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Vejetatif semptomlar

Hastaya vejetatif semptomlarla ilgili soru sorun

e Kilo kayb1 veya artisi

¢ Uyku bozukluklar: (erken uyanma veya uyanamama)
o fstah

e Kabizlik

e Libido

Anksiyete semptomlarini arayin

e Carpint1

¢ Terleme

* Hiperventilasyon (parmaklarda, dilde ve agiz cevresinde karincalan-
ma, ag1z kurulugu, bas donmesi ve siklikla nefessiz kalma hissi.)

Dellizyonlar

Deliizyon mantik ile degistirilemeyen, hastanin gelenek ve top-
lum inanglarina ait olmayan siki bir inanctir. Deltizyonel diistinceler
anamnezden anlagilabilir ancak direkt sorarak ¢ikarilamaz. Cesidine
gore (6r. Persekiisyon, grandioz hipokondrik) veya igeriklerini tarif
ederek siniflanabilirler. Deltizyonlar akut konfiizyonel durumlar ve
psikotik hastaliklarda goriiliir.

Hallusinasyonlar ve illizyonlar
Hasta bir seyi gordugti, duydugu, gordiigii veya kokusunu aldigin-
dan dolay: sikayet ediyorsa bunun bir illiizyon mu, halliisinasyon
mu olduguna karar vermelisiniz.

[lliizyon eksternal uyaranlarin yanhs algilanmast olup &zellikle
biling degisikligi olan hastalarda goriiliir. Ornegin konfiizyonda olan
bir hasta pencerenin disinda dev bir yumruk sallandigini soyleyebi-
lir. Halbuki riizgarla hareket eden bir agac1 goriiyordur.

Hallusinasyon eksternal stimuluslarin yoklugunda bir seylerin al-
gilanmasidir ve bu durum bir gercek eksternal uyaranin algilanma-
sindan ayirt edilemez.

Hallusinasyonlar elementer- 151k, ses, 1slik- veya karisik olabilir-
insanlar, yiizler gormek, sesler veya miizik duymak. Elementer hallii-
sinasyonlar genellikle organiktir.

Halliisinasyonlar duyum gesidine gore tarif edilebilir.
¢ Koku: olfaktor

e Tad: gustator

e Gorsel: viziiel Genellikle organik

® Dokunma: somatik

o [sitsel: Auditor |— Genellikle psikiyatrik
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Devam etmeden once bulgularmizi tanimlayan. Or: ‘sorulara yavas
ama dogru cevap veren ve deprese goziiken yagh bakimsiz bir erkek’.

ANLAMI NEDIR?

Psikiyatrik tam: koyarken bir hiyerarsi vardir, ve psikiyatrik tan: tutu-
lan en tist seviye olarak alinir. Ornegin hem anksietesi (alt seviyede-
ki bir semptom) hemde psikotik semptomlar: (iist seviyedeki bir
semptom) olan bir hastanin psikozu oldugu kabul edilir.

En yiiksek

Organik psikozlar

Fonksiyonel psikozlar Sizofreni
Psikotik depresyon
Bipolar (manik) depresyon

Norozlar Depresyon
Anksiete durumlar:
Histerik reaksiyon
Fobiler
Obsesyon norozu

Kisilik bozukluklar:

En diisiik

Organik psikoz

Bir norolojik bozukluga bagh olusan mental durum degisikligi- dii-
stindtiren bulgular: bilin¢ bozuklugu, bilin¢ durumunun dalgali seyir
gostermesi, hafiza sorunlari, gorsel, koku, somatik ve tat halliisi-
nasyonlar1 ve sfinkter sorunlar.

Bulgulari lokalize etmek i¢in yiiksek fonksiyonlar1 inceleyin
Ug major sendrom:

O Akut konfiizyonel durum. yaygin sebepler: ilaglara bagl (6zellikle
antidepresanlar ve antipsikotikler de dahil sedatif ilaglar), meta-
bolik bozukluklar (6zellikle hipoglisemi:), alkol yoksunlugu, no-
betlere bagh (postiktal veya temporal lob epilepsileri)

O Dismnezik sendromlar: kisa siireli hafizada belirgin kayip or.
korsakoff psikozu (tiamin eksikligi).

O Demans. Yaygin sebepler yiiksek fonksiyon degerlendirmesinden
sonra verilmigtir.
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Fonksiyonel psikozlar

O Sizofreni: Biling acik tepkisiz veya uygunsuz duygulanim, sabit
distinceler (asagiya bakin), belirgin deliizyonlar, manali isitsel
halustilasyonlar, genellikle kendisine veya kendisi hakkinda ko-
nusan sesler. Kontrol edildigini diistinebilir. Viicutlar: garip sekil
alip 6ylece kalabilir (katatoni)

O Psikotik depresyon: biling agik, ruh hali depresedir, kendine bak-
mak, yavas, deliizyonlar (genellikle kendi goriintimii ile ilgili) ve-
ya halusinasyonlar vardir. Genellikle vejetatif semptomlar vardur:
erken uyanma, kilo kayb, istah azalmasi, libido kaybs, konstipas-
yon. Not. Norotik depresyon ile ¢ok ortiistirler

O Bipolar depresyon: yukaridaki gibi depresyon bulgulari ama
bunlarla birlikte maninin baskin oldugu ruhsal durumlar, grandi-
oz deltizyonlar, konugma ve diisiincelerde baskilanma.

Norozlar

O Depresyon: ruhsal durum diistik, enerji kaybi- bunlar bir gercek
olaydan sonra ortaya cikar, (6rn. bir yakinin Slimii). Vejetatif
semptomlar daha az belirgin.

O Anksiete durumu: belirgin bir sebep olmadan siddetli anksiete,

panik ataklar1 gortilebilir. Hiperventilasyon gelisebilir.
Histerik reaksiyon= bir sorunun / hastaligin biling alt1 olusturul-
masl veya abartilmasiyla birlikte bu soruna kars1 uygunsuz tepki
Buna bagli sekonder kazang elde edilebilir. Sorun genellikle néro-
lojik kaybin anatomik tutulum paterni ile uyumlu degildir.

O Fobiler: birseylere kars1 siddetli korku-agik alanlardan 6riimcek-
lere kadar.

O Obsesyon durumlar:: hastanin bilincinde devaml bir diistince ra-
hatsiz eder, ve onu genellikle bir seyler yapmaya zorlar (kompuls-
yon) — drnegin hasta ellerin kirlendigini diistinerek devaml el y1-
kamasidir. Hastalar rittieller (yineleyici davranislar) gelistirebilir.

Kisilik bozukluklari

Omiir boyu siiren kisiliklerin normal araliklardan uzak bir formudur.

Ornegin:

O lligkiler kuramama, anormal sekilde agresif ve sorumsuz=psiko-
patik kisilik

O Histrionik, bakis agis1 bozuk, olgunlagmamig=histerik kisilik.

2. YUKSEK FONKSIYONLAR

GENEL BILGI
Yiiksek fonksiyonlar diisiinmeyi, hafizayi, anlamayi, algilamay: ve
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zekay1 igine alan bir terimdir.

Yiiksek fonksiyonlar igin ¢ok sayida gelistirilmis testler vardir. Zeka
testi olarak kullanilanlar olabildigi gibi hastalikta da kullanilirlar. Bu-
na ragmen basit yatak basi testler ¢ok sey gosterir.

Test yapmanin amact:

* Fonksiyon seviyesinin tekrarlanabilir sekilde belgelenmesi

e Fokal ve diffiiz sorunlar1 ayirt etmek

¢ Topluma gore fonksiyonel seviyeyi degerlendirmektir.

¢ Yiiksek fonksiyonlar asagidaki gibi boliimlere ayrilabilir:

¢ Dikkat

e Hafiza (anlik, kisa ve uzun bellek)

¢ Hesap yapma

e Soyut diistince

* Konum algilamasi

* Gorsel ve viicut algilamast

Biitiin testler konusmanin saglam olmasii gerektirir, bu ytizden ilk
olarak bunun test edilmesi lazim. Hastanin dikkati zayuf ise testler dog-
ru yorumlanamaz ¢iinkii testlerin biitiin diger kisimlar etkilenir. So-
nuglar premorbid duruma gore degerlendirilmeli. Ornegin bir hesap-
lama hatasinin énemi is¢ide farkli, matematik profesoriinde farklidir.

YUKSEK FONKSIYONLARI NE ZAMAN TEST EDELIM?

Yiiksek fonksiyolar1 ne zaman test etmeniz gerekir? Anlagilabilecegi
gibi hasta hafiza kaybi1 veya ytiksek fonksiyonlarin herhangi birinde-
ki degisiklikten sikayet ediyorsa test etmeniz gerekir. Diger hastalar-
da sizi test yapmaya yonlendiren ipuclari anamnezden elde edilir.
Hastalar genellikle hafiza kaybini saklamaya ¢alisir: bazi spesifik so-
rulara cevap vermemeye calismak, belirgin bir sebep olmadan tutar-
s1z cevaplar vermek test yapma gerekliligini diisiindiirmeli. Stiphede
kalirsaniz test yapimn. Yakinlar1 ve arkadaslarindan alian anamnez
¢ok onemlidir. Yiiksek fonksiyonlar1 incelerken testler asagidaki gibi
olmal:

1- soruna yonelik inceleme araci

2- diger yiiksek fonksiyonlarin tutulumunu aragtiran tarama testleri.
Ornegin hasta zayif hafizadan sikayet ediyorsa hekim dikkati, kisa
stireli hafizay1 ve uzun stireli hafizay: incelemeli ve sonra da hesap-
lama soyut diistince ve konum belirlemeyi test etmeli.

NE YAPILIR?
GiRiS

Baglamadan 6nce birkag soru soracaginizi belirtin. Bu sorularin bazi-
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larinin ¢ok kolay olabileceginden bahsedin.

Yiiksek fonksiyonlari test ederken dikkati, oryantasyonu, hafizay: ve
hesaplamay: degerlendirin. Diger testler daha segici olarak uygulan-
mali, endikasyonlar ileride verilmistir.

1. Dikkat ve oryantasyon
Oryantasyon: zaman, yer ve kisi oryantasyonunu test edin.
® Zaman: bugiin gtinlerden ne? Tarih kac¢? Hangi ay, yildayiz? Hangi
mevsimdeyiz? Guniin hangi zaman1?
e Yer: bizim bulundugumuz yerin ismi nedir? Bizim bulundugumuz
boliimiin/ hastanenin ismi nedir? Sehrin ismi nedir?

® Kisi: isminiz ne? Ne is yapiyorsunuz? Nerede yasiyorsunuz?
Yapilan hatalar1 not edin.
Dikkat: say1 sayarak
Hastaya, sOyleyeceginiz bazi sayilari tekrarlamasini isteyeceginizi
soyleyin. 3-4 rakamh sayilarla baglayin ve hasta tek bir rakam
dizisinde birden fazla hata yapmaya baglayana kadar arttirin. Sonra
ondan geriye dogru saymasini isteyeceginizi sdyleyin; Ornegin: ‘ben
1,2,3 soyledigimde siz 3,2,1 sOyleyin’.

Hastanin ileriye ve geriye dogru sdyleyebildigi rakam sayisini not
edin.
® Normal: ileriye dogru 7, geriye dogru 5.
fpucu: bildiginiz telefon numaralarinin bir béliimiini kullanin (999
degil)
2. Hafiza
a. Hemen hatirlama ve dikkat

Isim ve adres testi
Hastaya, bir isim ve bir adresi hatirlamasini isteyeceginizi sGyleyin.
Hastanin aligik oldugu adresleri kullanin, Or.John Brown 5 Rose Cot-
tages, Ruislip” veya ‘Jim Green, 20 Woodland Road, Chicago’” Hemen
tekrar etmesini soyleyin.
Tekrar ederken kag hata yaptigini ve dogru sdyleyene kadar kag de-
fa tekrarlamaniz gerektigini not edin.
* Normal: hemen sdyleyebilmesi.
Ipucu: devamli kullandiginiz bir adres segin ki kendiniz hata yap-
mayin.
Alternatif test
Kalip ciimleler
Hastadan bu ctimleyi tekrarlamasini isteyin: ‘bir milletin zengin ve
biiytik olmas i¢in biiyiik, giivenli odun kaynaklarina ihtiyag var’
- Normal: ii¢ denemede dogru séylemeli.
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b. Kisa stireli hafiza

[sim ve adresi hatirlamasini istedikten 5 dakika sonra yine tekrarla-
masini isteyin.

Kag yanlis yaptigini not edin.

Ipucu: Bu 5 dakikay1 hesaplama ve soyut diisiinmeyi degerlendirerek
gecirebilirsiniz.

¢. Uzun sdreli hafiza

Hastadan bilmesini beklediginiz gercek olaylar1 sorun. Bu durum
hastadan hastaya degisir ve siz bunu dogru degerlendirmelisiniz. Or-
negin; bir eski asker ikinci diinya savasindaki bagkani bilmeli, bir fut-
bol fanatigi Ingiltere’nin diinya kupasini ne zaman kazandigin, bir
norolog kraniyal sinirleri bilmeli. Asagidakiler genel bilgi 6rnekleri
olarak kullanilabilir: ikinci diinya savagi tarihleri; vurulmus bir Ame-
rikan Bagkan.

3. Hesaplama
Seri yediler

Bazi basit hesaplar yapmasin isteyeceginizi sdyleyerek sayilarla ara-
siin nasil oldugunu sorun. Yiizden yedi ¢ikarmasini ve kalandan yi-
ne yedi ¢ikarmasini soyleyin.

Yanlislar1 ve hesab1 yapmak i¢in gereken zamani not edin.

Alternatif test 6zellikle seri yediler zor geliyorsa.
Uciin katlar:

Bunu, hesapta zorlanan hastalar igin kullanmaliyiz. Iki ¢arpn tig kag
eder? Bunun iki kat1? Ve boyle katlarla gidin.
Hasta ne kadar gidebiliyor ve ne kadar zaman aldigin1 not edin.
Tleri testler:
Hastaya gittikge zorlagsan ve kafadan yapabilecegi hesaplamalar ve-
rin: 2+3; 7+12; 21-9; 4x7; 36/9 vesaire.
Not. Premorbid beklentilere gore ayarlama yapin

4. Soyut disiince
Soyut diistince frontal lob fonksiyonunu gosterir: frontal lob lezyon-
larinda, demans ve psikiyatrik hastaliklarda yararhidir.

Hastaya birkag¢ atasoziiniin manasini agitklamasini isteyeceginizi
sOyleyin.

Iyi bilinen atasdzlerinin manasini sdylemesini isteyin. Ornegin:
“Yuvarlanan tag yosun tutmaz’, ‘Camdan evi olanlar tas atmamalr’,
‘Zamaninda atilan bir dikis dokuz tane atmaktan kurtarir’.

Dogru yorumlar yapiyormu?
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Ne bulunur

O Dogru yorum: normal

O Fiziksel yorum: Ornegin, tas asagiya dogru yuvarlanir ve yosun
yapismaz, veya tag atinca cam kirilir. Bu durum somut diistinceye
isaret eder.

iki obje arasindaki farki agiklamasini isteyin: ér. Etek ve pantolon,

masa ve sandalye.

Hastadan tahmin etmesini isteyin: ingiltere ve Irlanda’da yasayan
kisi say1st (49 milyon); bir yolcu ugagimin boyu (70m veya 230 feet);
bir filin agirhig (5 ton); Eiffel kulesinin yiiksekligi (986 feet veya
300m)

Ne bulunur

O Mantikli tahminler : normal

O Mantiksiz tahminler: Soyut diisiinmenin bozuk oldugunu gésterir.

5. Konum
Bu testler parietal ve oksipital lob fonksiyonunu gosterir. Demanslar-
da da yararhdir.

Saat

Hastadan bir saat ¢izmesini ve sayilar yerlestirmesini isteyin. Sonra
soylenen saate uygun olarak akrep ile yelkovani koymasini isteyin,
ornegin 4’e 10 var

Bes acili yildiz
Hastaya beg acili bir y1ldiz ¢izmesini sGyleyin (Resim 3.1)

Sekil 3.1
Bes acili yildiz
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Ne bulunur

O Saat ve yildiz ¢izimi dogru : normal

O Saatin yaris1 yok: viziiel inattention

O Saat veya yildiz ¢izemiyor: konstriiksionel apraksi

Not: Gligsiizliik durumlarinda bunu degerlendirmek zordur

6. Gorsel ve viicut algilamasi

Parietal ve oksipital lezyonlar: gosterir. Demanslarda yararhdir.
Duysal yollarin normal olmasina ragmen duyu algilanmasindaki so-
runlar agnozi olarak adlandirilir. Agnozi biitiin duyu ¢esitlerinde
olabilir ama klinik olarak genellikle gorme, dokunma ve viicut algi-
lanmasin etkiler.

Hastanin agnozisi var demeden 6nce duysal yollarin muayene
edilerek saglam olduklarini gostermek gerekir. Yinede agnozi yiiksek
fonksiyonlarin bir kismi1 olarak kabul edilir ve burada ele alinmistir.

Yizleri tanima: “inld ydzler”

Yatak basindaki bir gazete veya dergi alarak hastadan iinlii kisile-
rin yiizlerini tanimasi istenir. Hastanin bilmesini beklediginiz kisile-
ri secin: ABD bagkani, Kralige, Bagbakan, film yildizlari, vs.

Yapilan hatalar1 not edin.

* Yiizleri tantyorsa: normal

e Yiizleri tanimiyorsa: prosopagnozi

Viicut algilamasi

e Hasta viicudunun bir tarafin1 tanumaz (genellikle sol) ve soruldu-
gunda o taraftaki eli bulamaz. (hemi —neglect)

* Sol eli gosterilirse hasta onu tanimaz (asomatognozi)

* Hasta etkilenen tarafin ( genellikle sol) giigstizliigtinden habersiz —
anazognozi- ve sol tarafimi hareket etmesi istendiginde genellikle
sag tarafi hareket ettirir.

Hastadan isaret parmagini, yiiziik parmagini ve sirayla digerlerini

gostermesini isteyin

* Yapamiyorsa: parmak agnozisi.

Hastaya sag kulagina sol isaret parmagiyla dokunmasini sdyleyin. El-

leri gapraz duruma getirin ve hangisinin sag el oldugunu sorun.

* Yapamuyorsa: sol /sag agnozisi

Duysal agnozi
Hastaya gozlerini kapamasini soyledikten sonra eline bir obje yerles-
tirip 6rnegin: demir para, anahtar, atag — ne oldugunu sorun
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¢ Bilemiyorsaniz : asterognozi

Hastaya gozlerini kapamasini soyledikten sonra eline bir say1 veya
harf yazip ne oldugunu sorun.

e Bilemiyorsa: agrafestezi

[pucu hastanin testi anladigindan emin olmaz igin énce saglam tarafi
test edin.

7. Apraksi

Apraksi 6nleyici bir giigsiizliigiin, koordinasyon bozuklugu veya ha-
reket sorununun olmamasina ragmen bir hareketi yapamama duru-
munu tanimlar. Burada anlatilacaktir ama degerlendirilmeden 6nce
motor sistem muayenesi yapilmalidir.

Parietal lob ve frontal lobun premator korteksinin fonksiyonunu test
etmek icin kullanilirlar.Demanslarda ¢ok yararl

Hastadan hayali bir hareket yapmasini séyleyin. Sagini nasil taradi-
g1, nasil gay igtigini, bir kibrit ¢optinii alip nasil yaktigini gosterir
misin?

Hastay1 gozlemleyin. Eger zorlaniyorsa hastaya uygun bir obje verip
onunla hareketi yapabilecek mi goriin. Yine zorlamiyorsa, ona nasil
yapilacagini gosterin ve yaptigimizin aynisini tekrarlamasini sdyleyin.

e Hasta hareketi uygun bir sekilde yapabiliyor: Normal

* Hasta komutu anliyor ancak hareketi baglatamaz : Ideasyonel ap-
raksi

¢ Hasta hareketi yapiyor ama hatalar var: 6rnegin; hayali bir bardak
yerine elini bardak olarak kullantyor: ideomotor apraksi.

Eger bu zorlanma sadece bir spesifik hareket ile ilgili ise: 6rnegin; giyinme,

bu durum giyinme apraksisi olarak adlandirilmali.Bunu genellikle

hastanede hastaya bir kolu ters ¢evrilmis bir elbiseyi giymesini soyle-

mekle test ederiz. Hasta bunu ¢ok kolay yapabilmeli

Ug el testi

Hastaya sizin el hareketlerinizin aynisini yapmasini sdyledikten

sonra: yumruk yapin ve bagparmak yukarida olacak sekilde masaya

koyun parmaklar1 acin ve bagparmak yukarida olacak sekilde tekrar

masaya dokunun sonra avug i¢ini masaya yerlegtirin, bir defa goster-

dikten sonra hasta bunu yapamiyorsa tekrar gosterin.

¢ Motor fonksiyon normal oldugu halde hasta bunu yapamiyorsa:
ekstremite apraksisi
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NE BULUNUR?

Ug form goriilebilir.

1. Dikkati zayif hastalar

Testler fonksiyon seviyesini gostermek igin yararhidir ancak fokal ile
diffiiz hastalig1 birbirinden ayirt etmede sinirhi kullanim alan var.
Boliim 27 deki gibi degerlendir.

2. Major test alanlarinin tiimii ya da biiyiik boliimiinde sorunu olan
hastalar yaygin veya multifokal bir hastalig1 gosterir.

Yavas baslangicli: demans veya kronik beyin sendromu.

Daha hizh baglangicl ise: konfiizyonal durum veya akut beyin sendromu.
Sik gbriilen hatalar

Demans asagidakilerden ayirt edilmeli:

O Diisiik zeka: genellikle anamnezden anlagilir.

O Depresyon: zor olabilir, 6zellikle yaghilarda. Genellikle hasta dav-
ranislarindan ayirt edilebilir.

O Afazi: Genellikle kritik testlerde bulunur.

3. Bir veya c¢ok az test alaninda sorunu olan hastalar fokal stirecleri
gosterir. Etkilenen alani tespit edin ve iligkili fizik bulgular1 arayin
(fokal kay1p formlarina bakin)

FOKAL KAYIP FORMLARI

Lob Yiiksek fonksiyonlarda iligkili durumlar
degisiklik

Frontal Apati, disinhibisyon Kontrlateral
hemipleji,
Broka afazisi
(dominant hemisfer),
Primitif refleksler

Temporal hafiza Wernicke afazisi
(dominant hemisfer)
Ust kuadrantanopsi

Parietal Hesaplama, algilama  Apraksi (dominant
ve konum oryentas- hemisfer)
yonu (dominant ol- homonim hemianospi
mayan hemisfer) hemisensoryal
bozukluk,
ihmal
Oksipital — algilama ve konum Hemianopi

oryantasyonu
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1. Dikkat ve oryantasyonun bozulmasi: Yaygin serebral fonksiyon
bozukluklarinda olur. Akut ise genellikle biling bozukluklari ile
birlikte goriiliir. -Boliim 27’deki gibi degerlendirin. Kronik ise di-
ger testlerinde yapilabilirligini sinirlar-demansi distindtiriir. Not:
anksiete ve depresyon ile birlikte goriilebilir

2. Hafiza: Uyanik bir hastada kisa stireli hafiza kaybi — genellikle bi-
lateral limbik sistem (hippokampiis, mamiller cisimcikleri) rahat-
sizliklari- ensafalopatiler, bilateral, temporal lezyonlar; Korsakoff
psikozunda (tiamin eksikligi) gortliir. Kisa stireli hafizanin sag-
lam oldugu durumlarda uzun siireli hafizanin kaybolmasi: fonk-
siyonel hafiza kayb1

3. Hesaplama: Hesaplamanin bozulmasi genellikle yaygin ensefalo-
patiyi gosterir. Parmak agnozisi (parmaklari tanimlayamamak)
sol-sag agnozisi (solu ve sag1 ayirt edememek) ve disgrafi ile bir-
likte oldugunda Gerstman sendromu — dominant parietal lob
sendromunu gosterir. Sabit hesaplama hatalarinin goriilmesi psi-
kiyatrik hastalig1 diigiindiirebilir.

4. Soyut Diisiince:

Atasozlerinin yorumunun somut olmasi — diffiiz ensefalopatiyi
gOsterir.

Yorumlarda deliizyonel diistinceler varsa kismi frontal lob tutulu-
mu ile birlikte psikiyatrik hastaliklar1 diistintiliir.

Tahminin zayif olmasi frontal veya diffiiz ensefalopatiyi yada psi-
kiyatrik hastaliklar1 diistind{irtir.

5- Konum algilamanin bozulmasi (gizimleri kopyalamasi, astreog-
nozi) parietal lob lezyonlar.

6- Gorsel ve viicut algilamasi
Prosopagnozi: bileteral temporoparietal lezyonlar
fhmal
Duysal agnozi:

Astereognozi Parietal lob lezyonlar1
Agrafestezi

7. Apraksi
Ideomotor apraksi: dominant parietal lobda, premotor korteks ve-
ya difftiz beyin lezyonlar
Ideasyonel apraksi: bilateral parietal tutulumu diistindiiriir.

ANLAMI NEDIR?

Diffliz veya multifokal bozukluklar
Yaygin gériilenler

O Alzheimer hastalig

O Vaskiiler hastalik (multi-infarkt)
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Nadir gértilenler

Dejenaratif durumlar

O Pick hastalig:

O Frontotemporal demans

O Diffiiz Lewy cisimcigi hastalig
O Huntington hastalig
Beslenmeye bagli olanlar

O Tiamin eksikligi (Korsakoff psikozu)
O Vitamin B12 eksikligi
Enfeksiyon

O Kuaterner sifiliz

O Creutzfeldt - jakob hastalig

O HIV ensefalopatisi

Yapisal

O Normal basin¢h hidrosefali

O Demiyelinizasyon

O Multipl skleroz

Fokal sorunlar

Bir multifokal hastaligin erken evresini gosterebilir.
Vaskiiler

O Tromboz, emboli veya hemoraji

Neoplastik

O Primer veya sekonder tiimorler

Enjektif

O Abse

Demiyelinizasyon

OMultipl skleroz
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YURUYUS

GENEL BIiLGi

Her zaman hastanin yiiriiytisiinii incele. Yiirtiytis duysal ve motor
fonksiyonlarin birlikte ¢alismasini gerektiren koordine bir harekettir.
Yiiriiylis muayenede saptanan tek anormallik olarak bulunabilir ve-
ya muayenede baska iligkili klinik bulgular aramaya yonlendirebilir.
En sik goriilenler: hemiplejik, parkinsoniyan, marche ‘apetitspas,
ataksik ve dengesiz yiirtiytislerdir.

Romberg testinin ytiriiylis degerlendirmesinden sonra yapilmasi
uygundur. Romberg testi eklem pozisyon duygusunu primer olarak
test eden basit bir muayenedir.

NE YAPILIR VE NE BULUNUR?

Hastaya yiiriimesini sdyleyin

El ve bacaklar yeteri kadar gorebildiginize emin olun

Yiiriiyiis simetrik mi?

e Evet: sema 4.1 ve Resim 4.1’e bakin

e Hayir: asagiya bakin

(simetri miikemmel olmasa da ytiriiyiis simetrik ve asimetrik olarak
genellikle ayrilabilir).

Simetrik ise
Adimlarin biiyiikliigiine dikkat edin
e Kiiciik veya normal ?

Adwmlar kiiciik ise

Viicut durusu ve kollarin hareketine bakin

e Egilmis ve kollarin hareketi azalmig:Parkinsoniyan (baglamak ve
durmak zor olabilir : festinant — bir tarafta daha kotii olabilir; yiirii-
mekle tremor artabilir) kollarin hareketinin azalmasi, genellikle
unilateral parkinsonizmin en erken bulgularindan biridir.

e Dik ve kol hareketleri belirgin marche a petits pas
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— Hayir

Adimlar Evet y——
kiigiik mii? _(—
\
Postiir
e Dik, kol hareketleri Y
Hayrr ) ik, kol hareketleri
normal Egilmis, kol
| hareketleri yok
Marche a petit pas 1
Parkinsonian
ylirtiyts
Y
Ayak aras1 mesafe
B Y Y
‘ Caprazlagarak ‘ ‘ Genis kaide ‘
Normal
Y Y
Makaslayarak .
" yiiriiyiis Yiiksek adimli
Yiiksek adimli  |__"Evet j (Evet )
Bilateral Duyusal ataksi

Diisiik Ayak

Pelvis rotasyonu | "Eyer
— ¥

‘ Paytak = 6rdekvariytirtyiis ‘

Tutarsiz ritm ( Evet

|
( Hayir bl Apraksik yiiriiyiis

Garip, tutarsiz

(_Evet )—

Fonksiyonel Yiiriiytis

Resim 4.1 YdriyUsler

Adimlar normal ise

Ayaklar arasindaki lateral uzakliga bakin
* Normal

* Cok agik: genis — tabanh

¢ Koordinasyonsuz bacaklar: serebellar

Serebellar ataksi

* Caprazlasarak, basparmaklar siirtiiniir: makaslama

Dizlere bakin
* Normal
¢ Dizler ¢ok yukariya kalkar: ytiksek adiml



Simetrik yurayusler

aP» —a®» —
Lz 4

Normal

AaWaPaPaPBDaPa® —
el 42 &7 27 &7 1F J
Parkinsonian

~ 4
(S T T3 T3 T3 TH Jeu
‘Marche a petits pas ~ PedP
a® — . ——
«e® «
Yiksek
Genig tabanl adimli

Asimetrik ylrilyiis
a® o L [vd -
o °

Hemiplejik yurtyus

Sekil 4.1
Ydruyus tipleri
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Pelvise bakin
* Normal
* Pelvis ve omur belirgin sekilde doniiyor: Ordekvari

Hareketin tamamina bakin

* Normal

e Yirtimeyi unutmus gibi baglantisiz, hastalar siklikla tamamen du-
rur: apraksik

e Garip, karisik ve tutarsiz: fonksiyonel

Asimetrik ise

Hastanin agris1 var m1?

e Evet: agrili veya antaljik ytiriiytis
Kemik deformitesi arayin

* Ortopedik yiiriiyts

Bir bacak bir tarafa dogru sarkiyor mu?
e Evet: hemiplejik ytirtiytis

Diz yiiksekligine bakin

* Normal

* Bir diz daha yiiksege ¢ikar: diisiik ayak

ILERI TESTLER

Hastaya ipte yiiriiyormus gibi yiiriimesini soyleyin (gdsterin)
* Hasta devamli diistiyorsa: dengesiz

e Belirgin sekilde bir tarafa diisebilir

* Yaghlarda genellikli hafif denge bozuklugu olabilir

Hastaya topuklar iizerinde yiiriimesini sOyleyin (gosterin)

® Yapamiyorsa: diisiik ayak

Hastaya parmaklar iizerinde yiiriimesini sOyleyin (gdsterin)

® Yapamiyorsa: gastroknemius zayifligi
ANLAMI NEDIR ?

O Parkinsonian : bazal gangliyin disfonksiyonunu gosterir. Stk gorii-
len sebepler : parkinson hastaligi ,majér trankilizanlar.

O Marche a petits pas : bilateral diffiiz kortikal disfonksiyonunu
gosterir. Sik goriilen sebepler : diffiiz serebrovaskiiler hastalik lakii-
ner durum
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O Makaslama seklinde yiiriiyiis: spastik parapareziyi gosterir. Stk
goriilen sebepler: Serebral felg, multiple skleroz, kord basisi.

O Sensoryel ataksi: eklem pozisyon duyusu kaybin gosterir.(rom-
berg pozitif). Sik goriilen sebepler: periferik noropati, posterorior
kolon tutulumu (asagiya bakin)

O Serebellar ataksi: lezyon tarafina dogru egilme, sik goriilen sebep-
ler: ilaglar (6r.fenitoin), alkol, multipl skleroz, serebrovaskiiler has-
talik.

O Ordekvari yiiriiyiis: zayif ve etkisiz proksimal kaslar1 gosterir. Stk
goriilen sebepler: proksimal miyopatiler, bilateral konjenital kalca
cikigr.

O Apraksik yiirityiis: hareketin kortikal yontiniin bozuk oldugunu
gosterir, genellikle frontal Lob patolojisi var. Sik goriilen sebepler :
normal basingli hidrosefali, serebrovaskiiler hastalik.

O Hemiplejik: unilateral tist motor néron hastalig1. Sik goriilen se-
bepler: strok, multipl skleroz.

O Diisiik ayak: yaygin goriilen sebepler: unilateral-n.peronealis com-
munis felci, piramidal lezyon, L5 radikiilopati; bilateral---periferal
noéropati.

O Fonksiyonel yiiriiyiis : degisken, muayenenin devaminda da
degisebilir, izlendiginde daha ¢ok bozulur. Kore yiiriisii (6zellikle
Huntington hastalig1 ) ile karsabilir ama bu sonuncusu ayaklari
stirterek tikli ve spazmodik olup muayenede beraberinde diger
iligkili, bulgular da goriilebilir (b6lim 24’e bakin).

Noérolojik olmayan yurtytsler

O Agnl yiiriiyiis: yaygin goriilen sebepler: artrit, travma-genellikle
kolayca goriiliir.

O Ortopedik yiiriiyiis: yaygin goriilen sebepler: ekstremite kisalig,
daha 6nce yapilan kalga cerrahisi, travma.

Romberg testi

Ne yapilir?

Hastaya ayaklar1 birlestirerek durmasini séyleyin

¢ Bu sekilde birkag saniye ayakta durmasini saglaym

Hastaya diiserse onu yakalayabileceginizi séyleyin (bundan emin
olun)

e Gozleri agik diigerse teste devam edemezsiniz.
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Diigmezse:
Hastaya gozlerini kapamasini séyleyin

Ne bulunur ve anlami nedir?

O Gozleri agikken de, kapal1 iken de ayakta = Romberg testi nega-
tif: normal

O Gozleri agik iken ayakta durur, kapattiginda diiser = romberg
testi pozitif: eklem pozisyon duyusunda kayip

Beraberinde oldugu durumlar

1.Spinal kord posterior kolon lezyonu: en sik goriilen sebepler: kord

basist (6r. Servikal spondiloz, tiimor). Nadir sebepler: tabes dorsa-
lis, vitamin B12 eksikligi, dejeneratif spinal kord hastalig

2. periferik noropati: sik goriilen sebepler: boliim 20.ye bakin.

O Ayaklar birlesikken ve gozler acik iken ayakta duramiyor = agir
denge bozuklugu Sik goriilen sebepler: serebellar sendromlar ve
santral ile periferik vestibuler sendromlar.

O Gozler agik duruyor, kapattiginda 6ne-arkaya sallanir: bir sere-
bellar sendromu dtistindiriir.

Sik yapilan hatalar
* Hasta yardimsiz ayakta duramiyorsa Romberg testi yapilamaz.
* Romberg testi serebellar hastalikta pozitif degildir.
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GENEL BILGI

GENEL BIiLGi

Kranial sinir sorunlarmin sebebi (Resim 5.1’e bakin)

a. Sinirde spesifik lezyonlar

b. Nukleustaki bir lezyon

c. Korteks, diensefalon (talamus ve iligkili yapilar), serebellum ve
beyin sapmin diger kisimlarindan gelen ve giden yollardaki lez-
yonlar.

d. Sinir ve kaslarin generalize sorunlar1 olabilir.

e

Resim 5.1
Kranial sinir anormalliklerinin lokalizasyonu ( ipuglari icin igerige bakin )
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Kranial sinirleri muayene ederken bir sorunun olup olmadigini,
anormalligini dogasini, yayilimini ve iligkili durumlari tespit etmeniz
gerekir.

Sik gérilen hatalar

Norolojik muayeneyi 6zetlerken bazen hekimler onu ‘kranial
sinirler’ ve ‘periferik sinir sistemi’ diye ayirirlar. Bu ayrim yan-
lIis yonlendirmelere neden olabilir. Muayeneyi ‘kranial sinir-
ler’ ve ‘periferik sinir sistemi” diye diistindiigiiniizde sadece
sinirleri degil de, onlarin merkezi baglantilarini da inceledigi-
nizi unutabilirsiniz. Bu tuzaktan kurtulmak i¢in ‘kranial sinir-
ler’” yerine ‘bag ve boyun’; ‘periferik sinir sistemi” yerine “ekst-
remiteler’ olarak diisiinmek faydalidir. Algkanlik o kadar
glcliidiir ki ‘kranial sinirler” baghig1 altinda muayeneyi anlat-
maya devam ediyor ama siz daha iyi bilirsiniz ki...

Birden fazla kranial sinir anormal olabilir:

¢ Beyin sapinda veya kafatas: icinde bir ¢ok kranial sinirin beraber
ilerledigi yerlerde lezyon varsa (6r. Serebelleopotin ag1 veya kaver-
nozsiniis),

e Jeneralize bir hastaliktan etkilendiginde (6r. Miyastenia gravis),

* Cok sayida lezyonun varliginda (6r. Multipl skleroz, serebrovaskii-
ler hastalik, bazal menenjit)

Santral sinir sistemi icindeki bir lezyonun yerlesimini tespit etmede
kranial sinir patolojileri ¢ok yararlidir.

Goz ve gorme alanlarin muayenesi gozden orta hatta
caprazlasarak oksipital loba giden yolun muayenesine olanak verir.

Beyin sapindaki kranial sinir nukleuslar lezyon seviyesinin mar-
kair1 gibi davranirlar (Resim 5.2). Ozellikle 111, TV, VI, VII ve XII sinir
nukleuslar1 yardimaidir. Dil ve yiiz hemiplejideki gibi aym tarafta et-
kilenirse lezyon sirasiyla XII ve VII nukleuslar tizerinde olmalidir.
Eger kranial sinir hemiparezinin kargs: tarafinda etkilenmisse lezyon
o sinirin nukleusu seviyesinde olmali. Bu durumlar sema 5.1’de veril-
migtir.
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Kranial sinir
nukleuslari

Orta beyin

Pons

Medulla

Me

dial longitudinal

fasciculus

4 ventrikul

Resim 5.2 Beyin sapinda romen rakamlarla isaretlenmis kranial sinir nukleus se-

viyeleri.

Unilateral kranial
sinir anormallikleri

I

Kontralateral hemi-

\‘VHaylrr );

pleji veya tetrapleji

1
[ Evet

III sinir felci

Orta beyin lezyonu

— Evet D;
Medulla lezyonu
Sema 5.1

Multipl kranial sinir sorunlari
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VI ve/veya VII
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kombine IX, X ve XI

R |

Juguler foramen
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Multipl kranial sinir sorunlari ile ilgili sendromlar tanimlanur.

e Unilateral V, VII ve VIII: serebellopontin ac1 lezyonu

e Unilateral III, IV, Vi ve VI: kavern6z sinus lezyonu

* Kombine unilateral IX, X ve XI: Juguler foramen sendromu

e Kombine bilateral X, XI ve XII
Alt motor noron ise= bulber felg
Ust motor niron ise: pseudobulber felg

® Goz kaslarimin belirgin tutulumu ile birlikte fasiyal gticsiizliik,
ozellikle degisken ise miyastenik sendromu dtistindtirtir.

Beyin sap1 intrinsik lezyonlarinin en sik sebebi genclerde multipl
skleroz, yaghlarda vaskiiler hastaliklar. Daha nadir goriilen sebepler,
gliomlar, lenfomalar ve beyin sap1 ensefalitidir.
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NERVUS OLFACTORIUS

Nevrus olfactorius pratikte ¢ok nadir test edilir.

Muayenesi bir tarama testinden ziyade belirli bir sikayeti arastir-
mak igin kullanilir. En ¢ok bilinen kokularin olfaksiyonu gerekir.
Amonyak gibi baz1 ajanlar nazal epitelden tanimnir ve olfactor yolun
saglam olmasi gerekmez.

NE YAPILIR

Basit: yatak basindaki bir obje, bir meyve pargasi, bir portakal, mey-
ve suyu sisesi alin ve hastaya nasil koktugunu sorun.

Formal: benzer siselere bilinen kokular1 olan maddeler konulur. Kul-
lanilan ajanlar genellikle nane, kafur, giilsuyudur. Hastadan bu koku-
lar1 tanimlamast istenir. Genellikle amonyak gibi bir ajanda dahil edi-
lir. Her burun deligi ayr1 ayn test edilir.

NE BULUNUR

O Hasta kokular1 dogru bir sekilde tanimlayabilir: normal

O Hasta gosterilen kokular1 tanimlayamiyor ama amonyag1 tantyor:
anosmi. Bu bulgu sadece bir burun deligi ile sinirh ise: unilateral
anosmi

O Hasta hi¢bir kokuyu, amonyak dahil, tanimiyor: kaybi tamamen
organik olmayabilecegini diisiintin.

ANLAMI NEDIR

O Her iki burun deliginde anosmi: koku duyusunun kaybi. Yaygin
sebepler: nazal gegisin tikanmasi (6r.soguk alginligi), travma: yas-
lanma ile birlikte relatif bir kay1p olur, parkinson hastalig1.

O Unilateral anosmi: burun deliginin ttkanmasi, unilateral frontal
lezyon (meningiom veya gliom- nadir)
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GOZ 1 Pupillalar,
Gorme Keskinligi, Gorme alanlan

GENEL BIiLGi

Goziin muayenesi genel tip ve norolojik hastaliklar igin ¢ok énemli
tanisal ipuglar1 saglayabilir.

Muayene asagidaki gibi ayrilabilir:

a. Genel

b. Pupillalar

c. Gorme keskinligi

d. Gorme alanlar1

e. Fundus (goz dibi) (bir sonraki bslim)

b. Pupillalar

Pupillanin 1s518a tepkisi

e afferent: optik sinir

o ¢fferent: her iki tarafta tiglinci sinirin parasempatik kismi

Akomodasyon reaksiyon
e afferent: frontal lobdan kaynaklanir
e efferent: 151k reaksiyonu gibidir.

c. Goérme Keskinligi

Anormallikler asagidaki gibi olabilir:

e Okiiler problemler, 6r. yogun katarakt (lens opasiteleri) Gozliikler-
le diizeltilemez ama oftalmoskopi ile tespit edilebilir.

* Optik problemler: gbzde odaklanma sisteminin odak uzunlugu so-
runlari, yaygin deyimiyle uzagi veya yakini gérme. Bu durum gozliik
kullanarak veya hastaya ince bir delikten baktirilarak diizeltilebilir.

¢ Retinal veya retro-orbital gorme bozukluklari, lenslerle dtizeltile-
mez. Retinal sebepler genellikle oftalmoskopi ile goriilebilir.

Gorme keskinligi test ederken hastanin diizeltici gozliiklerini kullan-

mas1 6nemlidir.
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Obje

Optik sinir

Optik krazma

Optik trakt

Lateral geniculate

Occipital kortex ——

imaj

Resim. 7.1
Gorme yollari
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d. Gérme alanlari

Gorme yollarmin organizasyonuna bakilinca farkli yerlerdeki lezyon-
lara bagh farkli gérme alani sorunlarinin olabilecegini tahmin edebi-
liriz. Normal gérme yollar: Resim?7.1’de verilmistir.

Gorme alanlar1 odaklanma noktasina gore vertikal olarak tempo-
ral ve nazal alanlara ayrilir. {leriye dogru diiz baktiginizda sagdaki
bir obje sag goziinlin temporal alani ve sol goziiniin nazal alaninda
bulunuyor.

Gorme alanlar hastanin bakis noktasindan tarif edilebilir.

Her iki g6zde aymi taraf gérme alani etkilenmigse alan defekti ho-
monim olarak tarif edilir. Bu durum uyumlu (her iki gézdeki alan de-
fektleri tamamen aynidir) veya uyumsuz ( iki gézdeki alan defektle-
ri ayni degildir) olabilir.

Lezyonun yerini tespit etmek i¢in gérme alan testleri ¢ok faydalidir.

Monookiiler alan defektleri: ~ Optik chiasma 6niindeki
lezyonlar

Bitemporal alan defektleri: Optik kiazma’da lezyon

Homonim alan defektleri: Optik kiazma arkasinda
lezyon

Uyumlu homonim: Lateral genikulat cisimciklerin
arkasinda lezyon.

Farkli uyaran gesitleri i¢in normal gérme alanlar1 ¢ok farklidur.
Hareket eden veya biiytik objeler i¢in normal alan duran veya kiigtik
objelerinkinden daha biiyiiktiir. Renkli objeleri tanimak i¢in normal
alan, monokrom objeler i¢in olan alanlardan daha siirlidir. Bunu
kendinizde denemeniz faydalidir. Oniiniizdeki bogluga dogru bakin
ve ellerinizi yana dogru agin Parmaklarinizi hareket ettirin ve kollar
diiz tutarak hareket eden parmaklarimizi gérene kadar yavasca 6ne
dogru hareket ettirin. Aynisini beyaz bir obje ile ve sonra kirmizi bir
obje (bu kitaptaki kirmizi nokta da olur) ile tekrar edin. Bu farkli uya-
ranlar igin farkli normal alanlar géreceksiniz.

A. GENEL

NE YAPILIR?

Hastanin gozlerine bakin ve iki taraf arasindaki farklar1 not edin.
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GO0z kapaklarinin seviyesine bakin; asimetri varsa not edin.

* Bir g6z kapaginin normal’ den daha diistik olmas: ptosis olarak ad-
landirilir; parsiyel veya tam (g6z kapaliysa) olabilir.

* Bir g6z kapaginin normalden daha yukarida olmasi, genellikle iri-
sin en yiiksek seviyesinden daha yiiksek, kapak retraksiyonu ola-
rak adlandirilir.

Goziin pozisyonuna bakin

Protriizyon (ekzoftalmus) varmi veya ¢okmiis goriintiyor mu (enoftal-

mus)? Ekzoftalmusu degerlendiriyorsaniz, yukaridan baktiginizda

g6z kiiresinin 6n kisminin goériilmesi ile dogrulamnr.

Yapay gozlere dikkat edin- genellikle daha yakin inspeksiyonla goriiliir.

ANLAMI NEDIR?

O Pitozis. Yayqin sebepler: konjenital, Horner sendromu (her zaman
parsiyel), tiglincii sinir felci (siklikla tam) (asagiya bakin); Yash
hastalarda levator kaslar gii¢siiz veya kapaktan ayrilmug olabilir
ve yasa bagh pitozise neden olur. Daha nadir rastlanan sebepler:
miyastenia gravis (pitozis siklikla degiskendir), miyopati.

O Ekzoftalmus. Yaygin sebepler: En sik tiroid hastaliklara bagh goz
hastalig1- kapak retraksiyonu ile beraberdir. Daha nadir: retroorbi-
tal kitle.

O Enoftalmus: horner sendromunun bir 6zelligi (asagiya bakin).

B. PUPILLALAR

BILINCIi ACIK BiR HASTADA NE YAPILIR?

(Bilinci kapali bir hastada pupiller degisiklikler i¢in Bsliim 27’e ba-

kin).

Pupillalara bakin.

* Boyutlari egit mi?

e Sinirlar diizenli mi?

o Iriste herhangi bir delik var m1 veya én kamarada yabanci cisim (6.
lens implantasyonlar1) var m1?

Bir goze parlak bir 1s1k verin

* O goziin reaksiyonuna bakin- direkt refleks- ve sonra tekrar ederek
diger goziin reaksiyonuna bakin- indirekt refleks.

* Hastanin 1s18a degil, uzaga baktigindan emin olun.

* Her g6z icin tekrar et.
Parmaginizi hastanin burnundan 10cm 6niine koyun. Hastaya on-
ce uzaga sonra parmaginiza bakmasini séyleyin.

Pupillara ve akomodasyon reaksiyonuna bakin.
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NE BULUNUR?
Sema 7.1’e bakin

ILERI TESTLER

Isik Kaydirma Testi

Ne yapilir?

Bir goztine ve 1 saniye aralikla digerine parlak bir 1s1k agin. Is1g1 ikisi

arasinda devamli hareket ettirin. Isigin géze vurdugunda pupiller re-
aksiyonu izleyin.

Pupilla genis ‘—" Isiga reaksiyon var —)‘ Normal sekilde ’—)‘ Anizokori

L 3| Isiga reaksiyon yok |—3» Akomodasyon Afferent pupillar
e vy normal > defekt

Akomodasyon 3 Holmes-Adie
> yavag Pupillast

Akomodasyon 3> Pitozis varsa:
—> yok muhtemelen III

Pitozis yoksa:

> midriyatik ilaglar

Pupilla kiiciik ‘—» ‘ Isiga reaksiyon var

— ‘ Yash ’—» ‘ Senil miyozis ‘

I Pitozis, gnoftélmus, | 3 | Horner sendromu
anhidrozis

Akomod Diizensiz:
> | 5182 reaksiyon yok |—3» omo a?yon —>» | Argyll-Robertson
norma pupillast

Akomodasyon
e normal —>» | Miyotik ilaglar

Sema 7.1
Pupiller bozukluklar
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Ne bulunur ve anlami nedir?

o
O]

Uzerine 151k tutuldugunda pupilla daralir

Uzerine 151k tutuldugunda o taraf pupilla normal daralir ve diger
taraftaki pupillaya 1sik acildiginda dilate olur: dilate olan tarafta re-
latif bir afferent pupillar defekt var (genellikle RAPD olarak kisalti-
lir) Bu durum bazen Marcus Gunn pupillasi olarak adlandirilir.
Not. Bu lezyon her zaman unilateraldir.

ANLAMI NEDIR?

O

o
o

Anizokori: pupiller esit degil ama normal reaksiyon verir- normal

variasyon.

Senil miyozis: normal yasa bagh bir degisiklik.

Holmes - Adie pupillast: silier ganglionun bilinmeyen bir nedene

bagli dejenerasyonu: beraberinde tendon reflekslerinde kayip da

olabilir.

Afferent pupillar defekt: optik chiasma 6ntinde lezyon. Yaygin

sebepler: optik norit. Daha nadir sebepler: optik sinir basisi, reti-

nal dejenerasyonlar

Relatif afferent pupillar defekt: optik chiasma 6niinde parsiyel

lezyon- afferent pupillar defekt sebepleri ile ayni

Horner sendromu (miyozis, kismi pitozis, enoftalmus ve hemifa-

siyal terleme kaybi): sempatik liflerde lezyon. Bunun sebebi:

- Santral: hipotalamus, medulla veya iist servikal kordda (T1
diizeyinden ¢ikar). Yaygin sebepler: strok (Not. Lateral me-
diiller sendrom), demiyelinizasyon Nadiren: travma veya si-
ringomiyeli

- Periferik: sempatik zincirde, superior servikal gangliyonda
veya arteria karotis boyunca. Yaygin sebepler: Pancoast tiimo-
rii (apikal brongial karsinom) travma. Nadir sebepler: karotis
disseksiyonu. Bazen sebep bulunmaz.

Argyll-Rebortson pupillasi:: muhtemelen bir iist ortabeyin lezyo-

nu, gliniimtizde ¢ok nadir. Yaygin sebepler: sifiliz, diabetes melli-

tus. Nadiren: multiple skleroz.

C. KESKINLIiK

NE YAPILIR VE NE BULUNUR?
Hasta iki g6zii ile gérebiliyor mu?

* Hastaya kullaniyorsa gozliikleri takmasini sdyleyin
¢ Hastanin gézlerinden birini kapatin. Sirasiyla her iki gozii test edin



KRANIAL SINIRLER: GOZ 1 PUPILALAR, KESKINLIK, GORME ALANLARI

Keskinlik bir ¢ok yolla test edilebilir.

(I) Snellen semasini kullanarak

e lyice 151k alan semadan alti metre uzagina hastay1 gotiiriin. En bii-
yiik harflerden en kiiciik harflere dogru okumasin séyleyin.

e Sonuglar1 kaydedin: Semadan metre veya feet uzakligi; harflerin
goriilmesi gerektigi metre veya feet uzaklig:.

Ornegin 6/6, dogru uzaklikta harfler okundugunda, veya 6/60 en

biiyiik hafin (normalde 60m’den okunmasi gerekirken) 6 m’de oku-

dugunda, veya 20/20 ve 20/200 bu keskinlikler feet olarak 6lgiildii-

gtlinde.

(Il) yakin gérme semasi kullanarak (Resim 7.2)

e Semay1 hastadan 30 cm uzaginda tutun ve yazilanlar1 okumasin
soyleyin

¢ Okunan en kiigiik boyutu not edin (6r. N6)

¢ Kullaniyorsa okuma gozliiklerini taktigindan emin olun.

N.5

Tekne, ev, at, kedi, mont, erkek, pantolon, sar1.

N6

Goz, kulak, diinya, aslan, yalanci, yol, yesil, képek.

N8

Kus, duvar, giimiis, kule, tren, gicek

N 10
Yilan, kayik, mavi, ceket, sessizlik, jokey

N12
Araba, karga, gri, baglag, leke

N14
Beyaz, bank, turbo, miicevher

N18
Oyna, ¢ekirdek, kirmizi, 6rdek

N24

Siyah, kurbaga, agag.

Resim 7.2
Yakin gérme semasi
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(lil) gazete gibi yatak basi materyali kullanarak
o (Iydeki gibi test yapin ve okunabilen harf biiyiikliiklerini kayde-
din (6r. Sadece bagliklari, biiytik yazilar:)
En biiyiik harfleri okuyamiyorsa
Asagidakileri deneyin:
(I) Parmak sayma. Kag parmak gosterdiginizi sorun
(i) El hareketlerine gérme. Gozleri dniinde el salladiginizi gordii-
giinde haber vermesini syleyin
(ii) Isik algilama. Gozleri 6niinde 151k agtiginizi gordiigiinde haber
vermesini soyleyin.
Hastaya bir kagitta yapilan kiigiik bir delikten bakmasini séyleyin.
* Eger keskinlik dtizeliyorsa goérme bozuklugu refraktif kaynakl
olup, bagka optik veya norolojik sebeplere bagl degil.

ANLAMI NEDIR?
O Ince bir delikten bakmakla veya gozliikle diizelen azalmis kes-
kinlik: okuler defekt

O Diizeltilemeyen azalmis keskinlik: gérme yolundaki bolgeye
gore smiflandirilir.

Anterior Kornellezyonu: iilserasyon, 6dem
Katarakt
Makular dejenerasyon: 6zellikle yasa bagh
Retinal hemoraji veya enfarktiis
Optik néropati:
-Inflamatuar (MS)
-Iskemik
-Kompressif
Retrokiazmal: makulanin de tutuldugu alan defekti
(asagiya bakin)
Bilateral oksipital lezyonlar: kortikal korltik
Posterior

D. ALANLAR
NE YAPILIR?
Major alan defektlerini degerlendir.

e Hastaya her iki goziiyle sizin gozlerinize bakmasini syleyin.

¢ Ellerinizi yana dogru 50 cm ve g6z seviyesinin 30 cm tizerine agin.
Isaret parmaginizi agin (Resim 7.3). Parmaklar her iki tarafta hasta-
nin tist temporal alanlarinda olmal.
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Resim 7.3
Buylk gérme alani defektleri icin tarama testi.

e Hastadan hangi isaret parmagimzi oynattigimzi sdylemesini iste-
yin: Sag sol veya her ikisi.

e Eller goz seviyesinin 30 cm asagisindayken tekrar deneyin.

Her iki parmak beraber hareket ettirildiginde bir taraf gériinmiiyor-

sa ama kendisi oynattiginda goriiyorsa gorme dikkatsizligi: viziiel

inattention vardir.

Her g6zl ayn test edin

Ne ile test edilir?

Biiyiik objeler kiigiik objelerden daha kolay gériiliir, beyaz objeler
kirmiz1 objelerden daha kolay goriiliir. Objenin boyutu ve rengi de-
gistikce alanlar da degisir.

Santral gorme renkli (konlar) ve periferik gérme monokromdur
(rodlar).

Periferik gérme alanlarinin defektlerinin taramasinda beyaz obje-
ler kullanin. Kirmizi objeler santral gorme defektenin degerlendiril-
mesinde kullanilir ve diger alan defektleri i¢in daha sensitif bir testtir.
¢ Hasta ile ayni seviyede bir kol uzakliginda oturun.
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Resim 7.4
Periferik gérme alanlarinin muayenesi

* Hastanin sag goziinii kapatin ve sizin sag goziiniize sol goziiyle
bakmasini soyleyin. Bu sekilde test sirasinda odaklandigi noktadan
emin olursunuz.

e Kas1 ve burnu gérme alanindan ¢ikarmak i¢in hastanin bagin egin.

Beyaz bir obje kullandiginizda:

e Merkezi hastanin géziinde olan 30 cm ¢apinda bir ¢ember hayal
edin.

* Beyaz objeyi ¢emberin cevresine yaklastirin. (Resim 7.4)

e [Ik bagta objenin gériilemeyeceginden emin olun. Hastayi objeyi ilk
gordiigiinde size haber vermesini sdyleyin.

» [lk basta objeyi yavasga dort yonden getirin, kuzeydogu, kuzeyba-
t1, giineydogu ve giineybati (bati/ giiney vertikal ¢izgidir).

e Odaklanma noktasinin hemen etrafindaki alan makulaya aittir.

Kirmazi bir obje kullandigimizda:

e Hasta ile sizin aranizdaki mesafenin tam ortasinda vertikal diiz bir
cam yiizeyi seklinde bir plan durdugunu hayal edin. O plandaki
gorme alaninizi yine o plandaki hastanin gérme alan ile kiyaslaya-
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caksiiz. Kirmizi igin alan odaklanma noktasindan yaklasik 30-40
derecedir.

¢ Kirmizi objeyi plan {izerinde kirmizi olarak gorebildiginiz noktada
tutun. Plan i¢inde odaklanma noktasina dogru hareket ettirin. Hasta-
ya objeyi kirmuzi olarak gordiigiinde size haber vermesini séyleyin.

® Objeyi yavasga dort yonden de getirin, kuzeydogu, kuzeybat, gii-
neydogu ve giineybati (kuzey/giiney vertikal ¢izgidir) Onun gor-
me alanlarini sizinkilerle kiyaslayin.

Bir alan defekti buldugunuzda

Sinirlar1 tanimlayin

Objeyi goriilemedigi yerden goriildiigi yere dogru getirin. (Not si-
nirlar genellikle vertikal veya horizontaldir - gema 7.2"ye bakin)

Bir homonim hemianopsi gérdldiigiinde

Makula test edilmeli.

Objeyi defekt alamindan horizontal olarak odaklanma noktasina
dogru getirin.

* Eger obje ortaya gelmeden goriiltirse makula korunmustur.

* Eger obje sadece ortay1 gegtikten sonra gortiliiyorsa makula korun-
mamigtir.

Hastanin bakis ac¢isindan alan kaybini tanimlayin.

Santral alan defektleri-skotomlar-ve kér nokta (optik diskin olug-
turdugu alan defekti) genellikle kirmizi bir obje ile saptanur.

fpucu: Hasta gérme alaninda bir delikten sikayet ediyorsa genel-
likle daha kolay bir sekilde ona objeyi verip gorme alanindaki delige
koymasini isteyin.

Kor noktay1 bulmak igin aranizdaki mesafenin ortasinda odaklan-
ma noktasindan laterale dogru horizontal meridiyan tizerinde kendi
kor noktanizi bulana kadar objeyi hareket ettirin. Hastaya, obje kay-
boldugunda size haber vermesini s6yleyin.

Sik yapilan hatalar

e Ust temporal alan defektleri: kaglar

e Alt nazal alan defektleri: burun

e Hasta bir tarafa bakarak gozleri oynatir (‘hile’) o tarafta uzun stire-
li homonim hemianopi.

NE BULUNUR?
Sema 7.2" e bakin
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iki gozde de alan =
defekti var m1? _(m_+

. Lezyon optik kaiz-
(VEvet ) ma’nin 6niinde, retina |1
ya da optik sinir
Defekt homonim ‘ S\ o
mi? ) *
(;eT\a Defekt blfmporal ( Hayir
- - mi? - - W
+ Periferal :lan ( Hayir
Defekt yerinde mi? — Hayir W o kaybi? ;
N /‘

O O Bilateral retinal

veya optik sinir

lezyonu
_Evet
Yukar1 > Asag1
(_Evet ) Hayrr
Hangi alam i * ) +
etkilenmis?
inferior kiazmal |2 | Siiperior kiazmal |2
Y Y [ SRE (SRT |
Alt ceyrek daire |5 | Ust ceyrek daire |4
[
Perietal lob Temporal lob
\ PR B &6
Y
Hemianopi
Y
Mocula hasarli mi? —/_\_\
Evet [ Hayir
Oksipital . -
Korteks Optik radiatio |6

¢ C C O

Sema 7.2
Alan defektleri.
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Obje
Retina \
Optik sinir T

Optik traktus

Lateral genikulat—
cisimcik

Oksipital korteks ————

Goruntu

—_—

Resim 7.5
Lezyon yerleri numaralandiriimis gérme yollari: numaralar semadakiler (7.2) ile
uyumlu sekilde kullaniimistir.



BT  KOLAYLASTIRILMIS NOROLOJIK MUAYENE

() Bir gozde sinirh defekt
Alan daralmasi

O Tiibiiler gorme: daralan alanin biiytikliigii objenin goze uzakligi-
na bakmazsizin ayni kalir.

O Skotom: gorme alaninda bir delik- lokalize oldugu alana gore ta-
rif edilir. Ornegin santral veya sentrogekal (odaklanma noktaya
kor noktasina baglayan defekt) veya sekline gore (6r. yuvarlak ve-
ya yuiziik seklinde).

O Altitudinal defekt: gorme alaninin {ist veya alt yarisinda smirl
lezyon ama vertikal meridyan geger.

(i) Her iki g6zii etkileyen defekt

O Bitemporal hemianopiler her iki goziin temporal alaninda de-
fekt. Ust veya alt kadranda daha belirgin olup olmadigina dikkat
edin.

O Homonim quadrantanopiler. Her iki géziin ayn1 kadraninda de-
fekt. uyumlu veya uyumsuz olarak siniflandirilir. (yukariya ba-
kin)

O Homonim hemianopiler: her iki gbzde aymi yar1 alanda defekt.
Etkilenen alanda fonksiyonun korunma derecesine gore sinuflan-
dirtlir. (6r hareket eden objeleri gorebilme): uyumlu veya uyum-
suz ve saglam makula kornumus ya da korunmamus.

O Digerler (Iy de anlatilan defektlerin bilateral alanlar:

Muayeneye devam etmeden énce bulgularinizi tanimlaym. Orne-
gin, “1518a pupilla cevabi ve akomodasyonu normal olan bir hasta
gorme keskinligi sagda 6/6 ve solda 6/12. Uyumlu ve makulas: sag-
lam olan sag homonim hemianopisi vardir.’seklinde.

ANLAMI NEDIR?

Sema 7.2 ve Resim 7.5"e bakin
(1) Bir gozde simirli defekt: okiiler, retinal veya optik sinir patolojilerini
gosterir.
O Alan daralmasz: kronik papilédem, kronik glakom.
O Tiibiiler gorme: bir organik hastalik géstermez.- histeriyi dii-
sundurtr.
O Skotom multipl skleroz, toksik optik néropati, iskemik optik
noropati, retinal hemoraji veya enfarkt.
O Altitiidinal defektler: vaskiiler sebepleri diistindiiriir (retinal
enfarktlar veya iskemik optik néropati)
(i) Her iki gozii etkileyen defekt: optik kiazma tizerinde veya arkasinda
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olan bir lezyonu yada bilateral prekiazmal lezyonlar1 gosterir.
O Bitemporal hemianopiler
- Ust kadran>alt: Inferior kiazma baskisi, siklikla pituiter ade-
nom
- Alt kadran>iist: superior kiazma baskisi, siklikla craniofarin-
geom.
Asagida anlatilan lezyonlarin en sik goriilen sebepleri sereb-
ral enfarktlar, hemorajiler, timérler veya kafa travmalarr.
O Homonim quadrantanopiler
- Ust: temporal lob lezyonu
- Alt parietal lob lezyonu
O Homonim hemianopiler
- Uyumsuz: optik traktus lezyonu
- Uyumlu: lateral genikulat cisimcigin arkasinda lezyon.
- Makula saglam: oksipital korteks lezyonu (veya optik traktu-
sun yada radiatio’nun parsiyel lezyonu)
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GOZ 2 Fundus

GENEL BILGI

Oftalmaskop fundusun muayenesi igin bir 151k kaynag1 ve bir optik
sistem igerir. (Resim 8.1)
Hareket eden pargalar

On/ off diigmesi, genellikle 11k kontrolii ile birlikte

Fokus halkas: (genellikle iki)

Bazen bir 151k se¢me diigmesi

Bazen toz kapag

Bakma deligi

Fokus halkasi

Fokus halkalari
—-10/+10

20+/20-

Fokus
g0stergesi

Toz kapag!

Isik ayar
digmesi

Resim 8.1
yaygin kullanilan iki oftalmoskop ¢esidinin parcalari.
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Fokus halkasi (a) sizin ve (b) hastanin gérmesini diizeltmek igin kul-

lanilir.

a. Yakini géremiyorsaniz (miyop) ve gozliik yada lens kullanmiyor-
saniz normal goze bakmak i¢in fokus halkasini saat yoniiniin ter-
sine gevirmeniz gerekir — uzag géremiyorsaniz (hipermetrop) sa-
at yoniinde ¢evirmelisiniz. muayene baslamadan énce bu dtizelt-
meyi yapi.

b. Hasta miyop ise halkay1 saat yoniiniin tersine- hipermetrop ise sa-
at yoniine cevirin.

Hastanin gozliikleri tizerindeyken oblik goriiniimii miyop mu hiper-

metrop mu oldugunu gosterir ve siddeti hakkinda bilgi verir. Goz-

liiklerinden yiizti daha kiigtik goriintiyorsa miyop, daha biiyiik ise
hipermetroptur. Derecesi siddeti gosterir.

Isik ayar diigme secenekleri:

a. standart: genel kullanim icin

b. ince 151k makulaya bakmak icin

c. optik diski 6l¢mek icin hedef (silah hedefi gibi)

d. hemorajileri gérmek i¢in yesil (kirmizi daha koyu gériintir).

Sik yapilan hatalar

* 0, +20 ve —20 segenekleri olan ikinci fokus halkasi 0’a ayarlanma-
misgtir.

* Yanlis 151k ayar1 secilmistir veya diigme iki ayar arasi birakilmistir.

* Toz kapag kaldirilmamustir.

e Piller zayif (en sik goriilen sorun)

NE YAPILIR?

e Isiklar1 kapatin ve perdeleri ¢ekin

e Hastanin kargisina oturun

e Fokusun 0’a ayarlandigin, 15181n ¢alistigini ve 151k ayarmin dogru
oldugunu kontrol edin.

* Hastaya gozii seviyesinde olan uzaktaki bir noktaya bakmasin
soyleyin (6r. Isik diigmesi duvardaki bir iz).

Sag gozii incelemek i¢in (Resim8.2)

¢ Oftalmoskopu sag elinize alin

¢ Hastanin sag tarafina yaklasin

* Oftalmoskop ile sag goziine 30cm uzaktan ve odaklanma ¢izgisin-
den 15 derece goz ile aym horizontal plandan bakin. Baginin arka
tarafinin ortasina odaklanin. Diger g6ziin bakis cizgisinden ¢ikin.
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Hasta

oftalmoskop

Gozln horizontal planda kesiti

Makular

Resim 8.2
Hastanin oftalmoskop ile muayenesi
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e Pupil, kot flagh fotograflardaki gibi pembe renkli gortintir. Bu kar-
muz1 reflekstir.

* Gozdeki opasiteler 6zellikle katarakt ve yiizen parcalar siluetler
seklinde goriintir. Kataraktlarin genellikle ince ag benzeri gorii-
niimleri vardir.

* Yavasca goziin i¢ine dogru hareket edin.

e Aymi horizontal planda bagin arka kismina odaklanarak durun. Bu
sekilde odaklanma ¢izgisinin 15 derece uzaginda olacaksiniz.

* Hastaya 1s18a degil, uzak bir noktaya bakmasin hatirlatin.

¢ Oftalmoskopu goziin 1-2 cm yakinina getirin.

e Oftalmoskopu hastanin gozii ve odaklanma noktast ile aym seviye-
de tutun.

¢ Oftalmoskopu yukarida anlatildig1 gibi odaklayin.

Goze yukarida anlatildig1 sekilde yaklagilmigsa karsinizda optik disk
gortinmeli. Goriinmiiyorsa bir kan damarma odaklanin ve onu takip
edin. Dallarin kiiciik acilar1 ve arter ile venlerin toplandig1 yerler size
takip edeceginiz yonii gosterir. Alternatif olarak tekrar bagtan deneyin.

Ipucu: Hastamin gozii, odaklanma noktasi ve oftalmoskobu ayni plan-

da tutmak ¢ok 6nemlidir.

Sik yapilan hatalar

e Afakik goz (lens yok): ileri hipermetrop- yiiksek pozitif lens veya
gozliikler takili olarak hastay1 inceleyin.

1. optik diske bakin

2. kan damarlarina bakin

Arterlerin (agik renkli) ¢aps, venlerin (koyu renkli) ¢apin tigte ikisi ka-

dar olmalu.

¢ Arterlerin ¢apina bakin

e Arteriovenoz bilegkelere bakin

* Damar yapilarina bakin

* Retinal venler optik diske doénerken konveksten konkava déntisiip
pulsasyon gosteriyor mu? Bunu en iyi, venin optik diske donerken
uzunlugu boyunca inceleyerek yapabilirsiniz.

3. Retinanin yapisina bakin
e Damarlara komsu alanlara bakin.
e Her dort kadrana sistematik olarak bakin

NE BULUNUR?
1. Optik disk
Sema 8.1 ve Resim 8.3 e bakin
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Hangi renk?
i Y
Beyaz/Cok soluk
Pembe pembe
Y Y
Disk sinrilarina bak . .
tik k
(nasal kenar harig) Optik cup’aba
\i Y Y Y
Net Bulamk Normal Derin
Y Y Y
Optik cup’a bak Optik atrofi Glokom
Y Y
Normal Bulanik
\ \i
Optik sinir bast
odemi
Sema 8.1
Optik disk bozukluklari

Optic cup optik disk merkezinin hafif nazal tarafindadir. Cap1 ge-
nellikle optik diskin %50’sinden daha kiigiiktiir. (Resim 8.4’e bakin)
Optik sinir baginin sismesi papilodem veya papilitis ile olur.
Papilodemde genellikle daha ¢ok sis ve disk kenarlar: kabariktir —
genellikle gorme bozuklugu yoktur. (kér nokta biraz genisleyebilir)
Papilitte gérme kaybi, 6zellike santral skotom vardir.
Belirgin bir optik disk goriinmeden damarlar kayboluyorsa, optik
disk 6oemini belirlemek zordur.
Papilédem ve papilit arasindaki fark: asagidaki gibi hatirlana-
bilir:
O Siz higbir sey gérmiiyorsunuz (diski bulamiyorsunuz) ve hasta
her seyi goriiyorsa (gérme normal)= papilédem.
O Siz hig bir sey gérmiiyorsunuz+ hasta hicbirsey gérmiiyor (agir
gorme kaybi)= papillit.
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Papilédem

Optik atrafi

Glukom

Resim 8.3
Optik disk anormallikler
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O Siz her seyi goriiyorsunuz (normal goriintimlii disk) + hasta hic-
bir sey gérmiiyor= retrobulber norit.

Sik yapilan hatalar ve karsilasilan sorunlar

® Bulanik nazal sinir: normal, siklikla papilodem ile karigtirlir.

e Temporal solukluk: normalde nazalden daha soluk, siklikla anormal
olarak algilanir.

e Miyopik fundus: miyop g6z buyiiktiir, bu yiizden optik disk daha
soluk goriintir ve optik atrofi olarak diistintilebilir.

* Hipermetropik fundus: goz kiictikttir, optik disk biiyiik gortinerek pa-
pillodem ile karigir

* Drusen: diskte kolloid cisimcikler bulunur ve papil 6dem ile karigir.

e Disk kenarinda pigmentasyon: normal- diskin soluk goriinmesine ne-
den olabilir.

® Miyelinli sinir lifleri: genellikle diskten opak beyaz lifler ¢ikar ve pa-
pil 6dem ile karigr.

2.Kan damarlari

O Diizensiz arteriyel gap.

O Arteriovendz baski: ven arter ile caprazlastig yerde belirgin sekil-
de daralr.

O Neovaskularizasyon: diskin yaninda yeni damarlar goriintir, sik-
likla retinadan gikarlar- bu ytizden odagin disinda olabilirler.

O Arter liimeninin iginde parlak sar1 obje: kolesterol embolisi.

Sik yapilan hatalar (Resim 8.4)

e Koroid arter: disk kenarindan makulaya dogru giden kiigtik bir da-
mar. Yeni damarlarla karigtirilir.

e Kiwrimli (tortioz) damarlar: normal

3. Retina arka plani (Resim 8.5)

Genel arka plan

O Pigmente: normal, 6zellikle koyu renkli derisi olan irklarda ¢izgi-
li sekilde ise tigroid denir.

O Soluk:
- Berrak: agik derili kisilerde normal, albinolarda da goriiliir.
- Bulanik: makulada ‘gilek kirmizisi” bir nokta seklinde goriintir,

damarlar incelir- retinal arter okliizyonunda goriiliir.

Kirmizi lezyonlar
O Nokta hemorajiler: kan damarlarimin yaninda goriinen mikro-
nevrizmalar.
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Normal

Optik cup
Makula

Optik disk

Arter

Ven

Normalin varyantlari

Damarlarin kivrimi

Pigmentasyon

Miyelinli sinir lifleri

Tigroid retina

Drusen

Resim 8.4
Normal varyasyonlar
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Hipertansif
retinopati

A.V. Kesismesi —

Degisken ¢ap —

Da

Hemoraji

Serpilmis pamuk noktalari —

Diabetik
retinopati

Leke —_—

Koyu eksudasyon ——
Nokta

Arka plan

Proliferatif

Neovaskdlarizasyon

Serpilmis pamuk noktalar

Siyah Lezyonlar

Lazer skari #________ﬁ_—-——

Melanom _

Koroidal nevus

Retinitis pigmentosa

Resim 8.5
Retinal bozukluklar
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O Leke seklinde hemorajiler: retinanin derin tabakasindan mikro-
anevrizmalardan kanar. Nokta ve lekeler diyabetik retinopatide
goriliir.

O Alev seklinde hemorajiler: sinir liflerinin diske dogru yon verdi-
gi ylizeysel kanama. Hipertansif retinopatide goriiliir; kirmizi he-
morajiler retinal venoz trombozda da goriiliir — sadece retinanin
dortte birinde veya yarisinda bulunabilir.

O Subhiyaloid hemorajiler: tepeleri genellikle diiz olan diizensiz
ytizeyel hemorajiler, subaraknoid hemorajilerde goriiliir.

Beyaz/sari lezyonlar

O Koyu eksudasyonlar: sarims1 keskin sinirli lezyonlar. Makula et-
rafinda bir halka olusturabilir: makular y1ldiz diyabet ve hipertan-
siyonda goriiliir.

O Serpilmis pamuk noktalar1: beyaz pamugumsu noktalar, bazen
yumusak eksudasyon olarakta adlandirilan retinal enfarktuslar.
Diyabet, sistemik lupus eritematozus AIDS'te goriiliir.

Siyah Lezyonlar

O Benler: diiz, genellikle yuvarlak lezyonlar- normal.

O Lazer yaniklar:: kenarlar siyah yuvarlak lezyonlar, genellikle dii-
zenli bir gortintimdeler. Siklikla retinitis pigmentosa ile karisir.

O Retinitis pigmentosa: nadir, retinanin periferinde kemik uglar gi-
bi siyah lezyonlar.

O Melanom: kabarik diizensiz malign tiimor.

ANLAMI NEDIR?

1. Optik disk

O Retinal Vendz pulsasyon mevcut: intrakraniyal basincin normal
oldugunu gosterir, bu yiizden goériildiigiinde ¢ok yardimadir.
Normal insanlarin %15’inde retinal ven6z pulsasyon yoktur, bu
ylizden goriilmemesi ya normali yada artmis intrakraniyal basin-
c1 gosterir.

O Papil 6dem yaygin sebepler: intrakranial basing artis1 (goriilme-
mesi bunu diglamaz) Daha nadir sebepler: malign hipertansiyon,
hiperkapni.

O Papillit: yaygin sebepler: multipl skleroz, idiopatik

O Optik atrofi:

- Primer. Yaygin sebepler: multipl skleroz, optik sinir basisi, optik
sinir iskemisi. Daha nadir: beslenme yetersizlikleri, B12, B1, he-
rediter.
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- Sekonder: papil 6dem sonrasi
O Derin opticup: kronik glukom- siklikla idiopatik

2. Kan damarlan ve retina
O Hipertansif retinopati (Resim 8.5)
Evre I: arteriolar daralma ve damar diizensizligi.
Evre II: arterioventz kesisme
Evre III: Alev seklinde hemorajiler, sert eksudasyonlar ve
serpilmis pamuk noktalar1
Evre IV: papilodem
O Diyabetik retinopati (Resim 8.5):
- Arka plan: mikroanevrizmalar, nokta ve leke hemorajiler, yogun
eksudasyonlar.
- Proliferatif: serpilmis pamuk noktalar1 ve neovaskiilarizasyon
O Kolesterol embolisi: unilateral proksimal atersklerotik lezyon ge-
nellikle carotis interna veya carotis communis stenozu.
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GOZ HAREKETLERI

GENEL BILGi
Goz hareketleri dorde ayrilabilir:

e Sakkadik g6z hareketleri: bir odaklanma noktasindan digerine
hizli hareket. Sakkadik g6z hareketini sayfadan odadaki birine bak-
tiginizda gorebilirsiniz, veya yukariya bakmaniz sdylendiginde

e Takip: izleme hareketleri: hareket eden bir obje tizerinde gézleri
tutmak igin yapilan goz hareketleri. Ornegin oda iginde hareket
eden birini goz ile takip etmek.

¢ Vestibular- pozisyonel (vestibulo- okular refleks) gz hareketle-
ri: odaklanmay stirdiirmek ve basin hareketlerini kompanse etmek
i¢in yapilan goz hareketleri.

¢ Konverjans: Yiiziintize dogru yaklasan bir objeye odaklanmayz stir-
diirmek icin yapilan hareketler. Klinik pratikte ¢cok nadir etkilenirler.

Bu g6z hareketlerinin kontrol yerleri farklidir. (Resim 9.1)

GOz hareketin ¢esidi Kontrol yeri

Sakkadik (komut) Frontal lob

[zleme Oksipital lob
Vestibular-posizyonel Serebellar vestibular nukleuslar
Konverjans Orta beyin

Beyin sapinda frontal lob, oksipital lob, serebellum ve vestibuler nuk-
leuslardan gelen komutlar entegre olur ve boylece her iki goz bera-
ber hareket eder. Ponsta lateral bakig merkezi ve III. IV (ortabeyin) ve
VI (pons) kranial sinirler arasindan gecen medial longitudinal fasci-
culus (MLF) diger 6nemli yapilardir.
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Sakkadik izleme Vestibular/
(komut) pozisyonel

Frontal Oksipital
lob lob

Boyun/kulak
vestibular

Suprantkleer
lezyon

Beyinsapi  -----------

T \;S\D
interniklear lezyon 7__\ x

Nukleer lezyon
‘..--"'/

Sinir lezyonu
11 Vl‘ v

Resim 9.1
GOz hareketlerinin konroll
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Yukari
inferio oblik 111 Superior rektus IlI
4 4
_ Medial ~\ Lateral
Medial rektus Il [ ) rektus VI lateral
L 4
Superior oblik 1V inferior rektus IlI
Asag!

Resim 9.2
Goz hareketlerini yapan kaslar

III, IV ve VI kranial sinirler agagidaki kaslar1 kontrol eder (Resim 9.2)

e VI: sadece lateral rektus
e IV: sadece superior oblik (so4)
o III: digerleri

Herhangi bir seviyede bozukluk goriilebilir. (Resim 9.1)
Cift gbrme yoktur. (genellikle)
1. Suprantikleer (nukleuslarin tizerinde)

2. Infraniikleer (nukleuslar arasinda baglantilar; MLF)
3. Niikleer

Cift gorme

4. Sinir

5. Noromdtiskiiler baglanti
6. Kas

Interniikleer ve supraniikleer lezyonlar nadiren cift gorme yapar.
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Cift gérme kurallar

1. Cift gérme etkilenen kasin bakis yoniinde en {iist seviyededir.
2. Gergek olmayan goriintti dig gortintadir.
3. Gergek olmayan goriintii etkilenen gdzde meydana gelir.

NE YAPILIR?

Basin pozisyonuna bakin

Bas dordiincti sinir lezyon tarafinin tersine gekilmistir.

Gozlere bakin

e Pitozvar m1? (boliim 6'ya bakin)

* Gozlerin dinlenme pozisyonuna ve primer bakis pozisyonuna dik-
kat edin.

Primer bakista gozlerin pozisyonuna dikkat edin.
¢ Diverjans veya konverjans var mi1?
e Bir g6z agsag1 veya yukar1 bakiyor gibi mi? Skew deviasyon?

Ortme testini yapin (Resim 9.3)

SAG

0 €

SOL
h
Sekil 9.3

Resim 9.3 6rtme testi- agiklama igin tekste bakin
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Ortme Testi
Ne yapilir?
Bu test latent sasilik icin yapilir.

Hastaya her iki gozii ile sizin sag goziiniize bakmasini sdyleyin ve
sonra sol goziinii kapatin. Sonra hizl bir sekilde sol goziinii agin ve
sag gozii kapatin. Bu sekilde sol goziin sizin goziiniize bakmak igin
bir diizeltme hareketi yapip yapmadigina dikkat edin. Aym sekilde
sol gozii kapatarak sag gozii kontrol edin.

Ne bulunur?

Bir goz aqildiginda diizeltme hareketi yapiyorsa hastada diverjan ve-
ya konverjan (ice veya disa dogru) latent strabismus (sasilik) vardir.

Anlami nedir?

O Latent sasilik: genellikle zayif gézde konjenital sasilik (ve ¢ocuk-
luk ¢aginda miyopi)- yaygindir.

Goziin takip hareketlerini test edin.

O Hastadan yaklasik 50cm uzak, bakiginin ortasinda vertikal olarak
bir kalem tutun. Bagim hareket ettirmeden takip etmesini ve cift
goriirse sdylemesini isteyin. Bas hareketini nlemek icin hafif ce-
nesini tutun.

Kalemi yavagca hareket ettirin.

Hastaya cift gordigiinde haber vermesini soyleyin.

- Yandan yana
- Ortadan asag1 ve yukari
- Lateral bakisin u¢ noktasinda asag1 ve yukari

O Lateral bakista hastamin burnunun bakisi engellemediginden

emin olun.

Yaygin sorunlar

e Hedef ¢ok yakin

e Hedef ¢ok hizli hareket ettiriliyor

¢ Hasta basini oynatiyor.

¢ Hemianopisi olan bir hastada hemianopi yoniinde hedef hizli hare-
ket ettirilirse kaybolabilir. Bu ytizden hemianopi varsa hedef ¢ok
yavas hareket ettirilmeli.

Bunu yaparken goz hareketlerine dikkat edin.

e Her iki goz biitiin mesafeyi tamamliyor mu? Her iki yonde hareket
kisithliginin ytizdesini hesaplayin.

e Gozler diizgiin bir sekilde ilerliyor?

e Her iki g6z beraber hareket ediyor mu?

Hasta herhangi bir yerde ¢ift gordiigiinii soyliiyorsa:



¢ Gorlintilerin yan yana, yukar1 ve asag1 yada belirli bir agiyla m1
KOLAYLASTIRILMIS NOROLOJIK MUAYENE

durduklarin tespit edin.

e Goriinttilerin birbirinden en uzak oldugu yo6nii tespit edin.

* Bu durumda basit bir sekilde bir gézti kapatin ve hangi goriintii-
niin yok oldugunu sorun: igerideki mi disaridaki mi? Diger gozii
kapatarak bunu tekrarlayin (sema 9.1 e bakin)

Sakkadik g6z hareketlerini test edin

* Hastaya saga, sola, sonra yukari ve agagiya bakmasini sdyleyin.

* Goz hareketlerini izleyin: tam hareket ediyorlar mi, diizgiin hareket
ediyorlar mi, beraber hareket ediyorlar mi1?

¢ Ozellikle adduksiyon hizina bakin.

Konverjansi test edin

Hastaya uzaga bakmasini ve sonra 50 cm 6niine koyulan parmaga
bakmasini soyleyin, sonra parmagi yavasca goziine yaklastirarak
gozlerin konverjans sinirini tespit edin.

Vestiblilo-okiiler refleks (tas bebek g6ézii manevrasi)

Bu test en ¢ok bilinci kapali hastalarda goz hareketlerini test etmek
i¢in kullanilir. Bilinci agik hastalarda komut vermekle veya takiple
g6z hareketleri kisitliysa vestibulo-pozisyonel uyaranla goz hareket-
lerinin korundugun gosterebilir, bu da supra niikleer gz hareket bo-
zukluguna isaret eder.

Hastaya uzaktaki bir noktaya odaklanmasini s6yleyin ve hastanin
basini saga, sonra sola ve boynunu fleksiyona, ekstansyona hareket
ettirin.

Gozler orbita i¢inde hareket ederek ileriye bakigt devam ettirmeli.

NE BULUNUR?
O Primer bakista gozlerin yonleri farklidir.
- Biitiin bakig yonlerinde goz yoniti farki sabit kalir= konverjan
(ige) veya diverjan (disa) es zamanl strabismus (sasilik)
- Bir g6z agsag1 ve digartya dogru yoneltilmistir ve pitoz vardir=
tiglincd sinir lezyonu
- Gozler farkl vertikal planlara yonelmistir= skew deviyasyon
O Hasta cift goriiyor (sema 9.1’e bakin)
Asagidaki sorulara cevap vermeye calisin
Sorun tek bir sinirde mi (V1, III veya IV) (Resim 9.4) ?
- Ugtincii sinirde sorun varsa medikal mi (pupil saglam) cerrahi
mi (pupil dilatasyonu ile) ?
Tek bir sinir degilse?
- Tek tek sinirlerin kombinasyonu mudur?
- Miyastenia veya tiroid hastaligina bagh g6z hastaligi mi1?
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Hangi g6z yanlis imaj
goriiyor?

l
Imajin en genis oldugu
lokalizasyon

Tim diger

Y

Asagida ve ortada "
yonlerde

Lateralde

Y Y

Bir agidaki imajlar

Paralel imajlar

v v

4. sinir felci

6. sinir felci

Y

Tiroid goz - Hayr Uzun siireli . (Hayr) Goz agag1 ve
hastalig: okiiler | bakislarda diplopi e disar1 deviye
miyopotiyi kotiilesiyor mu? + ptosis

Degisken ptosis

degerlendir

{ Evet D
- + ) o)

Myastenia gravis

Pupilla geniglemis

mi?
{ Evet Hayrr

Medikal 3. sinir

Cerrahi 3. sinir

Y

J— Diplopi lateral
Bvet bakiglarda m1

diizeliyor mu?

Asag1 dogru bakislarda
g0z ige dogru doniiyor
mu?

Hayir Hayir

Tle bidlikte 4. sinir {le birlikte 6. sinir

izole 3. sinir

Sema 9.1
Cift gérme
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— > G

Sol VI sinir felci

NO R
> &

Sol IV sinir felci

Sol Il sinir felci

Resim 9.4
Tek sinir felgleri
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O (Cift gérme yoktur
Komut verince, takipte ve vestibtiler pozisyonel testte hareketleri
kargilagtirin:
Daha sik goriilen sorunlar:

- Hasta bir yana dogru bakmiyor= lateral bakis felci:
Vestibiilo-okiiler refleks testine kargi cevabinmi kontrol et (Re-
$im9.5)

- Hasta yukar1 dogru bakmiyor = yukar1 bakis felci.

- Hasta agagiya dogru bakmiyor= asag: bakis felci

- Gozler beraber hareket etmiyor, adduksiyon belirgin sekilde ya-
vaglamis ve abduksiyon yapan gozde nistagmus var = interntik-
leer oftalmopleji ve beraberinde ataksik nistagmus (Resim 9.6'a
bakin)

- Goz hareketleri hedefe kisa diistiyor ve odaklanmak igin ikinci
bir hareket gerekir= hipometrik sakkadlar.

Daha nadir goriilen sorunlar:

- Sadece komut ile kayip= frontal lezyon

- Sadece takipte kayip= oksipital lezyon

- Komut ile veya izleme sirasinda g6z hareketleri sinirli ama ves-
tibulo okiiler reflekste hareketler normal = supraniikleer felg

ANLAMI NEDIR?

O Skew deviyasyon: beyin sap1 lezyonu. Yaygin sebepler strok, demi-
yelinizasyon beraberinde bulunabilen beyin sap1 bulgular1 arayin.

O Tek kranial sinir felci (I, IV veya VI): sinirin gectigi yerlerde lez-
yonu veya niikleer bir lezyon. Yaygin sebepler:

- Medikal: diabetes melitus, ateroskleroz. Nadiren: vaskiilit, Mil-
ler-Fisher sendromu (Guillain- Barre sendromu’nun bir formu)

- Cerrahi (iiciincii sinir felcinde pupil tutulumu) tiimdr, anevriz-
ma, travma, yalanci lokalize edici bir bulgu veya unkal hernias-
yon (iigiincii sinir). Not posterior komunikan anevrizma cerrahi
tiglinci sinir felcinin yaygin bir sebebi.

O Niikleer lezyonlar: beyin sap1 patolojilerinden koken alir- beyin
sap1 enfarktt, multipl skleroz ve nadiren beyin sap1 hemorajisi ve
timort

O Lateral bakis felci: asagidaki sebeplere bagli olabilir.

- Hasta felgli tarafin tersine bakabiliyorsa biiytik bir frontal veya
parietal lezyon (tas bebek g6zii manevrasi ile diizelebilir. )

- Hasta felcli olmayan tarafa bakamiyorsa pons lezyonu ve bera-
berinde diger pons sorunlar1 da bulunabilir. (fasiyal gii¢stizliik);
tas bebek gozli manevrasi ile diizelmez.
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R L
Normal
Komut A normal
Resim. 9.5
Sol lateral bakis felci
A normal

Komut Normal
Resim 9.6

Sol internikleer oftalmopleji.
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Vertikal bakis felci: beyin sapinin {ist kisminda lezyonlar.
Lateral ve vertikal bakis felglerinin yaygin sebepleri: beyin sap1 enfark-
t1, multipl skleroz, timor.

Interniikleer oftalmopleji = medial longitudinal fasikulusta lez-
yon yaygin sebep: multipl skleroz. Daha nadir sebepler: vaskiiler
hastaliklar, ponsta gliom.

Supraniikleer felg ile birlikte pozisyonel / vestibiiler test nor-
maldir: Akinetik rijid sendromlarla (Béliim 24) birlikte ortaya ¢1-
kabilir. Bu durum Steele-Richardson sendromu veya progressif
supraniikleer felg olarak adlandirilir, diger dejeneratif durumlar-
da gortilebilir.

Hipometrik sakkadlar: bir serebellar lezyonu gosterir. Boliim 23’e
bakin.
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NISTAGMUS

GENEL BIiLGi

Nistagmus bir yone dogru yavas bir hareket ile birlikte ters yonde

hizli bir diizeltme olmasidir. Nistagmus hizli hareketin oldugu yone

gore tarif edilir.

Nistagmusun cesitleri:

e Fizyolojik: Okulokinetik nistagmus (tren penceresinden bakan in-
sanlarda oldugu gibi)

e Periferik: kulakta vestibular sistem, sekizinci sinir nukleusu veya si-
nirin kendisinde olan sorunlara bagl.

e Santral: santral vestibiiler baglantilar veya serebellum bozuklukla-
rina bagl.

e Retinal: odaklanamamaya bagli.

NE YAPILIR?

Hastaya her iki goziiyle sizin parmaginizi takip etmesini soyleyin
Parmag agag1 yukari ve saga-sola hareket ettirin. Parmagi her iki po-
zisyon da kisa siireligine her iki goziin gorebilecegi yerlerde durdu-
run

Nistagmus’a bakin not edin:

e Her iki yonde ayni hizla simetrik hareket ediyor mu (pendular nis-
tagmus) yoksa bir yéne dogru hizli bir faz, diger yone yavas faz var
mu (jerk nistagmus)?

* Hizli fazin yonii horizontal planda mu, vertikal planda m1,yoksa ro-
tatuvar m1?

e Nistagmus sirasinda goziin pozisyonu ve en belirgin oldugu za-
man ne?

e Primer bakis pozisyonunda (ikinci derece) mi1 yoksa bakis yoniin-
den gozler uzaklasirken hizli fazda (iigtincii derece) mu oluyor?

e Abduksiyondaki gozii adduksiyondakinden daha ¢ok etkiliyor

mu?
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e Sadece bir yonde mi oluyor?

e Bakis yontinde birden fazla yone dogru mu oluyor (¢ok yonlii baki-
sa tetiklenen nistagmus) ?

Santral veya periferik olduguna karar vermek igin dikkat edin:

* Devamli m1 oluyor, yoruluyor mu?

¢ Beraberinde bas donmesi var m1?

¢ Viziiel odaklanma ile diizeliyor mu?

Sik yapilan hatalar

Ug lateral bakista bir veya iki nistagmoid jerk normalde de goriilebi-

lir- hedefin her iki goziin bakig alanina girdiginden emin olun.
Gortiltirse tekrar edin. Gergek nistagmus ise ug lateral bakistan

once de goriilecek.

Ozel test: Optokinetik nistagmus (OKN)

Gozler 6niinde renkli yuvarlak bir objeyi dondiirerek déngiintin ters
yoniine nistagmusu uyaririz. Bu test histerik korliigii olan hastalar
igin yararldir. Benign pozisyonel vertigo icin yapilan testler boliim
12’de anlatilmstir.

NE BULUNUR
Sema 10.1’e bakin
Santral m1 periferik mi olduguna karar verin ( asagidaki tabloya

bakin)
SANTRAL NiISTAGMUSA KARSI PERIFERIK NISTAGMUS
Siirdiiriir yorulma vertigo odaklanma
semptomlari azalir
ile birlikte
Santral + - - -
Periferik - + + +

Periferik nigtasmusa diger goz hareket bozukluklar eslik etmez ve
genellikle rotatuvar komponenti vardir.

ANLAMI NEDIR?

O Nigtagmoid jerkler: normal

O Pandiiler nistagmus: odaklanamama- konjenital, maden is¢ilerin-
de goriilebilir.

O Rotatuvar nistagmus: piir ratatuvar nistagmus santral; periferik
horizontal nistagmusun genellikle rotatuvar komponenti vardir.
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Nistagmus
Sadece ug N
—— Evet
bakiglarda e
. Hayir Nistagmoid > Yeniden
. - jerkler degerlendir
Simetrik? ﬁ
"Hayir ) Pandiiler
- * ) nistagmus
Sigrayici nistagmus
Hizli fazin yonii Yukari « | Yukari vurumlu
- nistagmus

Asagi Asagi vurumlu
Horizantal — —> nistagmus

Rotatar

Rotatuvar
nistagmus
Gézlgrin primer e
pozisyonunda -
nistagmus V
_Hayir 3 Hizli sathann ters yoniine (Evet
Y bakarken gelisen nistagmus R +
Sadece hizli faz (HJam
yoniine bakarken . - 3. Dergce horizintal
gelisennistagmus * nistagmus
(Hayr) 2. Derece horizintal nistagmus
Disa bakan go JE—
1sa bakan goz Evel

>ige bakan goz

Y

‘ Ataksik nistagmus

Tek yonlit
Evet
. J

1. Derece horizintal
nistagmus

o
kHaylr/;

Cok yonlii

+ Y

Y Y

Cok yonli g6z hareket Santral )La da periferik
- mi karar ver
leri ile tetiklenen (metine bakiniz)
nistagmus
Sema 10.1

Nistagmus
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O Vertikal nistagmus (nadir): beyin sap1 hastaligina igaret eder.

- Yukar1 dogru: list beyin sapini gosterir. Yaygin sebepler: demiye-
linizasyon, strok, Wernicke ensefalopatisi.

- Asag1 dogru: meduler servikal baglanti lezyonlarini gosterir.
Yaygin sebepler: Arnold-Chiari malformasyonu, siringobulbi,
demiyelinizasyon

O Horizontal nistagmus (yaygin):

- Ataksik nistagmus: abduksiyon yapan goziin nistagmusu
>>adduksiyon yapan goziinki beraberinde intrantikleer oftal-
mopleji vardir. (Bolim 9" a bakin) Yaygin sebepler: multipl skle-
roz, serebrovaskiiler hastalik.

- Cok yonlii goz hareketleri ile tetiklenen nistagmus: bakis yo-
niinde bir ¢cok yone dogru olugsan nistagmus. Her zaman santral-
serebellar veya vestibular. Serebellar sendrom. Yaygin sebepler:
Ilaclar, alkol, multipl skleroz Nadir sebepler: serebellar dejeneras-
yonlar, serebellar tlimorler. Santral vestibiiler sendromlar. Yaygin
sebepler: geng hastalar- multipl skleroz: yagh hastalar- vaskiiler
hastalik.

- Tek yonlii nistagmus: ikinci ve tiglincii derece horizontal nistag-
mus genellikle santraldir. Periferik ise akut olmalidir ve berabe-
rinde siddetli vertigo vardir. Birinci derece horizontal nistagmus
santral veya periferik olabilir.

Periferik:  periferik vestibiiler sendromlar. Yaygin sebepler:
vestibiiler néronit, meniere hastaligi, vaskiiler lez-
yonlar.

Santral: ~ unilateral serebellar sendrom yaygin sebepler: sant-
ral vestibiiler sendromlar gibi. Daha nadir sebepler:
timor veya abseler.

Unilateral santral vestibular sendrom. Yaygin sebep-
ler: santral vestibtiler sendromlar gibi.
O Alisilmigin diginda ve nadir goriilen g6z hareket bozukluklar::

- Opsoklonus: Horizontal rotatuvar veya vertikal yonde hizli g6z
hareketleri. Beyin sap1 sorunlarini gosterir, tutulan bélge bilin-
memektedir. Siklikla bir paraneoplastik sendromdur.

- Okiiler bobbing: gozler vertikal planda asagi-yukar: hareket
eder. Pons lezyonlari ile birlikte goriiltir.
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V ve VII:
YUZ

GENEL BILGI
Fasial sinir : VII

Periferik fonksiyonlar: asagidaki gibi 6zetlenebilir:

"Yiiz, kulak, tad, gozyast’

Yiiz: Yiiz mimik kaslar

Kulak: stapedius

Tad: Dilin anterior tgte ikisi

Goz yasi: Lakrimal bezlere parasempatik lifler

Alt motor noron tipi fasial gii¢ kaybinda biitiin kaslar etkilenmistir.
Ust motor néron tipi fasial giigsiizliikte alin relatif olarak korun-
mustur.

Trigeminal sinir: V
® Duysal: tig¢ dal:
- Oftalmik (V1)
- Maksiler (V2)
- Mandibuler (V3)
Dagilimlari icin Resim 11.1. V1 korneay1 inerve eder.
® Motor: ¢igneme kaslari

NE YAPILIR

Yiize genel olarak bakin

* Genel bir medikal sendrom varmi? (Orn. Hiper-veya
hipotiroidizm, cushingoid goériiniim, akromegali veya Paget has-
talig1)

* Yiiz hareketsiz mi?

¢ Anormal hareketler varmi? (boliim 24’e bakin)
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*N.B

Resim 11.1

Fasial duyu: Sol taraf-trigeminal sinirin oftalmik (V1) maksiler (V2) ve mandibuler
(Vs) dallar. Sag taraf-maske seklinde inervasyon. Burundan uzaklasan halkalar
beyin sapinin daha alt kisimlarina gider. *Not. Cene acisi trigeminal sinir tarafin-
dan inerve edilmez.
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FASIAL SiNiR: NE YAPILIR

Yiiziin simetrisine bakin

¢ Nazolabial oluklara ve alin ¢izgilerine dikkat edin (Resim 11.2)
e Spontan hareketleri izleyin: giiliimseme, goz kirpma.

Hastaya

¢ Dislerini gostermesini (nasil yapilacagini gosterin)

e Islik calmasini

e Sabun kag¢mus gibi g6zleri sikica kapatmasini sdyleyin (gosterin).

® Goz hareketlerini izleyin.

¢ Parmaklarinizla gozlerini agmaya calisarak giictinii degerlendirin.
Tavana bakmasini séyleyin

Simetrik hareketlere bakin

Aln ve ytliziin alt kisminin giictinii kiyaslayin.

LMN (alt motor noron) lezyonlarinda gozleri kapatmaya calisirken
goziin yukartya dogru dondigiini gortirsiiniiz — Bell fenomeni

Sik yapilan hatalar

e Giigsiizliik olmadan hafif fasial asimetri: normal. Hastaya aynaya bak-
masini sdyleyin.
e Pitoz VII sinirin inerve ettigi kaslarin gti¢stizliigiine bagh degildir.

Fasiyal sinirlerin diger fonksiyonlari

Resim 11.2
Sag tarafta alt motor néron VIl — fasial gizgilerin olmamasina ve agdiz disikligine
dikkat edin.
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Dis kulak yoluna bakiniz: VII'nin kutan6z dagilimi. Herpes zoster’i
diistindiirecek vezikiiller olup olmadigina dikkat ediniz.

Dilin iicte iki 6n bolgesine tat almaduyusunu saglar. Tat alma
seyrek test edilir ve serum fizyolojik ve seker soliisyonlar1 gerektirir.
Bir pamuk tomurcugu soliisyona batirilip hastanin diline uygulanir
ve hastanin soliisyonu ayird etmesi istenir. On tarafin {icte ikisinin ve
arka tarafin tigte birinin her iki yanin da test ediniz.

FASIYAL SiNiR: BULGULARINIZ

Bkz. Akis diyagrami 11.1.

Bilateral fasial sinir gii¢stizltigii test edilmedigi durumlarda kolayca
g6zden kagabilir. Hastalarin konugsmaniza kayitsiz kaldigini hissetti-
giniz durumlarda bunu goz éniinde bulundurun — depresif olmaya-
bilirler; ytizlerini kimildatamiyor olabilirler!

Islik ¢almalar istendiginde giiliimseyemeyen hastalarda Parkinso-
nizm’e bagli olarak emosyonel paralizi gériilmiistiir, buna “1slik-gii-
limseme” igareti denir.

FASIAL SINiR: NE ANLAMA GELIR

O Unilateral LMN kusuru: fasial sinir ya da ponstaki cekirdek lez-
yonu. Yaygin sebebi: Bell felci. Nadiren: pontin vaskiiler hasarlar,
serebellopontin agi lezyonlari, herpetic enfeksiyonlar (Ramsey
Hunt sendromu — dis kulak yolunda

Yiiz Simetrik _Evet
’ Haylrr ) ‘ '
* Almin Bilateral Zayifligt
Alin yuLduar;] :ltgk])jfiglliiijmiinden L (Evet — =Alt Yiiz

{ Hayir
* - Bilateral LMN

Bilateral gtigstizliik alin ytiziin

Aln ve yiiziin alt boliimiiniin boliimiinden daha giiglii
Bilateral UMN

—( Evet —
giicii esit Skl —
( Hayir )
<~,H;y"r / Unilater LMN *
Normal Giict minimal, .
Spontan Hareket —(Bvet
{ Hayir )
? Konjenital - * - Emosyonel paralizi

Normal

1
Hayir
(Hayrr) Unilateral UMN

s

‘ Asimetrik yiiz, zayiflik

Facial sinir abnormaliteleri
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vezikiillere dikkat ediniz), temporal kemige dogru olan yolda lez-
yonlar, parotid ttimoérleri.

O Bilateral LMN tipi gii¢ kayb1. Yaygin sebebi: sarkoidoz, Guillain-
Barre sendromu. Daha nadir sebepler: miyastena gravis yorulmak-
la artan bilateral fasial giicstizliige yol agabilir (ndromuskiiler
bilegke) (Not: Miyotonik distrofi ve fasio-skapulo-humeral distrofi).

O Unilateral UMN iist motornoéron: serebrovaskiiler kazalar, demi-
yelinizasyon, ttimorler- ipsilateral hemipleji (supratentoryal lez-
yonlar) ya da kontralateral hemipleji (beyin sap1 lezyonlar:) ile
iligkili olabilir.

O Bilateral UMN: psédobulber paralizi, motor néron hastalig1.

O Emosyonel paralizi: parkinsonism.

TRIGEMINAL SiNiR: NE YAPMALI
Motor

Cigneme kaslarini test ediniz (trigeminal sinir: motor)

Yiiz yan taraflarina bakiniz

Temporalis kaslarinda zayiflama var mi?

Hastadan dislerini sikmasini isteyiniz

Maseter ve temporalis kaslarini palpe ediniz.

Hastadan elini bastirmasina kars1 agzin1 agmasini isteyiniz
Cenesinin altindan elinizle agiz agikligina mukavemet ediniz. Bir ta-
rafa dogru deviye olup oladigina dikkat ediniz.

Cene hareketi

Hastadan agz1 gevsekge acik kalacak sekilde durmasini isteyiniz. Par-
maginizi ¢enesine koyunuz. Parmaginiza refleks ¢ekici ile muayene
amach hafif hafif vurunuz. Cene hareketini hissedip gozlemleyin.

Duysal

Fasial duyumu test ediniz (trigeminal sinir: duyusal) (Duysal test et-
me ile ilgili genel agiklamalar igin bakiniz Boliim 19.)

Hafif dokunma ve igne batmasini her iki taraf icin test ediniz: V1:
alin; V2: ¢ene; V3: alt dudak (Bakinuz Figiir 11.1).

Iki tarafi birbirine gére karsilagtiriniz: anormal ise sicakhig1 test ediniz.
Eger duysal bozukluk bulunursa anormalden normale dogru giderek
smirlarini belirleyiniz.

TRIGEMINAL SiNiR: NE BULDUNUZ

Motor

O Masseter ve temporalis kaslarinda kayip: nadir. Sebepler : miyoto-
nik distrofi, néron sinir hastaligy, fasio-skapulo-humeral distrofi,
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KORNEA REFLEKSI (afferent: V’in oftalmik dah;efferent: VII)

e Hastadan yukar: ve sizden uzaga dogru bakmasini isteyiniz.
Noktasal kalacak sekilde biikiilmiis bir par¢a pamuk ipligini kor-
neaya yan tarafindan dokunmak igin getiriniz.

* Her iki goziin kapanisini izleyiniz.

e Eger unilateral fasiyal fel¢ varsa kornea duyumu diger taraf goze
bakilarak ortaya ¢ikarilabilir.

Yaygin hatalar:

¢ Kornea yerine konjuktivaya dokunulmustur (Figtir 11.3)

Kornea Konjuktiva

Figiir 11.3
Kornea refleksi: korneaya dokunun!

e Kontakt lens kullananlarda biraz tutuk
e Pamuk ipligi ¢ok hizli dokunduruldugunda tehditkar bir uyaran
gibi goz kirpmaya yol acar.

Kornea refleksi:
Kornea stimulasyonundan sonra:

* Yiiziin her iki tarafimin kasilmamasi = V1 lezyonu.
® Yiiziin yalniz bir tarafinin kasilmamasi = VII lezyonu.
e Kornea duyumunda subjektif azalma = kismi V1 lezyonu.

Kornea refleksi yoklugu duysal trigeminal lezyonun erken objektif
gostergesi olabilir.

O (Cene kapanmasinda gtigstizliik: ¢cok nadir.
O (Cene agilmasinda giigsiizliik: cene lezyon tarafina dogru sapar. Se-
bepler: Unilateral motor V lezyonu.

Cene hareketi

O Hareket yok: ¢ene hareketi noksanlig:.

O Asgari hareket: normal ¢ene hareketi.

O Artmis hareket: artmig (canli) gene hareketi.
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Duysal

O Bir taraftaki bir ya da daha fazla divizyonunda azalma veya kayip (Ba-
kiniz Figiir 11.2): Hafif dokunma ya da igne batmasi ve sicaklik ya
da herikisi.

Unilateral fasiyal kayip:bir ya da biitiin modalitelerde.

Ag1z cevresinde igne batmasi ve sicaklik duyu kaybu.

Unilateral bolgesel duyusal kayip biitiin kisma dagilmamis sekilde.
Fasial agriya neden olan tetikleyici bolge.

00O

Dikkat edilmesi gereken husus.

1. Cene agist trigeminal sinir tarafindan degil, aurikiiler (C2) sinir ta-
rafindan inerve edilir.

2. Trigeminal kafatasini sadece sag¢ diplerine kadar degil, vertekse
kadar innerve eder.

NE ANLAMA GELIR

O Bir ya da daha fazla kisimda biitiin modalitelerde kayip:
- Duysal ganglion lezyonu: en siklikla herpes zoster.
Seyreden bir kisimda lezyon: V1 kaverndz sinus (iligkili sinirler
I, IV, IV) ya da orbital fistir, V2 travma, V3 basal ttimérler (genel-
likle motor V ile iligkili).

O Biitiin kisimlarda biitiin modalitelerde duysal kay1p:
- Gaserian ganglionda, duysal kokte ya da duysal ¢ekirdekte lez-
yon: serebellopontin ag1 lezyonlar: (iligkili sinirler VII, VIII), basal
menenjit (6rnegin sarkoid, karsinoma).

O Sadece hafif dokunmada kayip:
- Ipsilateral yariduysal hafif dokunma duyusu kaybr ile: kontrla-
teral parietal lob lezyonu.
- Bagka kayip olmadan: ponsta duysal kok lezyonu.

O Igne batmas: ve sicaklik hissikaybr ile birlikte bu modalitelerin
viicutta kontrlateral kaybuipsilateral beyin sap1 lezyonu

O Ag1z cevresinde duyu kaybr: En dis kismi en az siddette olacak
sekilde alcalan spinal duysal cekirdegin lezyonu-sirengomiye-
li,demiyelinizasyon

O Yanak veya alt ¢cenede duysal alan kaybi1:Metastaz infiltrasyonu
sebebiyle V2 veya V3 dallarinin zarar grmesi.

O Tetik alan1: trigeminal nevralj.
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ISITME SINIRI

Iki bilesenden olusmaktadir: isitsel ve vestibiiler

ISITSEL
NE YAPMALI

isitmeyi test edin

Her seferde bir kulag: test ediniz. Diger kulag1 kapatin: ya elle kapa-
tin ya da beyaz giiriiltii yaratin, 6rn. kagit burusturma.

Saatinizi hastanin kulagina yakin tutunuz. Sesin kulaktan hangi me-
safede hala duyulabilir oldugunu tespit ediniz. Alternatif sesler fisilt1 ya
da parmaklarinizi birbirine stirtmek olabilir. Hasta duyuncaya kadar se-
sinizi normal konusma ya da bagirma diizeyine kadar yiikseltin.

Eger kulaklardan birinde isitme azalmissa Rinne ve Weber testlerini
uygulayiniz.

Rinne Testi

* Kemik iletimini (KI) 6lgmek igin 516 Hz’lik diapazonu kulak arka-
sindaki mastoid kemige tutunuz, hava iletimini (HI) 6lgmek igin
aleti kulagin 6niine tutunuz.

e Hastaya hangisinin daha yiiksek sesli oldugunu sorunuz.

Weber Testi

e 516 Hz'lik diapazonu hastanin verteksine koyunuz.

e Hangi kulakta daha iyi duyuldugunu sorunuz, saglikli kulakta mu
yoksa sagir kulakta mu.

BULGULAR

Sagir kulakta Rinne Testi Weber Testi
fletim tipi sagirlik Ki> HI Sagir kulak
Sensorinoral sagirlik HI < KI Saglikl kulak
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Dikkat edilecek husus. Tek kulaktaki komple sensorinéral sagirlik
durumunda diger kulaktaki kemik iletimi hava iletiminden daha iyi
olacaktir.

ANLAMI

O lletim tipi sagirlik. Yaygin sebepler: orta kulak hastalifs, ekster-
nal isitsel kanal obstriiksiyonlari, 6rn. kulak kiri.
O Sensorinoral sagirlik:
- Kobhlea lezyonlari (yaygin olarak): otoskleroz, Meniere hastali-
g1, ilag ya da giirtiltiiye baglh hasar.
- Sinirlerde lezyon (yaygin degil): menenyjit, serebellopontin act
ttimorleri, travma.
- Pons gekirdeginde lezyonlar (¢ok seyrek): vaskiiler veya demi-
yelinizan lezyonlar

VESTIBULER

Yiiriyls
Bakiniz Béliim 4. Daima adim sayarak ytirtiyiisii test ediniz. Yiirtiytis
lezyon tarafinda dengesiz olur.

Nistagmus
Bakiniz Boliim 10. Vestibiiler nistagmus vertigo ile iligkilidir, horizan-
tal ve tek yonltidiir. Pozisyonel olabilir.

Kalorik test (normalde test laboratuvarinda yapilir)
Hasta yatirilip bagi 30 derecelik bir yastiga konur boylece lateral ya-
rim daire kanal1 dikey pozisyona gelir.

Kulaklardan birine 40 saniye icinde (genellikle 250ml civarinda)
soguk su (30°C) uygulanir. Hastaya ileriye dogru bakmasi séylenir ve
gozler gozlemlenir. Aymisi diger kulaga da uygulanir sonra test da
her iki kulaga sicak su (44°C) ile tekrar edilir.

KALORIK TEST : NE BULUNUR

O Normal yanit;
Soguk su:Nistagmusun hizli-fazi stimule edilen kulaktan oteye
dogru.
Sicak su: Nistagmusun hizli-fazi stimule edilen kulaga dogru.

O Kulaklardan birinde sicak ve soguk uyaranlara kars1 azalmig ya-
nit: kanal parezisi.

O Bir kulaktan sicak uyarana karsi, diger kulakta da soguk uyarana
kars1 bir yonde azalmig nistagmus: yon tistiinligi.
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Dikkat edilecek husus. Suuru yerinde olmayan hastada normal yamit-
lar asagidaki gibidir:

O soguk su: uyarana dogru tonik g6z hareketleri

O sicak su: uyarandan 6teye dogru tonik goz hareketleri
(nistagmusun hizl fazi bu yanitin diizeltilmesi ile olusmaktadir, bu
durum suuru yerinde olmayan hastalarda mevcut degildir)

KALORIK TEST: NE ANLAMA GELIR

O Kanal parezisi: Sermisirkiiler kanallarda lezyon (Meniere hastali-
g1) veya sinir hasar1 (sensorinoral sagirlik arti vestibiiler norinit
gibi sebepler)

O Yon iistiinliigii: vestibiiler niikleer lezyonlar (beyin sap1). Yaygin
sebepler: vaskiiler hastalik, demiyelinizasyon.

Figlri2.1
Hallpike manevrasi

107
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VESTIBULER FONKSiIYONLARIN DIGER TESTLERI

o
©]

Hallpike testi: pozisyonel vertigo’su olan hastalarda kullanilir.

Hastay1 yattiginda basi destek almayacak sekilde dtiz bir
yataga oturtunuz.

Basim1 bir yone cevirin ve hastaya o yone bakmasini soyle-
yiniz.

Bundan sonra hasta boynunu uzatmus sekilde ve bast muaye-
neci tarafindan desteklenerek hizlica yatirilir (Figiir 12.1).
Bakis yontindeki nistagmusu gozlemleyiniz. Nistagmusun
bir gecikme ile ortaya c¢ikip ¢ikmadigin, test tekrarlandi-
ginda nistagmusta bir yorgunluk olusup olusmadigina ve
hastanin vertigo hissedip hissetmedigine dikkat ediniz. Di-
ger taraf icin de aynisini tekrar ediniz.

Hallpike testi: ne buldunuz ve ne anlama geliyor

Nistagmus yok: normal

Latent period sonrasi ortaya ¢ikan ve test tekrarinda yoru-
lan rotatuvar nistagmus: periferik vestibiiler sendrom, ge-
nellikle benign pozisyonel vertigo.

Yorulmayan, latent period gostermeyen nistagmus: sant-
ral vestibtiler sendrom.

Donme testi:

Hastadan size bakacak sekilde ayakta durmasini isteyiniz.
Her iki kolunu da 6ntinde sizi isaret edecek sekilde agmasi-
n1 isteyiniz.

Bu durumda ytirtimesini ve yiirtirken gozlerini kapamasini
isteyiniz.

Pozisyonunu gozlemleyiniz.

Donme testi: ne buldunuz ve ne anlama geliyor
Yavas yavas bir tarafa dogru dontiyor, 180 derece kadar dénebi-
lir. Bu durum doéndiigii tarafta lezyon olabilecegini isaret eder.




KAFA SINIRLERI IX, X, XII: m

AGIZ

ON BILGI

Glossopharyngeal (IX):

¢ Duysal: Dilin tigte bir arka boliim, farinks (yutak), orta kulak
e Motor: stilofaringeus

e Otonomik: Tiikriik bezleri (parotid)

Vagus (X):

* Duysal: Timpanik membran, eksteral isitsel kanal ve dis kulak

e Motor: Damak kaslari, farinks, larinks (rekiirran laringeal ile)

e Otonomik: Karotis baroreseptorlerden gelen sinirler, gogiis ve ka-
rina giden ve onlardan gelen parasempatik destek.

Hipoglossal (XII):

¢ Duysal: yok
e  Motor: Dilin intrensek kaslari

AGIZ VE DiL: NE YAPILMALI

Hastadan agzini1 agmasini isteyin
Dis etlerine bakin.
¢ Dis etleri hipertrafikmi?
Dile bakin.
¢ Normal biiyiikliigiinde mi?
e Dalgalanma hareketleri (fasikiilasyon) var m1?
* Rengi ve dokusu normal mi?
Stk yapilan hatalar
- Dil disaridayken ya da belli bir pozisyonda tutuldugunda kiictik
kasilma hareketleri normaldir.
- Fasikiilasyonlara dil agzin icindeyken bakilmalidir.
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Hastadan dilini disar1 ¢itkarmasini isteyin.
* Diiz bir sekilde disar1 cikiyormu, yoksa bir tarafa deviye oluyormu?

Glgslzligi anlamak igin:
Hastadan dilini yanaklarma dogru itmesini (yanaklarmi dili ile
sisirmesini) isteyin ve itme giiciinii test edin: ki tarafta da deneyin.

Tekrarlanan hareketleri test edin:

Hastadan elinden geldigi kadar hizli bir sekilde dilini digar1 ¢ikarip
igeri sokmasini ve yanlara hareket ettirmesini isteyin.

Hastadan elinden geldigi kadar hizl bir sekilde “tikir tikir tikir” de-
mesini isteyin.

Test hizi
Dizartri’ye bakin. (B6lim 2).

AGIZ: NE BULDUNUZ VE NE ANLAMA GELIR

Digeti hipertrofisi: Fenitoin terapisi

Kirmizi, “bifteksi” dil: B12 vitamini eksikligi

Biiyiik dil: amiloidoz, akromegali, konjenital hipotiroidizm

Kiigtik dil: fasikiilasyonlarla beraber = Bilateral alt motor néron

lezyonu, motor néron hastalig1 (progressif bulbar felg tipi), bazal

menenjit, syringobulbi

O Kiigiik dil: azalmig hareket hiziyla beraber = Bilateral iist motor
noron lezyonu-genellikle emasyonel labilite ve ¢ene refleksi artis
ile beraberdir: psédobulber paralizi.

O Kiictik dil: fasikiilasyonlar ve hareket hizinda azalma ile beraber
= mikst bilateraliist ve alt motor néron lezyonlari, motor néron
hastalig (ilerleyen bulbar felg tipi)

O Tek tarafa sapan dil= deviye oldugu tarafta giicstizliik belirtisi
-Tek tarafli zayiflama ve fasikiilasyon ile: Tek tarafli alt motor no-
ron (seyrek goriiliir) Sebepleri: syringomyeli, bazal menenjit, er-
ken dénem motor néron hastaligi, foramen magnum timorii
-Normal biiytikliik ile: Tek tarafli {ist motor néron giicstizliigl
(sik)-hemiparezi ile baglantilidir: strok, timor vs.

O Digari gikarma esnasinda igeri ve digar1 hareket eden dil (“trom-
bon’ tremoru): serebellar hastalik, esansiyel tremor, ekstrapirami-
dal sendromlar

O00O0

FARINKS (YUTAK): NE YAPMALI

Uvulanin pozisyonuna bakin
¢ Ortada m1?
Kugtik dili géremiyorsaniz dil basacag: kullanin.
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Hastadan “Aaa” demesini isteyin.

Uvulhaya bakin.

e Santralden yukariya dogrumu hareket ediyor?
e Tek tarafa mi gekiliyor?

Hastadan yutmasini isteyin. (Bir bardak su verin)
e Hareketlerin uyumlu olup olmadigina bakin.
e ki asama ya da aspirasyon olup olmadigina dikkat edin.

GAG REFLEKSI: NE YAPILMALI

Afferent: glossofaringel Efferent: Vagus

e Farinks duvarina dokunun. (Sekil 13.1)

e Kiictik dili gozlemleyin, uyarildiktan sonra yiikselmesi gerekir.
e Hastadan iki taraf arasindaki hissi karsilagtirmasini isteyin.

FARINKS VE GAG REFLEKSI: BULGULAR

O Uvulanin tek tarafa cekilmesi: Diger tarafta vagus iist ve alt motor
lezyonu

uvula

Posterlal
faringeal
duvar

Tonsil

Dil

Sekil 13.1
Agiz



IEEE]  KOLAYLASTIRILMIS NOROLOJIK MUAYENE

O Kiictik dil “Aa’ dendiginde ya da gag refleksinde hareket etmiyor-
sa: Bilateral palatal kas parezisi

O Azalmus farinks duygusu ile beraber kiigtik dil “Aa” dendiginde kimul-
diyor ama gag refleksinde kimildamiyorsa: IX paralizisi (nadir goriiliir)

LARINKS: NE YAPMALI

Hastadan dksiirmesini isteyin.

Baslangicini dinleyin.

e Patlar gibi mi, kademeli mi?

Konugmay1 dinleyin. (B6liim 3’e bakin)

* Ses yiiksekligi ve kalitesi iyi mi?

¢ Konugmada yorulma oluyor mu?

Hastaya yutmasi i¢in bir bardak su verin.

Yutmasini izleyin.

* Yutma kesintisiz mi yoksa avral satha ve faringeal satha arasinda
bir gecikme olmak tizere iki safha mi1 var?

* Yutmanin arkasindan okstirme ya da tiikiirme geliyor mu?

Laringoskopi

Vokal kord (ses telleri), laringoskopiyle dogrudan goriilebilir. Larin-

goskopi, ses tellerinin pozisyonu ve hareketlerinin degerlendirilmesi-

ni saglar. Bu islem normalde kulak burun bogaz béliimiintin

degerlendirilmesini gerektirir.

LARINKS: BULGULAR

O Basglangicl kademeli 6kstirtik-bovine tarzi 6kstiriik: Vokal kord felci
distindlir.

O Anlasilmayan bir ses ve 6kstirme: Kombine ses teli felci ve onun-
cu sinir lezyonuna bagl geligen faringeal gollenme.

O Yutma sonrasi gelisen okstiriik zayif solunum yolu korunmasi
nedeniyle gelisen aspirasyonun belirtisidir, onuncu sinir lezy-
onunu distindirir.

O Tek tarafli kord paralizisi: Rekiirran laringeal fel¢ ya da vagal lezyon.

FARINKS VE LARINKS: NE ANLAMA GELIR

O Onuncu sinir felci medulladaki lezyonlardan kaynaklaniyor ola-
bilir: Ayni tarafta serebellar bulgulara, ipsilateral ytizde ve diger
tarafta viicutta agr1 ve 1s1 kaybina ve ayni tarafli Horner sendro-
muna (lateral meduller sendrom) bakin.
Ekstrameduller ve intrakranial: Baglantili XI ve IX kranial sinirle-
re bak.
Not: Sol tarafli rekiirran laringeal felg, mediastinal ya da intra-
torasik patolojiden kaynaklaniyor olabilir.

O Cift tarafl alt motor néron X ilerleyen bulbar felcte olusur (mo-
tor néron hastaliginin varyanti (MND)): Durumla ilgili dil
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fasikiilasyonuna ve duysal kaybin eslik etmedigi mikst iist ve alt-
motor néron bulgularina bak.

O Bilateral faringeal giicsiizliik ya/yada bilateral vokal kord giic-
siizliigii ayn1 zamanda miyasteni gravisde de olusur. Bu gtigsiiz-
liikk genelde yorulma gosterir.







KAFA SINIRLERI XI: m

AKSESUAR SINIR

ON BILGI
Spinal aksesuar siniri mediilla’dan gelir ve C2’den C4’e giden spinal
yoldan katilimlari vardir. Piir motor bir sinirdir ve sternocleidomas-
toid’le trapezius'u inerve eder.

Ipsilateral serebral henisfer diger tarafin trapeziusunu ve ayni ta-
rafin sternocleidomastoidini inerve eder. Bu ytizden tek bir tist motor
lezyonu iki tarafta da bulgu verebilir.

NE YAPMALI
Boyna bakin

e Sternocleidomastoid zayiflamis ya da fasikiilasyon gosteriyormu?
¢ Sternocleidomastoid hipertrofisi var mi?

* Bas pozisyonu normal mi?

Omuzlara bakin

e Omuzlar zayif ya da kasilmalar varmi1?

Sternocleidomastoid

Hastadan bagini ileri dogru itmesini isteyin.

Kafasini elinizle alnindan geriye dogru itin. Iki sternocleidomastoid’e
de bakin.

Hastadan kafasini bir yone cevirmesini isteyin.

Alnindan itin. Ters taraftaki sternocleidomastoide bakin.

Trapezius

Hastadan omuzlarini silkmesini isteyin.
Simetriyi inceleyin.

Omuzlar agsag1 dogru itin.

BULGULAR VE ANLAMLARI
O Ay tarafta sternocleidomastoid ve trapezius gligsiizliigii: Perife-
rik aksesoryus felci. Tek tarafli IX ve X lezyonlarina bakin: juguler
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foramen lezyonlarmi (glomus timori ya da norofibrom)
distinddriir.

O Aym tarafin sternocleidomastoid ve ters tarafin trapezius giigstiz-
ltigii: aymi tarafta tist motor noron giigstizliigii

O Tek tarafli omuz silkme gecikmesi: Kontrlateral iist motor néron
lezyonu belirtisi.

O Bilateral sternocleidomastoid zayiflig1 ve giigsiizliigli miyopati
(miyotonik distrofi , fascio- scapulo- humeral distrofi ya da poli-
miyosit) ya da motor néron hastalig: (ilgili bulbar anormalliklere
bakin) gostergesidir.

O Tek tarafli sternocleidomastoid anormallikleri tek tarafli travma,
tek tarafl1 XI. sinir gti¢stizltigili ya da tist motor néron giigstizltigi-
nii gosterir. (Ters taraftaki trapeziusu kontrol edin)

O Anormal bas pozisyonu ve boyun sinirleri hipertrofisi servikal
distonide olusur. (Bkz: Bolim 24)
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GENEL

Kas gtigsiizliigiine iliskin bes patern bulunmaktadir:

1. Ust motor néron (UMN): tonus artisi, refleks artigi, piramidal za-
yiflik paterni (kolda ekstansor kas zayifligi, bacaklarda fleksor kas

zayifligr).

2. Alt motor néron (AMT): atrofi, fasikiilasyon, tonus azalmasi ve
refleks yoklugu.

3. Kas hastalig:: atrofi, tonus azalmasi, reflekslerde azalma veya
yoklugu.

4. Noromiiskiiler kavsak: yorulmakla artan giigstizliik, normal veya
azalmis tonus diizeyi, normal refleks.

5. Iglevsel zayiflik: normal tonus, kuvvet kaybr ile eslik eden doku
erimesi gostermeyen normal refleksler normal.

Etkilenen sinir sistemi seviyesi, gii¢stizltigiin dagilimi ve paterni ile
ve eslik eden bulgularla saptanabilmektedir (bkz. Panel).

Beyinsapi belirtilerinden 6rnekler (tiimii tist motor néron zayif-
ligina konrlateral): tiglincii, dérdiincii ve altinci sinir paralizisi, yedin-
ci sinir alt motor noron tipi kayb1, nistagmus ve dizartri.

Hemisfer belirtileri: afazi, gorme alani kusurlari, dikkatsizlik ve-
ya ihmal, yiiksek fonksiyonlarda defisit.

Mikst UMN ve AMN lezyonlar1: motor néron hastaligi (normal
duyum) veya mikst servikal miyelopati ve radikiilopati ve lumbar ra-
dikiilopati (duysal anormallikler ile beraber).
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Giugcsuzluk ile ilgili yaklagimlar
Ust veya alt motor noron yada miiskiiler .tipte mi oldugu ve dagilim
g0z ontinde bulundurunuz.

Jeneralize glgslzlik (ekstremitelerde ve kranial sinir-

lerde)

Yaygin hastalik tipleri:

Sinir Poliradikiilopati

Noromiiskiiler bilegke Miyastenia gravis

Kas Miyopati

Tim ekstremitelerde gli¢suzlik

Ust motor néron Servikal kord lezyonu
Beyinsap1 lezyonu
Bilateral serebral lezyonlar

Alt motor néron Poliradikiilopati
Periferik noropati

Mikst tist ve alt motor néron Motor noron hastalig

Kas Miyopati

Tek tarafli ve bacakta gli¢sizlik
Ust motor ndron Servikal kord yar1 kesisi
N.B. duysal belirtiler
Beyinsap1 lezyonu
N.B. beyinsapi belirtileri
Serebral lezyon
N.B. hemisfer belirtileri

Her iki bacakta gligstizlik
Ust motor noron Spinal kord lezyonu

Alt motor néron Cauda equina lezyonu
N.B. her iki durumda da

sfinkter tutulum

Tek ekstremite
Ust motor noron Lezyon en yiiksek tutulum
diizeyinin tizerinde
N.B. diger belirtiler
lokalizasyona yardima olabilir
Alt motor noron Tek sinir = monondropati
Tek kok = radikiilopati

Parcali-daginik gigsiizItik

Ust motor néron Multipl MSS lezyonlar:

Alt motor néron Poliradikiilopati
Multipl tek sinir = monondritis
multiplex

Degisken tipte glig¢siizlik

Anatomik olmayan dagilim Fonksiyonel giigstizliik veya
miyastenia gravis
diistintilmeli
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Fonksiyonel gli¢suzliik

Diigiintilmesi gereken durumlar:

¢ Giigstizliik anatomik temelde anlagilabilecek bir dagilim goster-
miyorsa

¢ Refleks veya tonusta degisiklik yoksa

e Hareketler ¢ok degiskense ve kuvvet kayb1 degiskense

e Bir uzvun istemli olarak hareket ettirilmesi durumu ve giictin test
edilmesi durumu arasinda goriintir gii¢ agisindan fark bulunmak-
tadur.

Tibbi Aragtirma Kurulu 6lgegi (MRC) kullanilarak konvansiyonel yol-
dan derecelendirilen gii¢ diizeyi. Genellikle grade 4 +4, 4 ve —4 aralifina
bolinmistiir:

5 =normal giig

4+ = dirence kargt maksimumun altinda hareket

4 = dirence karg1 orta diizeyde hareket

4- = dirence karg1 hafif diizeyde hareket

3 = dirence tepki gosteremeyen yer ¢ekimine karg1 hareket

2 =yer ¢ekimi uzaklastirildiginda hareket varlig

1 = titreme

0 =hareket yok

Glig, ne kadar kisa stirerse stirsiin ulasilan en ytiksek gii¢ diizeyine go-
re derecelendirilmelidir.

NE YAPMALI

Hastanin genel durusuna bakiniz

Ozellikle hemiplejik pozisyon, diz ve ayak bilegi ekstansiyonu ile dir-

sek ve el bilegi fleksiyonuna bakiniz.

Atrofi tespiti

Sol ve sag taraflar kargilastiriniz.

Fasikiilasyon tespiti

Fasikiilasyonlar, motor tinit kontraksiyonlarini ggsteren hafif subku-

tan6z hareketlerdir.

Yayqin hata

¢ Fibrilasyonlar, tek bir kas lifinden kaynaklanan ani desarjlardir ve
elektromiyografi (EMG) ile tespit edilebilmektedirler. Ciplak goz-
le goriilmeleri miimkiin degildir. Yanlhs olarak, dildeki fasikiilas-
yonlar zaman zaman fibrilasyon olarak isimlendirilmektedir.

Tonus testi

Gii¢ 6l¢iimii i¢in kas grubunu sistematik bicimde test ediniz
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Refleksleri Test Etmek

GENEL YORUMLAR:
Muayeneyi takip edebileceginiz bir sistem gelistirin (asagida ortaya
konulan semaya bakiniz). Daima:

Basit kelimelerle ne yapilacagin tarif edin.

Gerekli olan hareketleri gosterin.

Tekli eklem yerlerindeki basit hareketleri test edin.

Giicti test etmeden 6nce hastanin eklem yerini kullanarak yapabi-
lecegi biitiin hareketleri yapmasin saglaym. Giicii test ederken
kas kasilmasina bakin yada kasilmay1 hissetmeye ¢alisin.

Sag tarafin giictinii sol tarafinkiyle kargilagtirin.

Bulgularinizdan emin oluncaya kadar gii¢ testlerini tekrarlamak-
tan ¢ekinmeyin.

Muayene sirasinda bulgulariniz hakkinda diigtiniin. Bulgularimizi
kafanizda toparlayip 6zetlemek muayene esnasinda yararl olabi-
lir. Bulgularinizi not halinde yazma (yada birine rapor etme) sira-
st geldiginde bu isinizi kolaylagtirir.
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TONUS

Temel

Kas tonusunu test etmek belirli bir patolojinin varligini ve yerini gos-
termek agisindan ¢ok 6nemlidir. Bunu degerlendirip ortaya ¢ikarmak
zaman zaman stipriz bir sekilde zor olabilir.

Ne Yapmali
Hastanin rahatlamis oldugundan emin olun. En azindan konusarak
dikkatini dagitin. Her hareketi degisik hizlarda tekrarlayin.

Kollar

El sikisacakmigsiniz gibi hastanin elini avucunuzun igine alin ve 6n-
kolunu kaldirin. Oncellikle 6nkolu ice ve disa déndiiriin. Sonra eli bi-
lekten dondiirme hareketini yapin (Sekil 16.1).

Onkolu ve dirsegi tutun, ve kola dirsegin biitiin fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketlerini yaptirin.

Bacaklar

Kalgadaki Tonus

Hastay1 bacaklarini uzatmig yatar hale getirin. Dizi bir yandan 6biir
yana gevirin (Sekil 16.2).

Dizdeki Tonus
Elinizi dizin arkasina koyun ve hizla kaldirin. Topugu izleyin. Dizi ve
ayak bilegini elinize alin. Dizi fleksiyon ve ekstansiyona getirin.

Ayak Bilegindeki Tonus
Ayak bilegini tutun ve ayagi fleksiyon ve dorsifleksiyon yaptirin.

Genel Sorun

Hastalar rahatlamay1 beceremezler. Rahatlamalarin sdylemek genel-
de bu durumu daha da kétiilestirir. Alakasiz seylerden konugmak ve-
ya hastalarin 100’den geriye dogru saymasi bu durumu iyilegtirebilir.
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Sekil 16.1
Bilegi cevir

Sekil 16.2
Dizi gevir
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BULGULARINIZ

O Normal: Her harekette hafif direng. Topuk yataktan en diistik sevi-
yede kalkiyor.

O Azalmig Tonus: Hareket boyunca direng kaybi. Diz hizla kaldirildi-
ginda topuk yataktan kalkmaz. Belirgin tonus kayb1 = Flask.

O Artmug Tonus:
- Diren¢ aniden artar (“tutma”); Diz hizla kaldirldiginda topuk
yataktan kolayca kalkar: spastisite
- Kursun bir boruyu biiker gibi biitiin hareketler i¢in artma: kur-
sun boru sertligi=rijidite. Biitiin hareketlerde goriilen diizenli ara-
liklarla tonusta ani azalma: digli ¢ark rijiditesi.
- Hasta uzuvlarini hareket ettirme tegebbiistiniize agik¢a karsi ko-
yar: Gegenhalten yada paratoni.

Ozel Durumlar

O Miyotoni: Hareketi takiben yavas gevseme. Hastadan yumruk
yapip sonra da elini aniden agmas: istenerek gosterilebilir. Miyo-
toni varsa el ancak yavas yavas acilir.

O Distoni: Agonist ve antagonistlerin kasilmasiyla beraber ekstrem
hareket postiirtiniin korunmasi (Boliim 24’e bakiniz).

O Perkiisyon Miyotonisi: patella ¢ekiciyle vurmay takiben bir ka-
sin gukur halini almastyla gosterilir. Genellikle dilde ve abductor
pollicis brevis kasimnda bakalir.

NE ANLAMA GELIYOR

O Flask yada azalmis tonus. Yaygin sebepler: Alt motor néron veya

serebellumda anormallikler. Nadir sebepler: Miyopati, spinal sok

(6rnegin, stroktan hemen sonra), kore.

spastisite: tist motor anormallik.

Rijidite ve disli ¢ark sertligi: ekstrapiramidal sendromlar. Yaygin

sebepler: Parkinson, fenotiazinler.

O Gegenhalten yada paratoni: bilateral frontal lob hasar1. Yaygin se-
bepler: serebrovaskiiler hastalik, demans.

O Miyotoni (nadir). Sebepler: Miyotonik distrofi (frontal kellik,
ptoz, katarakt ve kalple ilgili iletim bozukluklariyla baglantilidir)
ve miyotonia konjenita. Perkiisyon miyotonisi her iki durumda da
bulunabilir.

O
O
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K

OLLAR

TEMEL BILGI

1)

2)

Ust motor néron ya da plramidal giigsiizliik en ¢ok parmak ve
dirsek ekstansiyonunu ve omuz abduksiyonu etkiler.
Not:Dirsek fleksiyonu ve el sikma kismen korunmustur.

Kaslar genellikle birden fazla sinir kokti tarafindan ineruz edilir-
ler. Dagilimlari kisiden kisiye degisir.Asagida, kaslar1 inerve eden
ve refleksleri saglayan baslica sinir koklerinin basitlegtirilmis bir
tablosu verilmistir.

Sinir Kékleri Hareketler Refleksler
C5 omuz abduksiyonu, dirsek fleksiyonu  biceps

C6 dirsek fleksiyonu(semipronesyon) supinator
c7 parmak ve dirsek ekstansiyonu triceps

C8 parmak fleksorleri parmak

T1 kiigiik el kaslar1 refleks yok

3) sinirler:

Koldaki tibbi agidan en 6nemli {i¢ sinir;radial, ulnar ve median si-
nirlerdir.

Radial sinir ve dallar1 koldaki tiim ekstansorleri inerve eder.
Ulnar sinir LOAF disinda eldeki tiim intrensek kaslarm inervasy-
onunu saglar.

Median sinir eL lateral lumbrical’ler.

* O Opponens pollicis’i

® Abductor pollicis brevis’i

e Flexor pollicis brevis'i harekete gegirir.

Not :Ele ait tiim intrensek kaslar T1 tarafindan inerve edilir.
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NE YAPILMALI

kollara bak

ozellikle omuz kemerindeki,deltoiddeki ve elin kiiciik kaslarinda-
ki(birinci dorsal interossei ve abduktor pollicis brevis) gticstizliik ve
fasikiilasyonlara dikkat et.

Tonusa bak (bsliim 15'e bak)

Pronator testi:
hastadan gozleri sikica kapaliyken ve avug ici yukariya bakar vaziyette,

kollarini 6n tarafta tutmasini iste. Kollarin pozisyonunu izle.

Bulgular ve anlamlari

O Bir kolun avug igi yere déniik veya asagiya dogru yéneliyorsa: o yan-
daki gii¢ kaybin1 gosterir

Her iki kol asagiya dogru yoneliyorsa: bilateral giic kaybini gosterir.

Kol yiikseliyorsa:serebellar hastalig1 diistindiiriir.

QO

Parmaklar siirekli olarak asag1 ve yukar1 kimildiyorsa-pseudoathetosis-

eklem pozisyon duyuru hasarini diisiindiiriir.

TEMEL TARAMA MUAYENELERI:

Basit bir tarama siireci anahatlariyla asagida tanumlanmigtir. Bazi
kaslarin gii¢ testleri daha sonra verilecektir. Yapilmas: gereken 6nce
bir taraftaki kasin test edilir, sonra digeriyle karsilastirilmasidir.

omuz abduksiyonu:

hastadan her iki dirsegini dis yana kaldirmasin iste(goster).Sonra
yukar1 itmesini iste.

kas: deltoid

sinir:axiller sinir

kok:C5

dirsek fleksiyonu:

hastanin dirsegini ve bilegini tut.hastadan elini ytiziine dogru ¢ekme-
sini iste.N.B o kolun supinasyonda olmasini sagla.

kas: biceps brachi

sinirmuskulocutaneus sinir

kokler: C5, C6

(6zel hareketler brachioradialisi kullanarak kolda pronasyonu igerir.
asagiya bak)
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Sekil 17.1
Omzun abduksiyon testi

\\(\

Sekil 17.2
Dirsegin fleksiyon testi
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Dirsek ekstansiyonu:

hastanin dirsegini ve bilegini tut.hastadan dirsegini uzatmasin iste.

kas:triceps
sinir: radial sinir
kokle: (C6),C7,(C8)

Parmak Ekstansiyonu:

hastanin elini sabitle.hastanin parmaklarini diizlegtirmesini iste. agtk

parmaklara karsi kuvvet uygula.

kas: ekstansor digitorum

sinir: posterior interosseous sinir (radial sinirin dal1)
kokler: C7,(C8)

Parmak Fleksiyonu:

Her iki tarafin parmaklarinin uglar1 digerinin metacarpal falanks bi-
leskesinde yerlesecek sekilde hastanin parmaklarimin ayasina senin
parmaklarinin ayasim denk getirerek parmaklarini kapat.hastadan

parmaklarini kavramasini ve sonra birakmasin iste.
kas: fleksor digitorum superficialis ve profundus
sinir: median ve ulnar sinir

kok: C8
N
Sekil 17.3

Dirsegin ekstansiyon testi
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Sekil 17.4
Parmaklarin ekstansiyon testi

Sekil 17.5
Parmaklarin fleksiyon testi
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Sekil 17.6
Parmak abduksiyonu muayenesi

Parmak Abduksiyonu

Hastanizdan parmaklarini agmasini isteyin. (goster) Parmaklar ve
avug ayni hizada olmalidir. Son ti¢ parmagn ortasindan tutun ve iga-
ret parmagini digerlerinin yanina itmeye ¢alisin.

Kas: Birinci dorsal interosseous

Sinir: Ulnar sinir

Sinir kokii: T1

Parmak Adduksiyonu

Hastanizdan parmaklarini birarada tutmasini isteyin.Parmaklarin
diiz oldugundan emin olun.Orta,yiiziik ve serce parmagini birlesti-
rin.Bu sefer isaret pormagini digerlerinden ayirmaya ¢alisin.

Kas: Ikinci palmar interosseous

Sinir: Ulnar sinir

Sinir kokii: T1

Bags Parmak Abduksiyonu

Hastanizdan supinasyon pozisyondaki kolunu yere paralel bir sekil-
de tutmasini ve avucunu koluyla aym hizaya getirmesini isteyin.Da-
ha sonra bag parmagini burnuna dogru hareket ettirmesini isteyin. Bu
hareketi yaparken avucu fikse edin ve proksimal falank eklerine bas-
tirmn.Hastanin gosterdigi direnci test edilir.

Kas: Abduktor pollicis brevis

Sinir: Median

Sinir kokii: T1
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Sekil 17.6
Parmaklarin adduksiyon testi

%

Sekil 17.6
Bas parmagin abduksiyon testi
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Kol Kuvvetini Degerlendirmede Ek Testler
Bu testler klinik anormalliklere gore segilir.

Serratus anterior

Hastanizin arkasinda duvara karst durun.Hastanizdan elleri omuz
hizasinda, kollar1 diiz bir sekilde duvar: itmesini isteyin.scapulay1
inceleyin.Eger kas zayifsa, scapula yiikselir. (Kanat scapula)

Sinir: Uzun thoracic sinir

Sinir kokii: C5,C6,C7

Rhomboidler

Hastanizdan ellerini kalgasinin tizerine koymasini isteyin ve hastani-
zin dirseginden tutun.Daha sonra dirsegini geri gekmesini isteyin.
Kas: Rhomboidler

Sinir: Rhomboidlere giden sinirler

Sinir kokii: C4,C5

Supraspinatus

Hastanizin arkasinda durun.Dirence karsi kolunu kaldirmasim
isteyin.

Sinir: Suprascapular sinir

Sinir kokii: C5

Sekil 17.9
Serratus anterior’un kuvvet testi
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Rhomboidlerin kuvvet testi

Sekil 17.10

Supraspinatusun kuvvet testi

Sekil 17.11
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Infraspinatus

Hastanizin arkasina gecin,dirseginden tutarak dirsegi fleksiyonda
tutun. Daha sonra biikiik dirsegini iceri itmesini ve elini yana dogru
hareket ettirmesini isteyin.Bunu elinizi hastamzin bilegine koyarak
engelleyin.

Sinir: Suprascapular sinir

Sinir kokii: C5, C6

Brachioradialis

Hastanizin 6n kolunu (semi-pronasyonda) ve bilegini tutun(el sikigir
gibi).Hastadan elini ytiziine dogru ¢ekmesini isteyin.

Kas: Brachioradialis

Sinir: Radial sinir

Sinir kokii: C6

Serce ve ylzik parmagi uzun fleksor kaslari

Hastanizdan parmaklarinizi sikmasini isteyin ve serce ve ytiziik par-
magimin distal interfalangeal eklemlerini esnetmeye caligin

Kas: Flexor digitorum profundus 3 and 4

Sinir: Ulnar sinir

Sinir kokii: C8

NE BULUNUR
20. Boliimde ele alinacak.
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Sekil 17.12
Infraspinatusun kuvvet testi

\\\\

Sekil 17.12
Brachioradialisin kuvvet testi
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BACAKLAR

ON BILGI

1- Ust motor néron ve piramidal giigsiizliik genellikle kalga fleksiyo-
nunu ,diz fleksiyonunu ve ayak dorsifleksiyonunu etkiler.

2- Alt ekstremitelerde koklerin basitce dagilima.

sinir kokleri hareket refleks

L1, L2 kalga fleksiyonu refleks yok
L3,L4 diz ekstansiyonu diz refleksi
L5 ayagin dorsifleksiyonu refleks yok

ayak bileginin inversiyonu ve eversiyonu
ayak bag parmagimin ekstansiyonu
S1 kalca ekstansiyonu ,diz fleksiyonu ve ayak

plantar fleksiyon bilegi refliksi

3-sinirler:

femoral sinir diz ekstansiyonu saglar

siatik sinir diz fleksiyonu saglar, ve onun dallar::

* posterior tibial dal ayak plantar fleksiyonu inversiyonu ve ayagin
kiigtik kaslarin inerve eder.

e ana peroneal dal ayak bileginin dorsifleksiyonunu ve eversiyonu-
nu saglar.

NE YAPILMALI
Gii¢ kayba1 ve fasikiilasyon i¢in bacaklara bak
ozellikle quadriceps,tibianin 6n béltimiine ekstansér digitorum ve
brevise ve perineal kaslara dikkat et.
Pozisyon ve kontraktiirler i¢in, 6zellikle ayak bilegine bak
ayaklarin bigimine ,yiiksek ark veya pes cavusa bak.
Ayak tabani ile yiizey arasinda bosluk goriilmesi pes cavus igin is-
pattir.
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Kas gucu testleri
Sag ile solu karsilastir.

sekil 18.1
Kalca fleksiyon testi

Kalga fleksiyonu

hastadan dizlerini gogiislerine dogru kaldirmasini iste.dizler 90 dere-
ceye geldiginde, elimizle dize kars1 kuvvet uygulayin ve hastadan di-
zini yapabildigince yukar1 ¢ekmesini, isteyin.(sekil.18.1)

kas: iliopsoas

sinir:lumbar sakral plexus

kokler:1L1,1.2

Kalga ekstansiyonu

hasta ayaklarim uzatmis diiz bir sekilde yatar.elini onun topugunun
altina koy ve ondan topugunu agsag1 itmesini, eline bastirmasin iste.
kas: gluteus maximus

sinir: inferior gluteal sinir

kokler: L5,51
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SEKIL 18.2
Kalga ekstansiyon testi

SEKIL 18.3
Dizin ekstansiyon testi

Diz ekstansiyonu

hastadan dizini bitkmesini iste.90 dereceye biiktiigiinde dizini bir
elinle destekle ve diger elini onun ayak bilegine yerlestir.ondan baca-
g diiz bir hale getirmesini (ekstansiyon) iste.

Kas: quadriceps femoris

Sinir: femoral sinir

Kokler: 13,14
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SEKIL 18.4
Dizin fleksiyon testi

Diz fleksiyonu

Hastadan dizini biikmesini ve topugunu kalgasina dogru getirmesini
iste. Diz 90 derece oldugunda hastanin dizini tutarak bacagin diiz-
lestirmeye ugras. Hamstring kasin izle.

Kas : hamstring

Sinir: siatik sinir

Kokler: L5 ,S1

Ayak dorsifleksiyonu

Hastadan ayak bilegini arkada tutarak ayak parmaklarini basina dog-
ru getirmesini iste. Ayak bilegi 90 dereceyi gectiginde bu hareketi yen-
meye calis.bacagin 6n boliimiinti izle.

Kas: tibialis anterior

Sinir: derin peroneal sinir

Kokler: 14,15

Ayagin plantar fleksiyonu

Hastadan bacaklar diizken ayak parmaklarini fleksiyona getirmesini
iste.Diren¢ uygulanarak bunun tistesinden gelmeye ugras.

Kas: gastrocnemius

Sinir: posterior tibial sinir

Kok: S1
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SEKIL 18.5
Ayak dorsifleksiyon testi

SEKIL 18.6
Ayak plantar fleksiyon testi
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Sekil 18.7
Ayak bas parmagi ekstansiyon testi

Bliyik ayak parmaginin ekstansiyonu

hastadan ayak bag parmagin ytiziine dogru ¢ekmesini iste. Ayak bas
parmaginin distal falanksini asag it ve zorla.

Kas: ekstansor hallusis longus

Sinir: derin peroneal sinir

Kok: L5

Ayak parmaklarinin ekstansiyonu

hastadan tiim ayak parmaklarini bagina dogru getirmesini iste.
Ayak parmaklarinin proksimal boliimiine zit yonde kuvvet uygula;
kasi izle.

Kas: ekstansor digitorum brevis

Sinir: derin peroneal sinir

Kokler: L5 ,S1

iLAVE TESTLER

Kalga abduktorlari

Ayak bileginin birini sabitlestirhastadan diger ayagin dis yana itmesini
ve bu sirada ayak bileginden tutarak direng olustur.

Kas: gluteus medius ve minimus

Sinir: superior gluteal sinir

Kokler: L4, L5
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Sekil 18.8
Ayak parmaklarinin ekstansiyon testi

Sekil 18.9
Kalga abduktorlerinin glgc testi
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Sekil 18.10
Sag kalca adduktorlerinin gug testi

Kalga adduktérleri

Hastadan ayak bileklerini bir arada tutmasin iste. Ayak bileginin
birini sabitlestir ve diger ayagini dis yana cekmeye ugras.

Kas: adduktorler

Sinir: obturator sinir

Kokler: 1.2,L3

Ayak inversiyonu

Ayak bilekleri 90 derecede iken hastadan ayagin ice dogru dondiir-
mesini iste. Bu durumu siklikla gostererek tarif etmek gerekir.

Kas: tibialis posterior

Sinir: tibial sinir

Kokler: 14,15

Ayak eversiyonu

Hastadan ayagini dis yana gevirmesini iste.Ayagi orta hatta getirme-
ye galis.

Kas: peroneus longus ve brevis

Sinir: superficial peroneal sinir

Kokler: L5 ,S1
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Sekil 18.11
Ayagin inversiyon testi

L

Sekil 18.12
Ayagin eversiyon testi
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REFLEKSLER

TEMEL BILGi

Tendon refleksi, kas kontraksiyonuna 6nctiltik eden bir motor sinirin
uyarilmasi ve sinops yoluyla néromiikiiler igciklerden ¢ikan gerilm-
eye duyarl afferentlerin stimtilasyonu ile olusur. Tendon refleksleri
tist motor néron lezyonlarinda artar ve alt motor néron lezyonlarin-
da ve kas anormalliklerinde azalir.

Reflekslerin kokleri bilegin yukarisindan itibaren sayarak (Fig. 19.1)
hatirlanabilir.

Refleksler su sekilde derecelendirilebilir:

0 =yok

* =ancak takviye edilirse ortaya cikarilabilir
1+ = mevcut ancak azalmis

2+ =normal

3+ = artmis

4+ =Kklonus

NE YAPMALI

Patella gekicinin tiim uzunlugunu kullanin; ¢ekicin sallanmasina izin
verin. Hastanin rahat ve gevsek olmasini saglayin. Gerilim yarataca-
g1 garanti oldugundan hastaya rahatlamasini séylemekten kacinin.

Biseps

Hastanin ellerini karnina koyunuz. Isaret parmaginiz1 biseps tendo-
nunun {izerine yerlestiriniz; biceps kasin1 izlerken ¢ekici parmagini-
zin tizerinde sallaymz (Fig. 19.2)

Sinir: muskulocutaneus sinir

Kok: C5, (C6).



IELE]  KOLAYLASTIRILMIS NOROLOJIK MUAYENE
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L3,a 4

$1,2

Sekil 19.1
Refleks semasi. Ayaktan baslayarak sayiniz

Supinator

Sekil 19.2
Biceps refleksinin muayenesi
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(Not. bu refleks icin kétii bir isim, s6z konusu kas brakioradialdir.)
Kolu btikelerek karnin tizerine yerlestiriniz, parmagi radyal tiibe-

rositenin tizerine yerlestiriniz, ¢ekig ile parmaga vurunuz ve brakiyo-

radialisi izleyiniz (Fig. 19.3)

Sinir: Radial sinir

Kok: C6, (C5).

Triseps

Dirsek ile bilegi 90 derecelik bir ac1 ile tutarak kolu gdgstin bir tara-
findan digerine dogru gekiniz. Patella gekici ile triseps tendonuna
dogrudan vurunuz, kast izleyiniz (Fig. 19.4).

Sinir: radial sinir

Kok: C7

Figlr 19.3
Supinator refleksin muayenesi
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N

Figlir 19.4
Triseps refleksinin muayenesi

Parmak refleksi

Eli nétral pozisyonda tutunuz, elinizi parmaklarin karsit yoniine yer-
lestiriniz ve parmaklarinizin arka tarafina vurunuz.

Kas: flexor digitorum profundus ve superficialis

Sinir: median ve ulnar
Kok: C8.

Diz refleksi

Kolu dizin altina yerlestiriniz boylelikle diz 90 dereceye gelecektir. Pa-
tella alti seviyesinde dize vurunuz; kuadrisepsi izleyiniz (Fig. 19.5).
Sinir: femoral sinir

Kok: L3-L4
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Figlr 19.5
Diz refleksinin muayenesi

Bilek (Asil )refleksi

Yukariya bakacak pozisyonda medial malleolus ile ayag1 90 derecede
tutunuz. Diz rahatlamis ve yan tarafa yatmis olmalidir. Dogrudan asil
tendonuna vurunuz. Baldir kaslarini izleyiniz (Fig. 19.6a).

Sinir: tibial sinir

Kok: S1-52

Bilek refleksi alternatif: Ayaklar diiz olacak sekilde elinizi ayagin
yuvasina 90 derecelik ac1 ile yerlestiriniz. Elinize vurunuz, baldirda-
ki kaslar izleyiniz (Fig. 19.6b).

Bilek refleksi alternatif: Hastaniza bir sandalyenin tizerine diz ¢ok-
mesini soyleyiniz. Boylelikle bilekleri kenardan serbestce salinacaktir.
Asil tendonuna dogrudan vurunuz (Fig. 19.6¢).
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Sekil 19.6
Ayak bilek refleksini almanin ¢ yolu
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Fig 19.7
Takviye

Takviye

Eger herhangi bir refleks dogrudan elde edilemiyorsa hastaya bir tak-
viye manevrasit yapmasin soyleyiniz. Kollarda, siz ¢ekici sallarken
hastaya diglerini stkmasini s6yleyiniz. Bacaklarda, siz gekici sallarken
hastaya ya yumruklarini sikmasini ya da ellerini gogiis kafesi boyun-
ca baglamasini ve karsilikli olarak ¢ekmesini séyleyiniz (Fig. 19.7).

Yaygin sorunlar

¢ Hasta rahatlamayacaktir. Hastaya dikkatini dagitici sorular soru-
nuz: hasta nereden gelmis, orada ne zamandir yasamakta ve ben-
zerleri.

e Tendon gekici sallanmadi ancak saplandz: ¢ekici dogru tutunuz.

Ipucu: Bos bir refleks donuk ses cikarir—izlerken dinlemeye de deger.
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Diger manevralar

Klonusun gésterimi

Bilekte: Bilegi siki bir sekilde dorrifleksiyonu getiriniz; ayagin bu po-
zisyonunu siirdiiriin. ritmik bir kasilma bulunabilir. Ucten fazla vu-
rus anormaldir.

Dizde: Ayak diiz bir bi¢cimde patellay1 alinz ve canli bir sekilde asa-
giya dogru getiriniz; ritmik bir kasilma goriilebilir. Her zaman
anormal.

NE BULDUNUZ VE NE ANLAMA GELIR

O]

O]

Artmis refleks veya klonus: bu seviyedeki kokiin tizerinde tist

motor noron lezyonuna isaret eder.

Reflekslerin alinamamast:

- jeneralize: periferik néropatiye isaret eder

- izole: ya bir periferik sinire ya da genellikle bir kok lezyonuna
isaret eder

- Dbilateral bilek refleks yoklugu: genellikle bir periferik néropa-
tiye isaret eder; ayrica bilateral S1 sinir kok lezyonlarinda da
veya daha nadir olarak bilateral siyatik sinir lezyonlarinda da
meydana gelir.

Azalmis refleksler (yorumlanmus: daha gii¢): bir periferik néro-

pati, kas hastalig ve serebellar sendromda meydana gelir.

N.B. Refleksler agir tist motor néron lezyonu tablolarinin ilk asa-

malarinda alinamayabilir: ‘spinal sok’.

Refleks yayilmasi: test edilen refleks mevcut ancak bu tepki nor-

mal olarak temas halinde olan kasin Gtesine gitmektedir: drnek

olarak, supinator refleksi test edildiginde parmaklar biikiili go-

riilmektedir veya diz refleksleri test edildiginde kalca adductorla-

rin kasildigr gortilmektedir. Refleks yayilmasi, refleksin yayildig:

kasin inervasyon seviyesinin {istiinde bir tist motor néron lezyo-

nunun olustuguna isaret eder.

Tersine gevrilmis bir refleks: daha diisiik bir seviyedeki kasa ref-

leks yayilmasi ile test edilmis refleksin kaybinin kombinasyonu.

Mevcut olmayan refleksin seviyesi lezyonun seviyesine isaret

eder. Ornek olarak, bir biseps refleksi bulunmamaktadir ancak tri-

seps bir tepki olusturmaktadir. Bu mevcut olmayan refleks seviye-

sinde (bu durumda C5) bir alt motor néron lezyonu ile birlikte

mevcut olmayan refleks seviyesinden asagida etkilenmis spinal

koral diizeyinde tist motor néron lezyonuna isaret eder.

Pandiiler refleks: bu genel olarak refleksin birkag¢ vurus ile salla-

narak devam ettigi diz jerkleri seklinde goriiliir. Serebellar hasta-

lik ile iligkilidir.

Yavas gevseyen refleks: bu 6zellikle diz refleksinde goriilebilir ve

dikkat edilmesi zor olabilir. Hipotiroidizm ile iligkilidir.
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ABDOMINAL REFLEKSLER

NE YAPMALI

Figiir 19.8’de gosterildigi gibi abdominal duvari hafifce
¢izmek icin cubuk kullanmak. Abdominal duvara dikkat edi-
niz: ayni tarafta kasilma olmalidir.

Afferentler: segmental duysal sinirler
Efferentler: segmental motor sinirler
Kokler: umblikusun tistii T8-T9: umblikusun alt1 T10-T11.

—
e

N
%

NE BULDUNUZ VE NE ANLAMA GELMEKTEDIR

O Abdominal refleks mevcut degil: obezite, 6nceden
yapilmis abdominal ameliyatlar veya sik hamilelikler, yas,
bu seviyenin tistlinde piramidal trakt tutulumu veya bir
periferik sinir anormalligi.

Figlr 19.8
Abdominal refleksler
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PLANTAR CEVAP (BABINSKi BULGUSU)

NE YAPMALI

Hastaya ayaginin alt kismini gizeceginizi agiklaymniz. Ayagin
lateral sinirina dogru ve ayak tabani boyunca nazikge bir
cubuk ile ¢iziniz. Ayagin geri kalani ile ayak bas parmagina
dikkat ediniz (Fig 19.9).

Fig 19.9
Plantar cevabin muayenesi

NE BULDUNUZ

O Biitlin ayak parmaklar1 biikiilii—fleksor plantar cevap:
negatif Babinski isareti—normal.

O Hallux uzar (yukariya dogru), diger ayak parmaklar
biikiiliir veya agilir: ekstensor plantar cevap veya pozitif
Babinski isareti.

O Hallux uzar (yukariya dogru), diger ayak parmaklar: acilir
ve bilek dorsifleksiyona gelir: gerigekilme tepkisi. Daha
nazikge tekrar ediniz veya alternatif sfimuluslar1 deneyiniz
(asagiya bakinz).

O Hallux'un hareketi yok (diger ayak parmaklar biikiilse
bile): tepki yok anlamina gelir.

O Pozitif bir test tekrarlarinda da pozitif kalmalidir.

(Kargida devam etmistir)
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NE ANLAMA GELIR

O Babinski bulgusu pozitif: tist motor néron lezyonuna
isaret eder.

O Babinski bulgusu negatif: normal.

O Tepki yok: yogun iist motor néron bozuklugu (ayak
parmagin ekstansiyon yapamamasi) ile meydana gelebilir;
eger refleksin afferent kismu ile etkilesen bir duysal anor-
mallik varsa meydana gelebilir.

Genel hata

[zolasyon sirasinda plantar cevabin iizerine ¢ok fazla yiiklen-
meyiniz. Ust motor néron lezyonunda da negatif Babinski
isareti bulunabilir. Sizi sasirtan bir pozitif Babinski (diger geri
kalan klinik resmine uymayan) dikkatli bir sekilde yorumlan-
malidir—bir geriye ¢ekme tepkisi olabilir mi?

Alternatif stimuluslar (hepsi de ayni tepkileri meydana
getirmeye caligirlar)

O Ayagn lateral yamuni uyarma: Chaddock refleksi.

O Bas ve isaret parmagi tibianin medyal yoniinii boyunca
sivazlanmasi: Oppenheim refleksi.

Bu alternatif stimuluslar eger Babinski bulgusu mevcut ise

yararlidir, mevcut olmadiklarinda degil.
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BULGULAR
VE ANLAMLARI

BULGULAR

Unutmayin:

O Ust motor néron tipi: artmig tonus, artmis refleksler, piramidal
tipte gii¢ kaybi, ekstensor plantar yanitlar.

O Alt motor néron tipi: atrofi, fasikiilasyon, diistik tonus, hafif ya

da tam refleks kayb, fleksor plantar.

Kas hastaligr: atrofi (genelde proksimal), azalmis tonus, hafif ya

da tam refleks kayb1

Noromiiskiiler bileske: yorgunlukla artan kas gii¢ kaybi, normal

ya da diisiik tonus, normal refleksler

Fonksiyonel zayiflama: atrofi yok, normal tonus, normal refleksler,

degisken kas gticii, kaybin non-anatomik bir dagilimi gostermesi

o O ©O

Bakiniz Akis semasi 20.1.
N.B. Tamamen anlamli motor semptomlar ayni zamanda duyu semp-
tomlarma ve diger semptomlara baghdir.

1. Do6rt ekstremitede glic kaybi
a) Artmis refleksli ve ekstensér plantar yanitli

O Anatomik lokalizasyon: servikal kord lezyonu ya da bilateral pi-
ramidal lezyonlar. N.B. Ayristirmak i¢in duyu testi ve kranial sinir
bulgular1 kullanilabilir.

b) Refleks kaybi ile

O Poliradikiilopati ya da periferik néropati ya da miyopati. Miyopa-
tide duyu testi normal olmali.
N.B. Spinal sok durumunda (akut/siddetli tist motor néron lezyo-
nu) tist motor noron muayenesinde refleksler kayip olabilir.
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c) Mikst lst motor néron (bacaklarda) ve alt motor néron
(kollarda) gli¢sizIigi

O Motor noron hastaligina (duyu kayb: olmayan) ya da mikst servi-
kal miyelopati ve radikiilopatiye (duyu kaybz ile) isaret eder.

d) Normal refleksler

O Yorgunlukla artan gii¢ kaybi, 6zellikle kranial sinir anormallikle-
ri ile (g6z hareketleri, ptozis, yiiz kaslari) iligkili olarak: Miyaste-
nia gravis

O Degisken kas giicli azlig1, normal tonus: mental durum uyumlu
degilse histerik kas giicii azlig1 goz 6niinde bulundurulmali.

2. Her iki bacakta da kuvvet kaybi

a) Artmig refleks ve ekstensér plantar yanitli

O Spinal kordda bir lezyona isaret eder. Lezyon, en tist diizeyde
saptanan motor anormallikle iligkili kok seviyesinin {izerinde ol-
mali. Duyu semptomlariyla bir seviye belirlenebilir.

b) Bacaklarda refleks kaybi ile

O Poliradikiilopati, cauda equina lezyonlar1 ya da periferik
noropati.

3. Unilateral kol ve bacak zayifligi

Ust servikal kordda, beyin sapinda ya da lzerinde (ist mo-

tor néron

O Kontrlateral duysal bulgular (agr1 ve 1s1 kayb1) yar: ipsilateral ser-
vikal kord lezyonuna (Brown-Sequard) isaret eder. (Bakiniz Bo-
liim 21)

O Kontrlateral kranial sinir lezyonlari ya da beyin sap1 semptomlari
etkilenmis beyin sap1 seviyesini gosterir.

O Ipsilateral yiiz ya da dil zayiflamasi beyin sap: izerinde bir lezyo-
na igaret eder.
N.B. Ilgili kranial sinir, goriis alan1 kusuru ya da yiiksek fonsiyon
kusurlar1 daha dogru lokalizasyonlara varmamizi saglayabilir.

4.Tek ekstremite sendromlar

Tek bir ekstremiteye ait tist motor néron semptomlari spinal kord, be-
yin sap1 ya da serebral hemisferlerdeki lezyonlarin bir sonucu olabi-
lir. Motor semptomlar, tek baglarma bu ihtimallerden hangisinin
dogru olduguna karar vermek icin yeterli degildir. Bu bagka semp-
tomlara, 6rnegin kranial sinire ya da duyu anormalliklerine baghdir
ya da daha fazla inceleme olmadan teghis miimkiin olmayabilir.

Alt motor noron tutulum durumlarinda sik goriilen sendromlar:
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a) Ust Ekstremiteler
Eller

1.

ii.

ii.

Median sinir: gtigsiizliik ve tenar tistii abduktor pollicis brevis
atrofisi.

Duyu kaybi: Bag parmak, isret parmagi, orta parmak. (Béliim 21)
Ulnar sinir: LOAF harig tiim el kaslarinda atrofiyle beraber ya da
atrofi olmadan gti¢ kayb1

Duyu kaybi: Kiigiik parmak ve yiiziik parmagi. (Bolim 21)

T1 kokii: eldeki biittin kiictik el kaslarimin erimesi.

N.B. Medyal 6n kola sinurli duyu kayb1 goriilebilir.

iv. Radial sinir: parmak ekstansiyonu, bilek ekstansiyonu ve muhte-
melen triceps ve brachioradialiste zayiflama. Anatomik enfiye
kutusunda lezyon minimal duyu degisiklikleri. Refleks kayba: su-
pinator; spiral kanal tizerinde ise triceps refleksi de kaybolabilir.

v. Kigik kaslarin bilateral erimesi:

- distal duyu kaybryla: periferik néropati
- duyu kaybi olmadan: motor néron hastaligi

Kollar

i. C5 Kokii: Omuz abduksiyonu, eksternal rotasyon ve bilek flek-
siyonunda zayiflama; biceps refleks kaybi; duyu kayba: tist ko-
lun dig ytizii (Bolim 21).

ii. C6 Kokii: dirsek fleksiyonu ve pronasyonda zayiflama; supinator
refleks kayb1; duyu kaybi: 6n kolun yan yiizeyi ve bas parmak
(Bolim 21).

iii. C7 Kokii: dirsek ve bilek ekstensiyonunda zayiflama; triceps
refleks kaybi, duyu kaybi: orta parmak (Boliim 21).

N.B. radial sinir

iv. C8 Kokii: parmak fleksiyonunda zayiflama; parmak refleksi kaybi;
duyu kaybi: 6n kolun medyal ytizii (Bélim 21).

v. Aksillar sinir: omuz abduksiyonunda zayiflama (deltoid); duyu
kayb1: omzun yan yiizeyinde kiigiik bir bolge (Boliim 21).

b) Alt Ekstremiteler

1.

ii.

iii.

Common peroneal felg: ayak dorsifleksiyonunda zayiflama, ice don-
meyle beraber disa dénme, duyu kaybr: lateral incik ve ayak sirti
(Bsliim 21).

N.B. L5 kokii

L4 kokii: diz ekstansiyonu ve ayak dorsofleksiyonunda zayiflama,
refleks kaybr: diz refleksi, duyu kaybr: lateral incik (Boliim 21).
L5 kokii: ayak dorsifleksiyonunda, ice dénme ve disa donmede,
bas parmak ekstansiyonu ve kalga abduksiyonunda zayiflama;
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duyu kaybu: lateral incik ve ayak sirt1 (B6lim 21).

iv. 51 kokii: Plantar fleksiyonda ve ayak digsa donmesinde zayiflama;
refleks kayb1: ayak bilegi refleksi; duyu kaybi: ayagin lateral sini-
r1 ve ayak tabani (Boliim 21).

5. Degisken Gii¢stizliik

i. Gittikge daha kétiiye giden: Miyastenia gravis gz éntinde bulun-
durulmali.

ii. Zaman zaman siddetli dalgalanmalar gosteren: Fonksiyonel za-
yiflamay1 g6z oniinde bulundurun.

6. Gercekten Var Olmayan Zayiflama

Hastalar aslinda zayif olmadiklar1 halde bazi durumlarda zayif go-

ziikebilirler:

O Sizin onlardan yapmalarin istediklerinizi algilamakta zorlandik-
larinda (ytiksek fonksiyonlarda degisme nedeniyle).

O Harekete gecmekte yavag kaldiklarinda (Parkinson hastaligindaki
bradikinezi).

O Hareket etmek agrili oldugunda.

O Proprioseptif kayba bagli olarak uzuvlarinin yerinden emin olma-
diklarinda.

Eger siipheye diiserseniz, bu faktorleri akilda tutarak hastanizi yeni-

den muayene ediniz.

NE ANLAMA GELIR?

Miyopati (nadir)

Nedenler

O Kalitimsal: Muskiiler distrofiler (Duchenne, Becker, fascio-skapu-
lo-humeral, miyotonik ditrofi)

O Inflamatuvar: Polimiyozit, dermatomiyozit, polymyalgia reuma-
tica.

O Endokrin: streoid’e-sekonder, hipertroid, hipotroid.

O Metabolik (¢ok nadir): glikojen depo hastalig1 (6rn. Pompe hasta-
1181), McArdle hastalig:.

O Toksik: Alkol, klorokin, klofibrat.

Miyastenik Sendromlar (nadir)

Nedenler

O Miyastenia gravis: genelde idiopatik; nadiren ilaglara-sekonder
(penisillamin, hidralazin).

O Lambert-Eaton sendromu: paraneoplastik sendrom (genelde
kiigtik hiicreli akciger kanseri)
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Mononéropatiler (cok yaygin)

Yaygin Nedenler

O Kompresyon: (Cumartesi gecesi felci: kolu sandalyeye dayarken,
spiral kanaldaki radial siniri stkistirma — ayni zamanda tuvalette
uyuyakalinca siyatik sinirin etkilenmesi seklinde de bildirilmistir!)

O Tuzak noropatiler: yani, karpal tiinelindeki median sinir, dizdeki
fibula baginin arkasindaki common peroneal sinir; diabetes melli-
tus, romatoid artrit, hipotiroidizm ve akromegalide daha sik ola-
rak goriiliir.

O Dabha diffiiz néropatilerin 6ncii bulgusu olabilir.

Radikiilopatiler (yaygin)

Yaygin Nedenler

O Servikal ya da lomber disk protriizyonu
N.B. Sikigtirilmig kok daha alt seviyelerdeki koktiir, 6rnegin
L5/S1 diski S1 kokiinii sikigtirir.
N.B. Bir radiktilopati kompresif spinal lezyonun seviyesinde olu-
sabilir.

Ender Rastlanan Nedenler

O ikincil tiimérler, nérofibromalar.

Periferik Noropatiler (yaygin)

O Akut dominant olarak motor ndropatiler: Guillain-Barre sendro-
mu. Cok nadir: difteri, porfiri.

O Subakut sensorimotor néropatiler: vitamin eksiklikleri (B1, B12);
agir metal zehirlenmesi (kursun, arsenik, talyum); ilaglar (vincris-
tine, isoniazid); tiremi.

O Kronik sensorimotor noropatiler:

- Edinsel: diabetes mellitus; hipotiroidizm; paraproteinemiler;
amiloidoz;

- Kalhtimsal: kalitmsal motor ve duysal néropati (Charcot- Ma-
rie- Tooth hastalig1)

Monondritis multipleks (nadir)

O Inflamatuvar: polyarteritis nodosa, romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus, sarkoidoz.
N.B Daha yaygin bir siirecin 6n bulgusu olabilir.

Poliradikulopati (nadir)

Bir¢ok kokiin lezyonuna isaret eder. Daha 6n planda proksimal zayaf-
lama meydana getirdigi icin periferik noropatiden farklidir. Terim
yaygin olarak Guillain-Barré sendromuna uygulanir.
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Spinal kord sendromlari (yaygin)
Spinal kord sendromuna isaret eden motor septomlar1 yorumlamak
i¢in duysal bulgulara ihtiyag vardir. (Béliim 21)

Beyin sapi lezyonlari (yaygin)

O Geng hastalar: Yaygin nedenler: multipl skleroz.

O Yash hastalar: Yaygin nedenler: emboli ya da trombozu takip
eden beyin sap:1 infrakti; hemoraji

O Ender rastlanan nedenler: tiimorler, travma

Hemisfer lezyonlari (yaygin)

O Yasli hastalar: Yaygin nedenler: emboli ya da trombozu takip
eden damar tikanikligy; hemoraj. Ender rastlanan nedenler: tii-
morler, travma, multipl skleroz.

Fonksiyonel Gii¢stizllik
Teshis etmesi zordur. Altta yatan bir organik giigsiizliige eklenmig
olabilir.Histerik hastalig1 gésterir; fonksiyonel duyusal kay1p.
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GENEL

TEMEL BILGI

Duyunun 5 temel modalitelsi vardir.
Modalite Yol Lif Boyutu
Vibrasyon duyusu Posterior kalan Biiytik lif
Eklem pozisyon duyusu
Hafif dokunma
igne batmast Spinotalamik yol Kiigtik lif
Is1

Posterior kolon ipsilateral yukari medullaya ¢ikar ve burada capraz-
lagir. Spinotalamik yol ¢ogunlukla spinal korda girisinin bir veya 2
segmenti i¢inde caprazlasir (sekil 21.1)

Vibrasyon eklem pozisyonu ve 1s1 duyusu siklikla belirgin semp-
tomlar olmadan kaybolur.

Hafif dokunma ve igne batma hissi kayb1 genelde semptomatiktir.

Duyu muayenesi asagidaki amaglarla kullanilmalidir:

¢ Tarama testi olarak

e Semptomatik hastalar1 degerlendirmek icin

e Motor muayene sonucu olusturulan hipotezi test etmek igin (6rn:
mikst ulnar ve median sinir lezyonlar1 ve T1 kok lezyonlarini bir-
birinden ayirmak i¢in)

Duyu muayenesi hem hasta hem de muayene eden kisilerin konsant-

rasyonunu gerektirir. Vibrasyon ve eklem pozisyon duyusu genelde

cabuk ve kolaydir ve az konsantrasyon gerektirir bundan dolay1 bu

testler ilk 6nce yapilir. Bu ayrica hastanin giivenilirligini test edilme-

sine de mikan verir.

Duyu testlerinin tiim boliimlerinde hastaya test hakkinda bilgi
vermek Oncelikle gereklidir. Sonra test yapilir. Cogu hastada onlarin
bunu anladig konusunda giivenli olacaksin ki hastalarin cevaplar
giivenilir nitelikte olsun. Bazen hastalarin bunu anladigini ve uygun
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Posterior kolon
ipsilateral eklem
pozisyonu hissi ve
vibrasyon hissi

Lateral kortikospinal
tract

Spinothalamik

Anterior kortikospinal tractus(kontrolateral

tractus agri, hafif dokunus ve
1S1)
Sekil 21.1
Spinal kord bélimi; duyu girisinden (kirmizi), ve motor ¢ikisi (siyah) sag taraga
dogru (R)

olarak yaptiklarini kontrol etmeye ihtiya¢ duyarsimz. Tim testlerle,
duyu kaybi alanlarinda normal duyu alanlarina hareket edilir.

Duyu belirtileri refleks veya motor degisikliklerde daha yumusak
oldugunu hatirda tutulmali, béylece motor ve refleks degisiklikleriy-
le beraber olan bu bulgularin sentezinde daha az agirlik genelde on-
lara verilir.

Kollar

Kollarda genellikle etkilenen 4 sinir vardir. Tutulumlarla ilgili duyu
kayb1 median, ulnar radial ve aksiller sinir i¢gin parmaklarda tanim-
lanur. (Sekil 21.2a, b, c) sekillerde gosterilen duyu dagilimlarinin Ste-
sinde kayiplar olabilir.

Kollardaki dermatomal yerlesim, eger C7 tarafindan elin orta par-
maginin inerve edildigini animsarsan, kolayca hatirlanabilir. Sekil
21.3 de gosterilmistir.
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Sekil 21.2¢c
Koldaki duyu kaybi: aksiller sinir.

Cz

Sekil 21.3
Koldaki dermatomlar
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Sekil 21.4

Bacaklarda duyu kaybi : a) Uylugun lateral kutandz siniri b) genel peroneal sinir c)

Femoral sinir d) Siyatik sinir
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Bacaklar

Tek, ferdli duyu defisitleri siklikla asagidaki sinirlerde goriiliir:
Uylugun lateral kutendz siniri ($ekil 21.4a)
e Common peroneal sinir (ayrica lateral popliteal sinir olarak da re-
fere edilir.) (Sekil 21. 4b)
e Femoral sinir (Sekil 21.4c)
e Siyatik sinir (Sekil 21.4d)
Siklikla etkilenen dermatomlar L4 ; L5 ve S1’dir.
Dermatom noktalarini hatirlamaniz igin bacak dermatomlar: sekil
21.5 de verilmistir.

Dermatomlar
Kok inervasyonlar: sekil 21.6" da verilmistir. Hatirlanmas1 gereken
anahtar dermotomlar kirmizidadir.

NE YAPMALI?

Vibrasyon duyusu
128 Hz'lik diyapozon kullan. Daha yiiksek frekanshlar (256 veya 512
Hz) uygun degildir.

Uygulama: Hastamin vibrasyonu hissettiginden emin olmak igin
titresimde olan diyapozon sternum veya ¢eneye yerlestirilir.

Muayene: Hastaya gozlerini kapamasi sdylenir. Diyapozon ke-
mik ¢ikintilara yerlegtirilir ve hastaya hissedip hissetmedigi sorulur.
Baslangic olarak ayak parmagi ucuna yerlestirilir, eger hissetmez ise
meta tarso falangeal eklem, medial malleol, tibial tuberositas anterior
superior spina iliaca, kollarda parmak uglarina her bir interfalangeal
eklem metakarp falangeal eklem, el bilegi, dirsek ve omuza koyulur.
(Sekil 21.7) Eger duyu distal olarak normal ise proksimal olarak de-
gerlendirmeye gerek yoktur.

Kontrol: Hastanin vibrasyon duyusunu belirtigini, diyapozonun
temasini kartetmediginden emin ol. Diyapozonu titrestir ve aniden
vibrasyonu durdur ve testi tekrarla. Eger hasta vibrasyonu hissettigi-
ni soylerse testi tekrar goster.

N.B. distal olarak bagla ve sag ile solu kargilastir.

Eklem pozisyon duyusu

Uygulam: Hastanin go6zleri agikken ne yapacagini goster. Distal fa-
lanks1 2 parmaginizin arasina al (Sekil 21.8) parmaklarin 90° de hare-
ket yoniinde parmaklar: agsag1 yukar: hareket ettir.
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a) L1

b) L2

d) La

g) Ss

e) Ls

Sekil 21.5

Dermatomal noktalar: Ceplerinin izerinde
ellerinle basla (L1), ellerini i¢ tarafa alt uy-
luguna getir (L2), sonra diz yanindan ve
asaglya disa (L3), sonra ice ve baldir i¢
kismindan asagiya(L4) baldirin dig kismi
(L5) ayak tabani (S1) ve kalga(S5)
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b

Sekil 21.6
a) Dermatomlarin gériinisu b) Hatirlanmasi gereken anahtar dermatomlar




DUYU: GENEL

Sekil 21.7 Sekil 21.8
Vibrasyon duyusu i¢in aday noktalar. Eklem pozisyon duyu muayenesinin
yapilisi

Test ve kontrol: Hastaya gozlerini kapamasini sdyle ayak par-
maklarini agag1 yukar: oynat her yonde biiytik hareketlerle bagla ve
derece derece hata yapana dek a¢1 hareketlerini azalt. Distal eklemle-
ri 6nce test et ve sonra daha proksimale hareket et.

Kollarda : Distal proksimal interfalangeal eklem, orta proksimal inter-
falangeal eklem, metakarp falangeal eklem, elbilegi, dirsek, omuz.

N.B Nomal kosullarda saptanan hareket gticliikle goriilebilir.

Bacaklarda distal interfalangeal eklem, metakarpal falangeal ek-
lem, ayak bilegi, diz ve kalca

N.B Romberg testi eklem pozisyon duyusunu muayene etmek
icindir. (Bakiniz Boliim 4)

igne batmasi

[gne kullan, disposabl nérolojik igne, kadin terzisi veya emniyetli igne
hipodermik igne veya kirik gubuk olabilir kullanmamali. Eger hipo-
dermik igne kullanilirsa (kullanilmamali) kullanmadan 6nce kor uglu
olmalidir. Kullandiktan sonra igne atilir.

Her defasinda ayni siddette stimulus yapmaya calis.
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Uygulama: Hastaya ne yapacaginizi gosterilir. [gnenin keskin ve-
ya kor olup olmadigini sana sdylemesini istedigini anlat. Etkilenme-
mis alana igne ile dokun ve sonra ignenin koér ucu ile etkilenmemis
alana dokun.

Test: hastaya gozlerini kapamasini sdyle o zaman rastgele keskin
ve kor stimulus uygula ve hastanin cevabini not et.

Tarama testi

¢ Distal olarak basla ve proksimale ilerle. Her bir dermatoma ve ana
sinirlerdeki noktalar1 stimiile etmek amactir. Tarama testi olarak
diistik degerdedir.

Lezyon degerlendirmesi.
® Daima duyu degisikligi bulunan alandan bagla ve smir1 bulmak
i¢in normal alnlara dogru ilerle.

Hipotezin degerlendirilmesi

* Biiyiik dikkatle ilgili alanlar: test et 6zellikle 2 taray arasindaki her
hangi farklilig: not et.

Kontrol: Dogru sekilde taninmas: gereken keskin olmayan (kiint) sti-

muluslart aralikli olarak yineleyerek hastanin anlayip anlamadigim

test edebiliriz.

Ipucu:
[gne batma testini yaparken, hasta notlar1 igin ne buldugunu resim
olarak nasil ¢izecegini diisiin ( Sekil 22.2a-9)

Hafif Dokunma
Bir pamuk pargas: kullan. Bazilar1 parmak ucunu kullanmay: tercih
eder. Deriye hafifce dokundur. Tekrarlayan stimulusu degerlendir-
meye ¢alis. Derinin kars: tarafa ¢ekilmesinden ve hastay: gidiklama-
ktan kagin.

Uygulama: Hastanin gozleri agikken dokunacagin deri alanini
ona goster. Ona her dokunuldugunda ona “evet” demesini soyle.

Test : Hastaya gozlerini kapattir, igne batmas: testindeki gibi alan-
lar1 test et. Rastgele araliklarda stimulus uygula.

Kontrol: Irreguler stimuluslar cevaplama zamanlar1 not edilerek
yapilir. Siklikla 10-20 sn’lik duraklamalar kullanilabilir.

Ozel Durumiar

Sakral duyu: Bu genelde muayene edilmez. Bununla beraber su has-
talarda sakral duyu testi zorunludur:

e {iriner veya barsak semptomlari

e bilateral alt ekstremite giigstizltigii
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e Her iki bacakta duyu kayb1
¢ Kord konus medullaris veya cauda equina lezyonu diistiniildigii
kosullarda.

Genel hatalar

Genel olarak Distale nazaran proksimalden baglamak
Vibrasyon duyusu ve eklem pozisyon duyusu yetersiz agiklama
duyu ve Kontrol etmeksizin acele test
igne batirma kor olmayan igneden dolay1 kanatilmasi
Degisken basing
sertnasirl deri
Hafif dokunusg Sert deri
Degisken basing
igne batirma ve duyu esiginin normal varyasyonlari
pamuk ¢ubuk anormal olarak algilanabilir.

N.B ; ayak bilegi, diz, kasik, aksilla relatif olarak artmig sensitivite
alanlaridir.

Isi duyusu

Tarama

Ayaklara ve ellere uygulandig1 zaman diyapozonu soguk olarak his-
setmedigini sormak genellikle yeterlidir.

Formal test

Bir tiipti 1lik ve soguk suyla doldur. Ideal olarak 1silar1 kontrollii ol-
malidir. Ancak normalde sicak ve soguk musluklar yeterlidir. Her iki
tiipti de kurula.

Uygulama: Senden sana sicak tiiplemi (sicak tiiple etkilenmemis
deri alanlarina dokun), yada soguk tiiplemi (soguk tiiple etkilenme-
mis deri alanlarina dokun) dokundugumu bana sdylemeni istiyorum.
Ellere, ayaklara veya ilgili etkilenmis alanlara rastgele sicak veya so-
guk uygula.

Kontrol: Rastgele olarak konsantrasyonu degerlendir.

Diger modaliteler
Iki — nokta ayrimi
Bu test 2 nokta ayiraci gerektirir. Bir ¢ift kor uglu pergel gibi bir arag.

177
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Uygulama. Ben size 2 noktada ayni anda dokunacagim (2 catal
birbirinden uzakta hasta seyrederken etkilenmemis alana dokunulur)

veya bir noktaya dokunacagim (bir noktaya dokunulur)
Simdi goziiniizti kapatin.

Test: 1 veya 2 catal disiyle dokunurken kademeli olarak 2 ¢atal
aras1 uzaklik azaltilir; 2 ¢atal disindan birini hasta ayirmakta basari-

siz oldugu yerde not edilir.

Kontrol: 1 veya 2 catal disinin rastgele sirayla test edilmesi deger-

lendirmeye yardimc olur.

- Normal: 1§aret parmak < 5 mm, kiiciik parmak < 7m, halluks < 10 mm

N. B deri kalinhigina gore belirgin sekilde degiskendir.

Sag ve solu karsilagtir.

iLERi TESTLER

Duysal inattention

Hastaya dokundugun tarafi sdylemesini iste. (pamuk ¢ubuk ve-
ya igneyle) ilk 6nce sag tarafa sonra sol tarafa dokun. Her birini
ayri olarak taniyabiliyorsa o zaman ayni zamanda her ikisine do-
kun.

Ne bulunur

O Sag, sol ve her ikisini birlikte normal olarak tanir normal

O Sag veya solu dogru olarak tanir ama sadece bir taraf genelde
sag her ikisi stimule edildiginde taninir: Duysal inattention

Ne anlama gelir
O Duysal inattention siklikla non — dominant nemisferin lez-
yonlariyla beraber goriilen parietal lob lezyonunu gosterir.




DUYU m

NE BULUNUR VE
ANLAMI NEDIR

NE BULUNUR?
Duyu kaybi paternleri (Takip semas1 22.1 )

Duyu defisitleri sinir sisteminin 8 seviyesinde siniflanabilir:

1.

ha

Tek sinir: Tek sinirin dagildig1 alanda duyu kaybs, en siklikla me-
dian ulnar, perineal, uyluktaki lateral kutanoz sinir. Dagilimlar:
Bolim 21" de gosterilmistir.

Kok veya kokler: Duyu defisiti tek bir koke veya yakin komsu-
luktaki koklerin bir miktarinda sinirlidir — Koldaki yaygin kokler
C5, C6 ve C7 ve bacaktaki L4 L5, ve S1. Dagilim1 Boliim 21" de gos-
terilmistir.

Periferik sinir: distal eldiven ve ¢orap tarz: defisit ( sekil 22.1 )
Spinal kord: 5 kayip paterni tanimlanir (sekil 22.2)

Tam transvers lezyon: lezyonun birkag segment altinda tiim moda-
litelerde kay1p ve tist seviyedi hiperestezi. (dokunma / igne bat-
masina artmis cevap) (Sekil 22.2a)

Kordun hemi seksiyonu (yar1 kesici) (Brown — Seguard sendromu) lez-
yonla ayni tarafta vibrasyon ve eklem pozisyon duyu kayb1 ve lez-
yon birkag segment altinda karg! tarafta agri ve 1s1 kaybi . (Sekil 22.2b)
Sentral kord : lezyon seviyesinde agr1 ve 1s1 duyusu kaybi, spinota-
lamik liflerin kord icinde ¢apraz yaptig1 yerde diger modaliteler
korunmustur. ( dissosiye duyu kayb1 ) — syringomyeli’ de gorii-
liir. (Sekil 22.2¢)

Posterior kolon duyusu kaybi: intakt agr1 ve 1siyla beraber vibrasyon
ve eklem pozisyon duyu kaybr (Sekil 22.d)

Anterior spinal sendrom : Korunan eklem pozisyon duyusu ve vibras-
yon duyusu ile beraber seviye altinda 1s1 ve agr1 kaybi (Sekil 22.e)
Beyin sap1: Yiizde ve viicudun kargi yarisinda agr1 ve 1s1 kaybu.
Genel sebep: Lateral mediiller sendrom ( Sekil 22.f )

Talamik duyu kayb1: Tiim modalitelerde hemisensorial kayip
(Sekil 22.2¢g )
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Figur 22.1
Eldiven, ¢orap tarzi duyu kaybi

Spinal kordun seksiyonu: Bu sekil
21.1 deki gibidir, lezyon kirmiziyla isaret-
lenmigtir.

LCT : Lateral Kortikospinal yol

ACT : Anterior Kortikospinal yol; PC:
Posteriar Kolon

STT : Spinotalamik yol

Duyu Modaliteleri: Duyu kaybi alanlar
kirmiziyla cizilmistir. Modaliteler isaret-
lenmigtir. x: yok; V: var; pp: pin — prick
(igne batmasi): temp: 1s1, vs; vibrasyon
duyusu, JPS: eklem pozisyon duyusu; It:
hafif dokunma

Tiim modaliteler

a

xvs | vs jps
xIt
X PP

x temp

xvs xjps vs jps

Sekil 22.2 a,b

Spinal kord lezyonlariyla iligkili duyu kaybi a: Tam transvers lezyon b: kordun yari

kesisi
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Sekil 22.2 ¢, d, e

c: Sentral kord lezyonu d: Posterior ko-
lon tipi duyu kaybi e: Anterior spinal
sendrom
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Fd )

%

7777

x It

xpp
x temp

7

T

Y,

27

f 9

Sekil 22.2 1, g
f: Beyin sapi lezyonu g: Talamik duyu kaybi

7. Kortikal kayip: Parietal lob- Hasta tiim duyular:1 taniyabilir ama
yetersiz olarak onlar1 lokalize edebilir — 2 -nokta ayiriminin bozul-
masi, astereognozi, sensorial inattention.

8. Fonksiyonel kayip: Bu tani, degisken bulgularla birlikte olan du-
yusal defisitin non-anatomik dagilimiyla konulabilir.

ANLAMI NEDIR?

Duyu bulgularinin agiklamasi, nérolojik muayene, 6zellikle motor
muayenenin diger béliimlerinin sonuglariyla beraber yapilmalidir.

O Tek sinir lezyonu: Genel sebepler: Tuzak néropati. Diabet mellitus,
romatoid artrit hipotroidismde daha siktir. Daha diffiiz néropati-
lerin 6ncii bulgusu olabilir. (Bakiniz Bélim 20)

O Multipi tek sinir lezyonlar: monondritis multipleks. Genel Sebep-
ler: Vaskiilitler veya daha diffuz néropatilerin prezentasyonu

O Tek kok lezyonu: Genel sebepler: Prolobe intervertebral disklerin
kompresyonu. Nadir sebepler: tiimérler (6rn: nérofibroma )

O Periferik sinir (Bakiniz Boliim 20) genel sebepler: Diabetes mellitus,
alkol iligkili vitamin B1 eksikligi, ilaglar (6rnek: vinkristin): siklik-
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la sebep bulunmaz. Daha nadir sebepler: Guillain-Barre sendromu,
kalitsal noropatiler (6rn: Charcot - Marie — Tooth hastalig1), vas-
kdlitler, diger vitamin eksiklikleri (vitamin Bi2).

O Spinal kord

- Tam kesi: Genel sebepler: Travma, tiimor tarafindan spinal kord
kompresyonu (vertebra kemikleri), servikal spondilitler, trans-
vers myelit multipl skleroz, Nadir sebepler: intraspinal tiimérlar
(6rn: meningiomalar), spinal abse, post infeksiyoz (genelde viral)

- Yar kesi: Genel sebepler: Tam kesideki gibi

- Sentral kord sendromu (nadir): Genel sebepler, syringomyeli, he-
matomyeliye yol acan travma.

- Posterior kolon kayb1: Tam kesiye neden olan sebepler ayrica
kordun nadir subakut kombine dejenerasyonu (Vit Bi2 eksikligi)
ve tabes dorsalis.

- Anterior spinal sendrom (nadir): Anterior spinal arter emboli
veya trombo*

O Beyin sap1 paterni (nadir) Genel sebepler: Geng hastalarda — demi-
yelinizasyon, yasl hastalarda — beyin sap1 stroklari. Nadir sebep-
ler: Beyin sap1 ttimorleri

O Talamik ve kortikal kayip: Genel sebepler: Inme (tromboz, emboli
veya hemoraji) serebral ttiimor, multipl skleroz, travma

O Fonksiyonel histerik hastalig1 gosterebilir. N. B uygun psikopato-
lojinin yoklugunda tan1 koymak zordur.

N. B Duysal kay1p paternlerinin her biri i¢in tanumlanan degisik eti-
olojiler, klinik bulgularin degerlendirilmesinde anamnezin 6nemini
vurgulamaktadir.
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KOORDINASYON

GENEL BILGI

Hareketlerin diizgiin ve dogru olarak olusturulmasi igin motor hare-
ket serilerinin koordineli konbinasyonu gereklidir. Bu motor ¢iktilar-
la birlikte duysal feedback verilerinintegrasyonunu gerektirir. Bu in-
tegrasyon esas olarak serebellumda olusur.

Giigstizliigtin varliginda, koordinasyon testleri dikkatle yorum-
lanmalidir, ve eger belirgin giigstizliik var ise bilgi verici olmasi ola-
s1 degildir.

Eklem pozisyon duyusunun kaybi bazi koordinasyonsuzluklar
olusturabilir. (Sensorial ataksi ). Bu, gozler kapandiginda oldukga ko-
tiilesir. Eklem pozisyon duyusu koordinasyon éncesi test edilmelidir.

NE YAPMALI

Yiiriytst test et (Bakiniz Bolum 4)
Tium testlerde sag ve solu karsilastir. Sag elin biraz daha iyi olmast
beklenir. (sag elini kullanan kigilerde)

Kollar

Hastaya kollarini kaldirmasini diga agmasini ve gozlerini kapatmasi-
ni1 sdyleyin. Bu pozisyonda kollarini tutmasini sdyleyin.Ve sonra has-
tanin kolunu asag1 yukari aniden itin.

Parmak — Burun testi

Hastanin 6ntinde bir kol boyu mesafede parmagini uzat. Hastaya ilk
Once igaret parmagiyla senin parmagina dokunmasini sonrada kendi
burnuna dokunmasin iste. (Sekil 23.1) Bunu hasta dogru yaparsa da-
ha hizli yapmasini hastaya soyle. Hareketlerin dogrulugunu diizgiin-
ligtini izle.

Tekrarlanan hareketler (Ardisira hareketler)

Hastaya gabuk olarak ve diizenli olarak bir eline diger elinin sirtryla
vurmasini soyle (gdster)
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Sekil 23.1
Parmak-burun testi

Hastaya kap1 agma veya ampul cevirir gibi elini dondiirmesini
sOyle (goster)

Hastaya alternan sekilde sag elinin sirt1 ve avug igini vurmasini
soyleyin. Ardindan aynisini sol elle yapmasini iste. Sag elle tekrarlat
(gOster)

ALT EKSTREMITELER
Diz — topuk testi

Hasta uzanir. Hastadan bacagini kaldirip, topugunu dizi tizerine koy-
masini, ardindan da baldirin 6n kismi boyunca topugunu ilerletmesi-
ni isteyin. (Sekil 23.2) (goster) Hareketin dogrulugunu ve diizgiinlii-
glindi izle.

Genel yanlis

* Ayagin tist kismini baldirin 6n kismi boyunca stiriiklemesine izin
vermek inkoordinasyonu maskeleyebilir.

Hastadan hizli miizik dinliyormuscasina ayagiyla yere vurmasi iste-
nir.
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Sekil 23.2
Diz — topuk testi

Govde

Hastaya ellerini kullanmadan yatar pozisyondan dogrulmasi istenir.

Hasta bir tarafa diistiyor mu?

SEREBELLAR FONKSiIYONUN
DIGER ANORMALLIKLERI

Konusma (Bolim 2)
Nistagmus (Bolim 10)
Hipotoni (Boliim 16)
Panduler refleksler (Bliim 19)
Tremor (Boliim 24)

SUE SIS

NE BULUNUR?
Kol uzatma:

O Dinlenmeye ge¢gmeden 6nce kollarin birkag kez sarkag gibi sallan-
mast: Bu serebellar hastaligi gosterir.

O Kollar hizla pozisyona doner: Normal
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Parmak burun testi

O Hasta testi cabuk ve dogru olarak tamamlayabilir: Normal
O Hastanin parmag hedefe yaklasirken tremor gelisir: intansiyonel
tremor; huzla gidip hedefi kaqirir: hedefi kagirma veya dismetri.

Ardisira hareketler

O Ellerin ve el bileginin umulandan daha genis alanda disorganize
hareketleri ritimsiz olan hareketlerin aym zamanda da diizensiz-
ligi 2 tarafi karsilastir. Bu degisiklikler serebellar inkoordirasyonu
gosterir. Siklikla anormallik normal hafif vurug sesine nazaran ka-
ba tokat sesi gibi duyulur.

N.B. Hafif iist motor néron giigsiizliigii hizli tekrarlanan hareketlerin
akicilligini bozabilir ama hareketler genis aralikl ve irregiiler degildir.

Ardisira el hareketlerinde disorganizasyon varsa bu disdiadokoki-
neziyi gosterir.

Diz — topuk
O Topukla yapilan hareketin disorganizasyonu bacagin 6n tarafina
topugu distirtiir ve diz bir taraftan diger tarafa diiger.

N.B. Parmak-burun ve diz-topuk testi eklem pozisyon duyusunun
kaybimin gosterimi i¢inde kullanilabilir. Orjinal hareketler dogrudur
ama gozler kapaliyken tekrarlanirsa ¢ok kotiilesir: Bu eklem pozis-
yon duyusunun zayifligini gosterir.

Govde

O Hasta bir tarafa diismeden yattig1 yerden dogrulamaz: Trunkal
ataksi. Bu ytiriiyiis ataksisiyle beraberdir. (Bolim 4)

ANLAMI NEDIR

O Unilateral inkoordinasyon: Ipsilateral serebellar sendrom

O Bilateral inkoordinasyon: Bilateral serebellar sendrom

O Trunkal ataksi, yiiriiyiis ataksi, ekstiremite inkoordinasyonu ol-
maksizin: Midline (orta hat) serebellar sendrom

O Unilateral serebellar sendrom: Genel sebepler: Demiyelinizasyon,
vaskiiler hastalik. Nadir sebepler: Travma, timér ve abseler

O Bilateral serebellar sendrom: Genel sebepler ilaglar (antikonviil-
zanlar) alkol, demiyelizasyon vaskiiler hastalik: Nadir sebepler: He-
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rediter serebellar dejenerasyonlar, paraneoplastik bozukluklar hi-
potroidizm

O Orta hat serebellar sendrom: Serebellar vermis lezyonu sebepler:
Bilateral serebellar sendromdakilerle aymna.
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ANORMAL HAREKETLER

GENEL BILGI

Anormal hareketler; etkilenmis hastalarin goriilmesiyle en iyi fark
edilir. Dogru s6zciiklerle bigcimlenen en yaygin anormal hareketler ta-
riflenebilir. Bununla beraber, cogu uzman ayni hareketi farkli yollar-
la tarif edecektir — Boylelikle hareket bozukluklariyla ilgili dergiler
hareketleri gostermek icin video kasetleri kullanirlar.

Hareket bozukluklar1 olan ¢ogu hastada tami klinik fenomenin
dogru tanimina dayamnur.

Sendromlar arasinda siklikla drtiisme vardir, ve anormal hareke-
tin birkag tipi ayni hastada siklikla goriiliir — 6rnegin tremor ve disto-
ni tedavide parkisonian hastada bulunabilir.

Bazal ganglion anatomisi komplikedir ve degisik yapilar arasinda-
ki baglantilar1 gosteren diagramlar daha ¢ok aragtirma yapildikca daha
komplike hale gelmektedir. Noroanotomik korelasyon sinirh klinik de-
gere sahiptir, ¢linkii hareket bozukluklarinin ¢ogu anatomik yerlesim-
lerinden ¢ok sendromlar olarak siniflandirilmaktadirlar. Belirtilenin
korelasyonu; kontralateral subtalamik nigra lezyonlarindan dolay1
olan unilateral parkisonism ve kontralateral subtalamik nukleus ve
onun baglantilarinin lezyonlarindan dolay: olan unilateral hemiballis-
musu kapsar.

Hareket bozukluklarinin degerlendirilmesinde muayene olarak 3
goriis agist vardir.

1. Pozitif fenomen

e Anormal pozisyon devami
Ek hareketlerin goriilmesi

. Latent fenomen
Anormal fenomen ¢esitli manevralar kullanilarak ortaya cikarilir.
(6rnek: Tonus testindeki rijititde ve yazi krambinda yazarken olu-
san anormal postiirler)

. Negatif fenomen
Bazi seyleri yapmada yetersizlik 6rnegin: Baglatilan hareketteki
yavasglik (bradikinezi)

e N e

@
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Hareket bozuklugunda kullanilan terimler (Sekil 24.1)

Akatizi: Motor huzursuzluk yerinde duramama ki hasta durmak-
sizin yer degistirir, bacaklarini ¢aprazlar veya caprazlamaz ve bir
noktada ytirtir.

Atetoz: Predominant olarak ellerde ve bilekte irregiiler hareketler,
kivrilma daha yavag hareketler

Kore: Siklikla psédo — amagl goriilen diizensiz natiirde, hizh
non - ritmik hareketler. Kisa bir siire i¢in istemli olarak kontrol edi-
lebilirler.

Diskinezi: Noroleptik ilaglarla iligkili hareketleri tanimlamak igin
kullanilan terimdir; 6zellikle agiz ve yiiz hareketlerini tariflemek igin
kullanilir. (orofasiyal diskinezi)

Distoni: Anormal postiiriin intermitant veya persistant devamina
yol agabilen agonist ve antagonist kas — kontraksiyonu. Stirdiirtiilen
pozisyon genelde ekstnem ekstansiyon veya fleksiyon seklindedir.

Hemiballismus: Bir tarafi etkileyen irregiiler siddetli firlayict ha-
reketler. Ciddi koreden agik bir sekilde ayrimi yoktur.

Myoklonik jerk: Etkilenen ekstiremitenin istemsiz amagsiz ani
hareketine yol acan kas gruplariin ¢ok kisa stirelikontraksiyonu.

Negatif miyoklonus: Ekstremiteler gerginken kas tonusunun ir-
regiiler ani kisa kayb1 en yaygin formu asteriksis’tir.

Tik: Stereotipik ve kars1 konulmaz tekrarlayici hareket, normalde
bir amacla tekrarlanan hareket.

Tremor: Ritmik alterne hareket

Hizh

3
Ballismus

Atetoz Vil
P

‘ Kore

Hareketin hizi

Yavas

Hic = » Genis

Hareketin kapsami

Sekil 24.1
Kore ve atetozis arasinda; kore ve hemiballismus, kore ve distoni arasinda belirgin
bir értisme vardir.
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NE YAPILIR ?
Hastanin yiiziine bak

e Herhangi ek bir hareket var mi1?
* Yiiz ifadesiz mi?
Hastanin bas pozisyonuna bak

Kollara ve bacaklara bak
¢ Pozisyonu not et
e Herhangi bir anormal hareket var mi?
Hastaya sor

e Giiliimse

¢ Gozlerini kapa

e Hastaya ellerini uzatmasini ve el bilegini el sirt1 ytiziine bakacak
sekilde kaldirmasini soyle. Sekil 24.2a

® Yan tarafa dirsegini kaldirmasini ve burnunun 6niinii isaret par-
maginla isaret etmesini soyle. Sekil 24.2b

e Parmak - burun testi yap (Bliim 23’deki gibi)
Eger tremor var ise, sapma derecesini ve sikligini not et. (zayif, or-

ta, genis); etkilenen viicut bolimlerini not et. Dil tremorunu arastir.

(Bakiniz Boliim 13).

a

Sekil 24.2a
Tremor testi
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b

Sekil 24.2b

Sekil 23.3
Archimedes spirali
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Go6z hareketlerinin muayenesi (Bolim 9)

Tonus muayenesi (Bolim 16)

Bir koldaki tonusu test ederken bazen hastaya kollarim agag: yukari

kaldirmasini séylemek yararlidir.

Hizli tekrarlanan hareketlerin muayenesini

Hastadan istenir;

e Hizl olarak bas parmak ve isaret parmagini bir araya getirmesi
(goster)

e Hizli olarak sirayla her bir parmagim bag parmagna dokundur-
mast (goster)

e Hizh miizik dinlermis gibi ayak parmagiyla hafif vuruglar yapmasi

Hareketlerin hizim1 gézle ve birakip birakmadigini izle sag ve solu

kargi lastir.

Yiiriiyiig (Bolim 4)

Yazma

Hastadan istenir

® Adresini ve adin1 yazmasi

e Archimedes spiralini gizmesi

Anormal hareketi ortaya ¢ikardigini tanimladigi herhangi bir manev-

ray1 yapmasl istenir.

NE BULUNUR?
YUz

Pozitif fenomen
Genel olarak

O Dudak yalama ve agiz biikme: orofasial diskinezi
O Ozellikle gozler etrafi kaslarim titresmesi: fasial miyokimi
Nadir olarak:

O Gozler etrafindaki kaslarin intermitent spasmai: blepharospasm
O Yiiziin bir tarafindaki kaslarin intermitent spasmai: hemifasial spasm

Negatif fenomen

O Fasial Immobilite

Bas
Pozitif fenomen
Pozisyon

O Basin bir tarafa egilmesi: tortikollis
O Basin 6ne dogru egilmesi: anterokollis
O Bagin arkaya dogru egilmesi: retrokollis
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Hareket

O Bagin ritmik hareketi: fitiibasyon — evet — evet olarak tariflenir. (6ne
arkaya dogru sallama) veya hayir - hayir (bir yandan - digerine
sallama)

Kollar ve bacaklar

Pozitif fenomen

Tremor

O Ekstiremiteler (6zellikle el) dinlenme halindeyken vardur: istirahat
tremoru

O Ekstremitelerin belli pozisyonunda vardir. (6zellikle Sekil 24.2"de-
ki gibi): postural tremor

O Hareket esnasinda vardir. (6rnek parmak burun testi): hareket (ak-
siyon) tremoru

O Parmak hedefe yaklasti§1 zaman artar ve vardir. (hedef) intansiyo-
nel tremor

N.B Genelde birden fazla tremor biraradadir.

Asteriksis

O Ellerin irregiiler diizensiz hareketleri Sekil 24.2'de gosterilen po-
zisyonda ozellikle gortiliir.

Pozisyon

O Agonist ve antagonistlerin her ikisinin kontraksiyonuyla beraber
anormal pozisyonda, siklikla sadece gegici olarak devam eden eks-
tremite hareketleri: distonik postur. Siklikla; omuzdan kollar abduksi-
yondadir dirsekte ekstensiyondadir. Bacak kalga ve dizden ekstansi-
yonda ve ayak parmag: fleksiyonda ayak bilegi ice dontikttir.

Ipucu: Onlarin neye benzedigini anlamak icin bu pozisyona kendini
koymaya calig. (hastalarin kendilerini neden rahatsiz hissettiklerini
anla)

Ek hareketler (yukarda tarif edildigi gibi) Hangi tiir hareketlerin et-
kilendigini tanimla:

O Miyoklonus

O Kore

O Hemiballismus

O Tik

O Atetozis

Latent fenomen

Yiirtirken asagidakiler olusabilir veya artar:
O Istirahat tremoru

O Distonik posttir

O Kore
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Parmak — burun testi ortaya ¢ikarabilir.
O Hareket tremoru

O Intansiyonel tremor (yukari bakiniz)
O Miyoklonus: hareket miyoklonusu

ve siddetlenebilir.

O Koreik hareketler

Hizli tekrarlayan hareketler
O Yavas veya kolaylikla bozulabilir: bradikinezi

Tonus:

O Disli cark rijiditesi diger kol yukar1 ve asag1 kaldirildigi zaman sa-
dece bulunur. (aktive edilmis)

Yazma

O Yazma progressif olarak daha yavas hale gelir, elde spasm olugabilir
ve hasta siklikla ahigilmadik sekilde kalemi tutar: yazict krampu.

Archimed spirali
O Spiral ¢ok dar ve daire olarak biter: parkinsonizmi gosterir.

O Spiral tremorla ¢ok biiytiktiir: serebellar sendrom, esansiyel tre-
moru gosterir.

Negatif fenomen
O Rigidite: kursun boru veya disli ¢ark

O Bradikinezi: hareket baglangicinda yavaghk
O Yiriirken azalmig kol sallama (bakiniz boliim 4)

ANLAMI NEDIR
Akinetik - rijid sendromlar (parkinsonizm) (yaygin)

O Anahtar ozellikler: Rijidite, bradikinezi ve tremor. Ozellikler azal-
mus fasyal ifade (maske gibi), dinlenme tremoru, 6ne dogru egil-
mis postiir, azalmis kollar1 sallama ve yiiriirken artmis tremoru
igerir. Yiirtiytis kisa adim atarak olabilir. (B6liim 4) Hizl tekrarla-
nan hareketler ve ytiriiytiste bradikinezi. Ekstrapiramidal dizatri
(Béliim 2) Ortak noktada birlesme limiti vardir.

O Genel sebepler: Parkinson hastaligi, major tarnkilizanlar (6rn: klop-
romazin, haloperidol)

O Nadir sebepler: steele - Richardson sendromu veya progressif sup-
rantikleer palsi) (psp) (progressif suprantikleer felc ile birlikte
olan akinetik-rijid sendrom) multipl sistem atrofisi (otonomik ye-
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tersizlik, piramidal belirtiler ve serebellar sendromla iligkili akine-
tik - rigid sendrom), Wilson hastalig

Tremorlar (yaygin)

O Istirahat tremoru: akinetik rijid sendromun 6zelligi (bakiniz yu-
kar1)

O Postural ve hareket tremoru: Genel sebepler beningn essansiyel
tremor (Eger familyal anamnez varsa familyal tremor diye de ad-
landirilir) egzajere fizyolojik tremor (hipertroidizm, beta — agnist-
lerden dolay1 olabilir) Daha nadir sebepler: Karaciger yetmezligi,
bobrek yetmezligi, alkol yoksunlugu

O Intansiyonel tremor: serebellar hastalig1 gosterir. (Bakiniz Boliim 23)

Kore (Nadir)
Yaygin Sebepler

e Parkinson hastaliginin ilag tedavisi (Asar tedavi)

Nadir sebepler

O Wilson hastalig1 (Karaciger hastalig1 ve korneadaki Keyser — Fle-
isher halkasiyla iligkisine bakilir)

O Huntington hastaligi (Aile anamnezi)

O llag sonrasi veya hamilelik koresi

O Sydenham koresi

O Inme (strok)

Hemiballismus (nadir)

O Kontrlateral subtalamik nukleus veya onun baglantilarinin lezyo-
nu. Genel sebep: stork

Distoni (yaygin degil)
Viicudun sadece bir boliimiinii etkilerse; fokal distoni.

O 1Izole tortikolis
O 1Izole yazicit krampi

Viicudun yanyana 2 veya daha fazla bgliimiinii etkilerse segmental
distoni 6rnegin:

O Tortikolis ve ayni kolda distonik postiir

Komsu olmayan viicut boltimlerini de etkileyebilir.

O Jeneralize distoni: siklikla kore ile birliktedir.
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Genel sebepler

¢ Fokal ve segmental distoni: idiopatik, major trankilizanlar asir1
tedavi uygulanan Parkinson hastalara

® Jeneralize distoni, yukardaki koreyle ayni. Nadir sebepler: distonia
muskulorum deformans.

Tik (yaygin olmayan)

Genelde izoledir, koprolali ile beraber olabilir (miistehcen laflar s6y-
leme) ki bu Gilles de la Tourette sendromu olarak adlandirilir.

Miyoklonik sicrama (nadir)

Kore veya distoni predominan oldugu diger hareket bozukluklarinin
bir pargasi olarak goriilebilir.

Metabolik ensefalopatiler, miyoklonik epilepsilerin bir ¢oguyla
iligkilidir — Creutzfeld — jakob hastalig1 ve postanoksik ensefalopati
gibi nadir norolojik hastaliklarda goriilebilir.

Digerleri

Orofasial diskinezi: genellikle major trankilizanlara geg reaksiyon.
Kare baglig1 altinda listelenen sendromlarin bir pargasi da olabilir.
Akatizi: major trankilizanlara geg reaksiyon

Blepharospazm: idiopatik

Hemifasial spasm: ektopik damarlarla fasial sinir kompresyonu
Fasiyal miyokimi: genelde benign, yorgunluk kafeinle siddetlen-
mesi miimkiindiir. Nadir olarak: beyin sap1 lezyonunu gosterir.
Asteriksis: metabolik ensefalopati, 6zellikle de karaciger yetmez-
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liginde goriiliir.
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OZEL BULGULAR

Bu boéliimde 6zel durumlarda kullanilan bulgularin birkagi yer al-
maktadir:

1. Primitif refleksler

2. Supertisyal refleksler

3. Meningeal irritasyon testleri
4. Diger testler

1.Primitif refleksler
Snout refleksi
Ne yapilir?

Hastaya gozlerini kapamasi sdylenir: Patella ¢ekiciyle agzina nazik-
¢e vurulur.

Ne bulunur?

O Reaksiyon yok: Normal
O Dudaklarini burusturma: Pozitif snout refleks

Palmo — mental refleks
Ne yapilir?

Hastanin elinin palmar tarafi ¢izilir ayn1 taraf ceneye bakilir.

Ne bulunur?

O Reaksiyon yok: normal
O (Cenenin ayni tarafinda kas kontraksiyonu pozitif palmo — mental
refleks

Yakalama refleksi

Ne yapilir?

Hastanin avug icine parmaklarini yerlegtir ve sonra elini ¢ek, hasta-
ya senin elinin uzaklasmasina izin vermesini soyle.
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Ne bulunur?

O Hasta elinin uzaklasmasina izin veriyorsa: normal
O Hasta involenter olarak elini yakalarsa pozitif yakalama refleksi

Anlami nedir?

Tium bu pirimitif refleksler normallerde de bulunabilir. Frontal pato-
lojili ve diffuz ensefalopatili hastalarda daha siklikla meydana gelir.
Eger unilateralse giiclii olarak kontralateral frontal lob patolojilerini
diistindiirtir.

2.SUPERFISYAL YUZEYEL REFLEKSLER
Kremasterik refleks

Bu refleks erkeklerde bakilir. Ust uylugun ig tarafina asagiya dogru
dokunulur. Testis hareketi izlenir. Kremasterik kontraksiyon o taraf-
daki testisi kaldirir.

Afferent: femoral smir L1, L2

Efferent: L1, L2

Ne Bulunur?

Refleks: yok

O non-norolojik lokal patoloji veya daha onceki lokal cerrahiyle
olusabilir.

O Refleks arkinda lezyon

O L1 tsttinde piramidal lezyon

Anal refleks

Ne yapilir?

Hasta diz fleksiyonda bir tarafina yatirilir. Hafif olarak cubukla anal
kenara dokunulur.

Ne bulunur?

O Eksternal anal sfinkterin goriilebilen kontraksiyonu

Anlami nedir?

Duyu ve motor kompinentler igin 54 ve S5 in segmentel inervasyonu
ile refleks arkinin integresyonu bununla test edilir.
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3. MENINGEAL iRRITASYON TESTLERI

Ense sertligi

Ne yapilir?

N.B Eger servikal instabilite varsa uygulamalidir; 6rnegin travmay1
takiben veya romatoid artritli hastalarda.

Hasta diiz yatirilmalidir.
Hastanin kafasinin arkasina ellerini yerlestir.

e Nazikce basii dondiir, sanki hasta hayir: isaret ediyormus gibi
hareket ettir. Sertligi hisset.

e Nazikge bag: yataktan kaldir. Ensedeki tonusu hisset.

¢ Kalga ve bacak fleksiyonu icin bacaklari izle

Ne bulunur ve anlami nedir?

O Boyun tiim yonlerde kolaylikla hareket eder ve boyun fleksiyo-
nunda ¢ene kolaylikla gogse degerse: normal
O Boyun harekette rigid: ense sertligi:

- Meningeal irritasyonu gosterir, Genel sebepler: viral bakterial me-
nengit, subaraknoid hemoraji: Nadir sebepler: karsinomatdz, gra-
nulomato6z, fungal menenyjit

- Ciddi servikal spondilozis, parkinsonism, tonsiller herniasyon-
larda goriilebilir.

N.B Kernig bulgusu igin teste devam edilir.

O Boyun fleksiyonuna cevap olarak kalca ve diz fleksiyonda ise: Brud-
zinski bulgusu (Sekil 25.1) Bu da meningeal irritasyonu gosterir.
Ipucu: Servikal lenfadenopati ve ciddi faranjit ense sertligini taklit
edebilir ama sertlik genelde yalnizca fleksiyondadir ve bu patolojile-

rin uygun fizyolojik bulgular1 kolaylikla bulunur.

ot Rl

Sekil 25.1
Brudzinski bulgusu
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Sekil 25.2
Kernig bulgusu

Kernig Bulgusu testi
Ne yapilir?
Hasta diiz olarak yatirilir.

* Diz fleksiyonuyla beraber kalcada fleksiyona getirilir.
* Sonra diz ekstansiyona getirilmeye caligilir.
e Diger taraftada tekrarlanir. (Sekil 25.2)

Ne bulunur ve anlami nedir?

O Zorlanmadan diz diizlegir: normal

O Dizin diizlesmesinde direng varsa: kernig bulgusu — bilateral me-
ningeal irritasyonu gosterir. Eger unilateral ise radikiilopati olabi-
lir. (Diiz bacak kaldirma)

N.B kernig bulgusu ense sertliginin diger sebeplerinde negatiftir.

Bas sallama (sarsma) Testi

Meningeal irritasyon icin daha sensitif (ama spesifik degil) test.

Ne yapilir

Hastaya sn’de iki ti¢ kere siklikta bagini horizontal déndtirmesini séyle.

Ne bulunur?
O Etki yok: normal
O Bazal bas agris1 kottilesirse: pozitif test

Anlami nedir
O Porzitif test meningeal irritasyon olasiligini gosterir.

O Negatif test meningeal irritasyonun ¢ok muhtemel olmadigim
gosterir.
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Sekil 25.3
Diz bacak kaldirma

4 diger testler ve bulgular
Tinel testi

Kompresyonun oldugu varsayilan bélgede sinirin perkiisyonu. (ge-
nelde tendon ¢ekici kullanilir.) Sinirle iligkili alanda paraestezi olu-
sursa test pozitifdir. Genelde el bileginde median sinir kompresyonu
icin test yapilir.

Lhermitte fenomeni

Boyun ileri fleksiyonunda elektrik soku hissi olusur, genelde agag1 ve
sirta yayilir. Hasta bundan spontan olarak sikayet edebilir, veya boy-
nu fleksiyona getirerek test edilebilir. Bazen hastalar aym hissi eks-
tensiyonda da tanimlayabilir. (ters Lhermitte)

Bu bulgu servikal patolojiyi gosterir — genelde demiyelinizasyon. ba-
zen servikal spondilitik miyelopati veya servikal tiimorlerle olusur.

Diiz bacak kaldirma (Sekil 25.3)

Lumbosakral radikiiler tuzaklar igin test edilir.
Hasta diiz uzanir, bacagini kaldirir, topugundan kaldirilir. Ulagti-
g1 ag1 not edilir ve her iki taraf arasindaki farklilik not edilir.

O Normal > 90 dir: yaghlarda daha az
O Grrttaki agriyla simirlanma sinir kok sikigmasima (tuzaklanmasini)
gOosterir.
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OTONOM
SINIR SISTEMI

TEMEL BILGi

Otonom sinir sistemi sempatik ve para sempatik sinir sisteminden
olusur.

Sempatik sistem: ALARM sistemi

Stimiilasyon tiretir: tasikardi, brons dilatosyonu adrenalin ve noradre-
nalin salinimi (kan basincimi siirdiiriir), barsak motilitesini azaltir,
miksiyonu inhibe eder (internal tiretral sfinkteri stimiile eder ve der-
riisor kaslar1 gevsetir.) terlemeyi artirir ve pupilleri dilate eder (sina-
va girdiginde sana ne oldugunu hatirla)

Parasempatik sistem: TATIL SISTEMi

Stimulasyon iiretir: bradikardi, brons konstriksiyonu, salivasyon ve
lakrimasyonda artma, barsak motilitesi artisi, ereksiyon, miksiyon
baslangici (internal tiretral sfinkteri gevsetir, detriisorii kasar) ve pu-
pil kontraksiyonu

DAGILIMI

e Sempatik sistem: T1- L2
e Parasempatik Sistem: Kranial sinir III, VII, IX ve X ve 52-4
Otonom sinir sistemi testleri sinirhidir.

Mesane ve barsak rahatsizliklar1 ayr olarak verilmistir. (Kutuya
bakiniz)

NE YAPILIR?

Pupillalar1 muayene et (Bakiniz Boliim 7)
Istirahatte nabiz alinir

e Her dakika 10 nefes almasi hastaya s6ylenerek nabiz kontrol edilir.
e Maksimum ve minimum hiz arasindaki fark tahmin edilir. (ideali
EKG monitorizasyonu kullanmaktir)
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Ayakta durma sirasinda nabiz cevabini kontrol et (15 atim i¢in)

Hastaya derin nefes almasini ve kapal1 glottise kars1 solugunu ver-
mesini sdyle: Valsalva manevrasi (muhtemelen bunu géstermek zo-
runda kalinir) ve sonra da hastaya normal nefes almasim soyle. Val-
salva ve salivermesinin nabizdaki etkilerini not et.

Yatarken ve ayakteyken kan basincini 6l¢
Derinin rengine bak ve herhangi bir terlemeyi not et

Deri 1s1s1n1 hisset

Ne bulunur?
Pupiller

O Hirner sendromu (pitozis, miyozis, enoftalmus, anhidrosis) sem-
patik defekt.
O Isiga ve akomodasyona yetersiz reaksiyon: otonomik noropati.

Nabiz ve Kan basinc Testleri

Test Normal Refleks
Istirahat Nabz1 60 — 100 Tasikardi
Parasempatik anormal

Kalp Hizinin Max —min 15/dk  Degigkenlik kayb:
Dakikada 10 nefes Parasempatik anormal
vermeye cevabi
Ayakta durmaya 11/dk artig Cevap kayb1
Kalp hizi cevab (ilk.15 atim) Parasempatik anormallik
Ayakta durmaya diisiis 30 / 15 Artmis diisis
kan Basinci cevabi sempatik anormallik
Valsalvaya kalp kalp hizi artist (KH) Kkalp hiz1 stabil
hiz1 cevabi (test sirasinda) sempatik anormallik

Test Sonrasinda kalp hiz1 stabil:
Kalp hiz1 diiger Kalp hizi stabil Parasempatik anormallik

Kisaltma : KH : Kalp hiz1

Deri

O Bozulmus terleme ile beraber kirmizi ve sicak deri sempatik lezyon

ANLAMI NEDIR?

O Horner sendromu: Bakiniz boliim 7

O Otonomik noropati: Genel sebep: Diabetes mellitus, Nadir sebepler:
Guillain-Barre sendorumu, amiloidoz, multisistem atrofi (Shy-
Drager sendorumu olarak da isimlendilir: Bakiniz Béliim 24), Or-
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tostatik hipotansiyon, konjenital otoromik yetersizlik (Riley — Day
sendrom)

O Lokalize sempatik lezyonlar: Cerrahi sempatektomi

Genel yanlislar

[laglar otonomik fonksiyon testlerini bozabilir: 6rnek: Beta bloker-
ler ve otonomik sinir sisteminin béliimlerini bloke eden antikoli-
nerjik ilaclar.

Pnémoni veya anemi gibi genel medikal durumlar kardiovaskii-
ler cevabi etkileyecektir ve otonomik testleri bozabilir.

Mesane ve barsak fonksiyonu

Anormallik paterni
Frontal mesane

O Uriner Urgency, presipitant ve residual idrar olmaksizin bii-
ytik voltimlii kontrolstiz bosalma tiriner kontrol periodlari.
Normal anal tonus. Frontal salinim bulgular: (Béliim 25)

O Demans; normal basin¢ch hidrosefali, frontal tiimorde
olusur.

Spinal mesane

O Baglangic olarak tiriner retansiyon + overflow inkontinan-
st. Sonra kese kontrakte olur ve idrar otomatik olarak ve
presipitant olarak kiiciik voliimlerle bosalir. Konstipasyon
normal anal tonus priapism denen refleks penil ereksi-
yonlar: gelisebilir. (Yunan tanrist Priapus sonrast)

O Spinal kord lezyonlarinda olusur. Genel sebepler travma,
multipl skleroz, spinal tiimor

Periferik nérojenik mesane

O Flasik overflow inkontinansl ve biiyiik residiiel voliimlii
mesanenin agrisiz distansiyonu Fekal inkantinans. Azal-
mis anal tonus. Eyer tarzi anestezi olabilir. impotans.

O Cauda euina lezyonlarinda olusur. Genel sebep sentral lum-
bar disk protruzyonu. Daha nadir sebepler; Spina bifida,
ependimomlar, kordomalar, metastazlar. Veya periferik si-
nir lezyonlari. Genel sebepler: Diabetes mellitus. Daha nadir
sebepler: pelvik cerrahi ve malignansi.
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BILINCI KAPALI HASTA

GECMiS
Bilin¢ seviyesi: bilingsiz ve konfiize hastanin degerlendirilmesi

Beyin sapindaki retikuler aktivite edici sistem normal bilinglilik hali-
nin devamliligini saglar. Fonksiyonlarinda bozulma biling degisikli-
gine yol agacaktr.

Sebepleri: (Sekil 27.1):

1. Diffiiz ensefalopati: retikiiler aktive edici sistemi iceren tiim bey-
ni etkileyen beyin fonksiyonunun jeneralize bozuklugu

2. Supratentoryal lezyonlar1 hem masif lezyonlar hem de beyin sa-
p1 distorsiyonuyla iligki olanlar “coning” (asag: bakiniz)

3. Infratentoryal lezyonlar: beyin sapina direkt hasar yapar

Biling degisikligi olan hastanin degerlendirilmesi asagidaki gibi ay-

rilmigtir:

a. resiissitasyon (nasil resiisite edilecegini bilmeni saglayan bazi mu-
ayeneleri igerir)

b. muayene

Bilingsiz hastanin muayenesinde olmasi gerekenler

¢ Bilinglilik seviyesinin tekrar edilebilir yonde tanimlama bdylece
diger kisilerin gézlem sonuglar ile karsilastirilabilir.

e Yukardaki 3 sendromun ayrimini yapma

¢ Nedeni teghis etme — siklikla daha ileri aragtirma gerekir

Biling seviyesinin tarifi i¢in kullarilan terimler; uyku hali, konfiizyon,
stupor, komatoz- giinliik dildir ve farkl gézlemciler tarafindan fark-
I kullanmilir. Bu yiizden daha iyisi asagidaki tarif tizerine bilinglilik
halini tariflemektir.

Biling seviyesinde ve eslik eden fiziki bulgulardaki degisiklikler
¢ok onemlidir ve izlenmesi gereklidir. Daima bulgular kayit edil-
mektedir.
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serebral
hemisferler

tentoryum
serebelli

retikuler
aktive edizi sistem

Beyin sapi

(a) anahtar

(b)Diffiz ensefalopati

Sekil 27.1
Biling kaybi olusturan lezyonlarin lokalizasyonlar
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(c) Supratentoryal lezyonlar

(d) infratentoryal lezyonlar
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Glasgow koma skalas, bilinglilik halinin degerlendirilmesinde ca-
buk basit ve giivenilir bir metoddur. 3 6geyi igerir: g6z acma, en iyi
motor cevap ve en iyi verbal cevap

Anemnez degigken biling halinin oldugu hastadan ya da arkadas-
lar, akrabalar, bakict veya hemsire, veya ambulanstakilerden alinma-
lidir. Elbiseleri (incontinent?), miicevherat (bilezik, kolye), clizdan ve
sahsi egyalar yardimci olabilen gizli taniklardir. (sekil 27.2)

Herniasyon veya coning
Coning rijid bir delik boyunca beynin bir b&ltimii itilince meydana
gelir.

1. Ya; unkus ve temporal lob. serebellar tentoryum boyunca itilir.(se-
rebellumdan serebrum ayirarak) unkal herniasyon veya

2. Tentiryum boyunca serebrum sentral olarak itilir. Sentral herniasyon
Herniasyonun her iki tipinde de bulgularin progresyonu karakte-
ristiktir.

Supratentorial kitlenin yol a¢tif1 coning bulgularina herniasyon bul-

gular1 da stiperimpoze olabilir ve tablo progressiftir.

1. Unkal herniasyon

Ne olur? unilateral kitle tentoryum boyunca ipsilateral temporal lo-
bu iter, ipsilateral 3. sinir ve sonraki kontralateral {ist beyin sapin ve
sonug olarak ttim beyin sapin1 komprese eder.

BOS akisi kesilerek, intrakranial basinctaki artigla siire¢ hizlanir.

Fiziki bulgular

Erken:
o [Ipsilateral dilate pupil ve supratentoryal kitle lezyon bulgulari

Daha sonra:

o Ipsilateral hemipleji

* Progressif ptozis ve 3. sinir felci
e Cheyne-stokes solunumu

Daha sonra:

¢ Tetraparezi

¢ Bilateral fiks dilate pupiller
e Erratik solunum

e Olim

Progresyon genellikle hizlidir.
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ateg
(menengit,
ensefalit)

sirilmas dil
(epilepsi)

igne izleri
(agirt doz)

y

kafa travmasi

solunum
ketoz diabet
alkol

kisisel
detaylar.

Bilgi bilezigi

(diabet,
epilepsi)
/ puep
Hepotomegali asit /
(hepatik : .
ensefalopati) (injeksiyon
yerleri)
purpurik rash (diabet)
(meningokokal
menengit) (bos sise)
asir1 doz
,../J
/;
0
Sekil 27.2

Bilingsiz hastada tani ipuclari
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2. Santral herniasyon

Ne olur?; Supra tentoryal lezyon tentoryum boyunca santral olarak
diensefalona (iist beyin sap: ve serebral hemisfer arasinda uzanan
iligkili yapilar ve talamus) itilir. Bu 6nce orta beyin tist boliimii ve
sonra pons ve medullay1 komprese eder.

Fiziksel Bulgular:

Erken:

¢ Erratik solunum

e Kiigctik reaktif pupiller

e Artmis ekstremite tonusu
¢ Bilateral ekstansor plantorlar
Sonra:

* Cheyne-stokes respirasyon
* Dekortike rijidite

Sonraki:

e Fiks dilate pupiller

e Deserebre postur

Progresyon genellikle daha yavastir

NE YAPILIR

Resiisitasyon

Norolojik ABC kullanimi

N: Boyun Daima boyun yaralanmasi olabile
cegini diisiin. Eger bu olas1 ise
boynu manipiile etme.

A: Solunum yolu uygun pozisyonda hastay1 tu

tarak en iyi korunmay1 ve uygun
hava yolunu sagladigindan emin ol.

B: Solunum Hastaya uygun oksijeni saglamak igin
yeterince nefes almasi saglanmalidir.
(eger zorunluysa kan gazi istenir.) Eger ge
rekirse oksijen verilir, gerekirse artificial
respirasyon saglanir.

C: Dolagim Uygun miktarda dolasim olup olmadigmi
kontrol et, nabiz ve kan gazi kontrol edilir.
D: Diabet Kan sekeri kontrol edilir. Dekstroz, BM

stikleri eger bu mevcut degilse eger has
tanin degisikligi olasilikla hipoglisemiden
dolay1 ise 50ml %50 lik dekstroz ver.

D: flaglar Asir1 doz opiat olasiligini dikkate al;
eger endike ise naloksan ver.
E: Epilepsi Nobet veya stigmata, 1sirilmis dili gozle;

nobetleri kontrol et.
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E: Ates Atesi, ense sertligini, meningokokal
menenjitin purpurik rashlarini kontrol et.

G: Glasgow koma skalas: 15 skoru kontrol et. Subskorlar1 (gézler/
verbal /motor) ve total skorlar1 kaydet.

H: Herniasyon Coning kanit1 var mu1? Yukari bakiniz, hizl
norocerrahi degerlendirme.

I: Arastirma

N.B. Nabiz, kan basinc (BP), respirasyon hizi ve paterni 1s1y1 kontrol
et. Glasgow koma skalasini monitor et.

Glasgow koma skalasi
Skor

Goz agik

Spontan olarak

Verbal stimulus ile

Agriyla

Hig agilmiyor

_ N W R

En 1yi verbal cevap
Oriyante ve sohbet eder
Dizoriente ve sohbet eder
Uygunsuz kelimeler
Anlasilmayan kelimeler
Cevap yok

—= N W = O

En iyi motor cevap

Emirleri uygular 6
Agriyi lakolize eder 5
Fleksiyon agridan kaginmak igin 4
Anormal fleksiyon (dekortikasyon rijiditesi) 3

(SEKIL 27.3)
Anormal ekstansiyon (deserebrasyon rijiditesi) 2
Cevap yok 1
Toplam 15
MUAYENE

Sunlar amaglanir;

e Fokal norolojik anormallikleri dislamak veya bulmak
* Menengism kanitin1 aramak
e Bilinglilik halinin seviyesi veya nérolojik fonksiyonu saptamak.
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Pozisyon ve hareket
Ne yapilir?

Hastaya bak: Yatagin ucundan en iyi sekilde yapilir.
e Hasta hala uzanabiliyor mu veya hareket edebiliyor mu?
Eger hareket varsa:

e 4 ekstremitesini esit hareket ettirebiliyor mu?
e Hasta simetrik olarak uzanabiliyor mu?
e Herhangi bir anormal hareket var mi?

Ne bulunur?

O Dirsek ve el bileginde kollar fleksiyonda ve diz ve ayak bileginde
bacaklar ekstansiyonda; dekortike postiirdiir. (sekil 27 3a)

O Dirsekte kollar ekstansiyonda, elbileginde pronasyonda ve flek-
siyonda ve diz ve ayakbileginde bacaklar ekstansiyonda; deserebre
postur. (sekil 27 3b)

O Kolan fleksiyonuyla bereber bas bir tarafa diiser hemipareziyi
gosterir.

O Kol ve bacaklarin bir “sn”den az siiren kisa spazmlar1 vardir: mi-
yoklonus.

i

) O )4 D

a b

Sekil 27.3
Anormal postir: a. dekortike b. deserebre
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En iyi s6zli cevaplar

Ne yapilir?

Hastay1 uyandirmay1 dene

¢ Hasta uyandirilabiliyor mu?

Hastaya basit bir soru sor: Adin ne?
Bir cevap alirsan:

Oriente mi?

e Zaman: Bugiin giinlerden nedir? Tarih nedir? Ay, yil nedir? mev-
sim nedir? Giintin hangi zamamdir?

* Yer: Bizim icinde bulundugumuz yerin adi ne? Bu kogusun veya
hastanenin adi ne? Bu kasabanin veya sehrin adi ne?

¢ Kisi: Adin ne? Bu kisinin igi ne? (hemsireyi gostererek) Ben ne ig
yapiyorum?

Yaptig1 hatalar: kaydet.

Eger cevap alamiyorsan, diger sorular1 dene: Sana ne oldu? Nerde yagi-
yorsun? Cevaplari not et.

Ne bulunur?
Cevaplarin en iyi seviyesini not et:

O Oriyente

O Konfiize konugma uzun ya da kisa ctimleler kullanarak.

O uygunsuz sozciikler

O anlagilmaz sesler

O higbiri yok

Genel yanhglar: afazi, ya reseptif ya da ekspresif gozden kagirilabilir.
Bilinglilik hali yanhs degerlendirilir ve fokal dominant hemisfer bul-
gusu atlanir (Bakiniz Bolim 2)

Bas ve boyun
Ne yapilir ve ne bulunur?

e Travma bulgusu agisindan basi incele

o Kafatasimi perkiite et (gogiis perkiisyonu gibi) fraktiir catlamig
kap sesiyle beraber olabilir.

¢ Kulaklar ve burna BOS veya kanama bulgular1 igin bak. Otitis me-
dia agisindan kulak zarlarin1 muayene et.

* Ense sertligini test et. (BOLUM 25)
Travma bulgusu varsa servical yaralanmay1 dislayana dek testi
yapma.
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Goz kapaklari
Ne yapilir ve ne bulunur?
Goz kapaklarina bak

* Onlar spontan olarak kapanip agiliyor mu?

* Hastalara gozlerini agip kapamasini séyle

* Agriya cevabi degerlendir-gozler kapaniyor mu?
» Herhangi bir gozkapag: hareketi var m1?

Goz kapag1 hareketleri simetrik mi?

e Ptosis var m1?
* Fasyal zayiflik var mi1?

Pupiller

Ne yapilir?

Pupillere bak.

e Milimetre olarak biiytikltigtinii olg.

e Direkt ve konsensual 1sik reflekslerini tes et. (bakiniz bolim 7)

Ne bulunur?

Pupiller esit pin point opiatlar veya pontin lezyon
kiictik reaktif ~ metobolik ensefolopati
Orta fiks orta beyin lezyonu
btiytikliikte reaktif  Metobolik lezyon

Pupiller  dilate unreaktif 3.sinir felci NB

es degil herniasyon
Kigtik reaktif Horner sendromu
Fundus

Fundusu muayene et.(b61im8)
Optik sinir bag1 sismesi (nadir) veya subhiyaloid hemorajiler igin
ozellikle bak.

Genel yanlislar

e Papil 6demi yoklugu artmis intrakranial basinci ekarte ettirmez.
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Goz hareketleri
Ne yapilir?

GOz hareketlerini izle

Sana mi bakiyorlar?

Elfeneri gibi hareket eden objeleri takip ediyorlar mi?

Birlikte mi hareket ediyorlar (konjuge olarak veya bagimsiz ola-
rak mu (diskonjuge olarak) hareket ediyorlar?

Tam hareket ediyorlar mi?

Pozisyonlar1 nedir?

Oyuncak (doll) g6z manevrasini test edin (asag: bakiniz)

Ne bulunur?

O Skew deviasyon: beyin sap1 lezyonlari

Eger hasta objeleri takip edebiliyorsa;

O Boliim 9'daki gibi g6z hareketleri test edilir.
O 3. 4. veya 6. sinir felci kaniti, lateral bakis felci

(Boliim 9’a bakiniz ve unkal herniasyonu diistiniin.)

GOz hareketlerinin okulasefalik testi
(tas bebek g6z manevralari)

Ne yapilir
(N.B servikal hasar dislanmadikga yapilmaz)

Basi saga dondiir

Gozleri seyret.

* her ikiside sola déniiyor mu?

* Dosdogru bakmayn siirdiirebiliyor mu?
* Biri hareket edip digeri etmiyor mu?

Diger tarafi ve boyun ekstansiyonu ve fleksiyonunu test et.
Ne bulunur

O Gozler basg hareketinin karsi yoniine dogru hareket eder
sanki karsiya riiz bakmaya calisir gibi. Normal

O Evet, bir tarafa hareket ama diger tarafta yok. Lateral bakis
felci. Beyin sap1 lezyonu

O Bir goziin abduksiyonu ilimitasyonu; 6. sinir felci

O Dilate pupil ve gézde abduksiyon disindaki diger hareket-
lerin sinirlanmasi 3. sinir felci
Goziin herhangi bir yénde hareketinin olmamas: bilateral
beyin sap1 lezyonlari.
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Kalorik test: bakiniz boliim 12

Kornea refleksi: bakiniz boliim 11

Gag (Ogiirme) refleksi: bakiniz boliim 13

Motor sistem

Ne yapilir?

4 ekstremitede tonus degerlendirilmesi (boliim 16)

e Simetrik mi?

Her bir ekstremitedeki hareketlerin degerlendirilmesi.
Ekstiremelerin spontan hareketlerine bak.

e Simetrikler mi?

Ekstremitelerini hareket ettirmesini iste.

Eger koopere ise kas gliclinii muayene et.

Eger cevap yok ise:
Sternuma basparmagin oynak yeriyle bas
e Agrili uyaran verilen bolgeye dogru amagl hareket var mi1?
* Bu agriyla kollar fleksiyona m1 gegiyor?
e Agnyla kollar ve bacaklar ekstansiyona m1 gegiyor?
* Bu cevaplarda asimetri var mi1?
Bu stimuluslara cevap yoksa: Kasin i¢ ucuna basing uygula,
cevaplari not et.
Her bir ekstremitedeki bir parmagin tirnak yatagina bastirilir.
Ekstremite gekiliyor mu?

Tendon refleksleri
Bakiniz boliim 19.

Simetrik mi?
Plantar cevap; ekstensor veya fleksor

Ne bulunur?

O En iyi motor cevap bulunur;-
- Emirleri uygular
- Lokalize eder
Geri ceker
Anormal fleksiyon
- Ekstansor cevap
Hig hareket yok
O Her bir ekstremite i¢in anormal cevaplar kayit edilir
O Tonusta asimetri, refleksler veya agriya cevap; hemipareziyi gosterir.
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NE BULUNUR VE ANLAMI NEDIR?

Komali hasta agagidaki sekilde siniflanabilir.

1. Fokal bulgu olmayan hastalar
a) Menenjizm bulgular1 olmaksizin
b) Menenjizm bulgular1 mevcut

2. Hem santral herniasyon hem unkal herniasyonun fokal bulgular:
olan hastalar (supratentoryal lezyonlar)

3. Coning agisindan indikatif olmayan beyin sap1 bulgulari olan has-
talar (infratentoryal lezyonlar)

Cogu hastada dogru tani uygun ileri arastirmaile konur. Bu aragtirma-
lar komanin genel sebebleri baghg: altinda parentez i¢inde verilmistir.

KOMANIN SEBEPLERI
En sik rastlananlar yildizla isaretlenmistir

1. Diffiiz ve multifokal proses

a) Meninjizm olmadan

Metabolik

‘Hipoglisemi (kan glukozu)

‘Hiperglisemi (kan glukozu)

"‘Hipoksi (kan gaz1)

*Asidoz(kan gazi)

Tiamin yetmezligi Wernicke ensefalopatisi
Hepatik yetmezlik

Renal yetmezlik

Hiperkapni (agir1 CO2)

Hipoadrenalizm

ONONOCNONONONONON®

Toksinlere bagl

@) **Haglar; benzodiazepinler, barbitiiratlar, opiatlar, trisiklikler (tok-
sikoloji taramasi)
O *Alkol (toksikoloji)

Infeksiyoz

O “Ensefalit; herpes simpleks ve diger virtisler (BOS muayenesi EEG)
Vaskdiiler

O Hipertensif ensefalopati

Travma

O “Kontiizyon (CT veya MR ile beyin tetkiki)
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Epilepsi
O Post-iktal

Is1 regiilasyonu

O Hipotermi (rektal 1s1)

b) Meninjizmle beraber
Vaskiiler

O “Subaraknoid hemoraji beyin (CT ,BOS incelemesi)
N.B.fokal bulgular olabilir; beyin sap1 veya hemisfer

Infeksiyonlar

O Menenjiti bakteriyal ve viral (kan kiilttirleri, CT veya MRI ile be-
yin tetkiki, BOS incelenmesi ve kiiltiir)

2. Supratentoryal lezyonlar (CT veya MRI ile beyin incelemesi)
O Hemoraji

- ekstradural

- *subdural

- “intraserebral
O Infarkt

- embolik

- trombotik
O Tiumorler

- primer

- sekonder

- abse

3. infratentoryal lezyonlar (CT veyaMRI beyin tetkiki)
O Hemoraji
- serebellar
- pontin
O Infarkt
- beyin sap1
O Timorler
- serebellum
O Abse
- serebellum
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NOROLOJIK MUAYENE TARAMA
TESTLERININ OZETi

Eger anamnez, fokal norolojik defisiti gostermez, konusma bozuk-
lugu ve yiiksek fonksiyonlara bozulma yok ise, norolojik muayene
tarama testleri kullanilabilir. Eger herhangi bir anormallik bulduysan
daha ileri aragtirma yapilmalidir.

Nérolojik muayene testi

Yiiriiyiis.

Pupiller; direkt ve konsensual reaksiyonlar

Gorme alanini muayene et

Fundoskopi

Goz hareketler; yukar: ve lateral bakiglari izle

Fasial duyu; her strigeminal alanda parmak uglariyla hafif
dokunma

Fasial hareket; gozlerini sik —dislerini bana goster.

Ag1z; agzini ag (diline bak) ve “ah” dedirt (damag: gozle) liitfen
dilini disar1 ¢ikar.

Boyun fleksiyonunu test et.

Kollar:

- zayiflik igin test et

- dirsek ve elbilegindeki tonusu test et

- gozleri kapali disa agilmis kollar1 g6zle (pronator test)

- giticii kontrol et (omuz abduksiyonu, dirsek fleksiyonu ve eks-
tansiyonu, parmak ekstansiyonu, abduksiyonu ve abduktor po-
lisis brevis)

Bacaklar:

- zayiflik igin test et

- kalgada tonusu test et

- giicti test et (kalga fleksiyonu ve ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve
ekstansiyonu, ayak dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyon)

- kollarda ve bacaklarda refleksler (biseps, triseps supinator diz,
ayakbilegi ve plantar cevap)

Duyu:

- ayak parmag1 ve parmaklarda eklem pozisyon duygusu tetst edilir.

- ayak parmaklarinda ve parmaklarda vibrasyon duyu testi

- el ve ayaklarda distal olarak igne batirma ve hafif dokunma testi

Koordinasyon: parmak-burun ve diz -topuk testi.
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KLINIK MUAYENELERDEN
GECME

GENEL BILGI

Kilinik muayeneler tiim bicimlerde ve 6lctilerde yapilir. Cogu tip 68-
rencisi lisans veya final sinavlari, ileri beceri testleri, rotasyondaki
doktorlar USA deki Board simavlar: gibi uzmanlik statiisiinii saglayan
smavlar veya MRCP ye fokuslanir.

Tiim bu sinavlarda sinavi yapanlar ayni objektiviteye sahiptir. kli-
nik praktiste onemli olan alanlarda sinavda adayin becerisini test et-
mek. Muayene formati planinda sinavi yapan kisi asagidakilerin far-
kina varmalidir.
¢ Durum sunidir
e Test tutarl ve adil olmalidir
e Ve ayrica sinava giren adaylarin ¢ogu sinav igin 6grenirler.

Bu nedenle smav1 yapanlar devaml olarak sinavin formatini degistirir-

ler ki bu daha gegerli ve giivenilir ve klinik pratige daha uygundur. Bu

giinlerde egilim spot tanidan ¢ok sinirl fokiislenmis klinik muayenenin
gozlenmesi seklindedir. Bu klinik olarak ne oldugunu tekrar etmek ve
aday1 pratikte ihtiyact olacak yontemleri 6grenmek icin cesaretlendir-
meyi amaglamaktadr.

Bu sinavlar farkh formatlara sahiptir ama hemen hemen tiimii sinav-
daki adaylar i¢in agagidaki evreleri yapmalar1 gerekeni igerir.

Evre 1: Sinavi yapan kisi tarafindan izlenirken, hastay: nérolojik ola-
rak muayene et. muayeneyi kontrol eden kisi, sistemik, uygun ve
tam eksiksiz norolojik muayene igin giivenli muayene teknigi kul-
lanulmasi igin bakacaktir. Ayrica onlar hastayla kargilikli iletigim,
profesyonel davranis ve empatiyle hastaya yaklagimi iceren kom-
munikasyon becerilerini de gozleyecektir. Diger bir degisle “ne

yapacag1”

Evre 2: Bazi sonuclardan sonra; bulgular tarifle muayeneyi kontrol
eden kisi anormal fiziksel bulgularin dogru tanimi; bu anormallikle-
rin uygun yorumu ve bulgularin sebebinden sentezi ve &nerilen tani
ve ayiricl tanilarina bakacaktir. Diger bir sdzciikte”ne bulunur ve

anlami nedir?” bulgular1 yorumlamak. Dogru bunlara baglidir ve
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Aragtirma ve usulil
tartis

Belirtilerin yorumu, bulgularin ve
ayirici taninin sentezi

Sistemik norolojik muayene, belirtilerin dog-
ru tanimi

Sekil 29.1
Basari i¢in 3 adim

bu muayenenin dogru yapilmasina baglidir. -yani Evre 2, Evre 1’e
baghdir.

Evre 3: Hasta probleminin ileri arastirma veya diizeltilmesi i¢in tartis.
Muayeneyi kontrol eden kisi ileri arastirma ve yontem agisindan
tartisacaktir. Bu sinava giren adayin bu 6zel klinik problemle ilis-
kili bilgisini test eder. Bu diger muayene formatlariyla test edilen
bilgi gibi muayenenin klinik béliimiine odakl1 degildir. Bu 6gele-
rin ileri tartismasi uygun tani veya ayirici taniya baghdir. Yani ev-
re 3 evre 2 ye, o da evre 1 e baghdur. (sekil 29.1)

Cogu aday evre 1 ve evre 2 de problem yasar ve evre 3’ e gecemeye-
bilir. Muayeneyi kontrol eden kisiler sorulara yon vererek veya tesvik
ederek yardim etmeye ¢alisirlar. (onlara izin ver)

Sinavi ge¢cmenin en iyi yolu becerikli olmaktir. Bu ytizden bu bo-
ltim kitabin sonundadir. Béylece eger bu boliimii diiz gecersen kita-
bin baslangicina git. (aciliyet olmadikca)

NE YAPILIR?

Sinavin her bir evresini dikkate al.

'Bu, MRCP’de PACES nérolojik béliimii i¢in muayeneyi kontrol eden
kisiler i¢in isaretli tablolar tizerindeki 3 6gedir.

*Bu boliimiin son boliimiine bakiniz: bir kriz nérolojik muayenenin
ogrenilmesi.
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Evre 1: Sinavi yapan kisi tarafindan izlenerek nérolojik muaye-
neyi uygulamak

Sizin dogru taniya ulasmaniz beklenmez ama muayenenizin sunlari

icerdigini gostermelisiniz:

e Sistematik

e Pratik

e Giivenilir

e Uygun

e Eksiksiz

e Profesyonel

Zorluklar ortaya ¢ikar ¢tinkii:

a. Sistemik, pratik, giivenilir, uygun ve eksiksiz muayene yapama-
yabilirsiniz.

b. Zaman sinirhdir.

c. Siz endigelisinizdir.

Problemini ¢6zmek icin muayenede yeterli oldugun zaman zamani

daha iyi kullanacaksin ve giivenli olacaksin.

Sistematik, Pratik ve Glivenilir
Bu kitap giivenilir metodlar1 kullanarak klinik muayeneye sistemik
yaklagimi gelistirmek icin size yol gosterir.

Bir sistem gelistirerek ihtiyaciniz olan pratikte bagarili olabilirsi-
niz. Profesyonel golfciiler bir topa defalarca vurarak pratik yaparlar
boylece yarigsmada baski altinda olduklar1 zaman ne yapacaklarin bi-
lirler. N6rolojik muayenede ayrmidir. Tiim kitapta ne yapmaya ihtiyag
duydugunuz tariflenmistir ve yapacagimizin daha fazlasi, daha ¢cabuk
olmarniz bir daha ki adimda ne yapmaniz gerektigi konusunudaki en-
digeleriniz ve bulgularin normal veya anormal oldugunda kendinizi
gtivende nasil hissetmeniz konusu burada anlatilmaktadir. Genel-
lersek, ayrica iyi bir dil hokkabazi olarak gériineceksiniz.

Baska biri tarafindan izlenirken pratik yapmak ilerde size yardim
edebilir - tercihen o biri daha tecriibeli olmalidir, ama meslektaglari-
niz da yardim edebilir. Fiziksel belirtileri gostererek diisiin, boylece
izleyici buldugun herhangi bir anormalligi gérecektir. izlerken de 6g-
renebilirsin. Bir uzmani izledigin gibi her seyi yaparken birinin yaga-
dig1 zorluklar izleyerek siklikla 6grenebilirsin. Eger izlenilmeye alis-
kinsan simavda daha az endiseli olacaksindir.

Uygun ve Eksiksiz

Bazi klinik muayenelerde sadece parsiyel muayene igin ve genelde li-
mitli anemnezle bunu saglaman istenir. Ornegin: “liitfen 1 yih agkin
stiredir progresif ytirtime giicliigii olan bu adami muayene et” Bu
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goriindugii gibi artifisiel degildir. Klinik pratikte cogu hasta bir prob-
leme sahiptir ki oda norolojik muayenenin odaginda olacaktir ve né-
rolojik muayenenin geri kalani efektif olarak taranacaktir. Sen boyle-
ce sinavin igerigine gore uygun olan neyse onu uygulayabilmelisin.
(bak kutu 29.1) Bu klinik problemi ¢6zmek igin ihtiyacin olan neyse
burada uygun olan1 diistinmek faydali olacaktir.

Uygun olan sistemik muayene kaginilmaz olarak yapilacaktir, mu-
ayenenin tiim zorunlu béliimlerini kapsayacaktir. Eksiksiz olmasi igin
obsesyonal veya titiz olmalidir. Aksi taktirde zaman kayb1 olacaktir.

Kutu 29.1 MUAYENEDE GORULEN BAZI YAYGIN

KLINIK PROBLEMLER

Klinik Proplem Odaklanilan muayene Genel sendromlar

Yiirtime gigliikleri Yiirtime bigimi Serebellar sendrom
motor sistem: tonus akinetik rijid sendrom
glig, refleksler
sensasyon Spastik paraparezi

(duysal belirtileri olan
veya olmayan)

Koirdinasyon Periferik noropati
Diistin: Hizl tekrarlayan
hareketler Goz
hareketleri, konusma
Uyusuk el ve Yiirtime bigimi spastik tetraparezi
ayaklar ve beceri duyu kaybu belirtileriyle beraber
kayb1 motor sistem tonus periferik noropati
gtic refleksler, duyu
kordinasyon
Kollar ve Yiirtime bigimi Spastik tetraporesis
bacaklarda beraber veya degil
gli¢ kaybt motor sistem tonus mikts tist ve alt
gtic refleksler motornoron sendromu
sensasyon periferik noropati
koirdinasyon
Konugsma bozukluklar1 ~ konusma Disartri
Yiiz Disfoni
Agiz Afazi (daha az olasilikla)
Double (cift) gorme g0z hareketleri kranial sinir lezyonu

VI, 1II veya IV
Myusteria gravis

Thyroid goz hastalig
Viziiel problemler Keskinlik Optik atrofi
Alanlar Homonim hemiaropsi
Fundus Bitemporal hemionopsi

Goz hareketleri
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Profesyonellik

Nazik, ince ve saygili — tiim hastalarina olman gereken gibi (ve mes-
lektaglarina)

Klinik Muayenedeki Genel Problemler

¢ Digiinmemek, klinik bir problemi ¢6zmeye ¢aligtigini hatirla

e Sinav telasi ve tiim hastalara bakmamak. Pes kavus veya skar ben-
zeri basit seyleri goremeyebilirsin veya eger tekerlekli sandalye-
deki bir hastanin gozlerini muayene ediyorsan, géz problemi ile
mobilite problemi arasinda iligki olabilir yadime bir ipucudur.

¢ Muayene hakkinda endigelenmek. Norolojik muayene sinir siste-
mi fonksiyonunun nasil oldugunu ve fonksiyonunun ne olmadi-
g1 test etmek icin sana yardim eden bir aragtir.

* Ne buldugunu unutmak. Kafanin iginde bulgular1 6zetlemek ya-
rarlidir. Bu bosluklar1 doldurmada sana yardimcidir.

¢ Duyu testinde yanilmak. Bu genellikle eger teste hafif dokunmay-
la ve proksimalden distale dogru basladiysan olur. Bundan kagin,
vibrasyon duyusu, sonra propriosepsiyon sonra agri ve 1s1y1 test et.
Teste distalden basla, proksimale git (Boliim 21 ve 22’ye bakiniz)

e Orada olmayan bulgular1 bulmak. Eger emin olmadigin bir gey

varsa tekrar muayene et.
Genelde bir bulguyu kagirmaya nazaran, olmayan bir bulguyu
bulmak daha kéttidiir. Norolojik anormallikleri olmayan bir has-
tanin muayenesinin istenmesi mantikli olabilir. (anemnezde ipucu
olabilir liitfen intermittent yiirtime problemi olan bu adami mu-
ayene edin)

* Gergek diinyada ne yapacagimi unutmak. Eger 6rnegin duyu
muayenesinin zamandan dolay1 yeterli olmadigini bulduysan,
oyle soyle. “Duyu testi zamanla sinirliydi ve onu tekrarlamay1 ok
isterdin” Var olan zamanda uygun degerlendirme yapilabilecek
hastalar secilmisgtir.

¢ Oftalmoskopla sol g6z muayenesi ve sol ayak bilegi refleksinin or-
taya cikarilmasi 6zellikle zor olur ve iyi yapmak i¢in pratik yap-
maya ihtiyag vardir. Béylece muayeneyi test edenler bunu yapar-
ken seni daha yakindan izlerler.

Evre 2: Bulgular tarifleme bazi sonuclar ¢ikarma

Muayeneyi test eden kisi senin hastay1 muayeneni ve buldugunla uy-
gun fikrini izleyecektir. Onlar sana bulgularin tariflemeni veya so-
nuglarini soracaktir.
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Onlarin sordugu soruya cevap vermeyi unutma. Sorulari nasil
cevapliyacagin aldigin sinavin seviyesine bagli olacaktir. 3 yaklasim
vardir.

1. Sistematik olarak fiziksel bulgularim tarifle
A) Konvensiyonel siray1 kullan onlar1 6zetle
B) Bulgularin sentezini yap

C) Ve ayiria tanular sdyle
D)kutu 29.2 ve 29.3"deki gibi.

Bu genis cevaplidir, ama fiziksel bulgular1 ve sebebleri tariflemene

izin verir. Bu yaklasim genelde final sinavlariyla sinrlidir.

2. Gortilen iligkili anormal bulgular 6zetle
(B) belirtilerin sentezi
(C) ve ayrial tanida diistintilecekler
(D) kutu 29.2 ve 29.3'deki gibi. Bu daha ¢ok az ve 6z olmalidir ve
tartisma firsat1 ve sentezlemeden 6nce bulgular siniflama firsati

verir. Eger bu agik¢a dogru degil ise muayeneyi test eden kisi se-

ni yoruma dogru yonlendirmeye calisabilir.

3. Belirtilerin sentezini énermek (C) referansl veya referansiz anor-
mal belirtiler (B) ve ayirici tanuy: tartis (D) kutu 29.2 ve 29.3 gibi.
Bununla beraber belirtiler veya sentez yanlissa sorularla yonlen-
dirmek muaneyi test edenler igin zor olacaktir.

Eger spesifik soru sorulmazsa yaklagim 2 muhtemelen postgradvate

smavlar icin dogru stratejidir.

Bu yaklagimlarin her birini hastay: gorerek veya yiiksek sesle sdy-
leyerek-tercihen daha tecriibeli bir arkadagin (size tavsiye verebile-
cek) yaninda yapmak faydalidir. Eger kimse yoksa diisiincelerinizi
soze dokerek pratik yapin.

Senteze geldigin zaman anatomik veya sendromik taniyz ilk tarif-
le, sonra potansiyel sebeplerin ayirici tanisini sun. Spesifik hastalikla-
ra nazaran patolojik prosese gore potansiyel sebepleri siniflayabilirsin.

Genel sebeplerle basla: eger nadir sebepleri Onerirsen, nadir se-
bepleri neden anlattigin1 muayeneyi test edenlere anlat. Muayeneyi
test edenler senin klinik sonuglarinla, ayirici taniya nasil yaklastigin-
la ilgilenirler.

N.B. Euphemisms; Eger hasta ordayken tartisma olursa, tan i¢in
ofemismi kullanman umulacaktir. Ornegin: multipl skleroz igin de-
miyelinizasyon, amityotrofik lateral skleroz igin anterior boynuz
hiicre hastaligi (motor néron hastalig1), kanser i¢in neoplazma
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Kutu 29.2 TANIDA BULGULARIN SENTEZi VE
SORULA RIN CEVAPLANMASI

Ornek 1: (relatif olarak komplike bir vaka)

Farkli yaklagimlarla (bakiniz metin) “bacak giigsiizligii olan
hastanin” bacaklarinin siirli maynesi sonrast hasta tariflenir.
Hasta 40-50 yaslarinda gibi goriintiyor;

(A) (Belirtiler) Hasta ytirtiyemiyordu sag bacak tonusu art-
musti. Beraberinde dizde spastisite ve sag ayak bileginde klonus
vard1. Sol bacakta tonus normaldi. Sag bacakta pyramidal giic-
stizliik vardi. Kalga fleksiyonu derece 2, kalga ekstansiyonu de-
rece 2, diz ekstansiyonu derece 3, fleksiyon derece 2 ayak dorsif-
leksiyonu derece 1 ve plantar fleksiyon derece 3 idi. Sol bacak
glicii normaldi. Sag bacakta tendon refleksleri patolojikti ve
sagda plantar cevap ekstansordii, solda refleksler ve plantar
cevap normaldi. Sag bacakta parmaklarda eklem pozisyon
duyusu kayb, dizde azalmis propriosepsiyon duyusu ile birlik-
te anterior superior spina iliaca’da vibrasyon duyusu kayipti.
Solda vibrasyon ve pozisyon duyusu normaldi. Losta sinirina
kadar sol bacakta igne batirma ve 1s1 duyusu kayipti. Bu
modaliteler sagda normaldi. (Figtir 22) Koordinasyon gtigstiz-
liikten dolay1 sagda test edilmedi. Solda normal goriildii.

(B) (Bulgularin ozeti) Sag tarafta L diizeyinde veya altinda
tist motor lezyonu T8 de diizey veren spinotalamik duyu kayb1
ve sagda posterior kolon tipi duyu kayb1 (Sentez) Parsiyal hemi-
kord sendromu (Brown-sequard sendromu) ve T8 de veya tistii-
nii etkilemis.

(D) Ayiric tam spinal lezyon T8 de veya daha tistiinde (anoto-
mik tan1) Bu eksternal kompresyondan veya kordda intrinsik lez-
yon veya spinal korda travmasindan olabilir. (patolojik tan1)
Eksternal kompresyon en siklikla disk hastaligi, spondilozis veya
tiimorlerden, gok siklikla kemiksel olusumlara sekonder, ayrica
meningiomlar ve nérofilorom olabilir. Intrinsik lezyonlar gogun-
lukla demiyelinizasyona baghdir ya miyelit, ya da multipl
sklerozla iligkili olabilir. Daha nadir olarak bu problemi yapabilen
kor infarktlar1 gibi vaskiiler lezyonlar (tipik olarak anterior kord
sendromlari) ¢ok nadiren intrinsik spinal kord ttimorleri.

Bakimiz N.B: 6femism’leri yazi icindedir.
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Kutu 29.3: Bulgularin sentezi ve tani ile ilgili
sorunlarin cevaplanmasi

Ornek 2 (relatif olarak daha kolay vaka)

Hastay1 tanimlamak igin kisith bir muayeneden sonra degisik
yaklagimlar secilebilir. “yiirtime gii¢liigii olan hasta”

one kamburdur, ytirtytisi kiiciik adimlarla dar alanlidir. Sag
kolu biraz flekse ve sallanmamaktadir. Yiiz ifadesi azalmigstir.
Sag elinde istirahat tremoru vardir. Sag kol ve bacaginda disli
cark belirtisi vardir, gii¢ tamdir. Refleksler sagda hafifce artmus-
tir. Plantarlar fleksordur. Duyu normaldir, Hafif sag tarafta bra-
dikinezi vardir, el ve ayagin hizli tekrarlayan hareketlerinde be-
lirginlesmektedir. Koordinasyon sagda yavas da olsa normaldir.

tir ve sag tarafta istirahat tremoru, disli cark belirtisi ve bradi-
kinezi vardur.

gin sebebi idiopatik Parkinson hastaligidir. Diger ayirici tanular
ilag kokenli parkinsonism (genelde simetrik) veya multi sistem
atrofi, diffiiz Lewy cisimcigi hastaligi, progressif supraniikleer
fel¢ gibi nadir ekstrapiramidal hastaliklar. (veya geng hastalar-
da Wilson hastalig1)

(A) (Belirtiler) Hastamin yiiriiytisii anormaldir. Hasta hafif

(B) (Belirtilerin zeti) Bu hasta parkinsonyan yiiriiytise sahip-

(C) (Sentez) Bu kiside asimetik akinetik rijid sendrom vardur.
(D) (Ayirict tan) Asimetrik akinetik rijid sendromun en yay-

Genel problemler

Sorulan sorular: cevaplamada yetersizlik. Bu genelde farkl: sorula-
ra benzer cevaplar vermeyi kapsar. Bu politikacilarda roportajlar-
da popiilerdir, ama muayene edenleri test edenlerde popiiler
degildir.

Problemlerin sebepleri hakkinda soru soruldugunda nadir neden-
lere veya alani olmayan patolojik tanilara atlamak. Bundan kagin,
anatomik veya sendromik tanilarla basla ve sonra genel sebeplerle
baglayan patolojileri sun, sonra daha nadir problemlere geg.
Panik. Bazen (oldukga sik) insanlar hem nérolojik muayene ya-
parken, hemde stresli durumlardan dolay: telaglanurlar. Klinik
toplantilarda vaka sunarak veya toplantilarda, derslerde basit so-
rular sorarak stres altinda diigtincelerini agiklamak agisindan fay-
dal1 bir pratik yapabilirsiniz.
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Kutu 29.4 6grenme tipi

Norolojiyi 6grenmenin yardimct yolu; Eger nadiren goriilen
hastaligi bulunan hastalar gérmiiyorsan o zaman temel ders
kitaplarinda tanimlanan hayali hastalardaki bulgulara dén. Bu
sana sadece hatirlamada yardimc olmaz ve bu tablolar:
tanimana da yardimci olur. Ayrica kelimeleri kullanmada da sa-
na yardimai olur. Bunu herhangi bir yerde yapabilirsin banyoda
veya otobiiste (en iyi yol olmasa bile ytiiksek sesle tekrarla)

Pratik yapmak isteyecegin

Onemli / yaygin durumlar:

Multipl skleroz

Amiyofrofik lateral skleroz (motor néron hastalig1)
Servikal radikiilomiyopati

Herediter motor ve sensoryal noropati

Dominant hemisfer orta serebral arter strok tablosu
Lateral mediiller sendrom

Brown-sequard sendromu (kutu 29.3’de oldugu gibi)

Evre 3: ileri tetkikler veya problemin diizeltiimesi

konusunu tartis

Klinik smavin bu béliimii primer olarak sizin mantiginizi ve iyi kli-
nik “duyulara” sahip olup olmadiginizi test etmek amaciyla yapilir,
ve bilginizle direkt ilgisi yoktur. (Bilgi yardimea olsa bile) Bilgi sina-
vin diger boliimlerinde daha kapsamli olarak test edilir.

Bu muayenenin gergek klinik pratikte tekrarlandigini hatirlayin.-
Boylece gergek hayatta ne yapacaksan onu yap. Eger sadece siurh
anemneze sahipsen ve kismen norolojik muayene yapabildiysen, nor-
mal olarak anamnezi ve muayeneyi tamamla. Odaklandigin noktay1
ozellikle isaret et-Grnegin néropatiksi olan bir hastada genel medikal
anemnez, ilag veya toksin maruziyeti, alkol alimi ve detayl aile
anemnezi ile ilgili bilgi almaya 6zen goster.

Eger diger tetkikler soruluyorsa, klinik problemi ¢ozmek icin
aragtirmay1 nasil kullanacagin goster-her bir testi nicin yapacagin?
testlerin sana yardimi olacagini hatirla-onlar sana nasil yardim ede-
ceklerdir?

Tetkik 6nerdiginde, genelde basit olanlariyla basla. Bununla bera-
ber eger spesifik komplike bir test problemi ¢ozecekse, yapilmasi
gereken o testtir. (6rnegin miyotonik distrofinin tanisini dogrulamak
i¢in en iyi yol genetik testtir.
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Eger kafanda bir plan olustuysa simirli bir zaman iginde hastanin
tedavisinin tartisilmasi en kolay béliimdiir. Hemen hemen tim
tedavi planlar1 soyle siniflanabilir:

e Altta yatan hastalik stirecinin dtizeltilmesi
* Spesifik semptom tedavisi
¢ Uzun donem strateji olarak genel diizenleme

Kutu 29.5 ve 29.6'da bu yaklagimin nasil kullanilacagini gosteren ba-
z1 6rnekler verilmistir.

Genel problemler

e Tedavi i¢in herhangi bir plan olusturmadan, sadece ilaglarin adin
siralamak

e Tedavinin non-medikal alanin1 dikkate almamak, 6rnegin, hemsi-
re fizyoterapi ve mesleksel terapi veya sosyal konular

Bir kriz durumunda nérolojik muayeneyi 6grenmek

Umarim bir¢ok okuyucu bu béliime ihtiyag duymayacaktir ve egi-

timleri boyunca norolojik muayeneyi 6grenecektir. Cogu 6grenci ve-

ya geng doktor sinavlari yaklasirken telaglanir. Bununla beraber onlar
diistindiiklerinden daha ustaca bir baglanti olugturmusglardir. Cogu
genelde ¢ok az bir yardimla diisiincelerini organize edebilir. Eger 6g-
renciler kendilerini zor duruma sokarlarsa, siklikla isteksiz olarak bir
seylerin pratigini yapmaya caligirlar, kendilerini yetersiz hissederler.

Bununla beraber bazen insanlar kendilerini kapana sikismis
hissederler. Sinav haftaya ise, uygun hazirlik miimkiin degildir-o za-
man yapman gereken budur:

e Bir veya daha fazla arkadag bulup seninle 6grenmeleri i¢in sinav
partnerleri olarak rol yapmak.

e Bu kitabin 2 (veya daha fazla ) kopyasin almak

e Her birini biri arkadasina ver ve kitab1 bastan sona oku (bir ak-
samda)

e Normal bireylerin muayenesini pratik yap (goniillii hasta veya
baska bir arkadas) yaptiklarini elestirebilen bir partneryaptiklari-
n1 izlesin. Partnerini izle ve muayenelerini degerlendir.

e Baglangig olarak bu kitab: rehber olarak kullanarak pratik yap si-
nirli bélimleri yiiksek ihtimalle sinavda ¢ikacak 6gelerden basla.

- Gozler: bolim 7-10

- Diger kraniyal sinirler boltiim 5, 6, ve 11-14
- Motor sistem boliim 4-15-20

- Ekstiremite duyusu boltim 21-22
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- Koordinasyon ve anormal hareketler Boliim 23.24
- Konugma Bolim 2

e Her bir bsliimle ilgili kendini giivende hissedene kadar tekrarla,
pratik yap oneri. Standart stnav oluyormuscasina pratik yap.

Kutu 29.5: KUTU 29.2’DE HASTANIN TETKIiK VE TEDAVISi

KONUSUNDAKI SORULARA CEVAPLANDIRMA

SORU: Bu hastay1 nasil aragtiracaksin nasil tedaviyi diizenle-
yeceksin?

Oncelikle var olan problemin baglangig hizi, ve énceki néro-
lojik epizodlara ait bulgular1 gérmek, veya belirgin diger medi-
kal problemler, 6zellikle malignite agisindan anamnezi gozden
geciririm. Mesane ve barsak tutulumunu sorgularim.

Tam bir muayene diger ipuglarini, hem genel medikal prob-
lemleri hem de diger nérolojik lezyonlarin kamitini saglayacaktir.

Kan sayimi1 anemi igin arastirma, prostat spesifik antijen ve-
ya karaciger fonksiyon testleri ve gogiis x-ray gibi basit aragtir-
malar yararh olabilir, ama kesin arastirma spinal lezyonun se-
viyesini ve dogasimi saptamak igin yapilacak olan spinal goriin-
tillemedir. MRI tercih edilen tekniktir ki bu T8 ve tistii spinal
cord’u igermelidir. MR sonuglar1 daha ileri tetkiklere gerek olup
olmadigini ve tedavi konusunda bilgi verecektir.

(altta yatan hastalik prosesinin tedavisi) Eger kord kompresyo-
nu bulunursa o zaman hasata nérocerrahiye acil yonlendirilir.
Eger beynin MRI yoksa, BOS incelemesi ve uyandirilmis potan-
siyellere ihtiyag duyulabilir. Demiyelinizasyon steroidler tedavi
edilebilir.

(Spesifik semptomlarin tedavisi) Agr1 kontrolii gerekebilir ve
mesane tutulumu kateterizasyonu gerektirebilir.

(Genel diizenleme) Immobil ise, venoz tromboza kars1 profi-
laksi, bas alaninin korunmasi, ve fizyoterapi gerekebilir. Uzun
donem tedaviler spinal sendromun sebeblerine dayanir. Fizyo-
terapiyi ve mesleksel tedaviyi igeren rehabilitasyon hastanin
sakatligini minimalize etmek i¢in 6nemli olacaktir.

N.B Daha geng hastada, demiyelinizasyon veya bening tii-
morler daha biiytik olasiliktir; daha yash hastada malignite ve-
ya dejeneratif degisiklikler daha yiiksek olasiliklar. Senin yo-
rumlarin buna gore olmalidir.
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Kutu 29.6 kutu 29.3’deki hastanin tedavisi ve tetkikleri ile

ilgili sorularin cevaplanmasi

SORU: Bu hastay1 nasil tetkik eder ve nasil tedavi edersin?

[k 6nce anemnezine bakarim; problemin baglangicini, her-
hangi bir problemler iligkisi olup olmadigim saptamak igin (61-
negin triner semptomlar. veya postural hipotansiyonunun
semptomlar1 veya hafiza problemleri) ve hastanin giinliik
hayatini nasil etkilendigini 6grenmeye calisirim bu bilgilerte-
davi agisindan yardima ipuglari saglar: Hafiza problemleri dif-
fiiz Lewy cisimcigi hastaligiyla ilgilidir; progressif supraniikle-
er felcle beraber suprantiklear paralizi.

Parkinson hastaliginin tams: primer olarak klinik tanidir ve
ileri aragtirma genelde gerekmez. Daha geng hastalarda Wilson
hastalig1 i¢in bakar incelemesi yapilabilir.

Parkinson hastaliginin tedavisi semptomatiktir. Altta yatan
hastalik prosesini degistiren bir tedavi ometodu yoktur. (altta
yatan prosesin tedavisi)

Tedavi boylece hastalarin semptomlarina yoneliktir ve onla-
rin Ozirliiliiklerini minimalize etme amaglanir. Baglangig olarak
daha hafif ilaclar denenebilir, 6rnegin amantadin veya benzhek-
sol ve orfenadrin gibi antikolinerjikler. Daha sonra bromokrip-
tin, ropinerol pramipeksol gibi dopamin agonisti veya pergolid
veya L-dopa gibi dopa dekorboksilaz inhibitoriiyle kombine
edilerek semptomatik yarara gore doz ayarlanir (semptom
tedavisi)

Parkinson hastalig1 tedavisinde tiim strateji yan etkileri ol-
dugunca minimalize etmek i¢in az ilag¢ kullanarak hastaligin et-
kilerini minimalize etmektir. (ihtiya¢ oldugu kadar) Tedavi ka-
rart sirasinda hasta hastaligini anlamalidir onlara uygun bilgi
verilmelidir. Fizyoterapi ve mesleki terapi fonksiyonlar1 devam
ettirmede ve bagimsiz olmada yardimar olacaktir. Bazi hastalar-
da cerrahi daha sonra tedavi segenegi olarak kullanilabilir.
(uzun donem stratejiyi kapsayan genel diizenleme).




KLINIK MUAYENELERI GEGMEK

o Ogzellikle gozleri (6zellikle sol goziin oftalmoskop ile muayenesi)
ve ekstiremiteleri muayene etme pratigi ve motor muayene de bir
sistem gelistirmeye konsantre olmak

e Kitab1 tekrar okumak

Metodlar1 tani ve miimkiin oldugu kadar ¢ok sayida norolojik prob-
lemli hastalar gormeye calis ve her birini tekrar gézle, her muayene
sonrast fiziksel belirtileri 6zetle, sentez, ayirici tan1 yap ve eger bula-
bilirsen senden daha deneyimli doktor ile veya partnerinle senin mu-
ayene bulgularinla beraber tetkik ve tedaviyi tartis.

Hastalar hemen hemen daima yardima isteklidir. Uzun dénem
norolojik problemli hastalar muayene edilmek konusunda uzman
olmuslardir ve 6zellikle yardimaidirlar.

Hasta gérmedigin zaman, klasik hastalik tablosu gdsteren hayali
hastalarin fiziksel bulgularin tarifle ve senin smav partnerinle onla-
rin tetkik ve tedavisini tartis.
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Amiloidoz 208
Anal refleks 202
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Anizokori 57,58
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Anosmi 51
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Ag1z 109-10
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Afaki 72
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Argyll-Robertson pupillast 58
Arnold-Chiari malformasyonu 96
Astereognozis 96
Asteriksis 196,199
Ataksi
sensoryel 45,185
serebellar 45
trunkal 188
yliriiytis 188
Ataksik nistagmus 96
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Barsak fonksiyonu 209
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bacak 173,174
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Diffiiz ensefalopati 211,212
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Difteri 164
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Diz
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refleks 150,151
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Druglar
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konftizyonel durum 30
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Drusen 75
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Disfoni 19, 21-3
Distoni 123, 192
fokal 198
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Diseti hipertrofisi 110
Dil 109-10,
kasilmalar 110
tremor 110
Dolagim 216
Dudak yalama 195
Disli ark rijiditesi 123,1973
Duyu 167-78
duyu kaybi paternleri 179-83
Duysal agnozi 36,39
Duyu kaybi
kortikal 183,184
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eldiven gorap tarzi 181
talamik 179,181,183
Diiz bacak kaldirma 205
Dikkat 33
Diiz affekt 28

Eklem pozisyon duyusu 172, 175
pronator test 126
Romberg testi 41, 45-6, 175
Eldiven ¢orap tarzi duyu kayb: 181
Elektromiyografi 119
Elyazisi Bkz. yazma
Emboli
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Ensefaliti 4,50,223
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HIV 40
Hipertensit 223
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Epilepsi 215,216,224
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Goz hareketlerinin takibi 81
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Goz kapag 56
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Hafiza 33-4,39
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Hallpike manevras1 107,108
Halliisinasyonlar 29-30
Hasarlanma 119,137
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Hemianopi 38,85
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Hemiballismus 191,192,196,198
Hemifasiyal spazm 195,199
Hemiparesi 218,222
Hemiplejik yiirtiytis 44,45
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Hiperkapni 223
Hiperglisemi 223
Hipertensif ensefalopati 223
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Hipertansif retinopati 77,79 deltoid 126
Hpertroid 163 ekstansor digitorum 128
Hipoadrenalizm 223 ekstansor digitorum brevis 142
Hipoglossal sinir bkz. kraniyal sinir XII ekstansor hallusis longus 142
Hipoglisemi 223 flexor digitorum profundus 128,134,150
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Hipoksi 223 zayiflik 44
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Histerik gti¢ kayb1 161 hamstring 140
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iliopsoas 138
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Jerk nistagmus 93 Klonus 154
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Koma 211-224
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Konduktif afazi 18,21
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biceps 126 gorme keskinligi 53,58-60

refleks 147,148 gorme alani defektleri 55,60-7

brachioradialis 134,135 III (oktilomotor sinir)
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kavernoz sintis lezyonu 50
coning ve 214,215
g0z hareketleri ve 81-91
fel¢ 88,221
1V (trochlear sinir)
kavernoz sintis lezyonlar1 50
g6z hareketleri ve 81-91
felg¢ 88
V (trigeminal sinir) 97-103

serebellopontin ag1 lezyonu 50,100

kornea refleksi 102

VI (abducens sinir)
kavernoz siniis lezyonu 50
g6z hareketleri ve 81-91
fel¢ 88,221

VII (fasial sinir) 97-103

serebellopontin ag1 lezyonu 50,100

kornea refleksi 102
dizartri 19,23-5
parasempatik dagilimi 207
VIII (auditor sinir) 105-13
isitme fonksiyonu 105-6
vestibiiler fonsksiyon 106-108
IX (glossafaringeal sinir) 109-13
Jugular foramen sendromu 50
parasempatik dagilimi 207
X (vagus siniri) 109-13
dizartri 19,23-5
Jugular foramen sendromu 50
felg 112
XI (aksesuar sinir) 115-16
Jugular foramen sendromu 50
fel¢ 113
XII (hipoglossal sinir) 109-13
genel 47-50
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Kremasterik refleks 202
Kisa siireli hafiza 34
Konum testleri 35,36
Konusma 17-25
afazi Bkz. Afazi
dizartri 19,23-5
disfoni 19,21-3
Kalga
abduktorlar 142,143
adduktorlar: 144
ekstansiyon 138,139
fleksiyon 138

Lambert-Eaton sendromu 163
Laringoskopi 112

Lateral odaklama palsisi 221
Lenfoma 50

Lhermitte fenomeni 205

Leke seklinde hemorajiler 78

Makaslayarak yiirtiytis 42,44
McArdle hastalig: 163
Makular yildiz 78
Mani 28
Marche a petits pas 41,44
Marcus Gunn pupillast 58
Melanom 77,78
Meniere hastalig1 96,107
Meningeal irritasyon 203-5
Menenjit 4,224
Brudzinski bulgusu 203
Kernig bulgusu 204
bilingsiz 215
Mental durum 27-40
Mesane fonksiyonu 209
Miller-Fisher sendromu 89
Mononéritis multipleks 164
Mononéropati 4,164-4
Mizag(mood) 28
Motor néron hastalig: 117,118
Multipl skleroz 40,48,50
Multipl sistem atrofisi 197-8
Multisistem atrofi 208
Myasthenia gravis 48,56,101,118,161,163
Miyastenik dizartri 25
Miyastenik sendrom 50,163
Miyelitis 4
Myelopati 4
Miyoklonik refleks 192,199
Miyoklonus 196,218
hareket 197
negatif 192
Miyopati 4,116,118,163
Miyozit 5
Miyotoni 123
Miyotonik muskiiler distrofi 163
Muayene 15

Nabiz 207-8
Negatif miyoklonus 192
Norolojik anamnez 7-12
Noromuskiiler bileske 117,159
Nominal afazi 17,21
Nistagmus 93-6,106

ataksik 96

jerk 93

cok yonlii bakisla indiiklenen 93,96

optokinetik 94
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rotator 94

tek yonlii 96

vertikal 96

vestibtiler 106
Norolojik muayene 225
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Obsesyon durumlar 31

Okular bobbing 96

Okiilomotor sinir Bkz. Kranial sinir IIT
Olfaktor sinir Bkz. Kranial I
Oftalmopleji 90,91

Oftalmoskop 69-72

Oppenheim refleksi 157
Opsoklonus 96

Optik atrofi 78

Optik disk 72-4

Optik sinir Bkz. Kranial sinir II
Optik norit 10

Optokinetik nistagmus 94
Organik psikozlar 30
Oryantasyon 33

Orofasiyal diskinezi 192,195,199
Ortopedik ytiriiytis 44,45
Ortostatik hipotansiyon 209
Omuz abduksiyonu 126,127

Ordekvari yiirtiytis 45
Orme testi 84-6

Ozgecmis 12

Ogﬁrme refleksi 111-2,222

Palmo-mental refleks 201

Papilitis 73,78

Papilédem 73,78

Paraneoplastik sendrom 163

Parafazi 21

Parasempatik sinir sistemi 207

Paratoni 123

Parkinsonizm 197-8

Parkinson hastalig1 19,163,197
ylrtiytisti 41,44

Pandular nistagmus 93,94

Pandular refleks 154

Perkiisyon miyotonisi 123

Periferik noropati 4,46,159,161,164

Pes cavus 137

Pick hastalig1 40

Plantar refleksler 156-7

Pleksopati 4

Polyarteritis nodosa 164

Polymyalgia rheumatica 163

Polimiyosit 163

Polinoropati 4

Poliradikiilopatiler 4,118,159,161,164
Pompe hastalig 163

Porfiri 164

Postanoksik ensefalopati 199
Progressif supraniiklear felg 197
Pronator test 126

Prosopagnozi 36

Pseudobulbar paralizi 50
Psikopatik kisilik 31

Psikotik depresyon 31

Pitozis 56,86,99,161,220
Pupillanin 1518a tepkisi 53,56

Pupilalar 56-8
bozukluklar1 57
akomodasyon 53,56
Argyll-Robertson 58
Holmes-Adie 58
Marcus Gunn 58
optik sinir destegi 53,56-8
bilinci kapali hasta 220
Parmak
abduksiyon 130
adduksiyon 130,131
agnozi 36
ekstansiyon 128,129
fleksiyon 128,129
refleks 150
Parmak-burun testi 185,186,188,197

Radikiilopatiler 4,164
Rumsey Hunt sendromu 100
Refleksler 120,147-57
abdominal 155
kayb1 154
bilek 151,152
biseps 147,148
Chaddock 157
kornea 102
parmak 150
Gag 11,112
tersine gevrilmis 154
cene hareketi 102
diz 150,151
Oppenheim 157
pandular 154
plantar 156-7
primitif 201-2
yakalama refleks 201-2
palmo-mental refleks 201
snout refleks 201
azalmug 154
takviye 153
rahatlama 154
yayilma 154
stiperfisyal 202
anal refleks 202
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kremasterik refleks 202

supinator 149

triseps 149,150

vestibulo-okular 86
Rahatlama refleksi 154
Renal yetmezlik 223
Restisitasyon 216-7
Retina 72

bozukluklar 77

tigroid 75,76
Retinitis pigmentosa
Retrobulbar nérit 75
Retrokollis 195
Romatoid artrit 164
Rijidite 123,197
Riley-Day sendromu 209
Rinne testi 105
Romberg testi 41,45-6,175
Rotatuvar nistagmus 94

Saat testi 35
Soyut diistince 34,39
Siyah lezyonlar 77
Solunum 216
Santral kord sendromu 184
Santral herniasyon 216
Serebellopontin agi1 lezyonlar1 50,100
Servikal distoni 116
Serpilmis pamuk tarzi noktalar 78
Sinirler
aksiler 126,162,170
kranial Bkz. Kranial sinirler
femoral 137,139,150,171,172
gluteal 138,142
median 125,128,130,150,162,164,169
muskulocutaneus 126,147
obtiirator 144
peroneal 140,142,144,162,164,171
popliteal 172
radial 125,128,134,149,162,164,169
siatik 137,140,171,172
suprascapular 132,134
thoracic 132
tibial 140,144,151
ulnar 125,128,130,134,150,162,167
Sakkadik goz hareketleri 81,86
Sarkoidoz 164
Skotom 63,66
Senil miyozis 58
Sensdrinoral sagirlik 106
Sensoryel ataksi 45,185
Seri yediler testi 34
Shy-Drager sendromu 208
Snellen semasi 59
Snout refleks 201
Sosyal anamnez 13
Spastik disartri 24,25

77,78

Spastisite 123
Spinal kord lezyonlar: 118,179,181-3
Spinal kord sendromlar1 165
Spinal sok 123,154,159
Steele-Richardson sendromu 197
Strok 14,198

ylirtiytis 45

gligstizliik, 8,101
Subaraknoid hemoraji 224
Subhiyaloid hemoraji 78
Supinator refleks 149
Supratentoryal lezyonlar 211,213,224
Sydenham koresi 198
Sempatik sinir sistemi 207
Sifiliz 40
Syringobulbia 96
Sistemik aragtirma 13
Sistemik lupus erythematosus 164
Sol/sag agnozisi 35

Sasilik 85,86
Su anki sikayeti 8-10
Sizofreni 28,31

Takviye manevrasi 153
Talamik duyu kayb1 179,183,184
Tiamin eksikligi 30,39,40,223
Tek yonlii nistagmus 96
Tik 192,196,199
Tinel testi 205
Titubasyon 196
Tonus 121-3,195,197
Tortikollis 195,198
Toksin maruziyeti 13
Transkortikal motor afazi 18,21
Transkortikal sensoryel afazi 18,21
Tremor 192
ailesel 198
hareket 196,198
kollar ve bacaklar 196
intansiyonel 196,198
postural 196,198
istirahat 196,198
test 193-4
dil 110
Trigeminal sinir Bkz. Kranial sinir V
Trochlear sinir Bkz. Kranial sinir IV
Trombon tremor 110
Trunkal ataksi 188
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Tiibiiler gorme 66

Tarama testi 176

Tersine gevrilmis refleks 154
Tuzak noropati 164

Unkal herniasyon 214,223
Uvula 111

Uygunsuz davranig 28
Uzun siireli hafiza 34

Ug el testi 37
Ust motor néron 117
aksesuar sinir lezyonu 116
fasial zayiflik 97,101
zayiflik 6rnekleri 117,159,161
Uciin katlar1 testi 34

I

Vagus siniri bkz. Kranial sinir X
Valsalva manevrasi 208
Vejetatif semptomlar 29
Vertikal nistagmus 96
Vestibiiler fonksiyonlar 106-8
Vestibular norinit 96
Vestibiiler nistagmus 106
Vestibiiler sendromlar 96
Vestibular-pozisyonel géz hareketleri 81
Vestibulo-okular refleks 86,221
Vibrasyon duyusu 172,175
Vitamin eksiklikleri 164

B12 40
Vokal kord paralizisi 112
Viicut algilamasi 36,39

Yazar krampi 197,198
Yazma 9
Bozulma bkz. Disgrafi
Testler 195,197
Yiizleri tanima 35
Ydirtiytis 41-6,185,195
analjik 44,45

asimetrik 43
ataksi 188
genis-tabanli 42
serebellar 42
festinant 41,197
fonsiyonel 44,45
hemiplejik 44,45
ytiiksek adiml1 42
marche & petits pas 41,44
ortopedik 44,45
agrili 44,45
makaslayarak 42,45
simetrik 43
vestibiiler fonksiyon 106
ordekvari 45
Yakalama refleksi 201-2
Yiiksek adiml yiiriiytis 42
Yiiksek fonksiyonlar 31-40

Weber testi 105

Wernicke afazisi 17,18,21
Wernicke ensefalopatisi 96,223
Wilson hastaligi 198
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