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Bacon'un dedigi gibi, «Ruhun kainata agilan penceresi» pupilla
irisin cevreledigi 5 mm. ¢apinda yuvarlak bir agikliktir.

Bu kiiciitk pencere aracilig: ile beynin dis aleme en yakin boliimii
olan fundusun incelenmesi ile, organlarimizda, Ozellikle beyne dzge
hastaliklarda degerli bilgiler edinmemiz miimkiin olur. Fizyolojik ola-
rak daralip retinanin igiktan irrite olmamasini, yakin gormede uyu-
ma yardim ederek 1siklar: lensin en cok kiran ortasindan gecirip ha-
yalin net olmasini, genigledigi zamanda uzak ve az 1s1kta net gérmeyi
gaglar.

Pupilla hareketlerini degerlendirebilmek i¢in hareket merkezleri
ve yollarmmin gozden gegirilmesi gereklidir.

Pupilla hareketlerini antagonist olarak iki kas idare eder:

1 — Konstriktor pupilla (sfinkter),

2 — Dilatator pupilla.

Konstriktor kasa parasempatik, dilatatér kasada sempatik sis-
temden sinir gelir.

Parasempatik sistem:

Merkez: Pedonkiiliiste, okiilomotor ¢ekirdek gurubunun én-i¢ kis-
minda bulunan Edinger-Westphal niikleusudur. Bu cekirdegin 6n kis-
mindan 1s1k, arka kismindan da uyum hareketleri idare edilir. Cekir-
dekten cikan lifler kisa bir mesafe sonra ckiilomotoryus igine girer,
bu sinirin oblik inferior dali icinde ganglion siliare civarina kadar ge-
lir, burda sinirden ayrilip gangliona girer. Silier ganglionda ikinei bir
noronla sinapsis yaparak, Nervus Ciliaris Breves adi ile optik sinir
cevresinde sklerayi delip supra korioiden araliktan linbusa kadar ge-
lir. Burada iki dala ayrilir, bir dal silier kasin sirkiiler (Rouget) lif-
lerine, bir dal1 da sifinkter pupillaya yayilir.

(*) Goz Klinigi Sefi (8isli Cocuk Hastanesi)
(**) Goz Klinigi Sef Muavini
(***) Goz Klinigi Asistam
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Sempatik motor Sistem.:

Merkez: Hipotalamusta III. ventrikiil tabaninda gurup halinde
bulunan Karpus-kreidl niikleusudur. Bu merkez sonradan, Magon,
Ranson, Garsin, kipler ve 1936 da Legros ve klarck tarafindan teyit
edilmistir. Burdan cikan lifler diansefali gecip Budge tarafindan Si-
lio-sipinal merkez adi ile tarif edilen ikinci merkeze erisir. Budge'in
Silio-Spinal merkezi: Medilllanin birinci dorsal segmenti hizasinda,
ig-yan kordonu iggal etmekte, ikinci dorsal ve sekizinci servikal seg-
mentlerle baglant: kurmaktadir.

Dejerin-Klumpke, bu merkezden cikan sempatik liflerin, I, IT, IIT
dorsal ve sekizinci servikal segmentin 6n kokleri ile devam ederek
Gaglion Stellare (I. gogiis ganglionu)na geldiklerini tespit etmisler-
dir. Burdan kalkan lifler sempatik zincir icinde, 6nce orta sonra ist
servikal ganglionlara erigirler. Periferik néron bu ganbliondan hare-
ket edip karotis kanalinda arteria karotikum cevresinde bir pleksus
yapar. Medial dali ise sinus kavernozusta ayr1 bir pleksus yapar. Plek-
sus karotikustan ayrilan uclar Gasser ganglionuna anstomose olurlar.
Bu ganglionun oftalmik dali iginde ilerliyerek silier ganglion yakinin-
da sinirden ayrilir, Nervus ciliaris Longus adini alir. Silier gangliona
ugramadan optik sinir cevresinde skleray: delip suprakorioidiyen ara-
liktan linbusa kadar gelir ve dilatatér pupillaya dagilir.

Her iki sistemin sinir uclar: bu kaslarda serington sinapsi ad1 ve-
rilen Noro-Miiskiiler intermedier bir dokuda sonlanir. Bu dokuda mey-
dana gelen simik maddeler fiziksel harekete doniismeye sebep olur-
lar. (Asetilkolin acgiga cikip parasempatigi, adrenalin aciga ¢ikip sem-
patik sistemi harekete gecirir.)

Sempatik sistemden bahsederken (sempatik vazomotor yol)u da
aciklamak faydal olur.

Merkez: Bu yolunda merkezi Budge’nin silio-Sipinal merkezidir.
Merkezden cikan lifler D) D», C; Cs kokleri ile birlesip {ist servikal gang-
lionda. motor sempatik liflere erigirler. Limbusa kadar beraber gelip
burda ayrilirlar, silio-korioid damarlarinda Miiller ganglionunu ya-
parak dagilirlar. Bir dali ise oftalmik artere refakat ederek amiyeli-
nize olur ve arteriya santralis retinay: innerve eder. (Tiedman siniri)

Normal Heallerde Pupilla Refleksleri
Fotomotor Refleks:

Pupilla 1sikta kiiciiliip karanhikta biiyiir bu olaya Isik Refleksi
denir.

I
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Refleks arki: Retinadaki gorme hiicreleri, 11k refleksinin kalkig
noktalaridir.

Gidis yolu: a) Unisist teori: Refleks yolu gérme yolunu takiben
iist merkezlere gider. b) Diialist teori: Refleks yolu gérme yolu iginde
(otonom lifler) adi alan ozel liflerle gider. 1935'te Magon bu yolun
seyrini soyle tarif etmistir: Otonom lifler optik sinir icinde kiyaz-
may1 gecip optik bandaletten ayrilip on bilegekte caprazlasirlar ve
korpus genikiilatum lateraleye gelir. Burdan kalkan ikinci noron tek-
totalamik boélgedeki pretektal niikleusa, burdan hareket eden lifler
arka birlegekte Sylviyiis yarigindan evvel tekrar caprazlasarak yine
hipotalamusta bulunan perlia Cekirdegine ugradiktan sonra cogunlu-
gu karg: tarafa gecerek Edinger-Westphal cekirdegine erigirler. Pre-
tektal cekirdek ise frontal ve oksipital iki merkezin etkisi altindadir.
Buraya kadar gelen otonom lifler sensoriyal karakterlidirler.

Edinger-Westphal cekirdeginde parasempatik motor karakterli
liflerle sinapsis yaparak okiilomotor sinir icinde orbitaya girerler.

Globun arkasinda okulomotordan ayrilarak 6nce Ganglion Episk-
leral aksessoriusa (Aksenfeld) ugrar. Buradan cikan lifler nervus Si-
liares breves adi ile optik sinir cevresinde skleray1 delerek siiprako-
rioidiyen araliktan sfinkter pupillaya varirlar. Ganglion siliare kesi-
lince pupilla 15132 karsi hareketsiz kalir. (Argyll-Robertson) Feno-
mani.)

Endirekt Isik Refleksi:

Bir pupillaya 1sik verildiginde bunun kuvvetle, digerininde kis-
men miozis oldugu goriiliir. Bu sonug¢ kavsin liflerinin ¢aprazlasgtikla-
rimin delilidir.

Akkomodo-Konvergans Refleks:

A — Akkomodasyon refleksi:

Yakina bakilirken silyar kasin sirkiiler (Rouget-Miiller) lifleri-
nin kasilmasi esnasinda sfinkter pupillay: etkilemesi ile meydana ge-
Iy,

B — Konvergens refleksi:

Yakindaki cisimden aks viziielin gecebilmesi icin i¢ rektiislerin
kasilmasi esasina dayanir. Bu sinerjik ii¢ faaliyetin hasilasi1 Akkomo-
do-konvergens refleksi verir. Buradaki pupilla daralmasi 1g1k reflek-
sindeki kadar siiratli degildir. Yakina bakan goézlerin onlerine uygun
olan yakinsak prizmatik cam konuldugunda akkomodo-konvergens
refleksin kayboldugu goriiliir.
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Behr’in Endirekt Akkomodo-Konvergens Refleksi:

Yakina bakma igini bir gozii kapatarak yaptigimiz zaman kapa-
I1 goziinde kismen bu reflekse istirak etmesidir.
Sansitif uwyarma refleksi:

Biitiin hissi eksitasyonlar pupilla iizerinde reaksiyon verirler. Si-
yatik agrisi uyarildig: zaman miyozis olur. Kornea lezyonlarinda da
Sfinkteraljik bir miyozis goriiliir.

Sansoryel Eksitasyon Refleksi:

Gorme, igitme dokunma, ani {iziintiiler iki tarafli miozis yapar.

Fizikomotor Refleks:
Tgikli bir cismi diigiinmek myozis yapar.
Haab’wn Dikkat Refleksi:

Goriis alani icine 45° derecede parlak bir cisim konur, gsahis buna
dikkatle baktirilirsa miozis olur.

Kapak Daralma (Piltz-Westphal) Refleksi:

Goz kapaklarim kapayan her hareket pupillalar: daraltir. Orbi-
kiilarisin kontraksiyonu sfinkter pupillay1 uyarmaktadir.

Uyku Refleksi:
Uykuda pupillalar miyotiktir.
Fotomotor Refleks Bozukluklary:

a) Tek tarafli amarotiklerin pupilla refleksleri:

Retinanin kiyazmaya kadar olan ve amaroz yapan goérme yolu
afetlerinde pupillada direkt 1s1k ve akkomodo-Konvergens refleksler
yoktur.

b) Kiazmadan korpus genikiilatum lateraleye kadar olan gérme
yollar1 afetlerinde hemianopsiler ve parsiyel gorme defisileri olacak-
tir. Isik refleksi de goren retinaya gore yarim olur. (Wernikenin he-
miyopik 151k refleksi)

c¢) Korpus genikiilatum lateraleden yukardaki gtrme yolu lez-
yonlarinda, gérme bozukluguna ragmen 151k refleksi normaldir.

Konsansiiel Refleks:

Tek tarafli amaroz goziin endirekt refleksidir. Amarotik gozde
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pupilla 151k refleksi alinamadigi ve saglam gozde de endirekt 151k ref-
leksi alinamadig1 halde, saglam goze 1sik verilince amarotik gozde
endirekt olarak 1gik refleksi alinmas: halidir.

Merkezden Gelen Bozukluklar: i

1 — Edinger-Westphal cekirdegindeki lezyonlarda pupillanin bii-
tiin refleksleri kaybolmustur.

2) Edinger-Westphal cekirdegi civarindai bozukluklarda ise, 1sik
refleksi bozulmus Akkomodo-Konvergens refleks baki kalmistir. Bu-
na (Argyll-Robertson) fenomeni adi verilir. Bujadoux, biyomikros-
kop altinda ataksi tarzinda solucams: hafif bir miyozisten bahsetmisg-
tir, fakat pratikte yok sayilir. Pupillada mediiller irritasyona bagh
hafif rijidite ve ¢cok az miyozis mevcuttur. Pupilla ovoid, iriste krip-
tik atropi goriiliir, dilatator ilaglara cevap vermez.

Patogenezi:

1 — Nervoz sifilizin en 6nemli belirtisidir. Akkiz sifilizde % 70-80
herediter vejuvenilsifilizde % 40 civarinda mevcuttur.

Atipik veya tek tarafli olarak: 1. ansefal travmalari, 2. orbita
travmalari, 3. pedonkiiliisiin vasgkiiler lezyonlari, 4. skleroz anplak,
5. Syrengomiyelide goriiliir.

Tek tarafly Mydriaz:

A — Saf Okiiler Sebepler:

1. Konjenital malformasyonlar (kolobomalar, Sfinkter bozukluk-
lar1), 2. Medikamatd midriaz, 3. Egii glokom krizleri, 4. Travmatik
sfinkter riiptiirleri, 5. Penetran glob travmalar: (iris fitk1), 6. Amaroz
yapan goz hastaliklar: (santral arter tikanmalar:, optik atrofi optik
sinir seksiyonlari, eski total dekolmanlar gibi).

B — Ayrilmag Paralitik Midriez:

1. Uciineii ciftin yalniz sfinktere gelen parasempatik liflerinin
lezyonlarinda (iridopleji).

2. Kranyum travmalarinda, lezyon tarafinda % 30-80 civarinda
midriaz.

Tek tarafh araknoitalt1 kanamalari, ekstradural hemorajiler, du-
ra alt1 hematom, intrakranien tiimorler, intrakranien basing artigla-
r1, noroglial iltihaplar, zona oftalmik, menenjeal sifiliz, paralizi je-
neral, tabeste erken araz olarak, menengoansefalitler, tiiberkiilotik
ve piiriillan menenjitler, intrakavernd anevrizmalar, iktiis apoplekti-
kus.
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C — Sempatik Irritasyona Baglh:

Sempatik yollarin veya servikal ganglionlarin tek tarafh eksite
edilmeleriyle Caud-Bernad-orner sendromunun ziddi olan semptom-
lar meydana cikar, buna Okiilo-Sempatik-Sendrom veya (Pourfour-
Dupetit) sendromu denir.

Semptomlari: 1. Ekzoftalmi, 2. Fant palpebralin acik olusu, 3.
Sempatik midriaz, 4. Yiiziin lezyon tarafindan vazokonstriksion.

Etyoloji: Sempatik zincirin eksitasyonu.

Iki Taraflv Mydriaz:

Iki tarafli midriazlar genellikle umumi sebeplere baghdir.

1. Eksojen ve endojen entoksikasyonlar, 2. Epilepsi krizi, 3. Ek-
lampsi krizi, 4. Anestezik senkoplar, 5. Asfiksi, 6. Grav kanamalar
(Iktts apoplektikus, Menengeal kanamalar, intrakranien hipertansi-
yon), 7. Baz1 toksik komalar (Diabet, barbitiirik komasi), 8 Norop-
sigik (Sizofreni, histeri, melankoli).

Tek Tarafli Miozis:

A — Okiiler sebepler: 1. Keratit Superfisiel (Sfinkteraljik) 2.
Uveitler 3. Dilatatér aplazileri 4. Mikrokori.

B — Fokal Enfeksionlar (Otit Media).

C — Sempatik yolun paralizileri.

D — Medikamatd.

Iki Tarafli Miozis:

A — Okiiler sebepler: Tek tarafli okiiler nedenler c¢ift tarafa et-
kili ise,

B — Genel sekepler: 1. Menenjeal hemorajiler, 2. Morfinomani,
3. Kafa travmatik lezyonlari, 4. Menenjitler, 5. Uremi komasi, 6. Az
miktarda barbitiirik entoksikasyonu, 7. Sempatik sistemi leze eden
sifilitik vetireler, 8. Nikotin entoksikasyonu.

Sempatik sistemin hipofonksiyonw:

L. Claud - Bernard - Horner Sendromu:

Semptomlari: 1. Miozis, 2. Pitozis, 3. Enoftalmi.

Semptomlar genellikle tek tarafhidir, cift tarafli oldugu hallerde
afet, hipotalamusun Bulbo-Protiiberansiel bolgesindedir.

Etyoloji ve Lokalizasyon.:

1. Kafa travmalarinda lezyon hipotalamusta Karpus-Kreidl niik-
leusundadir.
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2. Serebro vaskiiler afetler, kadrigeminus tiimorleri, polioanse-
falitte pedonkiiler kisimda lezyon vardir.

3. Gliomalar, tiimoral tegekkiilat veya vaskiiler lezyonlarda, pro-
tiiberensia da vazife bozukluguna sebep olurlar, iist kisimlarinda ra-
molisman husule gelmigse, klinikte Ust Serebellar Arter sendromu
adi ahr.

Semptomlar: 1. Claud-Bernard-Horner sendromu, 2. Troklearis
felei, 3. Koreo atetozik harsketler, 4. Kars: tarafta his bozukluklari,
5. Lezyon tarafinda serebellar hemi sendrom mevcuttur. Bazende on-
alt serebellar arter sendromu teessiis eder.

4. Vertebral arterin tikanmasi halinde lezyon bulbustadir. Inen
sempatik yollar afete ugramigtir. Babinski?Nagetto ve Cestan-Ches-
nais sendromlar: goriiliir.

Arka ve alt serebellar arterde dolasim yetersizligi oldugu haller-
de, Wallenberg sendromu.

5. 1v, v, v1, vi1 servikal vertebralarin artroz cikintilarimin ver-
tebral arterlere direkt basinclar: halinde ise yine sempatik sistem
lezyona ugramistir ve arka boyun sempatigi veya Barré-Lieou send-
romu goriilecektir ki bu son dort sendromun icinde Claud-Bernard-
Horner sendromu mevcuttur.

6. Servikal kolonun travmatik afetleri, syrengo-myeli (yan boy-
nuza yayilan), skleroz-an Plak, Poliyomyelitte Budge'nin silio sipi-
nal merkezi afete ugramistir. Klinikman Claud-Bernard-Horner send-
romu goriilecektir.

7. Dogum paralizileri, olgunlarin radikiiler paralizileri gibi plek-
sus brakialisin lezyona ugradig1 hallerde Horner sendromuna ek ola-
rak yarim fasial atrofi, iriste hipokromi miigsahade edilir. Sempatik
lezyon, Mediillo ganglioner yol veya ikinei sempatik nérondadir.

8. Primer veya sekonder gogiis adenopatileri, Pumon apeksi Car-
sinomlar1 (pancoast tiimérii) Ozefagus, meme, mide kanserleri, To-
rasik guatr, Aort kavsi anevrizmalari, Ganglion stellare iizerine ba-
sin¢ yaparak, Pankost Tobiast sendromu goriiliir.

9. Boyun travmalari, Karotis veya dallar1 anevrizmalari, guatr,
tiroid kanserleri, parotis tiimorleri, servikal ganglion adenopatileri
ve iltihaplarinda boyun sempatik zinciri leze olmustur. Claud-Ber-
nard-Horner sendromu goriilecektir.

10. Os petrozum (karotis kanali) kiriklari, otit media, sifilitik
osteoperiostitler de, karotis pleksiisii lezedir ve Popek sendromu semp-
tomlar: goriiliir.

|
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11. Yine os petrozum kiriklari, karotis anevrizmalari, nazofarenk-
se uzayan tiimor, sifilitik menengiomlar, komgu lokal enfeksionlar ve
zonada ise Raeder sendromu miisahede olunabilir ki bu son sendrom-
larin hepsinde miisterek taraf Horner sendromunun mevcudiyetidir.
Lokalizasyonlarina gore diger semptomlar da bulunur.

12, Literatiirde tipik fenomenleri ile taninan su ii¢ bulguyu da
son olarak belirtelim:

a) Moskowiski belirtisi : Appendicitis te,

b) Thies belirtisi : Sigmoid ans ve rektum iltihaplarinda,

¢) Roque belirtisi : Epangmanli plorezi, Pndmoni, The. Pulmo-
ner, Pnomotoraks ta sempatik uyarmaya baglh afet tarafinda sem-
patik midriyas miigahede edilir.

Vak’amiz: N.Y. 16 yasinda kiz.

Bir meslektagimizin cocugu. Sol goziinde peryodik olarak mey-
dana gelen myozis hafif bas agrisi sikayetleri ile servisimize miira-
caat etmistir.

Yapilan muayenesinde, sol géz: Anneksler, gbz hareketleri, kon-
jonktivalar, kornea 6n kamarave iris normal goériiniimiinde. Pupilla-
da ileri derecede miozis hali var. Gézdibi tetkik edilemiyor. Toniis okii-
ler normal. Gormesi 1/10 -5 s.p.h. ile 10/10 oluyor.

Sag goz: Anneksler, g6z hareketleri, konjonktivalar, kornea o6n
kamara ve iris normal, pupilla normale nazaran daha genis, midriatik,
refleksleri biraz yavas hippus hali mevcut. Goérmesi 10/10. Sol géz
gormesi midriyazdan sonra 10/10'a yiikseldi. Gozdibi tetkikleri: Her-
iki papilla nazal sinirlar: fizyolojik olarak hafif flu. Diger retina ki-
simlar1 ve damarlar1 tamamen normal. Sistem Muayeneleri ve yapi-
lan profil ve enface orbita grafisi ile cella grafileri normal bulunmus-
tur.

Diskiisyon :

Tek tarafli miozislerin nedenlerini 6zetlersek:

1 — Okiiler sebepler: Keratitis iritis (Uveitis) ve kornea, kapak
yabanci cisimleri gibi bizzat gozii ilgilendiren okiiler bir sebep tespit
edilememisgtir.

2 — Dilatator aplazileri ve mikrokoriler gibi konjenital bir de-
fekte bulunamamaistir.

3 — Hasta herhangi bir miotik tatbik edilmediginden medikama-
t6 bir neden de séz konusu degildir.

Sonug olarak biitiin sistemleri normal, tam saglhkli boyle bir has-
tada stz konusu nedenlerden sonra, sol gézdeki miozisi sol g6z pupilla-



— 116 —

sin idare eden parasempatik yollara ait bir uyartiya veya aym goz
pupillasini idare eden parasempatik yollara ait bir uyartiya veya ay-
n1 goz pupillasini innerve eden sempatik sisteme ait, yollarin fonksi-
yon yetersizligine baglamamiz gerektigi kanisindayiz.

1
Halen hasta lokal olarak homatropin damlalar: ve parasempatik
miinebbihi olarak bellergal drajeleri ile tedavi edilmektedir.

Semptomatik olarak hastanin gsikdyetleri onlenmigsede etyolojik
bir nedene baghiyamadigimiz bu vak’anin, hi¢ rastlamadigimiz ve en-
teresan buldugumusz i¢in yayinlanmasini uygun bulduk.

Tartigma Notw
Tartismay1 yapanin adi ve
soyadi 1 Dr. Ahmet Kiirsal
Bildiriyi yapanin adi ve
soyadi : Dr.E. Tarhan - Dr. H. Durdu,
Bildiri bashg :  Klinikte pupillanin semiyolojik
degeri.
Tarih : 19/Nisan/1973

Arkadagimiz Dr. Ertugrul Tarhan, pupilla refleksleri, bu refleks-
lerin kavisleri, anatomi, fizyoloji ve klinik yoniinden miikemmel bir
etiid hazirlamistir.

Noroloji bakimindan iic noktayr aydinlatmak istiyorum:

1 — Addie sendrom’u (Pupillatoni) : Normal sartlarda aranirsa
her iki pupilla’nin 1s1k refleksi kaybolmugtur. Argyll-Robertson’a
cok benzer. Doktoru ndvosifilis teghisine meylettirir. Bu sendrom da,
karanlik odada siddetli 1s1k verilince pupillalarin daraldig: tesbit edi-
lerek durum aydinlanir. O halde 1s1k refleksi alinamiyan bu vak’ada
—liizumsuz liguar aragtirmalari ve Sy. testleri yapmadan énce— bdy -
le bir dikkatli muayene gereklidir.

2 — Argyl belirtisinde 151k reaksiyonunun kaybolmasina karsi-
Iik, mesafe reaksiyonunun devam etmesi su sekilde izah edilmekte-
dir. Isik reaksiyonuna cevap veren merkez Endinger-Westphal nuele-
us'u; mesafe reaksion’unu idare eden merkez ise Nueleus perlia’dir.

3 — Encepbalitlerde mesafe reactionu kaybolabilir. Difteri po-
linevritlerinde de pupilla felei goriilebilir.
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Ozet

Periodik olarak goriilen tek tarafll bir miozis vak’asi nedeniyle,
klinikte pupillanin semiyolojik degeri tetkik edilmistir.

Summary

The semiological value of pupil in clinical medicine has been
reviewed.
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