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GIRIS ve AMAC

Beyin sapu, ister infarkt, ister kanama olsun strok mortalite ve morbiditesinde Snemli
bir yer tutmaktadir. Strok’un yetlegim yerine bagh olarak, ¢esitli derecelerde hemipleii,
hemihipoestezi, kraniyal sinir paralizileri, letarjiden komaya kadar degisen biling
bozuklugu, hatta 6ltim g6riiltir Hastaligin klinik seyrinin degerlendirilmesinde kraniyal
magnetik rezonans gériintiileme yaninda nérofizyolojik testlerde kullamimaktadir,

Daha 6nce yapilan calismalarda beyin sap1 lezyonu olan olgularda vestibiilokollik
refleks, vestibillookiiler refleks, trigeminoservikal refleks gibi norofizyolojik testler
calisilmistir (1,2)

Bu calismada amacimiz yeni tanimlanan ve serebellar lezyonu olan olgularda
baskilandig1 dne siiriilen bag stabilizasyon refleksinin beyin sap1 vaskiiler lezyonu olan

olgularda nasil etkilendigini aragtrmaktir

GENEL BILGILER

BEYIN SAPININ FONKSIYONEL ANATOMISI:

Beyin Sapi genellikle medulla oblongata (miyelensefalon), pons (metensefalon) ve
mezensefalon’un tiimiinti anlatmak i¢in kullamix Beyin sap1 piramidal traktuslann
caprazlastifi yerden baslayip, kiyazmadan lateral genikiilat cisimiere uzanan optik
traktuslar diizeyine kadar yiikselir ve mezensefalonun krus serebrisini de icerir Beyin
sap1 ve serebellum ti¢ pedinkiil aracilig ile birbirine bagiidir,

-Superior serebellar pedinkiil (brakium konjuktivum), serebellum ile mezensefalonu
birbirine baglar

-Orta serebellar pedinkiil (brakiyum pontis), bazis pontisin kontrolateral yansindaki
ndronlardan ¢ikan pontoserebellar lifleri tasir Bu néronlara, internal kapsiil yolu ile
inen kortikopontin lif demetlerinin getirdigi impulslar ulasir.

-Inferior serebellar pedinkiil (korpus restiforme),serebellar kortekse giden asendan
lifleri tasir Beyin sapim tutan lokal lezyonlarn veya hastalik siiregletinin anlagiimas

igin beyin sapindaki yollarin ve gekirdeklerin topografisi gézden gegirilmelidir (3).



MEDULLA OBLONGATA:

Lm, = Medial lemniskus
Py = Piramidal traktus )

Sekil-1: Medulla Oblongata

Pontomediiller kavsaktan medulla spinalise kadar uzamr On yiizde piramisler
median sulkusun yan taraflaninda yiikselen iki longitiidinal kabartidir. Piramisleri
kortikospinal lifler olusturur. Bu lifler medulla oblongatada yiizeyellesir. Infetior oliva
nukleuslar1 piramislerin komsusudur. Hipoglossus siniri, inferior oliva ylizeyi boyunca
bu sulkuslardan multipl kékler halinde beyin sapmu terk eder Medulla oblongata’nin
lateral ytiziinde bir cok kraniyal sinir goriitin (Sekil-1) En kaudaldeki bircok kiigiik
kokten olusan aksesuar sinirdit. Bu koklerin bir kismi servikal medulla spinalisten
koken alir Aksesuar sinirin hemen yukanisinda vagus ve glossofaringeus sinirleri yer
alir. Pontoserebellar kdsede vestibulokoklear sinir beyin sapina girer (3)

Medulla oblongatamin posterior yiiziinde orta hattin iki tarafinda simetrik olarak
yerlesmis liger adet kabarti gériiniit. En lateraldekine tuber sinerium denir. Bu kabartiyi
trigeminus sinitinin spinal ¢ekirdedi ve spinal traktlan olusturur Nukleus kuneatus ve
grasilisler tarafindan olusturulan diger iki kabart: bunun hemen medialinde yerahr. Stria
medullarisin inferiorunda orta hattin iki yaminda vagus ve hipoglossus trigonlan vardr,
Daha lateraldeki kabartilan yani area vestibularisi, vestibiiler nukleuslar olusturur.
Dérdiineti ventrikiiliin kaudal ucuna yakin yerlesen area postremalar orta hattin iki
yaninda ufak birer kabarti yapa:. Burast foramen magendi diizeyidir. Foramen luskalar

pontoserebellar kdselerde vestibulokoklear sinirin inferiorunda bulunur (3).
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Sekil-2: Medulla oblongatada piramidal caprazdan enine kesit,
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Medulla oblongata’min dekussasyodan gegen kesitler Sekil-2’de gorilmektedir
Inferior olivar ¢ekirdek kompleksi, piramisin dorsalinde medulla oblongatamn dortte
iici boyunca yukan uzanr Inferior oliva ¢ekirdek kiimesinin temel afferenti santral
tegmental trakttir. Santral tegmental trakt, mezensefalonun nukleus ruberinden,
periaquaduktal boz maddeden, retikiiler formasyondan ve striatumdan impuls tagir
Serebial korteksten gelen impulslar kortikospinal trakila beraber seyreden kortikoolivar
traktla gelir (3).
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Sekil -3 : Pons ve mezensefalonun enine kesiti,

Kortikospinal trakt ve kortikonukleer traktin seyri Sekil-3’te goriilmektedir.

4

R ——




Rubrospinal trakt medulla oblongataya gegerek medulla spinalise
kortikospinal trakt egliginde girer ( Sekil- 3 ve 4).

Rubrospinal trakt nukleus ruberde dogar ve ventral tegmental dekussasyoda (Forel

caprazi) caprazlasarak karg tarafa geger.
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Sekil-4: Medulla oblongata, pons ve mezensefalondan gegen yollarin dorsalden gérimiisii



Tektospinal trakt mezensefalon tektumundaki néronlarin aksonlanndan olusur Bu
trakt dorsal tegmental dekussasyoda (Meynert ¢apiaz1) orta hatti ¢aprazlar ve kaudale
dogru devam eder Beyin sapindaki seyri boyunca okiiler motor sinirlerin
¢ekirdekletine, fasiyal sinir cekirdegine serebelluma kollateraller verir ve medulla
spinaliste sonlanu (3)

Superior kollikuluslara retinadan optik stimuluslar ve inferior kollikuluslara isitsel
mmpulslar gelir Bu stimuluslar siddetli ise tektoniikleer ve tektospinal yollata geger ve
refleks olarak gézlerin kapanmasin, basin bagka tarafa cevrilmesini, bazen kollarm
korunmak i¢in yukan kaldirilmasim saglar Oksipital korteksin supetior kollikuluslarla
baglantilann vardir. Bu yollar tektospinal trakt ile birlikte gorsel bir nesneyi izlerken
basin ve gizlerin otomatik pursuit (takip) hareketini saglar (3)

Medulla spinaliste retikiiler formasyon hiicreleri posterior ve lateral boynuzlarda
verlesmislerdir. Medulla oblongata, pons, mezensefalonda tegmentumun iki yaninda
santral konumda bq}unurla:r

Vagusun dotsal nukleuslari medulla oblongatanin 6nemli yapilandir. Dérdinci
ventrikill tabaninda kabarikhik yaparak vagal trigonu olustururlar Noronlar: otonomik
fonksivon goriiler. Fonksiyonlan T1’den 1.2°ye kadar medulla spinalis segmentlerinin
lateral boynuzlarindaki otonomik noronlarla ortaktir (3)

Soliter nukleus daha lateraldedir ve duysal impuls alir. Nukleusun rostral kismina 6,
9, 10. kraniyal sinitlerle tat impulslan gelir. Soliter nukleusun kaudal kisminin vagusun
dorsal nukleusu ile ve retikiller formasyonun medulla spinalisin lateral boynuzlaridaki
otonomik ndronlara eferent lifler génderen visseral merkezlerle baglantist vardr.
Vagusun dorsal nukleusu ve soliter niikleus boylece kardiyovaskiiler ve respiratuar ve

diger vejetatif refleks halkalarma katilirlar (3).

PONS:

Pons (k6pril) adi, iki serebellar hemisferi dordiincii venirikiilin anteriorunda bir
koprii gibi birlestirdigi icin Varolio (1543-1575) tarafindan verilmigtit Pons, basis ve
tegmentum olmak iizere iki kisimdan olugmugtur. Ponsun 6n kismuni bazis pontis
olusturur. Kortikopontin lifler ipsilateral olarak buradaki pons ¢ekirdeklerinde
sonlanutlar, Bazis pontiste ayrica orta hattin iki yaninda piramidal trakt bulunur. S1g bi
longitiidinal oluk bazis pontisi iki simetrik kisma boler. Laterallerde bazis pontisin

transvers lifleti pons pedinkiillerini (orta serebellar pedinkiil) olusturur. Trigeminal



sinir, pedinkiillerin rostral kismmda bazis pontisden dogar Trigeminal liflerin biiyik
cogunlugu duysaldir ve trigeminal gangliyonlardaki (gangliyon semilunare gasseri)
noronlardan gelir. Sinirin postetior kisminda bulunan ve ¢igneme kaslarini inerve eden
kiictik motor lif demeti, 6. ve 7 sinir pons tegmentumundan dogar (3) (Sekil-3).

Pons’ta somatotopik organizasyon lateralden mediale dofrudur. ILateral
spinotalamik trakt ve lateral lemniskiis (isitsel) oldukea lateraldedir. Lateral lemniskiis
gaprazlasan ve caprazlagsmayan bir kisim igitsel lifleri inferior kollikulusa tagsir
Vestibiiler gekirdek kompleksi en lateralde déidiineti ventrikiil tabanimin yakinminda
bulunur. Lateral wvestibiiler nukleus vestibulospinal liflerin kaynagidir. Diger iic
vestibiiler cekirdek gibi lateral vestibuler ¢ekirdek de medial longitiidinal fasikiiliis
araciligy ile beyin sapmin motor ve visseromotor cekirdekleri ile baglantilidir. Spinal
trigeminal ¢ekirdek ponsun orta tigte birinde sonlanir. Rostralinde prinsipal gekirdek ile
devam eder. Ventrolateralinde trigeminel motor ¢ekirdek bulunur Spinal trigeminal
nukleusun néronlari, (agn, 1s1), prinsipial trigeminal ¢ekirdegin ndronlan (epikritik
duyu), caprazlasarak talamusa giden ventral trigeminotalamik trakt: olusturur Prinspial
trigeminal ¢ekirdekten ¢ikan bazi lifler ¢apraziagsmadan dorsal trigeminotalamik trakta

katilit. Mezensefalik trigeminal ¢ekirdek rostrale dogru mezensefalonun igine uzanir

(3).

MEZENSEFALON (ORTA BEYIN):

Mezensefalon anterior yiizde kius serebrilerle (serebral pedinkiller) nitelidir Kxus
serebrileri mamiller cisim diizeyinin posteriorunda, internal kapsiillerden gegerek inen
kortikopontin ve kortikospinal lifler olugturur. Okiilomotor sinirler mezensefalonda
interpedinkiiler fossamin kaudal kisnunda orta hattn  iki yamndan dogar.
Mezensefalonun tektum ad: verilen tavanini korpora kuadrigemina yapar Kotpota
quadrigemina iki superior ve iki inferior kollikulus’dan olugur. Superior kollikuluslar

optik, inferior kolikuluslar akustik stimuluslar alu.

Mezensefalon beyinsapinin en ince kismids. Enine kesitlerde doit kisma ayrilur,
D Tektum: Kuadrigeminal lamina tarafindan temsil edilir

2)Tegmentum

3)}Substantia Nigra

4)Serebral Pedinkiiller (Krus serebriler)




Kuadrigeminal lamina iki superior, iki inferior kollikulustan olusur Kollikuluslar bit
¢ok afferent ve efferent baglantist bulunan iyi diferansiye olmus boz maddeden
olugmugstur. Inferior koilikuluslar isitme  yolunun baglanti duragidir  Superior
kollikuluslar optik trakttan, oksipital korteksten, medulla spinalisten, inferior
kollikulustan lifier alir. Inferior ve supetior kollikuluslar arasindaki baglantilar, basin ve
gozlerin giiriiltli gelen tarafa dondiriilmesini saglayan refleks halkasmin bir parcasidu
Retinadan lateral genikiilat cisim yolu ile superior kollikuluslara gelen lifler, ani bir
gorsel stimulusta gozlerin kapatilmasin, basm kagirilmasim saglayan refleks halkasinin
bir pargasidir Tektonukleer ve tektospinal traktlarin bu reflekste dnemli rolii vardar 3)

Pretektal gekirdekler tektumda superior kollikuluslarin rostrolateralinde bulunur,
Retinadan gelip Edinger Westphal nukleusunda sonlanan liflerin aktaima duragidir Bu
oekirdekler pupillerin 131k giddetine gére genislemesini ve daralmasim saglayan refleks
halkasimin bir pargasidir. Nukleus rubetler, tegmentumun iki yaninda merkezi konumda
bulunur. Yogun bir kapiller aga sahip olmalan ve demir icermeleri nedeni ile kirmizi
renklidir Mezens;falik trigeminal trakt, medial lemniskus, spinotalamik trakt
tegmentumun lateral kisminda yer alir. Troklear nukleus alt mezensefalonda
periakuaduktal boz maddenin 6niinde, orta hattin iki tarafinda yerlesmigtir.

Okiilomotor sinirlerin ¢ekirdekleri ve Edinger Westphal ve Petlia nukleuslan superior
kollikuluslar diizeyinde periakuaduktal boz maddenin &niinde verlesmistic Medial
longitiidinal fasikiiliis, vestibiiler ¢ekirdeklerden cikan lifleri tasiyan cekirdekli lif
sistemidir. Fasikiil medulla spinalise iner ve sonra yukariya mezensefalona cikar
Liflerin bir kism1 abdusens, troklear ve okiilomotor sinirleri bitbirine baglar. Bu lifler
tetikiiler formasyon lifleri  (Kajal nukleus ve Darksschwitsch nukleus) ile de
baglantilidir.

Substantia Nigra tegmentum ile serebral pedinkiil arasinda bulunan motor bir

bblgedir. Siyah rengin nedeni gocukluktan ergenlige kadar bitiken melanin pigmentidir

3).
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Sekil-5: Retikiller formasyon ve dnemli regiilatuar merkezler.
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Tim beyin sapmn tegmentumunu kaplar (Sekil-5) Retikiiler formasyon néronian
medulla spinalisten kraniyal sinir gekirdekierinden, serebellumdan ve serebrumdan
afferent impulslar alwr ve aymi yapilara efferent impulslar gonderir. Desendan retikiiler
yollar spinal motor noronlar Uizerinde aktifleyict oldugu kadar inhibitér etkileri olan



retikiiler cekirdeklerden kéken alu. Bu gekirdekler serebral korteksin, serebellumun ve
bazal gangliyonlarin etkisi altindadir. Aktifleyici impulsiar daha ziyade pons ve
mezensefalondaki retikiiler formasyonun lateral kisimlarindan koken alir Inhibitsr
impulslar medulla oblongatadaki retikiiler formasyon c¢ekirdeklerinden koken alir.
Hem fasilitatér hem de inhibitér sistemler impulslann: gama motor ndronlata
gondermek i¢in ara ndronlar kullamr. Retikiiler formasyonun spinal refleks halkalan
tizerindeki etkileri nedeni ile kas tonusunun korunmasi ve dengenin devam
cttirilmesinde 6nemi vardir. Retikiler formasyonun bir ¢ok néronunun otonomik
fonksiyonu vardir. Bunlar somatik kraniyal sinir ¢ekirdekleri ile yakin baglantilidir (3).
Kan basmcim da bagka retikiiler c¢ekirdeklerin néronlar1 kontrol eder. Oliva
inferiorlarin dorsalindeki retikiiler ¢ekirdekler respirasyonu kotrol eder. Ekspirasyon
icin bit merkez, inspirasyon i¢in de bagka bir merkez vardir. Bagka bazi retikiiler
cekirdekler de barsak hareketlerini kontrol eder. Yutma karmagik bir refleks siiregtir.
Medulla oblongatadaki kraniyal motor ¢ekirdeklerin yanmindaki yutma merkezi,
yutmaya katilan kaslari inerve eden cesitli kraniyal sinirlerin aktivitelerini kontrol
etmekle yikimludir. Ayni bdlgede birde dgiirme refleksi vardur. Kusma merkezi area
postrema iginde veya yanminda bulunur. Salivasyon superior ve inferior salivator

nukleuslar tarafindan kontrol edilir (3)

BEYIN SAPININ KANLANMASI:

Beyin sapi, serebellum ve iist medulla spinalise kan iki vertebral arter ile gelir ki
vertebral arter pontomediiller kavsagin éniinde birleserek baziller arteri olusturur.
Vertebral arterler kafa icinde birlesmeden 6nce;

1)Anterior spinal arter,

2)Desendan posterior spinal arter,
3)Medulla oblongataya kan gétiiren paramedian ve lateral arterler,

4)Posterior inferior serebellar, dallarini verir (Sekil-6 ve 7).
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Baziller arter ponsun asi kan saglayicisidir Ponsun iki tarafina paramedian ve
sitkumferensivel dallar verir Anterior inferior serebellar arter, basiller arterin kaudal
yarisindan g¢ikar. Serebellar yapilara kan gottirmeden énce rostzal medulla oblongatanin

ticte birini kanlandirir (3).
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Superior serehellar arter =

Baziller arter. -

Anterior inferior grter . e ST

o R . Posterior inferior
" Vertehpal S1Ter s s - serebellar arter
-~ Posterior spinal
arter '

Anterior spinal arter

Sekil-6: Beyin sap1 arterleri (4)

Superior serebeilar arter, iki posterior spinal artere bgliinmeden oOnce basiller
arterden dogar. Serebelluma giderken pons tegmentumundan gegerken superior
serebellar pedinkiile ve inferior kollikuluslara ve alt mezensefalonun tegmentumunun
dorsolateral kismini besler Posterior komunikan arter, posterior serebral arter ve

dallar1, interpedinkiiler arter ve posterior koroidal arter mezensefalonu besler (3).
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. s ATEET 10T SErEbral arter
Anterior kominikan arter .o o .
_ : siimmss JlENDIEY ATTEY

Orta sersbral 'ager' R
‘ . Internal karedit arter

sterior kominikan artet

. Sanitral arterler

Lentikiilostriat -axtert " Posterior serehral arter

Anterior Fordidal aiter

Superior serebellar ar tetume _ _
: S -~+wiLateral arter

Sekil-7:Beyin sap1 arterleri (4)
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BEYIN SAPININ SEREBROVASKULER OLAYLARI

LATERAL MEDULLER INFARKT :

Lateral meduller alanin arteriyel sulammasi distal vertebral arterden orjin alan direkt
penetran arterlerin bir ¢ogu tarafindan saglami. Bu alan ayrica posterior inferior
sercbellar arterin kiiciik bir kolu, anterior inferior serebellar arter veya basiller arterin
kiiciik bir kolu tarafindan saglanir Lateral meduller infarkt bu penetran arterlerden bit
veya daha fazlasmin okliizyonu ile, siklikla da vertebral arter okliizyonuna sekonder
olarak olugabilir Posterior inferior serebellar ve anterior inferior serebellar arterin
tutuldugu dwrumlarda efer kollateral dolasim yeterli degil ise serebellar infarkt
olusabilit. Dorsal medulla sadece posterior inferior serebellar arterden dal alir. Bu
alamin lezyonunda serebellar infarkt da eslik eder. Medial meduller alanin sulanmasi
anterior spinal arter, Ust vertebral arter, ve basiller bileskeden ayrilan penetran

arterioller tarafindan saglanir (5) (Sekil-8).

Sekil - 8: Medulla Oblongata enine kesit

1- 12 sinir niik ;

2- Dorsal vagal niik ;

3- Medial vestibiiler nitk
4- Soliter trakt nitk ;
5-11. sinir nilk ;

6~ Spinal trigeminal

7- Spinal trigeminal ir ;
8- Spinotalamik 1z ;

9- Spinotalamik tr ;

10- Inferior olivar niik ;

11- Medial lemniskus;
12- Kortikospinal trakt
A: Anteromedial arter sulama alant

B: ! ateral arterial sulama alam

C: Posterior arteriel sulama alan;
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LATERAL MEDULLER iINFARKT:

Lateral Meduller Sendrom ilk olarak Adolf Wallenberg tarafindan adlandirilmistir
(1895). Infarkt alam genellikle rostrokaudal boyutta 7-10 mm uzanir Genellikle
olivanin orta paigasinda olusur. Dorsal medullanin tutuldugu vakalarda Dejerine’in
Retro-olivatr sendromu kullanilmaktadir (5)

Lateral medullar infarkt olgularin %40’ inda ani gelisir. Sikiikla dereceli bir sekilde
progresyon gosterit Hastahifin baglangicinda gévde ataksisi en sik semptomdur
Otururken veya ayakta siddetli olabilir Lezyonun ipsilateralindeki govde ve ekstremite
ataksisi, aksiyal laterapulsion, dismetii serebellar yolun tutulumuna bagh goriiliin
Genellikle ipsilateral ekstremite beceriksizligi, baz: hastalar farafindan giigsiizliik
seklinde de tarif edilebilit Ataksiye geneliikle bas donmesi eslik eder. Hastalar bas
ddnmesini saIlanm:';t, deniz tutmas: seklinde tarif edetler Mide bulantisi ve kusma
siklikla bildirilmistir (5). |

Lezyonun ipsilateralinde hemiparezi nadir goriiltn, Hatta cogu zaman saptanmaz.
Lezyonun rostral spinal korda dofiu uzadigimi, piramidal caprazin kaudalindeki

kortikospinal fibrillerin tutuldugunu gésterit. Kontrolateral hemipleji varlift kombine

lateral ve medial meduller sendromu gosterir (Sekil-9)
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infertor vestibalar puldeus: Nistagmus ve ipsils
+ terale digme efilimt
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'9%4%_ Hokiear nukieus: Hipoakuzi

_ Spinal trigeminal nukleus: ipsiiateral yiizeyde analjezi
T ve termangsted, kores refiexs! kaybi

. Saatral sempatik yolak: Homer sendromu, bipo
* hidrez, vazoditatasyon (yiiz yensinda)

trakt: Atalisi. ipstiateral hipotoni f

" . Lateral sipinotalamik trakt; Kontriateral vilutts snaliezl,
teimoanestezi

ryokionus

L1 “"\_
N N Retikiler formasyon frespirasyon merkezil; Highink

== sendrom,
; dizari, tisfafl,
ristagmus

Analler ve
Termanastezi

fnf = Nukleus ruber

sp-th. = Spincta
tamik trakt

L.m. = Medial
lemmiskus

Sekil-9: Lateral medulla oblongata infarkty
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Gorsel bozukluklar yaygindir Ancak detayh retrospektif seriler seyrektir Nistagmus
genellikle horizontal ve rotatuar tipte olabilit Cesitli ndrooftalmolojik anormallikler
lateral mediiller infarkita goriilebilir Otolitik- okiillomotor yolun hasarina bagh skew
deviasyon goriilebilir Odaklagma giicligil, gérme bulamklifi, vertikal, horizontal ve
oblik diplopi tanimlanmistir. Horizontal planda baskm, osilopsi (objelerin hareket ettigi
hissi) gotilebilir (6)

Duyu kaybi kontrolateral ekstremite vya da ipsilateral yiizde ya da ikisi birlikte
bildirilmistir (7). Kontrolateral gévde ve ekstremitede azalmig agri ve 181 duyusu, lateral
spinotalamik traktm lezyomuma baglidir. Spinotalamik tzaktin somatotopik diizenlemesi
nedeni ile kaudal beyin sapinda diger duyu kaybi paternleri gériilebilir (5)

Lezyonun ipsilateralindeki Hormer sendromu meduller tegmentumdan gecen
sempatik liflerin tutulmasina baghdur. Pitozis ve miyozis siklikla, anhidrozis daha az
siklikta goriiltir "

Ses kisikl1g1 ve dizartri erken gortilen semptomliardir. Faringeal parezi ve vokal kord
parezisi medullar tegmentumda nukleus ambigus tutulumuna baghdir. Semptomlar
genellikle geri doniigiimlidiir. Yutma bozuklugu hafiftir. Ancak bazi hastalarda
nazogastrik tip takifmasim gerektirecek kadar siddetli olabilir. Higkutik hastalarin
%25’ inde goriiliir

Lezyonun ipsilateralinde fasiyal hipoaljezi 5. sinirin inen trakti ve nukleusunun
tutulumuna baghidir. Siklikla agri ve 1s1 duyusu azalmigtir, Bunun yamsira dokunma
duyusu da azalmis olabilir. Kornea refleksi kaybolmus ya da ileri derecede azalmustir.
Bas agnist orta derecede devamlidir. lek taraflidir Fasiyal agr:, lateral meduller
infarktin en karakiteristik ozelligidir Stirekli olabilir, epizodlar halinde olabilir. Agnmn
lokalizasyonu lezyonun ipsilateralindeki yiizyartsindadn (5).

Fasiyal giigstizhik genellikle orta derecededir. Fasiyal gligstizligti lateral mediiller
alanin infarktr ile agiklamak kolay degildir. Lateral medtller infarkttaki fasiyal
giicsiizliik, inen ekstrapiramidal fibriller ya da kortikobulber trakt tutulumunu gosterir

Lateral mediiller infarkt‘li hastalarda solunum ve otonomik disfonksiyon olgu
sunumu seklinde bildirilmigtir (8).

Babinski-Nageotte Sendromu: Yiiziin korundugu kontrolateral hemiparezi ve

hipoglossal sinir paralizisi ile birlikie Wallenberg sedromu seklindedir (9)
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MEDIAL, MEDIAL ve LATERAL KOMBINE, BILATERAL MEDULLER iNFARKT:

- Miodial jonghudinal fastkuius: Nistagmus

=z~ Medial lemniskis: Kontriateral dokunma,
: vIDrasyon ve pozisyon duyulannda azaima

3 "._ S SE——— Oliva; kfpsﬁatemi paiatofaringeal rit
3 mik mivoklonus

T Hypeglossal sindr: ipsilateral i felol
ve atrofi

Pyramid ST ~  Piramidal trakt: Kontriateral nonspastik hemiple)f ve
poZitf Babinghd reflaksi

Hipoglossus 7 “\
paralis '
=7,

1
Non-spastik
paralizi

Dokunma, vibrasyon
e Hozisvon
cheyultarmnds azaima

f.r. = Nuldsus ruher

s -th, = Spinotaiamilk
ekt

L, = Medial
lemniskus

Sekil-10 ; Medial medulla oblongata sendromu
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Medial meduller sendrom nadir gorithir (Sekil-10). Tam sendrom, kontrolateral
tarafta hemipleji, posterior kolumna duyu kayb: ve ipsilateral tarafta dil tutulumunu
icerit. Ayrica nistagmus siktr Hem dil tutulumu, hem posterior kolumna tutulumu
olmayabilir Bazi hastalarda piir motor hemiparezi gériilebilir. Sadece duyusal tutulumla
sinirh olabilir (10). Ipsilateral santral fasiyal paralizi ve konirolateral hemipareziyi de
iceren santral tip fasiyal paralizi (11} olgulan bildirilmistir. Hemiparezide vyiiz
etkilenebilir ya da korunabilir (12). Medial mediller sendroma yol agan arteriel
lezyonlarla ilgili c¢esitil olgu sunumlart nadirdir Vertebral arter okltizyonu, vertebral
arter dolikoektazisi ve lokal emboli bildirilmigtir (5).

Medial mediiller sendrom tek bagina nadir géritliir. Siklikla lateral meduller sendrom
ile kombine goriiliir. Kombine sendroma yaygn olarak vertebral arter okliizyonu neden
olur. Medial medullamn bilateral infarktlari, kuadriplejiye yol acabilir. Ya izole piu
motor quadripleji ya da posterior kolumna duyu tutulusu ve dil tutulumu ile birlikte
olabilir Bilateral infarkt, bir vertebral arterden ayrilan anterior spinal arter anomalisi
okltizyonuna bagl olabilir Klinik seyir, basamaklar halinde progresyon gbdsterir.

Solunum ve dolasim yetmezligine bagh 6ltim riski olabilir Yasayan hastalarda flask

parezi, ardindan spastik parezi goriiliir. Genellikle siddetli parezi kalir (5).

MEDULLER HEMORAJI:

Medulla oblongata, kraniyal hemorajilerin en nadir goriildiigi yerlerden birisidir.
Olgularm bazilan arteriovenéz malformasyonlara baghdir. Fakat spontan hemorajiler .
{(hipertansiyonlu ya da hipertansiyonsuz) hematomlar antikoagiilan tedavi ile iligkilidir.

Klinik tablo, lateral meduller sendrom seklindedir. Olgularin ¢ofu geriddntigiimliidiir

(5).

PONS INFARKTLARI :

Paramedian arterier basis pontisin medial patgasini, tegmentumun &n par¢asinin
cogunu besler. Kisa sirkumferensiyal arterler, ponsun lateral 3/5’ini besler. Uzun
sirkumferensiyal arterler, lateral tegmentumu ve tektumu besler Basiller arterden
ayrilan bu penetian artetlerin okliizyonu ile pontin infarktlar olusur. Paramedian dalin
okliizyonu genellikle kortikospinal trakt, kranial nukleuslar ve medial longitiidinal
fasikiiliis hasarina neden olur Literattirde paramedian arter sulama alaninda orta pons

seviyesinde infarkta bagli esansiyel boyun tremoru bildirilmistir (13) Lateral
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tegmentumu besleyen penetran arterlerin okltizyonu ile serebellar projeksiyonlar, 5. ve
8. kraniyal sinir nukleuslar:, inen sempatik traktus ve duysal lemniskus hasar1 olusur
(5).

Biiyiik lateral infarktlar genellikle baziller arterin okliizyonu ile olusur. Klinik
bulgular pontin hemorajideki bulgulata benzer Biling bozukiugu, pupil ve goz
hareketleri bozuklugu, hemipleji ve kuadripleji, kraniyal sinir bozukluklan, refleks
degisiklikleri gortiliir Literatiirde pons infarktina bagh juvenil locked-in sendromu
bildirilmistir (14) Santral nérojenik hiperventilasyon goriilebilir (15).

Unilateral paramedian pontin infarktlar kranial sinir nukleusu disfonksiyonuna ve
hemipareziye neden olur. Norolojik bulgular tegmentumun tutulum siddetine baghdu.
Piir motor hemipleji, dizartri-beceriksiz el sendiomu, ataksik hemiparezi gibi lakiiner
sendromlar stklikla paramedian infarktli hastalarda bulunur, Motor semptomlar
yaygindir. Bazen gegici bas donmesi, diplopi, anormal gbz hareketleri, nistagmus
dizartri, disfaji bulum:lz (5). Piir dizartri olabilir (16) Anosognosia bildirilmigtir (17).

Izole lateral tegme;ltuma bagl infarktlar nadirdir. Klinik bulgular ipsilateial konjuge
gbz hareketleri kaybi, kontrolateral hemipleji, ipsilateral fasiyal ve abdusens paralizisi,
trigeminal sinir duyusal hipoestezi gdriitiir Tegmental lezyonu olan olgularda izole
duyusal ve kranial sinir lezyonu bildirilmistir (18) Pontin tegmental infarktlar nadiren
izole kranial sinir paralizileri ile bitlikte olabilir (19). Pontin infarkt ile ilgili baz1 &zel

sendromlar agagida bildirilmistir

Ventrokaudal Pons (Millard- Gubler veya Foville) Sendromu:
Nedeni basiller artetin sitkumferensiyel dallannm tikanmasidir. Ipsilateral periferik
abdusens ve santral fasiyal paralizi, kontrolateral hemipleji, dokunma, agri, 1s1 ve derin

duyuda azalma goritliir (5).

Kaudal Pontin Tegmentum Sendromu:

Nedeni basiller arterin kisa ve uzun sirkumfrensiyel dallarmin tikanmasidir
Ipsilateral 6. ve 7. sinitin nukleer paralizisi, nistagmus, ipsilateral hemiataksi ve
asinerji, kontrolateral agn, 1s1, dokunma ve derin duyuda azalma, ipsilateral yumugak

damak ve farenkste ritmik myoklonus gériiliir (5).
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Rostral Pontin Tegmentum Sendromu;

Baziller arterin uzun sirkumferensiyel dallarmmin, nadiren de superior serebellar
arterin tikanmasi ile olusur. Ipsilateral viizde duyu kaybs, ipsilateral ¢igneme kaslarmmn
paralizisi, hemiataksi, intansiyone! tremor, disdiadokokinezi, viicudun kotrolateral

varisinda (yiiz hari¢) tiim duyu modalitelerinin kayh ile karakterizedir (5).

Orta Basis Pontis Sendromu:
Baziller arterin veya posterior serebral arterin ya da her ikisinin interpedinkiiler
dallarinin tikanmas ile olusur. Ipsilateral ¢igneme kaslari paralizisi, ipsilateral yiizde

tiim duyu modalitelerinin kaybi, ipsilateral hemiataksi, ve asinerji, kontrolateral spastik

hemipleji goriiliir (5).

PONS HEMORAJILERI:

Bittin serebral hemorajilerin  %10’u genellikle pons’ta ortaya ¢ikar Beyin

tomografisi ve Manyetik rezonans’in gelisimi ile Kkiicitk hematomlar  dahi

saptanabilmektedir Ozellikle yash grupta hipertansiyon en sik nedendir Diger bir
neden ise dzellikle genc hastalarda kriptik vaskiiler malformasyonlardir (5).

Dorsal yiizeyel basiller arterden ayrilan paramedian arterler ponsa direkt olarak
penetre olur. Kisa penetian arterler median arterlere paralel olarak lateral olarak
seyreder. Uzun sitkumferensiyel arterlerden ayrilan lateral penetran arterler lateral

tegmentumu besler (Sekil-11).
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"

Sekil-11! A:paramedian penetran arter, B:Kisa, C: Uzun

Sitkumferensiyel arterlerin penetratdrleri

Cogu pontin hemorajiler biiyitk paramedian arterin riiptite olmast ile ponsun orta

minda olusur

LATERAL PARAMEDIAN PONTIN HEMORAJi:
Sik goriiliir. Yiksek mortalite ve morbiditesi vardir. Bu hematomlar paramedian

pepétran arterlerin rliptiirii nedeni ile olusur. Basis pontis ve tegmentum arasmdaki

biiégkede olusurlar. Dérdiincii ventrikiile agilma sik gériiliir

"'Biling: bozuklugu kuadripleji, sik rastlanan bulgulardir. Hemiplejik baslangi¢ nadir
gorulux Hemipleji olunca, karsi taraftaki ekstremitelerde derin tendon reflekslerinde

artma ve babinski pozitifligi bulunur. Spontan hareketler ve distonik postiir ortaya

._?':_lkabiiir. Agri stimulustan sonra veya spontan olatak deserebre hareketler ortaya
cikabilir. Yizde, palatal arklarda, dilde ve farenkste giigstzitk, biiytk santral pontin
Hémorajilerde degismez bir bulgudur. Ani duyma bozuklugu, bas dénmesi, vertigo ve
%ﬁzde hissizlik genel bulgulardir (5).

: Kiigitk reaktif pinpoint pupiller, inen sempatik tiaktusun kesintisine bagli olarak

éﬁrﬁlﬁr. Ayrica skew deviasyon ve anizokori goriilebilir. Bilateral horizontal konjuge
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goz hareketleri parezisi, siklikla paramedian pontin retikiiler formasyon tutuluguna bagl:
:sﬂ(hkla goriiltit. Bag hareketleri veya soguk su stimiilasyonu ile istemli ve refleks
horizontal goz hareketleri kaybolmustur. Basis pontiste lezyonu olan bazi hastalarda,
.feﬂeks g6z hareketleri korunmustur. Asimetrik tegmental hemorajist olan hastalarda,
‘genellikle lezyon tarafinda unilateral horizontal goz hareketleri paralizisi olabilir ya da
-siklikla ‘Birbuguk sendromu’ olabilir (Paralitik pontin sendrom ) Okuler bobbing,
horizontal géz harektleri merkezi hasar1 olusup, diensefalon ve midbrainde vertikal goz
hareketleri merkezi korundugu zaman gorilin (5).

Apnestik solunum, Cheyn- Stokes solunum paterni gibi anormal solunum paternieri
goriiltir. Haluisinasyonlar goriilebilir (20) Diger bulgular terleme, ndrojenik mesane
: gibi otonomik disfonksiyon bulgulanidir (21). Fatal olgularda hipertermi yaygin gortiliir.
Nadiren hipotermi de bildirilmistir (5).

UNILATERAL BAZAL ya da TEGMENTO-BAZAL PARAMEDIAN
HEMORAJILER:

Bu tipte hematomlar 6zel olarak bir tarafta lokalizedir. Pons hemorajisi, uykudan
aniden uyandiran oksipital bag afrisi ve ekstiemite gligsiizligll ile bulgu verebilir.
Pontin hemorajiye bagh ataksik hemiparezi goriiliir. Yine pontin hemorajiye bagh
dizartri, glicstizltik ve ataksi yanisira 6ncesinde oksipital bdlgede agirlik hissi ve mide
bulantisi gorilebilit. Bas afnst yada agurhik hissi, mide bulantist ve kusma kigiik
hematomun lakiiner sendromdan ayiric tamsinda énemlidir (5).

Paramedian tegmentumla smutli hematomlar nadir olarak rapor edilmistir
Hemihipoestezi, ataksi, elde distonik postii, pozisyon duyusu kaybi, iki nokta
diskriminasyonu goritliir. Ist duyusu korunabilit  Birbuguk sendromu, dorsal
tegmentumda hematoma bagl gdzlenmistir. Unilateral tegmentobasal hematomlar nadir
olarak goriilir Bu olgularda da onemii klinik bulgu kianiyal sinit paralizisi ve
hemiplejidir. Sag tegmentobasal hemorajiye bagl sol iist ekstremitede distonik hareket
bildiriimistir (22) .

22



LATERAL PONTIN TEGMENTAL HEMORAJILER:

Lateral pontin tegmental hemorajilere, vzun sitkumferensiyal arterlerden ayrilan
kuigiik penetran arterlerin riptiitéi neden olur, Somnolans, anizokori, gbzierde asag
deviasyon, korneal refleks yamifi yoklugu, derin tendon refleksi artmasi, alt
ekstremitelerde ekstansér postiir, periferik fasiyal paralizi, trigeminal paralizi
gorillebilit.  Skew deviasyon, oktler bobbing, internitkleer oftalmopleji, birbuguk
sendromu, 6. kranial sinir paralizisi, yukar: bakis azlhig1, isitme azlif, dizartri, disfaji,
ipsilateral fasiyal duyu azlig:, pitoz goriiliir Hipersomni ve hipoventilasyon goriilebilir

(23)
MEZENSEFALON INFARKTLARI :

POSTERC- MEDIAL
LATERAL  THALAMUS
THALAMUS TPA :

Sekil-12 ¥ Ust ortabeyin. BA: basiller arter; PoCA: posterior kominikan arter;

PCA: posterior serebral arter; TPA: talamoperforan arter; TGA: talamogenikiilat arter

PMA: paramedian arter; PPA: pedinkiiler perforan arter, SCA: supetior serebellar arter;

Ortabeyin, strok lezyonlanmn yaygin goridldigii bir yerdir Multipl fonksiyonlar
nedeni ile orta beyin lezyonlaninda genis kiinik semptom ve bulgular goriiliir. Dahasi,
ortabeyinin kan dolasimi da komplekstir (Sekil-12). Atteriyel sulama alanlarmda iist
iiste binme durumlan vardu. Kigisel farklilikiar gosterir. Topografik olarak lezyonu
tespit etmek zor olabilir. Baziller atterden ayiilan dallar talamus ve oksipital lobu da

besler. Ekstremite hareketleri, biling, biligim, okiilomotor kapasite esas olarak tutulur

(5).
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Mezensefalon infarktinin klinik ézellikleri

Okiilomotor Sendromlar:

Ortabeyin lezyonunun varligin saptamada en iyi gostergedit. Ozellikle vertikal goz
hareketleri paralizisi veya lglincii sinir sendromlari olgularina basiller arterin fist
kismindan ayrilan paramedian artetlerin okliizyonu neden olur. Okiilomotor sinkineziler
goriiltir (24). Blefaropitoz, troklear sinir paralizisi goriilebilir (25).

Izole 3. sinir paralizisi:

Ortabeyin iginde 3. sinir fasikiiliistiniin tutulumuna bagl ortaya gikabilir,

3. sinir nukleusunun infarkti, nukleus lezyonlarinda vukari bakis paralizisi
etkileneceginden klinik olarak fasikiiler infarkttan ayrilabilit Midriazis sik goriliir
Pupil fonksiyonlar: bazen korunabilitr Medial par¢a etkilendigi zaman pitozis ve
midriazis bilateral olabilir. Izole unilateral 3. sinir infarkti ya da 3. sinir nukleusu
infarkti nadirdir Siklikla talamik tutulum oldugu zaman motor defisit gstermeye
meyillidir (5).

3. sinir paralizisi ile hemipleji (Weber Sendromu):

Herman Weber (1863) bir hastada paramedian ve lateral ortabeyinin hematomuna
bagli unilateral 3. sinir paralizisi ve ¢apraz hemiplejiyi tarif etmistir. 3. sinir paralizisine
supranukieer gz harcketleri ve midriyatik ya da miyotik ipsilateral pupil paralizisi eslik
eder Duyusal defisit gériilebilir Bu sendrom muhtemelen posterior serebral arterin P1
segmenti okliizyonu ile olusur. Dahasi talamik ve oksipital lob bulgular: da goriiliir (5).

3. sinir paralizisi ve serebellar bulgular (Claude Sendromu):

Posterior serebral arterin ya da posterior koroidal arterin ya da her ikisinin
interpedinkiler dallarinin tikanmas: ile olusur. 3. sinit nukleusu ya da fibrilleri ve
nukleus 1uberden gegen serebellotalamik baglantilarin infarkti neden olur. Nadir
goriilen bu sendrom iist ortabeyinin unilateral lezyonuna baglidir

3. sinir paralizisi ve istemsiz hareketler (Benedict Sendromu):

Baziller arterin ya da posterior serebral arterin ya da her ikisinin interpedinkiiler
dallanmn tikanmas: ile olugur. 3. sinir paralizisi ile bitlikte karsi taraf ekstremitede
tremor ya da kore ile niteli istemsiz hareketler goriltir. Paramedian iist ortabeyin

lezyonuna bagl: gelisit,
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Supranukleer konjuge gtz hareketleri paralizisi:
Supranukieer konjuge g6z hareketleri iist ortabeyinde median ve paramedian
infarktlara baglidir. Arteriyel sulama alanlar fi¢ tip tutulabilir. Paramedian perforan

arter ya da dallar, g6z hareketleri paralizisine neden olan kiigiik bir paramedian iist

ortabeyin infarktina neden olabilit. Superior serebellar arterin okllizyonu posterior
komissiirde ya da periakuaduktal gri cevherde infarkta yol agabilir Dahasi paramedian
talamik/mezensefalik arterlerde tutulmug ise bu 6zellikler daha komplekstir. Bu arter
siklikla iki dala ayrilir Arterin proksimal okliizyonu medial talamus ve subtalamusu
bilateral olarak tutan ve paramedian {ist orta beyini tutan kelebek seklinde infarkta
neden olur (5).

Yukan bakas paralizisi:

Yukar: bakis paralizisi bilateral ya da unilateral ortabeyin infarkti ile iliskilidir
Medial longitiidinal fasikiiliistin rostral interstisyel nukleusu, periakuaduktal alan,
posterior komisstir infarktr yukar: bakig paralizisine yol agabiliz.

Asag bakas paralizi“si:

Izole asag1 bakis paralizisi nadirdir. Asag bakis paralizisi olan hastalarda, sadece
ortabeyinin iist pargasini bilateral olarak etkileyen infarktiar bildirilmigtir

Kombine yukan bakis ve asag bakis paralizisi :

Bilateral ya da unilateral ortabeyin infarktlar: ile iligskilidir Medial longitiidinal
fasikiiltisii etkileyen ayri unilateral infarktlar konjuge vertikal gbz hareketleri paralizisi
ile iligkili olabilir,

Supranukleer diskonjuge vertikal gz hareketleri paralizisi:

Diskonjuge vertikal gdz hareketleri paralizisi, monookiiler yukari bakis paralizisi,
vertikal birbuguk sendromu ile ipsilateral ya da kontrolateral tist paramedian ortabeyini
etkileyen ayr unilateral infarkt iliskili olabilir (5).

Diger nérooftalmolojik ozellikler:

Skew deviasyon, tonik okiiler tilt reaksiyon, intermitant koretopia, list g0z kapagt
retraksiyonu, pitozis, interntikleer oftalmopleji (26), okulomotor ve troklear tutulum,
see-saw nistagmus, asteriksis goriilebilir. Eger talamomezensefalik arter tutulursa,
cesitli g6z hareketleri paralizisi, davrams bozukluklan, nérofizyolojik bozukluklar,
biling bozukluklar gérillebilit Sikhkla baslangicta koma goriiliir. Akinetik mutizm, yet
ve zaman dezorientasyonu, bellek bozukluklan, ihmal, fasiyobrakiyal hipoestezi,

transkortikal motor afazi siktr. Gecikmis atetoid ve klonik hareketler goriilebilir (5)
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Klasik Ortabeyin infarktina Bagh Lakiiner Sendromlar:

Piir motor strok:

Serebral pedinkiilde piramidal trakti etkileyen lateral ortabeyin infarkti piir motor
stroka yol acabilir .

Ataksik hemiparezi:

Dorsolateral ortabeyin infarktina bagli ortaya cikabilir,

Ortabeyin Locked-in Sendromu:

Bilateral kortikospinal traktusu tutan lateral ortabeyin izole kii¢iik infarktlari,
tetrapleji, mutizmden sorumludur (27). Ortabeyin hematomlarinin piir duysal stroka yol
actift bilinmektedir Ortabeynin lakiiner infarktlari piir duysal stroka yol agmaz Ancak
dorsolateral ortabeyindeki bir lakiiner infarkt ptir duysal stroka yol agabilir (5).

Posterior serebral arter okliizyonlu hemipleji:

Posterior serebral arterin proksimal okliizyonu talamik, oksipital, ortabeyin
kombinasyonu ile iliskili klinik manifestasyonlara yol acar Bu klinik ozellikler,
homonim gérme alani defektleri, anormal gdrsel algilar, norofizyolojik bulgu ve
semptomlara neden olur. Genellikle, giigsiizliik ¢cok az ya da yoktur, Posterior serebral
arterin orjininde okllizyon, kontrolateral hemiplejiden sorumlu piramidal trakt

projeksiyonlari, ortabeynin lateral pargasimt etkileyen ortabeyin infarktina yol acar (5).

Diger sendromlar:

Hareket bozuklugu:

Subtalamik derin infarktlar anormal harcketler ve asteriksis ile, unilateral ya da
bilateral ballistik hareketler ve blefarospazm ile iligkili olabilir.

Serebellar sendrom:

3. sinir her zaman nukleus ruberi etkileyen infarktlar tarafindan tutulmaz. Serebellar
sendromla niteli lateral ve rostral nukleus ruber infarktlar1 bildirilmistir.
Superior serebellar arterin sulama alanindaki bir serebellar infakt ile iligkili unilateral
ekstiemite ataksisi cegitli kombinasyonlardaki rostral ortabeyin infarkt ile iligkili
olabilir (28)
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Pedinkiiler haliisinozis:

Nadiren iist ortabeyin ile simrli infaktlar pedinkiiler haltisinozise yol agabilir.
Genellikle canli gbrsel, nadiren isitseldir. Insomnili hastalarda ortaya ¢ikar. Nadiren giin
icinde  goriiliir, Haliisinozis  terimi, deliriumu olan hastalarda goriilen
halitsinasyonlardan aymmak ig¢in kullamln. Cilinkii pedinkiiler haliisinozisli hastalar,
siklikla anormal algilarm farkindadir (5).

MEZENSEFALON HEMORAJILER:

Primer mezensefalik hemorajiler nadir goriiliir (Biitiin intraserebral hemorajiler
icinde %1). Genelde pontin ya da talamik hemorajilerin mezensefalona uzamas:
seklinde goriiliir. Nedeni hipertansiyon ya da nadiren anjiyomlardir

Klinik 6zellikler ani gelisen bag agrisi ve kusmadir. Cesitli derecelerde oftalmoplejik
bulgular goriiliir. Parinaud sendromu, 3. sinir paralizisi, pupilier reaktivite kaybi, 4. sinir
paralizisi, Horner sendromu, interniikleer oftalmoloji degisik kombinasyonlar halinde

goritliit. Unilateral ya da bilateral olabilir. Hemiparezi ya da hemiataksi gdriilebilir.

Kiigtik hemorajiler sinirlt defisite neden olur. Weber sendromu, nitikleer 4. sinir
paralizisi, parsiyel 3. sinir tutulumuna neden olabilir. Kiiciik basal bir hemoraji pir
motor stroka neden olabilir. Amnestik sendrom ve hipotalamik tutuluma bagl siddetli

hipertermi olgulan bildirilmistit (29)

AKSESUAR SINIR:

Aksesuar sinir kranjyal ve spinal koklerden olusur (Sekil-13). Kraniyal kékler
nukleus ambigusta vagus sinirine ait ndronlarin hemen yakininda bulunan néronlarin
aksonlandir Aksesuar sinirin kraniyal kismt hem ayni nukleusu paylagtiklan i¢in hem
de fonksivon bakimindan benzer olduklari igin vagus sinirinin bir pargast gibi

diigtintilin. Vagus ve glossofaringeus ile birlikte larenks ve farenks kaslarini inerve eder

€)
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Sekil-13: Aksesuar sinirin anatomisi

Aksesuar sinirin spinal kismi, medulla spinalisin C2-C6 arasindaki ventrolateral on
boynuz hiicre kolonlarindan kaynaklanir Aksonlar Once lateral funikulusta bir iki
segment yiikselir, sonra medulla spinalisin iateralinden dentat ligamentin posteriorunda
disar1 ¢ikar Segmental 6n ve arka koklerin arasmda yerlesen birgok spinal aksesuar
sinir koki birlegerek ortak bir sap olusturur Bu sap, rostrale dogru ¢ikarak foramen
magnumdan kafa icine girer ve kraniyal aksesuar smir ile biurlegir. Birlesmis aksesuar
simir kafayr juguler foramenden terk eder Kraniyal aksesuar sinir daha sonra vagus
sinirine katthr, Kalan spinal aksesuar sinire ramus eksternus adi verilir. Ramus
eksternus, boyunda asagi inerek sternokleidomastoid ve trapezius kaslarina motor
inervasyon saglar Ramus eksternus proprioseptif duyularn da santrale tamiyan baz lifler
igerir (3).

Spinal aksesuar sinir daha ziyade kontrolateral kortikonukleer ve kortikospinal
impulslar alr Serebral bir hemetom veya infarkt kontrolateral sternokleidomastoid ve

trapezius kaslarinda spastik pareziye yol acabilir Fakat parezi ipsilateral impulslar

28




nedeni ile pek ¢arpici degildir Spinal aksesuar sinire ayrica ekstrapiramidal impulslar
ve tektospinal, vestibulospinal trakt ve medial longitiidinal fasikiiliis ile refleks

baglantilar da gelir (3).

STERNOKLEIDOMASTOIDEUS KAS:

Sternokleidomastoid kas, aksesuar sinirden inerve olur (Sekil-14). Basi tespit eder
Basin kars1 tarafa dondiiriilmesini saglar Sternokleidomastoideus kasmmn tek tarafli
parezilerinde hasta diger boyun kaslarinin yardimi ile bagin: yeterli bir sekilde ¢evirir ve
fleksiyon yaptirabilir. Ancak kasa rezistans uygulanirsa basmi ¢evirmesinde zorluk
oldugu anlasilir Ormnegin sag sternokleidomastoid kasin giicii test edilecekse, hastaya
baginz sola gevitmesi sdylenir. Bu déndiitme hareketine kars: ¢ikilmaya calisilirak kas

giicti test edilir.

Cervical plexus

Sekil-14: Aksesuar sinir ve sternokleidomastoideus kasi
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BAS STABILiZASYON REFLEKSI

Aksesuar sinirin elektriksel uyarimi ile elde edilen Bas Stabilizasyon Refleksi
(BSR), basin pozisyonunda dnemli rol oynayan sternokleidomastoid kasin kasilmasi ile
elde edilen ani pozisyon degisiklifine karst basi eski pozisyonuna getirmeye yonelik
yeni tammlanan bir oligo-polisinaptik /plurisegmental reflekstir Refleks yamit,
sternokleidomastoid kasa konsantrik igne elektrodu ile girilerek, boyunda posterior
iggenden (kulak arkasmda mastoid kemigin alt kismundan) ipsilateral aksesuar sinirin
supramaksimal elektriksel uyarmm ile kontrlateral sternokleidomastoid kasindan elde
edilir. Refleksin afferent yolunu servikal kas igcikleri ve vestibiiler yapilar (30),
efferent yolunu ise aksesuar sinir olusturmaktadir (31)

Ipsilateral  aksesuar  sinitin  elektriksel  uyanimi  ile  Kkontralateral
sternokleidomastoid kasta baslangigta giiciit bir kontraksiyon olur ve bu kontraksiyon
bagim  hafif deviasyonu ile sonuglanir Boyun kaslarinda &zellikle kontralateral
sternokleidomastoid kasta bagi eski pozisyonuna déndiiren kontraksiyon refleks yaniti
olusturur

Uludag ve arkadaslarn BSR’ini, g¢esitli hastalik gruplaunda ¢alismistr (31). Bu
hastalik gruplari; Parkinson hastaligi, duyusal ndropati, herediter duyusal ndropati,
herediter serebellar sendrom, psodobulber paralizi,  olivopontoserebellar atiofi,
Guiliain-Barre sendromu ve serebellar lezyonlu olgulan kapsamaktadir Bu olgulardan
serebellar lezyonu olan olgularda refleksin baskilandigint gozlemistir

Bas postiiriiniin dinamik kontrolii kompleks ve iyi tammlanmamig bir progestir
Vestibiilospinal sistem postiztin korunmasma ve bag stabilizasyonuna yardim eder.
Vestibiilospinal trakt’in, uzayda basi agisal akselarasyonlara yamt olarak stabilize
etmeye katkida bulundugu 6ne sirilmistir (32). Vestibiiler sistem bag
stabilizasyonunda dominant rol oynar. Boyun kaslarindan koken alan vestibiiler
reseptdrlerin stimiilasyonu vestibillospinal, vestibtilo-retikiilospinal yol aracihig: ile basg
hareketine neden olan durumlann kompanse eder. Vestibiiler kontroliin kaybinda
karanlikta va da ¢esitli lskomotor islerde bag stabilizasyonu etkilenit (33).
Vestibiilokollik ve servikokollik refleksin, bagi baslangic pozisyonuna déndiirmeye
yonelik bag stabilizasyonuna katkida bulundugu 6ne stiriilmiis ve vestibiiler orijin ve kas
igciklerinin  bas stabilizasyonunda afferent yol olarak o©nemli 10l oynadig:

vurgulannugtir (34)
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Aksesuar sinitin elektriksel uyardmasi ile elde edilen BSR® nin mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir. Ancak trigemino-servikal refleks, vestibiilo-kollik refleks ve
serviko-kollik refleks gibi bag-boyun harcketi ve postiirtniin  korunmasinda &nemii
olan, bas stabilizasyonunu saglayan polisinaptik/oligosinaptik plurisegmental bir
reflekstir. Diger reflekslerde de oldugu gibi aksesuar sinitin elektriksel uyarilmas: ile
elde edilen bas stabilizasyon refleksinin de vestibiilospinal, retikiilospinal sistemin

kontrolii altinda oldugu diistinilmektedir.
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GEREC-YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip fakiiltesi Néroloji kliniginde yatarak tedavi goren, klinik
olarak ve Manyetik Rezonans Gortintiileme ile Beyin Sap:1 Vaskiiler Lezyonu (BSVL)
tanist alan 18 olgu (13 erkek, 5 kadin) ¢alismaya alindi. Kontrol grubu olarak nérolojik
muayeneleri intakt olan 18 olgu (2 erkek, 16 kadin) alindi Kontrol grubu olusturulurken
daha 6nceden gegici iskemik atak, vertebrobaziler yetmezlik &vkiisii olan veya herhangi
bir sistemik hastalifr olan olgular ¢alismaya almmadi Kontrol olgularin higbirinde
néropati ya da servikal radikiilopati saptanmadi. BSVL olan 18 olgunun 4’iinde pons sol
vansi infarkti, 4’tinde pons sag yarist infarkti, 2’sinde pons orta hat infarktt ve bir
olguda multip] pons infarkti mevcuttu. Bir olguda sol pontosercbeliar pedinkiil infarkti,
bir olguda sag meduila ollangata infarkti, bir olguda sol medulla oblongata infarkti ve
bir olguda da Weber sendromu (infarkt) mevcuttu. Kalan diger olgularin birinde pons
sag tarafinda hemoraji, ikisinde pons orta hat hemorajisi saptand1 Serebellar infarkt ya
da hemorajisi olan olgular ve Wallenberg sendromu olan olgular ¢alismaya alinmadi.
Ciinkit daha ¢nce yapilan bir ¢alismada BSR yamtr serebellar lezyonu olan olgularda
calisilmig ve bu olgularda BSR yanitimn baskilandigi gézlenmigtit (31). BSVL olan
olgularda yag ortalamasi 56 3, kontrol olgularda yas ortalamasi 49 5 idi.

(Calismada kayitlamalar sitasinda Nihon Kohden Neuropack 8 EP-EMG cihazi
kullanildi. Analiz zamam 10ms/div, stimulus frekansil Hz, stimulus siiresi 0,2 ms,
frekans filtreleri 2Hz- 2kHz olarak alinda.

Calisma sirasinda hastalar bas dik pozisyonda olacak gekilde sandalyeye oturtuldu
(Sekil-15). Alkoliii pamuk ile deri temizlendikten sonta her iki taiaf iginde hastanin bagi
karsi tarafa cevirtilerek uygun elektrot yeri tespit edildi Her iki sternokleidomastoid
kasin tam orta kismma konsantiik igne elektrod verlestirildi. Bipolar yiizeyel
stimiilasyon elektrodu ile elektriksel uyar1 boyunda posterior tiggenden (kulak arkasinda
mastoid kemigin alt kismindan) verildi Uyarn siddeti supramaksimal M yaniti alinip,
refleks yanit elde edilene kadar yavag yavas arttirildi. Uyar1 sonrasinda ortalama beg
yamt secilerek siiperimpoze edilerek kayitlandi Kayitlamalar sonrasinda BSVL ve

kontrol grubu olgularinin supramaksimal M yamti latans1 ve karsi tarafta
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éfemokleidomastoid kas1 refleks yanit: latansi, refleks yanitin stiresi ve tepeden tepeye

émplitﬁdleri Slciildin

Sekil 15: Kulak arkasindan posterior figgenden elektriksel stimitlasyon ile

aksesuar sinirin uyariimas:

BSVL grubu ile kontrol grubunun BSR yamitt sonuglair un-paired t testi ile
karsilastutldl. Anlamhlik igin p<0.05 kabui ediid:.
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SONUCLAR

Calismaya alinan kontiol olgularda sag uvan ile elde edilen ipsilateral M yaniti
latans1 ortalamasi 2 86 ms, kontrlateral BSR latans1 ortalamasi 50 03 ms idi. Sol uyart
ile elde edilen ipsilateral M yamt: latansi ortalamasi 2.80 ms, kontrlateral BSR latansi
ortalamasi 49 8 ms olarak dl¢tildii

BSVL olan olgularda sol uyar: ile elde edilen ipsilateral M yanit1 latans1 ortalamasi
1.92 ms olarak bulundu Ancak kontrlateral BSR yamiti olgularin hi¢ birinde clde
edilemedi Sag taraftan yapilan uyanda ipsilateral M yanitt ortalamasi 2 03+ ms,
kontrlateral BSR vaniti 18 hastamn 15‘inde clde edilemedi Sadece 3 hastada sag uyar
ile kontrlateral BSR yamit1 elde edildi BSR yaniti elde edilen 3 olgunun bir tanesinde
BSR latanst 56.7 msn idl. Bu olgu sag medulla oblongatada lakiiner infarkta sahipti
Ikinci hastada BSR yaniti latans1 48 8 msn olarak saptandi ve bu hastada pons orta
hatta 8mm’lik infarkt saptandi. Uglincii hastada ise BSR latanst 63 ms olarak 6l¢iildii ve
pons sag kesimde 8mm’lik infarkt vard: (Tablo-1 ve 2).

Kontrol olgularda saZ uvan ile elde edilen kontilateral BSR yamtimin siiresi
ortalama 31.6 ms, sol uyar ile elde edilen kontilateral BSR yanitinin stiresi ise 30 2 ms
olarak Glgiildii

Sag uyari ile yanit elde edilen ii¢ BSVL olgusunda BSR yaniti stiresi 325, 269,
36.6 ms olarak saptand:. Her ti¢ olgu da normal ortalamadan bir sapma gostermedi.

Kontrol olgularda saf uyan ile elde edilen kontrlateral BSR yantti amplitiidi
ortalamas:t 1489 1uV, so! uyan ile elde edilen kontrlateral BSR yaniti amplitudii
ortalamast 7242 pV saptand:. Sag uyan ile kontrlateral BSR yamti elde edilen li¢
BSVL olgusunun amplitiidleri 1810, 448, 446 pV olarak saptand: (Tablo-3).

BSR yamiti amplitiidii normal olgularda sag ve sol uyan arasinda bilyitk farkhlik
gosterdigi igin ve kisiler aras1 da biiytik farkliliklar g6sterdigi i¢in BSVL olgularinda da
yanit elde edilen ii¢ olgunun amplitiidii istatistiksel olarak bir anlam ifade etmedi

Sadece her iki grubun bilateral M yamtlan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(P=0,002).
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Téblo 1: Sag uyart ile elde edilen BSR yamita

Sag uyari ile BSVL grubu Kontrol grubu

p
(Ort+SD) (Ort+SD)
56.33+12.8 49 5049.6 0.08
M yanit: latanst (ms) 2.0340 4 2.86+0.9 0.002
ESR yanit1 latans1 (ms) * 50.03+5 4
::.'EBSR yanil1 siiresi (ms) * 31.6+5.1
 BSR yamiti amp (V) * 1489+1127.9
T Sades ing olgnda BSR yamit elde edildi
Tablo 2 :Sol uyarr ile elde edilen BSR yanitr
Sol uyan ile BSVL grubu Kontrol grubu p
(Ort+SD) (Ort£SD)
M yantz latansi (ins) 1.92+03 2.80+0.9 0.001
BSR yaniti latansi (ms) yamt yok 49 846.03
BSR yamit1 stiresi (ms) yanit yok 302465
BSR yanit1 amp(uLV) yanit yok 724 24998 6
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Tablo- 3: BSVL grubunun sonuclari

Sag uyart Sol uyan

BSVL Kranial MRG Mvyamti BSR yvammh M yanih  BSR vaniti
i- Sol pontoserebellar ped infarkt 18 _ 19 _
2- Pons orta hat hemoraji 15 _ 1.5 _
3- Weber sendromu 14 _ 2.1 _
5- Sag pons infarkt 2.1 _ 1.9 _
6- Pons hemorajisi 14 _ 17 _
7- Multipl pons infarkt 19 _ 21 _
8- Sag med obl lakiin 15 567 1.9 _
9- Sol med obl lem infarkt 1.9 _ 1.5 _
10- Sag pons hemorajisi " 26 _ 2 _
- Sol pons 6mm infarkt 2.0 ~ 2.1 _
12- Sol pons lem infarkt 27 _ 26 .
13- Pons orta hat infarkt 24 48.8 1.8 _
14- Sag pons 8mm infarkt 19 63 1.7 _
15- Sag pons Tcm infarkt 2 _ 25 _
16- Sol pons 1cm infarkt 28 _ 16 _
17- Sol pons yarisi infarkt 23 _ 20 B
18- Pons infarktt 23 26
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Sekil'16: Normal bir olgudan BSR yaniti trnegi
A: Sag sternokleidomastoid kas M yaniti
B: Sol sternokleidomastoid kasindan kayit
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Sekil 17: BSVL olan olgudan clde edilememis BSR &rnegi
A: Sag sternokleidomastoid kas M yantt
B: Sol sternokleidomastoid kasindan kawit
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TARTISMA

Daha once tanimlanmamig olan ipsilateral aksesuar sinirin supramaksimal
elektriksel uyanimasi ile kontralateral sternokleidomastoideus kasindan eide edilen Bag
Stabilizasyon Refleksi, B.Uludag (1999) tarafindan tanumlanmagtiz. BSR yaniti ani bir
bas pozisyonu bozukluguna karsi gelisen reaksiyon olarak, bast eski pozisyonuna
dondiumeye yonelik refleks yamttir Aksesuar sinirin  elektriksel uyarnm ile
kontralateral sternokleidomastoid kasinda baglangigta gliclii bir kontraksiyon olur ve bu
basin hafif bir deviasyonu ile sonuclanir. Boyun kaslarinda 6zellikle kontralateral
sternokleidomastoid kasta bast eski pozisyonuna déndiiren kontraksiyon refleks bir
yanita neden olur

Bu refleksin mekanizmas: bilinmemekle birlikte, saf spinal segmental bir refleks
olmadi@1 ve bu segmental ark lizerinde supraspinal yapilarm rolii olduguna dair kuvvetli
veriler vardur (32,35,36).

Daha o6nceki calismalarda sternokleidomastoid kast vestibiiler (35, 38, 39),
trigeminal (1,37), postural (36) olarak uyanlmsti. Bu caligmalarda elde edilen refleks
vanitlarin serebellum, vestibulospinal, retikiilospinal, piramidal yollarin etkisi altinda
oldugu one stirtilmiistiir (1,33,35,38,41) Bu gline kadar bag stabilizasyonu i¢in yapilan
caligmalarda  sternokleidomastoid kas farkli yollarla uyarilmrstin Nakashima ve
arkadaslarr (37) tortikollisli hastalarda sternokleidomastoid kasindan eksteroseptif
refleks calismuslardir. Bu refleks, sternokleidomastoid kasina yiizeyel elektrod
yetlestirilerek supraorbital sinirin uyarimi ile elde edilen EMG aktivitesidir. Refleksin
tig faz1 meveuttur Bunlar; 1- Erken fasilitasyon, 2- Stimulustan yaklasik 35 msn sonra
ortaya ¢ikan supresyon, 3- Geg fasilitasyon fazidir Refleksin stipresif fazi tortikoliisli
hastalarda  bozulmustur ~ Mekanizmas1 tam olarak  bilinmemektedir ~ Ancak
sternokleidomastoid kas aktivitesinin eksteroseptif siipresyonu ile iliskill internéronal
beyin sap1 yapilarinin tutulumu oldugu dne stiriilmiisttir. Bununla beraber semptomatik
distonisi olan bazal ganglionlarda tutulumu gosterilen spazmodik tortikollisli hastalarda
da refleks yanitta supresyon oldugu gésteriimistir Semptomatik tortikollisli hastalarda

cesitli serebral, beyin sapr ve spinal lezyonlar tamimlanmistiy Bu durum superior
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kollikulus stimiilasyonu tektospinal projeksiyonlar araciligt ile boyun kasi aktivitesine
yol acgabilir seklinde yorumlanmistir.

Di Lazzaro ve atkadaslart (1), sternokleidomastoid kasindan trigeminal sinir
infraorbital dalinm  stimillasyonu ile trigemino-seivikal refleks calismustir
Irigeminoservikal refleks, alt beyin sapi ile sinirlanan boyun kaslarina trigeminal input
ile niteli noral aglar aracilig1 ile olusturulan oligosinaptik / disinaptik kisa latansh bir
reflekstir. Normal olgularda ve medulla oblongata lezyonu ve supratentoriel lezyonu
olan olgularda ¢alisilmigtit. 3 hastada infraorbital yanitin latans ve geklinde anormallik
gosterilmigtir. Supratentoriel lezyonu olan olgularda refleks normal olarak bulunmustur.

Irigeminoservikal refleksin mekanizmasi bilinmemektedir Ancak input spinal
trigeminal nitkleusun rostral pargasina gidiyor ve her iki tarafta aksesuar sinirin medial
ventral niikleusuna projekte oluyor seklinde agiklama yapilmigtir Trigemino-servikal
refleks multipl sklerozlu hastalaida da beyin sapr tutulumunu desteklemede duyarh
bulunmustur.

Mazzini ve arkadaglari (41), spazmodik tortikollisli ve normal olgularda vertikal
viicut egilimine karg1 farkli pozisyonlarda bag hareketi ile sternokleidomastoid kasindan
ve dorsal boyun kaslarindan EMG aktivitesi ile kisa latansli boyun kas yanmitini
calismustir. Ve distonili hastalarda bazal EMG aktivitesi ve antagonist kas tarafindan
bas postiittinii primer poziyonuna déndtizen aktivite gozlenmemistir.

Markham, vestibillospinal sistemin bas stabilizasyonu ve dik postiiriin
stirdiiriilmesine yardim ettigini ve semisirkiiler kanallar, boyun motor ndronlarr ve
vestibiilospinal traktin boynun agisal akselerasyonlara yamt olarak uzayda bag: stabilize
ettifini 6ne stirmiistiir (32). Peterson ve arkadaglari da motor sistemin boyun kaslarim
ve bas hareketlerini kontrol eftigini ve bunun vestibillokollik ve servikokollik refleks
ile serebral korteksi ve superior kollikulluslar tutan kompleks yol aracilifz ile oldugunu
one stirmiigtiz (34) Son yaymlarda Boyle’de, bag/boyun postiit ve hareketinin
vestibiilospinal kontroliin temelinde gergeklestigini vurgulamigtir (36).

Uludag ve arkadaglarr aksesuar sinitin elektriksel uyarun ile elde edilen BSR’ini,
cesitli hastalik gruplarda ¢alismustir (31) Bu hastalik gruplari; Parkinson hastalif,
duyusal noropati, herediter duyusal néropati, herediter serebellar sendrom, psédobulber
patalizi, olivopontoserebellar atrofi, Guillain-Barre sendromu ve serebellar lezyoniu
olgular1 kapsamaktadu. Calisma sonucunda sadece serebellar lezyonu olan olgularda

BSR yaniti elde edilememistit. Serebelluraun bu refleks iizerinde fasilitatér rol oynadigi
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one slirtilmiistic. Ancak serebellar etkinin mekanizmas: bilinmemektedir, Klinik olarak
resiprokal olarak inerve olan kaslarin koordinasyonunda bozukluk olugturabilecegi
diigtintilmiistiir,

Biz bu sonuglardan yola ¢ikarak BSR’nin mekanizmasi bilinmemesine ragmen beyin
sapinin refleks olusmasi ve kontroliinde 6nemli roliiniin oldugunu diisiinerek beyin sap1
vaskiiler lezyonu olan olgularda BSR’ini arastirdik Beyin sap1 vaskiiler lezyonu
olgulan secilirken Wallenberg sendromu olan olgular serebellar tutulum da olabildigi
igin ¢alismaya almmad: Ciinkii yapilan calismada serebellar lezyonlarda BSR
baskilanmisti. Calismamizda BSVL olan olgularda sol uyar ile olgularin hepsinde, sag
uyari ile de 18 olgunun 15’inde bu refleksin baskilandigim gozledik.

Normal olgularda ortalama sag uyar ile elde edilen BSR yamtt1 ortalamasi 50,03 ms
(en diisiik BSR yaniti latansi 40 ms, en yitksek BSR yanit1 latans: 58,7 ms) idi, BSVL
grubunda BSR yanit1 elde edilen 3 olgunun latanslan kontrol grubuna goie herhangi bir
farkliik gostermiyordu. BSR yaniti tepeden tepeye amplitiidii normal olguiarda kisiler
arasinda farklilik gﬁstet‘i‘yordu Baz1 hastada BSR yamt: amplitiidti yaklagik olarak 150
pV olarak saptanirken bazi olgularda da 4320 uV olarak saptandi. BSR yanit: tepeden
tepeye amplitiid farkiilifn muhtemelen agn egigi ile iliskili olabilir. Ciinkii refleks yanit
elde edilitken olgularin agri esigi birbirinden ¢ok farkli idi. BSR yamit: stireleri olgular
atast pek farklilik géstermiyordu BSR yanmitt elde edilen tig olgunun refieks yaniti
stiresi normal ortalamadan herhangi bir sapma gostermedi Bu viizden normal olgular ve
BSVL grubu olgulart degerlendirilitken refleks yamiti var ya da yok olarak
degerlendirildi.

Aksesuar sinitin uyarmu ile elde edilen M yaniti, BSVL grubu ve kontrol grubu
olgulann karsilastinildifn zaman istatistiksel olarak farklihk gosteriyordu. BSVL
olgularinda ise kontrol grubuna gbre daha kisa olarak saptand:. Bu dwrum BSVL
olgularinda BSR yaniti elde edebilmek icin, daha yiiksek siddette elektriksel uyan
verilmesi ile agiklanabilir.

BSR mekanizmasinda beyin sapmun 6nemli bir rolii oldugunu disiintitken, genis
frontoparietal lezyonu olan olgularda ve vestibiiler patolojisi olan olgularda da bas
stabilizasyon refleksi ¢alhisildigimr ve bu olgularda da BSR’nin baskilandigr ve yanit
clde edilemedifi gosteriimistit. (42) Dolayist ile bu sonug¢ motor sistemin 6zellikle
piramidal traktm refleksin mekanizmasmda dnemli rol oynadigini diisindiirdii. Aynca

vestibiiler patolojisi olan olgularda da BSR’nin baskilanmasi, aksesuar sinirin
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uyarilmasi ile elde edilen BSR ‘de de vestibtilospinal yolun &nemli etkisi oldugunu
gisterdi.

Refleks yamt elde edilen olgularin birinde Kranial Magnetik Rezonans
Goriintillemede sag medulla oblongatada lakiin, digerinde pons orta hatta 8mm infarkt,
digerinde ise pons sag kesiminde 8mm infarkt vardi Bu olgularda lezyon yeri ile refleks
yanit arasinda iliski kurmak zordur. Ciinkil refleks yamt sadece 3 tane BSVL olgusunda
elde edildi. Bu olgularda sag uyar ile BSR yaniti elde edilirken, sol uyar: ile yanit elde
edilemedi. Kontrlateral BSR’nin elde edilememesi muhtemelen beyin sap1 yapilaimin
ve inen yollann sistemin etkilendigini diigiindiirmektedir. Yine de yorum yapmak icin
BSR yaniti elde edilen olgu sayist ¢cok azdir.

Sonug olarak ¢alismamizda BSVL olan olgularda BSR yamtuun inhibe oldugunu
gozledik. Bu inhibisyon beyin sapinda inen traktuslarin (vestibiilospinal, retikiilospinal
ve pitamidal vollann) serebellum gibi BSR iizerinde fasilitator etkili oldugunu
diistindinmektedir

Refleksin mekanizma;ma agiklik getirmek i¢in, elde ettifimiz bu bulgularn farkl
hastalik gruplarinda (6zellikle farkli alanlardaki hemisferik lezyonu olan olgularda)
vapilacak daha genis serili c¢alismalarla da desteklenmesinin yarath olacagi

gorlistindeyiz
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OZET

BSR, aksesuar sinirin elektriksel uyarimi ile kontralateral sternokleidomastoid
astan elde edilen refleks yanittir. Refleksin aferent yolunu servikal kas igcikleri,
ferent yolunu ise aksessOr sinir yapmaktadir. BSR vestibiiler, piramidal, serebellar
istemin kontrolll altinda oligo ya da polisinaptik beyin sap1 refleksi gibi goriinmektedir.
daha Once serebellar lezyonu olan olgularda BSR’nin inhibe olmasi bunu
lesteklemektedir.

Beyin sap1 vaskiiler lezyonu olan olgularda BSR’nin nasil etkilendigini arastirmak
imaci ile 18 tane BSVL olan hasta ve herhangi bir sistemik hastaligi, noropatisi ya da
servikal radikiilopatisi olmayan 18 tane normal olgu cahigmaya alindi Her iki
sternokleidomastoid kasa konsantrik igne elektrodu ile girilerek, aksesuar sinir kulak
arkasindan posterior tiggenden uyartlarak, supramaksimal uyan ile kontralateral
sternokleidomastoid kastan %SR yantt1 kayitlands.

Kontrol olgularda sag uyar ile elde edilen ipsilateral M yanit: latans1 ortalamasi 2,86
ms, kontralateral BSR yaniti latansi ortalamasi 50,03 ms, amplitiidii 1489 ms, siiresi
31,6 ms idi Sol uyar ile elde edilen ipsilateral Myani ortalamasi 2,80 ms, kontralateral
BSR 6yaniti latans: ortalamasi 49,8 ms, amplitidii 724 ms, siiresi 30,2 ms idi. BSVL
olgularinda sag uyarn ile 2,03 ms, kontralateral BSR yanit sadece 3 olguda elde edildi
Sol uyan ile ipsilateral M yantr latansi ortalamasi 1,92 kontralateral BSR yamn
olgularin hi¢ bizinde elde edilemedi. Sag uyar ile kontralateral BSR yanit1 elde edilen
lic olgunun: BSR yamit1 latansy; 56,7, 48,8, 63 ms olarak saptandi.

Sonu¢ olarak calismamizda BSVL olan olgularda 18 olgunun 15°inde BSR’mn
baskilandigini gézledik Bu inhibisyon beyin sapinin da serebellum gibi BSR’1 tizerinde

fasilitator etkili oldugunu gbsterebilir.
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