GIRIS

Norolojik muayenenin sirasi birgok kez hastanin
ozelliklerine ve muayene eden hekimin aliskanlikla-
rina gore degisiklik gosterebilir. Ancak, izlenen sira
ne olursa olsun bulgularin belli bir sema iginde kay-
dedilmesi gerekir. Boylelikle, bir yandan muayene
bulgularin1 okuyan bir bagka hekimin hastay1 kolay
anlamasi saglanir, diger yandan da bulgularin eksik
bir sekilde kaydedilmesi 6nlemis olur.

Norolojik muayenenin kaydedilmesinde asagidaki
kilavuzdan yararlanilabilir. Muayene bulgulari yazil-
diktan sonra klinik tablonun baslangi¢ ve seyrini ta-
nimlayan kisa bir 6zet yapilmalidir. Daha sonra bul-
gularin hangi norolojik sendroma uydugu ve sendro-
mun anatomik lokalizasyon kaydedilmelidir. Ornegin
bacaklari tutan ve gobegine kadar duyu kusuru ve iki
yanli Babinski delili olan bir hastada “D10 m. spina-
lis segmenti seviyesine kadar ¢ikan duyu kusuruyla
giden piramidal parapleji sendromu” s6z konusudur
ve bu sendromun anatomik lokalizasyonu “Dorsal m.
spinalis”tir. Boylelikle sinir sisteminin hangi bolge-
sinin arastirilacagi anlasilmis olmaktadir. Norolojik
sendrom ve bunun anatomik lokalizasyonu kaydedil-
dikten sonra ayirici taniya girebilecek olasiliklar be-
lirlenerek bir inceleme semasi hazirlanir.

Norolojik muayenenin baslangi¢ veya sonunda diger
sistemler de yeterli bir sekilde muayene edilmelidir.
Ozellikle kalp, kan basinci, radyal nabiz ritmi ve sa-
yis1, diger periferik arter nabizlari kontrol edilmelidir.
Bunun yanisira kranyum stetoskopla dinlenmeli,
ozellikle kranyo-servikal damarlarin boyunda palpas-
yon ve oskiitasyonu ihmal edilmemelidir.

Asagidaki sayfalarda, “Muayene Kilavuzu”ndaki si-
ralamaya gore sinir sisteminin nasil muayene edilece-
gi, bulgularin nasil kaydedilecegi ve bu sirada nelere
dikkat edilmesi gerektigi kaydedilmistir. Kranyal si-
nirlerin muayenesi, ilgili bélimde anlatildigi i¢in bu-
rada yeniden ele alinmayacaktir (Tablo 16.1).
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Sara Zarko BAHAR - Edip AKTIN

MOTOR SISTEM MUAYENESI

Motor sistem muayenesinde kas kuvveti, kas tonusu
ve istem dis1 hareketler degerlendirilir. Ayrica kas kit-
leri gozden gecirilip bir kas erimesi olup olmadigi
kontrol edilir.

KAS KUVVETI MUAYENESI

Kas kuvveti ti¢ sekilde muayene edilir:
e Biiyiik kas gruplarinin test edilmesi.
e Kaslarin tek tek test edilmesi

® Parezi testleri

Biiyiik Kas Gruplarinin Test Edilmesi

Ozellikle kortiko-spinal yol lezyonlarinda gériilen he-
miparezi, paraparezi gibi biiylik kas gruplarmin tutul-
dugu hallerde bagvurulur. Ekstremitelerin daha c¢ok
proksimal kas gruplarini tutan primer kas hastaliklarin-
da da bu sekilde muayene yeterli olabilir. Boyun fleksi-
yonu ve ekstansiyonu; omuz abduksiyon ve adduksiyo-
nu; 6nkol, bilek ve parmaklarin fleksiyon ve ekstansi-
yonu test edilir. Bunun i¢in hasta adi gecen kas grupla-
riyla ilgili eklem hareketini yaparken hekim bu hareke-
te karst koyar. Ornegin hasta biitiin giiciiyle omuzunu
abduksiyon durumuna getirirken hekim bu harekete en-
gel olarak omuzu adduksiyon durumunda tutmaga ¢ali-
sir. Hastada kas giicti ¢ok azalmissa higbir direng uygu-
lamadan bu hareketlerin ne dlgtide yapilabildigi tesbit
edilir. Bacak hareketleri de benzer sekilde test edilir.

Kaslarin Tek Tek Test Edilmesi

Bu muayene daha c¢ok periferik sinir hastaliklarinda
uygulanir. Her kas, 6zel manevralarla test edilir (Se-
kil 16.1-Sekil 16.14). Burada da muayenenin esasi,
tek bir kasin kasilmasi sirasinda hekimin karsi kuvvet
uygulayarak kas giicii hakkinda fikir edinmesidir. Tu-
tulan kaslara bakarak lezyonun hangi periferik si-
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Tablo 16.1: Norolojik Muayene Kilavuzu.

NOROLOJIK MUAYENE KILAVUZU

HANGiI ELiNi KULLANDIGI:

UYANIKLIK DURUMU ve GENEL GORUNUM:

KONUSMA BOZUKLUGU: Afazi yoniinden 6n degerlendirme.
ENSE SERTLIGi VE MENINGEAL BELIRTILER:

KRANYAL SiNIRLER:

I: Koku algilama ve ayirdetme
Il: Gorme keskinligi, gorme alani, fundus
11, IV, VI:  Goz hareketleri, konvejans, pupillalar, nistagmus (bakis yonu, hizli fazin yond, frekans ve
amplittdin baytk oldugu bakis yonu belirtilecek).

MOTOR SISTEM:

KAS KUVVETI: 0/5-5/5 arasi derecelendirme

Kas adi

Parezi testleri (Mingazzini, Grasset-Gaussel gibi)

Gerekirse buytk eklemlerin hareketi ile ekstremitelerin yergekimine karsi hareketi tanimlanacak
TONUS:
TROFISITE: Kas erimesi, deri ve adneksleri ile eklemlerdeki trofik kusurlar.

ISTEMSiZ HAREKET: Kore, atetoz, tik, epilepsi, fasikilasyon vb.

DUYU:
SUBJEKTIF:
OBJEKTIF:  YUZEYEL

DERIN
KORTIKAL

GERME-VALLEIX NOKTALARI
KOORDINASYON VE ATAKSI: Parmak - Burun, Diz-Topuk, ardisira

REFLEKSLER:
TENDON REFLEKSLERI: 0= Kayip, +/- = Azalmis, + = Normal,
++4+ = Canl,
+++ = Artmis,
++++ = Polikinetik

YUZEYEL REFLEKSLER: Karin derisi, kremaster, anal

PATOLOJIK REFLEKSLER: Babinski, Hoffmann, Klonus, ilkel refleksler, Meddiller otomatizma
DURUS VE YURUYUS: Tanimlama
SFINKTER KUSURU:
MENTAL MUAYENE: Mental muayene semasina gore yapilacak

AFAZIi, APRAKSI, AGNOZi: ilgili sema 11ginda kaydedilecek

EK BULGULAR: (Chvostek, Trousseau gibi)

KLINIK TABLONUN OZETi:

SENDROM:

ANATOMIK LOKALIZASYON:

TANI OLASILIKLARI:

INCELEME SEMASI:

GUNLUK GOZLEM: Diizgiin ve itinali el yazisi ile “gdzlem kagitlarina” yazilacak.

Sinir Sistemi Semiyolojisi




Sekil 16.1: M. Deltoideusun muayenesi. ~ Sekil 16.2: M. Bicepsin muayenesi. Sekil 16.3: M. Tricepsin muayenesi.
(Sekil 16.1-Sekil 16.14'te oklar hekimin uy-
guladigr kuvvetin, ticgenler hastanin goste-
recegi direncin yoninu isaret etmektedir).

Sekil 16.4: Bilek ekstensorlarinin muaye-  Sekil 16.5: Parmak ekstensorlarinin mua- ~ Sekil 16.6: Parmak fleksorlarinin mua-
nesi. yenesi. yenesi.

Sekil 16.7: Basparmak abduksiyonunun muayenesi. Sekil 16.8: interosseuslarin muayenesi.
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Sekil 16.9: M. lleopsosasin muayenesi
muayenesi

Sekil 16.10: M. Quadriceps femorisin ~ Sekil 16.11: M.Gluteus maximusun mua-

yenesi

Sekil 16.12: Hamstring grubunun mua-  Sekil 16.13: Ayak ekstensorlarinin mua- ~ Sekil 16.14: Ayak fleksorlarinin muaye-

yenesi. yenesi.

nirde, motor kdkte veya medulla spinalis segmentin-
de oldugu anlasilabilir.

Kas kuvveti, sifir ile bes arasindaki sayilarla derece-
lendirilir:

5= Normal kas giicii

4= Kas normal hareketini yapmakta, ancak karsi
yonde bir kuvvet uygulandiginda yenilebil-
mektedir.

3= Kas yalnizca yer ¢ekimine karsi koyabiliyor

2= Test edilen kas ancak yer ¢ekimini ortadan kal-
diran bir pozisyona getirildiginde hareket ede-
biliyor.

1= Kasta ancak gozle goriilebilen veya palpasyon
ile farkedilen bir hareket vardir. Fakat bu,
eklem hareketine sebep olmaz.

0= Tam fel¢

Buna gore bir hemiparezi tablosunu muayene kagidi-
na su sekilde kaydetmek miimkiindiir : “Sag agiz ko-
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nesi

misiiriinde zaaf; kas giicli sag omuz abduksiyonunda
3/5, adduksiyonda 4/5 ; dirsek fleksiyonu 3/5, ekstan-
siyonu 2/5; el bilegi ve parmak hareketleri 0/5; sag
bacagin biitiin hareketleri 4/5. Sol viicut yarisinnda
kas giicli normal”. Bu muayene bulgulari, hastada yii-
zli de i¢ine alan bir sag hemiparezi bulundugunu, he-
miparezinin kolda bacaktan daha baskin oldugunu,
koldaki zaafin da distal (bilek ve el) kaslarda ege-
menlik gosterdigini ifade eder. Boylece, hastanin du-
rumu kolayca goz oniine getirilebilir.

Ozellikle periferik sinirlerin hastaliginda uygulanan
izole kas testlerinin sonuglarini kaydederken de kas-
larin giicti teker teker yazilmalidir.

Biiyiik kas gruplarimin tutuldugu hastaliklarda yukar-
da yazilanlara ek olarak sade ve agik tanimlamalar da
hastanin durumunu anlatmakta biiyiik yarar saglar.
Ornegin, durumuna gore “Hasta sag bacagini kaldir-
madan yatak ytizeyinde ¢ekebiliyor”, “Hasta sag ba-
cagini yatak yiizeyinden 30° kadar kaldirabiliyor”,
“Sag elini yumruk yapamiyor”, “Yardimla ancak bir-



ka¢ adim atabiliyor”, “Yardimsiz ve bastonsuz sag
ayagmi hafifce siirterek ytirtiyebiliyor”seklindeki
global degerlendirme ciimlelerini muayene kagidina
kaydetmenin hastanin izlenmesi agisindan biiyiik
yardimi olur.

Parezi Testleri

Bu testler, proksimal kas gruplarindaki zaafin hafif
oldugu ve kas testleriyle kolayca ortaya ¢ikarilamadi-
g1 durumlarda ise yarar.

Kollarda : Hasta gozleri kapali olarak otururken kol-
larini avuglart yukariya bakacak sekilde yere paralel
duruma getirir. Ufak bir zaaf varsa kol hafifce pro-
nasyona gelerek yavasga yere dogru inmege baslar.
Bu durum “El pronasyon testi sagda +” seklinde kay-
dedilir.

Ayni amagla, bacaklarda {i¢ test uygulanir :

1- Grasset"-Gaussel testi: Hasta sirtiistii yatarken ba-
caklarini birbirine degdirmeden ve dizlerini kirmadan
yatak yiizeyinden ayni anda kaldirip indirir. Bu hareket
birkag kez tekrarlandiginda parezi olan tarafin digerine
gore geri kaldig1 goriiliir. “Grasset-Gaussel testi: Sag
bacak geri kaliyor” veya “Grasset-Gaussel testi sagda
+” seklinde kaydedilir (Sekil 16.15A)

2- Mingazzini** testi: Hasta sirtiistii yatarken kalca ve
diz eklemleri 90° fleksiyona getirilir. Boylece uyluk
yere dik, tibia ise yere paralel duruma gelmis olur.
Parezili bacak yavasg¢a yatak ylizeyine yaklasir.
“Mingazzini testi sagda +” veya “Sag bacak erken
disiiyor” seklinde ifade edilir (Sekil 16.15B)

3- Barré testi: Hasta yiizikkoyun yatar durumda iken
dizlerini 90° fleksiyona getirir. Parezili bacak yavasga
yataga dogru diiser. Ifade sekli: “Barré testi sagda +”,
veya “sag bacak erken diisiiyor” (Sekil 16.15C)

8 <

Sekil 16.15: Parezi testleri . A. Grasset-Gaussel testi, B. Min-
gazzini testi, C. Barré testi.

Mingazzini ve Barré testlerinde normal bir kisi
bacaklarini iki dakika kadar havada tutabilir. Bununla
beraber, bu testlerde 6zellikle hangi bacagin Stekine
oranla daha once distiigiine dikkat edilir ve o bacak-
ta parezi olduguna hitkmedilir.

Kas kuvveti muayenesinde dikkat edilecek noktalar :

® Muayenenin nasil yapilacagi hastaya iyice anlatil-
malidir.

e Kas kuvveti hastanin yasi ve kas yapisina gore de-
gerlendirilmelidir.

® Muayene sirasinda kasin hareketini engelleyen
agri, eklem deformitesi veya kas kontraktiirii olup
olmadigina dikkat edilmelidir.

KAS TONUSU MUAYENESI

Tonus muayenesine baslamadan 6nce hastada eklem
deformitesi, agr1 veya baska bir nedenle hareket ki-
sithligl, kas kontraktiirti bulunmadigindan emin ol-
mak gerekir.

Muayene sirasinda hastayla konusurken onun dikka-
tini ¢ekmeden ekstremitelerin tonusuna bakilabilir.
“Kolunuzu serbest birakiniz” gibi hatirlatmalar bazen
tam tersi sonug verebilir. Kol ve bacak eklemlerine
fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon hare-

| *

Joseph GRASSET (1849-1918): Fransiz hekimi

** Giovanni MINGAZZINI (1859-1929): italyan noro-psikiyatrist. Afazi, n. hypoglossus’un anato-
misi ve corpus callosum konularinda galismalari vardir. Unutkanligi ile iin yapmistir. Operaya ka-
ristyla birlikte gittigi, eve yalniz déndiigii sdylenir. italyada fasizm yillarinda rejime sadakat yem-
inini imzalamamasiyla da {in yapmustir.
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ketleri yaptirilarak tonus durumu tesbit edilir. Tonu-
sun normal, artmis veya azalmis oldugu kaydedilir.
Varsa, hipertoninin tipi saptanir. Spastisitede bir kas
veya kas grubunda antagonistine gore tonus artmistir.
Rijiditede ise agonist ve antagonist kaslarin ikisi bir-
den hipertoniktir. Hastada spastisite varsa yazarken
“Kolda fleksor hipertoni”, “Bacakta ekstensor tonus
artis1” gibi deyimler kullanilabilir”, “Bacakta spasti-
site”; de ayni anlama gelir.

Rigoru olan Parkinsonlu hastalarda disli ¢ark belirtisi
aranir. Hekim, hastanin 6n koluna yumusak bir sekil-
de ardarda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapti-
rir. Bu sirada biseps kasi1 bir disli ¢carktan kurtuluyor-
mus izlenimini verir. Ayni sey el bileginde de tekrar-
lanir. Disli ¢ark delili belirginse kolayca hissedilir.
Hafif oldugu durumlarda ancak ilk birka¢ harekette,
dikkat edilince fark edilebilen takilma hissi sonra
kaybolur. Bu durumda eklem hareketine devam et-
mek ve 10-15 kez tekrarlamak uygun olur. Boylece,
kaybolan disli ¢ark belirtisi yeniden ortaya ¢ikabilir.

Hastada tonus azalmasindan stiphelenince hipotonik iz-
lenimi veren ekstremitenin bosluga sarkitilip hekim ta-
rafindan sallanmasi da degerlendirmede yardimci olur.

Serebellum hastaliklarinda goriilen pandiiler refleks
ozellikle bacakta giizel gosterilebilir. Hasta yatagin ke-
narina oturup bacaklarimi sarkitir. Patella tendonuna
vurulunca bacagin bir pandiil hareketiyle birka¢ kez
One-arkaya sallandig1 goriiliir. Pandiiler refleksteki bu
gidip-gelmeler piramidal yol hastaliklarindaki poliki-
netik reflekslerden farklidir. Polikinetik reflekste
ekstiremitedeki hareketler ani ve sigrayici niteliktedir.

Bazi kas distrofilerinde goriilen miyotonik fenomen
de bu arada aranir. Hastadan avucunu agip kapamasi
istenir. Miyotonisi olan hastalar kas gevsemesi bozuk
oldugundan bazen yumrugunu agmada gii¢liik ¢ceker-
ler. Bunlarda tenar ¢ikintisina ¢ekigle vurunca bas-
parmagin havaya kalktig1 ve bir siire o pozisyonu
mubhafaza ettigi goriiliir. Dil de miyotoni aramak igin
uygun bir organdir. Hastadan dilini disar1 ¢ikarip dis-
lerinin tizerine koymasi istenir. Dil iizerine konan bir
dil baskisina ¢ekicle hafif bir darbe indirilir. Dislere
degen bolgede dilin iki taraftan ¢entiklendigi ve bu
bogumun bir stire devam ettigi goriiliir.

KAS ERIMELERININ MUAYENESI

Hasta soyunmus halde muayene edilmelidir. Yiiz, dil,
¢igneme ve boyun kaslarindan baslayarak ekstremite
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ve govde kaslar1 gézden gegirilir. Gerektiginde pal-
pasyonla kitle ve kivrimlar hakkinda fikir edinilir.

Bir kas atrofisi goriildiigiinde hastanin ne zaman far-
kettigi, ilerleyici olup olmadig1 sorulur.

Kirik ve diger nedenlere bagl eklem deformitelerin-
de hasta eklem civarindaki kaslarda erime goriilebilir.
Bunun nérolojik bir anlam1 yoktur.

Kas erimesinin lokalizasyonu, distal veya proksimal,
simetrik veya asimetrik oldugu kaydedilir. Atrofi ba-
z1 hallerde 6rnegin omuz kavsagi gibi bir bolgeyi tut-
tugu gibi bazen de bir veya birka¢ kasin tek basina
eridigi goriiltir. Bu son durumda eriyen kas veya kas-
lar tek tek yazilmalidir.

Dil ¢igneme kaslar1 ve sterno-kleido-mastoid kasla-
rin muayenesi ilgili kranyal sinirlerde anlatilmistir.

Kol veya bacaktaki atrofi tek tarafli ise ekstremitenin
cevresini 0lgmek ve karsi taraftaki ile kiyaslayarak
muayene kagidina kaydetmek hastanin izlenmesi ba-
kimindan 6nem tasir. Ol¢iimler belirli kemik noktala-
rindan belirli uzakliklarda yapilmali ve bu mesafe de
not edilmelidir.

Psodohipertrofi varsa lokalizasyonuyla birlikte kay-
dedilir.

Gelisme asimetrisi (growth asymmetry) ekstremiteler
yanyana getirilerek aranir, el ve ayaklarin biiytikliigi
kiyaslanir.

ISTEMSIZ HAREKETLERIN
MUAYENESI

Istemsiz hareketlerin taninmasi hekimin gézlem giicii-
ne baglidir ve onun deneyim kazanmasiyla giderek bir
problem olmaktan ¢ikar. Zaten birgok involonter hare-
ket bir kez gortiliince artik unutulmayacak kadar tipik-
tir. Bununla birlikte, yine de zaman zaman goriilen ha-
reketin adlandirilmasinda giigliik ¢ekildigi vakidir.

Hekimin ilk dikkat edecegi noktalar hareketin yeri,
sekli, ne zamandan beri bulundugu, amplitiidi, eks-
tremiteye yer degistirip degistirtmedigidir. Istemsiz
hareketlerin biiyiik boliimii uykuda kaybolur, dikka-
tin baska yere ¢ekilmesiyle azalir, heyecan ve gergin-
lik durumlarinda artar.

Biitiin bu nitelikleri dikkate alarak gozlenen hareket,
“Istemsiz Hareketler” boliimiinde tanimlanan grup-



lardan birine sokulabilir. Bazi hareketlerin tek grupta
aciklanamayacagini, kombine sekillerin de bulundu-
gunu eklemek gerekir. Koreoatetoz bunun bir 6rne-
gidir.

Tremorlarin muayenesinde dikkat edilecek husus sza-
tik (istirahat tremoru), kinetik (intansiyonel) ve postii-
ral nitelikleridir. Statik tremor Parkinson hastaliginda
goriliir. Dikkatli bir muayenede olgularin biiyiik ¢o-
gunlugunda hastaligin diger belirtilerini de saptamak
miimkiindiir. Bir kisim olgularda ise belirtiler zaten
cok asikardir. Intansiyonel tremor serebellar sistem
hastaliklarinda goriiliir. Nitelikleri tremorlar anlatilir-
ken, muayene sekli de “Koordinasyon Muayenesi”
icinde ele alindigindan burada tekrarlanmayacaktir.
Postiiral tremor eller gergin bir sekilde ileriye dogru
uzatilarak aranir. Bu grubun oldukga sik goriilen bir
sekli olan esansiyel tremor olgularinin bir boliimii fa-
milyal nitelik tasir. Alkol esansiyel tremoru hafifletir.
Bu noktay1 ve familyal faktorii dikkatle sorusturmali-
dir. Tremoru olan bir hasta karsisinda diisiiniilecek
seylerden biri de hipertiroididir. Tasikardi, terleme,
kilo kaybi ve goz bulgular1 olup olmadigi arastirilma-
li, gerekirse laboratuar testleri yapilmalidir. Birgok
ila¢ ve toksik maddelerin de tremora neden oldugunu
unutmamalidir.

Noroleptiklere ve L-Dopa’ya bagli istemsiz hareket-
lerden daha Once bahsedilmistir. Hastadan bu husus-
larda da bilgi almak gerekir.

Fasikiilasyonlar derinin altinda hizli segirmeler ha-
linde goriiliirler. Dilde fasikiilasyon ararken hasta di-
lini agiz tabaninda hareketsiz tutmaya gayret etmeli-
dir. Omuz gevresi, gogiis, sirt kol ve bacaklar da dik-
katle gozlenmeli, spontan fasikiilasyon yoksa provo-
ke etmeye ¢alismalidir. Bunun i¢in kasin {izerine elle
veya gekicgle pespese vurmak genellikle yeterlidir.

DUYU MUAYENESI

Duyu muayenesi, norolojik muayenenin hekim ve
hasta icin en zor, en yorucu ve siibjektif yoruma en
acik boliimiidiir. Kuskusuz, duyusal yakinmasi olma-
yan ve muayene sirasinda objektif bir duyu kusuru
olmadig1 izlenimini veren bir hastada bu muayene ki-
sa zamanda tamamlanabilir. Aksi halde, hastanin siib-
jektif sikayetlerinin niteligini iyice anlayabilmek ve
hastanin neresinde ne tipte bir duyu kusuru oldu-
gunu ortaya ¢ikarabilmek biiyiik zaman ve sabir iste-
yen bir ¢caba gerektirir. Bu bakimdan, hastanin yoru-

lup dikkat ve kooperasyonu yetersiz hale geldiginde
muayeneyi bu noktada birakmak, bir siire sonra kal-
dig1 yerden devam etmek uygun olur.

Duyu muayenesi iki asamada yapilir: 1- Once hasta-
nin siibjektif yakinmalar1 sorulur. 2- Sonra objektif
duyu muayenesi yapilir.

Siibjektif Duyusal Yakinmalar

El ve ayaklarda uyusma, karincalanma, kecelesme ve
ignelenmeler periferik bir ndropatiyi dustindiiriir. Yu-
musak bir hali iizerinde yiirtiyormus hissi, bacaklarda
ve govdede sanki bir kalip igindeymiscesine sikisma,
ayrica elektriklenme ve benzeri duyular da derin du-
yu bozukluguna isaret eder. Baslica miiltipl sklerozlu
hastalarda goriilen basin one egilmesinde enseden
vertebral kolon boyunca asagiya vuran elektriklenme
duyusunu da (Lhermitte belirtisi) buraya sokabiliriz.

Hasta agridan yakiniyorsa yeri, yayilmasi (boyundan
kola, belden bacagin arkasina ve topuga dogru, goév-
dede enlemesine kusak seklinde), siiresi, niteligi
(saplanici, zorlayici, kiint, yanici), hareket ve pozis-
yonla iliskisi, okstirme-ikinma-aksirmayla artip art-
madig1 sorulur. Bu 6zellikler agriyr doguran yer ve
olaymn niteligi hakkinda bazi ipuglalr1 verebilir.
(“Duyu Bozukluklary” bolimiine bakiniz.)

Objektif Duyu Muayenesi

I- Yiizeyel (Eksteroseptiv), II- Derin (proprioseptiv),
1II- Kortikal duyular muayene edilir.

I- Yiizeyel Duyu Muayenesi

a- Dokunma duyusu: Ufak bir pamuk pargasinit yiiz
ve bedenin her tarafina degdirerek muayene edilir.
Hasta gozlerini kapar. Pamugu her duydugunda
“evet” demesi istenir. “evet” demedigi bolgelerde hi-
poestezi oldugu diistiniiliir. Hastanin bazen duydugu
halde haber vermeyebilecegini diisiinerek ikaz edil-
mesi gerekebilir.

Bu muayene, kooperasyonu iyi olan bir hastada, pamu-
gu 6nce duyusu normal oldugu diistiniilen bir bolgeye
degdirerek ve sonra viicudun baska bolgelerinde ayni
derecede duyup duymadigi sorularak ta yapilabilir. Di-
ger norolojik bulgular hastadaki duyu kusurunun yii-
ziin ve viicudun yalniz bir tarafinda oldugunu diisiin-
diiriiyorsa hasta ve saglam tarafin az ¢ok simetrik nok-
talarini kiyaslayarak muayene etmek de miimkiindiir.

Norolojik Muayene
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b- Agri: Muayene igne ile yukarda tanimlanan sekil-
de tekrarlanir.

c- Is1: Caplari esit iki deney tiiplinden birine sicak, di-
gerine soguk su konularak ve gozler kapali iken ya-
pilir. Hastaya ilkin tiiplerin 1s1 farki 6gretilir. Daha
sonra viicudun degisik yerlerine degdirilen tiiplerden
hangisinin sicak hangisinin soguk oldugunu sdyle-
mesi istenir.

Yiizeysel duyu kusuru saptandiginda bu alan bir vii-
cut semasi tizerinde isaretlenir. Boyle olusturulan bir
sema duyu bozuklugunun tipini tesbit ederek sinir
sisteminin hangi béliimiintin hasta oldugu konusunda
fikir verir. (“Duyu Bozukluklary” bolimiine bakiniz).

Giicliikler ve dikkat edilecek noktalar:

® Hasta ile iyi isbirligini gerektiren siibjektif bir
muayenedir. Uyaniklik durumu tam olmayan has-
tada giivenilir sonug vermez.

® Duyu kusuru saptandiginda bu bulgunun bilinen
anatomik 6zelliklere uyup uymadigina karar veril-
melidir. Histerik bir duyu kusuru genellikle noro-
anatomiyle bagdagmayan garip sekiller gosterir.

® M. Spinalis lezyonuna bagli gévde iizerinde sevi-
ye gosteren duyu kusurunda hastanin normal duy-
dugu bolgeden baslanip asagiya dogru inilirken
igne veya pamugu az duymaga basladig1 diizeyi
belirtmesi istenir. Ayni seviye az duydugu bolge-
den yukart dogru normal duymaga basladig1 sinir
belirlenerek dogrulanir. Bu seviye m. spinalisteki
lezyonun {ist sinirini verir. Perianal his kusuru ay-
rica degerlendirilmelidir.

® Polindropatili bir hastada duyu muayenesi ekstre-
mitelerin proksimal ve distal bolgeleri karsilagtiri-
larak yapilmalidir.

I[1- Derin Duyu (Proprioseptif Duyu)

Pozisyon, pasif hareket, vibrasyon ve derin agri, du-
yulari muayene edilir. Bu duyu tiirlerine bilingli duyu
adi verilir.

a- Pozisyon duyusu: Hastanin gozleri kapalidir. Ekstre-
mitelerden biri belli bir pozisyona getirilerek hastadan
kars1 ekstremiteyi de benzer duruma getirmesi istenir.

b- Pasif hareket duyusu: Gozler kapatilir. Hastanin el
veya ayak parmaklarindan biri iki yandan tutularak
yukariya veya asagiya dogru hareket ettirilir. Bu sira-
da hastadan hareketin yoniinii belirtmesi istenir.
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Dikkat edilecek noktalar:

1- Pasif hareket sirasinda parmak alt ve ist tarafindan
tutulmamalidir. Aksi halde hasta, hareket sirasinda
tutulan parmak tizerindeki basing degisikligini fark-
ederek hareketin yoniinii tahmin edebilir.

2- Ritmik sekilde “asagi-yukari-asagi” hareket ettir-
mekten kac¢inilmalidir. Bu durumda hasta otomatik
olarak dogru cevap verebilir.

c- Vibrasyon duyusu: Titrestirilmis bir diyapazon ile
yapilir. Ilkin hastanin titresimi 6grenmesi i¢in klavi-
kula veya sternum {izerine konur. Daha sonra gozler
kapali iken ekstremite uglarinda bir kemik tizerine
konularak titresimi algilayip algilamadigi sorulur Al-
giliyorsa bu kez titresimin sonlandigi ani belirtmesi
istenir. Boylece titresimi algiladigi siire belirlenir. Bu
siire normal gencglerde 20 saniye kadardir. Yas ilerle-
dikce alt ekstremitelerde vibrasyon siiresinin kisal-
dig1 unutulmamalidir.

Romberg delili: Derin duyu kusuru aramak i¢in kulla-
nilan bir testtir. Hasta ayaklarini birlestirdigi halde
gozlerini kapayinca dengesi bozulur, oldugu yerde
sallanmaya baslar, hatta yere diisebilir. Tabes dorsa-
lis, m. spinalis’in subakut kombine dejenerasyonu ve
duyusal noropatilerde goriiliir.

d- Derin agri: Asil tendonu sikilarak veya kaslar kuv-
vetli bir sekilde bastirilarak agri duyup duymadigi
arastirlir.

I1I- Kortikal Duyu

Muayeneden Once hastanin ylizeysel ve derin duyu-
sunun normal oldugundan emin olmak gerekir.

a- Stereognozi: Bir objeyi sekil, biiytikliik ve yapisal
ozelliklerinden tanima yetenegidir. Muayene sirasin-
da hastanin goézleri kapali olmalidir. Bu sirada eline
kolayca taniyabilecegi anahtar, kalem, ¢akmak gibi
objeler verilerek adlandirmasi istenir. Hastanin obje-
yi tantlyamamasina astereognozi denir.

b- Iki nokta aywrimi: Deriye ayni anda degdirilen ug-
lar1 kiint bir pergeli iki ayr1 nokta olarak algilayabil-
me yetenegidir. Muayene sirasinda gozler kapali ol-
malidir. Normalde, el parmak uglarinda 5 mm mesa-
fedeki iki nokta algilanabilirken ayak sirtinda bu me-
safe 5 cm’e kadar ¢ikar.

c- Grafestezi: Gozler kapali iken kiint bir cisim ile
deriye yazilan bir harf veya sayinin taninmasidir. Bu
amagla en sik avuglar kullanilir.



d- Taktil lokalizasyon: Gozler kapali iken viicudun
degisik yerlerine dokunularak bu noktalar1 lokalize
etme yetenegi aragtirilir

e- Taktil inatansiyon (Sonme fenomeni): Muayene igin
ylizeyel duyunun normal olmasi gerekir. Hasta gozleri-
ni kapatir. Sag veya sol beden yarisina ayni anda birer
igne degdirilir. Taktil inatansiyonu olan hasta bunlar-
dan yalnizca birini algilar. (Inattention=Dikkatsizlik).

Bu muayene bir baska sekilde de yapilabilir. Igne nce
stipheli beden yarisina degdirilir. Hasta baslangigta bu-
nu duyarken ikinci bir igne saglam viicut yarisina deg-
dirildiginde ilk degdirilen igne fark edilmez olur.

Biitiin kortikal duyu bozukluklari karsi taraf paryetal
lobun hastaligini1 gosterir.

KOORDINASYON MUAYENESI

Istemli hareketin koordinasyonu serebellar sistem ta-
rafindan saglanir. Bunun i¢in 6n sart kas giictintin ve
derin duyunun saglam olmasidir. Asagidaki testler
uygulanir.

1. Olciilii Hareket Testleri
Parmak- Burun Testi

a- Kol omuzdan tam abduksiyonda iken hasta isaret
parmagini burnuna degdirir. Bu hareketi ardarda yap-
mast istenir.

b- Hasta isaret parmagini karsisinda oturan hekimin
isaret parmagina degdirdikten sonra kendi burnuna
degdirir. Bu hareketi ardarda tekrarlarken hekim her
defasinda parmaginin yerini degistirir.

Diz-Topuk Testi
Sirttistii yatar durumda muayene edilir.

a. Hasta bir ayagini havaya kaldirarak topugunu diger
bacaginin dizine degdirir. Ardindan ayagini tekrar es-
ki durumuna getirir. Bu hareketi ilkin bir, sonra &teki
ayagi ile ardarda tekrarlamasi istenir.

b- Hasta topugunu karsi dizine degdirdikten sonra
ayagini tibya kemigi boyunca diiz bir ¢izgi iizerinde
stirterek asag1 indirir. Bu hareketi birka¢ kez tekrar-
ladiktan sonra ayni hareketi diger ayagi ile de yapar.

Serebellar sistem hastaliklarinda, hasta lezyon tara-
findaki parmagini burnuna yaklastirirken hedefi bul-

makta gii¢liikk ¢geker. Bu durumda parmak ya hizla bu-
runa carpar (dismetri), ya da buruna yaklasirken sa-
ga-sola, yukari-asagi sapmalar yaparak hedefe ulasir.
Bu son duruma intansiyonel tremor adi verilir. Par-
mak-burun testinin alt ekstremitedeki esdegeri olan
diz-topuk testi de ipsilateral serebellar hemisfer lez-
yonunu gosterir. Hasta topugu ile dizini bulmakta
glicliik ¢ceker veya topugunu dizine degdirdikten son-
ra topugunu bu pozisyonda tutamaz ve tibya iizerinde
asag1 dogru indirdikten ayak saga sola sapar.

2. Ardisira Hareket Testleri
Hastaya hizli ardisira hareketler yaptirilir.

a. Kollarmi dirsekten fleksiyona getirerek 6nkol ver-
tikal pozisyonda iken her iki el ile hizli pronasyon-
supinasyon hareketleri yapar.

b. Hasta bir elini, avucu yukar1 gelecek sekilde agar.
Diger elinin sirtin1 ve palmer yiiziinii 6n kolun ardarda
hizli pronasyon-supinasyon hareketleriyle acik avucu-
na degdirir.

c. Bir elinin parmaklarini yanyana bitistirir. Sonra bu
parmaklarin palmer yiiziiyle diger elinin sirtina ardar-
da hizli ve kii¢iik hareketlerle vurur.

Ardisira hareketler de serebellar hemisfer lezyonu ile
ipsilateral olarak beceriksiz, diizensiz ve yavas bir
karakter alir. Buna disdiadokokinezi ad1 verilir.

3. Hedefi Asma (Past Pointing)

Hasta ile hekim karsilikli olarak kollarini 6ne uzatir-
lar. Hasta, isaret parmaklarini hekimin isaret parmak-
larmin karsisina getirir. Sonra kollarini asagiya in-
dirir ve tekrar hekimin parmaklart hizasina kadar bas-
langigtaki durumuna getirir. Test, kollar yukar kaldi-
rilarak da yapilabilir. Gozler acik ve kapali durumda
olmak iizere uygulanir.

Serebellar sistem hastaliklarinda hasta serebellum
hemisferi ile aymi tarafta olan kol lezyon tarafina
dogru disa sapar. Igkulak hastaliklarinda da sapma
hasta labirent tarafina dogrudur. Fakat bu hareket her
iki kolda birden goriiliir.

REFLEKS MUAYENESI

Sirasiyla tendon refleksleri, ytizeysel refleksler ve
patolojik reflekslerin muayenesi anlatilacaktir.

Norolojik Muayene
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I- Tendon Refleksleri

Tendon reflekslerinin muayenesinde iyi bir refleks
cekicine gerek vardir. Muayene sirasinda hastaya ve-
rilecek pozisyon her refleks igin asagida ayr1 ayri ta-
rif edilmistir. Bu arada, hastanin kendisini rahat his-
sedip gevsek birakmasi 6nem tasir. Tendona vurur-
ken refleks c¢ekici sapin en ucundan tutulmali ve el
bilegi vurus sirasinda serbestge hareket ettirilmelidir.

Tendon refleksleri muayene kagidina asagidaki sekil-
de kaydedilebilir:

0 =Kaywp veya alinmiyor
+  =Azalmis

+ = Normal

++ = Canli
++ = Artmis
++++ = Polikinetik (Bir vurusa birkag hareket-

le cevap)

Cene Refleksi

Teknik: Hasta agzini hafifce agar ve alt ¢enesini serbest
birakir. Hekim sol el isaret parmagimi altdudagin altina
koyar ve tizerine refleks ¢ekici ile vurur (Sekil 16.16).

Sekil 16.16: Cene refleksinin muayenesi.
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Normalde ya hi¢ cevap alinmaz veya ¢enede yukart
dogru hafif bir hareket hissedilir.

Periferik sinir: N. Trigeminus

Segmanter inervasyon: Pons

Patolojik durum: Ponsun iizerindeki piramidal yol lez-
yonlarinda artar.

Biseps Refleksi

Teknik: On kol dirsekten yari fleksiyonda iken sol el
parmagi biseps kasinin tendonu iizerine yerlestirilip
tizerine ¢ekicle vurulur (Sekil 16.17A ve B).

Sekil 16.17B: Biceps refleksinin yatan hastada muayenesi.



Normal cevap 6nkolun fleksiyonudur.
Periferik sinir: N. Musculocutaneus.

Segmanter inervasyon: Cs, Cg m. spinalis.

Triseps Refleksi
Teknik: ki sekilde muayene edilir (Sekil 16.18A ve B).

a. Omuz abduksiyonda iken 6nkol bedene paralel po-
zisyonda tutularak serbestge asagiya sarkitilir. Bu du-
rumda triseps tendonuna vurulur.

b. Sirtlistli yatar durumda iken hastanin eli hafifce tu-
tularak onkol govde iizerinde dirsekten fleksiyona
getirilerek triseps tendonuna vurulur.

Normal cevap onkolun ekstansiyonudur.

Sekil 16.18A ve B: Triceps refleksinin iki sekilde muayenesi.

Periferik sinir: N. Radialis.

Segmenter inervasyon: Cy, C; m. spinalis.

Stiloradyal Refleks

Teknik: Kol yar1 pronasyonda iken radiusun stiloid
¢ikintisina vurulur.

Normal cevap dnkolun fleksiyon ve hafif supinasyonu-
dur. Parmaklarda da hafif bir fleksiyon goriilebilir (Se-
kil 16.19).

Sekil 16.19: Stiloradyal refleksin muayenesi.

Periferik sinir: N. Radialis.

Segmanter inervasyon: Cs, Cy4 m. spinalis.

Patella Refleksi

Teknik: Hasta otururken veya yatar durumdayken ba-
kilabilir.

a. Hasta muayene masasinin kenarina oturarak ayak-
larini sarkitmis durumdayken patella tendonuna vu-
rulur (Sekil 16.20).

b. Hasta sirtiistii yatar durumdayken hekim kolunu
her iki dizin arkasindan gegirerek bacaklari hafif
fleksiyonda tutar ve patella tendonlarina sirastyla vu-
rur (Sekil 16.21).

Normal cevap bacagin ekstansiyonudur.

Norolojik Muayene
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Sekil 16.20: Patella refleksinin oturur durumda muayenesi.

Sekil 16.21: Patella refleksinin yatar durumda muayenesi.

Periferik sinir : N. Femoralis.

Segmanter inervasyon : L, - L, spinalis.

Asil Refleksi
Teknik : ki durumda bakilabilir.

a. Yatar durumda bacak hafifge disa rotasyon ve dizden
fleksiyona getirilir. Bu sirada muayene eden sol avucu-
nu ayak tabanina koyarak ayagi bilekten hafifce dorsal
fleksiyona getirip asil tendonuna vurur (Sekil 16.22).
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Sekil 16.22: Agsil refleksinin yatar durumda muayenesi.

b. Hasta, ayaklar yatak kenarinin diginda serbest ka-
lacak sekilde dizlerinin tizerine oturtularak Asil ten-
donuna vurulur.

Normal cevap ayak bileginin planter fleksiyonudur.
Periferik sinir: N. Tibialis.

Segmanter inervasyon: S; m. spinalis.

Tendon Reflekslerinde Artma

a. Normale gore biraz artmis cevap canli olarak kay-
dedilir. Kisiye gore degismek tizere canli refleksler
normal insanlarda da goriilebilir.

b. Refleks cevap ani ve hizli bir sigrama yapiyorsa
artmis olarak degerlendirilir.

c. Cevap birden fazla hareket yaptiracak kadar sid-
detliyse polikinetik ad1 verilir.

d. Artmig ve polikinetik refleksler piramidal sistem
hastaliklarinda goriiliir. Piramidal yolun akut sekilde
hastalanmasi sonucu birdenbire yerlesen hemipleji ve
paraplejilerinin erken doneminde tendon refleksleri
alimmaz. Reflekslerin ortaya ¢ikip giderek artmasi
bazen giinler veya haftalar alabilir. Bu konu “Refleks
Bozukluklarr” bolimiinde tartisiimistir.

Tendon Reflekslerinde Azalma

a. Tendon refleksleri normal kisilerde de hipoaktif
olabilir.

b. Refleksleri aslinda normal olan bir kiside tendon
reflekslerini almada giigliikle karsilagilabilir. Bu du-



rumda refleksler hastanin dikkatini baska yone ¢eken
kolaylastirici manevralar ile tekrar muayene edilir.
Ornegin hastadan kenetlenmis ellerini sikip gevset-
mesi, liger {iger saymasi istenir. Bunlardan birincisine
Jendrassik manevrast adi verilir.

c. Refleks arkinin herhangi bir noktada kesilmesi ten-
don refleksinin azalma veya hi¢ alinmamasina (ka-
y1p) neden olur. Bu duruma 6rnek olarak periferik si-
nir (polindropati), 6n boynuz (poliomiyelit) ve kas
hastaliklarini (miyopati, polimiyozit) gosterebiliriz.

d. Kas tonusunun arttig1 spastisite ve rijidite gibi du-
rumlar ile kas kontraktiirleri veya eklem deformitele-
rinin varhiginda da refleks cevabin degerlendirilmesi
giic olabilir.

Il- Yiizeysel Refleksler

Deri ve mukozanin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan refleks-
lerdir. Bunlardan kornea refleksi n. trigeminus, farinks
refleksi de n.glossopharyngeus ve n.vagus’la ilgili bo-
limlerde anlatilmistir (“Kranyal Sinirler” bolimiine
bakiniz).

Karin Derisi Refleksi

Teknik: Hasta sirt istli yatar. Karin derisi anahtar ve-
ya kalem gibi kiint uclu bir cisimle kaburga kenarina
paralel, gobekten disa ve pubisten yukari-disa dogru
hafif¢e ¢izilir.

Normal cevap c¢izilen bolgede karin kaslarinin kasil-
masi ve gébegin ¢izilen tarafa dogru ¢ekilmesidir.

Segmanter inervasyon: D ;-L; m.spinalis. Sisman ki-
silerde ve ¢ok dogum yapmis kadinlarda alinmayabi-
lir. Refleks arkinin bozuldugu segmanter lezyonlar
D7 mu.spinalis segmentinin yukarisindaki piramidal
lezyonlarda alinmaz. Alinmayan karin derisi refleksi
piramidal yol lezyonunun kars1 tarafindadir.

Kremaster Refleksi

Teknik: Uyluk i¢ kismi ¢izildiginde ayni taraftaki tes-
tis yukari ¢ekilir.

Periferik sinir: N.Femoralis.

Segmanter inervasyon: L;-L, m. spinalis.

Anal Refleks

Teknik: Perianal bolge hafifce ¢izilir. Normal cevap
aniis sfinkterinin kasilmasidur.

Segmanter inervasyon : Sy, S5 m. spinalis.

Taban Derisi Refleksi (Planter Refleks)

Teknik: Ayak tabani ucu kiint bir cisimle dis kenar1
boyunca topuktan orta parmak metatarso-falengeal
eklemine dogru cizilir. (Sekil 16.23)

Normal cevap parmaklarm fleksiyonudur (Sekil 16.24).
Periferik sinir: N. Tibialis

Segmanter inervasyon: S;, S, m. spinalis.

Sekil 16.25: Babinski delil.
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IlI-Patolojik Refleksler

Bunlar fizyolojik sartlarda bulunmayan, ancak sant-
ral sinir sisteminin gesitli hastaliklarinda ortaya ¢ikan
reflekslerdir.

Babinski Delili

Taban derisi refleksinin patolojik seklidir. Piramidal
yol hastaliklarinda goriiliir. Yukarda yazildig: gibi ta-
ban derisi kiint bir cisimle tabanin dis yanindan orta
metatarso-falangeal ekleme dogru cizildiginde nor-
malde goriilmesi gereken parmaklarin planter fleksi-
yon cevabi yerine basparmagin dorsifleksiyona gel-
mesidir (Sekil 16.25). Babinski delilinin varliginda
diger dort parmakta bazen higbir hareket goriilmez.
Bazen de parmaklar yelpaze gibi birbirinden uzakla-
sir. Yelpaze delili (evantay belirtisi) adi verilen bu
bulgu tek basina veya basparmagin dorsifleksiyonu
ile birlikte goriilebilir. Her iki durum da patolojiktir
ve ayni degeri tasir. Bazen taban derisinin ¢izilme-
sinde parmaklarda higbir hareket goriilmez. Bu duru-
ma taban derisi refleksinin cevapsiz veya lakayd ol-
masi ad1 verilir.

Bagparmagin dorsifleksiyonu, evantay cevabi veya
taban derisi refleksinin cevapsiz kaligi piramidal yol
hastaligini gosteren ve klinik norolojide biiyiik 6nem
tastyan belirtilerdir.

Dikkat edilecek noktalar

1. Taban derisi refleksi bir yasina kadar olan ¢ocuk-
larda ekstensor cevap verir.

2. Bazi hastalar taban derisinin ¢izilmesinden rahat-
siz olduklarindan istemli olarak parmaklarini dorsi-
fleksiyona getirerek uyarandan kagmaya calisirlar.
Bu durumda Babinski delilini degerlendirmek miim-
kiin degildir. Hastay1 rahatlatip dikkatini baska yone
cekerek ayagin dis yliziinden tabana dogru yavasca
uyararak tekrar muayene edilmelidir.

3. Cevapsiz taban derisi refleksi bazen taban derisi-
nin duyusunu veya basparmagin ekstansiyonunu bo-
zan periferik sinir hastaliklarinda da gorilebilir. Bu
taktirde bir 6nlem tasimaz.

4. Dikkatle alinmasi gereken bir nokta da taban derisi
kalin baz1 hastalarda, 6zellikle yeterli kuvvetle stimii-
lasyon uygulanmadigi hallerde taban derisi refleksi-
nin cevapsiz kalabilecegidir.

Piramidal yolun hastalanmasinda ortaya ¢ikan ve
Babinski delilinde oldugu gibi ayak parmaginin dor-
sifleksiyonu ile giden dort patolojik refleks daha var-
dir. Bunlara Babinski delili esdegerleri ad1 verilir.

1. Oppenheim™ Refleksi: Tibia kemigi bas ve isaret
parmaklar1 arasinda yukardan asagiya dogru bastiri-
larak aranir (Sekil 16.26).

2. Gordon refleksi: Baldir kaslar1 sikilir.
3. Schaeffer delili: Asil tendonu sikilir.

Sekil 16.27: Chaddock refleksi.

*  Hermann OPPENHEIM (1858-1919). Alman néro-psikiyatristi. Tabes, alkol ve kursuna bagli ndropatiler, sinir sistemi sifi-
lizi ve miltipl sklerozla ilgili calismalar1 vardir. Dystonia musculorum deformans deyimi ona aittir. Bugiin bir antite olarak
kabul edilmeyen amyotonia congenita, Oppenheim hastalig1 adiyla da anilmaktadir. Westphal’in 6liimiinden sonra Berlin T1ip
Fakiiltesince oybirligiyle onun yerini almak iizere secilmis, Egitim Bakanliginin bu tayini onaylamamasi nedeniyle Universi-
teden ayrilarak Berlinde uluslararasi tinti olan 6zel bir ndroloji klinigi kurmustur.
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4. Chaddock refleksi: Dis malleonun alt kenar1 kiint
bir cisim ile ¢izilir (Sekil 16.27).

Cesitli nedenlerde Babinski delilinin iyi degerlendiri-
lemedigi durumlarda bunlardan birinin pozitif olmasi
onemli bir bulgudur.

Asagida yazilan patolojik refleksler de piramidal yol
hastaliklarinda ortaya ¢ikar.

Mendel*-Bechterew** refleksi

Ayak sirtina refleks ¢ekici ile vurulur. Ayak parmak-
larinda planter fleksiyon gortiliir.

Rossolimo Refleksi

Ayak tabanina metatarso-falengeal eklem bolgesinde
cekicle vurulur. Ayak parmaklarinda fleksiyon goriililr.

Asil Klonusu

Sol el popliteaya konularak bacak hafif¢e dizden flek-
siyona getirilir. Ayak tabani sag el ile tutularak ayak bi-
legi kisa, ani ve kuvvetli bir hareketle dorsifleksiyona
getirilir ve o pozisyonda tutulur. Cevap, ayak bileginin
kendiliginden hizl fleksiyon ve ekstansiyon hareketle-
rini ardarda siirdiirmesidir (Sekil 16.28).

Patella Klonusu

Bacak yatak yiizeyinde serbestge uzatilmisken, patel-
la bag ve isaret parmaklari arasinda kavranarak asagi-
ya dogru ani ve kuvvetli bir sekilde itilip o vaziyette
tutulur. Klonus varsa patellanin ardarda yukari-asagi
hareket ettigi goriiliir.

Hoffmann Delili

Muayene edilecek elin orta parmagini hekim sol eli
ile metakarpo-falengeal eklem bolgesinde dorsiflek-
siyona getirir. Sonra diger elinin bas ve isaret par-
maklari ile bu parmagi tutup ani bir fleksiyon yapti-
rir. Cevap olarak bas parmakta fleksiyon ve adduksi-
yon, diger parmaklarin distal falankslarinda ise flek-
siyon hareketi goriliir (Sekil 16.29).

Hoffmann refleksi bir¢ok normal insanda da goriile-
bilir. Babinski delili kadar giivenilir bir patolojik ref-
leks degildir.

ilkel Refleksler

Asagida gbzden gegirecegimiz patolojik refleksler
bebeklik ¢aginda goriiliip sonra kayboldugundan ve

Sekil 16.28: Asil klonusu aranmasi.

Sekil 16.29: Hoffmann delili aranmasi.

*  Kurt MENDEL (1847-1946). Berlinli sinir hekimi

lenir.

*  Vladimir Mikhailovich BECHTEREW (Bekhterev) (1857-1927): Rus noro-psikiyatristi. Ural daglarinin eteklerindeki ufak
bir kdyde dogdu. Kocaman basi, kirlasmis sakali ve iriyar: gévdesiyle bir mujigi andiriyordu. Almanyada Flechsig’in yanin-
da noro-anatomi, Wunt ile psikoloji ¢alisti. Pavlov’un ¢agdasidir. Kazan ve St. Petersburg Universitelerinde dgretim iiyeligi
yaptu. Ilgi alan1 néro-anatomiden sosyal psikiyatriye kadar uzanir. Superior vestribiiler nukleus onun adiyla anilir. Sentral teg-
mental traktusu ilk tanimlayanlardir. Deneysel psikoloji alaninda da ¢alismalari vardir. Sartli refleksler, viseral fonksiyonlarin
kortikal merkezleri gibi arastirmalarin yanisira “kitle davranigi”, “kolektif refleksoloji” gibi konularla da ilgilenmistir. Ayrica!
devrinin tinlii bir nérologuydu. Dolu ve yorucu bir giiniin sonunda hastalarini ancak gece yarisindan sonra gérebildigi sdy-
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erigkin insanda genellikle yaygin beyin hastaliklarin-
da ortaya ¢iktigindan ilkel refleksler adiyla anilirlar.

Yakalama Refleksi
(Grasp Reflex, Grasping)

Muayene eden kisi elinin isaret ve orta parmagini has-
tanin avucunu ulnar tarafinda yukardan asagiya dogru
gezdirir. Yakalama refleksi varsa hasta hekimin par-
maklarini sikica tutar. Hekim parmaklarini ¢ekmek is-
terse parmaklart daha da siki bir sekilde kavrar. Dort
ayhga kadar bebeklerde normaldir. Iki tarafli yakalama
refleksinin fazla bir lokalizasyon degeri yoktur. Sadece
yaygin beyin hasarimni gosterir. Tek tarafli oldugu hal-
lerde ise kontrlateral frontal lob lezyonuna isaret eder.

Emme Refleksi

Agiz komisiiriine dogru dudaga parmakla degilmesi
agizda o yone dogru bir hareket dogurur ve dudaklar-
da emme hareketi ortaya ¢ikar. Bebeklik doneminde
normal olan bu refleksin erigskinde ortaya c¢ikmasi
demans, agir kafa travmasi, ensefalit gibi yaygin
beyin hastaligini gosterir.

Palmo-mental Refleks
Elin tenar ¢ikintist kiint bir cisimle ¢izildiginde ayn
taraftaki ¢ene kasinin kasildig: goriiliir.

Snout * Refleksi

Nazolabyal bolgeye parmakla vuruldugunda m.orbi-
cularis orisin kasilmasiyla dudaklarin buziilerek ade-
ta hortum gibi 6ne dogru uzandigi goriiliir.

Glabella Refleksi

Glabella iizerine hafif¢ce vuruldugunda normalde ref-
leks bir gbz kirpma hareketi goriiliir. Ancak bu vu-
ruslar pespese tekrarlandiginda cevap hizla kaybolur.
Parkinson hastaliginda ise glabella refleksi her vurus-

*  Snout: Hayvan burnu (Ing.)
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ta alinir. Diger bir deyisle normaldekinden farkli ola-
rak refleks yorulmaz.

DURUS VE YURUYUS MUAYENESI

Ayakta Durus

Hasta ayaga kaldirilir. Ayakta rahat¢a durup durma-
digina, bir tarafa dogru yikilma egilimi gosterip gos-
termedigine bakilir. Durabiliyorsa, ayaklarini bitistir-
mesi istenir. En son da gozleri kapali olarak bir stire
izlenir, Romberg delili olup olmadigina bakilir.

Yuruyits

Hastadan serbestge yiiriimesi istenir. Bu sirada adim-
larin uzunluguna, kollarin karst bacakla asosye bir
sekilde sallanmasina dikkat edilir. Hemiplejik, spas-
tik, serebellar, 6rdekvari veya topuklayarak yiiriiyiis
ve stepaj gibi 6zellikler varsa kaydedilir.

Hastay1 topuklar1 ve parmak uglar1 tizerinde ytiriit-
mek, muayenede gozden kagan ayak bilegi ve par-
maklariyla ilgili bir dorsifleksiyon veya planter flek-
siyon zaafini ortaya ¢ikarmada yardimei olabilir.

Hastanin diiz bir ¢izgi tizerinde ylirlimesi, daha sonra
da bir ayaginin topugunu diger ayaginin ucuna degdi-
rerek yiiriimesi (tandem walk) istenir. Ozellikle sere-
ballar sistem lezyonlarinda hasta bu testleri basara-
maz, sendeleyip yere diisebilir.

Arka kordon tipi atakside gozler kapatilinca yiiriime
glicliigii daha da artar.

Bazi hastalarda yiiriime 6zelliklerinin daha hasta ka-
pidan girerken hekimin dikkatini ¢ekecek derecede
belirgin, hatta tipik olabilecegini, kisa siirede taniya
ulasmada bundan yararlanilabilecegini ekleyelim.

(Muayene sonuglarint degerlendirmek i¢in “Durus ve
Yiiriiyiis Bozukluklary” boliimiine bakiniz).



16-1  Afazi Muayenesi

Oget OKTEM

Afazi muayenesinde oncelikle, hastanin konusmasi-
nin “akic1” olup olmadigini ayirdetmek dogru olur.
Konuma “akic1” ise Wernicke afazisini ve bazi sub-
kortikal afazileri, “akici degil” ise Broca afazisini ve
global afaziyi diisiinmek gerekir (Bakiniz: Boliim 13).

Tutuk Afazinin Ozellikleri

Akici olmayan disfazik konugsma konusmay1 baslat-
ma, kelimelerin hecelerini kolayca ve normal hizda
ardarda mafsallama, g¢esitli gramer formlarini kulla-
nabilme agisindan zedelenmis bir konusmadir. Bu
durumda ortaya ¢ikan konusma kesiklidir, beceriksiz-
ce ve biiyiik gayretle telaffuz edilmektedir. Buna aki-
c1 olmayan konusma denir. Burda, ciimle basina dii-
sen kelime sayis1 ve dakika basina kullanilan kelime
sayist azalmistir. Bazen ciimle tek bir kelimeden olu-
sur. Hastanin kullandig1 gramer formlar1 ¢ok sinirli-
dir. Bu son iki noktanin sonucu olarak ortaya ¢ikan
konusmaya “telgraf stili konusma” denir. Tutuk afazi
olan Broca afazisinde, kelimenin i¢gindeki sesler veya
heceler yer degistirebilir (literal parafazi).

Akici Afazinin Ozellikleri

Bunun tersi olan akici disfazik konusma ise su 6zel-
likleri tasir: Hasta heceleri ve kelimeleri hi¢ zorlama-
dan gayet rahat telaffuz etmektedir, ardarda ve hizla
¢ok sayida kelime kullanarak konusmaktadir, konus-
masinda ¢esitli gramer formlar1 kullanilmaktadir. Bu-
nun yanisira, nesnel isimler ve biraz da fiiller igin,
kelime bulma gii¢liigii dikkati ¢eker. Wernicke afazi-
sinde bu konusma parafazik olabilir: bir kelime yeri-
ne baska kelimeyi kullanma (verbal parafazi); Ttirk-
cede hi¢ olmayan bir kelime séyleme (jargon veya
neolojistik parafazi)

Anlama

Bundan hemen sonra hastanin anlamasini muayene
etmek gerekir. Anlama Broca afazisinde iyi, iletim
afazisinde nisbeten iyidir. Global afazide ve Wernic-
ke afazisinde ise bozuktur. Bu bozukluk degisik dere-
celerde olabilir. Hastanin kulaktan, szl dili anlama-

st su sekillerde muayene edilebilir:

a. Hastaya, odada bulunun esyalarin tek tek isimleri
soylenerek bunlar1 géstermesi istenebilir.

b. Hastaya, once tek basamakli emirler (“Agzin1 ag”
yada “Tavana bak™ gibi, bunlar1 anlay1p yerine getiri-
yorsa iki basamakli emirler (“Elini yumruk yap, goz-
lerini de kapa” gibi), bunu da yapabiliyorsa ii¢ basa-
makli emirler (hastanin yatagina bir kitap, bir de ka-
lem koyduktan sonra “Kitabr ters ¢evir, kalemi kita-
bin iizerine koy, sonra da elini basina gotiir” demek
gibi) verilir. Bunu yaparken, isaretlerinize ve mimik-
lerinize hakim olmaniz, ne istediginizi hastanin bun-
lardan anlamasina imkan birakmamaniz gerekir.

c. Hastaya 6nce basit, sonra daha karmasik tasarimsal
sorular sorulur (hasta konusamiyorsa “evet” — “ha-
yir” diye isaret etmesi istenir). Ornek olarak: “Tas su-
da ylizer mi?”, “ Tahta suda ylizer mi?”, “Cekigle
agac kesilir mi ?”, “Cekicle ¢ivi cakilir m1 ?” seklinde
sorular sorulabilir.

Adlandirma

Daha sonra hastanin adlandirma becerisi muayene
edilir. Bunun i¢in hastanin 6niine konulan kalem, sa-
at, ylziik, gozliikk gibi cisimler ya da odada bulunan
esyalar tek tek gosterilerek bunlar1 adlandirmast iste-
nir. Isimlendirme bozuklugu Wernicke ve iletim afa-
zilerinde daha 6n plandadir. Broca afazisinde, eger
varsa, hastanin kelimeyi hatirladigi, fakat s6ylemek-
te telaffuz etmekte giiclik ¢ektigi goriiliir.

Tekrarlama

Bundan sonra hastanin tekrarlama becerisini muayene
etmek gerekir. Iletim afazisinde, konusmanin diger un-
surlar1 agisindan normal ya da normale yakin gibi go-
ziiken hastanin s6yleneni tekrarlamakta bunlarla oran-
tisiz derecede ve ileri derecede basarisiz oldugu gorii-
liir. Wernicke afazisinde tekrarlama bozuklugu, hasta-
nin anlama bozuklugu ile iliskili ve onunla orantilidir.
Broca afazisinde ise hastanin sdyleneni tekrara c¢aba
gosterdigi fakat tekrarlanacak kelime ya da kelimelerin
seslerini ¢ikarmakta glicliik ¢ektigi gozlenir. Tekrarla-
ma muayenesinde hastadan dnce tek kelimeleri (“Ner-
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de” ya da “Kirmizi1” gibi), sonra iki kelimelik ctimle-
cikleri (“Buraya gel” gibi), daha sonra da bes ya da alt1
kelimelik ctimleleri (“Diin 6gleden sonra onu sokakta
gordiim” gibi) tekrarlamasi istenir.

Yazma ve Okuma

Afazi muayenesinde yazma ve okumaya da mutlaka
bakmak gerekir. Yazma icin hastadan dnce kendi adi,
esinin ve ¢ocuklarin adi, oturdugu sehir ya da ko-
ylin adi gibi ¢ok tanidik kelimeleri yazmasi istenir.
Bu yapabiliyorsa baska kelimeler ve bir climle yazdi-
rilir. Okuma becerisini hem tek harf diizeyinde, hem
kelime diizeyinde, hem de ciimle diizeyinde ayr1 ayr1
kontrol etmek gerekir.

Kaynaklar

1. ALEXANDER. MP (1997): Aphasia: Clinical and Anatomic
Aspects. pp.133-149 in: Behavioral Neurology and Neuropsy-
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16-2  Mental Durum Muayenesi

Oget OKTEM

Mental durum muayenesinde hastanin oriyantasyo-
nunu, kendisi ve gevresi hakkindaki bilgisini, dikka-
tini, kisa siireli bellegini ve 6grenmesini, uzun stireli
bellegini, muhakemesini, aritmetik becerisini, soyut-
lama-soyutta diisiinme becerisini ve yapilandirma be-
cerisini gozden geg¢irmek gerekir (Ayrica bakiniz:
Boliim 18.5).

Oriyantasyon ve Kendisi Hakkinda Bilgi i¢in hastaya
su sorular sorulabilir:

- Adi, soyadi

- Adresi (Mental durumu iyi olan hastanin, sokak
adin1 ve kapt numarasint ihmal etmemesi bekle-
nir.)

- Yasi

- Hangi yilda dogdugu (Yash hastalarin, bunu
1900°1ii degil 1300’1t olarak sdyleyebilmesi nor-
mal kabul edilmelidir).

- Burasi neresidir? (Yani hasta 6rnegin hastanede
oldugunun farkinda m1 ?)

- Bu hastanenin adi nedir ?

- Simdi hangi yildayiz ?

- Bugiin giinlerden ne ?

Genel Bilgi i¢in de asagidaki sorular uygun olabilir:
- Cumhurbagkaninin adi ?

- Bagbakanin ad1 ?

- Bagbakan hangi partidendir ?

- Atatiirk ne zaman 6ldi ?

- Bir “Ada” nedir ? Nasil olur ?

(Bu sorulara cevap beklerken hastanin kiltiir diizeyi-
ni de gozden kagirmamak gerekir.)

Dikkat muayenesi igin, hastanin diiz say1 menziline
bakilabilir. Hastaya, “Simdi size karisik bazi sayilar
sOyleyecegim. Dikkatle dinleyin. Ben bitirince, bu
sayilar1 ayni sira ile sdylemenizi istiyorum” denir.
Once 4 sayilik bir dizi ile baslanir. Sayilar1 séylerken
ses tonunu degistirmemeye ve saniyede bir say1 soy-

lemeye dikkat edilir. Hasta, sayilar1 basari ile ve sira-
sin1 degistirmeden tekrarlayabilmisse 5 sayilik dizi-
ye, bunlardan birini basarmissa 6 sayilik diziye ge¢i-
lir. Hasta, her iki 4 sayilik dizide de basarisiz olmus-
sa, 3 sayilik bir dizi ile denemek uygun olur.

6-4-3-9 4-2-7-3-1  6-1-9-4-7-3
7-2-8-6 7-4-8-3-6  3-9-2-4-8-7

Bundan sonra hastanin Mental Kontrol Giicii’ne ba-
kilir. Bunun i¢in hastadan haftanin giinlerini tersine
dogru saymasi istenebilir. Talimati anlamakta gii¢liik
ceken hastaya, ne istenildigi daha a¢ik anlatilir, eger
gerekiyorsa “Pazar-Cumartesi-Cuma diye geriye
dogru soéylemenizi istiyorum” seklinde 6rnek verilir,
ama bu nokta kaydedilir. Isteneni yapmak i¢in hasta-
nin harcadig1 zaman, atladigi giin olup olmaysisi, orta
yerde talimati unutup giinleri diiz olarak (ileriye dog-
ru) saymaya ge¢mesi, ¢ok aciklayicidir.

Kisa Siireli Bellek ve Ogrenme Becerisi'ni kabaca
muayene etmek i¢in su yontem izlenebilir: Hastaya,
“simdi size 5 tane kelime sdyleyecegim. Bunlari 6g-
renmenizi ve aklinizda tutmanizi istiyorum. Iyice akli-
nizda tutun, ¢linkii daha sonra, aradan zaman gectikten
sonra belki yine sorarim” denir. (Bu sonuncu cilimle,
ilerde hastanin Uzun Stireli Bellegini muayene edebil-
mek i¢in eklenmelidir). “Hazir misimiz? Soylityorum”
dedikten sonra, her kelime arasinda 1 saniye durarak
ve ses tonunu degistirmeden, 5 kelime sdylenir. (Bu
kelimeler arasinda ¢agrisim bagi olmamalidir, bir tane-
sinin soyut bir kavram olmasi dogru olur). Ornek:

Inek-Kiraz-Sapka-Yardim-Perde

Hasta kelimelerin hepsini ve dogru sirada tekrarlaya-
mamissa, kelimeler kendisine bir daha okunur. Bu
sekilde 5 deneme yapilabilir.

Uzun Stireli Bellek muayenesi burada degil, araya mu-
hakeme, aritmetik, soyutlama ve yapilandirma muaye-
nelerini soktuktan sonra, mental muayenenin en so-
nunda yapilir. Fakat Ogrenme ve Bellek boliimiinii bir
biitiin olarak vermek amaci ile, Uzun Siireli Bellek
muayenesini de burada soylityoruz. Bunu yapmak igin
hastaya, “Size 5 tane kelime soylemistim, aklinizda tu-
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tun, tekrar soracagim demistim, hatirltyor musunuz?”
diye olay iyice hatirlatildiktan sonra, bu kelimeleri
sOylemesi istenir. Kendisine higbir ipucu verilmez,
hi¢bir yardim yapilmaz. Soylenenleri hatirlamadigi
kelimeler i¢in Tanima muayenesi yapmak gerekir. Bu-
nun icin hastaya hatirladig1 kelimeyi bulmast i¢in ipu-
cu verilebilir, 6rnegin “inek” i¢in “Bu kelimelerden
biri bir hayvandi.” denilebilir; veya hatirlamadigi ke-
limeyi ¢oktan se¢meli olarak tanimasi istenebilir; bunu
yapmak i¢in, her bir kelimeye biri ses agisindan biri de
anlam agisindan kendisine benzeyen iki alternatif keli-
me olusturulur ve hastaya “simdi size 3 kelime sdyle-
yecegim; bunlardan bir tanesi bizim ezberledigimiz
kelime, digerlerini sizi sasirtmak i¢in soylityorum, bi-
zim bu kelime bu {igiinden hangisiydi siz bulun”dedik-
ten sonra “inek” i¢in, “Bu kelimelerden biri su tiglin-
den hangisiydi; Inek-Igne-Esek?” diye sorulur ve has-
tanin dogru taniyip tanimadig kaydedilir. Bes kelime
icin verilen alternatif ticer kelime i¢inde hedef kelime-
nin yerinin hep ayni olmamasina (6rnegin hep basta
yada ortada veya sonda olmamasina) ve bu yerin siray-
la degil rastgele degismesine dikkat edilir. (Bir oneri
olarak diger dort kelime i¢in de alternatifler verelim:
“Kira-Cigek-Kiraz”, ”Sapka-Kasket-Sarap”, “Yaradan
-Yardim-Hayirsever”, “Pencere-Perde-Perende”)

Kisa Siireli Bellek ve Ogrenme ‘nin ardindan Muha-
keme fonksiyonunun muayenesine gegilebilir. Bunun
icin hastaya:

“Yolda, annesini-babasini kaybetmis, ii¢ yasinda
bir ¢ocuk gorseniz ne yaparsiniz ?”’

- “Yolda bir zarf buldunuz; agz1 kapali, {izerinde bir
adres yazili, bir de pul yapistirilmis; ne yaparsiniz?”

- “Ormanda dolasirken kaybolsaniz, yolunuzu nasil
bulursunuz?” gibi sorular sorup cevaplarini deger-
lendirmek gerekir.

Hastanin Aritmetik Becerisi’ni 6lgmek i¢in kendisine:
- 5 kere 13 kag eder ?

- 65’ten 7 ¢ikarsa kag kalir ?

- 58’1 2’ye bolersek kag ¢ikar ?

- 11 ile 29’u toplarsak ne eder ?

diye sorduktan sonra, bir de basit problem verilebilir:

“Bir gazetecinin 6 tane miisterisi var; miisterile-
rinin her birinden 25’er lira kazansa, toplam ka-
zanci1 ne kadar olur?”

124

Sinir Sistemi Semiyolojisi

Bundan sonra, hastanin Soyutlama Becerisi’ne ba-
kilabilir. Bunun i¢in hastaya bir atasozii verilerek bu-
nun anlami sorulur. Burada hastanin atasoziinii keli-
me anlamiyla somut olarak mi1, yoksa soyut olarak mi
yorumladigina bakilir.

Ornek olarak:
“Agac yas iken egilir”.

Atasozi i¢in hasta, “Cocuk kiiciikken egitilir” derse,
bu iyi ve soyut bir yorumdur; fakat “Agac yassa egi-
lip biikiilebilir, ama yas degilse egmek istedigimizde
kirilir” derse, bu somut yorumdur.

Soyutlama fonksiyonu i¢in “Benzerlikler” testi de iyi
bir testtir. Hastanin, iki seyin benzerligini yorumla-
mast ve yorumlarinin kalitesi, bir soyutlama testi ola-
rak kullanilabilir. Hastaya, “Simdi size iki seyin ismi-
ni sdyleyecegim; siz de bana bu iki sey arasinda nasil
bir benzerlik var, onu bulup séyleyeceksiniz” denir.
Hastaya su ¢iftler verilebilir:

Portakal-Muz
Arslan-Kopek
Balta-Testlere
Go6z-Kulak

Ornek olarak, (Portakal-Muz) benzerliginin uygun so-
yut yorumu “Ikisi de meyva” cevabidir. “Renkleri ben-
zer”, “Ikisi de vitaminlidir”, Ikisinin de kabugu var”
cevaplari birer benzerlik sdyler, ama bunlar soyut ol-
mayan niteliksiz yorumlardir. ilerlemis demanslarda
ise hasta “Benzemez” der, ya da “Biri yuvarlak, biri
uzun” diye aradaki farki sdyler. Hasta boyle cevap ver-
diginde, “Ben farki degil, benzerligi istiyorum” demek
ve uygun soyut yorumu hastaya sdylemek, bunun ar-
dindan bir sonraki ¢ifte gegerek oradaki benzerligin ne
oldugu sorusunu tekrarlamak uygun olur.

Daha sonra hastanin Yapilandirma becerisi’ ne baki-
lir. Bunun i¢in 6nce hastadan “Saatin 11’1 ¢eyrek geg-
tigini gosteren” bir saat resmi ¢izmesi istenebilir. Da-
ha sonra, kendisine bir kiip sekli ¢izilerek, bunu baka
baka kopya etmesi istenir.

Bundan sonra da, yukarda soziinii ettigimiz sekilde,
hastanin Uzun Stireli Bellegi gbzden gegirilir.

Mental Durum Muayenesinin Yorumu

Bu kisa mental muayeneyi, her bir hastada 8-10 daki-
ka i¢inde uygulamak miimkiindiir. Demansiyel bir



sendromda, yukarda sayilan mental fonksiyonlarin
bir ¢ogunda bir gerileme vardir; ama bu gerilemenin
paterni, yani her bir fonksiyondaki gerilemenin di-
gerlerine orani, hastadan hastaya degisebilir.

Oriyantasyon ve kendisi hakkinda bilgi, demansiyel
bir sendromun baglangi¢c doneminde genellikle heniiz
saglamdir. Ilerleyen demanslarda ise, hasta 6nce ad-
resini sdyliyememekten baslayarak, adi-soyadi disin-
da kendisi hakkindaki bilgisini ve zaman oriyantas-
yonunu kaybeder ; “Hangi yilday1z” sorusuna hasta-
larin bir kism1 “Bilemeyecegim” derken bir kismi1 da
“1943”, “1971” gibi cevaplar verirler. Yer oriyantas-
yonu ise ileri donemlere kadar korunabilir; eger kon-
flizyonel bir durum s6z konusu degilse, hasta ancak
en ileri donemlerde bulundugu yerin hastane oldugu-
nu bilmemeye baslar.

Hastay1 degerlendirirken, genel bilgi i¢in oldugu ka-
dar oriyantasyon ve kendisi hakkinda bilgi i¢in de
hastanin sosyal ve kiiltiirel durumunu hesaba katmak
gerekir. Ornek olarak, hangi yilda dogdugunu bilme-
mek koy kokenli kadinlarda-kadin askere gidip bunu
6grenme olanagi da bulamadigindan—¢ok normal ola-
bilir.

Dikkat fonksiyonu igin, 5 sayilik bir dizinin tekrar1 alt
normal sinirda sayilabilir. Ama hasta ancak 4 sayilik
diziyi tekrarlayabiliyorsa, bu hafif derecede bir bo-
zulma demektir. Giderek bu say1 3’e diiser; daha son-
ra hasta hi¢ cevap veremez olur. ilerlemis demanslar-
da bile anlik belegin (immediate memory) nisbeten
saglam kaldigi bilinir; hastanin bu sayilari tekrarlaya-
mamasi anlik bellegindeki bozulmadan degil, hasta-
nin konsantrasyon becerisindeki zedelenmeden ileri
gelir.

Mental kontrol fonksiyonundaki bozulma da yine
hastanin konsantrasyon zorluguna ve mental iz siirme
(zihinden adim adim iz stirme-mental tracing) beceri-
sindeki bozulmaya baglidir. Demansiyel bir siirecin
hentiz baslarinda bulunan hastanin, haftanin gtinleri-
ni tersine sdyleyebilmek i¢in biiyiik ¢aba harcadigini,
¢ok zorlandigini gozlersiniz. Onceleri, yanhs yaptig
zaman bunun farkina varan ve diizelten hasta, de-
mansin ilerlemesi ile birlikte bu yanlisi fark etmez
olur. Giderek, giinleri ileriye dogru sayma aliskanli-
ginin otomatiklesmis giiciine karsi koyamayan hasta,
geriye sayma isleminin heniiz baglarinda ya da orta-
larindayken, hi¢ fark etmeden giinleri ileriye dogru
saymaya geger.

Ogrenme ve Bellekte bozulma, Alzheimer tipi de-
mansiyel bir sendromun basta gelen 6zelliklerden bi-
ridir. Bu hastalarda, baslangigta Anlik bellek tama-
men saglam kaldig1 halde, Kisa siireli bellege ait baz1
stirecler bozulmustur; hasta kayit yapamaz, verilen
malzemeyi Kisa siireli bellegine alamaz ve bu olgu
verilen malzemenin uzunlugu ve karmasikligi 6l¢ii-
siinde artar. Bes kelimenin bir dinleyiste tekrari, de-
mans baglangicinin sinirinda yer alir, diyebiliriz. Ha-
fif derecedeki bir demansiyel sendromda, bazi hasta-
lar 5 kelimeyi birinci keresinde tekrarlayabilirler. Bu-
na karsilik normal bir insan bir anlik dalginlik nede-
niyle ilk seferinde basarisiz olabilir; tekrarlanmast
istegi ile kelimeleri hastaya sdylerken odaya birisinin
girmesi, bir yerde ani bir giiriiltiiniin olmas1 gibi bir
dis uyaran hastanin dikkatini ¢ekmisse, bu noktay1 da
g0z Oniine alarak karar vermek gerekir.

Alzheimer demansinda oldugu gibi hipokampal sistem
tutuldugunda,hastada primer tipte bir bellek bozulmasi
goriirliz; yani hastanin bellek kaydi 6n planda bozul-
mus olur. Bu hastalar uzun siireli bellek muayenesinde
kelimeleri kendileri hatirlamadiklart gibi, ipucu veril-
diginde de hatirlayamazlar ya da ¢oktan secmelide 3
kelime i¢inden hedef kelimeyi tanimalari1 da bozulmus-
tur. Clinkii yeterli bir uzun stireli kayit yapamamislar-
dir. Hipokampal bolgelerin, temporal lobun salim kal-
dig1 bir demans tipinde, drnegin frontal demansta ise,
hasta uzun siireli bellek muayenesinde kelimeleri ken-
disi hatirlayip soyleyemedigi halde, ipucu verince ko-
layca hatirlar veya en azindan goktan segmelide hemen
hepsini dogru tanir. Clinkii burada primer bir bellek bo-
zulmasi sézkonusu degildir, hastanin hipokampal siste-
mi salim kaldig i¢in hasta kelimeleri kaydetmistir. Fa-
kat hatirlama sirasinda gerekli olan aktivasyonu yapa-
cak frontal dikkat sistemi iyi fonksiyon gostermedigi
icin, uzun stireli bellek deposunda bulunan bu kelime-
lere ulagamaz, bunlar1 geri getiremez. Yani bu tip has-
talarda bellek primer degil sekonder, dikkate sekonder
bir bozulma gosterir.

Alzheimer demansinda demansin derecesine gore,
hasta 6grendigi malzemeyi Kisa siireli bellek’ten
Uzun siireli bellek deposuna aktarmakta da, aktarma-
y1 basardig1 malzemeyi burada saklamakta da, sakla-
yabildigi malzemeye ulasabilmekte de derece derece
glicliikler ¢ceker. Burada onerilen muayene, bellekle
ilgili hangi alanlarda bir bozulma oldugu hakkinda
yalnizca bir fikir verebilecegi i¢in, tereddiitlii durum-
larda bir noropsikologdan ayrintili bir bellek muaye-
nesi istemek dogru olur.

Norolojik Muayene

125



Muhakeme fonksiyonu, demansiyel sendromun ilk do-
nemlerinde bozulmaz. Hafif derecede, hatta bazen orta
derecede bir demansta hasta heniiz muhakeme beceri-
sini koruyabilir. Muhakeme’deki hafif bozulmalar de-
mansin orta-ileri ddsneminde kendini belli etmeye bas-
lar, fakat bundan sonra daha hizli bir yikilma gosterir.

Aritmetik becerisi ig¢in de benzer bir durum s6z ko-
nusudur; hafif derecedeki bir demansta hasta yukari-
da onerilen aritmetik iglemleri heniiz yapabilir. Fakat
bozulma burada Muhakeme’dekinden biraz daha er-
ken ortaya ¢ikabilir; hafif — orta derecede bir demans-
ta hasta bu islemleri yapmada giicliik ¢ekebilir. Mu-
hakeme ve Aritmetik muayenesi bulgularini deger-
lendirirken hastanin egitim diizeyini, meslegini ve
hastalik 6ncesi kapasitesini gozden kagirmamak, bu
konuda aileden iyi bilgi almak gerekir.

Soyutlama-Soyut ve karmagsik kavramlastirma beceri-
si ‘min bozulmasi, demansiyel siirecin ¢ok duyarli ve
belki de en erken gostergelerinden biridir. Bu bozulma
karsimiza bir nitelik bozulmasi olarak ¢ikabilir (Por-
takal-Muz ciftine “Ikisi de meyva” yerine “Ikisinin de
kabugu var” demek, Kdpek-Arslan ¢iftine “Ikisi de
hayvan” yerine “Ikisi de 1sirir” demek gibi). Daha son-
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ralar1 hasta arada hi¢bir benzerlik gérmemeye baslar.
Daha ileri durumlarda, siz her bir ¢ift i¢in benzerlikleri
sOyleseniz ve farklari bir yana birakip bir benzerlik
bulmaya calismasini israrla yineleseniz de hasta her
seferinde aradaki farki sGylemeyi stirdiiriir.

Yapilandirma becerisi genellikle demansin orta-ileri
donemlerinde bozulmaya baslar. Bu bakimdan, yuka-
ridaki biitiin fonksiyonlarda ¢esitli derecelerdeki bo-
zulmalarla birlikte ise yapilandirma bozulmasinin an-
lam1 vardir. Diger mental fonksiyonlar normal ya da
normale yakinken agir bir yapilandirma bozuklugu,
demans gibi yaygin bir serebral hastaligi degil, fokal
bir beyin lezyonunu disiindtirmelidir.

Alzheimer tipi demanslarda ilk gozlenebilir bozulma,
genellikle soyutlama becerisinde ve bellekte ortaya
cikar. Daha sonra Genel bilgi, Aritmetik, Muhakeme
ve Oriyantasyon bozulur.

Normal basingli hidrosefalide ise 6n plandaki bulgu,
Dikkat ve Bellek bozukluklaridir. Hasta uzun bir sii-
re, iyi bir soyutlama becerisi zemininde 6zellikle se-
konder tipte bellek bozukluklarindan baska bir belir-
ti gostermeyebilir. Bu durumda demansiyel belirtiler
uzunca bir zaman sonra tabloya eklenir.



