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Kraniyal Sinirler ve Klinik Muayenesi
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Ozet: Niikleuslari merkezi sinir sistemi iginde yer alan on iki Gift simetrik kraniyal sinir vardir. 1. (N. olfaktoryus) ve II. (N.
optikus) kraniyal sinirler gercek bir sinir olmayip beynin uzantisi gibidir. XI. kraniyal sinir de omuriligin kranial servikal
segmentinden orijin alir. Kranial sinirlerin, motorik, sensorik ve parasempatik énemli fonksiyonlari vardir. Bu sinirlerin
muayenesi ile sinir sistemini tutan lezyonlarin lokalizasyonu hakkinda énemli bilgiler elde edilir. Bu ytzden kraniyal
sinirlerin anatomi ve fonksiyonlarinin bilinmesi ve bu fonksiyonlarda ortaya c¢ikan bozukluklarin saptanmasi, nérolojik
muayenede 6nemli yer tutar.

Anahtar Kelimeler: Kraniyal sinirler, merkezi sinir sistemi, nérolojik muayene

Cranial Nerves and Clinical Examination

Summary: There are twelve pairs of bilateral cranial nerves that have their cell nucleus in the central nervous system. I.
(N. olfactorius) ve II. (N. opticus) are not a true nerve but an extension of the brain. Cranial nerves have the essential
motoric, sensoric and parasempatic functions. The lesions which include nervous system can be localized by the
examination of these nerves. Therefore, the essential of the neurologic examination is based on the understanding of
the anatomy and functions and the determination of the dysfunction of this system.
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Girig sinir lifleri kemoreseptdr fonksiyonu gorirler. Ol-
faktor reseptorler, disik konsantrasyonlardaki
kimyasal maddelere blyik bir segicilikle cevap
verir ve kokularin ayirimini saglar. Trigeminal sini-
rin serbest uglari nasal pasajin i¢ duvarlarini inner-
ve eder ve segici olmayarak birgok ugucu kimyasal
maddeye cevap verir (genel nasal irritabilite) (30).

Kraniyal sinirler (nervi kraniyales) 12 cifttir. Kafata-
sI tabanindaki deliklerden ya disari ¢ikarak inner-
vasyon bodlgelerine giderler ya da ayni deliklerden
girerek beynin ilgili bélimlerine baglanirlar (12). Bu
derlemede, gbzden kacgabilecek birgok noérolojik
hastaligin tanisinin konmasina ve sagaltim sece-

neginin belirlenmesine yardimci olan 12 ¢ift krani-
yal sinirin anatomik yapilari ve muayeneleri hak-
kinda bilgi verilmesi amaglanmistir.

I. Kraniyal Sinir: N. Olfaktoryus

Koku alma siniridir. Olfaktor reseptorler bipolar
noronlardir. Burun mukozasinin regio olfaktorya
adini alan kismindan baslayan 20-30 adet sinir
lifleri halinde,os etmoidalenin lamina kribrosasin-
dan gecerek bulbus olfaktoryus igine girerler (11).
Burada afferent lifler mitral veya firgamsi hicrele-
rin dendritleri ile sinaps yaparlar ve traktus olfak-
toryusu olustururlar. Mediyal ve lateral olfaktor
strialara ayrildiktan sonra riensefalonda sonlanir-
lar. Mediyal olfaktor stria aksonlari, septal alanda
(septal niklei ve subkallosal alan) sonlanirken,
lateral olfaktor striadan gelen aksonlar, amigdaloid
nikleus ve hipokampiste sonlanirlar (5, 13, 25).
Uyarimla go6zlenen davraniglar limbik sistem ile
olan baglantilarla kontrol edilir (2, 5, 26, 27). Bu

Sekil 1. N. olfaktoryus’un muayenesi (17)

Bu sinirin muayenesinde, irritan olmayan aromali
yiyecekler gozler kapatilarak koklatilir (Sekil1).
Cevap olarak yiiz kaslarinin kontraksiyonu ve ko-
kuya yonelme gdzlenir (30). Irritan maddelerin

kullanimi n. trigeminusun serbest sinir uclarini
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ku duyusunun kaybina anosmi denir. Tam anosmi-
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de koku ayirimi kaybolurken nasal irritabilite koru-
nur. Tek tarafli olursa hasta sahibi tarafindan fark
edilmeyebilir. Bilateral nasal mukoza ve Ust solu-
num yolu hastaliklarinda, distemper, parainfluenza
gibi viral hastaliklarda sekunder olarak ortaya ¢i-
kar. Bilateral rostral beyin koku hastaliklari ve 6n
kafa c¢ukuru tabaninda vyer alan timorler
(meningioma) anosmiye yol acgabilir (5, 30).

Il. Kraniyal Sinir: N. Optikus

N. Optikus, gérme, pupillar 1sik refleksi ve tehdit
cevabl igin afferent bir sinirdir (26, 30). Gdérme,
retinanin en dis reseptér tabakasindan rodlar ve
konlardan baslar. Buradan cikan lifler, retinanin
orta tabakasindaki bipolar hicrelerle, bipolar htc-
relerin lifleri ise retinanin en i¢ tabakasindaki gang-
lion hiicrelerle sinaps yapar. G6ziin retina tabaka-
sindaki ganglion hcrelerinin uzantilari bir araya
gelerek n. optikusu olusturur. Sinirin goz kiresin-
den ciktigi parca optik sinir basi veya papilla nevri
optisi adini alir. Retinanin nazal ve temporal yari-
sindan gelen goérsel impulslari tasiyan optik sinir
telleri sella tursika bolgesine kadar gelir. Burada,
her iki gozin nazal retinasindan gelen lifler ¢ap-
razlasip karsiya geger. Caprazlasan sinir tellerinin
olusturdugu yapiya kiasma optikum denir. Kiasma-
dan sonra goérme lifleri traktus optikus adini alir.
Traktus optikusdaki lifler, talamusun korpus geni-
kulatum laterale adi verilen ¢ekirdeginde sonlanir.
Talamusa kadar kesintiye ugramadan uzanan gor-
me yollari burada sinaps yapar ve radyasyo optisi
adini alarak temporal ve parietal loplarin derinlikle-
rinden gegip oksipital loplarin i¢ ylzlerindeki pri-
mer gérme korteksine (kalkarin korteks) ulasir (5,
11, 13, 14).

Isik refleksiyle ilgili lifler traktus optikus icinde sey-
reder. Gorme liflerinden farkh olarak, bunlar tala-
musa ugramazlar ve dogrudan pretektal bolgeye
ulasir. Burada sinaps yaptiktan sonra ileti iki yanli
olarak mezensefalonda yer alan Edinger Westphal
cekirdegine ulastirilir. Buradan kalkan efferent lifler
okulomotor sinir ile birlikte gbze ulagarak isik kar-
sisinda pupilla konstruktorlerini uyarip her iki géz-
de pupillanin kiigiimesini sadlar (5, 11, 14, 26, 27,
30).

Optik sinir fonksiyonu; gorus varligi, pupiller i1sik
refleksi, tehdit cevabi ve visuel pozisyonlandirma
kontroll yapilarak degerlendirilir (30). Gérme kont-
roli, hayvanin klinikte hareket eden cisimleri izle-
mesi, engellerden sakinmasi degerlendirilerek ve
tehdit cevabina bakilarak yapilir Sekil 2) (2, 5).
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Sekil 2. Pamuk topu testi (17)

Tehdit refleksi igin, hayvanin bir gézi kapatilir ve
diger gozine, kirpik ve tlylerine degmeksizin ani
bir el yonlendirilir ve boylece gorus alaninda ani bir
resim belirir. Gorlsu olan bir hayvandan gbz ka-
pagini kirpmasi beklenir. Her iki gbz agik uygulan-
diginda bilateral g6z kapaklari kapanir (efferenti n.
fasiyalis) veya basini gevirebilir (Sekil 3) (30).

)

Sekil 3. Tehdit cevabi (17)

Gortsin degerlendirilmesi igin uygulanacak bir
diger test postural reaksiyonlardan visuel pozis-
yonlandirma testidir. Hayvanin, gdégus altindan
tutulup masaya yaklastirildiginda ayaklarini kaldi-
rip masaya basmasi beklenir (Sekil 4) (5, 26, 30).

Pupillar 1sik refleksi olusumundan sorumlu afferent
liflerin optik sinir, efferent liflerin ise okiilomotor
sinir igcinden gegmesi nedeni ile, bu refleks muaye-
nesi ile her iki sinir fonksiyonu hakkinda bilgi edini-
lir. Bir goze 1sik tutulmasi ile alinan pupilladaki
miyozis cevabina direkt 1sik refleksi diger gozdeki-
ne indirekt i1sik refleksi denir (Sekil 5) (30).
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Sekil 4. Viziel pozisyonlandirma (17)

Sekil 5. Pupillar 1sik refleksi (17)

Sol goze 1sik tutuldugunda sag gézde meydana
gelecek miyozis ile sag goze isik tutuldugunda sol
g6zde meydana gelecek miyozis ayni boyutta ol-
mahdir. Pupillar 1sik refleksi gorsel impulslardan
farkh yol izler. Ortak yoldaki lezyonlar hem pupiller
1sik refleksi hem de goris kaybi yaratir. Gormenin
bir kriteri degildir (30).

Optik diskin gorinistini degerlendirmek igin yapi-
lan fundus muayenesi de optik sinir muayenesinin
onemli bir kismini olusturur (30).

Sinirin disfonksiyonunda total ya da parsiyel goris
kaybl ile dilate veya isiga cevap vermeyen pupilla
meydana gelir (5, 10, 30). Retinadan, lateral geni-
kuler cekirdege kadar uzanan gbérme yolundaki
lezyonlar gorus kaybi ile birlikte pupillar i1sik reflek-
si kaybina yol acgarlar. Retina, optik disk ve optik
sinir lezyonlari, optik kiyazma timorleri bu tip go-
ris kaybina yol agar. Lateral genikular cisimcikten
gOrme korteksine uzanan gérme yolundaki lezyon-
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lar ise pupillar isik refleksi kaybina yol agmadan
gorus kaybi ortaya cikarirlar. Proensefalon ve tala-
mensefalon bdlgesindeki lezyonlar, hidrosefali,
lizensefali gibi anomaliler, toksik ve metabolik has-
taliklar bu tip goris kaybina yol agarlar.

lll., IV., VI. Kraniyal Sinirler: N. Okulomotoryus,
N. Trohlearis, N. Abdusens

Bu Ug sinir goz hareketlerini sagladigindan tglne
birden okuler motor sinirler adi verilir.

N. okulomotoryus’un (lll. kraniyal sinir) gekirdegi
rostral mezensefalondadir. Sulkus nervi okulomo-
tori adini alan oluktan ensefalonu terk eder ve hi-
pofiz lateralinden, kaverndz siniistin lateral duvari-
nin i¢ yizunde IV. ve VI. kraniyal sinir ile birlikte
ilerleyerek fissura orbitalis ile kafatasini terk eder
(5, 8, 11, 13, 26, 27, 30). Motor lifleri m. rektus
dorsalis, m. rektus medialis, m. rektus ventralis, m.
oblikus ventralis ve m. levator palpebra superior
kaslarini innerve ederek g6z kuresinin ige, yukari
asagl, yukari disa hareketlerini saglar, Ust g6z
kapagini kaldirir. Tasidigi parasempatik lifler, pu-
pilla refleksinin efferent yolunu yapar ve radiyal ve
siliyer kaslari innerve ederek 1sik karsisinda pupil-
lay!r daraltir. Bu sinirin lezyonunda, g6z kuresini
dorsale, mediale ve ventrale hareket ettirme yete-
negi ortadan kalkar ve ventrolateral strabismus
sekillenir (Sekil 6). Pitosis ve pupilla dilatasyonu
mevcuttur. Pupillanin 1s13a cevabi yoktur (2, 5, 13,
26, 27, 30).

Sekil 6. Ventrolateral strabismus (17)

N. trohlearis’in (IV. kraniyal sinir) gekirdegi kaudal
mezensefalondadir (30). Kontralateral m. oblikus
dorsalis kasini innerve ederek g6z kiresinin agagi
ice hareketini saglar. Bu sinirin lezyonunda, kont-
ralateral go6zde dorsolateral strabismus
(ekstorsiyon) olusur. N. trohlearis’in yuvarlak pupil-
laya sahip olmalarindan dolayi képeklerde deger-
lendirilmesi gugtir. Yapilan fundus muayenesinde
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dorsal retina damarlarinin temporale deviyasyonu
gorulur. Vertikal pupillaya sahip kedilerde ise, pu-
pillanin dorsal ucunun laterale deviyasyonu ile
kolayca anlasilir (Sekil 7). Trohlear sinirin tek basi-
na tutulumu nadirdir. Lezyonu Ill. ve VI. kraniyal
sinir lezyonlari ile birlikte olugur. Bu duruma oftal-
mopleji ad1 verilir (5, 30).

Sekil 7. Laterale deviye pupilla (17)

N. abdusens’in (VI. kraniyal sinir) ¢ekirdegi rostral
medulla oblangatada, 4. ventrikilin tabaninin
ventralinde yer alir. M. rektus eksternus ve retrak-
tor bulbi kaslarini uyararak goéz kiresini disar ce-
ker ve retraksiyonunu saglar. Bu sinirin lezyonun-
da, laterale bakamama ve medial strabismus sekil-
lenir (Sekil8). Korneal refleks alinimi sirasinda géz
kiresinin retraksiyonu kaybolmustur (5, 30).

Sekil 8. Mediyal strabismus (17)

Bu sinirlerin muayenesi birlikte yapilir. Bas bir yan-
dan digerine horizontal yonde hareket ettirildiginde
goOzler birbirleri ile koordineli olarak ayni yénde
hareket etmelidir (30). Orta kraniyal fossa icinde
yer alan retrobulbar ya da ekstra paransimal neop-
laziler bu sinirlerin lezyonuna yol agcmaktadir. Bu
alanda yer alan neoplazilerin yol actigi, trigeminal
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sinir ile okuler motor sinirlerin birlikte etkilendigi
durum kaverndz sinls sendromu olarak adlandirilir
(13).

V. Kraniyal Sinir: N. Trigeminus

Cigneme kaslarinin motorik fonksiyonlarini ve yu-
zun duyusunu saglar. Sensorik ipliklerinin baslan-
gicl ganglion trigeminalede yer alir. Motor gekir-
dekleri ponsun On yuzundedir. N. oftalmikus, n.
maksillaris ve n. mandibularis olmak lzere (¢ kola
ayrilir (2, 5, 8, 13, 27, 30).

N. oftalmikus; Ust g6z kapagi, kornea, konjunkti-
va, gézun mediyal kantusu, burun sirti derisi, fron-
tal sinus mukozasi ve nazal septal mukozanin
duyusunu saglar. Korneal refleksin afferent bolu-
muna olusturur (6, 14, 15).

N. maksillaris; yanak derisinin hissi, burunun yan
tarafi, apeks nasi derisi, sinlis maksillaris, nasofa-
rinks mukozasi, gozin lateral kantusu, Ust dudak,
yumusak ve sert damak mukozasi, Ust ¢gene dis ve
diseti duyusunu saglar (6, 14).

N. mandibularis; duyusal ve motorik lifler igerir.
Cigneme kaslarini (temporal, massater, mediyal
ve lateral pterygoid ile rostral digastrik kaslar) in-
nerve eder. Agiz boslugunun ve yizin mandibular
kisminin duyusundan sorumludur. Dis kulagin bir
boéliminin duyusunu saglar (6, 14). N. oftalmikus
ve n. maksillaris kavern6z sintisun dig duvari ile
yakin komsudur, bu yuzden lezyonu Ill., IV. ve VI.
kranial sinir lezyonu ile birlikte (kavernéz sinUs
sendromu) gorilebilir (30).

Sinirin motorik fonksiyonunu degerlendirmek igin,
cigneme kaslarinin simetrisine ve sekline bakilir
(Sekil 9). Agiz acilirken ¢genenin gosterdigi direng
degerlendirilir. Temporal ve massater kaslarinin
elektromiyografik incelemesinde spontan aktivite-
lere rastlanilir (21, 31). Sensorik fonksiyonu igin,
yuz bolgesinin derisi hemostatik pens ile sikistirila-
rak hayvanin tepkisi gézlemlenir (Sekil 10). En iyi
refleks cevabi nasal septal mukoza uyarildiginda
olugsur. Normal cevap hayvanin basini gekmesi ve
bagirmasidir. Sinir lezyonunda bu tepkiler alin-
mazken, bazen sadece g6z kirpma ve yuz kaslari-
ni titretme gibi bir cevap alinabilir (30).

Korneaya zarar vermemek amaciyla islatiimig bir
pamuk dokundurularak korneal refleks (oftalmik
dal) cevabina bakilir (Sekil 11). Normal cevap her
iki g0z kapaginin kapatiimasi ve ayni goéz kiresi-
nin ige dogru cekilmesidir. Lateral ve medial kantu-
sa dokunuldugunda palpebral refleks olusur (30)
(Sekil 12).
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Sekil 12. Palpebral refleks (17)

Sinirin motor kolunun unilateral lezyonlarinda, ipsi-
lateral ¢igneme kaslarinda atrofi ve ¢ene tonusun-
da azalma gozlenir (21, 33). Temporal kas kitlesi
kaybi nedeni ile ayni tarafta g6z kiresinin pasif
retraksiyonu nedeni ile protrusyon ve enoftalmi
olusabilir. Bilateral lezyonunda, ¢ene dusuktir,
kronik lezyonlarda ise Kkilitlenir ve kapatilamaz
(28). Sensorik fonksiyon kaybinda fasiyal hipoes-
tezi ya da anestezi mevcuttur. Lakrimal refleksin
afferent stimilasyonunun kaybolmasina bagli ola-
rak sekunder norotrofik keratit ve ipsilateral burun
kurulugu sekillenir (5, 6, 15, 30, 36).

VII. Kraniyal Sinir: N. Fasiyalis

Fasiyal sinir, motor, duyusal ve parasempatik sinir
liflerini iceren miks bir sinirdir (2, 11). Sinir, beyin
sapini terk ettikten sonra petroz kemigin icinde
vestibulookuler sinirin dorsalinde meatus akustikus
internus igine girer ve kanali gecip foremen stilo-
mastoideus ile kafatasini terk eder (5, 30). Dis
kulak kanal hizasinda 3 kola ayrilir (1): aurikulo-
palpebral kol; gbz ve kulak kaslarinin (2), dorsal
bukkal kol; maksillar bélge kaslarinin (4), ventral
bukkal kol; mandibular ve maksillar bélge kaslari-
nin innervasyonunu saglar. Bu u¢ kol yiz, kulak,
burun, dudak, g6z kapagi ve g6z cgevresindeki
kaslarin innervasyonu ile digastrik kasin kaudal
kisminin innervasyonundan sorumludur. Dilin 2/3
Oon bolimu ve damagin tat alma duyusu ile pinna-
nin konkav kisminin duyusundan sorumludur.
Submandibular ve sublingual tukrik bezleri ile
gbzyasl bezinin parasempatik innervasyonunu
saglar (5, 26, 27). Korneal ve palpebral refleks ile
tehdit cevabinin efferent yolunu olusturur (30).

~

Sekil 10. Yuz duyusu kontrolt (17

Sekil 11. Korneal refleks (17)
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Fasiyal sinirin motor fonksiyonunu degerlendirmek
icin yluz kaslarinin simetrisine bakilir, kulaklarin
pozisyonu, gbozkapagi ve dudak araligi kontrol
edilir. YUz yarisinda istemsiz hareket olup olmadi-
gina dikkat edilir. Sinirin efferent yolunu olusturma-
sI nedeni ile palpebral refleks, tehdit cevabi ve
korneal refleks degerlendirilir. Parasempatik fonk-
siyonunu degerlendirmek igin, Schirmer gobzyasi
testi uygulanarak gozyasi bezi fonksiyonuna baki-
lir ve salivasyonun subjektif degerlendiriimesi
amagcli agiz i¢i nemliligi kontrol edilir (30). Tat du-
yusu fonksiyonunu arastirmak igin ise, atropin em-
dirilmis pamuk dile degdirilir. Normal cevap hayva-
nin bu aci tada tepki olarak siddetle bagini gekme-
sidir. Gecikmis cevap, atropinin salya ile duyusu
kaybolmayan dil kismina yonlendiriimesinden kay-
naklidir (26).

Motorik fonksiyonunun etkilendigi unilateral lez-
yonlarda, kulak, dudak, g6z kapagi ve burunda
olusan asimetri dikkat cgekicidir. Dudak saglam
tarafa cekilir, lezyonlu tarafin yanak kaslarinda
sarkma olusur ve kenarindan salya akar (Sekil
13). Burun deliklerinin inspirasyon sirasinda daha
az genisledigi gorulur ve hafif derecede deviye
olmustur (18, 39). Kronik lezyonlarda kas fibrosisi-
ne bagli olarak deviyasyon lezyonlu tarafa dogru
olusur. Palpebral aralik normalden daha genisgtir.
Spontan gbéz kirpma ortadan kaybolmustur. Kor-
neal, palpebral refleks ve tehdit cevabi yoktur.
Parasempatik fonksiyon etkilendiginde gozyasi
sekresyonunun azalmasina ve g6z kapanmasinin
yetersiz olusuna badli keratokonjuktivitis sikka
(kuru g6z) sekillenir. Bu durum, medulla oblongata
ve orta kulak hizasindaki sinir lezyonunda olusur.
Temporal kemikte fasiyal kanalin distal kismindaki
lezyonlarinda parasempatik fonksiyon etkilenmez
(30). Ender olarak daha ¢ok otitis media ile birlikte
hemifasiyal spazm da olusabilir. Bu durumda bu-
run deligi deviyasyonu belirgin ve géz kapaklari
kisiktir (13, 29, 34).

VIIl. Kraniyal Sinir: N. Vestibulokohlearis

Sekizinci ¢ift sinir, isitmeyi saglayan n. kohlearis ve
dengeyi saglayan n. vestibularis’den olusur. Bu iki
sinir i¢ kulakta yer alan kohlea ve vestibulden bag-
lar, ponstaki duyusal ¢ekirdeklerde sonlanir. Vesti-
biler sistem, i¢ kulak icersinde yeralan propriore-
septorler, vestibuler sinir ve rostral medulla oblan-
gatada yer alan dort vestibiler ¢ekirdekten olusur.
Utrikul, sakkul, semisirkiler kanallarin néroepitel-
yumuna yerlesmis reseptorler, bas ve vucut pozis-
yonunu algilar. Vestibller ganglionun sentral uzan-
tilari, n. kohlearis ile ayni kilif igersinde, fasiyal
sinir ile komsuluk ederek i¢ kulak yolu ile vestibiler
¢ekirdeklere ulasirlar. Ponsta, kohlear nikleuslar-
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Sekil 13. Sol fasiyal paraliz

dan koken alan isitme yollarinin blyik kismi ¢ap-
razlasarak temporal lobdaki igitme korteksine ula-
sir. Vestibller ¢ekirdekler ise beyincik, omurilik ve
g6zlerin konjuge hareketleriyle ilgili anatomik yapi-
lara yansilanir. Bu yol ile bas pozisyonu ve hare-
ketlerine gore viicut, ekstremite ve gdz pozisyonu
kontrol edilir (3, 5, 7, 10, 19, 20, 30, 31, 32).

Kohlear sinirin muayenesi i¢in hastaya seslenerek
veya kulaginin yaninda el ¢irpip ses cikararak,
hastanin sese kargi verdigi reaksiyonlar degerlen-
dirilir. Duyma kaybi unilateral ise test etmek zor-
dur. Sesin geldigi yone yonlenmede yetersizlik
vardir. Eger bilateral ise bu korkutma reaksiyonu
negatiftir (30). Uyku halinde seslenildiginde, hay-
vanin tepki vermemesi hasta sahibi tarafindan fark
edilebilecek en iyi belirtidir (5, 26, 27). isitme kay-
binin orta kulak veya kohlear sinirden kaynaklandi-
gint ve derecesini belirlemek igin de BAEP
(Brainstem Auditory Evoked Potential) adi verilen
elektrofizyolojik testlerden yararlanilir (24).

Vestibller sinirin muayenesi i¢in de hayvanin vu-
cut ve bas durusu ile yurtyusu degerlendirilir. Kli-
nik muayenede 6n planda degerlendiriimesi gere-
ken bulgu, fizyolojik nistagmus olarak da isimlendi-
rilen vestibulookuler reflekstir. Bu refleks basin
degisen pozisyonuna karsi resimleri retina Gzerin-
de sabitlemek amagli olusur (30). Bunun disinda
goriulen nistagmus patolojiktir. Periferal vestibuler
disfonksiyonda spontan nistagmus, horizontal ve
rotatorik pozisyonda olusur. Sentral vestibiler
disfonksiyonda ise, horizontal ve rotatorik nistag-
musun yaninda pozisyonel ve vertikal nistagmus
da olusur (16). Vestibuler lezyonlarda etkilenen
tarafa dogru bas egikligi, bas déniklugu, bas salla-
ma, kendi etrafinda dénme goézlenebilir (Sekil 14)
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(40). Sentral vestibuler lezyonlarda yiruytste
ataksi ile ekstremitelerde parezi ya da paraliz se-
killenebilir (15, 16, 19, 35, 38).

Sekil 14. Bas egikligi (17)

Hayvanin basi hizla déndurdldiginde nistagmus
olusumu fizyolojiktir. Hareket durduruldugu zaman
aksi yone dogru gorilen nistagmus vestibluler has-
talik igin 6nemlidir. Dis kulak kanalina soguk su
damlatilarak kalorik nistagmus olusumu degerlen-
dirilir. Nistagmus reaksiyonu azalirsa, labirint ya da
vestibuler sinirde lezyon mevcuttur (2).

IX. ve X. Kraniyal Sinirler: N. Glossofaringeus
ve N. Vagus

N. glossofaringeus ve n. vagus anatomik, fonksi-
yon ve klinik olarak ¢ok yakin baglantilidir. Ortak
sensorik (nucleus solitarius) ve motorik (nukleus
ambiguus) cekirdeklere sahiptirler (5,30).

N. glossofaringeus, 10. ¢ift sinirin (N. vagus) krani-
alinden, oblangatanin yan kenarindan gikar (30).
10. ve 11. kranial sinirler (N. aksesoryus) ile bera-
ber foramen jugulare ile kafatasini terk eder. Mo-
tor, parasempatik ve sensorik liflerden olusmustur.
Motor lifleri, yutak kaslari ve yumusak damagin
innervasyonundan sorumludur. Sensorik lifleri,
dilin kaudal 1/3’0 ile farinks mukozasinin duyusun-
dan sorumludur. Parasempatik lifler ise parotis ve
zigamatikum tiikirik bezlerini innerve eder (30).

N. vagus beyin sinirlerinin en uzunudur. Motor,
sensorik ve parasempatik fonksiyonlari olan miks
bir sinirdir (9). Motor fonksiyonu, larinks (n. rekur-
rens ile), farinks ve 6safagus kaslarinin innervas-
yonunu saglar. Duyusal lifleri, larinks, farinks, tra-
kea, dig kulak yolu ile torasik ve abdominal visser-
lerin duyusundan sorumludur. Parasempatik lifler
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ise, sakral bolge disinda kalan torasik ve abdomi-
nal organlari innerve eder (30).

Bu iki sinirin muayenesi birlikte yapilir. Hiyoid ke-
mige ve tiroid kikirdaga disaridan basing uygula-
narak yutkunma refleksi ve dilin kaudaline parmak-
la basing uygulanarak 6gurme refleksi degerlendi-
rilir (Sekil 15). Hayvanin yemek yerken ya da su
icerken gosterdigi hareketler gdzlemlenir. Larin-
goskop yardimi ile larinkste ve damakta simetriye
bakilir. N. vagus’un parasempatik fonksiyonunu
degerlendirmek igin, okulokardiyak reflekse bakilir.
Her iki gdze parmakla yapilan basing sonrasi bra-
dikardi olusmalidir. N. glossofaringeus’un lezyonu
tek basina gorilmez. Nadiren olusan lezyonunda
hafif disfaji vardir, su igtikten sonra dksurur ve sal-
yasinin bogazinda birikmesinden dolayi da surekli
yutkunmaya caligir. N. vagusu etkileyen unilateral
lezyonlarda klinik semptom belirgin olmayabilir,
sadece egzersizde solunum gugligu ortaya ¢ikabi-
lir. Laringeal kaslarin paralizi nedeni ile solunum
gugliglu ve siyanoz vardir. Ses kisiktir. Disfaji ve
regurgitasyon gorulur. Kalpte aritmi ve gastrointes-
tinal fonksiyonlarda bozukluk (megadzefagus, mi-
de dilatasyonu) olusur, 6limle sonuglanabilir. Fa-
ringeal ve okulokardiyak refleks kaybolmustur (30).

Sekil 15. Yutkunma refleksi (17)

Xl. Kraniyal Sinir: N. Aksesoryus

N. aksesoryus vagi ve N. aksesoryus spinalis ol-
mak Uzere kranial ve servikal iki orijine sahiptir. N.
aksesoryus vagi, n. vagusun hemen kaudalinde
medulla oblangatadan ¢ikar. N. aksesoryus spina-
lis, omuriligin 5. ve 6. segmenti arasindan ¢ikarak
spinal sinirlerin dorsal ventral kollari arasinda kra-
niale dogru gittikge kalinlasarak foremen oksipitale
magnumdan kafatasina girer, n. aksesoryus ile
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birlesir ve onunla foramen laserumdan digari ¢ikar.
IX. ve X. kranial sinirler ile yakin komsulugu vardir.
M. trapezius, m. kleiodoservikalis, m. sternosefali-
kus, m. omotransversus, m. brahiosefalikus, m.
sternokleidomastoideus kaslarinin innervasyonunu
saglar (8, 11).

Sekil 16. Boynun sola deviyasyonu (17)

Sinirin lezyonlarinda innerve edilen kaslarda gori-
len atrofi ve etkilenen tarafta bas ve boynun pasif
hareketlerine karsi direncin olmamasi dikkat ¢ceker
(2, 27). Trapezius kasindaki atrofi belirgindir. Kro-
nik vakalarda boyun etkilenen tarafa deviye olabilir
(Sekil 16) (5, 30). Tek basina lezyonlari ¢cok nadir
go6zlenir, beyin sapi lezyonlarindan etkilenir (27,
30). Tani i¢in elektrondromiyografi yardimci olabilir
(27).

Xll. Kraniyal Sinir: N. Hipoglossus

Dilin intrinsik ve ekstrinsik kaslarindan ve geniohi-
yoideus kasindan sorumlu motor sinirdir (1, 2, 23,
26, 27). Sinir, medulla oblongatada orta hattin he-
men lateralinde dorsal ve ventral iplikler halinde
cikar, kafayl foramen hipoglossustan gecerek terk
eder. Nervus lingualis ile anastomozlar yapar (8,
30). Dili disari ¢ikaran ve geri ¢eken, yukselten
kaslari innerve eder. Cigneme, yutma, vokalizas-
yon ve tutup yakalama fonksiyonlarina katkisi var-
dir (1, 2, 13).

Agiz acikken inspeksiyon ile dilde atrofi, fasikilas-
yon, deviyasyon ve asimetri varligina bakilir (25,
30). Daha sonra dil disari ¢ikartilir ve dilin degisik
yonlere hareketi sirasinda olusturdugu kuvvete
bakilarak tonusu degerlendirilir. Hareketlerini de-
gerlendirmek igin burun Gzeri 1slatilir veya yiyecek
bir macun surilerek, yalamasi goézlemlenir (30).
Siniri etkileyen lezyonlarda gida alimi, yutma ve
vokalizasyon problemleri de ortaya c¢ikar (5, 27,
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30). Tek tarafli yeni paralizlerde dil saglam tarafa
dogru deviye olur. Kronik unilateral paralizlerde ise
dil lezyon tarafina dogru deviye olur ve lezyonlu
tarafta atrofi mevcuttur (Sekil 17) (5, 26, 27, 30).
Atrofi bulunan kisimda mukoza burusur ve pililer
kaybolur (8). Denerve dilde kas fasikilasyonlari da
go6zlenebilir. Daha ¢ok st motor néron bozuklukla-
ri, beyin sapi lezyonlar Xll. kranial sinirde fonksi-
yon kaybi olusturur (13, 30). Atlantoaksiyal bolge-
deki lezyonlarda sinir hasarina da rastlaniimistir
(22). Bir kopekte, travmaya bagli sekilenen atlan-
tooksipital luksasyon olgusunda hipoglossal sinir
lezyonu ortaya ¢iktigi bildirilmistir (37).

Sekil 17. Unilateral (sag) paraliz (17)

Sonug olarak; anatomik yapisi ve muayene yon-
temleri hakkinda ayrintili bilgi verilen 12 ift krani-
yal sinirin kendine 6zgl muayene yontemleri var-
dir. Bu muayene yéntemlerinin her birinin bilinmesi
bu 12 ¢ift kraniyal sinir lGzerinde olusabilecek lez-
yonlarin tanisinin konabilmesi agisindan énemlidir.
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