
PÝRAMÝDAL SÝSTEM HASTALIKLARINDA
GÖRÜLEN BELÝRTÝLER
Piramidal sistem istemli hareketlerimizden sorumlu

en üst merkezdir. Korteksten baþlayýp medulla spinalis
ön boynuzundaki motor nöronlara kadar uzanýr. Çeþitli
Merkezi Sinir Sistemi patolojilerinde (kanama, tümör
travma vs.) harabiyete uðradýðýnda aþaðýdaki arazlar or-
taya çýkar.

1. Piramidal sistem lezyonlarýnda görülen belirtiler-
den biri kas kuvvetinde azalma veya felçtir. Kas
kuvvetindeki azalmaya parezi, felce ise paralizi (pleji) adý
verilir. Kuvvet azalmasý ayný tarafta kol ve bacakta, ayný
anda mevcut ise biz buna hemiparezi diyoruz. Kol ve ba-
cak hiç hareket etmiyorsa buna da hemipleji adýný ver-
mekteyiz. Eðer tek kol veya bacakta parezi mevcut ise
buna monoparazi denir. Tek kol veya bacakta tam
hareketsizlik varsa buna da monopleji denir. Piramidal
sistemin korteksten bulbusa kadar olan kýsmýnda bir
harabiyet varsa karþý vücut yarýsýnda hemiparezi ya da
hemipleji geliþir. Bulbustaki decussatio pyramidum�dan
sonraki kýsýmlarýn harabiyetinde ise parezi ya da paralizi
ayný taraftadýr. Eðer lezyon tr. corticospinalis lateraliste
üst servikal bölgelerde ise ayný tarafta hemiparezi ya da
hemipleji vardýr. Eðer lezyon T1 segmentinin altýnda ise,
kola giden lifler daha önce ayrýlmýþ olduðundan ayný
tarafta monoparezi ya da monopleji geliþir.

Ancak üst servikal bölgelerde, her iki taraf tr. corti-
cospinalisini tutan zedelenmelerde, her iki kol ve bacak-
ta kuvvetsizlik (quadriparezi) veya tam felç (quadripleji)
geliþir. T1 seviyesinin altýndaki iki taraflý lezyonlarda ise
her iki tarafta bacakta kuvvetsizlik (paraparezi) veya tam
felç (parapleji) gözlenir.

2. Kas tonusu artarsa buna spastisite denir. Tonus
artýþý üst ekstremitelerde fleksörlerde, alt ekstremitelerde
ise ekstansörlerde daha belirgindir. Hemiplejilerde za-
manla el ve kolda fleksiyon, bacakta ise ekstansiyon
postürü yerleþir.

3. Piramidal sistem hastalýklarýnda atrofi olmaz.
Ancak felç uzun sürerse inaktivite atrofisi geliþir.

4. Derin tendon refleksleri (DTR) artar.

5. Felçli tarafta yüzeyel refleksler (karýn cildi, kre-
master refleksleri gibi) kaybolur.

6. Felçli tarafta patolojik refleksler ortaya çýkar.
Bunlardan en önemlisi Babinski�dir. Normal bir kiþide
ayak tabaný sivri bir cisimle çizilecek olursa bütün ayak
parmaklarý plantar fleksiyon yapar. Ancak piramidal yol
lezyonlarýnda bu iþlem sýrasýnda diðer parmaklar plan-
tar fleksiyon yaparken baþ parmak dorsofleksiyon ya-
par. Ancak bebeklerde miyelinizasyon 3 yaþýnda tam
olarak tamamlanýr. Bundan dolayý 1-2 yaþýndaki bebek-
lerde de Babinski (+)�dir. Hofmann, Chaddok,
Oppenheim, Gor-don, Schaffers Babinski benzeri pa-
tolojik reflekslerdir.

EKSTRAPÝRAMÝDAL SÝSTEMÝN 
FONKSÝYONEL ANATOMÝK ÖZELLÝKLERÝ
Ekstrapiramidal sistem filogenetik bakýmdan pirami-

dal sistemden daha eski bir yapýdýr. Beyin kabuðu çok az
geliþmiþ olan kanatlýlarda ekstrapiramidal sistem motor
sistemin en üst merkezidir. Ýnsanlarda ise istemli hareket-
leri düzenleyen ve yöneten en üst merkez kortekstir. Bu
sistem insanda istemli hareketlerin yapýlabilmesi için
gerekli olan;

A. Postural tonusu saðlar. Yani kaslarý duruma göre
deðiþen belirli bir gerginlik içinde tutar.

B. Bundan baþka yürüme, koþma, yüzme gibi
otomatik hareketleri yönetir.

C. Ayrýca esnerken vücudun gerilmesi gibi birbirine
baðlý assosiye hareketleri de yönetir.

D. Normal bir insanda istemsiz hareketlerin ortaya
çýkmasýna engel olur.

Motor sistem dediðimizde birçok yapýnýn birarada
uyum içinde çalýþtýðýný düþünmeliyiz. Bilinçli olarak bir
hareketin yapýlabilmesi için motor korteks tarafýndan alt
motor nörona hareket emri verilmelidir. Ancak hareketin
istenilen düzen ve amaçta olabilmesi için bu yetmemek-
tedir. Bunun için cerebellum, vestibuler sistem, ekstrapi-
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ramidal sistem ve formatio reticularis çok hýzlý bir anlaþ-
ma saðlayýp alt motor nöronlarý harekete geçirirler. Motor
sistemin çalýþabilmesi için ayrýca tüm duyu sistemi nor-
mal olmalýdýr.

Motor sistemin en kaba oluþumu kastýr. Buradan
baþlayan alt motor nöron sadece spinal refleksler
dediðimiz kaba saba iþleri becerebilir. Yukarý kýsýmda
beyin sapý ve cerebellumun devreye girmesiyle hareket-
lerin becerisi biraz daha artar. Daha yukarda thalamus ve
basal ganglionlar devreye girince neredeyse amaca uy-
gun diyebileceðimiz daha kompleks stereotip hareketler
gerçekleþir. En son olarak da motor korteks devreyi
tamamlar. Buradan çýkarýlacak sonuç þudur;

Ýstemli bir hareket yapýlýrken bunu sadece piramidal
yolun izole hareketi olarak düþünmemek gerekir. Bu
hareket sýrasýnda ekstrapiramidal sistem, cerebellum,
formatio reticularis gibi birçok sistem devreye girer. Çok
ilginç olarak mesencephalon üstündeki beyin segment-
lerinden yoksun bir çocuk aylarca yaþatýlabilmiþtir. Böyle
bir çocuk beslenme ile ilgili her türlü hareketi yapa-
bilmektedir. Örneðin; meme emebilmiþ veya istemediði
yemeði aðzýndan çýkarabilmiþtir. Parmaðýný aðzýna
götürüp emebilmiþtir. Hatta aðlayýp tepinebilmiþ, nes-
neleri gözüyle ve baþ harekeleri ile takip edebilmiþtir. Ýþte
bütün bu harekeler gibi günlük hayatýmýzda bilincimizi
zorlamadan yaptýðýmýz otomatik hareketler vardýr.
Örneðin; bisiklete binmek, yürümek, otomobil kullanmak.
Bütün bunlar önce dikkat edilerek öðrenilmiþ sonradan
otomatik olarak yapýlan hareketlerdir. Korteks ancak
gerekli olduðunda bu hareketlere karýþýr. Bütün bunlar-
dan da anlaþýlabileceði gibi birçok motor faaliyet bilinç al-
tý düzeyde düzenlenebilmektedir.

Ekstrapiramidal sistemin lifleri pyramisten
geçmediði için bu isim verilmiþtir. Ekstrapiramidal sistem
hemisferlerde ve beyin sapýndaki beyaz cevherin içine
gömülmüþ gri cevher çekirdekleri ile bunlarýn uzantýlarýn-
dan oluþur. Hemisferler içindeki gri cevher kitlelerine
basal ganglionlar adý verilir. Geliþmenin ilk evresinde bu
gri cevher kitlesi tektir ve corpus striatum denir. Corpus
striatum daha sonra capsula interna ile iki parçaya ayrýlýr.
Bunun içte olanýna nucleus caudatus dýþta olanýna
necleus lentiformis ismi verilir. Daha sonra nucleus
lentiformis de vertikal bir gri cevher tabakasý ile (lamina
medullaris interna) iç ve dýþ iki çekirdeðe bölünür.
Dýþtakine putamen içtekine globus pallidus adý verilir.
Putamen ve nucleus caudatus filogenetik olarak yenidir.
Bu yüzden neostriatum adýný alýrlar. Globus pallidum ise
eskidir ve paleostriatum adýný alýr. Corpus striatumun af-
ferentleri neostriatuma gelir. Efferentleri ise pallidumdan
çýkar. Afferentler korteks, thalamus ve substantia nigra-
dan gelir. Efferentleri ise ansa lenticularis ve fasciculus
lentucularis adlý iki yol ile gider. Bu iki yol daha sonra bir-
leþir. Efferent lifler ise thalamus, substhalamus (corpus
luysii), hipothalamus, substantia nigra, nucleus ruber ve
formatio reticularisin çekirdeklerine gider.

Görüldüðü gibi basal ganglionlarla birlikte substha-
lamustaki corpus luysii, thalamus, substantia nigra ve nu-
cleus ruber gibi çekirdekler fonksiyonel bir bütünlük

göstermektedirler. Bütün bu nukleuslar ile bunlarýn
baðlantýlarýna biz ekstrapiramidal sistem ismini vermek-
teyiz. Ekstrapiramidal sistemin lifleri ansa lentucularis ve
fasciculus lentucularis olarak çýktýktan sonra thalamus
yoluyla kortekse ve bir bölümü de formatio reticularise ve
nucleus rubere gider. Buradaki hücrelerde sinaps yaptýk-
tan sonra tr. reticulospinalis ve tr. rubrospinalis yoluyla
medulla spinalis ön boynuzuna ulaþýrlar. Yani ekstrapi-
ramidal sistem hem korteksle hem de medulla spinalis ile
iliþki halindedir.

Ekstrapiramidal sistem korteksten kaynaklanan mo-
tor impulslarý entegre eder ve modülasyonunu saðlar.

EKSTRAPÝRAMÝDAL SÝSTEM
HASTALIKLARINDA GÖRÜLEN 
BELÝRTÝLER
1. Ýstemsiz hareketler

a. Tremor: Agonist ve antagonist kas gruplarýnýn rit-
mik kasýlmalarý ile oluþur. Ekstrapiramidal sistemde im-
puls iletimi dopamin, serotonin, asetilkolin, GABA gibi
kimyasal aracý maddeler (mediatörler) aracýlýðý ile
saðlanmaktadýr. Nitekim bu maddelerin eksikliðinde ekst-
rapiramidal sistemin bozukluðuna baðlý belirtiler göz-len-
mektedir. Buna en güzel örnek Parkinson Hastalýðý�dýr.
Bu hastalýkta corpus striatumdan substantia nigraya
uzanan dopaminerjik nöronlarda harabiyet vardýr.
Dolayýsýyla substantia nigrada asetilkolin/dopamin oraný
artmýþtýr. Bu oran artýþý dopamin miktarýndaki azalmaya
baðlýdýr. Parkinson hastalýðýndaki tremor dinlenme duru-
munda artar, hareketle azalýr ve uykuda kaybolur. Buna
statik tremor denir. Cerebellum hastalýklarýnda da tremor
olur. Ancak bu tremor parkinson hastalýðýndakinin aksine
hareketle artar. Buna da entansiyonel, dinamik veya
kinetik tremor denir.

b. Koreik hareketler: Ýstem dýþý amaçsýz düzensiz
hareketlerdir. Corpus striatum lezyonlarýnda görülür. Bir
hareket bitmeden diðer hareket baþlar. Hastanýn yemek
yemesini, yazý yazmasýný engelleyecek kadar þiddetli ve
yaygýn hareketlerdir.

c. Atetoid hareketler: Ýstem dýþý, sürekli, ritmik ol-
mayan hareketlerdir. Hasta daima ayný hareketleri yapar.
Koreik hareketler hýzlý ve geniþ devinimli olmasýna karþýn
atetoid hareketler yavaþ ve solucanvaridir.

d. Flapping tremor (kanat çýrpma hareketi): Wilson
hastalýðýnda ve ayrýca hepatik prekomada görülen istem-
siz bir harekettir. Hastalýk vücutta Cu++ taþýyan protein
olan seruloplazmin eksikliðine baðlýdýr. Taþýnamayan
bakýr özellikle karaciðerde ve ekstrapiramidal sistem
çekirdeklerinde birikir.

e. Hemiballismus: Vücudun bir yarýsýnda ortaya
çýkan geniþ amplitüdlü, istemsiz, düzensiz hareketlerdir.
Karþý taraf corpus luysii, lezyonuna baðlýdýr. Hareketler
birkaç dakikada bir tekrar eder.

f. Distoni: Gövde ve ekstremitelerde sýk sýk kasýl-
malar sonucu anormal torsiyonlar meydana gelir. Bu du-
rum nucleus lentiformis lezyolarýnda görülür.

g. Tik: Göz kýrpýlmasý, yanak oynatýlmasý gibi istem-
siz yapýlan hareketlerdir.
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2. Tonus deðiþiklikleri

Ekstrapiramidal sistem hastalýklarýnda kaslarda
hipotoni ya da hipertoni tazýnda tonus deðiþiklikleri
görülebilir. Neostriatumu tutan hastalýklarda hipotoni, pa-
leostriatumu tutan hastalýklarda ise hipertoni gözlenir.
Paleostriatumu tutan hastalýklara en güzel örnek parkin-
son hastalýðýdýr. Bu hastalýkta hem agonist hem de an-
tagonist kaslarda tonus artýþý vardýr. Bunun sonucunda ri-
jidite dediðimiz durum ortaya çýkar. Ekstremitelere pasif
hareketler yaptýrmak istediðimiz zaman kesik kesik
kademeli bir dirençle karþýlaþýrýz. Biz buna diþli çark be-
lirtisi diyoruz.

3. Bradikinezi-akinezi

Parkinson hastalýðýnda gözlenir. Bu hastalýkta
hareketler azalmýþ ya da kaybolmuþtur. Özellikle mimik
kaslarýnýn hareketleri çok azalýr. Buna bradimimi denir.
Bu nedenle hastada donuk yüz dediðimiz ifade vardýr.
Çok az göz kýrpar. Güçlükle ve yavaþ yavaþ hareket e-
der.

4. Assosiye hareketlerin kaybý

Parkinson hastalýðýnda assosiye hareketler kaybol-
muþtur. Bu yüzden hasta yürürken kollarýný sallayamaz.
Ayrýca postür bozukluðu da vardýr. Hasta kollarý flek-
siyonda ve kambur vaziyette durur. Kýsa adýmlarla yürür
ve ayakta durmakta zorluk çeker.

Bütün bu ekstrapiramidal sistem lezyonlarýnda kas
gücü normaldir. Duyu kaybý yoktur. Babinski cevabý ve
spinal refleksler normaldir.

Dikkat edilmesi gereken bir nokta bu istemsiz
hareketlerin ve tonus deðiþikliklerinin tr. corticospinalisin
belli seviyede kesilmesi ile kaybolmasýdýr. Buradan
çýkarýlacak sonuç da, korteksin bu hareketler ve tonus
deðiþiklikleri üzerine etkili olduðudur. Sonuç olarak bu
hareketlerle ilgili uyarýlarýn bir kýsmýnýn piramidal yollarla
taþýndýðýný anlýyoruz.

Bütün bunlardan sonra þunu söyleyebiliriz: Ekst-
rapiramidal sistem diye adlandýrýlan mekanizma kendi
baþýna çalýþan bir motor ünite deðildir.

ARKA KORDONUN FONKSÝYONLARI

Bilindiði gibi bu yolda bilinçli proprioseptif duyular ve

diskriminatif dokunma duyusu taþýnýr. Bu yolun fonksi-

yonlarýný þöyle özetleyebiliriz.

A) Vücudan herhangi bir kýsmýnýn boþlukta hangi
pozisyonda olduðunun saptanmasý (pozisyon ve hareket
duyusu).

B) Dokunulan yerin saptanmasý (dokunma lokali-
zasyonu)

C) Arka arkaya gelen iki uyarý arasýndaki þiddet
farkýnýn ayýrt edilmesi (taktil diskriminasyon).

D) Derinin herhangi bir yerine ayný anda sivri iki
cisimle dokunulduðunda bu iki noktanýn ayrý ayrý algýlan-
masý (iki nokta duyarlýlýðý-spasyal diskriminasyon).

E) Titreþtirilen bir diyapozonun kemik çýkýntýlarýna

konmasý sonucu titreþim duyusunun hissedilmesi (vi-
brasyon duyusu).

F) Elimize aldýðýmýz bir cismin tanýnmasý (stereog-
nozi).

FUNICULUS POSTERIOR 
ZEDELENMESÝNDE GÖRÜLEN
KLÝNÝK BULGULAR
1. Hasta gözleri kapalý iken herhangi bir kýsmýnýn

pozisyonunu tanýmlayamaz. Örneðin ekstremitenin flek-
siyonda mý yoksa ekstansiyonda mý olduðunu söyleye-
mez.

2. Astereognozi: Hasta gözleri kapalý iken eline veri-
len cismi tanýyamaz.

3. Vibrasyon duyusu kaybolur.

4. Ýki uçlu sivri bir cismi (pergel gibi) derinin herhan-
gi bir yerine dokundurduðumuzda hasta bunu tek bir
temasmýþ gibi algýlar.

5. Pozitif Romberg testi: Ayaktaki bir hastaya ayak-
larý bitiþtirildikten sonra gözlerini kapamasý istenirse den-
gesini saðlayamaz ve düþer.

6. Funiculus posteriorun inen dallarý harabiyete
uðradýðýnda refleks arklarýnýn afferentleri kesilir. Do-
layýsýyla refleks arkýnýn kaslar üzerine olan fasilitatör etk-
isi ortadan kalkar ve hipotoni geliþir. Hipotoni ile birlikte
pozisyon ve hareket durumu hakkýnda da hiçbir bilgi
edinilemediðinden sesitif ataksi dediðimiz durum ortaya
çýkar. Ýstemli hareketler becereksiz ve düzensizdir.
Gözlerin açýk olmasý bu tür ataksiyi kýsmen kompanse
edebilir. Ancak serebellar atakside durum vizüel kom-
pansasyonla düzeltilemez.

TR. SPINOCEREBELLARIS ANTERIOR
VE POSTERIOR ZEDELENMELERÝ
Bu traktuslarýn zedelenmesi sonucu pek bir bozuk-

luk meydana gelmez. Ancak bu yollarýn son bulduðu
cerebellum kýsýmlarý tahrip olursa o zaman bozukluk
tespit edilir.

1. Serebellar ataksi: Arka kordon ataksisinden farklý
olarak gözler kapatýlýnca denge bozukluðu artmaz. Yani
Romberg belirtisi görülmez. Hasta yürürken sarhoþ gibi
yalpalar. Düþmemek için ayaklarýný iki yana doðru açarak
sendeleyerek yürür.

2. Asinerji: Bir hareketin düzenli bir þekilde yapýla-
bilmesi için çeþitli kas ya da kas gruplarýnýn ahenkli çalýþ-
masý gerekir. Örneðin avucumuza aldýðýmýz bir cismi
sýkarken fleksörler kasýlýrken ekstansörler gevþer. Eðer
fleksörler kasýlýrken ekstansörler gevþemez ise hareketin
düzenli bozulur. Buna asinerji adý verilir. Asinerji aþaðý-
daki belirtilerin görülmesine yol açar.

a. Dismetri (ölçü bozukluðu): Hastadan parmak
ucuyla burnunun ucuna dokunmasý ya da bir ayaðýnýn
topuðunu diðer tarafýn dizinin üzerine koyup tibia boyun-
ca aþaðý indirmesi istenirse hasta bu hareketleri düzenli
yapamaz. Parmak ya da topuk hedefe bir kerede gitmez.
Biraz duraksadýktan, ileri geri birkaç hareket yaptýktan
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sonra ulaþýr. Bazen de ulaþmaz, ileri geri hareketler yap-
maya devam eder.

b. Disdiadokinezi ve adiadokinezi: Hastaya bir avuç
içini bir el sýrtýný sýrayla, çabuk çabuk dizinin üstüne vur-
masý istenir. Bu ardýsýra hareketleri hasta hiç yapamýyor-
sa biz buna adiadokinezi, yavaþ ve düzensiz yapýyorsa
buna da disdiadokinezi diyoruz.

c. Konuþma bozukluðu: Cerebellum�u harabiyete
uðramýþ bir insan monoton bir þekilde ve heceleri bir-
birinden ayýrarak konuþur. Konuþma sarhoþ konuþmasýný
andýrýr. Buna serebellar dizartri denir.

d. Hipotoni: Cerebellum harabiyetinde kaslarda
hipotoni vardýr ve DTR azalmýþtýr.

e. Entansiyonel tremor: Bu tremorun özelliði hareke-
tle artmasýdýr. Dinlenme halinde tremor azalýr.

KAS TONUSU
Çizgili kaslar istirahat durumunda bile belli bir

gerginlik halindedir. Biz buna kas tonusu diyoruz.
Vücudun belli bir postürde bulunabilmesi ancak bu kas
tonusu sayesinde olur. Eðer kaslar bu gerginlik halinde
bulunmasalardý ayakta duran bir kiþi postürünü koruya-
mayacak ve olduðu yere yýðýlýp kalacaktý.

Bu kas gerginliðini saptayabilmek için belli kas lifleri
sürekli kasýlýrlar. Bu lifler yorulunca yerlerini refleks
olarak baþka lifler alýr. Böylece gerginlik hali devamlý
olarak korunur. Bu durum ise medulla spinalis�in ön
boynuzundaki motor nöronlarýn asenkronize deþarjlarý ile
saðlanýr.

Medulla spinalis ön boynuzundaki motor nöronlar al-
fa ve gama motor nöron olmak üzere iki çeþittir.
Bunlardan alfa motor nörona II.motor nöron da denir. Bu
nöronun aksonlarý iskelet kasý liflerinde son plaklarý
aracýlýðý ile sonlanýrlar. Sonlandýklarý bu kas liflerine ek-
strafüzal kas lifleri adý verilir. Bunlar kasýldýklarýnda
harekete neden olurlar. Gama motor nöronun aksonlarý
ise kas iðcikleri (muscle spindle) denen kas liflerinde son-
lanýrlar. Bunlara intrafüzal kas lifleri adý da verilir. Kas ið-
cikleri iki kontraktil parça ve bunlarý birleþtiren bir dekon-
traktil parçadan meydana gelmiþtir. Kas iðcikleri ek-
strafüzal kas lifleri arasýna, onlara paralel olarak yer-
leþmiþlerdir. Ýntrafüzal liflerin her iki ucundaki kontraktil
parçalar birer ekstrafüzal life yapýþmýþtýr. Ekstrafüzal lifler
kasýlýnca kontraktil parçalar da kasýlýr ve dekontraktil
parça gerilir. Bunun gerilmesi kas iðciklerinde bir impul-
sun doðmasýna neden olur. Bu impuls kas iðciklerinin af-
ferentleri ile medulla spinalis�e taþýnýr. Kas iðcikleri re-
septör organlardýr. Kaslarýn tonusu hakkýnda üst merkez-
lere bilgiler verir. Kas tonusunun ayarlanmasý sadece
medulla spinalis�in belli bir segmentinin iþi olmayýp,
beyindeki diðer üst merkezlerin ve baþka medulla
spinalis segmentlerinin de etkisi altýndadýr. O halde peri-
ferik sinirleri, ilgili medulla spinalis segmentlerini ya da
daha üst merkezleri tutan lezyonlarda kas tonuslarýnda
deðiþmeler olacaktýr. Bu lezyonlara baðlý olarak kas
tonusu artar ya da azalýr. Kas tonusu artýþýna hipertoni,
azalmasýna ise hipotoni adý verilir.

Üst merkezler kas tonusu üzerine olan etkilerini
gama motor nöronlar aracýlýðýyla gösterir. Gama motor
nöronlar intrafüzal kas liflerini uyararak bunlarýn kasýl-
masýna neden olur. Kas iðciklerinin afferentleri ile gelen
impulslar alfa motor nöronlarý uyarýr. Alfa motor nöronlar
da ekstrafüzal kas liflerini uyararak normal kas tonusunu
saðlarlar.

Görüldüðü gibi kas tonusu refleks olarak ayarlan-
maktadýr. Bu yüzden bu refleks arkýnýn herhangi bir
yerindeki patoloji kas tonusunda bozukluklara neden
olur.

Hipotoniye neden olan durumlar

a. Periferik sinir zedelenmeleri

b. Polinöropatiler

c. Medulla spinalis ön boynuz hastalýklarý (ör; po-
liomyelit)

d. Serebellar hastalýklar (zira cerebellum gerilme re-
flekslerini fasilite eder)

e. Spinal þok

f. Neostriatumu tutan ekstrapiramidal sistem
hastalýklarý

Hipertoniye neden olan durumlar

a. Piramidal yollarýn kesilmesi durumunda görülen
tonus artýþýna spasitisite denir. Bu tonus artýþý üst
taraflarda fleksör kaslarda alt taraflarda ekstensör kaslar-
dadýr.

b. Ekstrapiramidal sistemin paleostriatumundaki
lezyonlardaki tonus artýþýna rijidite denir. En güzel örnek
parkinson hastalýðýndadýr. Tonus artýþý hem fleksör hem
de ekstensör kaslardadýr.

c. Dekortikasyon rijiditesi beyin korteksinden tala-
musa kadar olan merkezlerin yaygýn olarak fonksiyon-
larýný kaybetmesi sonucu görülür. Ýki taraflý olarak üst
taraflarda fleksör kaslarda, alt tarafta ekstansör kaslarda
tonus artýþý vardýr.

d. Deserebrasyon rijiditesi beyin sabý ile cerebellum
arasýndaki baðlantýlarýn anatomik ya da fizyolojik olarak
kesilmesi sonucu ortaya çýkar. Ense ve çiðneme kaslarý
ile bütün ekstremitelerde ekstansör kaslarda tonus artýþý
vardýr.

e. Ekstansiyon paraplejisi tam olmayan medulla
spinalis kesilerinde kesi seviyesinin altýndaki ekstansör
kaslarda görülen tonus artýþýdýr.

f. Formatio reticularis normalde kas tonusunu arttýr-
ma eðilimindedir. Ancak bu eðilimi üst merkezler inhibe
ederler. Üst merkezlerin lezyonlarýnda bu inhibisyon
kalkacaðýndan kas tonusu artar. Yalnýz burada unutulma-
masý gereken nokta formatio reticularis�in bulbustaki
merkezlerinin kas tonusunu azaltýcý yönde etki göster-
diðidir.
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Üst seviyelerin kas tonusuna etkileri

1. Formatio reticularis: Formatio reticularis beyin
sapýnda (mesencephalon, pons, bulbus) çok sayýdaki
çekirdeklere yerleþmiþ nöronlarla, bunlarýn uzantýlarýnýn
oluþturduðu bir að sisteminden meydana gelmiþtir.
Anatomo-fizyolojik olarak iki kýsma ayrýlýr. Bulbustaki kýs-
mý tr. bulboreticulospinalis yolu ile medulla spinalis ön
boynuz gama motor nöronlarýnda sonlanýr. Bu nöronlar
üzerine inhibe edici etki gösterir. Hipotoni ve DTR�de
azalmaya neden olur.

Bulbusun üstündeki merkezler ise gama motor
nöronlara tr.pontoreticulospinalis yoluyla ulaþýr ve fasilite
edici etki gösterir. Kas tonusunda ve DTR�de artýþa ne-
den olur. Her iki kýsým da daha üst merkezlerin etkisi al-
týndadýr. Ancak genelde formatio reticularis�in kas
tonusunu arttýrýcý etki aðýr basar.

2. Vestibülospinal yol: Nucleus vestibularis latera-
lis�ten inen lifler gama motor nöronda sonlanýr. Bu nöron-
lar üzerine fasilite edici etki gösterirler. Bu yol daha çok
ekstansör kas tonusu ile ilgilidir.

3. Ekstrapiramidal sistem lezyonlarýnda tonus aza-
lýþý ya da rijidite tarzýnda tonus artýþý olmaktadýr.
Paleostrial sistemin hastalýklarýnda rijidite tarzýnda tonus
artýþý gözlenmektedir. Parkison hastalýðý nigrostrial
bölgedeki dopaminerjik reseptörlerin harabiyeti sonucu
geliþen bir hastalýktýr. Bu yüzden corpus striatum�dan for-
matio reticularis�e inen inhibitör etki ortadan kalkar.
Dolayýsýyla formatio reticularis fasilite edici etki kazanýr
ve kas tonusu artar. Neostrial sistemin lezyonlarýnda ise
kas tonusu azalmaktadýr.

4. Cerebellum hastalýklarýnda hipotoni geliþir.

REFLEKSLER

Refleks herhangi bir uyarana karþý istediðimiz dýþýn-
da verdiðimiz bir cevap olup doðuþtan mevcuttur. Her re-
fleksin; dýþ ortamdan uyaraný alan bir reseptör organý, im-
pulsu merkeze götüren bir afferent nöronu, merkezi sinir
sisteminde bir merkezi, bu merkezden doðan impulsu
perifere ileten bir efferent nöronu ve nihayet uyarana
karþý cevabý oluþturan bir effektör organý vardýr. Biz bu
beþ parçanýn hepsine birden refleks arký diyoruz.

Eðer bir refleks arkýnda sadece iki nöron ve bir
sinaps varsa buna monosinaptik refleks kavsi denir.
Refleks arkýnda ikiden fazla nöron varsa, yani ara nöron-
lar mevcut ise, buna da birden fazla sinaps olduðundan
polisinaptik refleks kavsi denir.

Refleks kavsinin bu saydýðýmýz kýsýmlarýndan her-
hangi birinin harabiyeti refleks kaybýna yol açar. Medulla
spinalis�teki refleks merkezlerinin kas tonusunun saðlan-
masýnda, dolayýsýyla vücut pozisyonunun korunmasýnda
önemi çok büyüktür. Medulla spinalis�in çeþitli segment-
lerini birbirine baðlayan ve gri cevhere bitiþik olarak
beyaz cevherde seyreden polisinaptik reflekslerle ilgili
yollar vardýr ki, bu yollara fasciculi proprii (tr. interseg-
mentalis) denir. Bu yollarý oluþturan lifler arka boynuzda-
ki hücrelerden baþlayýp ön boynuz motor nöronlarýnda
sinaps yaparlar. Fasciculus proprius anterior, fasciculus

proprius lateralis, fasciculus proprius posterior olmak
üzere üç adettirler. Bunlara medulla spinalis�in kýsa yol-
larý da denir.

Refleksler 3 kýsýmda incelenir:

1. Yüzeyel refleksler (deri ve mukoza refleksleri)

2. Kemik-veter refleksleri (derin tendon refleksleri,
germe refleksleri)

3. Visseral refleksler

Yüzeyel Refleksler

a. Kornea refleksi: Küçük bir pamuk parçasý ile kor-
neaya dokunduðumuzda her iki göz kapaðý ani olarak ka-
panýr. Merkezi pons�tadýr.

b. Farinks refleksi: Farinks arka duvarýna ya da dil
köküne dokunulduðunda farinks kaslarýnýn kasýlmasý
sonucu bulantý ve kusma isteðinin doðmasýdýr. Merkezi
bulbus�tadýr.

c. Palantinum refleksi: Yumuþak damaða (palatum
molle) dokunulduðunda yumuþak damak iki taraflý yukarý
kalkar.

d. Karýn cildi refleksi: Karýn cildi yukardan aþaðý
doðru, kostalara paralel çizildiðinde, karýn kaslarýnýn
kasýlmasý sonucu göbek çizilen tarafa doðru çekilir. Üst,
orta ve alt olmak üzere üç kýsýma ayrýlýr. Alýnmamasý ilgili
medulla spinalis segmentinde harabiyeti gösterir.

e. Cremaster refleksi: Uyluðun iç yüzü künt bir
cisimle çizildiðinde ayný taraf testisinin yukarý doðru çe-
kilmesidir.

f. Plantar refleks: Ayak tabanýnýn sert bir cisimle
çizilmesi ayak parmaklarýnýn plantar fleksiyonu ile
sonuçlanýr.

g. Anal refleks: Perianal bölgenin derisi ya da
mukozasýnýn çizilmesi m.sphincter ani externus�unun
kasýlmasýna neden olur.

Derin tendon refleksleri

Reseptör organ  kas iðcikleridir. Kasýn  tendonuna
refleks çekici ile ani olarak vurulduðunda kas gerilir. Kas
iðcikleri uyarýlýr. Buradan çýkan afferent nöron uzantýlarý
alfa motor nöron ile sinaps yapar. Dolayýsýyla alfa motor
nöron uyarýlýr ve ilgili kaslarýn kasýlmasýný saðlar. Bu re-
fleksler refleks arkýnýn herhangi bir yerindeki lezyonlarda
azalýr ya da kaybolur. Bu lezyon periferik sinirde medulla
spinalis segmentinde ya da ilgili kasta olabilir. Bu refleks-
ler ayrýca üst merkezlerin inhibitör etkileri altýndadýr. Bu
inhibitör etkiden kurtulduklarýnda artarlar. Hemipleji ve
deserebrasyon rijiditesi buna en güzel örnektir.

a. Biseps refleksi: M.biceps brachii tendonuna ref-
leks çekici ile vurularak bakýlýr.

b. Triseps refleksi: M.triceps brachii�nin tendonuna
refleks çekici ile vurularak bakýlýr.

c. Stylo-radial refleks: Radiusun proc.styloideus�u
üzerine refleks çekici ile vurularak bakýlýr.

d. Patella refleksi: Lig.patellae�ye refleks çekici ile
vurularak bakýlýr.
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e. Aþil refleksi: Aþil tendonuna refleks çekici ile vu-
rularak bakýlýr.

Visseral refleksler

a. Iþýk refleksi: Göze ýþýk geldiðinde pupilla daralýr.

b. Akomodasyon refleksi: Þahýs yakýndaki bir cisme
bakarken göz küreleri içe bakar ve pupillalar daralýr.

c. Siliosipinal refleks: Boyun bölgesinde derinin her-
hangi bir yerinin aðrý verecek þekilde uyarýlmasý ayný
taraf pupillasýný dilate eder.

d. Okülo-kardiyak refleks: Göz kürelerine basmakla
kalp ritmi azalýr.

e. Sinus coraticus refleksi: Boyunda karotis
sinüsüne basmakla kalp ritmi yavaþlar, kan basýncý
düþer.

Þimde bu reflekslerin merkezleri ile afferent ve ef-
ferent yollarýný inceleyelim:

Refleks
Afferent-Efferent

Yol Merkez
Yüzeyel refleksler
Kornea refleksi N.trigeminus, n.facialis Pons
Farinks refleksi N.glossopharyngeus,

vagus
Bulbus

Palatinum refleksi N.glossopharyngeus
n.vagus

Bulbus

Karýn cildi refleksi
Üst Nn.intercostales Th7,8,9
Orta Nn. intercostales Th9,10,11
Alt Nn.intercostales

N.iliohypogastricus
Th12,L1

Cremaster refleksi N.femoralis
N.genitofemoralis

L1,2

Plantar refleks N.tibialis S1,2
Anal refleks N.pudentalis S4,5
Derin tendon
refleksleri
Biseps rfleksi N.musculocutaneous C5,6
Triseps refleksi N.radialis C6,7
Stylo-radial refleks N.radialis C6,7,8
Patella refleksi N.femoralis L2,3,4
Aþil refleksi N.tibialis S1,2
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