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PIRAMIDAL SISTEM HASTALIKLARINDA

GORULEN BELIRTILER

Piramidal sistem istemli hareketlerimizden sorumlu
en Ust merkezdir. Korteksten baslayip medulla spinalis
6n boynuzundaki motor néronlara kadar uzanir. Cesitli
Merkezi Sinir Sistemi patolojilerinde (kanama, timor
travma vs.) harabiyete ugradiginda asagidaki arazlar or-
taya cikar.

1. Piramidal sistem lezyonlarinda goérilen belirtiler-
den biri kas kuvvetinde azalma veya felgtir. Kas
kuvvetindeki azalmaya parezi, felce ise paralizi (pleji) adi
verilir. Kuvvet azalmasi ayni tarafta kol ve bacakta, ayni
anda mevcut ise biz buna hemiparezi diyoruz. Kol ve ba-
cak hi¢ hareket etmiyorsa buna da hemipleji adini ver-
mekteyiz. Eger 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 kisminda bir
harabiyet varsa karsi vicut yarisinda hemiparezi ya da
hemipleji gelisir. Bulbustaki decussatio pyramidum’dan
sonraki kisimlarin harabiyetinde ise parezi ya da paralizi
ayni taraftadir. EGer lezyon tr. corticospinalis lateraliste
ust servikal bolgelerde ise ayni tarafta hemiparezi ya da
hemipleji vardir. Eger lezyon T1 segmentinin altinda ise,
kola giden lifler daha 6nce ayriimis oldugundan ayni
tarafta monoparezi ya da monopleji gelisir.

Ancak Ust servikal bolgelerde, her iki taraf tr. corti-
cospinalisini tutan zedelenmelerde, her iki kol ve bacak-
ta kuvvetsizlik (quadriparezi) veya tam felg (quadripleji)
gelisir. T1 seviyesinin altindaki iki tarafli lezyonlarda ise
her iki tarafta bacakta kuvvetsizlik (paraparezi) veya tam
felg (parapleji) gézlenir.

2. Kas tonusu artarsa buna spastisite denir. Tonus
artigi ust ekstremitelerde fleksorlerde, alt ekstremitelerde
ise ekstansorlerde daha belirgindir. Hemiplejilerde za-
manla el ve kolda fleksiyon, bacakta ise ekstansiyon
posturl yerlesir.

Gelig Tarihi: 17.11.1994
Yazigsma Adresi: Dr.Mehmet ERSOY

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anatomi ABD, ANKARA

T Klin Tip Bilimleri 1996, 16

3. Piramidal sistem hastaliklarinda atrofi olmaz.
Ancak felg uzun surerse inaktivite atrofisi gelisir.

4. Derin tendon refleksleri (DTR) artar.

5. Felgli tarafta ytzeyel refleksler (karin cildi, kre-
master refleksleri gibi) kaybolur.

6. Felgli tarafta patolojik refleksler ortaya cikar.
Bunlardan en énemlisi Babinski’'dir. Normal bir kiside
ayak tabani sivri bir cisimle gizilecek olursa butliin ayak
parmaklari plantar fleksiyon yapar. Ancak piramidal yol
lezyonlarinda bu islem sirasinda diger parmaklar plan-
tar fleksiyon yaparken bas parmak dorsofleksiyon ya-
par. Ancak bebeklerde miyelinizasyon 3 yasinda tam
olarak tamamlanir. Bundan dolayi 1-2 yasindaki bebek-
lerde de Babinski (+)dir. Hofmann, Chaddok,
Oppenheim, Gor-don, Schaffers Babinski benzeri pa-
tolojik reflekslerdir.

EKSTRAPIRAMIDAL SISTEMIN
FONKSIYONEL ANATOMIK OZELLIKLERI

Ekstrapiramidal sistem filogenetik bakimdan pirami-
dal sistemden daha eski bir yapidir. Beyin kabugu ¢ok az
gelismis olan kanatlilarda ekstrapiramidal sistem motor
sistemin en (ist merkezidir. insanlarda ise istemli hareket-
leri diizenleyen ve ybneten en Ust merkez kortekstir. Bu
sistem insanda istemli hareketlerin yapilabilmesi icin
gerekli olan;

A. Postural tonusu saglar. Yani kaslari duruma gére
degisen belirli bir gerginlik icinde tutar.

B. Bundan bagka yirime, kosma, ylzme gibi
otomatik hareketleri yonetir.

C. Ayrica esnerken vicudun gerilmesi gibi birbirine
bagli assosiye hareketleri de yonetir.

D. Normal bir insanda istemsiz hareketlerin ortaya
¢cikmasina engel olur.

Motor sistem dedigimizde birgok yapinin birarada
uyum iginde cahstigini dugtinmeliyiz. Bilingli olarak bir
hareketin yapilabilmesi i¢cin motor korteks tarafindan alt
motor nérona hareket emri verilmelidir. Ancak hareketin
istenilen dizen ve amacta olabilmesi icin bu yetmemek-
tedir. Bunun igin cerebellum, vestibuler sistem, ekstrapi-
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ramidal sistem ve formatio reticularis ¢gok hizlh bir anlas-
ma saglayip alt motor néronlari harekete gegirirler. Motor
sistemin caligsabilmesi i¢in ayrica tim duyu sistemi nor-
mal olmalidir.

Motor sistemin en kaba olusumu kastir. Buradan
baslayan alt motor ndron sadece spinal refleksler
dedigimiz kaba saba isleri becerebilir. Yukari kisimda
beyin sapi ve cerebellumun devreye girmesiyle hareket-
lerin becerisi biraz daha artar. Daha yukarda thalamus ve
basal ganglionlar devreye girince neredeyse amaca uy-
gun diyebilecegimiz daha kompleks stereotip hareketler
gerceklesir. En son olarak da motor korteks devreyi
tamamlar. Buradan ¢ikarilacak sonug sudur;

istemli bir hareket yapilirken bunu sadece piramidal
yolun izole hareketi olarak disinmemek gerekir. Bu
hareket sirasinda ekstrapiramidal sistem, cerebellum,
formatio reticularis gibi birgcok sistem devreye girer. Cok
ilging olarak mesencephalon ustiindeki beyin segment-
lerinden yoksun bir cocuk aylarca yagatilabilmistir. Boyle
bir cocuk beslenme ile ilgili her turli hareketi yapa-
bilmektedir. Ornegin; meme emebilmis veya istemedigi
yemegi agzindan cikarabilmistir. Parmagini agzina
g6turip emebilmigtir. Hatta aglayip tepinebilmis, nes-
neleri gézilyle ve bas harekeleri ile takip edebilmistir. iste
bitin bu harekeler gibi gunlik hayatimizda bilincimizi
zorlamadan yaptigimiz otomatik hareketler vardir.
Ornegin; bisiklete binmek, yiirimek, otomobil kullanmak.
Butun bunlar énce dikkat edilerek 6grenilmis sonradan
otomatik olarak yapilan hareketlerdir. Korteks ancak
gerekli oldugunda bu hareketlere karigir. Butlin bunlar-
dan da anlasilabilecegi gibi birgok motor faaliyet biling al-
ti diizeyde dizenlenebilmektedir.

Ekstrapiramidal  sistemin lifleri  pyramisten
gecmedidi icin bu isim verilmistir. Ekstrapiramidal sistem
hemisferlerde ve beyin sapindaki beyaz cevherin igine
gOémilmus gri cevher ¢ekirdekleri ile bunlarin uzantilarin-
dan olusur. Hemisferler igindeki gri cevher kitlelerine
basal ganglionlar adi verilir. Gelismenin ilk evresinde bu
gri cevher Kkitlesi tektir ve corpus striatum denir. Corpus
striatum daha sonra capsula interna ile iki pargaya ayrilr.
Bunun igte olanina nucleus caudatus dista olanina
necleus lentiformis ismi verilir. Daha sonra nucleus
lentiformis de vertikal bir gri cevher tabakasi ile (lamina
medullaris interna) ic ve disg iki ¢ekirdege bdlundr.
Distakine putamen ictekine globus pallidus adi verilir.
Putamen ve nucleus caudatus filogenetik olarak yenidir.
Bu ylizden neostriatum adini alirlar. Globus pallidum ise
eskidir ve paleostriatum adini alir. Corpus striatumun af-
ferentleri neostriatuma gelir. Efferentleri ise pallidumdan
cikar. Afferentler korteks, thalamus ve substantia nigra-
dan gelir. Efferentleri ise ansa lenticularis ve fasciculus
lentucularis adli iki yol ile gider. Bu iki yol daha sonra bir-
lesir. Efferent lifler ise thalamus, substhalamus (corpus
luysii), hipothalamus, substantia nigra, nucleus ruber ve
formatio reticularisin gekirdeklerine gider.

Goruldugi gibi basal ganglionlarla birlikte substha-
lamustaki corpus luysii, thalamus, substantia nigra ve nu-
cleus ruber gibi cekirdekler fonksiyonel bir butinlik

gOstermektedirler. Batin bu nukleuslar ile bunlarin
baglantilarina biz ekstrapiramidal sistem ismini vermek-
teyiz. Ekstrapiramidal sistemin lifleri ansa lentucularis ve
fasciculus lentucularis olarak ciktiktan sonra thalamus
yoluyla kortekse ve bir bolimu de formatio reticularise ve
nucleus rubere gider. Buradaki hiuicrelerde sinaps yaptik-
tan sonra ftr. reticulospinalis ve tr. rubrospinalis yoluyla
medulla spinalis 6n boynuzuna ulasirlar. Yani ekstrapi-
ramidal sistem hem korteksle hem de medulla spinalis ile
iliski halindedir.

Ekstrapiramidal sistem korteksten kaynaklanan mo-
tor impulslari entegre eder ve moduilasyonunu saglar.

EKSTRAPIRAMIDAL SIiSTEM
HASTALIKLARINDA GORULEN
BELIRTILER

1. Istemsiz hareketler

a. Tremor: Agonist ve antagonist kas gruplarinin rit-
mik kasilmalari ile olugur. Ekstrapiramidal sistemde im-
puls iletimi dopamin, serotonin, asetilkolin, GABA gibi
kimyasal araci maddeler (mediatorler) araciligi ile
saglanmaktadir. Nitekim bu maddelerin eksikliginde ekst-
rapiramidal sistemin bozukluguna bagli belirtiler géz-len-
mektedir. Buna en glzel érnek Parkinson Hastaligrdir.
Bu hastalikta corpus striatumdan substantia nigraya
uzanan dopaminerjik noéronlarda harabiyet vardir.
Dolayisiyla substantia nigrada asetilkolin/dopamin orani
artmigtir. Bu oran artisi dopamin miktarindaki azalmaya
baghdir. Parkinson hastaligindaki tremor dinlenme duru-
munda artar, hareketle azalir ve uykuda kaybolur. Buna
statik tremor denir. Cerebellum hastaliklarinda da tremor
olur. Ancak bu tremor parkinson hastaliindakinin aksine
hareketle artar. Buna da entansiyonel, dinamik veya
kinetik tremor denir.

b. Koreik hareketler: istem disi amagsiz diizensiz
hareketlerdir. Corpus striatum lezyonlarinda gorulir. Bir
hareket bitmeden diger hareket baglar. Hastanin yemek
yemesini, yazi yazmasini engelleyecek kadar siddetli ve
yaygin hareketlerdir.

c. Atetoid hareketler: istem digi, surekli, ritmik ol-
mayan hareketlerdir. Hasta daima ayni hareketleri yapar.
Koreik hareketler hizli ve genig devinimli olmasina kargin
atetoid hareketler yavas ve solucanvaridir.

d. Flapping tremor (kanat ¢irpma hareketi): Wilson
hastaliginda ve ayrica hepatik prekomada gérulen istem-
siz bir harekettir. Hastalik viicutta Cu** taglyan protein
olan seruloplazmin eksikligine baglidir. Tasinamayan
bakir 6zellikle karacigerde ve ekstrapiramidal sistem
cekirdeklerinde birikir.

e. Hemiballismus: Vicudun bir yarisinda ortaya
cikan genis amplitidld, istemsiz, dizensiz hareketlerdir.
Kars taraf corpus luysii, lezyonuna baghdir. Hareketler
birka¢ dakikada bir tekrar eder.

f. Distoni: Gévde ve ekstremitelerde sik sik kasil-
malar sonucu anormal torsiyonlar meydana gelir. Bu du-
rum nucleus lentiformis lezyolarinda gorulur.

g. Tik: Goz kirpilmasi, yanak oynatiimasi gibi istem-
siz yapilan hareketlerdir.
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2. Tonus degisiklikleri

Ekstrapiramidal sistem hastaliklarinda kaslarda
hipotoni ya da hipertoni tazinda tonus degisiklikleri
g6rulebilir. Neostriatumu tutan hastaliklarda hipotoni, pa-
leostriatumu tutan hastaliklarda ise hipertoni gdzlenir.
Paleostriatumu tutan hastaliklara en giizel 6érnek parkin-
son hastaligidir. Bu hastalikta hem agonist hem de an-
tagonist kaslarda tonus artigi vardir. Bunun sonucunda ri-
jidite dedigimiz durum ortaya ¢ikar. Ekstremitelere pasif
hareketler yaptirmak istedigimiz zaman kesik kesik
kademeli bir direngle karsilasiriz. Biz buna disli ¢ark be-
lirtisi diyoruz.

3. Bradikinezi-akinezi

Parkinson hastaliginda goézlenir. Bu hastalikta
hareketler azalmis ya da kaybolmustur. Ozellikle mimik
kaslarinin hareketleri ¢ok azalir. Buna bradimimi denir.
Bu nedenle hastada donuk yuz dedigimiz ifade vardir.
Cok az goz kirpar. Guglukle ve yavas yavas hareket e-
der.

4. Assosiye hareketlerin kaybi

Parkinson hastaliginda assosiye hareketler kaybol-
mustur. Bu ylzden hasta yururken kollarini sallayamaz.
Ayrica postir bozuklugu da vardir. Hasta kollari flek-
siyonda ve kambur vaziyette durur. Kisa adimlarla yurdr
ve ayakta durmakta zorluk geker.

Butlin bu ekstrapiramidal sistem lezyonlarinda kas
glici normaldir. Duyu kaybi yoktur. Babinski cevabi ve
spinal refleksler normaldir.

Dikkat edilmesi gereken bir nokta bu istemsiz
hareketlerin ve tonus degisikliklerinin tr. corticospinalisin
belli seviyede kesilmesi ile kaybolmasidir. Buradan
cikarilacak sonu¢ da, korteksin bu hareketler ve tonus
degisiklikleri tGzerine etkili oldugudur. Sonug olarak bu
hareketlerle ilgili uyarilarin bir kisminin piramidal yollarla
tasindigini anlyoruz.

Batin bunlardan sonra sunu sdyleyebiliriz: Ekst-

rapiramidal sistem diye adlandirilan mekanizma kendi
basina galisan bir motor Unite degildir.

ARKA KORDONUN FONKSIYONLARI

Bilindigi gibi bu yolda bilingli proprioseptif duyular ve
diskriminatif dokunma duyusu tasinir. Bu yolun fonksi-
yonlarini soyle 6zetleyebiliriz.

A) Vicudan herhangi bir kisminin boslukta hangi

pozisyonda oldugunun saptanmasi (pozisyon ve hareket
duyusu).

B) Dokunulan yerin saptanmasi (dokunma lokali-
zasyonu)

C) Arka arkaya gelen iki uyar arasindaki siddet
farkinin ayirt edilmesi (taktil diskriminasyon).

D) Derinin herhangi bir yerine ayni anda sivri iki
cisimle dokunuldugunda bu iki noktanin ayri ayri algilan-
masi (iki nokta duyarliligi-spasyal diskriminasyon).

E) Titrestirilen bir diyapozonun kemik gikintilarina
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konmasi sonucu titresim duyusunun hissedilmesi (vi-
brasyon duyusu).

F) Elimize aldigimiz bir cismin taninmasi (stereog-
nozi).

FUNICULUS POSTERIOR
ZEDELENMESINDE GORULEN
KLINIK BULGULAR

1. Hasta goézleri kapali iken herhangi bir kisminin
pozisyonunu tanimlayamaz. Ornegin ekstremitenin flek-
siyonda mi yoksa ekstansiyonda mi oldugunu sdyleye-
mez.

2. Astereognozi: Hasta go6zleri kapali iken eline veri-
len cismi taniyamaz.

3. Vibrasyon duyusu kaybolur.

4. [ki uglu sivri bir cismi (pergel gibi) derinin herhan-
gi bir yerine dokundurdugumuzda hasta bunu tek bir
temasmis gibi algilar.

5. Pozitif Romberg testi: Ayaktaki bir hastaya ayak-
lar bitigtirildikten sonra gézlerini kapamasi istenirse den-
gesini saglayamaz ve diser.

6. Funiculus posteriorun inen dallari harabiyete
ugradiginda refleks arklarinin afferentleri kesilir. Do-
layisiyla refleks arkinin kaslar Gizerine olan fasilitator etk-
isi ortadan kalkar ve hipotoni gelisir. Hipotoni ile birlikte
pozisyon ve hareket durumu hakkinda da higbir bilgi
edinilemediginden sesitif ataksi dedigimiz durum ortaya
cikar. Istemli hareketler becereksiz ve diizensizdir.
Gozlerin aclk olmasi bu tur ataksiyi kismen kompanse
edebilir. Ancak serebellar atakside durum viziel kom-
pansasyonla dizeltilemez.

TR. SPINOCEREBELLARIS ANTERIOR
VE POSTERIOR ZEDELENMELERI

Bu traktuslarin zedelenmesi sonucu pek bir bozuk-
luk meydana gelmez. Ancak bu yollarin son buldugu
cerebellum kisimlari tahrip olursa o zaman bozukluk
tespit edilir.

1. Serebellar ataksi: Arka kordon ataksisinden farkli
olarak goézler kapatilinca denge bozuklugu artmaz. Yani
Romberg belirtisi gérilmez. Hasta yurlrken sarhos gibi
yalpalar. Dusmemek icin ayaklarini iki yana dogru agarak
sendeleyerek yurr.

2. Asinerji: Bir hareketin diizenli bir sekilde yapila-
bilmesi icin ¢esitli kas ya da kas gruplarinin ahenkli galis-
masi gerekir. Ornegdin avucumuza aldigimiz bir cismi
sikarken fleksorler kasilirken ekstansorler gevser. Eger
fleksorler kasilirken ekstansoérler gevsemez ise hareketin
dizenli bozulur. Buna asinerji adi verilir. Asinerji asagi-
daki belirtilerin goriilmesine yol agar.

a. Dismetri (0l¢ii bozuklugu): Hastadan parmak
ucuyla burnunun ucuna dokunmasi ya da bir ayaginin
topugunu diger tarafin dizinin tzerine koyup tibia boyun-
ca asagdi indirmesi istenirse hasta bu hareketleri diizenli
yapamaz. Parmak ya da topuk hedefe bir kerede gitmez.
Biraz duraksadiktan, ileri geri birka¢ hareket yaptiktan
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sonra ulasir. Bazen de ulasmaz, ileri geri hareketler yap-
maya devam eder.

b. Disdiadokinezi ve adiadokinezi: Hastaya bir avug
icini bir el sirtini sirayla, gabuk gabuk dizinin Ustline vur-
masi istenir. Bu ardisira hareketleri hasta hi¢ yapamiyor-
sa biz buna adiadokinezi, yavas ve diizensiz yapiyorsa
buna da disdiadokinezi diyoruz.

c. Konusma bozuklugu: Cerebellum’'u harabiyete
ugramis bir insan monoton bir sekilde ve heceleri bir-
birinden ayirarak konusur. Konugsma sarhos konusmasini
andirir. Buna serebellar dizartri denir.

d. Hipotoni: Cerebellum harabiyetinde kaslarda
hipotoni vardir ve DTR azalmigtir.

e. Entansiyonel tremor: Bu tremorun 6zelligi hareke-
tle artmasidir. Dinlenme halinde tremor azalir.

KAS TONUSU

Cizgili kaslar istirahat durumunda bile belli bir
gerginlik halindedir. Biz buna kas tonusu diyoruz.
Vicudun belli bir postirde bulunabilmesi ancak bu kas
tonusu sayesinde olur. Eger kaslar bu gerginlik halinde
bulunmasalardi ayakta duran bir kisi postirini koruya-
mayacak ve oldugu yere yigilip kalacakti.

Bu kas gerginligini saptayabilmek icin belli kas lifleri
surekli kasilirlar. Bu lifler yorulunca yerlerini refleks
olarak baska lifler alir. Bdylece gerginlik hali devaml
olarak korunur. Bu durum ise medulla spinalis’in 6n
boynuzundaki motor néronlarin asenkronize desarjlari ile
saglanir.

Medulla spinalis 6n boynuzundaki motor néronlar al-
fa ve gama motor néron olmak lzere iki cesittir.
Bunlardan alfa motor nérona Il.motor néron da denir. Bu
néronun aksonlari iskelet kasi liflerinde son plaklari
aracihgi ile sonlanirlar. Sonlandiklari bu kas liflerine ek-
straflizal kas lifleri adi verilir. Bunlar kasildiklarinda
harekete neden olurlar. Gama motor néronun aksonlari
ise kas igcikleri (muscle spindle) denen kas liflerinde son-
lanirlar. Bunlara intrafiizal kas lifleri adi da verilir. Kas ig-
cikleri iki kontraktil parga ve bunlari birlestiren bir dekon-
traktil parcadan meydana gelmigtir. Kas igcikleri ek-
strafiizal kas lifleri arasina, onlara paralel olarak yer-
lesmislerdir. intrafiizal liflerin her iki ucundaki kontraktil
parcalar birer ekstraflizal life yapismistir. Ekstraftizal lifler
kasilinca kontraktil pargalar da kasilir ve dekontraktil
parca gerilir. Bunun gerilmesi kas igciklerinde bir impul-
sun dogmasina neden olur. Bu impuls kas igciklerinin af-
ferentleri ile medulla spinalis’e taginir. Kas igcikleri re-
septdr organlardir. Kaslarin tonusu hakkinda ust merkez-
lere bilgiler verir. Kas tonusunun ayarlanmasi sadece
medulla spinalis’in belli bir segmentinin isi olmayip,
beyindeki diger ust merkezlerin ve baska medulla
spinalis segmentlerinin de etkisi altindadir. O halde peri-
ferik sinirleri, ilgili medulla spinalis segmentlerini ya da
daha Ust merkezleri tutan lezyonlarda kas tonuslarinda
degismeler olacaktir. Bu lezyonlara bagli olarak kas
tonusu artar ya da azalir. Kas tonusu artigina hipertoni,
azalmasina ise hipotoni adi verilir.

Ust merkezler kas tonusu Uzerine olan etkilerini
gama motor néronlar araciligiyla gosterir. Gama motor
noronlar intrafizal kas liflerini uyararak bunlarin kasil-
masina neden olur. Kas igciklerinin afferentleri ile gelen
impulslar alfa motor néronlari uyarir. Alfa motor néronlar
da ekstraftizal kas liflerini uyararak normal kas tonusunu
saglarlar.

Goruldugu gibi kas tonusu refleks olarak ayarlan-
maktadir. Bu ylzden bu refleks arkinin herhangi bir
yerindeki patoloji kas tonusunda bozukluklara neden
olur.

Hipotoniye neden olan durumlar
a. Periferik sinir zedelenmeleri
b. Polinéropatiler

c. Medulla spinalis 6n boynuz hastaliklari (6r; po-
liomyelit)

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

e. Spinal sok

f. Neostriatumu tutan ekstrapiramidal sistem
hastaliklari

Hipertoniye neden olan durumlar

a. Piramidal yollarin kesilmesi durumunda gérilen
tonus artisina spasitisite denir. Bu tonus artigi Ust
taraflarda fleksér kaslarda alt taraflarda ekstensoér kaslar-
dadir.

b. Ekstrapiramidal sistemin paleostriatumundaki
lezyonlardaki tonus artigina rijidite denir. En guizel érnek
parkinson hastaligindadir. Tonus artisi hem fleksér hem
de ekstensor kaslardadir.

c. Dekortikasyon rijiditesi beyin korteksinden tala-
musa kadar olan merkezlerin yaygin olarak fonksiyon-
larini kaybetmesi sonucu gériiliir. Iki tarafli olarak st
taraflarda fleksor kaslarda, alt tarafta ekstansor kaslarda
tonus artisi vardir.

d. Deserebrasyon rijiditesi beyin sabi ile cerebellum
arasindaki baglantilarin anatomik ya da fizyolojik olarak
kesilmesi sonucu ortaya ¢ikar. Ense ve gigneme kaslari
ile btln ekstremitelerde ekstansor kaslarda tonus artigi
vardir.

e. Ekstansiyon paraplejisi tam olmayan medulla
spinalis kesilerinde kesi seviyesinin altindaki ekstansor
kaslarda gérilen tonus artisidir.

f. Formatio reticularis normalde kas tonusunu arttir-
ma egilimindedir. Ancak bu egilimi Ust merkezler inhibe
ederler. Ust merkezlerin lezyonlarinda bu inhibisyon
kalkacagindan kas tonusu artar. Yalniz burada unutulma-
mas! gereken nokta formatio reticularis’in bulbustaki
merkezlerinin kas tonusunu azaltici yonde etki goster-
digidir.
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Ust seviyelerin kas tonusuna etkileri

1. Formatio reticularis: Formatio reticularis beyin
sapinda (mesencephalon, pons, bulbus) cok sayidaki
cekirdeklere yerlesmis néronlarla, bunlarin uzantilarinin
olusturdugu bir aj sisteminden meydana gelmistir.
Anatomo-fizyolojik olarak iki kisma ayrilir. Bulbustaki kis-
mi tr. bulboreticulospinalis yolu ile medulla spinalis 6n
boynuz gama motor néronlarinda sonlanir. Bu néronlar
Uzerine inhibe edici etki goésterir. Hipotoni ve DTR’de
azalmaya neden olur.

Bulbusun Ustindeki merkezler ise gama motor
noronlara tr.pontoreticulospinalis yoluyla ulasir ve fasilite
edici etki gosterir. Kas tonusunda ve DTR’de artisa ne-
den olur. Her iki kisim da daha Ust merkezlerin etkisi al-
tindadir. Ancak genelde formatio reticularis’in kas
tonusunu arttirici etki agir basar.

2. Vestibulospinal yol: Nucleus vestibularis latera-
lis'ten inen lifler gama motor néronda sonlanir. Bu néron-
lar Gzerine fasilite edici etki gosterirler. Bu yol daha gok
ekstansor kas tonusu ile ilgilidir.

3. Ekstrapiramidal sistem lezyonlarinda tonus aza-
lis1 ya da rijidite tarzinda tonus artigi olmaktadir.
Paleostrial sistemin hastaliklarinda rijidite tarzinda tonus
artisi gozlenmektedir. Parkison hastaligi nigrostrial
bdlgedeki dopaminerjik reseptorlerin harabiyeti sonucu
gelisen bir hastaliktir. Bu ylizden corpus striatum’dan for-
matio reticularis’e inen inhibitér etki ortadan kalkar.
Dolayisiyla formatio reticularis fasilite edici etki kazanir
ve kas tonusu artar. Neostrial sistemin lezyonlarinda ise
kas tonusu azalmaktadir.

4. Cerebellum hastaliklarinda hipotoni geligir.

REFLEKSLER

Refleks herhangi bir uyarana karsi istedigimiz disin-
da verdigimiz bir cevap olup dogustan mevcuttur. Her re-
fleksin; dig ortamdan uyarani alan bir reseptdr organi, im-
pulsu merkeze gétiuren bir afferent néronu, merkezi sinir
sisteminde bir merkezi, bu merkezden dogan impulsu
perifere ileten bir efferent néronu ve nihayet uyarana
karsi cevabi olusturan bir effektér organi vardir. Biz bu
bes parganin hepsine birden refleks arki diyoruz.

Eger bir refleks arkinda sadece iki néron ve bir
sinaps varsa buna monosinaptik refleks kavsi denir.
Refleks arkinda ikiden fazla néron varsa, yani ara néron-
lar mevcut ise, buna da birden fazla sinaps oldugundan
polisinaptik refleks kavsi denir.

Refleks kavsinin bu saydigimiz kisimlarindan her-
hangi birinin harabiyeti refleks kaybina yol acar. Medulla
spinalis’teki refleks merkezlerinin kas tonusunun saglan-
masinda, dolayisiyla vicut pozisyonunun korunmasinda
6nemi ¢ok buyuktir. Medulla spinalis’in ¢esitli segment-
lerini birbirine baglayan ve gri cevhere bitisik olarak
beyaz cevherde seyreden polisinaptik reflekslerle ilgili
yollar vardir ki, bu yollara fasciculi proprii (ir. interseg-
mentalis) denir. Bu yollari olusturan lifler arka boynuzda-
ki hicrelerden baglayip 6n boynuz motor néronlarinda
sinaps yaparlar. Fasciculus proprius anterior, fasciculus
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proprius lateralis, fasciculus proprius posterior olmak
Uzere Ug adettirler. Bunlara medulla spinalis’in kisa yol-
lari da denir.

Refleksler 3 kisimda incelenir:
1. Yizeyel refleksler (deri ve mukoza refleksleri)

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

3. Visseral refleksler

Yuzeyel Refleksler

a. Kornea refleksi: Kuglk bir pamuk pargasi ile kor-
neaya dokundugumuzda her iki g6z kapagi ani olarak ka-
panir. Merkezi pons’tadir.

b. Farinks refleksi: Farinks arka duvarina ya da dil
kokine dokunuldugunda farinks kaslarinin kasiimasi
sonucu bulanti ve kusma isteginin dogmasidir. Merkezi
bulbus’tadir.

c. Palantinum refleksi: Yumusak damaga (palatum
molle) dokunuldugunda yumusak damak iki tarafli yukari
kalkar.

d. Karin cildi refleksi: Karin cildi yukardan asagi
dogru, kostalara paralel gizildiginde, karin kaslarinin
kasilmasi sonucu gobek gizilen tarafa dogru cekilir. Ust,
orta ve alt olmak lzere (¢ kisima ayrilir. Ainmamasi ilgili
medulla spinalis segmentinde harabiyeti gosterir.

e. Cremaster refleksi: Uylugun i¢ yizi kint bir
cisimle gizildiginde ayni taraf testisinin yukari dogru ¢e-
kilmesidir.

f. Plantar refleks: Ayak tabaninin sert bir cisimle
cizilmesi ayak parmaklarinin plantar fleksiyonu ile
sonuglanir.

g. Anal refleks: Perianal bolgenin derisi ya da
mukozasinin ¢izilmesi m.sphincter ani externus’unun
kasilmasina neden olur.

Derin tendon refleksleri

Reseptdr organ kas igcikleridir. Kasin tendonuna
refleks c¢ekici ile ani olarak vuruldugunda kas gerilir. Kas
igcikleri uyarilir. Buradan ¢ikan afferent néron uzantilari
alfa motor noron ile sinaps yapar. Dolayisiyla alfa motor
ndron uyarilir ve ilgili kaslarin kasilmasini saglar. Bu re-
fleksler refleks arkinin herhangi bir yerindeki lezyonlarda
azalir ya da kaybolur. Bu lezyon periferik sinirde medulla
spinalis segmentinde ya da ilgili kasta olabilir. Bu refleks-
ler ayrica Ust merkezlerin inhibitdr etkileri altindadir. Bu
inhibitdr etkiden kurtulduklarinda artarlar. Hemipleji ve
deserebrasyon rijiditesi buna en gizel érnektir.

a. Biseps refleksi: M.biceps brachii tendonuna ref-
leks ¢ekici ile vurularak bakilir.

b. Triseps refleksi: M.triceps brachii’nin tendonuna
refleks gekici ile vurularak bakilir.

c. Stylo-radial refleks: Radiusun proc.styloideus’u
Gzerine refleks ¢ekici ile vurularak bakilir.

d. Patella refleksi: Lig.patellae’ye refleks cgekici ile
vurularak bakilir.
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e. Asil refleksi: Asil tendonuna refleks cekici ile vu-
rularak bakilhr.

Visseral refleksler

Simde bu reflekslerin merkezleri ile afferent ve ef-
ferent yollarini inceleyelim:

a. Isik refleksi: Goéze 1s1k geldiginde pupilla daralir. Refleks Affereng—(l(i)lfferent Merkez
b. Akomodasyon refleksi: Sahis yakindaki bir cisme queyel reﬂﬂ::s.ler Niscem i o
. ¥ ;o i omea re Sl .tngeminus, n.racialis ons
bakarken goz kureleri ice bakar ve pupillalar daralir. Earinke rofieksi N.glossopharyngeus, Bubus
c. Siliosipinal refleks: Boyun bdélgesinde derinin her- vagus
hangi bir yerinin agri verecek sekilde uyariimasi ayni Palatinum refleksi N.glossopharyngeus Bubbus
taraf pupillasini dilate eder. . _ n.vagus
Kann cidi refleksi
d. Okilo-kardiyak refleks: G6z kirelerine basmakla Ust Nn.intercostales Th7,8,9
kalp ritmi azalir. Orta Nn. intercostales Th9,10,11
) ) ) . Alt Nn.intercostales Th12,L1
e. Sinus coraticus refleksi: Boyunda karotis N.iiohypogastricus
sinlsiine basmakla kalp ritmi yavaslar, kan basinci Cremaster refleksi N.femoralis L1,2
duger. N.genitofemoralis
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
Asil refleksi N.tibialis S1,2
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