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Gerekll malzemeler: Oftalmoskop, Isik kaynad:, Gérme (Snelien) karti, Refleks gekici,
Diyapazon, {gdne - sivri uglu, tek kullanimlik dil basacag.

Nbrolojik muayenenin siralamast hekimin aligkanliklarina Muayene siralamast:
veya hastanin &zelliklerine gdre dedisiklik gsterebilir. Ancak,
izlenen sira ne olursa olsun bulgularin belli bir sema iginde Kullanilan el (dominans)
kaydedilmesi bulgularin olasi progresyonunuizlemek ve kisiler Mental muayene
arasi standardizasyonu saglamak amaci ile gereklidir. | Kraniyal sinirler

: . A P Motor muayene

N&rolofik muayene beyin, medulla spinalis, periferik sinirler Ekstrapiramidal sistem
ve kaslarin durumlari hakkinda gabuk ve dogru bilgiler elde Refleksler ve patolojik refleksler
etmemizi saglarken eslik edebiiecek olasi sistemik hastaliklari Duyu muayenes|
saptamak amaci lle ndrolojik muayene beraberinde tom Koordinasyon - Serebellar muayene
sistemlerin gbz2den gegirilmesi de onerilmektedir. Durus ve yirGyds

Mental muayene:

Kognitif (biligsel) sistemin muayenes| hastadan yka alirken dikkat, kooperasyon ve orientasyonun degerlendirilmesi
fle baslar. Ayrica diislince igerigi, konusma, bellek, yargilama, soyut dsinme, basit hesap ve nérolojik sorunun
farkindalidinin test esilmesl ile kisaca tamamlanir. Burada hastanin biling dizeyi biligsel testleri etkileyebilecegdinden
hastanin biling dGzeyinin dederlendiriimesi nemlidir ve objektif olarak Glaskow Koma skalas: ile 8l¢llmesi onerilir,
(normal deger 15/15°tir) (Tablo 1).

Tabio 1: Blling degeriendirmesi: Glaskow Koma skalasi
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Sekil 1: Gheme kesk inli§i cederiendirme karti (Snellen karty)

Optik sinir (11):

Optik sinir muayenesinde gorme keskinligi, gdrme alani, goz dibi, pupil boyutlari ve gk refleksi deferiendirilir,
Gorme keskinligl icin bir gbz kapatilarak hastanin diger goz ile okuma (Snellen) kartinda yer alan yazilar okuyup
okuyamaditi belirlenir (Sekil 1). Eger karti okuyamiyor ise hastanin 15181 veya hareketi gortp goremedigi degertendirilip
not eailir,

Gérme alani hasta basinda konfrontasyon ile
degerlendirilir (Sekil 2).

Hasta ve muayene eden hekim ayni hizada
oturarak birbirinin yiizline sabit bir sekilde bakmall
ve tek g6z kapall tutuimaly; hekim hasta lle kendisine
esit mesafede tuttugu Kirmizi uclu cismi (Orn: kalem)
her yonden ve distan ige olacak sekilde yaklagtirir,
cismi gérmeye basladi§i an ile hastanin bulgularini
karsilastinir. Bu hasta bagi muayene ydntemi gorme
alani hakkinda ancak genel bir fikir verir ve klasik
perimetrik muayene ile teyit edilmelidir.

Pupil muayenesinde biyGklak, sekil, egitlik, 1512
reaksiyon, akomodasyon ve konverjans reaksiyonu
degerlendirilir (Seki! 3). I5IK refleksi direkt ve indirekt
olarak test edilir. Ik refleksinin aferent (duysal)
yoladi ILinci sinir, eferent (motor) yolagi IIl.tncd sinir
ile taginir. Bu nedenle pupil muayenesi sirasinda hem

Sekil 2: Konlrontasyon le gdrme alani muayenesi

Il. hem de . sinirin bir balam0 degerlendirilmis olur. a
Oftalmoskopik (goz dibi) incelemede disk
kenarlarinin belirginligi, kan damariarinin genislidi,
gegis noktalaninda arterio-vendz keskinlik, kanamalar, Sekil 3; Pupil boyutian ve anizokori (Farkli boyutiarda pupifier)
eksuda yamalari not edilir.
b




Okiilomotor, troklear, abdiisens (111, IV, VI):

Ug sinir ayni anda degerlendirilir ve her yone goz hareketleri ve konverjans patolojilerinin yani sira nistagmysg
gibi istemsiz gz hareketinin varhg arastirlir.

Okilomotor (1) sinirin lezyonunda g6z hareketi, goz kapag! ve puplil yanitinda etkilenme olur. Pupil genislar
ve isik refleksi (IR) kaybolur (direkt IR alinamaz, indirekt IR ayni taraf Il. sinir ve karg: taraf Ill. sinir saglam oldugundan
alinir). Gdz kapaginin digmesi - ptozis Ill. sinir ya da sempatik sinir lezyonunda olusyr

Okiifer hareket alti farkl bakis yoninde degeriendirilir. Diga (laterale) bakis lateral rektus Kasi ve abdusens sinjr
(kraniyal sinir V1) aracihgi ile, asagiya ve iceriye bakma ise siiperior oblik kasi ve troklear sinir (kraniyal sinir |v)
aracilifi ile gergekiesir. Diger tiim hareketler okilomotor sinir aracihgi ile ylrGtulir (Tablo 2). Kas muayenesi sirasinda
diplopi olup olmadigi ve bu yakinmanin tek gz kapaninca gegip gecmedidi kontrol edilir. Konjuge hareketler
horizontal ve vertikal yonde gozierin birlikte hareket edebilme yetenedidir ve muayene sirasinda konjuge olarak
hareket etme kapasiteleri kontro! edilir ve beyin sapil fonksiyenlari hakkinda bilgi verir,

Tablo 2: Goz hareketlerini yonlendiren kas ve kraniyal sinirler

Cag o0& s S G

Yukariya diga bakis Stperior rektus Oklomotor sinir
Yukariya ice bakig inferior oblik Okulomotor sinir
Laterale hareket Lateral rektus Abdusens sinir
Mediale hareket Medial rektus OkUlomotor sinir
Igeriye ve digariya bakma Inferior rektus Okulomotor sinir
Asadlya ve igeriye bakma Siperior oblik Troklear sinir

Trigeminal sinir (V):

Trigeminal sinir gigneme kaslarinin innervasyonuyia birlikte yizin, burun ve agiz boglugu mukozalarinn, On
ve orta cukur duranin ve vendz sinlislerin duyusunu saglar. Duyu degerlendirmesi sirasinda trigeminal sinirin ug
dali, oftalmik, maksiler ve mandibiiler olmak uzere ayri ayri degerlendirilir.

Motor fonksiyonun muayenesinde, ¢igneme Kaslarinin motor glict dederlendirilir. Tek tarafli paralizide agiz
agiidiginda genenin lezyon tarafina kaydigi goruliir. Muayene sirasinda hastadan dislerini sikmasi Istenir ve maseter
ile temporal kaslar palpe edilir.

Kornea refleksinin aferent yolad: V.inci sinir, eferent yolag: ise Vil. inci sinir aracihig: ile taginir.

Fasyal sinir (VI1):

Fasyal sinir motor, otonom ve duyu fonksiyonlan ofan mikst bir sinirdir. YUz, dudak ve goz ¢evresindeki mimik
kasfarini ve platisma kasini innerve eder. Ayrica, dilin 2/3 6n kisminin tat duyusunu sadlar. Gozyas), submaksiller
ve sublingual beziere ulagarak salgilama ile ilgili vejetatif fonksiyonunu yerine getirir.

Fasyal sinirin muayenesinde 6zellikle motor fonksiyonu degerlendirilir. YGzGn iki tarafimin simetrisine bakilir:
burada alin cizgileri, nazolabial sulkus ve g6z kirpma hareketieri dederlendirilir. (Sekil 4).

Sekil 4
Yiziin simetrlk olan mimik kaslarinin degeriendiriimesi
(Fasyal sinir)
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Fasyal sinire ait patolojiler santral ve periferik tipte olabilir. Santral fasyal paralizide kuvvetsizlik viiziin val 1
alt yarisindadir, hasta paretik tarafta gbziini kapatabilir. Bu orbikularis okuli kasinin dial (he:l I:l':ya ;\:ZCB
‘nnervasyonuna baghidir. Periferik fasyal paralizide ise tutulan yiz yarisinda afiz etrafindaki kaslarla bir:ir:e ;;:
;e\_,,%.nde ve alin kaslarinda da kuvvetsizlik vardir: hastanin yalnizca saglam y0Gz yarist hareketlidir.

Muayene sirasinda hastadan goz kapama, kaglar kaldirma, digleri gdsterme gibi mimik hareketler| yapmasi
jstenir.

Vestibulo-koklear sinir (VIII):

VestibUlokoklear (VI sinirin iki bolim var: isitme ile iigili olan koklear sinir ve denge lle koordinasyonia ligili
olan vestibuler sinir

Isitme muayenesinde hastanin arkasina gegerek fisiti seklinde bir konusmayi duymast test edilir veya kulaga
yaklastinian saatin sesi dinletilerek test edilir. Denge muayenesinde ise hasta 6nce normal olarak yiirGtailr. Orada
bir Bzellik yoksa bir ¢izqi Gizerinde yiiriitiltr, donusler degeriendirilir ve gbzler kapali halden oldugu yerde yurime
hareketi yapmas! istenerek baslangic noktasina gdre ne kadar deviye oldugu test edilir.

Glossofaringeal sinir (IX):

En dnemii gérevi IX. kraniyal sinirle birlikte yutma fonksiyonunu saglamasidir. Ayrica dilin 1/3 arka Kisminin
duyusu ile parotis bezinin sekresyon fonksiyonunu da saglar

Muayenede oncelikle kiiglk dilin orta hatta olup olmadigi gdzienir. Sonra ise hastadan ‘aa’ demesi istenir ve
palatal arklarin her iki tarafta esit olarak yukariya dodru hareket etmesi beklenir.

Vagus siniri (X):

X. uncu kraniyal sinir bu grupta en uzun siniroir
Vital fonksiyoniarin regllasyonu basta olmak Uzere
yutma, ses gikarma gibi gegithi fonksiyoniari olan bir
sinirdir. Norolojik muayene sirasinda gag refleksinin
Jederiendiriimesi ile IX. kraniyal sinir lle birlikte test
edilir. Burada hastadan adzini agmasi istenir ve
yumusak bir cisim (goguniukla koni seklinde katlanmis
bir kaait) ile palatal arklara ikl tarafli ayn ayri
dokunulur. Burada beklenen yanit hastanin

ogurmesicir

Aksesuar sinir (XI):

Aksesuar sinir saf motor bir sinfrdir,
Sternokleidomastoid (SCL) ve trapez Kasin ust
bolumunl innerve eder, Muayenede &nce
inpeksiyonda boyun asimetrisi olup olmadii kontrol
edilir, Daha sonra SCL kasinin incelenmesinde
hastadan genesiyle bir dirence kars| (6rn. hekimin
eline) basini gevirmesi istenir ve bu kasin kasiimasi
hem gdzlenir hem de palpe edilir, Trapez Kasin
muayenesi igin ise hastadan dirence karg: omzunu
kaldirmas: istenir ve herhangi bir asimetri olup
olmadid gozlenir (Sekil 5).

Hipoglosal sinir (X11):

Hipoglosai sinir dilin motor siniridir. Muayenede
adiz acik durumda iken dilin pozisyonu, atrof'\‘\{e
fasikllasyon bulunup bulunmadig: gdzden qeqml'cr, ekl 5: Aksesuar sinr & ternokleidomastoid (SEL) kas ve
Sonra hastadan dilini gikarmasl istenir. b trapez kasin muayenes!
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<aglam genioglossus kasmin hareketijile/dil disarida parality
shat halindeyken, dili yukar asadi oynatan saglam taraf
u deviye olur. |ki taraflt hipoglosal sinir lezyonlarinda diiin

medidi dikkati eker.

Tek tarafh paralizi oldugunda normal kars: taraftaki
tarafa deviye gdrulir. Buna kargin dil agz iginde istir
stiloglossus kasinin etkisi ile hafifce saglam tarafa dogr
disari gikanlamadigy, hatta agiz tabaninda hig hareket et

Motor muayene Yuan lik eden
Hastanin yakinmasindan yola gikarak kas gucd her iki taraf kargilagtiniarak yapilir, eslik eden tonus bulgys,

atrofi varligi, derin tendon refleksleri ve patolojik refleks varhgi ile birlikte dgﬂjerlendnroierek Ust motor néron / gt
motor ndron patolojisinin ayirt ediimesi hedeflenir. Muayeneye baslarkenAcncelxkle ekstremitelerde atrofi olup
olmadi§i gbzlenmelidir. Sonra pasif harekete kargi direng olarak tqmm!anabulecek.tonus ve motor ‘kas qucl sifir jja
bes arasindaki sayilarla derecelendirilerek (Tablo 3) degerlendirilir. Burada hastanin olast patolojisine gére kas

gruplan ve kaslar tek tek muayene edilir.

Tablo 3: Motor kas giicli dereceleri

Derece Bulgular
5 Normal kas guich
4 Kas normal hareketini yapmakta, ancak kars! ynde bir kuvvet
uygulandiginda yenilebilmektedir
Kas yalnizca yer gekimine kars Koyabiliyor, direnme yok
2 Test edilen kas ancak yer ¢ekimi ortadan kaldirildiinda hareket edebiliyor

w

1 Kasta ancak gozle goriiebilen veya palpasyon ile fark edilen bir hareket vardir,
ancak eklem hareketi ortaya glkamaz
0 Tam felg: hig kas kasiimasi yoktur

Hafif bir piramidal etkilenimi aragtirmak amaci
ile stabiiizasyon testleri degeriendirilir, Bu inceleme
iki asamada yapilir; ilkinde hastadan g&zlerini
kapatarak kollarini avug ileri yukariya bakacak seklide
Bniine uzatmast ve bu sekilde 10 saniye tutmasi istenir,
Burada piramidal patoloji lehine olan bulgular arasinda
tek kolun asadiya dodru inmesi (“drift"), elin
pronasyona gelmesi veya avucun gukurlagmasi
sayilabilir (Sekil 6a).

Testin ikinci asamasinda hasta sirt Gstl yatarken,
go6zleri kapall, her Ikl bacagini kalgadan 90 derece
kaldirarak ve dizler fleksiyonda olmak kosulu ile 5
saniye havada tutmasi istenir. Burada da bir bacagin
asagiya dogru inmesi (“drift”) patoloji lehine
yorumianir (Sekil 6b).

Ekstrapiramidal Muayene

Ekstrapiramidal sistem (EPS) muayenesi aslinda
birden fazia alan degerlendirilirken yapilmig olur.
Ayrica, muayene sirasinda hasta basta tremor olmak
tzere istemsiz hareket varli§i agisindan gdzlenir. Ardi
sira ve ince beceri gerektiren el agma-kapama veya
1-2.parmaklars birlestirme gibi hareketler yaptirilarak
hastada bradikinezi varhg: arastirilir. Yine tonus

incelemesi yapilirken rijidite varlidr agisindan Feuk 6

Stabilizasyon testierl: a: eide gukuriagma ve “drift”
I bacakta “drift”
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deterlendirilir. Son olarak Ise yurly(s test edilirken EPS patolojisi lehine olabilecek yirirken kollarin sallanip

<allanmadit (kollarin asosiye hareketi) veya kiigik adimh ve/veya dne dodru edik bir durug olup olmadii kaydedilir

perin tendon reflekslerli (DTR) her iki taraf
karsilastiriiarak ve yukaridan asadiya dodru
deterlendirilir. Sirasi ile (st ekstremitede biseps,
triseps ve stiloradyal refleksler, altta ise patella ve
asil refleksleri test edilir (Sekil 7). Refleksler zor
alinyor ise “azalmig” veya “hipoaktif” refleks denir.
Buna karsin alinan yamt abartili ise “artmis” veya
“canl” refleks denir, bunlara patolojik reflekste eslik
edivor ise "hiperaktif” refleksten sz edilir (Tablo 4).

Patolojik refleksler:
Refleks muayenesi sonunda patolojik refleks
varhig arastirtlir. Bunlarin baginda ekstensor plantar
yanit veya Babinski bulgusu yer alir. Plantar yanit
asadudan yukariya ve |ateralden mediale dogru ayak
tabani kint bir cisimle cizilerek bakilir (Sekil 8a).
Normal saglikli yanit tOm parmakiann plantar fleksiyon
yapmasi seklindedir. Ancak yanit basparmak
ekstansiyonu ve diger parmakiarin yelpaze seklinde
aciimast ise bu baslica patolojik refleks olan Babinski
(Sekil 8b) bulgusudur.

Hoffman refleksi: hastanin eli tutularak bilek
dorsifleksiyon halindeyken orta parmak distal
falanksina verilen uyariya yanit olarak bagparmak ve
diier parmak falankslarinda fleksiyon hareketi goruldr
(Sekil 9). Bu refleks Babinski ile birlikte ve tek tafrali
ise anlamhdir, ancak geng insanlarda iki tarafll
gérilmesi durumunda patolojik olarak
yorumlanmamalidir.

Tablo 4: Derin tendon refieksleri (DTR):

Derece Aciklama

f Kayip i
+ Azalmig - hipoaktif

++ Normal - normoaktif

t++ Artmig - canl

b4 Hiperaktif

Sekil 2 Hottman reflakst




Palmomental refieks: hasta elinin
tenar bolgeden avug igine dodru kint
bir cisim ile gizilmesi sonucu ayni tarafta
genede mentalis kasinin kasiimasi
seklinde gorilir (Sekil 10). Lokalize edici
deder tagimamakla beraber serebral
etkilenime isaret eden primitif bir refleks
olarak kabul edilir.

Gene Refleksl: Hasta agzini hafifge
agar ve alt genesini serbest birakir.
Hekim sol el isaret parmagini Cene  gekil 10: Palmomental refleks
{izerine altdudadin hemen altina gelecek
sekilde altina koyar ve Uzerine refleks
gekici ile vurur, Normal kosullarda hi¢ yanit alinmaz veya genede yukar dogru hafif bir hareket hissedilir. Ancak |
patolojik durumlarda cene belirgin olarak yukari dogru hareket eder ve bu durum pons seviyesinin dzerinde piramidat

yollarda bir lezyon varligina isaret eder.

Motor ve refleks muayenesinin sonunda hastada var olan patolojinin seviyesi ust motor veya alt motor ndron
hastalifi olarak ikiye ayrilabilir. {Jst motor noron korteksten tn boynuz hiicrelerine kadar olan yolda bir lezyona
{santral lezyon), alt motor noron ise 6n boynuz sonrasindan kasa ulagincaya kadar olan yolda bir lezyona (periferik
lezyon) isaret eder. Bu iki grup arasinda baslica farklar Tablo 5'te dzetlenmigtir.

Tablo 5: Ust motor noron / alt motor néron bulguiari

Bulqular {Jst motor néron  Alt motor ndron
Refleksler Canli Azalmig veya yok
Tonus Artmis Azalmig
Atrofi Yok Var
FasikUlasyon Yok Var
Duyu Muayenes: NOrolojik muayenenin en subjektif ve
i . g beklide en zor olan balimuddar. Ciddi bir
Bu muayene ylzeyel duyu, derin duyu ve kortikal duyu ;
3 : W X A hasta uyumuna gereksinim vardir. Burada
muayenesi olarak ¢ bolimde incelenir. 2 "
onemli noktalar hastaya kendisin¢en ne

istendiginin iyi anlatiimas: ve yonlendirici

Yiizeyel duyular: dokunma-basl, soguk, sicak ve agri' dir,
olmayan sorular sorulmasidir,

Rutin ndrolojik muayenede agri hafif térpllenmig gengelli
igne veya kirlmg bir abeslang ile yapilabilir. Hastaya dokunulan
tim noktalarda cismi “sivri” olarak algiliyor mu ve tim alanlar
“ayni mi" diye sormak uygun yaklagimdir,

|s1 muayenesinde ideal olarak bir test tipine
sicak diderine soguk su koyup hastadan ayirt edilmesi
istenmelidir, ancak gUniUk poliklinik kosullarinda
soguk bir cisim kullanilarak hastanin bunu soguk
hissedip hissetmedidi sorulur.

Derin duyular (propriosepsiyon): vibrasyoen ve
eklem pozisyonundan olugur,

Vibrasyon, titresen bir diyapazon (128 veya 256
vib/sn) eklem Gzerine konarak ve hastadan titresimi
hissedip hissetmedigi sorularak bakilir. Ayrica

hastadan titresimin bittigi ani belirtmesi istenir.
Muayene en distal parmak ekleminden yukariya dodru

$ekil 11: Derin duyu; vibrasyon dederlendirmesi a-diyapazon iie vibrasyon test|
b ekdemn pozisyony testi
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e TR N maserammasarim, (vl MvEERRSS TrEgSs
eklem veya diiz kemik Gzerine diyapazon konarak gergeklestirilir (Sekil 1), Det ._ﬁ:‘dERRSS i TEESS i Y
azaimis hanai seviye oldudu belirtir)veya Kay diye fade ediir, Ost ekstremitede en son denemen i ool

alttaise alt kostadir,

Eklem pozisyonu en distal parmak eklemieri hastanin X 7y
e s gdzii kapall olarak a nasif olarak hareke
ettirilir ve hastadan parmaginin nerede oldugunu sdylemesi istenir(Sekil 11) Rdetivolco ,“f

Kortikal duyular (kombine duyular): Parietal lob fonksi derin lanr

| Y - yonlarini gosterir. Bumuayene yizeyel ve duyularin |
ngrmal oldugu durumilarda yapilabilir ve tim bunlarin korteks dGzeyinde sentezinden olustylr Muavenede a[eszzml. |
iki nokta ayirimi, stereognozi ve taktil séndiirme (extinction) dederlendirifir, : s <

_ Grafestezi, kisinin e!ine bir harf veya sayi yazilarak tanimasi beklenir, Hastanin okumasi yoksa yuvariak - koseli
cisim ayrimi yapmas: istenir. Test hasta uyumun maksimumda tutmak amaci ile saglam tarafta yapilip hastanin testi

anlamast saglanir.

iki nokta ayirimi ayni anda iki sivri cisimle verilen uyarani ayirt etme becerisidir, Viicudun farkh alanlarinda
bu ayrimi yapma mesafesi cok dediskendir: parmak ucunda birbirinden yalnizca 1-2 mm ayri duran iki nokts
algilanabilirken, sirtta 5-6 cm araliklt iki nokta tek olarak algilanabilir:

Stereognozi cisimleri bakmadan sadece elle dokunarak tanima yetenedidir. Normal kisiler farkli biyGkitkierdeki
anahtar ve bozuk paralari bakmadan kolayca taniyabilir. Bu becerinin kaybi durumunda astersognozi veya taktli

agnoziden sdz edilir

Taktil sondiirme (extinction) hasta tek tek verilen duysal uyaraniari hissederken ayni anda iki tarafh verilen
uyaraniari parietal lob lezyonunun karsi tarafinda hissetmemesi seklinde gralir.

Koordinasyon - Serebellar Muayene

Hastanin serebellar muayenesi oyku alirken ve konugma
dinlenirken |k olarak degerlendirilir: lleri vakalarda konugma
ok zor anlasthr veya hig anlagiimaz (aartri) olsa da diglince
icerigl ve yazmanin normal olmast ile afaziden ayirt edilebilir.

Dismetri veya ekstremite ataksisi ayn taraf serebellar
hemisfer lezyonu belirtisidir. Hastadan parmagini ardi ardina
kendi burnu ve doktorun parmadi arasinda gbtlrip getirmesi

istenir. Burada patoloji hastanin hedefe yaklagirken genis am

seklinde olur, Alt ekstremitede bu test hastadan topud
istenerek yapilir. Burada da serebellar
indiremez,

Disdiadokokinezi: Hastadan bir elini diger eline bir d0z
yapamadigina bakihr.

Son olarak hastanin oturdugu yerde bir yana de
yirimesi (trunka! ataksi) orta hat serebellar

Durus - Yurdyls

Nérolojik muayenenin bu son asamasinda hastanin durugu
(postiir) ve yirimesi degerlendirilir. |deal kosullarda engeli
olmayan ve 5-8m uzunlugunda bir alanda hastadan yOrdmesl
istenir ve ellerin yOriylse eslik atmesi, adim genigligi, hiz ve
dantislerin rahathg degerlendirilir. Bunun yani sira ylrirken
viicudun aldigi 6ne edik veya rijid olabilecek duruglar arastinlir.

asinda paretik, ataksik,

Baslica yiriyds sekilleri ar
“4rdek vari" ve Konversif

parkinsonian, kas hastali§ina 62l
yurtydsler sayilabilir,

plitddid bir el titremesi ife hedeafini tutturamamast
u ile kargt bacak dizini bulup tibia Gzerinde ayaginl kaydirmasi
lezyonu ofan kisl ya dizi pulamaz veya topugunu diiz bir sekilde bacak Gzerinde-

bir ters vurmasi istenir ve ardi sira hareketleri yapip

vrilmesi (oturus ataksisi) ve yurrken genis tabanli veya destekli
(vermis) patolojiye isaret eder.

Dizartri kelimelerin yanbs
vurgulanarak veya patlayici sekilde
adizdan gikmasi, artikulasyonu bozuk
“sarhog vari” bir konugma olarak
tanimianabilir.

Y0riyis muayenesi bize kas tonusu
ve gict, ekstrapiramidal sistem, vestlbﬂer
ve serebellar sistemler ile spinal kord ve.
cizqili kasin durumu hakkinda bilgl verir.
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