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Afazi

Afazi, beyinin belirli bolgeleri ile ilgili lezyonlar
sonucunda ortaya ¢ikan, yazili vc/veya sozli lisanin
iretimi ve/veya anlasilmasi fonksiyonlanndaki son-
radan kazanilmis bozukluklardir (1). Dizartri ve dis-
foni gibi, ses ¢ikarma ile ilgili kaslarin koordinasyon
bozuklugu ya da kuvvet kaybinin yol agtig1 mekanik
konusma bozukluklar
degildir. Disfazi deyimi, lisan fonksiyonlanndaki
azalmay1 (tam kayiptan ayirdederek) ifade etmek
icin kullanilagelmis ise de, genellikle afazi ve disfazi
deyimleri, boyle bir ayirim gozetilmeksizin birbiri
yerine kullanilmaktadir (2,3).

bozukluklar1 ise afazik

Klinikle en sik goriillen afazi nedeni tikayici
vaskiiler olaylardir, ancak tiimor, travma, ambsc ya
da cerrahi zedelenme gibi her ¢esit etyolojiye bagh
olarak da afazi ortaya ¢ikabilir.

Lisan

Lisan, yiiksek nicntal fonksiyonlarla ve o6zellikle
de kognitif fonksiyonlarla ¢ok yakin ve karmasik bir
iliski i¢indedir. Oyle ki, kelimeler ve semboller kul-
lanilmadan  soyut diislinmenin ve  diisiinme
siirecinin bazi asamalarinin ger¢eklesemeyecegi
goriisleri bile ileri siiriillmistiir (3,4). Lisan, en genis
anlamda, kisilerin mesajlar iiretmesi, bu mesajlarin
karsilikli iletimi ve iletme yontemleri ile bu yontem-
leri  belirleyen  kurallarin  toplulugu  olarak
tanimlanabilir. Insanda lisan fonksiyonu, kabul edil-
mis gramer kurallarina uygun bir sirada dizilmis
geleneksel sesler, jestler ve isaretler araciligiyla,
duygu ve diisiincelerin bigimlendirilmesi, iletilmesi

ve anlasilmasi islemlerinin timiidir (3). Tim dil-
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lerin ii¢ ortak ozelligi vardir: bi¢im, igerik, ve kul-
lanim1 (1). Bu o6zelliklerin her biri farkli seviyede bir
noronal organizasyonla ilgilidir.

Bicim: Isaretler sistemi; ses, hece, kelimeler ve
jestlerin so6zliigli, bunlarin birlesimi ve bu birlesimi
kurup, mesaj1 iletmek i¢in kullanilan gramer kural-
laridir. Ses ¢ikarmayr ve jestleri saglayan motor
ndronal yap1 ve programlar, ve gramalik konusmay1
saglayan noronal diizenek "bigim" ile ilgilidir.
Serebcllar hastaliklarda ve Broca afazisine yol acan
sercbral korteks lezyonlarmda dil "bigimsel" yoniiyle
bozulur.

Icerik: Iletilecek mesaj, baska bir deyimle,
"bi¢im" tarafindan kodlanmis kavramlar, dilin
igerigini olusturur. Diisiince ve duygularin akisi
icinde olusup, iletilmek iizere segilen mesajin ken-
disi ve bu mesajin bigim ile ilgili motor programlara
aktarim islemi daha st diizeyde bir ndronal
diizenek ile ilgilidir. Dilin igerigi baslica Wernicke
afazisi, iletim afazisi ve sizofrenide bozulur.

Kullanim: Degisik i¢ ve dis kosullarda mesajin
secilig, iletilis, kullanilis ve mesaji algilama, mesaja
karsilik verme yontemi, nonlinguistik yonleri de olan
daha karmagik bir ndronal diizenek ile ilgilidir. Belli
bir bi¢im ve igerikdeki mesajin ne anlatacagini
kisinin i¢ ve dis "ortami1" belirler. Ayni mesaj degisik
ortamlarda "sitem", "ima", ya da "espri" agirlikli
olabilir. Kullanim bozuklugu baslica aprosodilerdc
belirgindir (Aprosodi: Nondominant hemisferdeki,
dominant hemisl'er lisan alanlarina homolog
bolgelerin lezyonlarmda goriilen, dilin emosyonel
elemanlarinin algilanmas1 ve ifade edilmesindeki
bozukluklar) (5). Baz1 affektif ve kognitif bozukluk-
larda ise dilin kullaniminda bozukluk yaninda

"uygunsuz kullanim" da s6zkonusudur.
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Tarihce

Bir hastalik olarak okuma ve konusma bozuk-
luguna ilk kez Johann Schmidt (1624-1690)
tarafindan dikkat ¢ekilmistir. Daha sonra, anat-
tomist Morgagni (1682-1771) sol sercbral lczyonlar-
da afazi belirtmistir. Dil
yerlesim

gorildigini

beyinde
aragtirmaya yonelik ilk calismalart Franz Joseph
Gali yapmistir (1807). Gali, konusma
fonksiyonunun alt frontal lobda yer aldigim
diistinmiis ve konusma icin alti degisik hafiza tiirii

fonkisyonunuun yerini

tanimlamistir (isim, fiil, gramer...). 1825'de Bouil-
land, disfazinin disartriden ayri1 bir antite oldugu
iizerinde durmus, vc konusma icin beyinde 6zel bir
merkez oldugunu vurgulamistir (6).

1861 yilinda Paul Broca'nin bugiin kendi adiyla
anilan afazi tipinin ana ozelliklerini vc yine bugiin
kendi adiyla anilan kortikal alanin (Sekil 1) dil
fonksiyonlarindan 6nemli yerini ortaya koymas: ile
birlikte yeni bir doneme girilmistir. Broca'dan
sonra, ikinci biiyik adim 1876'da Carl Wernicke
tarafindan atilmistir. Weernicke yeni bir afazi tipi ve
bunun kortikal yerlesim yerini (Sekil 1) tanimlamis;
vc glniimiizde bile dogrulugunu biiyliik oranda

koruyan bir dil teorisi gelistirmistir.

Bu doénemde bir yandan lisan fonksiyonuna
beyinde lokalizsyon arama g¢abalar1 hizla gelisirken,
O6te yandan antilokalizasyonist bir bagka yaklagim
daha ortaya ¢ikmistir. Bu goriise gore, yilirlime veya
yemek yeme i¢in nasil beyinde herhangi bir merkez
yoksa, konusma igcinde bdyle bir merkeze gerek
yoktu, dil  fonksiyonlarinin belirli

bolgelerine lokalize edilemezdi (6,7). O villarda elde

korteksin

yeteri kadar bilgi olmamasi nedeni ile .fazi teorileri

Santral sulkus

Arkuat fasikiilus

Broca alani

Motor alamin
vokalizasyon

biélgesi
Silvian fissiur Wernicke alam
Primer isitsel
Kortek. o™
Sekil t. Sol (lemisler ii/.erinde lisan ile ilgili baslica alanlar

ve arkuat fasikiilus.
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, basglica varsayimlar iizerine kurulmaktaydi. Son 20
yil icinde ileri tan: yontemleri ve Standard ndrop-
sikolojik testlerle genis hasta serilerinin incelenmis
olmas1 yaninda, sercbral asimetri calismalarinin

sagladig: bilgi birikimi ve sercbral dominans ile afazi

arasindaki yakin iligki, giiniimiizde dilin noronal

temeli konusundaki anlayisimizi olduk¢a aciga
kavusturmustur.

Serebrai Dominans, Afazi ile

iliskisi ve Anatomisi

Bilindigi  gibi, mcdulla spinalisde cesitli
seviyclerdeki ¢aprazlagsmalar nedeniyle, viicudun

sag yarisinin motor ve duysal fonksiyonlar1 sol hemis-
ferle, sol yarisinin fonksiyonlar: ise sag hemisferle il-
gilidir. Insanlarin  %90-95'i beceri
karmasik hareketlerde sag ellerini, yani sol hemisfer-
lerini kullanmaktadirlar (1,3). Geri kalan %5-10'luk
kisim ise solaklardan vc her iki elini de kullanabilen-
lerden olugsmaktadir. Bu el baskinligi (dominansi)
ayak vc g6z baskinligi ile dc paralellik gostermek-
tedir.

isteyen, ince,

El baskinligr ile
yerlesimi arasinda yakin bir iliski vardir: Sag elini
kullanan afazik hastalarin  %99'undan fazlasinda
lezyon sol hemisferdedir. Sag eli baskin olmayan
afaziklerin ise %60'inda sol hemisfer, %40'inda sag
hemisfer lezyonu goériilmektedir (8). Intrakarotid
selektif soryum amital enjeksiyonu ile bir hemisferin
olarak baskilanmasi ile

lisan fonksiyonunun beyinde

fonksiyonlarinin  gecici
yapilan deneylerde (Wada testi), sag ellilerin hemen
hemen hepsinde lisan fonksiyonunun sol hemisfere
lokalizc oldugu goriilmiistiir. Ayni test ile, solaklarin
da biiyiik ¢ogunlugunda lisanin sol hemisferde lokal-
izc oldugu, %15 kadarinda sag hemisfer, daha az
oranda da, degisik derecelerde olmak iizere bilateral
lokalizasyon gosterdigi bulunmustur (9).

El baskinlig: ve lisan fonksiyonlarinin insanlarin
cok biiyiik kisminda sol himisfere yerlesmis olmasi
nedeni ile sol hemisfere dominant hemisfer denmek-
ledir.  Hcmisferler fonksiyonel
ayrimlagsmanin sonradan kazanilmis degil, genetik
nedenli ve dogustan oldugu, insanlarin lisan vc el igin
sol hemiferlcri dominant olarak dogduklari, ancak
genetik nedenlerle veya erken sol hemisfer hasari
gibi bazi durumlarda bu dominansin kismen veya
tamamen sag hemisfere aktarilmasiyla solakligin or-
taya c¢iktigi One siirilmektedir (9,10). Bu kisilerde
hangi elin ne oranda baskin olacagi vc hangi hemis-

arasindaki  bu
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ferin hasarinda ne siddette afazi goriilecegi ise bu
aktarimin derecesi ile ilgilidir. Capraz afazilerde
(sag elli olup sag hemisfer lezyonunda afazi veya sol
elli olup sol hemisfer lezyonunda afazi) bu sag hemis-
fer lezyonunda afazi veya sol elli olup sol hemisfer
lezyonunda afazi) bu aklarimin derecesinin cl vc dil
icin ayni oranlarda gergeklesmedigi bir durum
s6zkonusudur(10,11).

Bunun yaninda, 6zellikle sag elli ¢apraz afazik-
lerde, sosyal ve kiiltiirel nedenli zorlamalarla son-
radan el dominansinin degistirilmis olmast da
sdzkonusu olabilir (11,12).

1960'larin sonlarina kadar serebral dominansin,
hemisferler arasindaki fonksiyonel bir asimetri
oldugu, anatomik bir asimetri ile iligkisi olmadigi
1968'dc  Geschwind vc Levintsky
insan  beyninde kolaylikla
goriilebilen anatomik bir asimetrinin (planum tem-
porale) varligina isaret ettiler (13). Bu ve daha son-
raki ¢alismalarla ortaya konan serebral asimetrilerin

distinilmiisti.

ciplak gbzle Dbile

baslicalar1 sdyle 6zetlenebilir:

1) Planum temporale (Wernicke alaninin, sil-
vian fissiir i¢inde, temporal bol {ist ylizeyinde kalan
kismi), sol hemisferde, saga gére makro diizeyde
ortalama 13 oraninda, mikroskopik
(sitoarkitektiirel) diizeyde ise %700'lerc kadar
varan oranlarda daha genistir. Bu asimetri fetus ve
yenidoganda da gosterilmistir (13,14).

2) Silvian fissiir sag hemisferde daha dik bir
act ile sonlanir (sag ellilerde %67, sol ellilerde %20
oraninda) (14).

3) Bilgisayarli
¢ogunda sol oksipital bolgenin saga gére daha genis
oldugu gosterilmistir. Bu asimetri muhtemelen
viziiospasyal beceri dominansi ile ilgilidir (14).

4) Ayrica talamusta da hem ndrokimyasal
(15), hem de anatomik asimetriler (16) bildiril-
migtir.

Boylece, dil dominanst ile el dominansi

tomografi  ile, insanlarin

arasindaki  bilinen korelasyona ek  olarak,
dominansin anatomik bir asimetri ile dc iligkisi
oldugu goOsterilmis ve dil fonksiyonunun

lalcralizasyonu anatomik bir temele oturtulmustur.
Anatomik asimetri intrauterin 34. haftada belir-
mekte iken, dil dominansinin sol hemisfere
yerlesmesi el dominansina paralel olarak gelismekte
vc sekiz yas civarlarinda tamamlanmaktadir. Bu
déonemden 6nce sol hemisfer hasari olan ¢ocuklarda
dil fonksiyonu sag hemisfere aktarilmakta vc bdylece
afazide tama yakin iyilegsme olabilmektedir (1,14).

DEMIRCI ve Ark
AFAZILER

Siniflama

Linguistik, psikoloji, antropoloji gibi, ndroloji
disinda cesitli disiplinlerin dc ilgi alanlarin a giren
afazi, giinimiize kadar degisik yonlerden ele alinip,
gesitli  sekillerde siniflandirilmistir.  Geleneksel
olarak afazileri ikili gruplara ayirma agilimi vardir:
Beyindeki lezyonun santral sulkusun Oniinde veya
arkasinda akict veya tuluk olusuna gdre "anterior
afazi-posterior afazi", konugsmanin akici veya tuluk
olusuna gore "fluent afazi-nonfiucnt afazi", fonkiyon
kaybinin konusma veya anlama ile ilgili olusuna gore
"motor afazi-hissi afazi", lezyonun korleksle veya
korteks altinda olusuna goére "kortikal afazi-subkori-
tal afazi" gibi kaba siniflamalar kisithh amaglarla kul-
lanilmaktadir. Giiniimiizde, lim afazi tiplerini bir-
birlerinden ayirdederck kliniko-anatomik
cercevedeki yerlerine ycrlestirebilrnis ve aym
zamanda da genel kabul gérmiis olan bir siniflama
yoktur (17). Tablo 1'de Wecrnickc'nin modeline
dayanarak Geschvvind'in gelistirdigi siniflama (7) bir
ornek olarak gosterilmistir. Bu siniflamada daha
sonraki yillarda ortaya konan subkortikal afazi kav-
ramt yer almamaktadir. Wernicke-Geschwind
modeli giiniimiiz bilgileri ile biiyiik oranda uyum
icindedir ve kilinik afazi liplerini agiklamada da
oldukg¢a kullaniglidir. Bu modele gore, goriilen bir
cismin isimlendirilme mekanizmast soyledir (Sekil
2):

1) Goriilen cisme ait bilgi optik sinir yoluyla
retinadan lateral genikiilat niikleusa,buradan da ilk
gorsel algilamanin gergeklestigi primer viziiel kor-
lekse (Brodmann'in 17. alani) gelir,

Tablo 1. Afazi Siniflamasi (Benson ve Gcsh-
vvind'den, 7)

1 —Tekrarlama bozukligu ile birlikle olan afaziler
Broca afazisi
Wernicke afazisi
flctim afazisi
2 —Tekrarlama bozuklugu olmayan afaziler
Transkortikal afaziler
Transkortikal motor afazi
Transkortikal hissi afazi
Bilesik transkortikal afazi
Anomik afazi
3-Total (Global) afazi
4 —Ozellikle okuma ve yazmay: etkileyen bozukluklar
Agrafili aleksi
5 —Tek lisan modalilesindc bozukluk ypapan sendromlar
Agrafisi/ aleksi (saf kelime korligii)
Afcmi (saf kelime muti/mi)
Saf kelime sagirligi

T Klin Twp Bilimleri 1991,11



DEMIRCI ve Ark,
AFAZILER

Broza alam
T— Arkuat fasiktilus

—

Motor korteksin fasial alam
—— - )
g lateral
Wernicke alam genikbiat
& nitkleusdan
Paryeto—temporo—oksipital
assosiasyon korteksi 4

(angfiler girus)

tiat ducey vizilel
kortikai alanlar

Primer viziiel korteks

Wernicke-Geshwind modclienc gore. goriilen bir cis-

diril inde izl

Sekil 2.
min isi

noronal iletim sirasi.

2) Kortiko-kortikal baglantilar
buradan daha ist diizeyde bir gorsel algilama-
degerlendirmenin yapildig1 yiiksek viziiel kortikal
alanlara (18. ve 19. alanlar) tasir. Gorsel bilgi daha

uyarty1

sonra,

3) Parictotcmporooksipital birlestirim
merkezine (angiiler girus, 39. alan) ulasir. Bu
bolge, primer duysal modalitlerin (gérme, isitme
ve dokuma) biraraya getirilip degerlendirildigi bir
bolgedir. Goriintli, burada "cisim" olarak algilanir,
taninir.

4) Angiiler
Wernicke alanina (superior posterior temporal lo,
22. alan) aktarilir. Bu kortikal alan, gorildiigi ya
da isitildigi sekli ile kelime imajlarinin saklandigi
yerdir. Burada "cisim" e ait "kelime" (isim) bulunup

girusta  iglenmis  bilgi,buradan

cikarilir.

5) Wernicke alaninda olusan kelime kaliba,
arkuat fasikiilus araciligiyla Broca alanina tasinir.
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Broca alni kelime heceleme hafizasinin depolandig:
ve kelime ve kavramlarin hecelere ve gramatik
diziye ¢evrildigi yerdir.

6) Kelimenin ses kalibina ait bilgi, buradan
momtor korteksin fasial alanina gider. Burada
scrcbellar ve ekstrapiramidal denetimin de yardimi
ile heceleme (artikiilasyon) kontrol edilerek ilgili
ulasir; ve

motor miiklcuslanna

objeyi

kranial  sinir

boylece goriilen isimlendiren kelimeler
sdylenmis olur.

Bu modele gore:

a) Wernicke alaninda bir lezyon varsa:
Gorme ya da isitme korteksine ulasip algilanan im-
ajlar Wernicke alanini aktive edeme,., goriilen
cisim ismi ile birlestirilemedigi gibi, isitilen veya
goriilen kelimeler de anlamlandirilamaz, bdylece
dil sisteminin geri kalan kismi da uyarilainaz, ve
sonucta igitilen veya goriillen dil kavranamaz.

b) Broca

Konugulan vc yazili dili anlama nisbeten normal-

alanindaki  bir lezyonda ise:

dir. Ancak, sesin  ve miskiiler
(paterni)
kortekse gecirilemedigi i¢in, hasta konusamaz ve

gramerin
artikiilasyon yapisi olusturulup motor
yazamaz.

c¢) Arkuat fasikiilusdaki bir lezyon, Wernicke
ve Broca alanlarini birbirinden ayirir. Bu durumda
da gérme ya da isitme uyarilari, beyinin dil tretimi
ile ilgili kisimlarina tasinamaz ve yine verbal
iletisim bozulur.

Afazinin Klinik Tipleri

Dil ile ilgili baslica kortikal alanlar Sekil Tde
goriilmekledir. Tablo 2'de bazi afazi sendromlart ve
iligkili olduklar1 belli basli dil karakteristikleri, tablo
3'dc ise baslica lezyon yerleri eslik eden diger
norolojik bulgular ile birilkte dzetlenmistir.

Tablo 2. Bazi Afazi Sendromlar: ve Baglica Dil Karakteristikleri (Kaynok 10'dan)
Sendrom Baslhica Dil karakteristikleri

Spontan Konusma Tekrarlama Anlama isimlendire Okuma Yazma
Broca T 0 + + /- 0 0
‘Wernicke AP 0 0 0 0 0
iletim AP i + + /- + + /-
Global T 0 0 0 0 0
Transkortikal motor T +/- + U
Transkortikal hissi A + 0 0 0 0
Transkortikal miks T + 0 0 0 0
Anomik A + + +/- +/-
Subkortikal APveya TP + +/- +/- +/- +/-

A:Akici, T:Tutuk. P:Parafizik. 0:Bozuk. +:Normal, +/-:Dcgisken

T Klin Twp Bilimleri 1991,11
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Tablo 3. Bazi Afazi Scndromlarinda Baslica Lczyon Yerleri ve Eslik Eden Norolojik Karakteristikleri

(Kaynak 10'dan)

Sen d rom Norolojik Karakteristikleri Ixzyon Yeri (Dominant Ilemisfcr)
Motor Hissi Gorme alam
Broca 0 + /- + Posterior inferior forental
Wernicke + + /- + /- Posterior siiperior temporal
iletim 4 + /- Supramarjinal girus derinleri
Global 0 0 Yukardakilerin kombinasyonlar:
Transkortikal motor il + /- Broca alan1 anterosiiperioru veya
lateral vent. anterolatcrali
Transkortikal hissi + 0 0 Paryeto-tcmporo-oksipital birlesim yeri
Transkortikal miks 0 0 0 Yukardaki ikisinin kombinasyonu
Anomik + Posterior infcriorTemporal ve diger cesitli yerler
Subkortikal + /- +/- +/- Talamus, Putamen, internal Kapsiil

0:Bozuk, +:Normal, +/—:Degiskcn

Wernicke Afazisi

Wecernicke afazisinde, dilin anlasilmasinda bir
eksiklik kelime yapitaslarini
(fonemleri) hem konusulan, hem de yazilan sekil-
leriyle, birbirlerinden ayirdedip taniyabilmc yetenegi
bozuktur  (14). pcrisilvian
bolgededir, genellikle sol temporal lobun arka-iist

vardir. Temelde,

Lczyon  posterior
kesimlerinde, daha az siklikla operkiiler supramar-

jinal, angiiler veya posterior insular girusda
yerlesmistir. Afazilerin ¢cogunda oldugu gibi, klinikte
en sik nedeni vaskiiler tikayici olaylardir ve Wer-
nicke afazisinde genellikle orta serebral arterin alt

dallarindaki tikayici bir s6zkonusudur (3).

Anlama agir dcrcvede bozulmakla birlikte
konusmalar1 akicidir; konusmanin hiz, ritm vc
melodisi normaldir. Hastalar konusmaya baslamak
vc siirdiirmek i¢in 6zel bir ¢aba harcamadan, normal
ses yiiksekliginde ve normal uzunlukta ciimlelerle,
diizglin bir tonlama ve vurgulama ile, jestlerini de
uygun sekilde kullanarak, kendiliginden konusurlar.
Bazen bu konusma ¢ok asin miktarda olabilir
("logorc"). Konusmalarinin akiciligina ve normal
prosodiyc (tonlama, vurgulama) ragmen, ve g¢ok
fazla kelime kullandiklari halde konusmalari ¢ok az
anlam tasir ("bos konusma"); diisiindiiklerini ifade
edemezler. Muhtemelen anlama bozukluklari ile il-
gili olmak iizere, genellikle bu eksikligin farkinda da
degillerdir. Kullandiklar1 kelimeler siklikla malfor-
medir, yani kelime i¢inde bir fonem (minimum ses
birimi) ya da bir hece degismis olabilir; bu tip bozuk-
luga "literal parafazi" denir (6renk: "kap1" yerine
"tap1"). Bir kelime baska bir kelime ile tiimden yer
degistirebilir (6rnek: "Cimen mavidir"); bu tip bozuk-
luga da "verbal paarafazi" veya "semantik parafazi"

denir. Kelimeler ek heceler, ciimlelere ek kelimeler
ekleme egilimi vardir. Kelime uydurma ("neolojizm")
goriilebilir, yani o lisanda normalde kullanilmayan
anlamsiz fonemler, heceler ve kelimeler konusma
icinde yer alabilir. Neolojistik ve parafazik kaymalar
isimlerde daha belirgindir. Bu parafazik hatalar,
konugsmay:r  bazen tiimiiyle anlasilmaz  hale
getirebilir  ("jargon  afazi"). Akicilik Wernicke
afazisinin degismez bir 6zelligi degildir, konusmada
zaman zaman duraklamalar olabilir. Bu bloklar daha
¢ok, konusmanin anlam yiikii fazla yerlerinde olur
(anahtar kelimeler, isimler, fiiller); hasta sanki
siirekli olarak dogru kelimeyi ariyor ancak bir tiirlii
bulamiyormus gibi bir birakir
("sirkiimlokusyon"). Anlamlar1 agir derecede bozul-
dugu icin sdylenenleri tekrarlamalari da bozul-
mustur, isimlendirmeleri de bozuk ve parafazik
ozelliktedir. Ayrica, sesli ya da sessiz (anlamak igin,
"icinden") okumalar1 ve yazmalarinda da bozukluk-
lar vardir. Genel olarak, okuma, yazma, isimlen-
dirme vetckrarlamalanndaki bozuklugun agirligi, an-
lamlarindaki bozuklugun derecesi ile orantilidir. Bu
afazik semptomlara ek olarak, Iczyon posterior tem-
poral bdlgenin derin yapilarini da ilgilendiriyorsa
tabloya bir sag gorme alani defekti de katilabilir.
Bazen eslik eden baska bir nérolojik bulgu olmaz ve
hasta yanlis olarak psikoz tanisi alabilir (1,7,10).

izlenim

Vaskiiler
biytkligi ile de ters orantili olarak, genellikle
zamanla kendiliginden iyilesir vc genellikle yalnizca
az kullanilan, alisilmamis kelimelerin veya karmasik

tikayic1  tip lezyonlarda, Iczyon

ciimlelerin tekrar1 istendiginde ya da cisimlerin
parcalarinin (kapinin kolu, sandalyenin bacagi gibi)

isimlendirilmesi  istendiginde  bozukluk  ortaya
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konabilir (3).
lezyonun biiyiime hizi, timdr veya absenin cinsi ve

Timor, absc gibi lczyonlarda,
tedavi sekline de bagli olarak prognoz daha
degiskendir.

Broca Afazisi

Broca afazisi, Broca alan1 da igine alan, frontal
lob lczyonlarinda goriiliir. Genellikle orta screbral
arterin list ana dalin1 (rolandik dal) ilgilendiren
tikayict bir olay s6zkonusudur (18).

Anlamalar1 genellikle korunmusgsa da, ayrintili
ve karmasik testlerle, Ozellikle karmasik gramatik
yapilari bozukluk  oldugu
gosterilebilir (10). Konusma ve yazmalart bozuk ve
tutukdur. Bu tutukluk, hagif derecede bir "kortikal
disartri"den, tam mutisme kadar varan degisken
derecelerde olabilir. Agir bozukluklarda, yalnizca
"evet"- "hayir" gibi basit ve ¢ok kullanilan kelimeler
sOylenebilir, veya sadece stereotipik hece ve kelime
tekrar1 ("verbal stereotipi", "nionofazi") goriilebililr
(1). Konugma varsa: yavaglamistir, kelimeler
giicliikle ve tek tek ¢ikarlar (Normalde dakikada 100-
200 kelime ile konusuldugu halde, bu hastalarda
50'nin altina, siklikla 10-15 kelimeye diismiistiir)
(10). Konusma disprosodiktir, yani vurgulama ve
tonlama bozuktur. Cok basit gramer yapilarint ve
yalnizca anahtar kelimeleri (kelime koklerini) kul-
lanirlar, takilari, tamlamalari vc sifatlar1 atarlar.
Karmagsik ciimlelerde bu eksiklik daha ¢ok goze
carpar. Kelimelerin veya cilimlelerin parcalarini
birlestirip, uyumlu bir sekilde biraraya getiremezler
(konstriiksiyon ve koordinasyon yikimi). Bu tip
konugsmaya "telegrafi" veya "agramatik" konusma
denir. Tekrarlama da daima bozulmustur (Non-
fluent afazili bir hastanin tekrarlamasi normal ise
transkortikal afazilerden biri sézkonusudur). Isim-
lendirimlelcri de hafif veya orta derecede bozuk
olabilir (1,3,7,10,18).

Wernicke afazili hastalarin tersine, Broca afazili
hastalar genellikle bu halalarinin farkindadirlar; ve
yine Wernicke afazili hastalarin tersine, biiylik ifade
giicliikleri oldugu halde, soOyleyebildikleri birkag
kelime ile diisiindiiklerini iletebilir, dertlerini an-

anlamada  kismen

latabilirler.

Bu buzukluklara ck olarak, Broca afazili has-
talar sesli okumada gii¢clik c¢ekerler; yazilar1 da
konusmalarina benzer sekilde anormaldir, harfler
bozuk sekilli, kelimeler yanlis hecelidir.

Bu konusma bozukluklarina karsin, "emosyonel
konusmalar1" korunmustur (19), c¢ok bilinen bir
sarkiy1 yiiksek sesle vc melodisi ile sdyleyebilirler,
ofkelendiklerinde, 6fkelerini s6zle belli edebilirler.
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Broca alaninin motor kortekse ve alttaki internal
kapsiile yakinligi ve orta screbral arterin rolandik
dalinin dagilimi nedeniyle, hastalarda hemen daima
iist ekstremilede belirgin bir sag hemiparazi ve sag
homonim hemianopsi birlikte bulunur (1). Orofarin-
geal apraksi, ve interhemisferik liflerde kesilme
nedeniyle sol brakial apraksi de bilirlikte bulunabilir
(€)2

Lezyon Broca alanina, yani inferior frontal gir-
sun posterior kismina smnirlt ise, baslangigta tam
mutism goriilse bile, hizla tama yakin iyilesme olabil-
mektedir. Lezyon inferior forontal girusa ek olarak
derin subkortikal dokulari, anterior insulayi, fron-
toparyetal operiiliimii ve ¢evre screbral dokular1 da
ilgilendiriyorsa, bu hastalarda dili anlama da belirgin
derecede bozuk olmakta, mutism doénemi uzun
siirmekte, iyilesme de uzun zaman almakta vc tam ol-
mamakladir (3,18).

iletim (Kondiiksiyon) Afazisi

Wernicke ve Broca alanlarini birlestiren arkuat
fasikiilusdaki Iezyonlar iletim afazisine neden olur-
lar. Fasikiilus hasar1 genellikle parietal lob
supramarjinal girusuiuin, veya daha seyrek olarak
temporal lob arka-iisl kisminin kortikal ve subror-
tikal lezyonlarin sonucunda olusur. En sik nedeni,
orta screbral arterin asendan paryetal ve posterior
temporal dallarinin tikanmasidir; bu bdlgeyi tutan
diger vaskiiler hastaliklar, timorler vc travmatik
zedelenme de ayni sendromu olusturabilir (3).

Iletim afazisinde Broca alani saglam olmakla bir-
likte, Wernicke alanindan bilgi alamaz vc bu hastalar
pek ¢ok yonden Wernicke azafiii hastalara benzer-
ler: Kendiliginden konusmalar1 akicidir, sik
parafazik kesintiler (20,-21).
Scmptomalojideki bu yakin benzerlik yaninda;
arkuat fasikiiliisiin saglam oldugu buna karsilik Wer-
nicke alanindan ayirdedilemcyecek lokalizasyonda
lezyonlart olan iletim afazili hastalar gosterilmesi
lizerine, bu sendromun Wernicke afazisinin bir
varyant1 olabilecegi, arkuat fasikiilus lezyonunun tek
basina sendromu agiklayamayacagi goriisleri dc ileri
siirilmiistiir (22). Hastalarda hafif derecede dis-
prosodi olabilir. Konugmanin akicilik derecesi Wer-
nicke afazisinden bir miktar daha azdir. Iletim
afazisinin Wernicke afazisinden temel farki, karak-
teristik olarak anlamlarinin ya tamamen normal ya
da ¢ok az hatali olusu, buna karsilik tekrar-
lamalarinin ileri derecede bozuk olmasidir (20). Bu
kusuru ortaya koymanin en iyi yolu hastaya bir
anlami1 olmayan heceler sdyleyip tekrarini istemektir
(3). Hasta bu heceleri tekrarlarken literal parafazik
tip yanlisliklar yapar. Hastalar yine Wernicke

vardir
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afazisinin tersine, yaptiklar1 halalarin farkindadirlar.
Wernicke ve Broca alanlarinin islevsel olarak
ayrilmalar1 nedeniyle bu hastalarin isimlendirmeleri
ileri derecede, bozuk, sesli okumalar: anormaldir.
Hastalar sessiz okuyarak, okuduklarini anlayabilir-
ler. Yazilarinda heceleme kotidir, kelimeler ve
ciimlelerde eksiklikler, ters donmeler ve harflerde
yerdegisl irmeler olabilir (10,20,21).

fletim  afazili  hastalarin  ¢ogunda, tiim
ekstremitelerde ve yiizlerinde bir miktar apraksi ve
bazilarinda sag hemisensorial defekt goriilir (3).
Lezyon Wernicke alanina uzanmamigsa, iletim
afazili hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda ilk alti ay
iginde tam diizelme goriilmekledir (21).

Global Afazi

Tim perisilvian bodlgeyi icine alan lezyonlar,
global (= total) afaziye neden olurlar (1,10). Lezyon
nedeni genellikle sol internal karolid arterin veya
orta serebral arterin likanmasidir. Postiktal bulgu
olarak da ortaya cikabilir. Tim dil fonksiyonlari
bozuktur. Global konusamaz,
sOyleneni anlayamaz, okuyamaz, yazamaz, lekrar-
layamaz ve gordikleri cisimi isimlcndiremczler.
Bozukluk derecesi degiskendir. Genellikle yalnizca
birka¢ kelime sdyleyebilir ve birka¢ kelime an-
layabilirler. Karakteristik olarak, verbal vc motor
perseverasyon nedeniyle, ard arda emirleri yerine
getiremez, cisimleri birbiri pesisira isimlendiremcz-
lcr. Sag hemipleji, sag hemisensorial defekt vc genel-
likle sag homonim hemianopsi birlikte bulunur.
Tromboembolik etyolojili olanlarda iyilesme genel-
likle iyi degildir; zamanla anlamalart bir miktar
diizelir ve tablo agir bir Broca afazisine doniisiir.
Beyin 6demi veya hipoglisemi gibi nedenlere bagl
olanlarda ise tam diizelme goriilebilir (3).

afazili  hastalar

Anomik Afazi

Kelime bulmada giiclik degisik derecelerde
olmak {izere tiim afazi tiplerinde hemen daima
goriillir. Anomik afazi deyimi hastadaki lek ya da
baslica afazik semptomun isimlendirme bozuklugu
oldugu durumlarda kullanilir (1). Bu tip afazi, lipik
olarak, sol all temporal lobun, lemporooksipilal
sinira yakin arka kisimlarinin lezyonu sonucunda, ve
muhtemelen Wernicke alaninin, 6grenme vc hafiza
ile ilgili hipokampal bolgelerle baglantilarinin kesil-
mesi nedeniyle ortaya c¢ikar (1,10). Seyrek goriiliir.
En sik nedeni, otojen absclcr veya tiimorler gibi kitle
lezyonlaridir (3). Kille biiyiidiikge tabloya, sag iisl
kadran gorme alani dcfckli ve Wernicke afazisi ek-
lenir. Seyrek olarak, posterior serebral arterin tem-
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poral dallarinin tikanmasi sonucunda da anomi
gorilebilir.

Akici bir afazidir. Konusmanin akis1 iginde tipik
duraklamalar vc bu duraklamalarda, kelime arama,
sirkiimlokusyon ve bulunamayan kelime yerine es
anlamli baska bir kelimenin kullanildigi goriiliir.
Harflerin vc rakamlarin isimlendirilmesi bozul-
mamistir, tekrarlamalar1 normaldir. Hasta isittigini
veya okudugunu anlar. Gosterilen bir cismi isimlen-
dirmekte gii¢lik ¢eker. Cisim ya da kavram taninir,
bilinir fakat ismi ile eslestirilenle/..

Anomi, transkorlikal motor afazinin  vc
Gerstmann sendromunun (lezyon angiiler girusda)
da 6nde gelen semptomu olabilir. Ayrica Alzheimer
hastalig1 gibi diffiiz Santral Sinir Sistemi hastaliklari
da bazen anomik afazi ile baglayabilirler. Anomik
afazi, Wernicke, iletim, transkorlikal sensoryal vc
nadiren de Broca afazilerinin parsiyel iyilesmeleri

sonunda geriye kalan lekbulgu daolabilir (3,17).

Transkorlikal Afazi

Perisilvian bélgedeki dil alanlarinin korteksin
diger kisimlariyla olan baglantilarinin kesilmesi
sonucunda ortaya cikarlar (1,7). Bu afaziler iki
onemli ozellik ile karakterizedirler:

1) Konusulan dili tekrarlama korunmustur,

2) Lezyon perisilvian dil  merkezlerinin
disindadir (Sekil 3).

Bu afaziler, genellikle, 6n, orta ve arka serebral
arterlerin besledikleri alanlarin birlesim yerlerini
(watershed arca) ilgilendiren beyin zedelenmesini
izleyerek ortaya cikarlar. Elyoloji genellikle zuun
stireli  hipotansiyon,  karbonmonoksit  entok-
sikasyonu veya diger anoksilerdir (3).

Perisilvian kortikal bolgelerin tutulumu (ortadaki
alan) tekrarlama bozuklugu olan bir afazi ile ilgili iken, bu
bolgeyi g¢evreleyen alan (tarali bolge) lezyonlannda tekrarlama
genellikle bozulmaz.

Sekil 3.
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Transkortikal Motor Afazi

Tutuk (nonflucnt) bir afazidir. Hasta konusmak
icin ¢aba gosterir ancak konugsmaya giiglikle
baslayabilir ve yalnizca birkag¢ hece ¢ikarabilir. Buna
karsilik  tekrarlamalart iyidir. Anlamalart ve
okumalar:t (sesli ve sessiz) genellikle normaldir,
fakat yazmalar1 bozulmus olabilir. Kismen iyilesmis
hafif seyirli Broca afazileri, tekrarlamalarinin spon-
tan konusmalarindan daha iyi olmalar ile transkor-
tikal motor afazi klinigi verebilirler. Transkortikal
motor afazide baslica lezyon yeri, lateral ventrikiil
sol frontal boynuzunun anterolaleralinde kiigiik bir
bolge veya anterosiiperiorunda, premotor alani da
i¢ine alan daha genisce bir bolgedir (23).

Tarskortikal Hissi Afazi

Belirgin parafazi, anomi ve sirkiimlokusyon-
lariyla akici bir afazidir. Isiterek ve gorerek anlama
bozuktur. Hasta okuyamaz, yazamaz, kelime bul-
makta belirgin giiclik c¢eker, fakat konusulan dili
kolayca ve akici bir sekilde tekrarlayabilir (1,3). Bu
tip afazi genellikle parietotemporooksipital bilesim
yeri lezyonlan sonucunda ortaya cikar (24). Birlikte
genellikle viziiel agnozi ve hemianopsi bulunur.
Beyinin dil dis1 alanlarindan Wernicke alanina ver-
bal iletisim ig¢in  gerekli  diger  bilgilerin
aktarilamamast sonucunda meydana geldigi kabul
edilir. Tekrarlama kolaylig1t ¢ok asir1 derecelerde
olabilir (ekolali) (25).

Bilesik (Miks) Transkortikal Afazi

Tarskortikal motor ve hissi afazinin Dbirlikte
bulunmasi (konusma merkezinin izolasyonu, Sekil
3): Tekrarlama disinda (ki bu da "ekoali" seklin-
dedir) biitiin dil fonksiyonlar1 agir derecede bozul-
mustur (23-25).

Saf Kelime Sagirhig:

(Odituar Verbal Agnozi)

[sittigini anlama ve tekrarlama bozulmus, buna
kargilik, okudugunu anlama, yazma ve spontan
konusma normaldir. Tekrarlamanin bozulmasi ile
transkortikal afaziden, okumanin korunmus olmasi
ile de Wernicke afazisinden ayrilir. Hastalar kapi
zili, kus sesi gibi verbal olmayan sesleri birbirinden
ayirdedcbilirler ve herhangi bir isitme kayiplari
olmadig1 da odyometrik testlerle gosterilebilir.
Dominant temporal lobda, primer isitme alant ile
Wernicke alanini birbirinden ayiran bolgede kiigiik,
sinirlt bir lezyon (Sekil 1) bdyle bir sendroma yol
acar (3,10). Ayrintili testlerle okumanin da kismen
bozuldugu ve spontan konusmada da bazi parafaizk
hatalar oldugu gosterilcbildigi igin baz1 yazarlar "saf
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kelime sagirligi deyimi yerine "Wernickc afazisinin
isitsel sekli" deyimini 6nermektedirler (26). Nadir
goriillen bir afazi sendromudur ve etyolojik olay
progresif degilse kisa siirede iyilesir.

Saf Kelime Korliigii (Agrafisi/. Aleksi,
Viziiel Verbal Agnozi)

Safkelime sagirliginin tersine, hastalar sdylenen-
leri anlamakta, ancak okuyamamakladirlar. Yazili
kelimeleri okuyamadiklar1 gibi, renkleri isimlendir-
meleri de bozuktur; rakamlart ve sayilart ise
okuyabilirler. Spontan konusmalar: ve sOyleneni tek-
rarlamalart normaldir, okuyamadiklar1 halde akic1
bir sekilde yazabilirler (agrafisiz aleksi). Hastalarda
sol oksipital lobda, karpus kallosum arka kismini da
igine alan bir lezyon vardir (1,27). Bu lezyon sol
viziiel korteksi fonksiyon dis1 biraktigi gibi (sag
homonim hemianopsi), saglam olan sag viziiel kor-
teksin de lisan alanlar1 ile ilgisini kesmekte ve
sonucgta lisan alanlarina higbir goérsel bilgi
ulagamamaktadir.

Agragili Aleksi

Posterior paryclal ve latéral oksipital bolgede
yerlesmis, angiiler girusu da igine alan lezyonlarda,
saf kelime korligiindekine benzer sekilde, gdorme
kortckslerinin lisan alanlari ile baglantist kesilmekte
ve yine "kelime korligi" gorilmektedir (aleksi).
Ancak bu kez genikiilo-kalkarin yollar ve oksipital
korteks saglam oldugu igin hemianopsi
goriilmemekte, buna karsilik, aleksiye ek olarak yaz-
malart da bozulabilmektcdir (agrafi). Lezyonun
biliyiikligi ve derinligine bagli olarak anomi, sag-sol
dezoryantasyonu, parmak agnozisi ve akakuli (hesap
yapamama) gibi "agniiler girus sendromu" nun diger
bulgular1t da bu tabloya eslik edebilmektedir.
Angiiler girus lezyonunda goriillen agrafinin baslica
nedeni fonetik veya yazili lisanin, "integrasyon'un
bozulmasi nedeniyle viziiel sembollere
cevirilememesidir (1), ayrica dominant paryetal Iob
lezyonu nedeniyle praksi bozuklugu ve uzaysal
iligkileri algilama bozuklugunun ve muhtemelen,
angiiler girus altinda seyreden bir kisim arkuat
fasikulus demetinin kesilmesinin de rolii vardir (28).

Afemi (Saf Kelime Mutizmi)

Dominant frontal lobda, Broca alaninin hemen
arkasinda yer alan, présentai girusun en alt kismini
yani motor korteksin lokalizasyon kaslariyla ilgili
kismint (Sekil 1) tutan izole lezylonlar, sadece
konusmanin bozuklugu, buna karsilik yazma ve an-
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lama fonksiyonlarinin hemen hi¢ etkilenmedigi bir
afazi tipi (afemi) ortaya c¢ikarabilmekledir (18.29).
Bu konusma bozuklugu birka¢ ay iginde lamamen
diizelebilmekledir.

Subrortikal Afaziler
Bu gruptaki afaziler anatomoklinik 6zelliklerine
gore iki grupta incelenebilirler:

» Talamik afaziler

» Kapsiilostriatal afaziler

Talamik Afaziler

Dominant talamusdaki lezyonlar dil fonksiyon-
larint gegici olarak bozarlar. Cesitli klinikopalolojik
ve norofizyolojik ¢aligsmalarla, sol lalamusun 6zel-
likle ventrolateral ve anterior niiklcuslar1 ile pul-
vinarin dil fonksiyonlariyla iligkili olduklar1 gosteril-
mistir (30-33). Talamik kaynakli afazilerde oldukga
degisken klinik 6zellikler gériilmekle birlikte, bir¢ok
vakada semantik parafaziler, konusmada
yavaglama, kendiliginden konusma sirasinda kelime
bulma hatalar1 ve kismen bozulmus anlamalari
yaninda  tekrarlama  fonksiyonunun  korundugu
goriiliir. Ozellikle anterior ve ventrolateral niiklcus
lezyonlarinda, transkortikal motor afaziye benzer
bir tablo ortaya ¢ikmaktadir (32).

Talamik afazilerde, akut donem gectikten sonra,
tamlamusdaki lezyon iyilesmedigi halde afazinin
birkac hafta icinde lamamen diizelebildigi goriilmek-
tedir (3,32). PET (Positron Emission Tomography)
ve SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography) ile yapilan ¢alismalarla, talamik
vaskiiler lezyona bagli afazileri olan hastalarin, kor-
likal lezyonlari olmadig: halde, korlikal lisan alan-
larinda fonksiyon bozukluklarinin oldugu gdsteril-
mistir (34). Bir néropatolojik caligmada da, talamik
lezyonu nedeniyle afazik olan bir hastada, kortikal
lisan alanlarinda aksonal dejenerasyon gdosteril-
mistir  (35). Bu bulgular ve talamik afazinin kisa
siirede ve tama yakin iyilescbilmesi, talamusun dil
fonksiyonu  {izerinde  primer roli  olmadigi,
talamokortikal yollardaki kesintinin goriillen dil
bozuklugunun baslica nedeni oldugu goriisiini 6n
plana ¢ikarmaktadir (32,33).

Kapsiilostriatal Afaziler

Talamus disindaki subkortikal yapilara sinirh
lezyonlar, talamik afaziden daha heterojen klinik
bulgulart olan dil bozukluklarina neden olmakta;
lezyonun yerlesiminde kiigiik bir farklilik tamamen
ayrt bir klinik tablo ortaya ¢ikarabilmektedir (36,37).
flgili yapilar kaudat niiklcus basi, internal kapsiil én
bacagi ve putamenin 6n-iist sikimlaridir (Sekil 4). Bu
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alan orta sercbral arterin lateral genikiilostriat
dalinin sulama alani i¢indedir. Ayrica internal
kapsiil arka bacagi lezyonlarinda da afazi goriilebil-
mekledir.

internal kapsiill 6n bacagi icinden, lalamusun
ventral lateral, ventral anterior ve medial dorsal
¢ekirdeklerini frontal korlcksin ¢esitli alanlarina
baglayan yollar ile, premotor korteksi vc temporal
lobda isitmenin assosiasyon korteksini kaudat
niiklcus basina baglayan yollar gegmekledir (Sekil
4). Benzer sekilde, internal kapsiil arka bacagindan
da, talamusun pulvinar c¢ekirdegini vc medial
genikiilat cisimcigi (isitmenin lalamik merkezi) tem-
poroparyetal korlekse baglayan yollar ge¢cmektedir.
Bolgenin bu anatomik yapisi, buradaki lezyonlarin,
dil alanlar ile ilgili kortiko-subkortikal yollarin kesil-
mesine neden olmalariyla afazi ortaya c¢ikisini
aciklayabilir. Bu tip afazilerle birlikte her zaman ve
disartrik  bir konusma ve bozulmamis anlama
yetenegi ile Broca afazisine benzer bir afazi,
posterior beyaz cevherde temporal istmus On
kisminda odituar radyasyona kadar uzanan lezyon-
lar ise, akict konusma vc bozulmus anlama ile Wer-
nicke afazisine benzer bir afazi olusturmaktadirlar
(36-38). Bu afazilerde tekrarlama fonksiyonu cesitli
derecelerde bozulmaktadir.

Kapsiilostriatal tip subkortikal afazilerde, kor-
tikal afazilerle karsilastirildiginda, zamanla belirgin
diizelme goriiliir; ancak iyilesme, talamik afaziler-
den daha yavastir ve genellikle talamik afazilerdeki
gibi tam bir iyilesme olmamaktadir (37,38).

Prefrontal
Korteks

Premotor
Korteks

Ipitael
agsosirayen
korteksi
Pontin niikleuslars
Sekil 4. internal kapsiill 6n bacagindan gegcen baslica yollar.

Ca: Kaudat niikleus, Pu: Putamen, GP: Globus Pallidus, VA:
Talamusun Ventral Antcrior Cekirdegi, MD: Talamusun
Mecdial Dorsal Cekirdegi
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