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Bacon'un dedigi gibi, «Ruhun kainata a~1lan pencere~i» pupilla 
irisin ~evreledigi 5 mm. ~apmda yuvarlak bir a~1khkbr. 

Bu kli~iik pencere arac1hg1 ile beynin d1~ aleme en yakm bollimli 
olan fundusun incelenmesi ile, organlarlmlzda, ozellikle beyne ozge 
hastahklarda degerli bilgiler edinmemiz mlimklin olur. Fizyolojik ola­
rak darahp retinai:un 1~1ktan irrite olmamas1m, yakm gormede uyu­
ma yard1m ederek 1~1klan lensin en ~ok k1ran ortasmdan ge~irip ha­
yalin net olmasm1, geni~ledigi zamanda uzak ve az 1~1kta net gormeyi 
saglar. 

Pupilla hareketlerini degerlendirebilmek i~in hareket merkezleri 
ve yollarmm gozden ge~irilmesi gereklidir. 

Pupilla hareketlerini antagonist olarak iki kas idare eder: 
1 - Konstriktor pupilla (sfinkter), 
2 - Dilatator pupilla. 
Konstriktor kasa parasempatik, dilatator kasada sempatik sis­

temden sinir gelir. 

Parasempatik sistem: 

Merkez : Pedonkillliste, okillomotor ~ekirdek gurubunun an-i~ kls­
mmda bulunan Edinger-Westphal nlikleusudur. Bu ~ekirdegin on kls­
mmdan 1~1k, arka k1smmdan da uyum hareketleri idare edilir. <";ekir­
dekten ~1kan lifler k1sa bir mesafe sonra okillomotoryus i~ine girer, 
bu sinirin oblik inferior dab i~inde ganglion siliare civarma kadar ge­
lir, burda sinirden aynhp gangliona girer. Silier ganglionda ikinci bir 
noronla sinapsis yaparak, Nervus Ciliaris Breves ad1 ile optik sinir 
~evresinde skleray1 delip supra korioiden arahktan linbusa kadar ge­
lir. Burada iki dala aynhr, bir dal silier kasm sirkiller (Rouget) lif­
lerine, bir dab da sifinkter pupillaya yay1hr. 

( * ) Goz Klinigi ~efi ( ~i§li Qocuk Hastanesi) 
(**) Goz Klinigi ~ef Muavini 

( * ** ) Goz Klinigi Asistam 
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Sempatik motor Sistem: 

Merkez: Hipotalamusta ill. ventrikill tabarunda gurup halinde 
bulunan Karpus-kreidl niikleusudur. Bu merkez sonradan, Magon, 
Ranson, Garsin, kipler ve 1936 da Legros ve klarck tarafmdan teyit 
edilmi~tir. Burdan ~1kan lifler diansefali ge~ip Budge tarafmdan Si­
lio-sipinal merkez ad1 ile tarif edilen ikinci merkeze eri~ir. Budge'in 
Silio-Spinal merkezi: Medilllanm birinci dorsal segmenti hizasmda, 
i~-yan kordonu i~gal etmekte, ikinci dorsal ve sekizinci servikal seg­
mentlerle baglantl kurmaktad1r. 

Dejerin-Klumpke, bu merkezden ~1kan sempatik liflerin, I, IT, ill 
dorsal ve sekizinci servikal segmentin on kokleri ile devam ederek 
Gag lion Stellare (I. gogtis ganglionu) na geldiklerini tespit etmi~ler­
dir. Burdan kalkan lifler sempatik zincir i~inde, once orta sonra list 
servikal ganglionlara eri§irler. Periferik noron bu ganbliondan hare­
ket edip karotis kanalmda arteria karotikum ~evresinde bir pleksus 
yapar. Medial dah ise sinus kavernozusta ayr1 bir pleksus yapar. Plek­
sus karotikustan aynlan u~lar Gasser ganglionuna anstomose olurlar. 
Bu ganglionun oftalmik dah i~inde ilerliyerek silier ganglion yakmm­
da sinirden aynhr, Nervus ciliaris Longus adm1 ahr. Silier gangliona 
ugramadan optik sinir ~evresinde skleray1 uelip suprakorioidiyen ara­
hktan linbusa kadar gelir ve dilatator pupillaya dagll1r. 

Her iki sistemin sinir u~lar1 bu kaslarda serington sinaps1 ad1 ve­
rilen Noro-Mlisktiler intermedier bir dokuda sonlamr. Bu dokuda mey­
dana gelen §imik maddeler fiziksel harekete donli~meye sebep olur­
lar. (Asetilkolin a~1ga ~1k1p parasempatigi, adrenalin a~1ga ~1k1p sem­
patik sistemi harekete ge~irir.) 

Sempatik sistemden bahsederken (sempatik vazomotor yol) u da 
a~1klamak faydah olur. 

Merkez: Bu yolunda merkezi Budge'nin silio-Sipinal merkezidir. 
Merkezden ~1kan lifler D, D2, C1 Ce kokleri ile birle§ip list servikal gang­
Honda motor sempatik liflere eri~irler. Limbusa kadar beraber gelip 
burda aynhrlar, silio-korioid damarlarmda Milller ganglionunu ya­
parak dag1hrlar. Bir dal1 ise oftalmik artere refakat ederek amiyeli­
nize olur ve arteriya santralis retinaYl innerve eder. (Tiedman siniri) 

Normal H allerde Pupilla Re fleksleri 

Fotomotor Refleks: 

Pupilla 1~1kta kli~illlip karanhkta btiylir bu olaya l§tk Refleksi 
denir. 
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Refleks ark1: Retinadaki gorme hlicreleri, l§lk refleksinin kalkl§ 
noktalar1d1r. 

Gidi§ yolu: a) Unisist teori: Refleks yolu gorme yolunu takiben 
list merkezlere gider. b) DUalist teori: Refleks yolu gorme yolu i~inde 
(otonom lifler) ad1 alan ozel liflerle gider. 1935'te Magon bu yolun 
seyrini §Oyle tarif etmi§tir: Otonom lifler optik sinir i~inde kiyaz­
mayl ge~ip optik bandaletten ayr1llp on bile§ekte ~aprazla§Irlar ve 
korpus geniklilatum lateraleye gelir. Burdan kalkan ikinci noron tek­
totalamik bolgedeki pretektal nlikleusa, burdan hareket eden lifler 
arka birle§ekte Sylviylis yangmdan evvel tekrar ~aprazla§arak yine 
hipotalamusta bulunan perlia Qekirdegine ugrad1ktan sonra ~ogunlu­

gu kar§l tarafa ge~erek Edinger-Westphal ~ekirdegine eri§irler. Pre­
tektal ~ekirdek ise frontal ve oksipital iki merkezin etkisi altmdad1r. 
Buraya kadar gelen otonom lifler sensoriyal karakterlidirler. 

Edinger-Westphal ~ekirdeginde parasempatik motor karakterli 
liflerle sinapsis yaparak oklilomotor sinir i~inde orbitaya girerler. 

Globun arkasmda okulomotordan aynlarak once Ganglion Episk­
leral aksessoriusa (Aksenfeld) ugrar. Buradan ~1kan lifler nervus Si­
liares breves adl ile optik sinir ~evresinde skleray1 delerek sliprako­
rioidiyen arahktan sfinkter pupillaya vanrlar. Ganglion siliare kesi­
lince pupilla l§Iga kar§l hareketsiz kahr. (Argyll-Robertson) Feno­
mani.) 

Endirekt l§tk Refleksi: 

Bir pupillaya l§lk verildiginde bunun kuvvetle, digerininde kts­
men miozis oldugu gorlillir. Bu sonu~ kavsin liflerinin ~aprazla§tlkla­
rmm delilidir. 

Akkomodo-Konvergans Refleks: 

A - Akkomodasyon refleksi: 
Yakma bak1hrken silyar kasm sirkiller (Rouget-Mliller) lifleri­

nin kas1lmas1 esnasmda sfinkter pupillayt etkilemesi ile meydana ge­
lir. 

B - Konvergens refleksi: 
Yakmdaki cisimden aks viziielin ge~ebilmesi i~in i~ rektlislerin 

kastlmast esasma dayamr. Bu sinerjik li~ faaliyetin has1las1 Akkomo­
do-konvergens refleksi verir. Buradaki pupilla daralmas1 l§lk reflek­
sindeki kadar sliratli degildir. Yakma bakan gozlerin onlerine uygun 
olan yakmsak prizmatik cam konuldugunda akkomodo-konvergens 
refleksin kayboldugu gorlillir. 
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Behr'in Endirekt Akkomodo-Konvergens Refleksi: 

Yakma bakma i§ini bir gozu kapatarak yapbg1m1z zaman kapa-
11 gozUnde klsmen bu reflekse i§tirak etmesidir. 

Sansitif uyarma refleksi: 

BlitUn hissi eksitasyonlar pupilla lizerinde reaksiyon verirler. Si­
yatik agns1 uyanld1g1 zaman miyozis olur. Kornea lezyonlarmda da 
Sfinkteraljik bir miyozis gorullir. 

Sansoryel Eksitasyon Refleksi: 

Gorme, i§itme dokunma, ani tizlintiller iki tarafh miozis yapar. 

Fizikomotor Refleks : 

l§1kh bir cismi dli§iinmek myozis yapar. 

Haab'~n Dikkat Refleksi: 

Gorli§ alam igine 45° derecede parlak bir cisim konur, §ah1s buna 
dikkatle baktmhrsa miozis olur. 

Kapak Daralma (Piltz-Westphal) Refleksi : 

Goz kapaklarm1 kapayan her hareket pupillalan daraltlr. Orbi-
klilarisin kontraksiyonu sfinkter pupillay1 uyarmaktad1r. 

Uyku Refleksi : 

Uykuda pupillalar miyotiktir. 

Fotomotor Refleks Bozukluklan: 

a) Tek tarafh amarotiklerin pupilla refleksleri : 
Retinanm kiyazmaya kadar olan ve amaroz yapan gorme yolu 

afetlerinde pupillada direkt l§lk ve akkomodo-Konvergens refleksler 
yoktur. 

b) Kiazmadan korpus geniklilatum lateraleye kadar olan gorme 
yollan afetlerinde hemianopsiler ve parsiyel gorme defisileri olacak­
br. 1§1k refleksi de goren retinaya gore yar1m olur. (Wernikenin he­
miyopik l§lk refleksi) 

c) Korpus geniklilatum lateraleden yukardaki gorme yolu lez­
yonlarmda, gorme bozukluguna ragmen l§lk refleksi normaldir. 

Konsansilel Refleks: 

Tek tarafh amaroz gpzUn endirekt refleksidir. Amarotik gozde 
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pupilla l§lk refleksi almamad1g1 ve saglam gozde de endirekt l§lk ref­
leksi almamad1g1 halde, saglam goze l§lk verilince amarotik gozde 
endirekt olarak l§lk refleksi almmas1 halidir. 

M erkezden Gelen Bozukluklar: 

1-Edinger-Westphal ~ekirdegindeki lezyonlarda pupillanm bti­
ttin refleksleri kaybolmu§tur. 

2) Edinger-Westphal ~ekirdegi civarmdai bozukluklarda ise, l§lk 
refleksi bozulmu§ Akkomodo-Konvergens refleks baki kalml§br. Bu­
na (Argyll-Robertson) fenomeni ad1 verilir. Bujadoux, biyomikros­
kop altmda ataksi tarzmda solucams1 hafif bir miyozisten bahsetmi§­
tir, fakat pratikte yok say1llr. Pupillada medilller irritasyona bagh 
hafif rijidite ve ~ok az miyozis mevcuttur. Pupilla ovoid, iriste krip­
tik atropi gortiltir, dilatator ila~lara cevap vermez. 

Patogenezi: 
l-Nervoz sifilizin en onemli belirtisidir. Akkiz sifilizde % 70-80 

herediter vejuvenilsifilizde % 40 civarmda mevcuttur. 
Atipik veya tek tarafh olarak: 1. ansefal travmalan, 2. orbita 

travmalar1, 3. pedonkilltistin vaskliler lezyonlan, 4. skleroz anplak, 
5. Syrengomiyelide gorUltir. 

Tek taraflt Mydriaz: 

A - Saf Okuler Sebepler: 

1. Konjenital malformasyonlar (kolobomalar, Sfinkter bozukluk­
lan), 2. Medikamato midriaz, 3. Egii glokom krizleri, 4. Travmatik 
sfinkter rtipttirleri, 5. Penetran glob travmalan (iris f1tk1), 6. Amaroz 
yapan goz hastahklan (santral arter bkanmalan, optik atrofi optik 
sinir seksiyonlar1, eski total dekolmanlar gibi). 

B- Aynlm'!,§ Paralitik Midriaz: 

1. D~tincti ~iftin yalmz sfinktere gelen parasempatik liflerinin 
lezyonlarmda (iridopleji). 

2. Kranyum travmalarmda, lezyon tarafmda % 30-80 civarmda 
midriaz. 

Tek tarafh araknoitaltl kanamalan, ekstradural hemorajiler, du­
ra alb hematom, intrakranien ttimorler, intrakranien basm~ artl§la­
rl, noroglial iltihaplar, zona oftalmik, menenjeal sifiliz, paralizi je­
nera!, tabeste erken araz olarak, menengoansefalitler, ttiberkillotik 
ve ptirlilan menenjitler, intrakaverno anevrizmalar, ikttis apoplekti­
kus. 
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C- Sempatik irritasyona Bagl~: 

Sempatik yollarm veya servikal ganglionlarm tek tarafh eksite 
edilmeleriyle Caud-Bernad-orner sendromunun z1dd1 olan semptom­
lar meydana ~1kar, buna Okiilo-Sempatik-Sendrom veya (Pourfour­
Dupetit) sendromu denir. 

Semptomlar1: 1. Ekzoftalmi, 2. Fant palpebralin a~1k olU§u, 3. 
Sempatik midriaz, 4. Yliziin lezyon tarafmdan vazokonstriksion. 

Etyoloji: Sempatik zincirin eksitasyonu. 

lki Taraflt Mydriaz: 

1ki tarafh midriazlar genellikle umumi sebeplere baghd1r. 
1. Eksojen ve endojen entoksikasyonlar, 2. Epilepsi krizi, 3. Ek­

lampsi krizi, 4. Anestezik senkoplar, 5. Asfiksi, 6. Grav kanamalar 
(!ktts apoplektikus, Menengeal kanamalar, intrakranien hipertansi­
yon), 7. Baz1 toksik komalar (Diabet, barbitlirik komas1), 8. Norop­
si§ik (~izofreni, histeri, melankoli). 

Tek Tarafl~ Miozis: 

A- Okliler sebepler: 1. Keratit Superfisiel (Sfinkteraljik) 2. 
Dveitler 3. Dilatator aplazileri 4. Mikrokori. 

B- Fokal Enfeksionlar (Otit Media). 
C - Sempatik yolun paralizileri. 
D - Medikamato. 

iki Tarafl~ Miozis: 

A - Okliler sebepler: Tek tarafh okliler nedenler ~ift tarafa et­
kili ise, 

B - Genel sebepler: 1. Menenjeal hemorajiler, 2. Morfinomani, 
3. Kafa travmatik lezyonlan, 4. Menenjitler, 5. Dremi komas1, 6. Az 
miktarda barbitlirik entoksikasyonu, 7. Sempatik sistemi leze eden 
sifilitik vetireler, 8. Nikotin entoksikasyonu. 

Sempatik si.stemin hipofonksiyonu: 

L. Claud- Bernard- Horner Sendromu: 
Semptomlar1: 1. Miozis, 2. Pitozis, 3. Enoftalmi. 
Semptomlar genellikle tek tarafud1r, ~ift tarafh oldugu hallerde 

afet, hipotalamusun Bulbo-Protliberansiel bolgesindedir. 

Etyoloji ve Lokalizasyon: 

1. Kafa travmalarmda lezyon hipotalamusta Karpus-Kreidl nlik­
leusundadlr. 
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2. Serebro vaskiller afetler, kadrigeminus ti.imorleri, polioanse­
falitte pedonkiller k1s1mda lezyon vard1r. 

3. Gliomalar, tumoral te~ekkillat veya vaskiller lezyonlarda, pro­
tiiberensia da vazife bozukluguna sebep olurlar, list k1s1mlarmda ra­
molisman husule gelmi§se, klinikte Vst Serebellar Arter sendrbmu 
adl ahr. 

Semptomlar: 1. Claud-Bernard-Horner sendromu, 2. Troklearis 
felci, 3. Koreo atetozik hareketler, 4. Kar§l tarafta his bozukluklan, 
5. Lezyon tarafmda serebellar hemi sendrom mevcuttur. Bazende on­
alt serebellar arter sendromu teessiis eder. 

4. Vertebral arterin tlkanmas1 halinde lezyon bulbustadtr. lnen 
sempatik yollar afete ugram1~tlr. Babinski ?Nagetto ve Cestan-Ches­
nais sendromlan gorilliir. 

Arka ve alt serebellar arterde dola§lm yetersizligi oldugu hailer­
de, Wallenberg sendromu. 

5. 1v, v, v1, vn servikal vertebralarm artroz ~1kmtllarmm ver­
tebral arterlere direkt basm~lar1 halinde ise yine sempatik sistem 
lezyona ugramt§tlr ve arka boyun sempatigi veya Barre-Lieou send­
romu gorillecektir ki bu son dart sendromun i~inde Claud-Bernard­
Horner sendromu mevcuttur. 

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

7. Dogum paralizileri, olgunlarm radikiller paralizileri gibi plek­
sus brakialisin lezyona ugrad1g1 hallerde Horner sendromuna ek ola­
rak yar1m fasial atrofi, iriste hipokromi mii~ahade edilir. Sempatik 
lezyon, Medilllo ganglioner yol veya ikinci sempatik norondadtr. 

8. Primer veya sekonder gogiis adenopatileri, Pumon apeksi Car­
sinomlart (pancoast tiim~rii) Ozefagus, meme, mide kanserleri, To­
rasik guatr, Aort kavsi anevrizmalan, Ganglion stellare iizerine ba­
sm~ yaparak, Pankost Tobiast sendromu goriiliir. 

9. Boyun travmalar1, Karotis veya dallan anevrizmalar1, guatr, 
tiroid kanserleri, parotis ti.imorleri, servikal ganglion adenopatileri 
ve iltihaplarmda boyun sempatik zinciri leze olmu§tur. Claud-Ber­
nard-Horner sendromu gorillecektir. 

10. Os petrozum (karotis kanal1) kmklar1, otit media, sifilitik 
osteoperiostitler de, karotis pleksiisii lezedir ve Popek sendromu semp · 
tomlar1 gorilliir. 
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11. Yine os petrozum ktnklan, karotis anevrizmalan, nazofarenk­
se uzayan tiimor, sifilitik menengiomlar, ko~u lokal enfeksionlar ve 
zonada ise Raeder sendromu mli§ahede olunabilir ki bu son sendrom­
larm hepsinde mi.i§terek taraf Horner sendromumm mevcudiyetidir. 
Lokalizasyonlarma gore diger semptomlar da bulunur. 

12. Literati.irde tipik fenomenleri ile tanman §U i.ig bulguyu da 
son olarak belirtelim: 

a) Moskowiski belirtisi : Appendicitis te, 
b) Thies belirtisi : Sigmoid ans ve rektum iltihaplarmda, 
c) Roque belirtisi : Epan§manli plorezi, Pnomoni, Tbc. Pulmo­

ner, Pnomotoraks ta sempatik uyarmaya bagli afet tarafmda sem­
patik midriyas mi.i§ahede edilir. 

Vak'amtz: N.Y. 16 ya§mda ktz. 
Bir meslekta§Imtzm gocugu. Sol gozi.inde peryodik olarak mey­

dana gelen myozis hafif ba§ agr1s1 §ikayetleri ile servisimize mi.ira­
caat etmi§tir. 

Yaptlan muayenesinde, sol goz: Anneksler, goz hareketleri, kon­
jonktivalar, kornea on kamarave iris normal gortini.imi.inde. Pupilla­
da ileri derecede miozis hali var. Gozdibi tetkik edilemiyor. TonUs okti­
ler normal. Gormesi 1/10 -5 s.p.h. ile 10/ 10 oluyor. 

Sag goz: Anneksler, goz hareketleri, konjonktivalar, kornea on 
kamara ve iris normal, pupilla normale nazaran daha geni§, midriatik, 
refleksleri biraz yava§ hippus hali mevcut. Gormesi 10/ 10. Sol goz 
gormesi midriyazdan sonra 10/10'a yi.ikseldi. Gozdibi tetkikleri: Her­
iki papilla nazal s1mrlan fizyolojik olarak hafif flu. Diger retina kx­
stmlan ve damarlan tamamen normal. Sistem Muayeneleri ve yapt­
lan profil ve enface orbita grafisi ile cella grafilerl normal bulunmu§­
tur. 

DiskU8yon : 

Tek taraf11 miozislerin nedenlerini ozetlersek : 
1- Oki.iler sebepler: Keratitis iritis (lJveitis) ve kornea, kapak 

yabanC1 cisimleri gibi bizzat gozti ilgilendiren oki.iler bir sebep tespit 
edilememi§tir. 

2 - Dilatator aplazileri ve mikrokoriler gibi konjenital bir de­
fekte bulunamami§tir. 

3 - Hasta herhangi bir miotik tatbik edilmediginden medikama­
to bir neden de soz konusu degildir. 

Sonug olarak bi.iti.in sistemleri normal, tam saglikli boyle bir has­
tada soz konusu nedenlerden sonra sol gozdeki miozisi sol goz pupilla-
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sm1 idare eden parasempatik yollara ait bir uyarbya veya aym goz 
pupillasm1 idare eden parasempatik yollara ait bir uyarbya veya ay­
m goz pupillasm1 innerve eden sempatik sisteme ait, yollarm fonksi­
yon yetersizligine baglamam1z gerektigi kamsmday1z. 

I 

Halen hasta lokal olarak homatropin damlalar1 ve parasempatik 
mi.inebbihi olarak bellergal drajeleri ile tedavi edilmektedir. 

Semptomatik olarak hastanm §ikayetleri onlenmi§sede etyolojik 
bir nedene baghyamadiginnz bu vak'anm, hig rastlamadigimiz ve en· 
teresan buldugumuz igin yaymlanmasm1 uygun bulduk. 

Tartl§mayi yapanm ad1 ve 
soyad1 
Bildiriyi yapanm ad1 ve 
soyad1 
Bildiri ba§hg1 

Tarih 

Tart'!,§ma Notu 

Dr. Ahmet Kur§at 

Dr. E. Tarhan- Dr. H. Durdu 
Klinikte pupillanm semiyolojik 
degeri. 
19 /Nisan/ 1973 

Arkada§Imiz Dr. Ertugrul Tarhan, pupilla refleksleri, bu refleks­
lerin kavisleri, anatomi, fizyoloji ve klinik yontinden mi.ikemmel bir 
eti.id hazirlami§tlr. 

Noroloji bak1mmdan tig noktay1 aydmlatmak istiyorum: 

1- Addie sendrom'u (Pupillatoni) : Normal §artlarda aran1rsa 
her iki pupilla'nm I§Ik refleksi kaybolmu§tur. Argyll-Robertson'a 
gok benzer. Doktoru novosifilis te§hisine meylettirir. Bu sendrom da. 
karanhk odada §iddetli I§Ik verilince pupillalarm daraldlg1 tesbit edi­
lerek durum aydmlan1r. 0 halde I§Ik refleksi almam1yan bu vak'ada 
-li.izumsuz liguar ara§tlrmalari ve Sy. testleri yapmadan once- boy· 
le bir dikkatli muayene gereklidir. 

2- Argyl belirtisinde l§Ik reaksiyonunun kaybolmasma kar§I­
hk, mesafe reaksiyonunun devam etmesi §U §ekilde izah edilmekte­
dir. l§Ik reaksiyonuna cevap veren merkez Endinger-Westphal nuele­
us'u; mesafe reaksion'unu idare eden merkez ise Nueleus perlia'dlr. 

3 - Encepbalitlerde mesafe reactionu kaybolabilir. Difteri po­
linevritlerinde de pupilla felci gori.ilebilir. 
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Ozet 

Periodik olarak goriilen tek tarafh bir miozis vak'as1 nedeniyle, 
klinikte pupillanm §emiyolojik degeri tetkik edilmi§tir. 

Summary 

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