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Vejetatif sinir sistemi basta olmak (izere sinir sistemi noralterapi agisindan tim baglantilari ile bilinmesi gereken ana sistemdir. Kranyal
sinirler, periferik sistemin bir pargasi olarak siniflandirilir. Noralterapi sinir sistemi hastaliklarini da bedeni biittinsellik igerisinde, bag
dokusu ile beslenmesi ile, bagirsak ve detoks sistemleri ile degerlendirip tedavi ederken, kranyal sinir patolojilerinde sinirlere lokal anes-
tezik enjeksiyonu ile ulasarak regtilasyon saglayabilme tstiinliik ve avantajina sahip bir tedavi metodudur.

Anahtar kelime: Vejetatif sinir sitemi, noralterapi, kranyal sinirler, norolojik hastaliklar, sinir sistemi, néron, bag dokusu.

Summary

Being at the forefront of the vegetative nervous system, the nervous system, neural therapies, all the connections, is the main system
to be known. Cranial nerves are classified as part of the peripheral system. The advantage and advantage of being able to regulate
the neural therapies by local anesthesia in the cranial nerve pathologies is a treatment method when evaluating and treating nervous
system diseases with connective tissue, intestinal and detox systems.

Key words: Vegetative nervous system, neural therapy, cranial nerves, neurological diseases, nervous system, neuron, connective
tissue.

Sinir sistemi canhlarin i¢ ve dis cevreyi algilamasina,
bilgi toplamasina, bu bilgileri islemesine yardimci olan, vii-
cuttaki selliiler ve ekstraselliiler matriks sayesinde sinyalleri
her yere ileten, lokomotor ve viseral tiim sistemlerin fonk-
siyonlarini diizenleyen ana sistemdir. Sinir sisteminin go-
revleri impulslar: algilama, algilar1 birlestirip, biitiinleme ve
fonksiyonu saglamak ile baslar. Sinir sistemi hastaliklarinda
yapilan norolojik klinik degerlendirmede lezyonun sinir sis-
temi icindeki yerini belirlemek ve lezyonu olusturabilecek
nedenler arasinda ayirici taniyr yapmak temel iki adimdir.
Noralterapi agisindan 6nemli olan sadece lezyon degil, dis-
fonksiyonun sinir sistemi icerisindeki yeri ve baglantilarini
kurmak, disfonksiyon merkezde mi, omurilikte mi, perife-
rik sinirlerde mi, sinir-kas kavsaginda mi, yoksa kasin ken-
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disinde mi oldugunu belirlemek, klinigi olusturan tabloyu
biitiin olarak gérmek oldugu i¢in, sinir sistemi anatomisini
ve vejetatif sistem baglantilarini ¢ok iyi bilmek son derece
onemlidir. Tamamlayici tip ve Noralterapi penceresinden
tani, bazi 6zel durumlar harig goriintilleme yontemlerinden
Once muayene yontemleri ile segmental tiim baglantilar1 de-
gerlendirerek, anamnez ile birlikte fonksiyonel-manuel fizik
muayene ile yapilmalidir. (1)

SINIR SISTEMI ANATOMISINE
GENEL BAKIS

Sinir sitemi, en basit sekliye merkezi sinir sistemi ve periferik

sinir sistem olarak tanimlanir:

1. Merkezi Sinir Sistemi

Sinir sisteminin yonetici ve denetleyici kismidir. Beyin
ve omurilik olarak iki béliime ayrilir. Beyin, yiiksek bilissel
islevlerden (muhakeme, dikkat, lisan vb.) hareketi baglat-
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ma, planlama ve koordinasyonunu saglama, dis diinyadan
ve i¢ organlardan duysal uyarilar1 algilama ve yorumlamaya
kadar ¢ok sayida fonksiyonun kontrol merkezidir. Beynin
boliumleri, serebral hemisferler (frontal, temporal, pariyetal,
oksipital loblar), subkortikal yapilar (talamus, bazal gang-
liyon), serebellum ve beyin sap1 (orta beyin, pons, medulla)
seklindedir. Her yapi belirli bir islevi yiritir ve ilgili dis-
fonksiyonlar, bu islevlerdeki patoloji icin ipucu olusturur.
Tamamlayic1 tibbin uzun zamandir iddia ettigi gibi, yeni
klinik calismalar da bagirsaklarin beyin i¢in ne kadar 6nemli
oldugunu yeni yeni fark etmekte, bagirsaklarin ikinci beyin
oldugunu kabul etmektedir.

Sinir sistemi, makro diizeyde anatomik bolgelerden
olusmasinin yani sira mikro diizeyde gri ve ak madde ola-
rak boliimlenmistir. Gri madde, néron hiicre gévdelerinin
kiimeleri, ak madde ise bu néronlarin miyelinli akson yo-
laklaridir. Hastalik siirecleri, néronlarin kendilerini (6r.,
Norodejenerasyon), miyelini (6r., multipl skleroz, Guillai-
ne-Barre) veya her ikisini birden (6r., pleji) etkileyebilir. Bu
hastaliklarin hangisinin patofizyolojisini degerlendirecek
olursak olalim, sinir sisteminin néroanatomik baglantilari-
nin yani sira, sinir sisteminin de bir bag dokusu oldugunu
temel bilgisinden yola ¢ikarak, tani ve tedavi siireclerinde
bag dokusunun durumunu degerlendirmek, tedavi siirecle-
rine bag dokunun selasyonunu eklemek tedavilere tamam-
layic1 tip yaklasimlarinin actigi kapiyr olusturmaktadir. (2)

2. Periferik Sinir Sistemi

Merkez ile perifer arasindaki baglant: yapisidir. Bu bag-
lantilar sayesinde viicut ayni amag i¢in uyumlu bir sekilde
calisir. Viicudun bir biitiin olarak c¢alisip hareket etmesin-
de somatik sistem (dis ortamdan gelen uyarilar ile istemli
calisan yapilar inerve eden) ve viseral sistem (viicudun i¢
ortamindan gelen uyarilar ile istemsiz ¢alisan yapilar1 inerve
eden) rol oynar.

Periferik bir sinir saf (duysal, motor) ya da karisik tip
olabilir. Periferden aldig1 duyular: merkeze tasiyan sinirlere
duysal (N.sensorialis), merkez aldig1 komutlar: periferdeki
effektor yapilara tasiyan sinirlere motor (somatomotor veya
visseromotor), ortak olarak motor ve duysal liflerden olus-
mus sinirlere ise mikst tip sinir ad1 verilir. Motor ve duysal
lifler, merkez ile perifer arasinda asagida tanimlanan ilgili
yolaklardan ileti saglar:

Motor Yolak (Kortikospinal yolak): Birincil motor
yolak, iki ana bilesenden olusmustur: Ust motor néronlar
(korteksten omurilige kadar uzanir) ve alt motor ndronlar
(omurilikten kasa kadar uzanir). Motor korteksteki hiicre
govdeleri, aksonlarini ana motor yol olan kortikospinal yol
icinde gonderirler. Bu lifler, beyin sapindan asagiya dogru
yol alirlar, alt medullada (mediiller piramit) ¢apraz yapar-
lar (dekusasyon- sag motor korteksin bedenin sol; sol motor
korteksin bedenin sag yarisini kontrol etme nedeni) ve omu-
rilikte lateral kortikospinal yol seklinde asag1 inerler.
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Sekil 1 | Motor Yolak.

Korteksten baslayip, omurilik boyunca yol alan bu korti-
kospinal yol lifleri, zist motor noron olarak isimlendirilir. Ust
motor noéronlar, omuriligin 6n kismindaki 6n boynuz hiic-
releri ile sinaps yaparlar. Bu dnboynuz hiicreleri ve periferik
sinirler icindeki aksonal projeksiyonlar alt motor néronlar
adini alirlar. Alt motor ndronlar, kaslarla (periferik sinir,
noromuskuler junktion) sinaps yaparlar. Motor yollarin
herhangi bir yerinde bir lezyon varsa, sonug, etkilenen kas
kuvvetsizligi olacaktur.

Duysal Yolaklar: iki ana duysal yolak vardir: Dorsal ko-
lon (arka kordon) ve spinotalamik yol (anterolateral yol)‘dur.
Dorsal kolon, proprioseptif duyular1 (dokunma, vibrasyon,
pozisyon) tasir. Spinotalamik yol ise agr1 ve 1s1 duyularini
tasir. Ancak her iki yolak da bir miktar hafif dokunma du-
yusu tasir. Biitiin bu duysal girdiler omurilige arkadan giren
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Sekil 2 | Duysal Yolak.
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periferik sinirler yoluyla ¢evreden gelir. Spinotalamik yol-
lar, omurilikte hemen veya bir ik segment yukaridan ¢apraz
yaparlar, spinotalamik yolu olustururlar. Arka kordonlar,
beyin sapina kadar ipsilateral kalir sonra bulbusda capraz
yapar, medial lemniskus olarak devam eder.

Korteks, motor sistemin baglangi¢ noktasi ve duysal sis-
temin sonudur. Motor ve duysal yolaklar birbirine ¢ok yakin
fakat beyin sap1 ve omurilikte ayr1 seyrederler; ventral mo-
tor ve dorsal duysal kokler olarak omurilikten ayr1 ayri ¢i-
karlar. Bu koklerdeki lifler, daha sonra karisip, motor/duysal
periferik sinirleri olusturmak tizere birlesirler ve segmental
innervasyonu saglarlar.

Merkezi sinir sistemi i¢inde, tipik izole motor ve duy-
sal kayiplar, cok 6zgiin yerlerdeki kiigiik izole lezyonlar ile
olusur. Ornegin salt motor inmeler, internal kapsiiliin mo-
tor liflerinin veya beyin sapindaki motor yolaklarin kiigiik
lakiiner infarktlarindan olabilir. Salt duysal inmeler, talamus
ve beyin sapindaki duysal yolaklarin infarkti sonucu orta-
ya c¢ikabilir. Periferik sinir sistemde izole motor veya duy-
sal kayip nedenleri, kok lezyonlarini ya da motor ve duysal
sistemleri 6zgiin olarak etkileyen hastaliklar: icerir. Sadece
ventral ve dorsal koke basi yapan disk kaymalari en giizel 6r-
nektir. Bunun nedeni, omurilik ile spinal koklede motor ve
duysal liflerin gorece ayri seyretmesidir. Bazi hastalik stireg-
leri segici olarak sadece motor veya sadece duysal noronlari/
sinirleri etkileyebilir. Ornegin, ALS sadece motor néronlari
etkilerken, periferik noropatiler secici olarak duysal liflere
zarar verir. (2, 3)

Noralterapi ve tamamlayici tip yaklasiminda, modern
tibba gore ila¢ tedavilerinin kiir saglayamadig1 bu hastalik
gruplarinda yapilan en etkin yaklasim bag dokusunun se-
lasyonu ve sinir sisteminin regiilasyonudur. Sinir sistemi ve
liflerinin i¢inde seyrettigi ekstraselliiler alan ve bag dokusu-
nun ileti ve perfizyonu ne kadar saglikli ise bedenin reje-
nerasyon yetenegi o kadar yiiksektir. $elasyon denilince bag
dokusunun yiikleri ve 6zellikle her gecen giin zarar1 daha
cok anlasilan agir metaller kast edilmektedir. Noralterapi
enjeksiyonlari ile saglanan segment ve iist segment uyarisin-
da ilgili segmentteki tiim yapilarin innervasyonunu takiben
perfiizyonu ve lenfatik drenaji arttirmak ise biitiin patoloji-
lerde ortak olan perfiizyon, innervasyon ve drenaj bozuklu-
gunun, regiile edilmesi, modern tipta tedavisi yok gibi gorii-
nen motor yol hastaliklarina bir kap1 agmaktadir. (1,4)

Somatik Sistem: Dis ortamdan gelen ¢esitli uyaranlar
merkez sinir sistemine, bu degisikliklere karst MSS’nin ha-
zirladig1 komutlar ilgili yapilara (kaslar) tasiyan sinirler ve
bunlarla ilgili reseptorler somatik sistem icinde ele alinir.
Somatik sistem icinde beyine baglanan 12 c¢ift kranial si-
nir ile omurilige baglanan 31 cift spinal sinir ve pleksuslar
incelenir. Kranial sinirler, merkezden gelen duysal bilgiyi
iletirken, periferik sinirler viicudun geri kalanindan gelen
duysal bilgiyi beyine omurilik yoluyla iletirler. Beynin motor

ciktisi da aynui sinirlerin bir kismu ile olur. (4)

Kranial Sinirler (Nervi Craniales) (2,4, 5,6, 7, 8)

Beyinin degisik bolimlerine baglanan 12 cift sinir, nervi
craniales olarak adlandirilir. Bu sinirler, kafatasi tabaninda-
ki deliklerden gecerek kafatasinin i¢ine girerler veya kafata-
sindan digar1 ¢ikarlar (kafatasini terk etmeyen CN VIII bir
istisnadir) Adlandirilmalar1 fonksiyonel ve morfolojik 6zel-
likleri dikkate alinarak, numaralanmalar: ise beyine bagla-
nis sirasina gore 6nden arkaya dogru yapilmistir. On iki ¢ift
kranial sinirin, tipik kranial sinir niteliginde olmayan ilk ikisi
on beyine, digerleri ise beyin sapina baglanir. Kafa ¢iftlerinin
ilk dordii (1-4. KC) orta beyinde, 5-8. KC’leri ponsta ve 9-12.
KC’leri medulladadir.

III-XII. kranial sinirlere ait motor ve duysal ¢ekirdekleri-
nin de beyin sapinda bulunmasi, bu beyin béliimiiniin klinik
Oonemini bir kat daha arttirmistur.

Motor (efferent) lif tagiyan kranial sinirlerin orijini beyin
sapindaki motor ¢ekirdeklerdeki (Nuclei originis) néronlar-
dir. Bu ¢ekirdekler, serebral korteks ve duyu organlarindan
gelen bilgilere bagl olarak uyarilir. Nuclei originis’lerdeki
noronlarin aksonlar1 motor karakterli kranial sinirleri olus-
tururlar. Motor (efferent) liflerin ii¢ fonksiyonu vardur: 1. Is-
kelet kaslarini innerve ederler 2. Otonomik ganglionlardaki
noronlarla sinaps yaparlar 3. Yutak kavsi mezensiminden
orijin alan yutak, girtlak ve mimik kaslara (SVE) giderler.

Duysal (afferent) lif tagiyan kranial sinirlerin orijini, beyin
sap1 disindaki duysal ganglionlarda (ggl. trigeminalis, ggl su-
perius vb.) yer alan néronlardir. Bu ganglionlardaki néronla-
rin periferik uzantilari, kranial sinirler yolu ile ¢cevreye, mer-
kezi uzantilari ise ilgili kranial sinirlerin kokleri icinde, beyin
sapindaki duysal cekirdeklere (Nuclei terminates) ulasir.

CN I- N. Olfactorius. Beyin sapina hicbir sekilde bag-
lanmayan tek kafa ¢iftidir. Koku almay1 saglar, burundan

ORTA BEYIN 1%, 2% 3,4 KQ
5%, 6,7, 8% KC
PONS
, 10,
MEDULLA o + [stisnalar:
11,12KC¢ N
Metine bakiniz

Sekil 3 | Beyinsapi kafa ciftlerinin gekirdekleri.
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beyine koku bilgisini tasir. Temporal lopta olfaktor alana
projekte olur. Lezyonunda anosmi olur. Bir hasta koku duy-
gusunu kaybetmisse bunu en sik nedeni burun tikaniklig-
dir. Diger anosmi nedenleri, yaslanma, nérodejeneratif has-
taliklar (Parkinson vb.) travma veya timordir. Témorler
tek tarafli koku kaybi yapar.

CN II- N. Opticus. Gorme islemi icin gorsel bilgiyin
gozlerden beyine iletir, gérmeyi saglar. Pupilla 151k reflek-
sinin duysal parcasidir. Diger kafa ciftlerinin tersine gérme
yolaklarinin anatomik olarak beyin sap1 baglantisi yoktur.
Projeksiyonu, talamusun genikulat ¢ekirdegi, orta beyinde
pretektal cekirdek, hipotalamus ve tist kollikulustur. Lezyo-
nunda gérme kusuru ve dilate pupil olur.

CN III- N. Oculomotorius. Dort ekstraokiiler kasi iner-
ve eder: alt oblik, iist, alt ve mediyal rektus kaslar1 ile gozleri
hareket ettirir (lateral rektus-VI. ve st oblik-IV disindaki
bitiin kaslar), pupillalar1 parasempatik inervasyon ile daral-
tir, lenslerin uyumunu saglar, levator palpebra inervasyonu
ile tist goz kapaklarini kaldirir. Lezyonunda goz asagi-disar1
kayar ve pupil dilatasyonu olur.

CN IV- N. Trochlearis. Ust oblik kasin innervasyonu-
nu saglayarak, gozii agag bastirir ve intorsyona getirir. Karsi
tarafa projekte olan tek kafa ciftidir. Projeksiyonu orta be-
yindir. Lezyonunda agag1 bakis zaafi ve ekstorsyon (bas egik-
ligine neden olabilir).

CN V- N. Trigeminus. Bircok islevi vardir. Duysal: Yii-
ziin duyusu (cilt, sintsler, dil -tat degil duyu-), korneayu igerir.
Diger duyular, timpanik zarin bir kismi ve meninkslerin bir
kismi1. Motor: Cigneme kaslarinin inervasyonu ve tensor veli
palatini kasini inervasyonu. N. Trigeminus, yiizden beyine
bilgi tastyan ii¢ dali vardir: Oftalmik, maksiller ve mandibuler.
Beyin sapina yayilan ve tist omurilige uzanan spinal ¢ekirdek
disinda ponsta projekte olur. Lezyonunda azalmis yliz du-
yusu, kornea refleks kaybi ve ¢igneme zaafiyeti goriilir. Yiiz
bolgelerinden sadece birisine lokalize duyu kayb , yiiz ile tri-
geminal gangliyon arasinda bir lezyon diistindiiriirken; ytiziin
bir tarafinda tamamen duyu kaybi olmasi beyin ile trigeminal
gangliyon arasindaki bir lezyonu/disfonksiyonu diistindiirtir.

CN VI- N. Abdusens. Goziin abduksiyonunu saglayan
lateral rektusa kasini inerve eder. Ponsta projekte olur. Lez-
yonunda gozde abduksiyon kisithilig: (ipsilateral) olur.

CN VII- N. Fasialis. Ytz kaslarini inerve eder, i¢ kulak-
taki stapedius kasini inerve eder, dilin 2/3 6n kisminin tat
duyusunu saglar, submaksiler ve submandibiiler bezler ile
gozyasi bezlerini inerve eder, i¢ ve dis kulak kisimlarindan
duyu alir. Lezyonunda ayni tarafta alin dahil olmak iizere
bitiin yiiz kaslarinin kuvvetsizligi, tat duyusunda azalma,
kuru g6z olur. Bunu biraz agiklayalim; Her motor korteksin
alin alani, hem kontralateral hem de ipsilateral VIL. gekir-
degine projekte olur. Motor korteksin alt yiiz alani, sadece
kontralateral VII. ¢ekirdegine projekte olur. Fasiyal sinir her
iki taraf korteksten gelen biittin bilgiyi tasir. Bu surumda her

iki taraftaki fasiyal sinir, kontralateral alin ve alt yliz yari-

s1 kortikal girdilerine ek olarak alindan ipsilateral kortikal
girdiler alir. Fasiyal sinire beyin inervasyonu beynin her iki
tarafindan geldigi icin tek tarafli kortikal lezyonlarda yiiziin
alt yarisindaki kaslari etkiler, alin etkilenmez. Alin her iki
taraf facial nukleustan inervasyon alirken, yiiz sadece ayni
tarafli nukleustan inervasyon alir bu nedenle periferik fasyal
paralizide hem alin hem de yanakta paralizi olurken santral-
de sadece yanakta paralizi goruliir.

CN VIII- N. Vestibulokoklearis. Isitme ve dengeden
sorumlu kafa ciftidir. Ponsta (bazi vestibiiler ¢ekirdekler ve
medullaya uzanir) projekte olur. Lezyonunda isitme kaybi,
tinnitus, denge bozukluklari, vertigo, nistagmus olur.

CN IX- N.Glossopharyngeus. Damak duyusu, yutma,
dilin arka tigte bir tat duyusu, farinksin stilofaringeus kasina
motor uyari, parotis bezi uyarilmasi, karotis gévde ve karo-
tis siniis reseptorlerinden viseral duysal bilgiyi medulladaki
solitariusa aktarmak, dis kulak yolu ve timpanik zardan ge-
len duyuyu almaktir. Medullaya projekte olur. Lezyonunda
zayif 6giirme refleksi goriliir.

CN X- N. Vagus. Kafatasindan ¢iktiktan sonra dil kok,
farinks, larinks, trakea, 6zefagus, kalp ve akciger gibi torasik
organlar, mide, karaciger, bagirsaklar gibi abdominal organla-
ra dallar verir. Efferent lifleri parasempatik etki gosterir. Aort
kavsinden duysal bilgiler tasir. Stilofaringeus kasi ve tensor
veli palatini disindaki tiim larinks ve farinks kaslarinin mo-
tor girdilerini saglar; farinks, kulak ve timpanik zar duyusunu
saglar. Lezyonunda ses kisiklig, yutmada giiclugii, 6giirtii ref-
leksi kayb1 olur. Agzini agan bir hastaya “aaaa” demesi sdylen-
diginde uvulanin hareketi ile N. Vagusu degerlendirebiliriz;
uvula bir tarafa kayiyor ise karsi taraf vagus lezyonu vardur.

CN XI- N. Accesorius. Sternokleidomastoid kas1 inerve
ederek basi karsi tarafa cevirir, trapez inervasyonu ile omuz-
lar1 kaldirir. Medullada projekte olur. Lezyonunda bas kar-
s1 tarafa cevrilemez ve omuz diser. Bir hastaya bir dirence
karsi omuzlarini kaldirmasini ve basini elinize karsi dondiir-
mesini soylediginizde, kuvvet ve simetriyi test ederken XI.
siniri degerlendiririz. Bir tarafta alt motor ndron lezyonu
varsa ipsilateral omuz diisme, omuz kaldirma zaafiyeti ve
dirence kars1 basi karsi tarafa cevirme zaafiyeti vardir.

CN XII- N.Hipoglossus. Dil disar1 ¢ikartan dil kaslarin
(palatoglossus haric) inerve eder. Medullada projekte olur.
Lezyonunda dilin zaaf olan tarafa deviasyonu goriiliir.

Noralterapi kranial sinirlere ulasabilen bir enjeksiyon
ve regiilasyon yontemi olmasi sebebi kranial sinir disfonk-
siyonlarinda etkin tedavi yontemidir. Kranial sinirlerin dis-
fonksiyonuna ya da ileti bozukluguna bagl hastaliklar, en-
jeksiyonlar ile kranial sinirlerin ¢ikis yerlerine, anastomoz-
larina, gangliyonlara, traselerine ulasabilmemiz sebebi ile
néralterapinin endikasyonlarini olusturmaktadir. Ornegin;
Fasyal paralizi, Trigeminal nevralji, Glossofarengeus nevral-
jisi, tinnitus, vertigo, Meniere, kiime basagrilari, migren, sar1
nokta, gorme bozukluklari, tat kayiplari, koku kayiplari, yut-

ma glicliigi, servikal sendromlar, kalp ritm bozukluklari, lo-
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kal hiperhidrozis, uyku bozukluklari, depresyon ve nérode-

jeneratif hastaliklar vb. Bu etkileri saglayacak enjeksiyonlar:

¢ Tonsilla pharyngea (Hipofiz enjeksiyonu): Anatomik
komsular1 olan I, II., IIL., IV, VL. kafacifti ve V. kafagifti-
nin birinci dalina ulagilir.

® Gangliyon ciliare: N.opticus’a ve III. kafaciftine ulagilir.

® N. Trigeminus cikis noktalarr: Trigeminus'un tiim ana
dallarina ulagilir. N. Supraorbitalis, N. infraorbitalis, N.
Supratrochlearis, N. Mentalis,

® Gangliyon pterygopalatinum: V. (ikinci dalina N. Mak-
sillaris) ve VII. kafa ciftine, N. Petrozus profundus’a ula-
silir.

¢ Gangliyon submandibulare: VII. kafaciftine ulagilir.

¢ Gangliyon oticum: IX. ve V. kafaciftine (ii¢lincii dalina
N. Mandibularis) ulagilir.

® Tonsilla palatina (Tonsil enjeksiyonu): IX. kafaciftine
ulaglir.

® Gangliyon stellatum: IX. ve X. kafaciftine ulagilir.

® N. Accesorius enjeksiyonu: Sinirin trasesi boyunca yii-
zeysellestigi noktalar araciligy ile ulagilir.

e Gangliyon supremum: IX., X., XII. kafaciftlerine, N.
Phrenicus’a, N. Cardiacus’a ulagilir. N. Phrenicus, N.
Laryngeus recurrens, N. Vagus ve Plexus brachialis ile
komsulugu da gangliyon supremum’un enjeksiyonlarin-
da degerlendirilir.

® Gangliyon coeliacum: Plexus phrenicus, Plexus supra-
renalis, Plexus renalis, Plexus testicularis, Plexus gast-
ricus superior, Plexus hepaticus, Plexus lienalis, Plexus
mesentericus superior ile komsulugu vardir ama kafa-
ciftlerinden X. kafaciftine ulasilir. (1, 4, 9, 10, 11)

Spinal Sinirler (Nervi Spinales)

Omuriligin 6n boynuzundaki néronlarin aksonlar: ile
spinal gangliondaki néronlann periferik uzantilari, foramen
intervertebrale hizasinda birleserek spinal sinir’i (N.spinalis)
olustururlar.

Spinal sinir karma bir sinirdir. Her bir omurilik segmen-
tinden birer c¢ift olmak tizere, toplam 31 ¢ift spinal sinir ¢1-
kar: 8 cift nervi cervicales, 12 ¢ift nervi thoracici, 5 ¢ift nervi
lumbales, 5 ¢ift nervi sacrales, 1 ¢ift nervus coccygeus. (13)

Spinal sinirler ile sempatik zincir ganglionlar1 arasindaki
baglanti rami communicantes’ler ile saglanir. Ramus alba ve
ramus grisea olarak iki tip baglayici dal vardir. Ramus alba,
preganglioner sempatik liflerden yapili olup spinal sinirin
merkezi boliimiine baglanir. Ramus grisea ise postganglio-
ner sempatik lif demeti olup spinal sinirin periferik boli-
miine baglanir. Boylece spinal sinirin dagildig: sahalardaki
yapilara ulagir. (13)

Bir periferik sinir (spinal + kranial), en dista epineurium
olarak adlandirilan bir bag doku kilifti ile sarilmustir. Icinde pe-
rineurium kilifi ile sarili bir¢ok sinir lifi demetleri (fasikulus)
bulunur. Spinal sinir bu fasikuluslardan yapilmistir. Fasiku-
luslar1 da endoneurium ile saril sinir lifleri meydana getirir.

Epineurium icinde, periferik siniri besleyen kan damarlari ile
lenf damarlar1 bulunur. Bu yapilar1 hepsi bag dokusu varyas-
yonlaridir. Bu sebeple norolojik ya da nérodejeneratif hasta-
liklarin tedavilerinde, bag dokusu selasyonu 6nemlidir. Selas-
yonda amag bag dokusunda biriken agir metal ve atik tirtinleri
ortamdan uzaklastirmak, saglikli fonksiyon icin perfiizyonu
ve inervasyonu saglamaktir. Bu etki noralterapi ile selasyon
kombinasyonu ile gerceklesir. (10, 11, 12)

Spinal Sinirlerin Yapmis Oldugu Pleksuslar. Plexus
cervicalis, Plexus brachialis, Plexus lumbalis, Plexus sacra-
lis, Plexus pudendalis (13)

Serebellum ve Bazal Ganglion

Bu iki yap1 hareketlerin koordinasyonu ile ilgilidir. Sere-
bellum; Denge ve postiir ile iligkilidir. Hareketler gercekle-
sirken, bunlar1 denetlemek icin spinoserebellar (omurilikte
capraz yapmadan seyreden) yollardan gelen geri bildirimleri
kullanir ve bu hareketleri ayarlamak tizere, serebral kortekse
(talamus yoluyla) ¢iktilar gonderir. Serebellar lezyonlarda,
ataksi, disdiadokokinezi, intansiyonel tremor, dengesizlik,
nistagmus ve/veya vertigo olusturulabilir. Klinik ipsilateral
ortaya cikar. Serebellar islev bozuklugu modern tibba gore
de toksin kaynakli olabilir. Kaudat, putamen, subtalamik
cekirdek, nukleus accumbens, globus pallidus ve substansia
nigra, bazal ganglionlar: olusturur. Kortekste baslayip biten
bir déngiiniin parcalaridir. Bazal ganglion disfonksiyonlar:
serebellar disfonksiyonun tersine kinetik halde istenmeyen
hareketlere neden olur, uykuda kaybolur. Ornek: Parkinson,
distoni, hemiballismus, kore vb. (2, 7, 8)

Serebellar ve bazal gangliyon hastaliklarinda IX ve X ka-
faciftlerine noralterapi ile ulasabiliriz. Gerek serebellum ve
bazal gangliyon hastaliklarinda ve gerekse de noérolojik, no-
rodejeneratif ve noroenflamatuar hastaliklarda etyoloji mul-
tifaktoriyel oldugu icin tedavilerin ancak seyri yavaglatmak,
ataklar1 azaltmak ile sinirli kalindigi modern tibbin gergegi-
dir. Oysa tiim kronik hastaliklarda ve kronik direngli has-
taliklarda bedenin beslenmesi, yasam sekli, mezenterik bag
dokusu, vejetatif sinir sistemi ve bedenin temizlenmesini
saglayan detoks organlari (karaciger, bagirsaklar, bobrekler,
lenf sistemi) birlikte degerlendirilmelidir. Sinir sisteminin
ad1 tam konulamayan bir enflamatuar hastaliginda hem ba-
girsaklarin mukozal immun sisteminin enflamasyonu, hem
bag dokusunun iletime izin verecek oranda selasyonu tedavi
stirecine alinmalidir. Bu terapi siiregleri yapilirken ilk adim-
lardan bir tanesi de bedenin beslenmesini toksik halden ¢1-
kartmak gerekir. (1, 10, 12, 14)

Visseral Sistem: I¢ organlarin ¢alismalarini diizenleyen
sistemdir. Vejetatif (otonom) sinir sistemi daha yaygin kul-
lanilan tanimidir. Sempatik, parasempatik ve enterik olmak
tizere 3 temel boliimden olusan bu sistem sayesinde, beslen-
me, solunum, bosaltim, kan dolasimi, iireme ve adaptasyo-
nel fonksiyonlar degisen cevre kosullarina ragmen diizenli
bir sekilde gerceklesirken, viicut i¢ ortaminin belli sinirlar-
daki sabitligi (homeostasis) de korunur. Her yapi belirli bir
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islevi ytriitiir ve bu islevlerdeki disfonksiyon, diyagnoz icin
ipucu olusturur. (1, 2, 5, 13)

Noralterapi vejetatif sinir sistemini regiile eden bir teda-
vi yontemidir. Noraterapinin etkinligini anlayabilmek icin
vejetatif sistemin, sinir sisteminin her basamag arasindaki
baglanti sistemi oldugunu kavramak bu regiilasyon tedavisi-
nin nasil etkin ve farkl bir yontem oldugunu kavramamizin
en 6nemli adimidir. Bedenin tiim yapilar: sekillenmis bag
dokusudur. Bag dokusunun innervasyonu serbest sinir son-
lanmalart ile saglanir. Sinir liflerinin kendilerinin inervasyo-
nu da nervi nervosumlar ile. Keza bag dokusunun perfiizyo-
nu ve perfiizyonu saglayan kapillerin innervasyonu da nervi
vasorumlar ile saglanir. Damar ve sinirlerin innervasyonunu
saglayan bu baglantilar vejetatif sinir sisteminin kendisidir.
Bag dokusu ise tiim bu yapilarin gelistigi ve icinde bulunan
temel sistemdir. Noralterapi yaklasimi ile hastaliklarin te-
davisi denildiginde hem vejetatif sistemin regiilasyonu, hem
bag dokusunun perfiizyonu ve lenf dolasgiminin regiilasyo-
nu saglanmis olur. Bu regiilatif siirece hastaliklarin cesit ve
durumuna gore selasyon tedavilerinin eklenmesi, kisinin
beslenme gibi sisteme alimin diizenlenmesi de eklendiginde
modern tibbin direngli kaldigi1 durumlarda bile néralterapi
yaklagimui ile nasil katki sunuldugunu agiklamaktadur. (1, 4,
9,10, 12, 14, 15)

VAKA TRIGEMINAL NEVRALJI
66 yasinda erkek hastada, USYE sonrasi, Herpes enfeksiyonu

zemininde gelisen N.opthalmicus (V1) tutulumlu trigeminal
nevralji

Sikayeti: Sag alin ve goz iizeri odakli kafanin sag yarisina,
tepeye dogru ve kulak arkasina yayilan simsek cakmast sek-
linde ¢ok siddetli agrt.

Hikayesi: 1 ay once siddetli bir iist solunum yolu enfeksiyo-
nunun ardindan, alinda ve sag gozde hassasiyet, gozde su-
lanma, yanma ve batma baslamis. Agrt 1-2 giin igerisinde
sag goz iizeri, sag frontal bolgeye yayimus. Ataklarla gelen
simsek cakmas seklinde agri zaman zaman yiize ve occipi-
totemporal bélgeye de hafif yansima gosteriyormus. Noroloji
tarafindan trigeminal nevralji tanisiyla 1000-1200 mg/giin
gabapentin ve NSAI regete edilmis. Hastanin agri seviyesi
VAS skalasi 7-9/10 olarak devam etmekteydi. 10 yu once
CDH (servikal disk hernisi), 8 yil once sol dirsek tuzak noro-
patisi ve 10 yil icinde 3 kez nefrolitiazis operasyonu gegirmis.
Agrt sebebi ile uyku kalitesi diisiik. Nevralji agrisi diginda
yakinmasi yok.

Fizik Muayene: Agrimin yogun oldugu alan non-vezikiiler
hiperemik dokiintiiler (hastanin fark etmemis oldugu), Adler
Langers C2 bilateral, C3 sag pozitif. Alt ve iist servikal hareket-
ler kusitly, M. Trapezius tetik noktalar: pozitif; Kibler cilt kay-
dirma testinde C2-C5, T3-T4, T11- T12 blokaj: tespit edildi.

Tanu: USYE sonrast zona zoster zemininde trigeminal nevralji

Tedavi: Ik seansta servikal, servikototaral gecis ve torak-
sin nonspesifik manuplasyonu; paralezyoner enjeksiyon, M.
Trapezius tetik nokta enjeksiyonu, trigeminus ¢ikis noktala-
ri, mastoid enjeksiyonu, iist lenfatik drenaj ve Hopfer kafa
celengi, N.occipitalis major ve minor enjeksiyonlart yapil-
di. Sag taraf parasempatik ve sempatik kafa gangliyonlar
(pterygopalatinum, oticum ve stellatum) enjeksiyonlari ya-
puldi. CO-T6 ve T9-T12 segmental quadel eklendi. Bilateral
C2 hassasiyeti; Kiplere gore C2-C5 ve T3-T4 blokajlar: kay-
bolmustu. T11-T12 devam. C3 sag hala pozitifti. Bu seansta
hastaya B12 vitamini ve antiviral regete edildi. 3 giin sonra
ikinci seansa gelen hastamn agrisu VAS 3/10 idi. Ikinci se-
ansta agiz i¢i enjeksiyonlart (sagda eksik dis) ve bobrek ope-
rasyonu skar enjeksiyonu yapildi. Ik seans enjeksiyonlar
tekrar edildi. 3. seansta Adler langers ve Kipler blokajlart
yoktu. Hastani agrist VAS 0/10 idi. Idame ve kontrol amacl
3 seans daha noralterapi segment tedavisi yapildi.

Yorum ve sonug: Sonug 1. Herpes zoster gangliyonlarda
latent kalan, immun suprese durumda ilgili innervasyon
alamnda zona zoster olarak sekonder enfeksiyon yapan bir
viriistiir. Hastada USYE ile olusan suprese donemde orta-
ya ¢ikan zona atag, trigeminus 1.dalimn innervasyon ala-
nminda nevralji tablosu ile klinik bulmustur. Noralterapi ile
ilgili segmentte saglanan sempatik blokaj, perfiizyon artigt,
lenfatik drenaj ve ozellikle trigeminusun regiilasyonu viriis
ile ortaya ¢ikan trigeminal nevraljiyi hizla kiire gotiirmiis-
tiir. Sonug 2. Trigeminal nevraljide, disfonksiyonun oldugu
V. kafagifti dal(lar)imin innervasyon alamnda gelisen sid-
detli agry, V. kafa ¢iftinin dallarina direk ve servikal gang-
liyonlardaki komsuluklar: kullanilarak yapilan néralterapi
enjeksiyonlart ile hizli, yan etkisiz ve kiiretaif tedavi imkan
saglamgstir. (1, 16)
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