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OZET

Medulla spinalis'teki lezyonun yeri ve seviyesi ile
baska merkezi sinir sistemi béliimlerinin de tutulup tu-
tulmadigi nérolojik hastaliklarin teshisinde 6nemlidir. Bu
nedenle iyi bir anamnez ve nédrolojik muayene sarttir.
Sensltif duyu, refleksler, Babinski ve benzeri patolojik
refleksler, kaslardaki paraliziler, kas atrofisi, kas tonusu
dikkatlice muayene edilmelidir. Ayrica otonom sinir sis-
teminin degerlendirilmesi lezyonun lokalize edilmesine
yardimci olacagindan ihmal edilmemelidir. Bu calismada
medulla spinalis'in lezyonlari ve bazi hastaliklari ince-
lenmistir.
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Medulla spinalis'teki lezyonun yeri ve seviyesi ile
baska merkezi sinir sistemi boéliimlerinin de tutulup tu-
tulmadiginin bilinmesi norolojik hastaliklarin teshisinde
onemlidir. Bu yizden iyi bir anamnez alinmal ve dk-
katli bir nérolojik muayene yapilmalidir. Gliniimiizde en
ileri laboratuvar tetkikleri teshiste bize yardimci oluyor-
sa da hala teshislerin %90"l iyi bir anamnez ve dikkatli
brr nérolojik muayene ile konulmaktadir.

Sensitif duyu kaybi nodrolojik muayenede c¢ok
onemlidr. Medulla spinalis'i ya da sinir koklerini tutan
lezyonlarin nerede oldugunun bilinmesini saglar. Viicut
yiizeyindeki belli deri sahalarinin duyulan belli spinal
sinirlerce tagsinmaktadir. Biz bu sahalara dermatom
diyoruz. Bir dermatomda kendi spinal sinirlerinden
baska, bir Gistteki ve bir alttaki spinal siniderin lifleri de
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SUMMARY

The localisation and the level of the spinal cord
lesions, and whether the other parts of central nervous
system are affected, is important for diagnosis of the
neurologic disease. Thatis why it is necessary to have
a good history and neurologic examination. Senses,
spinal reflexes, Babinski and Babinski like pathological
reflexes, paralyses of the muscles, atrophy ofthe mus-
cle, tone ofthe muscle must all be carefully examined.
In addition, the evaluation of the autonomic nervous
system should not be neglected since it is helpful to
determine the localisation of the lesions. In this study,
the lesions and some diseases of the spinal cord have
been examined.
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dagilir. Dolayisiyla herhangi bir dermatomun duyusu or-
negin; T6 spinal sinirince tasiniyorsa bunun Ust yarisi-
nin duyusu ayni zamanda bir miktar da Ts spinal sini-
rince, alt yarisinin duyusu da bir miktar T7 spinal sini-
rince tasinir. Bu yiizden medulla spinalis'in herhangi
bir dorsal kékiiniin kesilmesi ya da harabiyeti ilgili der-
matomda tam bir duyu kaybina neden olmaz.

Reflekslerin muayenesi de bize lezyonun yeri hak-
kinda degerli bilgiler verir. Ornegin; Biseps refleksinin
merkezi C6-C7, Patella refleksinin merkezi L1214, Asil
refleksinin merkezi S+S2 medulla spinalis segmentleri
arasinda bulunur. Bu reflekslerde asimetri olmasi, e
flekslerin hi¢ alinamamasi ya da asiri olarak alinmasi
onemli bulgulardir. Karin cildi refleksi, kremaster refiek-
si gibi yiizeyel reflekslere de bakilmalidir. Bunlarin mer-
kezlerini tutan lezyonlarda bu refleksler azalir. Babinski
ve klonus gibi patolojik reflekslerin ortaya ¢cikmasi pira-
midal yollarda bir lezyon oldugunu gosterir.

Ayrica kaslarinda herhangi bir kuwet azalmasi ya
da felg olup olmadigl arastirilir. Kaslardaki parezi ya da
paralizinin alt veya Ust motor ndéron hastaligina bagh
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olup olmadiginin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir. Bunlarin
ayirt edilmesinde asagidaki bilgiler bize yardimai olur.

Ust Motor Alt Motor
Noron Hast, Noron Hast.
Derin tendon refleksleri Hiperaktif Azalmis ya da yok
Atrofi Yok Var
Fasikiilasyonlar Yok Var
Tonus Artmus (spastisite) Azalmis ya da yok

Bu tablodan da goriilecegi tizere alt motor ndron
felcinde flask paralizi gelisir. Tendén refleksleri azalir
ya da kaybolur ve bu motor liflerin innerve ettigi kaslar-
da ilerleyici bir atrofi gézlenir. Ust motor néron hara-
biyeti denince, korteksten 6n boynuzdaki alt motor n6-
rona kadar herhangi bir yerde lezyon olabilecegi
dustindliir. Ust motor néron felcinde; derin tendén re-
flekslerinde artma, spastisite tarzinda tonus artisi ve
Babinski (+)'ligi mevcuttur.

Medulla spinalis'teki herhangi bir lezyonun lokali-
zasyonu meydana gelen arazlarin gesitliligini de belir-
ler:

a) Sadece canalis centralis cevresini tutan kiigiik
lezyonlarda hemen hemen daima iki taraf tr.spinothala-
micus etkilenir. Bilindigi lzere bu traktusun lifleri cana-
lis centralis'in hemen 6niindeki commissura alba ante-
rior'da caprazlasmaktadir. Dolayisiyla bu tiir lezyon-
larda capraz yeri haraplanacagindan yiizeyel duyular
etkilenir (Sekil 1).

b) Daha genis sentral lezyonlarda agn ve isi
duyusuna ilave olarak buna yakin traktuslarin ve
komsu gri cevherin de etkilenmesi sonucu arazlarin
cesitliligi de artar (Sekil 2).

¢) Yaralanmalar sonucu tam olmayan yari kesiler
meydana gelebilir. Bu durumda arazlar, kesilen traktus-
lara ve haraplanan gri cevhere gore cesitlilik gostere-
cektir (Sekil 3).

Medulla spinalis travmalar sonucunda, kesici alet-
lerle ve atesli silah mermileri ile yaralanabilir. Ozellikle
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trafik kazalar ya da yiksekten diisme gibi nedenlerle
meydana gelen vertebra kiriklart ve diklokasyonlarindan
sonra medulla spinalis yaralanmalari sik gortilir.

A. KOK LEZYONLARI

Dorsal kdk veya ventral kok kesilebilir. Dorsal kok
kesileri (dorsal rhizotomy) afferent impulslarin iletimini
ortadan kaldirir. Dorsal veya ventral kok kesilerinde ref-
leks arkinin afferent ya da efferent yollari da kesilmis
olacagindan ilgili segmental refleksler de bozulur. Deri-
nin belli dermatomlannin sensitif duyular birkag¢ komsu
dorsal kok tarafindan tasindigindan tek bir dorsal kok
kesisi, hissedilir bir duyu kaybina neden olmaz. Eger
cok sayida dorsal kok kesilecek olursa, bu taktirde
duyu kaybr belirgin hale gelecektir. Ornegin; Cs'ten Ti'e
kadar olan biitiin dorsal kokler kesildiginde C6-C7-C8
dermatomlannda derinin duyarlihg biyik 6lclide kaybo-
lacaktir. Ayrica proprioseptif reseptdrlerden gelen uyari-
lar da kaybolacagindan st ekstremitede kas tonusu ve
DTR yok olur (flask felc). Ventral kokler saglam oldu-
gundan ekstremite kaslan kasilabilir. Ancak yiizeyel ve
kinestetik duyu kaybi nedeniyle afferent uyaridan yok-
sun kalan ekstremite tamamen kullanigsiz hale gel-
mistir. C5T1 arasindaki dorsal rhizotomy medulla spi-
nalis'in ilgili kisimlarinda dejenerasyona neden olur. Bu
dejenerasyon duyu liflerinin uzandigl arka boynuz hiic-
relerinde (Lamina Il ve IV'teki) ve refleks arklarnin af-
ferent liflerinin sonlandigi 6n boynuzdaki hiicrelerde
(Lamina VI ve IX'daki) olusur. Ayrica ozellikle fascicu-
lus cuneatus'ta dejenerasyon mevcuttur. Fasciculus cu-
neatus haricindeki ¢ikan traktuslarda dejenerasyon go-
riilmez. Zira bunlar medulla spinalis'teki gri cevher hiic-
relerinin aksonlandir. Diger bir deyisle dejenerasyon pri-
mer afferent liflerdedir. Bunlarin medulla spinalis gri ce-
vherindeki uzantilarini etkilemez.

Ventral kokiin kesilmesi veya yaralanmasi bu kék
yoluyla innerve olan kaslarda alt motor néron felcine
neden olur. Sayet lezyon Ti.2(3) arasinda ise pregan-
glionik simpatik lifler de etkilenir.

Sekll 2.
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$Sekil 3.

B. MEDULLA SPINALIS
YARI KESiSi

Medulla spinalis'in tam bir enine yari kesisi nadir-
dir (Sekil 4). Ancak oldukca karakteristik bir sendrom
(Brown-Sequard) ortaya koyar, egitim amaciyla cok fay-
dalidir. Brown-Sequard sendromu medulla spinalis yar
kesilerinden baska sringomyeli'de, hematomyeli'de ve
medulla spinalis tiimérlerinde de gorulur. Bu sendrom-
da asagidaki belirtiler gézlenir:

Lezyon Seviyesinde

1) Lezyon tarafinda alt motor noron felci goériiliir.
Zira bu bolgede bulunan alt motor néronlar zedelen-
mistir.

2) Ayni tarafta butun duyular kaybolur. Bunun ne-
deni lezyon seviyesindeki gri cevher arka boynuz hiic-
relerinin harap olmasi ve arka kordon liflerinin kesilme-
sidir. Ayni zamanda karsi taraftan gelip caprazlasan lif-
ler de kesileceginden, karsi tarafin ozellikle agri ve isi
duyusu da azalir.

Lezyon Seviyesinin Altinda

1) Ust motor néron felci goriiliir. Lezyon iist servi-
kal seviyede ise ayni tarafta hemipleji gelisir. Eger altta
torakal bolgede ise, ayni tarafta alt ekstremitede mono-
pleji meydana gelir.

2) Ayni tarafta proprioseptif duyu, vibrasyon duyu-
su ve diskriminatif temas duyusu kaybolur.

3) Lezyonun karsi tarafinda 1-2 segment asagida
agn ve 1si duyusu kaybolur. Temas duyusu capraz yap-
madan ayni tarafin arka kordonunda da seyrettiginden
nispeten korunur. Brown-Sequard sendromunda spinal
dejenerasyon sadece lezyon tarafindadir.

C. MEDULLA SPiINALIS'iN
TAM KESISi

Medulla spinalis'in tam kesisinde ya da siddetli
yaralanmalarindan sonra yiiksek seviyelerle olan bag-
lanti birden kesileceginden spinal sok denilen durum
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Sekil 4.

ortaya cikar. Lezyon seviyesinin altindaki kisimlarda
bitiin néral fonksiyonlarda tam bir kayip vardir. Spinal
sokun belirtileri sunlardir:

1) Tam bir spinal anestezi olur. Butin somatik
duyular kaybolur.

2) Bitun motor fonksiyonlar durmustur.
3) Biitlin visseral duyular kaybolur.
4) Butun refleks aktiviteler baskilanmistir.

5) Kas tonusu tamamen kaybolmustur. DTR alina-
maz.

6) Termoregiilator merkezin kontrolii ortadan kalk-
mistir.

Bu doénemde biitiin reflekslerde oldugu gibi me-
sane ve rektum refleksleri de ortadan kalkmistir. Bulbo-
kavern6z ve anal refleksler alinamaz. Bu organlarda
tam bir paralizi ve anestezi gelisir. Mesanenin detrusér
kasl ve rektum'un diiz kaslarinin felci nedeniyle idrar
ve gaita retansiyonu meydana gelir. Duysal yollar da
olaydan etkilendiginden mesane ve rektum tam olarak
dolmasina ragmen bosalma olmaz. Ancak bu organlar-
daki distansiyon belli bir middet sonra dyle bir noktaya
gelir ki, mesane ve rektum sfinkterlerinin direncini asar.
Dolayisiyla mesane ve rektum belli araliklarla bosalirlar
(Paradoksal inkontinans).

Spinal sok 1-6 hafta (ortalama 3 hafta) siirer. Spi-
nal sokun sona erdigi, Babinski isaretinin goériilmeye
baslamasi ve agrili uyaranlara minimal refleks cevap-
larin alinmasi ile anlasilir. Bunu izleyen dénemde re-
fleksler geri déner ve spastisite yerlesir. Spazm artisi
fleksér kaslarda daha belirgindir ve cift taraflidir. So-
nucta alt ekstremitede ayagin dorsofleksiyonu, dizin ve
kalcanin fleksiyonu ile karakterize Sherington'un ucli
cevabi gelisir. Spinal sok doneminde hi¢c alinamayan
DTR'de artarak geri doner. Babinski ve klonus gibi pa-
tolojik refleksler goriilmeye baslar.

Bilindigi gibi mesane ve barsaklar somatomotor
sistemin kontrolii altinda degildir. Mesane, rektum ve
genital organlarin simpatik innervasyonu Ti-L2(3) seg-
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mentlerince, parasempatik innervasyonu ise S24 seg-
mentlerce saglanir. Mesanenin bosalmasi icin m.detru-
sor vesicae'nin kasilmasi ve m.spincter urethra interna-
'nin da acilmasi gereklidir. Bunu parasempatik sistem
gerceklestirir. Simpatik sistem ise muhtemelen mesane
tizerine inhibitor etki gostermektedir (5). Defekasyon
icin de ayni mekanizma gecerlidir.

Sakral seviyenin ustiindeki lezyonlarda (yukari
motor néron lezyonu) miksiyon ve defekasyon merkez-
leri ve refleks arklari saglamdir. Bu ylizden mesane ve
rektum refleks olarak fonksiyon goriirler ve (st seviye-
lerin kontrolii ortadan kalktigindan otonom olarak ca-
lisirlar. Belli bir hacme kadar dolunca sahsin haberi ol-
madan bosalirlar. Kisi miksiyon ve defekasyon yapma
ihtiyaci duymaz. istemli olarak bunlara engel olamaz.
Ayrica bunlar yaptiginin farkinda da degildir. Zira biitiin
bunlarin olabilmesi icin list merkezlerin saglam olmasi
gerekir. Mesane ve rektumun bosalmasi da tam degil-
dir. Dolayisiyla mesane ve rektumda rezidiiel gaita ve
idrar kalir. Bu yilizden idrar yollarn enfeksiyonu siktir.
M.sphincter ani externus, m.sphinchter urethra externa
ve perine kaslarn spastiktir (spastik paralizi). Zira bu
kaslar cizgili kaslar olup, somatomotor sinirlerce (n.pu-
dendals) innerve edilirler. M.spinchter ani internus ve
m.sphincter urethra interna ise diiz kas olup otonom
sistemle innerve edilmektedir. Hastada seksiiel yeter-
sizlik de vardir. Ereksiyon ve ejekiilasyon meydana
gelmez. Bunlar tamamen refleks olarak olusabilir. Ayri-
ca bulkokavern6z ve anal refleksler de geri gelmistir.
Ciinki bu reflekslerin arklan saglamdir. Bu Kkisilerde
kendiliginden ya da ozellikle sakral dermatomlarin uya-
rilmasi sonucu fleksor motor lnitelerde tekrarlayan
desarjlar meydana gelir. Buna mass refleksi denir. Bu-
na ilaveten lezyonun altindaki bolgede terleme ve va-
zomotor reaksiyonlar gozlenir.

Yaralanmadan yaklasik dért ay sonra ekstansér
kas tonusu yavas yavas artar ve sonucta baskin hale
gelir. BursYrada hastanin muayenesinde sunlar gozle-
nz:

1. Belirli kas tonusu

2. Spastisite

3. Hiperaktif tendon refleksleri

4. Bilateral babinski (+)'ligi ve klonusun varhgi

5. Lezyon seviyesinin altinda butiin duysal ve mo-
tor fonksiyonlarin kaybi.

D. SERVIKAL SEVIYELERDEKI
TAM KESILER

Medulla spinalis'in C4 segment) seviyesinde veya
daha istiinde tam kesi olursa n.phrenicus ve nn.inter-
costales paralizisi nedeniyle solunum yetmezligi ve
o6lum olur. C5-T1 arasindaki kesilerde quadripleji gelisir.
Ust ekstremitelerdeki arazlar lezyonun yerine gére
degisir. C5 seviyesindeki bir kesi tiim ekstremite ve
govde kaslarinda tam bir paraliziye neden olur. Ayrica
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bu bolgelerde tam bir duyu kaybi vardir. Solunum ve
dolasim bozuklugu gorilse de, hasta yasayabilir. Ce
seviyesindeki kesilerde kollar abdiiksiyon ve disa ro-
tasyon pozisyonundadir. Dirsek fleksiyonda, 6nkol supi-
nasyondadir. Cunkii C5 spinal sinilince innerve edilen
m.deltoideus, m.supraspinatus, m.rhomboideus, m.bi-
ceps brachii ve m.brachlalis fonksiyon gorebilmektedir.
C7 eviyesindeki bir kesi ellerde ve el bileklerinde, gov-
dede ve bacaklarda felce neden olur. Ancak hasta
omuzlarini hareket ettirebilir, dirsegine fleksiyon yaptira-
bilir.

E. TORAKAL SEVIYELERDEKI
TAM KESILER

Ti seviyesindeki kesilerde fel¢ elin kiicik kaslarin-
da, govdede ve alt ekstremitelerdedir. Bilindigi gibi bas
ve boyun bolgesinin simpatik innervasyonu T4 medul-
la spinalis segmentlerince saglanmaktadir. Buradan c¢i-
kan preganglionik lifler (rami comminicantes albi) gang-
lion cervicale superiusta sinaps yaparlar. Bu ylizden
bu seviyedeki kesilerde simpatik etkinin ortadan kalk-
masina bagh olarak pupil daralir (myosis), g6z kiresi
geriye kacar (enophtalmus), rima palpebrarum daralir
(pitosis), boyun ve yiuzde terleme kaybi, kizarma ve isi
artisi olur (HORNER SENDROMU). Bas ve boyunda
2.interkostal araliga kadar olan bolgede cilt duyusu ko-
runur. Cinki bu alanin duyusu nn.supraclavicularis
(034) tarafindan tasinir.

T1 seviyesinin daha asagisindaki torakal segment-
lerin kesilerinde, ust ekstremite kaslar etkilenmez. Do-
layisiyla felg lezyon seviyesinin daha altindaki govde
kaslarinda ve her iki alt ekstremitededir. Ayni zamanda
kesi seviyesinin altindaki interkostal sinirlerce duyusu
tasinan gogiis ve sirt derisinde tam bir anestezi vardir.
Elbette her iki alt ekstremiteden de hi¢ bir duyu alina-
maz. Ancak list ekstremitelerde duyu kaybi ve felg
yoktur.

F. LUMBAL SEVIYEDEKI
TAM KESIiLER

L2 medulla spinalis segmentindeki kesilerde sa-
dece iki alt ekstremitede felg (parapleji) gozlenir. Ayni
zamanda bu iki ekstremitede tam bir duyu kaybi vardir.
Gogus, karn ve sirt kaslan saglamdir. Bu bélgelerde
duysal bir kayip da yoktur.

G. SAKRAL SEVIYELERDEKI
TAM KESILER

SI medulla spinalis segmenti asagl yukari torako-
lumbal eklem hizasindadir. Bu seviyedeki kesilerde diz
alti kaslarda fel¢ gozlenir. Medulla spinalis Kasarlanma-
lan siklikla bu seviyede ve buna yakin seviyelerde olur.
Perine ve gluteal bolgede, uylugun-bacagin ve ayagin
fleksor yiizlerinde cilt duyusu kaybolur.

T Kim Tip Bilimleri 1995, 15
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Bilindigi gibi ereksiyon ve ejekiilasyon gibi cinsel
faaliyetler ile miksiyon ve defekasyonla ilgili reflekslerin
merkezleri conus medullarls'te bulunur. Bu nedenle S2.
4 medulla spinalis segmentlerinin haraplanmalarinda
m.spinchter ani externus'ta, m.sphincter urethra exter-
na'da ve mesanenin detrusor kasi ile rektumun diiz
kaslarinda kalici bir flaksld fel¢ gelisir. Mesane ve rek-
tum asin gerilince otomatik olarak bosalir. Hasta gaita-
sinl ve idrarini tutamaz (Fekal inkontinans ve idrar in-
kontinansi). Bodyle bir tahripte bunlara ilaveten impo-
tans ve perianal anestezi de mevcuttur. Ancak alt eks-
tremitelerde duysal ve motor fonksiyonlar normaldir.
Biz bu duruma conus medullaris sendromu diyoruz.

L63 vertebralardan daha asagl seviyelerdeki lez-
yonlarda cauda equina zarar gorir. Cauda equina lez-
yonunun tam olmasi nadirdir. Bu nedenle bu bolgedeki
lezyonlarin neden oldugu duysal ve motor kayiplar lo-
kalize kayiplardir. Ancak yaygin lezyonlarda tipki daha
list merkezlerde oldugu gibi impotans ve inkontinans
gelisebilir.

Klinik muayenede ve radyolojik incelemeler sira-
sinda lezyonun hangi medulla spinalis segmentini etki-
leyebilecegi vertebra seviyelerine bakilarak anlasilir. Bu
yuzden herhangi bir medulla spinalis segmenting han-
gi vertebra hizasinda oldugunu bilmekte fayda vardir.
Servikal seviyedeki herhangi bir segment bir Ustteki
vertebranin proc.spinosus'u hizasina uymaktadir. Or-
negin C7 medulla spinalis segmenti 6.servikal verteb-
ranin proc.spinosus'u hizasina denk duser. Ust torakal
vertebralarin proc.spinosus'lari 2 alt segmente uyar.
Ornegin; 4.torakal vertebranin proc.siponus'u Te seg-
mentine uyar. Alt torakal vertebralarin proc.spinosus'lari
ise 3 alttaki segmente denk diiser. Ornegin; 10.torak.al
vertebranin proc.spinosus'u L1 segmentine uymaktadir.
Hatta en alt torakal vertebralarin proc.spinosus'lari 4
alttaki medulla spinalis segmentine denk diismektedir.
11 torakal vertebranin proc.spinosus'u L3 spinal seg-
mentine uyar. Lumbal vertebralarin proc.spinosus'lar
da 4 alttaki medulla spinalis segmentine uymaktadir.

C4 vertebra kirnigi C5 medulla spinalis segmentinde
C5 vertebra kirnigl C6 medulla spinalis segmentinde
Ce vertebra kingi C7 medulla spinalis segmentinde
C7 vertebra kingi T1 medulla spinalis segmentinde
T5 vertebra kingi T7 medulla spinalis segmentinde

Li medulla spinalis segmentinde
L3 medulla spinalis segmentinde

Si medulla spinalis segmentinde
Conus medullaris'te

Cauda equina'da harabiyete neden
olur.

Tio vertebra king
T vertebra kingi
T12 vertebra kingi
L1 vertebra kingi
La@3) ve alti

MEDULLA SPINALIS'I TUTAN
BAZI HASTALIKLAR

A) Sringomiyeli: Sringomiyeli, canalis centralis ci-
varindaki kavitelerle karekterize kronik bir hastaliktir.
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Bu kaviteler hemen daima o6n boynuza kadar ilerler.
Bazen yan kordona kadar uzanir. Kavite tesekkiilii en
sik servikal bolgede goézlenir. Daha az olarak da lum-
bosakral bolgede ve bulbusta yerlesebilir. Arka kokler
yoluyla medulla spinalis'e giren ve canalis centralis'in
oniinde caprazlasarak karsi taraftaki tr.spinothalami-
cus'ta ilerleyen duysal liflerin tutulmasi sonucu agr ve
1si duyulan kaybolur. Ancak temas ve basin¢ duyulari
arka kordonda da tasindigindan saglam kalir. Bu ozellik
sringomyeli icin tipiktir. Kavitelerin gri cevherin 6n boy-
nuzuna yayllmasi sonucu alt motor néron felcleri ge-
lisir. Cok nadir olarak kaviteler daha da bilyiiyerek yan
kordonlari tutabilir. Bu takdirde alt motor néron tipi felc-
ler gorilur ve ozellikle alt ekstremiteler olaydan etkile-
nir.

B) Tabes Dorsalis: Tabes dorsalis liglincii dénem
sifiliz'in merkezi sinir sistemini tutan seklidir. Spinal
gangiionlardaki bipolar hiicrelerin santral uzantilarinda
harabiyet vardir. Patoloji arka koklerde ve arka kordon-
dadir. Hastaligin baslica belirtileri; arka kordon tipi atak-
si, radikller agrilar ve Argyll-Robertson belirtisidir. Arka
kordonlarin tutulmasi sonucu denge bozuklugu vardir.
Bu denge bozuklugu hasta gozlerini kapatinca artar.
Hastalarin karanhkta yuriylsii zordur. Buna Romberg
delili adi verilir. Bu delil ataksinin arka kordon kaynakli
oldugunu gosterir. Serebellar atakside ise goézlerin acik
ya da kapali olmasi dengede bir degisiklik yaratmaz.
Bundan baska batici ve saplanici tarzda cok siddetli
radikiiler agrilar vardir. Ozellikle bacaklarda goriiliir. Ra-
dikslerin irritasyonuna baghdir. Gastrik kriz denilen agn
krizleri gorilebilir. Bu hastalarda akkomodasyon reflek-
si mevcut oldugu halde, 1sik refleksi kaybolmustur (Ar-
gyll-Robertson belirtisi). Patella ve asil refleksleri alina-
maz. Zira arka kokler tutuldugundan refleks arklar bo-
zulmustur. Kaslarda ileri derecede hipotoni vardir.

C) Amiyotrofik Lateral Skleroz: Piramidal yollar,
medulla spinalis 6n boynuz hiicrelerini ve bulbus'un
motor cekirdeklerini tutan dejeneratif bir hastaliktir.
Hastalik st ve alt motor noronlari birlikte tutabilir. Her
iki seklin bir arada goraldigii bu tabloya amiyotrofik la-
teral skleroz adi verilir. Bulbus ve medulla spinalis'teki
2.néronlar tutulmussa buna Aran-Duchenne sendromu
denilir. DTR'de azalma ya da kaybolma, kaslarda atrofi
ve Hask felcler goriliir. 1.n6ron harabiyeti mevcutsa
patolojik refleksler (Babinski ve digerleri) ortaya cikar.
DTR artar, spastisite vardir.

D) Subakut Kombine Dejenerasyon: B12 vitamini
(siyanokobalamin) eksikligine bagl olarak gelisir. Hasta-
larda pernisiyoz anemi ile birlikte fasciculus lateralis ve
fasciculus posterior'da tutulma vardir. Miyelinli sinirlerde
demiyelinizasyon gozlenir. Hastada arka ve yan kor-
donlarin tutulmasina baglh belirtiler ortaya cikar. Pozis-
yon duyusu, vibrasyon duyusu, iki nokta diskriminasyo-
nu duyusu kaybi vardir. Ataksi, kas gili¢csuzliga,
DTR'de artma, spastisite, babinski (+)'ligi mevcuttur.
Romberg testi (+)'dir. Her 4 hastadan biri AIDS'lidir.
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