
DERLEMELER 

APRAKSiLER 
Apraxias 

Yahya Karamanl 

Ozet: Serebral korteksin ozel sahalannzn 
/ezyonlannda apraksik bozukluklann degi§ik 
tipleri tarif edilmektedir. Sag ve sol hemisfer 
lezyonlanmn ikisi de apraksi yapabilir. Apraksi 
sag hemisfer (konstruksiyonel) ve sol hemisfer 
(ideomotor, ideasyonal, bukkofasiyal, 
konstruksiyonel) lezyonlannda goru/Ur. 
lntrahemisferik baglanttlan saglayan derin 
subkortikal struktur ve orta hat yaptlann 
lezyonlannda da apraksiler olu§abilir 
(konstruksiyonel, idiomotor) . Testier 
uygulanmadan apraksi ve formlanmn varllgmt 
anlamak mumkun degildir. Apraksili hastalann 
9ogu aynt zamanda afaziktir ve ·lisan 
bozukluklarmt 9ogu kez apraksilerden aytrmak 
gu9tur. Lisan ve motor beceri yetenekleri aym 
nora/ strukturleri payla§ttgt i9in yakm bir ili§ki 
i9indedirler. 

Anahtar Kelimeler: Apraksi, Lisan bozukluklan 

Yiiksek beyin fonksiyonlanndan biri olan praksi 
diger serebral aktivitelerden daha elementer bir 
konudur. Becerikli ve seri olarak yaptlan 
hareketlerde meydana gelen bozukluklara apraksi 
denir (1). Apraksi: Kuvvetsizlik, sensoriyal kaytp, 
postiir ve tonus bozuklugu,intellektiiel bozukluk, 
i~itme ve anlama bozuklugu ile kooperasyonu 
engelleyen ~uur bozuklugu olmadan ki~inin daha 
onceden yaphgt basit ve komplike, amaca yonelik 
becerikli hareketleri belirli bir plan ve dii§iince 
iyerisinde icra edememesidir(2,3). Konu~mayla 
ilgili olmayan davrant§lann, hareketlerin 
gostergesi ~eklindedir. 

Apraksinin ilk sistematik analizini ve tarifini 
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Summary: It has been claimed that the different 
types of apractic disturbances are associated with 
lesion in particular areas of the cerebral cortex. 
Both left and right hemisphere lesions may cause 
apraxia. Apraxia seems to be involved with right 
hemisphere lesions (constructional) and left 
hemisphere lesions (ideomotor, ideational, 
constructional, buccofacial). Deep subcortical 
structures of intrahemispheric connections and 
midline lesions also result in apraxia 
(constructional , ideomotor). It is impossible to 
understand the presence of the apraxia and its 
forms, without performing appropriate tests. 
Many apraxic patients are also aphasic and 
language disorders are sometimes difficult to 
distinguish from apraxic disorders.Since praxia 
and language share the same neural structures 
they are in close relationship . · 

Key Words: Apraxia, Language disorders 

1900'de Liepman'm sag hemiparezi geyiren verbal 
emirleri uygulamayan ve sol elini iyi kullanama
yan, sol hemisfer ve pons lezyonlu bir hastada tarif 
ettigi · belirtilmektedir (1,4). Uzun ytllar 
patofizyolojik ozellikleri tam tarif edilememi§, 
hastalara uygulanan testlerin ozeJlikleri,lezyon 
lokalizasyonu, apraksi tipleri ve diger kortikal 
bozukluklardan aytrt edici bulgulan konusunda bir 
fikir birligi saglanamamt~ttr. 

Serebrumun farkh ktstmlarmm lezyonlarmda 
amaca uygun hareket bozukluklart meydana 
gelmektedir.Genel olarak apraksiden motor, 
premotor korteks, korpus kallozum, angular ve 
supramarginal girus, subkortikal alanlar ile diger 
derin yerle~imli dokular, vizuel korteks ve 
assosiasyon alanlart gibi bolgelerin lezyonlart 
sorumlu tutulmaktadtr (1,3,5,6).Genelde sol 
hemisfer daha fazla olmak iizere her iki hemisferin 
lezyonunda da meydana gelir ,apraksi tipleri 
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arasmda lateralizasyon ve lokalizasyon yontinden 
farkhllklar vardtr(3 ,5 ,6). 

Vticudun degi~ik klSlmlannm fonksiyonel 
sistemdeki hareketle ilgili bozukluklannm klinik 
olarak farkh tammlart degi~ik apraksi modelleri 
ortaya koymaktadtr. Biz Iiteratiirde belirtilen 
~ekilde apraksiyi ideomotor, ideasyonal, oral, 
konstrtiksiyonel olarak dorde aytrarak inceledik 
(2,3). Bazt ara~trrmactlar bunlara ilaveten frontal 
apraksi, giyinme, ytirtime, konu~ma apraksileri ve 
oktiler apraksi, verbal apraksi ~eklinde terimler 
kullanmt~lardJr , fakat bunlann ~ogu ideomotor ve 
oral apraksi gruplannda incelenmektedir ve ihmal 
fenomenleriyle birliktedir(5-7). 

Hareketlerin planlamp formiile edilmesinde 
bozukluk olmadan verbal emirlere cevabm iyi 
oldugu, tatbikatta yanh~hklarla karakterize, 
harekete ba~lama ,tatbik, btitiin olarak icra 
edebilmenin bozuklugu §eklindeki apraksiye 
ideomotor apraksi denilir (1,5 ,7,8). Anguler ve 
supramarginal girus lezyonlannda, emir ve 
mimikleri yanh§ uygulama veya yapamama 
§eklinde ya da supramarginal girus anterioru ve 
vizuokinestetik motor alanlara, motor ve premotor 
bolgelerden gelen yollann lezyonunda 
programlanan hareketlerin icra edilememesi 
§eklinde olabilir (7 ,9). Daha ~;ok dominant sol 
hemisfer* fonksiyon bozukluklannda tarif edildigi 
gibi, sag parietal lob ve ozellikle korpus kallozum 
lezyonlannda da tammlanmt§tu(2,4). Seri bir 
hareketin tam yaptlamamasJ, biitiinltigtintin 
bozulmast, ayn ayn basit hareketleri icra 
edebildigi halde; planlanmast,formtile edilmesi ve 
kavranmasmdaki bozukluklardan dolay1 amaca 
yonelik hareketlerin yapilamamas• §eklindeki 
apraksilere ideasyonal apraksi denir (10). Btiytik 
bir oranda dominant hemisfer lezyonlarmda 
intrahemisferik baglantllann ve arkuat fasikulusun 
lezyonlannda meydana gelir (1,11) .Her iki 
hemisfer suplamenter ve premotor korteks 
lezyonlarmda da olur .Yiiz, dudak, dil, ~;ene, 
larinks kaslanmn yardimtyla yapllan hareketlerin 
verbal ve taklidindeki icra fonksiyonlannm 
bozukluguyla karekterize apraksilere oral 
(Bukkofasial) apraksi denilir (1 ,2). Anterior 

*Sag elini baskrn ku/lanan birinde sol hemisfer dominanttlr. 
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insula, temporal girusim superior , santral operkti
ler ktstm lezyonlan sorumlu tutulmakla beraber; 
parietal,anterior perisilvian bolge lezyonlan da 
buna sebep olabilir(3). Apraksilerin afazilerle en 
s1k gortilen formudur(12).Bir ti.ir afazi veya 
ideomotor apraksinin bir tipi olarak da 
degerlendirilmi~tir(12,13). 

Hareketlerin programlama merkezleri ile icra 
merkezleri arasmdaki baglantiyt saglayan yapllann 
lezyonlannda seri ve karma~tk hareketlerin 
yapiiamamast ~eklindeki apraksiler 
konstrtiksiyonel apraksi olarak bilinir( 1 ,4, 14 ) . 
Anlamamn korundugu ~;ok boyutlu nesnelerin 
uzaydaki ili~kilerinin anlamh bir;imde 
yorumlanamamast,ortaya konamamas1 ~eklindedir. 
Diizenleme, r;izim gibi kombine aktiviteler 
esnasmda ortaya r;Ikan bir hareket bozuklugudur 
(15) . Dominant ve nondominant parietal lob, 
korpus kallozum, vizuokinestetik depo merkezleri, 
motor ve premotor merkezler, i.ist temporal kortikal 
merkezler gibi pek r;ok alamn fonksiyon 
bozuklugunda olabilir(16).Sag hemisfer 
lezyonlannda daha cok oldugu belirtilmi~tir (1,17). 
Santral sinir sistemi lezyonlanndan sonra 
kontrlateraldeki ckstrem itede bariz kuvvet 
bozuklugu olmadan ozellikle distal kaslarda 
becerikli hareketler ve pandomimlerin 
yapilamamasJ ~eklinde praksi bozukluguna da 
Limb-Kinetik apraksi denir (18). Baz1 
ara~tirmactlar tarafmdan apraksiden cok afazik 
agrafi §eklinde tarif edilmi~tir (19,20). 

Apraksilerin %20 ile %60 arasmda degi~en 
oranlarda afazilerle birlikte bulundugu,konu~ma ve 
praksi merkezlerinin veya kom~u bolge 
Iezyonlannm klinik tabloya hakim oldugu 
belirtilmektedir (1 ,3 ,13,21,22).Konu~ma ve motor 
beceri fonksiyonlarma ait merkezlerin yakm olu§u, 
birbirlerinden aynlmaz ytiksek beyin 
fonksiyonlanndan konu~ma ve amaca yonelik 
becerili hareket bozukluklanm lateralizasyon ve 
lokalizasyon yoni.inden birbirlerinden ayuma 
giicliigtine yol a~;ar(5,23).Dominant hemisferde 
inferior frontal, prefrontal, superior temporal 
bOlgeler konu~ma merkezleri (4,12,19 ,24); 
perirolandik, postrolandik parietal, posterior 
temporal bOlgeler ve motor assosiasyon sahalart 
praksi merkezleridir (1,1 1,22 .25). Aynca 
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subkortikal bolgeler , orta hat yaptlan 
interhemisferik ve intrahemisferik baglanttlar 
konu~ma ve motor beceri fonksiyonlan yontinden 
birbirine yakm hatta i~i~e olan bOlgelcrdir 
(9,14,23,26). Afazi ve apraksiden birinin gortilmesi 
ytiksek oranda digeriyle birliktedir. Beraber 
olmalan lezyon lateralizasyonu, lokalizasyonu, 
lezyonun yaygmhgt ile ili~kili olmakla beraber 
afazi ve apraksilerin tiplerine gore degi~mektedir 
(8 ,24,25,27 ,28). Apraksilerin belirlenmesinde 
aynca testlerin bazt ozellikleri ve onemi vardlr. 

Sol inferior posterior frontal lob(Brodman'm 
44.'ncti alam) konu~manm artiktilasyonunda, 
medial supplamenter motor saha konu~maya 
ba~lamada onemli rol oynar.Superior temporal 
bolge (Brodman'm 22.'nci alam) ve inferior parietal 
bolge(Brodman'm 40.'nct alam) seslerin ve 
konu~manm anla~Jlmast ve haftzadaki bilgileri 
degerlendirmeyle ilgilidir( 12,13 ,26,29).Sol parietal 
lob assosiyasyon alanlan konu~ma, gorme ve 
i~itmeyle ilgili fizyolojik integratif fonksiyonlara 
sahiptir. Genelde parietal lob konu~mayla ilgili 
fonksiyonlardan ~ok praksi fonksiyonlannm 
kontrolunda bilateral olarak temsil edilen yerdir. 
Motor,premotor korteks,angular ve supramarginal 
girus, perisilviyan bolgeler,superior temporal 
bOlgeler praksi merkezleridir( 1,12,27 ,30,31 ). 
Subtalamik bOlgeler ,derin yerle~imli orta hat 
yaptlannm lezyonlannda afazi ve apraksi ayn ayn 
gortilebilir. Talamus,subtalamik nukleuslar,internal 
kapstil civan ve korpus kallozum bOlgelerinin tek 
ba~ma lezyonlarmda afazi ve apraksilerin 
gortildtigti bildirilmi~tir (2,9,28,29,32,33). 

Lezyon lateralizasyonu yontinden apraksi ve 
afaziler birlikte incelendigi durumlarda ideasyonel 
ve oral apraksilerin hep sol hemisfer lezyonlannda, 
ideomotor apraksilerin daha az oranda sag hemisfer 
lezyonlannda da gortildtigti belirtilmi~tir 
(1,12,28,30). Konstrtiksiyonel apraksiler hari~ 
afazi ve apraksilerin diger tipleri dominant 
hem is fer Iezyonlart sonucu gortiltir (3,9, 10,31 ). 
Konstrtiksiyonel apraksilerin sag hemisfer 
lezyonlannda daha ~ok olmak tizere her iki 
hemisfer hasanna da bagh olabilecegi gortilmti~ttir . 
(1,15,32). Afaziler ise sag hemisfer lezyonlannda 
gortilmez, yani hep dominant hemisfer lezyonlarma 
baghdrr.Bu ytizden birlikte oldugu durumlarda 
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hemisferik lateralizasyondan ~ok lezyon 
lokalizasyonu yontinden degerlendirilmesi gerekir. 

Ara~tlrmalann btiytik bir ktsmmda tek yanh 
hemisfer lezyonu veya subkortikallez;ronu bulunan 
hastalar ahnarak bunlarda afazi ve apraksiler 
ara~tmlmt~hr. Bilateral hemisfer lezyonu ve orta 
hat yaptlar ile derin yerle~inili lezyonlarm afaziden 
~ok apraksilere neden oldugu gortiltir.Sag hemisfer 
lezyonlarmda en ~ok konstrtiksiyonel tipte 
apraksilerin oldugu (konstrtiksiyonel apraksilerin 
%50-60't), az oranda ideomotor tipte apraksilerin 
gortildtigti, ideasyonal ve oral apraksilerin hepsinin 
de dominant hemisfer lezyonlannda oldugu dikkati 
~ekrnektedir(6,7 ,16,17). 

Alexander (7) apraksileri suprasilviyan, 
perirolandik kortikal ve subkortikal bolgelerin 
en~ok da parietal bOlge santral rolandik ktsmmm 
lezyonlarmda; afazileri frontal operktiltim ve 
frontotemporal bOlge lezyonlarmda bulmu~tur. 
Anatomik ozelliklerinden dolayt bukkofasiyal ve 
ideomotor apraksilerin daha ytiksek oranda afazi
lerle, ozellikle motor afazilerle birlikte oldugunu 
belirtmi§tir.Parietal bOigenin daha ~ok temporal 
bolgelere yakm alt ktstmlannm Iezyonlarmda 
apraksilerin sensoriyel afazilerle stk oldugunu ; 
Iezyonun sol parietal bOigede olmast halinde sag 
taraftakinden daha yaygm semptomlar 
verebilecegini , oral ve bilateral ekstremite 
apraksisi yapacagmt ifade etmektedir. 

De Renzi (2) ideomotor apraksinin sadece sol 
hemisfer hasanna bagh oldugunu , ideasyonel 
apraksilerin her iki hemisfer hasannda da 
olabilecegini belirterek daha degi~ik iddialarda 
bulunmu§tur.ldeasyonal apraksileri sol hemisfer 
hasannda %28 bulmu§tur. Bu ttir apraksiler daha 
~ok temporoparietal bOlgeleri i~ine alan 
lezyonlarda ve %20-30 oranmda sensoriyel afazi 
ile beraber gortiltir. Kondtiksiyon afazi ve motor 
afazilerle de olabilir. 

Kertesz(13) afazi ve apraksileri fonksiyonel ve 
anatomik olarak inceledigi 177 sol hemisfer stroklu 
hasta serisinde % 20 oranmda birlikte bulmu~tur. 
Birlikte olmas1 durumunun degi~ik ozellikler 
gosterdigini, klinik bulgulardan ~ok lokalizasyona 
ili§kin degi§ikliklerin onemli oldugunu tesbit 
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etmi~tir.Apraksi ve afaziyi agtr klinik bulgular 
verdigi durumlarda daha stk birarada bulmu~tur. 

Basso(30) ve Steinmetz(33) ciddi ~ekildeki 
apraksilerde c,:ok hafif afazi olabilecegini , ileri 
derecede afazilerde de farkedilemeyecek derecede 
hafif apraksiler olabilecegini belirtmektedirler.De 
Renzi(2) frontoparietal ve frontotemporal 
bOlgelerdeki geni~ lezyonlarda bunlann stk olarak 
birlikte olduklanm belirtirken , derin yerle~imli ve 
orta hat lezyonlannda daha c,:ok korpus kallozum 
tutulumu olan vakah;rrda konduksiyon afazi, motor 
afazi ile konstrtiksiyonel apraksinin birlikte 
oldugunu gostermi~tir. 

Heilman(l) ideomotor apraksilerin motor afazilerle 
stk gortildtigtinti, ideasyonal apraksilerin sensoriyal 
afazi tipinde ortaya c,:tkttgmt ve birbirinden c,:ok 
gtic,: aytrt edildigini belirterek afazideki anlama 
gtic,:ltigtinden dolayt apraksi testlerini 
uygulamantn mtimktin olamayacaibnt 
belirtmektedir. Lehmkuhl(6) afazi ve apraksili 
hastalart lezyon lokalizasyonuna gore anterior ve 
posterior bolge lezyonlanna bagh olarak 
grupland1rarak incelemi~,apraksi yontinden en agtr 
tipin posterior bOlge akict afaziyle birlikte olan 
grubun oldugunu belirtmi~tir.Bu grupta lezyon yeri 
angtiler ve supramarginal girusu tutan lezyonlara 
bagh olan vakalardtr.Bunlann karakteristik ozelligi 
sozel emirleri ve taklitleri zaytf veya c,:ok az uygu
layabilme, aytramama,icra edememe ~eklindedir. 
Anterior bolgelere lokalize lezyonlara bagh aktct 
olmayan afazili apraksik hastalarda klinigin daha 
hafif oldugu,hareketleri icra yeteneginin biraz 
korundugu ancak basit hareketleri icra ettigi halde , 
komplike sozel emir ve jestleri iyi yapamadtgt 
belirtilmi§tir. Haaland( 19) bir ara§tlrmastnda 
supramarginal girus anterior lezyonlanna bagh 
ideomotor apraksilerde viztiokinestetik motor 
alanlann motor ve premotor sahalarla ili~kisinin 
bozuk oldugu grupta hastalann emirleri ve 
mimikleri yapamama ,ayuamama yamnda basit 
i~leri ve jestleri icra edebildigini belirtmi~tir. 
Lateralizasyon veren kallosal ve derin yerle~imli 
lezyonlarda hastalann ipsilateral el ile koordine ve 
becerili hareketleri iyi yapamadtgt halde 
kontrlateral elle iyi yapabildigini belirtmektedir. 

Kertesz(9) ,Basso(28), Benson(12) konduksiyon 
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afazi ve nominal afazide apraksilerin pek stk 
olmadtgtnt sensoriyel afazide onemli olc,:tide 
apraksi bulundugunu ,ileri apraksilerin tekrarlama 
ve anlama bozukluklanndan kaynaklandtgmt 
belirtirler.Spontan hareket ve eylemlerde bir 
bozukluk olmamaktadrr. Heilman(!), Margolin(8) 
anterior lezyonlarda motor ve ekstremite 
apraksisinin %50-60 kadar oldugunu, motor afazi 
ile oral apraksinin % 90-95 vakada birarada 
oldugunu belirtirler.Bunlann basil i§leri 
yapabildigini, hatalarm daha c,:ok mimikleri taklitte 
oldugunu belirtirler. Watson( 11), Tognolo(34) 
Kertesz (13) motor ve sensoriyel afazilerin 
transkortikal afazilerden daha fazla apraksik 
oldugunu, aym zamanda daha belirgin ve stk 
gortildtigiinii belirtmi~lerdir.G lobal afazide ise % 
60-70'lere varan hepsinden daha ytiksek oranlarda 
apraksiler oldugu belirtilmi~tir(26,35 ,36). 

Steinmetz(33) retrorolandik lezyonlarda afazinin 
%90 apraksiyle birlikte oldugunu, sag beyin 
hasarmda sag elde %20,sol elde %80-90 vakada 
apraksi bulgulan olabilecegini belirtmi§tir.Sag 
hemisfer lezyonu olan hastalarda jestleri taklit 
etme solda lezyonu olanlara gore daha 
bozuktur(2,3 7). 

Aprakside koordine ve basil motor hareketlerde 
bozuklukla beraber konstrtiksiyonel ve ihmal 
fenomenleri ortaya c,:tkmaktadtr (16,19,32) . Sol 
hemisfer lezyonlart sonucu apraksilerin afazilerle 
stk olarak birlikte olu~u , olayt hem afaziden hem 
de apraksi tiplerini birbirinden aymm ve 
degerlendirme gtic,:ltikleri getirmektedir.Sag 
hemisfer ' Iezyonlart sonucu geli§en apraksilerde 
konstrtiksiyonel bozukluk, hemispasyal ihmal 
fenomenler daha stk gortiliir, Sol hemisferin ince 
motor hareket kontroliine )"ardtm eden motor 
dikkat ve haftza ile ilgili fonksiyon merkezleri de 
sag hemisferde lokalizedir (1,36,38,39). Buna gore 
verbal bir uyarantn icra edilmesi ic,:in:!~itme 
stimulusu temporal lob i~itm~ merkezine ula~tr,bu 
mesajlar temporal lob posterior superior 
ktsmmdaki i~itme assosiasyon korteksine giderek 
daha onceki bilgilerle degerlendirilir. Gorme 
stimulusu [ie ilgili bir mesaj ise oksipital 
korteksteki kalkarin fissur civan primer gorme 
korteksi v~ gormenin assosiasyon korteksinde 
degerlendirilir(l ,32,39).Diger yandan Wernicke 
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alam arkuat fasikulus aracthgtyla primer motor 
alan ve premotor alanla ilgi kurar.Bir eliyle 
yapacagt bir eylem i~in kontrlateral korteksle 
baglanllyt saglayan bu sistemlerin herhangi birinin 
hasarmda apraksinin olabilecegi belirtilmi~tir(1,2). 
Motor ve sensoriyal alanlar ile bunlann 
assosiasyon alanlart, subkortikal derin dokular ve 
orta hat yaptlart, inter ve intrahemisferik 
kommunikasyonu saglayan sistemlerin lezyonlan 
apraksi yapacaktrr. 

Lezyon lokalizasyonlarmm daha iyi anla§dmast 
a~tsmdan frontal korteks motor,premotor 
alan,korpus kallozum t>n ktstm anterior bOige;An
gular, supramarginal girus posterior ve viziiel 
alanlar ile postrolandik ktstmlar posterior bOige 
olarak ikiye aynlarak apraksi alanlart §eklinde 
incelenmi§tir(2,3). Anterior lezyonlar daha ~ok 
ideomotor ve oral apraksi nedenidir.Bunun motor 
afazilerle stk olarak birlikte bulundugu, anlamanm 
iyi, motor performans ve uygulamada beceri 
gerektiren hareketlerin daha zay1f olmasiyla karak
terize oldugu ifade edilmektedir(5,7,11). Posterior 
lezyonlann daha ~ok ideasyonal apraksi yapttgt 
sensoriyal afaziyle stk gt>riildiigti ve ondan 
ayrrtedilemeyen anlama bozuklugu ve anla§dama
dtgt icin hareketlerin basit ve kombine icra 
yeteneginin bozuldugu veya kayboldugu 
apraksilere neden oldugu belirtilmi§tir(ll,13). 
Kortikal ve subkortikal en ~ok parietal 
perirolandik, suprasilviyan bolge, korpus kallozum 
gibi derin ve orta hat lezyonlannda kombine 
hareketlerin yaptlamamastyla karekterize 
konstriiksiyonel apraksiler olu§ur (1,3,7 ,19). 

Hastalarda apraksinin, %10-20 oranmda agnozi, 
%30-40 agrafi, akalkuli ile birlikte oldugu, %20-30 
orarunda vizuokonstruktif bozukluk, vizuospasyal 
ihmal fenomenleriyle birlikte bulundugu,vakalarm 
%40 -50 oranmda da kortikal duyu bozukluklartyla 
birlikte olabilecegi belirtilmektedir (30,33). 
Klinikte ve test uygulamada en fazla zorluk yaratan 
durum anatomofizyolojik t>zellikleri nedeniyle 
afazilerle birlikte bulunmastdrr(34). 

Apraksilerin stmflandmlmast ,degi§ik test 
modellerinin uygulanmast, lezyon lokalizasyonlan
nm yaygm olu§u nedeniyle farklt sonu~lar elde 
edilmesi, diger serebral aktivitelerden tam izole 
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edilememesi ve lezyon lateralizasyonu konulan 
halen tartl§malara neden olmaktadu.Genel 
anlamda verbal ve nonverbal ince ve koordine 
motor hareketlerin kontrolu sol hemisfer 
fonksiyonlarmdandrr (3,8,12,21). Sag hemisferin 
de konstriiksiyon, topografik oryantasyon, tamma, 
dikkat fonksiyonlar1 ile verbal ve nonverbal 
em.osyonel fonksiyonlar, motor kaltcthk(dikkat) 
i~in dominant oldugu belirtilmektedir (17,23,36, 
37). 

Apraksilerin t>zellikle sol parietal lob ve kom§u 
bolge lezyonlannda stk oldugu belirtilmekle 
beraber bu, apraksi ~e§itlerine gore degi§ir(3,5,15). 
Heilman (1), Alexander(7), Kertesz(9) ideomotor 
ve bukkofasiyal apraksilerin sol parietal lob 
postrolandik ,premotor korteks, frontal 
operkulum, sol suprasilviyan anterior, 
periventrikiiler beyaz mater lezyonlannda; 
ideasyonal apraksilerin superior temporal ve 
temporoparietal bOlge lezyonlannda stk oldugunu 
belirtmi§lerdir. Ara§ttrmalann ~ogunda 
konstriiksiyonel apraksi hari~ digerlerinin sag 
hemisfer lezyonlannda meydana gelmedigi belirtil
mi~tir. fakat korpus kallozum ile diger subkortikal 
orta hat ve yakmt lezyonlart lateralizasyon 
gostermeden ideomotor apraksi yapabilir( 6, 7,11). 

Lateralizasyon konusunda en ~ok tartt§malara 
neden olan konstriiksiyonel apraksilerin her iki 
hemisfer lezyonlannda da olabilecegi belirtilirken, 
daha ~ok sag hemisfer lezyonlan sorumlu 
tutulmu§tur(4,19,21,22). Serebrumda ~ok geni§ 
yer tutan ve ~ok degi§ik kisimlann lezyonlart 
konstriiksiyonel apraksi yapabilir (3, 7 ,20). 
Haaland(19) sag hemisfer lezyonlarmda %95,sol 
hemisfer lezyonlannda %36 gibi ~ok farkh 
sonu~lar bulurken, De Renzi(lO) sag hemisfer 
lezyonunda %38,sol hemisfer lezyonunda %27, 
Basso(3) ikisini de aym oranlarda, Tanndag ve 
arkada§lan(l4) %63 sol hemisfer,%50 sag 
hemisfer lezyonlarmda, Ozeren ve arkada§lan (15) 
sagda %59, solda%41 oranlannda bulmu§lardtr. 

Bizim bir ~ali§mamtzda(32) apraksilerin biiyiik bir 
ktsmmt konstriiksiyonel apraksiler olu§turmu§tur. 
Apraksilerin ~ogunlugunu sol hemisfer lezyonu 
olan hastalarda % 64.71 bulduk. tdeasyonal ve 
bukkofasiyal apraksilerin hepsi, konstriiksiyonel 
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apralcsilerin %44.5'u sol hemisfer hasan olan 
hastalarda idi.Sag hemisfer lezyonu olan hastalann 
%35.29'unda apralcsi bulundu. Bunlann bi.iyi.lk 
cogunlugu konstri.lksiyonel tipte idi. 
Konstrtiksiyooel apraksi sag hemisfer lezyonu olan 
hastalarda %30, sol hemisfer lezyonu olanlarda 
%24 olarak bulundu. Bu sonuclar literati.irde 
belirtilen sonuclara g~re daha az oranlan 
g~stermektedir. Ara§brmalarm cogunda sadece 
serebral hemisfer lezyonlannda apraksiler 
incelenrni§,genellikle orta hat ve derin yerle§irnli 
lezyonlara bagh apraksiler pek incelenmerni§tir. 

Apralcsinin genelde biiyiik oranlarda afazilerle 
birlikte bulunmast, konu§rna ve amach 
hareketlerin hemisfer dominanst, anatomik ve 
fonksiyonel beraberlik ve yakmhgmdan dolayt sol 
hemisfer lezyonlannda birlikte olmalan ~nemlidir. 
Bukkofasial ve ideomotor apralcsiler motor 
afazilerle ideasyonal apraksiler sensoriyal 
afazilerle, konstriiksiyonel apralcsi, sensoriyal ve 
kondtiksiyon afazilerle birlikte slk g~ri.iliirler .En 
cok geni§ lokalizasyonlu vakalarda birlikte 
bulundugu rapor edilmi~tir (2,3,5,8,16,17,34). 
Geni§ lokalizasyon g~steren vakalarda apraksilerin 
daha agtr klinik ozellikler ta§tdtgt testlerdeki 
beceriksizliklerden anla§dmt§br. Ortak gorii§ sol 
hemisfer hasannda kontrlateral ekstremitelerde 
daha fazla olmak i.izere bilateral apraksi testlerinde 
beceriksizlikler yanmda, sag hemisfer hasarmda 
sag hemisferin ipsilateral kontrolu olmadlgt icin 
sag elle yaptlan apraksi testlerinin normal sonuclar 
verdigi yoni.indedir(3,17,24).Bunun sonucu sol 
hemisfer hasannda apraksinin daha komplike ve 
agrr oldugu belirtilmektedir(5,10,12,29). 

Apraksiyle birlikte hemispasyal ihmal %21-31 
vakada goriiliir. Frontoparietotemporal bOlge 
hasanyla birlikte subkortikal bOlgeleri de icine alan 
geni§ lezyonlarda daha stk oldugu dikkati 
ceker.Sag hemisfer lezyonlannda goriilen 
konstri.lksiyonel apraksi vizuospasyal bozukluk 
olarak ortaya clkmaktadrr,hastalar cizim yapbklan 
kagtdm sol yanmt ihmal ederler(10,12,19,22). 

Hemispatial ihmal fenomenlerinin lezyon olan 
hemisfer kar§t tarafmdaki viicut yansmda 
goriildiigti bilinmektedir (3,4,24,27). lhmal 
fenomenleri stimulusa dikkatsiz cevaplar, simultan 
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stimulusun sonmesi ~eklinde olabilir.Hemiakinezi, 
allestezi , anosognozilerle veya viztiel, auditer, 
somatosensoriyal agnoziler veya prosopagnozi, 
obje, renk, imaj, spasyal , topografik agnozi 
~eklinde agnozinin degi~ik tiirleriyle birlikte 
g~riilebilir ve ihmal fenomeni bunlarla kart~abilir. 
Her ti.irlii sensoriyal stimulusun idrak edilmesindeki 
dikkatsizlik ya da ihmal ~eklinde kendini 
gosterebilir. Algtlama, analiz ve sentez, tamma, 
yorumlama,uzaysal oriyantasyon, yon ve uzakhk 
tayini, topografik diizen ve konstriiktif 
bozukluklarla icice olabilir (16,21 ,27,31). 

Genelde ihmal fenomenleri sag hemisfer 
lezyonlannda daha cok goriiliir ve her bir duyu icin 
degi~ik oranlarda ihmal fenomenleri 
tantmlanmt~hr (13,20,23,24,35,38). Apraksiyle 
hepsi de birlikte bulunabilir ama daha cok agnozi, 
viziiospasyal, viziiokonstriiktif bozukluklar bulu
nur. 1hmal fenomenlerini sadece hemisfer hasanyla 
izah etmek miimkiin degildir,bunun bir dikkat 
bozuklugu oldugu,algllama analizi,haftza ve diger 
serebral aktivitelerle beraber degerlendirilmesi 
gerektigi, dikkat ve dikkatin depo merkezleriyle 
ilgili fonksiyonlarmm sag hemisferde bulundugu 
ancak kortikal , subkortikal interhemisferik 
baglanblarla bir biitiin te~kil ettigi, lokalizasyon 
degeri ifade etmedigi belirtilmektedir(36,38,39). 

Testier sonucu sag hemisfer lezyonu olan 
hastalarm komplike beceri isteyen ozellikle tiC 
boyutlu bloklan yerle§tirme,komplike cizim ve 
grafileri daha zor yaptlklart, cogunlugunda sol 
yanda viziiospasyal ihmal bulundugu,basit testleri 
ve pandomimleri daha kolay yaptlklan; sol hemis
fer lezyonu olan hastalarm basit emirleri ve 
pandomimleri yapmada daha beceriksiz oldugu, 
komplike s~zel hareketleri basitle~tirerek 
yapttklart ve hareketlerde ve beceri isteyen 
eylemlerde hantalhk,sua yanh~hgqa~kmhk, 
kotii kullanmanm daha fazla oldugu, yazt, §ekil ve 
grafileri de basitle~tirerek yaptlklan gozlenir(32). 
Sol hemisfer hasar1 olan hastalann tekrarh 
hareketlerle hafif praksi bozukluklarmt sag 
hemisfer hasan olanlardan daha fazla dtizelterek 
yaptlklan dikkati cekmektedir. Aynca sol hemisfer 
hasart olan apraksili hastalann ipsilateral elle 
amach hareketleri yapmada sag hemisfer hasan 
olanlara gore daha kotii oldugu,sag hemisfer 
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hasannda ipsilateral ekstremitede hemen hemen 
apraksinin bulunmadigt ,buna kar~m sol hemisfer 
lezyonu olanlarda sag elde daha bariz olmak tizere 
bilateral apraksi testlerinde daha cok bozukluklai 
oldugu goriiliir. 1deomotor ve bukkofasiyal 
apraksilerin daha cok fokallezyon t>zeUigi gosterir
ken, ideasyonal ve konstriiksiyonel apraksilerin 
yaygm lezyonlarda spesifik lateralizasyon 
ozelligini daha az gosterdikleri gozlenmi§tir. 

Afazi olan sol hemisfer lezyonJannda afazi 
olmayanlara gore apraksinin bulunmast daha 
fazladrr. Ancak aralannda tam bir orantl yoktur. 
Sag hemisfer hasannda sadece apraksi oldugu 
halde, sol hemisfer hasarmda afazi ve apraksi 
birlikte bulunur. Bu beraberlik her ikisinin tiplerine 
gore degi§mektedir. Bu konuda da tam bir fikir 
birligi yoktur. Nondominant sol hemisfer 
lezyonlannda konstriiksiyonel apraksi daha fazla
dtr. tdeomotor apraksinin sol hemisfer hasannda 
daha fazla olmak iizere her iki hemisfer hasannda 
da olabilecegi, ideasyonel ve oral apraksilerin 
dominant hemisfer lezyonlarmda oldugu goriil
mii§ttir (32). Hemisferik lateralizasyonun 
konstriiksiyonel apraksi ile ilgisi yoktur. Lezyon 
lokalizasyonu beraber goriilmede onemli bir 
faktordtir. Geni§ lokalizasyon gosteren lezyonlarda 
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