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OZET

Esansiyel Tremor ve Parkinson Hastalarinin Beyaz Cevher ve Serebellum Yapilarinin

Difiizyon Tensor Gériintiileme ve Volbrain Yéntemi Ile Degerlendirilmesi

Esansiyel tremor (ET) ve Parkinson hastaligi (PH), hareket bozukluklar1 kliniginde
en sik karsilagilan iki tremor bozuklugudur. Farkli klinige sahip olmalarina ragmen, her iki
bozukluk da bradikinezi gibi istirahat ve postural tremorun yani sira benzer ozellikler
gosterebilirler. Yapilan Diflizyon Tensor Goriintiileme (DTG) ¢alismalarindan elde edilen
veriler ET ve PH arasindaki baglantiy1 destekleyen kanitlar sunmaktadir. Amacimiz ET ve

PH arasindaki anatomik baglantilar1 belirleyerek benzerlik ve farkliliklar ortaya koymak.

Calismamiza sadece iist ekstremite tremoru olan 20 esansiyel tremor (ET), 20
idiopatik Parkinson hastas1 (PH) ve tremor ve parkinsonizm bulgulari olmayan herhangi bir
nedenle poliklinige basvuran ve Manyetik Rezonans (MR) istemi yapilan 20 saglikli kontrol
(SK) dahil edilmistir. DTG ile Fraksiyon Anizotropisi (FA) , Ortalama yayilim (MD)

degerleri elde edilirken T1 goriintiileri ile serebelluma ait her bir lobun hacmi elde edildi.

Karsilagtirmalar sonucunda; PH’larmin SK’lere gére pedunculus cerebellaris inferior
(sag-sol), pedunculus serebellaris siiperior (sag- sol), fornix striaterminalis — sol, fasiculus
longitudinalis siiperior (sag-sol), sagittal stratum (sag-sol), tapatum — sag ve talamus — sag
FA degerinde azalma, fornix striaterminalis — sol, nucleus caudatus — sag, talamus — sag MD
degerlerinde artis bulunmustur. ET hastalarinin SK’lere gore sadece pedunculus serebellaris
inferior — sag FA degerinde azalma s6z konusudur. ET ve PH arasinda yapilan analiz
sonucunda PH ‘larmin pedunculus serebellaris inferior- sol, fornix striaterminalis — sol,
fasiculus longitudinalis siiperior — sol, fasiculus longitudinalis siiperior — sag FA
degerlerinde anlamli azalma s6z konusudur. Serebellum hacimleri incelendiginde ET
hastalarinin lobul V sag hacminde PH ve SK gore artis s6z konusudur. ET ve PH lobul IX

(sag- sol) hacimlerinde SK gore anlamli diizeyde azalma s6z konusudur.

Sonu¢ olarak; Stria termialis; mesolimbik dopaminerjik sistem i¢inde PH’da
mesolimbic dopaminerjik etkilenmenin oldugununa isaret ediyor ve strial aglarinin
bozulmasimin serebellar aglarin aktivitesinde degisiklige yol a¢tigr diisiiniilmektedir.

Serebellum ve baglantilarinin motor kontrol ve tremorda ki roliinii ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelime: Difiizyon tensor goriintiileme, esansiyel tremor, parkinson, volbrain



ABSTRACT

Evaluation of White Matter and Cerebellum Structures of Essential Tremor and

Parkinson's Patients by Diffusion Tensor Imaging and Volbrain Method

Essential tremor (ET) and Parkinson's disease (PD) are the two most commonly
encountered tremor disorders in movement disorders. Although they have different clinical
features, both disorders may show similar features such as bradykinesia as well as resting
and postural tremor. Data from Diffusion Tensor Imaging (DTI) studies provide evidence
to support the link between ET and PD. Our aim is to reveal the similarities and differences

by identifying the anatomical connections between ET and PD.

Our study included 20 essential tremor (ET) patients with only upper extremity
tremor, 20 idiopathic Parkinson's patients (PD) and 20 healthy controls (HC) who applied to
the outpatient clinic for any reason without tremor parkinsonism findings and were requested
magnetic resonance (MR) imaging. Fraction Anisotropy (FA) and Mean Diffusivity (MD)
values were obtained with DTI, while the volume of each lobe of the cerebellum was

obtained with T1 images. Obtained results were compared between groups.

As a result of the comparisons; Compared with healthy controls, Parkinson's patients
had an decrease in inferior cerebellar peduncle (right-left), siiperior cerebellar peduncle
(right-left), fornixstria terminalis left, superior longitudinal fasciculus (right-left), sagittal
stratum (right-left), tapetum right, thalamus right FA values. Compared with healthy
controls, Parkinson's patients had an increase in fornixstria terminalis (left), caudate nucleus
(right), thalamus-right MD values. Compared to HC, ET patients only have a decrease in
Inferior cerebellar peduncle (right) FA value. As a result of the analysis between ET and PD,
there is a significant decrease in the FA values of the PD of inferior cerebellar peduncle
(left), fornixstria terminalis (left), superior longitudinal fasciculus (left), superior longitudinal
fasciculus (right). When the cerebellum volumes are examined, there is an increase in the
right lobule V volume of ET patients when compared to PH and HC. There is a significant
decrease in the volumes lobule IX of ET and PD (right-left) compared to HC.

In conclusion; Stria thermalis; this indicates that there is mesolimbic dopaminergic
influence in PD in the mesolimbic dopaminergic system, and it is thought that disruption of
the strial networks causes changes in the activity of the cerebellar networks. It reveals the

role of the cerebellum and its connections in motor control and tremor.

Keywords: Diffusion tensor imaging, essential tremor, parkinson, volbrain
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1. GIRIS ve AMAC

Esansiyel tremor (ET) en sik goriilen tremor tiiriidiir. Cogunlukla ellerin ve kollarin
istemsiz sallanmasina neden olan norolojik bir hastaliktir. Durum yasami tehdit edici
degildir, ancak ciddi vakalarda sakatliga neden olabilir. Tremor ellerde ve kollarda baglar
ve basi ve sesi de etkileyebilir. Genellikle, diislik genlikli bir titreme olarak baslar, yani
sallama hafiftir. Diisiik genlikli tremorlar daha yiiksek bir frekansa sahip olabilir, bu da
saniyede birgok tekrar oldugu anlamina gelir. Yasla birlikte olabilece§i gibi durum
ilerledikce tremorlar daha siddetli hale gelebilir, ancak siklig1 azalir. Esansiyel tremor her
yasta ortaya cikabilse de, en yaygin olarak 40 yasindan biiylik kisilerde goriiliir ve
erkekleri ve kadinlar1 esit derecede etkiler. Doktorlar ve arastirmacilar, esansiyel tremor
neyin neden oldugundan tam olarak emin degillerdir. Esansiyel tremorun asir1 teshisi
yaygindir, c¢linkii birgok tremor bozuklugu Ortlisen fenomenolojiye sahip olabilir.
Gergekten de arastirmalar, "esansiyel tremor" vakalarinin %30 ila %50'sinin esansiyel
tremor disinda teshislere sahip oldugunu ve bu hastalarin bir¢ogunda distoni veya

Parkinson hastalig1 oldugunu géstermektedir (1).

Parkinson hastaligr (PH), beyindeki sinir hiicreleri yeterli dopamin iiretmediginde
ortaya c¢ikan norolojik bir hastaliktir. Hastalik zamanla ilerler ve giderek daha fazla
sakatliga yol agar. Hastalik erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir ve genellikle 60 yas
ustii kisilerde gelisir. Tremor Parkinson hastaliginin en 1yi bilinen semptomlarindan
biridir ve birgok insan1 degerlendirme i¢in doktorlarina gonderir. Parkinson tremoru
genellikle viicudun bir tarafinda, genellikle ellerde baslar ve diger tarafa dogru
ilerler. Hareketler, daha diisiik frekansla daha giiclii (yiiksek genlikli) olma egilimindedir.
Hastalik, onu esansiyel tremordan ayirmaya yardimci olan birgok baska semptomu da
tagir. Viicutta katilik, yavas hareketler ve denge sorunlari gibi diger belirtilerle birlikte
tremor her zaman en belirgin belirti olmayabilir. Parkinson hastaligi, esansiyel tremordan
cok daha az yaygindir ve kendisini belirgin sekilde farkli sekillerde gosterir. Tedaviler baz

alanlarda ortiisiirken, en 1y1 bakim1 almak dogru taniy1 gerektirir (2).

ET ve PH degerlendirilmesinde Manyetik Resonans Goriintilleme (MRG) uzun
zamandir yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak primer hareket bozukluklarinin ¢ogunda
her ikisi de genel olarak normal bulgular gdstermektedir. ET ve PH tanis1 esas olarak

ayrintili 6ykii ve norolojik muayene ile konur. Tipik vakalarda goriintiilleme yontemlerine


https://www.abbott.com/corpnewsroom/pain-and-movement/how-music-therapy-may-help-parkinson-s-disease.html

ihtiya¢ duyulmaz ancak atipik, tan1 koyma gii¢liigii olan vakalarda radyolojik yontemler

kullanilabilir.

Diflizyon tensor goriintileme (DTG) yontemi insan beynindeki beyaz cevher
yolaklarinin haritalanmasinin en iyi in vivo yollarindan biridir. DTG"nin ¢6ziintirliigiindeki
son gelismeler, beyin beyaz maddesinin aksonlarindaki ve miyelinindeki mikroyapisal
degisiklikler gibi patolojiye Ozgli ayrintilarin saptanmasini miimkiin kilmistir. DTG
arastirmasinin ana giincel odak noktasi, merkezi sinir sistemindeki noral lif yollarini

izlemektir (3).

Calismamizin amaci; ET ve PH’larinin beyaz cevher yolaklarmin difiizyon
degiskenlerini, serebellumun her bir lobunun gri cevher hacimlerini DTG ve otomatik
segmentasyon yontemi ile inceleyerek ilgili yapilardaki benzerlik ve farkliliklari

belirlemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Telencephalon Anatomisi

Serebrum (beyin) kafatasinin 6n ve orta kraniyal fossalarinda yerlesmis ve
kafatasinin tiim konkavitesini dolduran beynin en biiyiik parcasidir. Serebral hemisfer
(hemispherium cerebri)'ler beynin en biiyiilk bolimiidiir ve fissura longitudinalis serebri
olarak adlandirilan derin bir ortahat yarig: ile birbirlerinden ayrilirlar. Yarik i¢inde falx
serebri denen orak seklinde dura mater kivrimi ile a. cerebri anterior'lar yer alir. Yarigin
derinliginde biiyilk kommisur olarak bilinen corpus callosum, orta hatti ¢aprazlayarak
hemisferleri birbirine baglar Dura mater'in ikinci horizontal bir plikas1 (uzantis1) serebral

hemisferleri beyincikten ayirir ve tentorium cerebelli olarak adlandirilir (4).

Serebral korteks merkezi sinir sisteminin en iist diizeyidir ve her zaman alt
merkezler ile birlikte gérev yapar biiyiik miktarda bilgiyi alir ve belirli yontemle uygun
degisiklikler olusturarak yanit verir. Yanitlarin bir kismina bireyin yasami esnasinda
Ogrenilen ve serebral korteksde depolanan programlar tarafindan sekil verilirken, bunlarin
cogu genetik programlar tarafindan etkilenir. Korteks cerebri, hemisferin komple bir ortiisii
olarak sekillenir. Substantia grisea’dan yapilidir. Korteksin yilizey alani fissiirler veya
sulkuslar ile artmaktadir. Korteks, girusun tepesi lizerinde en kalin ve sulkusun
derinliginde en incedir. Serebral korteks, merkezi sinir siteminin bagka bir yerindeki gri
cevher gibi sinir hiicreleri, sinir lifleri, néroglialar ve kan damarlarindan olugmaktadir.
Serebral korteks ylizeyini maksimum olarak arttirmak icin herbir hemisferin yiizeyi,
birbirinden sulci veya fissurae ile ayrilan girinti veya kivrintilara boliinmiistiir (Resim 1).
Kolay tanimlanabilmesi i¢in herbir hemisfer adet oldugu iizere, altinda yer aldig ilgili kafa
kemigine gore loblara (lobi, tekil= lobus) boliiniir. Sulcus centralis, sulcus lateralis, sulcus
parieto-occipitalis, lobus frontalis, lobus parietalis, lobus temporalis ve lobus occipitalis'e

ayirmada kullanilan sinirlardir (5).
2.1.1. Sulcus Centralis

Biiylik 6neme sahiptir; cilinkii Oniinde yer alan girus viicudun karsi tarafinin
hareketlerini baglatan motor ndronlar icerirken arkasinda ise viicudun karst yarisindan
gelen duysal bilgileri alan genel duysal korteks yer alir. Sulcus centralis hemisferin
superomedial kenarinin (margo superior) orta noktasinin yaklagik 1 cm arkasindan baslar.
Asag1 ve one dogru seyrederek hemisferin lateral yiiziinii (facies supero-lateralis) ¢aprazlar

ve alt ucu sulcus lateralis'in ramus posterior'undan dar bir korteks kitlesi ile ayrilir (Resim



1). Sulcus centralis, margo superior'dan baslayan ve iki paralel girus arasinda yer alarak

hemisferin superolateral yiizii izerinde belli bir mesafeye uzanan tek sulkustur (6).
2.1.2. Sulcus Lateralis

Esas olarak serebral hemisferin facies inferior ve facies superolateralis'inde yer alan
derin bir yariktir. Ug¢ dala ayrilan kisa bir koke sahiptir. Kok alt yiizden baslar,
superolateral yiize ulasir; burada ramus anterior, (anterior horizontal), ramus ascendens
(anterior ascendens)'e ayrilir ve ramus posterior olarak uzanir (Resim 1). Insula olarak
adlandirilan korteks boliimii sulcus lateralis'in derinliginde yer alir ve olugun dudaklari

ayrilmadan yiizeyden goriilemez (6).
2.1.3. Sulcus Parieto-Occipitalis

Polus occipitalis'in yaklasik 5 cm 6nilinde hemisferin margo superior'undan baglar.
Hemisferin medial yiiziinde sulcus calcorinus'a baglanmak lizere 6ne ve asagiya dogru
uzanir. Sulcus calcarinus hemisferin i¢ yiizlinde yer alir. Corpus callosum'un arka ucunun
altindan baslar; yukariya ve arkaya dogru kavisli sekilde seyrederek sonlandig1 oksipital

uca ulasir (Resim 1) (6).

Sulcus cenfralis
f Lobus parietalis

Buleus panieho-
occipitalis

Polus

frontels
= Polus
occipitalis

= Lotus :
. pccipitalis

Fosse Ieteralis iz

f I * hesure
! Lobus iempoials
Polus temporaks " preoccipitalis
Sulcus lateralis

Resim 1. Cerebrum loblar1 ve lobi cerebri ( Waschke'den 7).

2.1.4. Lobus Frontalis

Sulcus centralis’in 6niinde ve sulcus lateralis’in iist tarafindaki alanda yer alir.
Frontal lobun superolateral yiizii {i¢ sulkusla dort girusa boliinmiistiir. Sulcus precentralis

sulcus centralis'in 6niinde ona paralel olarak seyreder ve gyrus precentralis bunlar arasinda



yer alir (Resim 2). Sulcus centralis'ten 6ne dogru sulcus frontalis superior ve sulcus
frontalis inferior uzanir. Gyrus frontalis superior, sulcus frontalis siiperior’un iist tarafinda
yer alir. Gyrus frontalis medius, superior ve inferior frontal sulkuslar arasinda ve gyrus
frontalis inferior, inferior frontal sulcus’un asagisinda yer alir. Precentral alan gyrus
precentraliste bulunur. Tractus corticospinalis ve tractus corticobulbaris'in biiyiik
cogunlugu bu alandaki kiigiik piramidal hiicrelerden orijin alir. Gyrus postcentralis ile
oksipital ve temporal loblar (lobus occipitalis, lobus temporalis ayn1 zamanda inen yollara
orijin verirler) da dahil olmak {izere sekonder somatosensorial alanlar sinir sistemine duyu
girigini kontrol ederler; muskuler harekete neden olmazlar. Presentral alan, arka ve 6n
bolgelere ayrilabilir. Motor alan-primer motor alan veya Brodmann'in 4 nolu alani olarak
adlandirilan arka bolge, st kenar {izerinde lobulus paracentralis'e uzanarak gyrus
precentralis'i isgal eder. On bdlge, premotor alan, sekonder motor alan olarak bilinen
Brodmann'm 6, 8, 44, ve 45 nolu alanlaridir. On bolge, gyrus precentralis'in 6n bdliimiinii

gyrus frontalis superior, medius ve inferior'larin arka boliimlerini kapsar (8).

Primer motor alan, elektriksel olarak uyarilirsa, spesifik bir hareketin performansi
ile ilgili kas gruplarinin kontraksiyonu da dahil olmak {izere viicudun karsi tarafinda izole
hareketler yaratir. Izole ipsilateral hareketler meydana gelmemesine karsimn, ekstraokiiler
kaslar, yiiziin iist boliimii, dil, mandibula, larinks ve farinks kaslarinin bilateral hareketleri
gerceklesir. Viicudun hareket alanlari, gyrus precentralis'de ters olarak sembolize edilir.
Asagidan bagliyarak yukariya dogru yutmay: kapsayan yapilar, dil, ¢ene, dudaklar, larinks,
g6z kapagi, alin ve kas siralanmistir. Takip eden alan, 6zellikle basparmak, el, bilek,
dirsek, omuz ve govdenin hareketleri i¢in yogun bir bolgedir. Kalga, diz ve ayak bileginin
hareketleri presentral girus'un daha yukaridaki alanlarinda gosterilir; ayak parmaklari,
serebral hemisferin medial yiiziinde lobulus paracentralis'te lokalizedir. Ayn1 zamanda anal
ve vesikal sifinkterler lobulus paracentralis'te bulunur. Ozel bir hareketi kontrol eden
korteks alani, hareketin becerikliligi (inceligi) ile orantilidir; harekete katilan kas kitlesi ile
iligkili degildir (9).

Boylece primer motor alanin fonksiyonu, viicudun farkli boéliimlerinin bireysel
hareketlerini saglamaktir. Bu fonksiyona katki amaci ile premotor alan, duyu korteksi,
talamus, beyincik ve bazal ¢ekirdeklerden afferentler alir. Primer motor korteks, hareket
modelinin dizaynindan sorumlu degildir; fakat hareketin uygulama dizayninin uyarima-

harekete doniistiiriilmesinde son istasyondur. Premotor alan olan gyrus precentralis'in 6n



boliimi asagidadan, yukariya dogru daha genis olup, Betz'in dev piramidal hiicrelerine
sahip degildir. Pre-motor alanin elektriksel uyarilmasi, primer motor alanin uyarilmasi ile
olusan hareketlere benzer kas hareketleri meydana getirir bununla beraber ayni derecede

hareket olusturmak i¢in daha kuvvetli uyar1 gereklidir (10).

Premotor alan, duyu korteksi, talamus ve bazal c¢ekirdeklerden cok sayida
afferentler (input) alir. Premotor alanin islevi, ge¢gmis deneyimler sonucu kurulan motor
aktivite programlarini depo etmektir. Bdylece premotor alan, primer motor alanin
aktivitesini diizenler. Premotor alan 6zellikle bazal ganglionlar ile baglantilar1 sayesinde

kaba postural hareketlerin kontroliinde etkilidir.

Suplementer (yardimci) motor alan, hemisferin medial yiiziinde gyrus frontalis
medialis'te ve lobulus paracentralis'in Oniindedir. Bu alanin uyarilmasi, kontra- lateral
ekstremitelerin hareketleri ile sonuglanir; fakat primer motor alanin uyarilmasindan daha

kuvvetli uyar1 gereklidir. Suplementer alanin ¢ikarilmasi kalic1 hareket kayb1 olusturmaz.

Frontal goz alani, gyrus precentralis'in yiiz alanindan, gyrus frontalis medius'a
uzanir (Brodmann'in 6,8 ve 9 nolu alanlarinin bazi boliimleri). Bu bdlgenin elektriksel
uyarilmasi, Ozellikle karsi tarafa dogru goézlerin konjuge hareketlerine neden olur. Bu
alandan ¢ikan sinir liflerinin kesin seyri bilinmemektedir; fakat sinir liflerinin colliculus
superior'a ulagtig1 diistiniilmektedir. Colliculus superior, formatio reticularis araciligi ile
ekstraokiiler kaslarin ¢ekirdeklerine baglanir. Frontal g6z alaninin, gérme uyarilarina bagh
olmaksizin goziin istemli tarama (scanning) hareketlerini kontrol ettigi diigiiniiliir. Gozler
tarafindan hareketli nesnelerin istemsiz takibi, frontal goz alanina assosiasyon lifleri ile

bagli olan, oksipital korteksin gérme alani ile saglanir (Resim 2).

Broca'nin motor konusma alani, gyrus frontalis inferior'da sulcus lateralis'in ramus
posterior ve ramus ascendens'i ile ramus ascendens ve anterior'u arasinda bulunur
(Brodmann'in 44 ve 45 nolu alanlar1). Bireylerin ¢ogunda bu alan sol veya dominant
hemisferde Onemlidir; c¢ikarilmasi konusma paralizisine neden olur. Sag hemisferi
dominant olan bireylerde; sag taraftaki alan 6nemlidir. Bu bdlgenin dominant olmayan
hemisferde ¢ikarilmasi, konusmayi1 etkilemez. Broca'nin konusma alani, komsu primer
motor alanlar ile baglantilar1 sayesinde kelimelerin olusumunu saglar; larinks agiz dil,

yumusak damak ve solunum kaslar1 uygun sekilde uyarilir (11).

Prefrontal korteks, presentral alanin Oniinde yer alan genis bir alandir; gyrus

frontalis superior, medius ve inferior; gyri orbitales, gyrus frontalis medius'un biiyiik kismi



ve gyrus cinguli'nin 6n yarisini kapsar (Brodmann'in 9, 10, 11 ve 12. alanlar1). Cok sayida
afferent ve efferent yol, prefrontal alani, serebral korteksin diger alanlari ile talamus
hypotalamus ve corpus striatum'a baglar. Bu alani frontopontin lifler, nuclei pontis aracilig
ile serebelluma baglar. Forceps minor'un komissural lifleri ve genu corporis callosi, her iki
serebral hemisferde bu alanlar1 birlestirir. Prefrontal korteks, karmasik bilissel siireglerin
gerceklestigi bir beyin bolgesidir ve kisilik olusumuyla iliskilidir. Bu bolge, cesitli beyin
kaynaklarindan gelen uyarilar1 entegre ederek duygusal derinligi diizenler. Ayn1 zamanda

bireysel motivasyonu, karar verme becerisini ve yorum yapma yetenegini etkiler (8).
2.1.5. Lobus Parietalis

Sulcus centralis'in arkasinda ve sulcus lateralis'in iist tarafinda yer alir arkada sulcus
parietoocipitalis'e kadar uzanir. Parietal lobun lateral yiizii iki sulkusla ii¢ girusa ayrilir.
Sulcus postcentralis, sulcus centralis'in arkasinda ve ona paralel olarak uzanir; gyrus
postcentralis bu iki sulkus arasinda yer alir (Resim 2). Sulcus postcentralis'in ortasindan
arkaya dogru sulcus intraparietalis uzanir. Sulcus intraparietalis'in iist tarafinda lobulus
(gyrus) parietalis superior, asagisinda lobulus parietalis inferior yer alir (12). Primer
somatik duyu alan parietal lobda yer almaktadir. Serebral korteksin primer somatik duyu
alanlari, talamusun nuc. ventralis posteromedialis ve nuc. ventralis posterolateralis'inden
projeksiyon lifleri alir. Viicudun karsi yarisi ters olarak sembolize edilir. Faringeal bolge,
dil, ceneler, gyrus postcentralis'in en alt boliimiinde sembolize edilir; takiben yliz,
parmaklar, el, kol, govde ve uyluk gelir. Bacak ve ayak ile ilgili alanlar, hemisferin medial
yiizii lizerinde lobulus paracentralis'in arka boliimiinde bulunur. Anal ve genital bolgeler de
lobulus paracentralis'de bulunurlar. Viicudun 6zel bir alanimin kortekste temsili, onun
bliyiikliiglinden daha c¢ok fonksiyonel 6nemi ile ilgilidir. Yiiz, dudaklar, el bagparmag;,
isaret parmag1 Ozellikle daha biiylik alanlarla temsil edilirler. Viicudun herbir boliimiine
karsilik gelen kortikal alanin gercek biiyiikliigii, viicudun o bdliimiinde var olan duyu

reseptoOrlerinin sayisi ile dogrudan orantilidir (13).

Duyularin cogu karsi taraf kortekse ulastig1 halde, agiz bolgesinden gelen duyularin
bir kism1 ayni tarafa gider; farinks larinks ve perineden gelenler her iki tarafin korteksine
ulagirlar. Afferent lifler kortekse girdigi zaman, dordiincii tabakadaki ndronlani eksite eder
ve sonra sinyaller serebral birimlerin ylizeyine ve derin tabakalara dogru yayilirlar. Cok
sayida akson korteksde dordiincii tabakadan ayrilir ve feedback saglayarak talamus

medulla oblongata'nin agagidaki yedek istasyonlarma ve medulla spinalis'e gegerler. Bu



duyu feedback’i yaygin sekilde inhibitordiir ve duyu girisinin siddetini ayarlamaya yardim
eder. Sulcus centralis'de yerlesik gyrus postcentralis'in 6n boliimii, kas igcikleri, tendon
organlar1 ve eklem reseptorlerinden ¢ok sayida afferent lifler alir. Bu duyu bilgisi, duyu
korteksinin vertikal slitunlarinda analiz edilir; sonra 6ne dogru biiyiik oranda iskelet-kas

aktivitesini etkileyen yer olan sulcus centralis'in altinda primer motor kortekse gecer (10).

Sekonder somatik duyu alani (sekonder somatik duyu korteksi S2) sulcus
lateralis'in ramus posterior'unun {list dudagindadir. Sekonder duyu alani, primer duyu
alanindan daha kii¢iik ve daha az 6nemlidir. Yiiz alan1 daha 6nde ve bacak alani arkadadir.
Viicut, kars1 taraf dominant olacak sekilde bilateral olarak temsil edilir. Bu alanin ayrintili
baglantilar1 bilinmemektedir. Cogu duyu impulslar1 primer alandan gelir ve ¢ogu sinyaller
beyin sapindan gecirilir. Bu alanin fonksiyonel 6nemi anlasilmamistir. Noronlarin,
ozellikle hafif firca dokunmas1 veya deriye vurus gibi kisa siireli deri uyarisina cevap

verdigi gosterilmistir.

Somatik duyu assosiasyon alani, hemisferin igyan ylizii iizerine de uzanan lobulus
parietalis superior'u kapsar (Brodmann'in 5 ve 7 nolu alanlar1). Bu alan, korteksin diger
duyu alanlari ile ¢ok sayida baglantiya sahiptir. Esas fonksiyonunun, farkli duyular1 almak

ve diizenlemek olduguna inanilir.
2.1.6. Lobus Occipitalis

Primer gérme alam1 (Brodmann'in 17 nolu alani), sulcus calcarinus'un arka
boliimiiniin duvarlarinda bulunur ve bazen hemisferin digyan yiizii tizerinde oksipital kutup
(polus occipitalis) etrafina uzanir. Makroskopik olarak bu alan, korteksin en ince boliimii
olmasi ve vizuel striasi ile taninabilir. Prefrontal korteks, korteksin en ince kismi olarak
makroskopik diizeyde tanmir ve viziiel striaya baglidir. Mikroskopik olarak, graniiler bir
korteks olarak bilinen bu alan, sinirl sayida piramidal hiicre igerir. Gérme korteksi, corpus
geniculatum laterale'den gelen afferent lifleri alir. Bu lifler 6nce temporal lobun beyaz
cevherinde 6ne dogru uzanir, ardindan geriye donerek primer gdérme korteksine, yani
oksipital loba ulasir. Gorme korteksi, retina'nin temporal yarisindan ipsilateral lifler ve
nazal yarisindan kontralateral lifler alir. Bu nedenle, gorme alaninin sag yarisi sol serebral
hemisferin gérme korteksinde temsil edilirken, sol yarisi sag serebral hemisferin gérme
korteksinde temsil edilir (4). Ust retinal kadranlar, (alt gérme alani), sulcus calcarinus'un
alt duvarinda temsil edilirken, alt retinal kadranlarin (iist gérme alani) sulcus calcarinus'un

ist duvarinda temsil edilmesi onemlidir. Retinanin merkezi boliimii ve miilkemmel gorme



alan1 olan macula lutea, korteks'de 17 nolu alaninin arka boliimiinde temsil edilir ve gorme
korteksinin 1/3'linden sorumludur. Retina'min periferal boliimiinden gelen gorme
impulslari, 17 nolu alanin 6n boliimiinde oksipital kutbun 6niindeki konsantrik halkalarda

sonlanir (10, 14).

Sekonder gorme alani (Brodmann'in 18 ve 19 nolu alanlar1), hemisferin medial ve
lateral yiizleri lizerinde primer gérme alaninin etrafinda yer alir (Resim 2). Bu alan 17. alan
ile diger kortikal alanlar ve talamustan afferent lifler alir. Sekonder gérme alani, primer
gorme alani tarafindan alinan gorsel bilgi ile gegmis gorme deneyimleri arasinda iliski

kurmaktadir. Boylece bireyin gordiiglinii degerlendirme ve tanimasina olanak saglar.

Oksipital goz alaninin, insanlarda sekonder gorme alaninda bulundugu diistintliir.
Uyari, gozlerde ozellikle karsi tarafa konjuge deviasyon olusturur. Bu gorme alaninin
fonksiyonunun, gdziin bir objeyi izlerken gdziin hareketleri ile baglantili refleks olduguna
inanilir. Bu bolge gérme uyarisindan bagimsizdir ve goziin istemli tarama hareketlerini

kontrol eder (13).
2.1.7. Lobus Temporalis

Sulcus lateralis'in asagisinda bulunur. Temporal lobun lateral yiizii iki olukla ii¢
girusa ayrilir. Sulcus temporalis superior ve inferior, sulcus lateralis'in ramus posterior'una
paralel seyrederler ve temporal lobu gyrus temporalis superior, medius ve inferior'a
ayirirlar. Gyrus temporalis inferior, hemisferin alt yiiziinde devam eder. Primer ve

sekonder isitme alan1 ile Wernicke alani bu lobda bulunmaktadir (Resim 2).

Primer isitme alan1 (Broadman’nin 41 ve 42 nolu alanlar1) sulcus lateralis’in alt
duvarinda bulunur. Isitme alanma gelen projeksiyon lifleri, genel olarak corpus

geniculatum mediale’den ¢ikar ve capsula interna’nin radiatio acustica’sini olusturur (11).

Sekonder isitme alani (isitme asosiasyon korteksi) sulcus lateralis'te primer isitme
alanmin arkasinda ve gyrus temporalis superior'da bulunur (Brodmann'in 22 nolu alani).
Talamustan ve primer isitme alanindan impulslar alir. Seslerin yorumlanmasi ve diger
duyu bilgisi ile isitme inputunun birlikteligi i¢in sekonder isitme alanina gereksinim
oldugu diisiiniiliir.

Wernicke'nin duyusal konusma alan1 sol dominant hemisferde, baglica gyrus

temporalis superior'da, sulcus lateralis'in arka ucunun parietal bdlgeye olan uzantisi

¢evresinde bulunur. Wernicke alani, fasciculus arcuatus olarak adlandirilan sinir lifi demeti



araciligi ile Broca konusma merkezine baglantilidir. Oksipital lobdaki gérme korteksinden

ve gyrus temporalis siiperior’daki isitme korteksinden lifler alir (8).
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Resim 2. Beyin hemisferlerinin  fonksiyonel corteks alanlari, soldan goriiniim (
Waschke'den 7).

2.2. Diencephalon Anatomisi

Diencephalon 3. ventrikiilii ve sinirlarini olusturan yapilari igerir. Arkada cerebral
aquaductus ile devam eden 3. ventrikiile ve 6nde interventrikiiler foramenlere kadar uzanir.
Diencephalon simetrik sag ve sol yarilartyla bir orta hat yapisidir. Beynin bu alt
boliimlerinin anlatim ve kavrayis kolayligi icin olduklar: agiktir. Fonksiyonel bakis acisiyla
bakildiginda sinir lifleri smirlardan serbestge gecerler. Diencephalon'un altyiizii,
ayrilmamis beyinde gozlenebilen tek yiiziidiir. Bu yiiz hipotalamik ve dnden arkaya dogru
her iki taraftaki tractus opticus'larla birlikte chiasma opticum, tuber cinereum'la birlikte
infundibulum ve mamiller cisimleri i¢eren yapilardan olusur. Diencephalon'un iist yiizi,
temporal lob'un hippocampus'undan baglayan ve talamus {istiinden arkaya dogru kemer

yaparak mamiller cisme katilan kalin bir lif demeti olan fornix ile ortiiliidiir (15).

Diencephalon'un lateral duvari, beyaz cevherin internal kapsiilii (capsula interna)
ile smirlidir ve serebral korteksle beyin sapinin diger kisimlari ve medulla spinalis'i

birbirine baglayan sinir liflerini igerir. Diencephalon yarik seklindeki 3. ventrikiil
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tarafindan simetrik iki yariya ayrilsa da ayrica medial yiizii de vardir, Diencephalon'un
medial yiizli (ya da 3. ventrikiil'iin lateral duvari) iist kisimda talamusun medial duvari, alt
kisimda hypotalamus tarafindan olusturulur. Bu iki yap1 birbirinden sulcus hypotalamicus
denilen s18 bir oluk ile ayrilir. Habenular ¢ekirdeklerin afferent lifleri olan sinir lifi demeti,
diencephalon'un medial ylizii {ist sinir1 boyunca bir kenar olusturur ve stria medullaris
thalami olarak isimlendirilir (Resim 3). Diencephalon 4 ana kisma ayrilir: (1) talamus, (2)

subtalamus, (3) epitalamus (4) hipotalamusdur. Bunlardan kisaca bahsedecek olursak;
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—— Forrie, Commissura

Septurn pelucidum — 2
Plexus chorosdeus ventriculi e —__
Compus callesum, Rostum ——
Faraman intarvertriculane -
Fornix, Colimna

—— Corpus callosum, Splenium
Tela choroldea ventricull tertd

Thalamus
Giyrus paratarmingls
1 ularis thalami
Commissura anberiar Siria medufaris i
Area subcaliosa Sulcus hypothelamicus

Lamina terminals Commissura habanulanim

Hypothalamus
Recessus supraoplicus
Aecessus infundibull

~- Aecessus suprapingalis
Recessus pineals
Glandula pnealis

Chasma oplicum Commissura posterior

Conpus mamilare sinistrem —
Cisterna chissmatica —
A cerebri postenior -

Teciun mesencephal

Tegmentum mesancephall
Agqueductus mesencephall
Sinus intercavemasus — Cigterna imerpaduncularns
Adenohypophysis =
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A basilaris =
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Valum medullere suparus

-
Flaxis besilaris = Pani

Resim 3. 3. Ventrikiil medial boliimii (Waschke'den 7).

2.2.1. Talamus

Diencephalon'un ana pargasin1 olusturan biiylik ovoid bir gri cevher Kkitlesidir.
Biiyiik fonksiyonel onemi olan bir bolgedir ve koku duyusu digindaki tiim ana duyu
sistemlerinin bir hiicre istasyonu gibi islev goriir. Talamus aktiviteleri serebral
korteksinkilerle yakin iligkilidir ve talamus hasar1 serebral fonksiyonlarda biiyiik kayba yol
acar. Talamus 3. ventrikiil'iin her iki tarafinda bulunur. Talamus 6n ucu dar, yuvarlaktir ve
interventrikiiler foramen'in arka sinirii yapar. Talamusun lateral yiizii capsula interna adi
verilen ¢ok onemli bir beyaz cevher bandi ile nucleus lentiformi'ten ayrilir. Talamus koku
duyusu disindaki ana duyu yollarini1 alan pek ¢ok bilginin birlestirildigi ve bu bilgilerin
serebral korteks ve pek cok baska subkortikal bolgelere gonderildigi ¢cok onemli bir hiicre

istasyon gorevi iistlenmektedir (Resim 4) (10).
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2.2.2. Subtalamus

Talamusun inferiorundan uzanir ve bdylece talamus ve ortabeyin’in tegmentumu
arasinda yer alir. Kraniomedial’de hipotalamus ile iliskilidir. Subtalamusun yapisi ¢ok
komplikedir. Kisaca bahsetmek gerekirse; subtalamusta bulunan hiicre gruplar1 arasinda
nucleus ruber ve substantia nigra'nin kraniyal uglart bulunur. Subtalamik c¢ekirdek
bikonveks lens seklindedir. Bu ¢ekirdegin corpus striatum ile 6nemli baglantilar1 vardir ve

sonug olarak kas aktivitesi kontroliinde etkisi bulunmaktadir (16).
2.2.3. Epitalamus

Habenular cekirdekler ve baglantilariyla pineal bezi igerir. Habenular cekirdek
talamusun arka yiliziine medial olarak yerlesmis kii¢ciik bir néron grubudur. Pineal bez,
pineal sap ile diencephalon’a bagl kiiciik koni seklinde bir yapidir. Arkaya dogru uzanarak
mesencephalon’un posterior’unda yer alir. Pineal bezde higbir sinir hiicresi yoktur; fakat
stiperior servikal ganglion’dan gelen adrenerjik sempatik lifler beze girer kan damarlar1 ve

pinealositlerle beraber seyrederler (15).
2.2.4. Hipotalamus

Diencephalon’un chiasma opticum’dan baslaylp corpus mamillare’lerin caudal
smirma  kadar uzanan pargasidir. 3. ventrikiilin lateral duvarindaki sulcus
hypotalamicus’un altinda yer alir. Anatomik yonden hipotalamus limbik sisteme, talamusa,
hipofiz bezine, afferent ve efferent yollara yakin olarak yerlestirilmis beynin kiiciik bir
parcasidir. Fizyolojik olarak hipotalamustan etkilenmeyen viicut aktivitesi yok gibidir.
Hipotalamus otonomik sinir sistemi ile endokrin sistemi kontrol ederek birlestirir. Viicut
homeostazinin siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynar. Viicut sicakligi, viicut sivilari, yeme ve
icme gidiisti, seksiiel davranig, duygulanimin diizenlenmesi gibi aktivitelerde rol alir

(Resim 4) (10).
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Resim 4. Talamus ve hipotalamusun medial goriintiisii (Waschke'den 7).

2.3. Beyin Sap1 Anatomisi

Beyin sapt medulla oblangata, pons ve mesencephalandan olusur. Fossa cranii
posteriora’a yerlesmis olan beyin sap1 bir kok seklinde olup oldukga ince medulla spinalis
ile genislemis prosencephalon’u birbirine baglar. Beyin sapinin ii¢ 6nemli gorevi vardir.
Bunlar; medulla spinalis’i daha {ist merkezler baglayan inen ve ¢ikan yollar i¢in gegis
yeridir. Solunum kontrolii ve kardiyovaskiiler sistemle ilgili refleksler ve biling kontrolii
i¢cin merkez niteligindedir. 1. ve 2. kranial sinirler hari¢ diger kranial sinirlerin ¢ekirdekleri

burada bulunur (Resim 5) (4).
2.3.1. Medulla Oblangata

Medulla oblongata yukarida pons'a, asagida medulla spinalis'e baglanmistir.
Medulla oblongata ile medulla spinalis'in birlesim yeri, 1. servikal spinal sinirin 6n ve arka
koklerinin ¢ikis yeri hizasindadir ve yaklasik olarak foramen magnum seviyesindedir.
Medulla oblongata koni seklindedir ve genis ucu yukart dogru ydnlenmistir. Medulla
spinalis'in canalis centralis'i medulla oblongata'nin alt yarist i¢inde yukari dogru ilerler,

medulla oblongata'nin iist yarisi i¢cinde canalis centralis 4. ventrikiil boslugu olarak genisler
(4).

Medulla oblongata'nin 6n yiiziinde fissura mediana anterior bulunur. Bu fissura
asagida medulla spinalis'in ayni isimli yarigi ile devam eder. Median fissuramin her iki

yaninda pyramis adi verilen siglik bulunur. Pyramis'leri, sinir lifleri ve serebral korteksin
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gyrus precentralis'i i¢indeki biiyiik sinir hiicrelerinden orijin alan kortikospinal lifler
olusturur. Pyramis'ler asagi gittikge incelirler ve asagi inen liflerin ¢ogu karsi tarafa
gecerek decussatio pyramidum denilen c¢aprazi olustururlar. Fibrae arcuatae externae
anteriores denilen birkag¢ sinir lifi, decussatio yukarisinda fissura mediana anterior'dan
cikarlar ve medulla oblongata'nin yiizeyi iizerinde laterale dogru ilerleyerek serebelluma
girerler. Pyramis'lerin posterolateralinde, nucleus olivaris inferior’lar tarafindan
olusturulan oval kabartilara oliva denir. Pyramis ile oliva arasindaki oluk i¢inden n.
hypoglossus kokleri ¢ikar (10). Oliva'larin arkasinda, medulla oblongata'y1 serebelluma
baglayan pedunculus cerebellaris inferior'lar bulunur. Oliva ve pedunculus cerebellaris
inferior arasindaki oluk icinden n. glossopharyngeus ve n. vagus kokleri ile n.
accesorius'un kranial kokleri ¢ikar. Medulla oblongata'nin iist yarisimin arka yiizii, 4.
ventrikiil tabaninin alt bolimiinii olusturur. Medulla oblongata'nin alt yarisinin arka yiizii,
medulla spinalis'in arka yiizii ile devam eder ve bu yiizde sulcus medianus posterior
bulunur. Sulcus medianus posterior'un her iki yaninda nucleus gracilis tarafindan
olusturulan tuberculum gracile denilen uzunlamasma kabariklik bulunur. Tuberculum
gracile'nin lateralinde nucleus cuneatus tarafindan olusturulan tuberculum cuneatum

denilen benzer kabariklik bulunur (11, 13).
2.3.2. Pons Anatomisi

Pons, serebellumun oniinde olup, bulbus (medulla oblongata) ile mesencephalon'u
birbirine baglar. Yaklasik 2.5 cm uzunlugundadir. Ponsun dorsal yiizeyi, dordiincii
ventrikiiliin tabanini temsil eden elmas seklindeki bir ¢okiintii olan rhomboid fossanin
rostral yarisini olusturur. Catist orta hattin her iki yaninda stiperior serebellar pedinkiillerle
devam eden siiperior mediiller velum tarafindan olusturulur. Superior serebellar pedinkiil
lifleri, serebellumdan inferior kolikulus seviyesinde orta beyine dogru yiikselir.
Serebellumdaki cesitli cekirdeklerden gelen efferent lifleri orta beyin ve talamusun
kontralateral kirmiz1 ¢ekirdegine tasir. Trigeminal sinir, Pons'un anterolateral yiiziinden her
iki taraftan g¢ikar. Her sinir, motor kok (medial) ve duysal kok (lateral) olmak iizere iki
boliimden olusur. Pons ile bulbus arasindaki oluktan, n.abducens, n.facialis ve
n.vestibulocochlearis medialden laterale dogru c¢ikar. Pons'un arka yiizi serebellum
tarafindan kaplanir ve dordiincii ventrikiiliin {ist yarisin1 olusturur (10). Arka yiiz, siiperior
cerebellar pedunculus tarafindan sinirlanir ve sulcus medianus tarafindan ikiye ayrilir. Bu

sulkusun yaninda, ince ve uzun bir ¢ikintt olan eminentia medialis bulunur. Eminentia
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medialis'in alt kism1 genisler ve colliculus facialis olarak adlandirilir. Bu genisleme, fasial

sinirin kokii tarafindan ¢evrelenen nucleus nervi abducens tarafindan olusturulur.

Pons i¢indeki yollar genellikle enine veya boyuna olarak gruplandirilir. Enine
yollar, koklear ¢ekirdegin liflerinden ve pontoserebellar yollardan olusur. Ote yandan,
uzunlamasina yollar ayrica artan ve azalan lifler olarak alt gruplara ayrilir. Cikan lifler
medial lemniscus, lateral lemniscus, spinotalamik yol (spinal lemniscus), trigeminal
lemniscus (trigeminotalamik yol) ve superior serebellar pedinkiilden olusur. Baziler
ponstan gecen inen yollar kortikospinal, kortikobulbar (kortikontikleer) ve kortikopontin
yollart igerir. Ayrica dorsal pons i¢inde, ¢evredeki cekirdekler dahil olmak iizere c¢esitli
kaynaklardan koken alan afferent ve efferent sinir lif yollarin1 igeren fasiculus

longitudinalis media bulunur (14, 15).
2.3.3. Mesencephalon Anatomisi

Mesencephalon'un boyu 2 cm'dir; pons ve serebellum’u 6nbeyin ile birlestirir. Uzun
ekseni One dogru egimlidir ve tentorium cerebellinin agikligindan gecerek yiikselir.
Mesencephalon’un i¢inden beyin omurilik sivist ile dolu ince bir kanal olan aqueductus
cerebri geger. Arka yiiziinde 4 tane colliculus vardir (corpora quadri- gemina). Bunlar
vertikal ve transvers sulkuslar ile superior ve inferior ¢iftler olarak birbirlerinden ayrilan
yuvarlak kabartilaridir. Colliculus superior'lar gérme reflekslerinin merkezidir, colliculus
inferior'lar ise alt isitme merkezidir. Colliculus inferior'larin asagisinda orta ¢izgiden n.

trochlearis'ler ¢ikar (4).

Mesencephalon pedunculus cerebri denilen iki lateral yaridan meydana gelir. Bu
yarilarin her biri substantia nigra isimli pigmentli gri cevher tarafindan crus cerebri denilen
on kismi ile tegmentum denilen arka kisma ayrilir. 1II. ve IV. ventrikiilleri birlestiren
mesencephalon'un dar bosluguna aqueductus cerebri denir. Aqueductus cerebri'nin
posterior'unda yer alan mesencephalon kismina tectum olarak adlandirilir. Tectum'un daha
once anlatilmis olan 2 colliculus superior ve 2 colliculus inferior’dan olusan 4 kiigiik
kabartis1 vardir. Aqueductus cerebri, ependim tabakasi ile kaplanmistir ve santral gri
cevher (substantia grisea centralis) ile ¢evrilidir. Mesencephalon'un transvers kesitinde crus
cerebri'leri birbirinden ayiran fossa interpeduncularis goriiliir. Nucleus nervi trochlearis
santral gri cevher igerisinde median diizleme yakin ve fasciculus longitudinalis medialis'in
hemen arkasinda yer alir. Nuc. nervi trochlearis'ten ¢ikan lifler santral gri cevherin

etrafinda dig yana ve arkaya dogru seyrederek colliculus inferiorlarin hemen altinda
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mesencephalon'u terk eder. Bu lifler velum medullare superior'da tamamen caprazlagir.
Nucleus mesencephalici nervi trigemini, aqueductus cerebri'nin lateralinde bulunur.
Pedunculus cerebellaris superior'larin ¢aprazlagsmasi aqueductus cerebri'nin Oniinde
tegmentum'un santral kisminda meydana gelir. Buradaki formatio reticularis, pons'takinden
kiigiiktiir ve pedunculus cerebellaris superior'larin ¢aprazinin lateralinde bulunur.

Lemniscus medialis, substantia nigra'nin arka tarafindan yiikselir (4, 10, 15).

Substantia nigra'nin, pars compacta ve pars reticularis olmak tlizere iki kisimdan
olusur. Substantia nigra'nin pars compacta'sinda melanin pigmenti igeren dopaminerjik ve
kolinerjik ndronlar; pars reticularis'inde ise ¢ok sayida GABA-erjik noron ile az sayida
melanin pigmenti i¢eren dopaminerjik néron bulunur. Substantia nigra'nin afferentleri,
nucleus caudatus, putamen, globus pallidus lateralis, nucleus raphealis posterior ve nucleus
tegmentalis pedunculopontinus'tan gelmektedir. Cogunlukla nucleus caudatus ve
putamen'den gelen afferent lifler substantia nigra'min pars reticularisinde sonlanir.
Substantia nigra'nin pars compacta'sindan baslayan efferent lifler, nucleus caudatus ve
putamen’e, pars reticularis 'indeki noronlardan baslayan efferent lifler ise talamus,

colliculus superior ve nucleus tegmentalis pedunculopontinus'a gitmektedir (13).

Substantia nigra ile aqueductus cerebri arasinda bulunan yuvarlak bir gri cevher
kitlesi olan nucleus ruber formatio reticularis’in bir parcasi kabul edilir. Afferent lifler
nucleus ruber'e su bolgelerden gelir: Kortikospinal lifler yolu ile beyin korteksinden,
pedunculus cerebellaris superior yolu ile serebellumdan, nucleus lentiformis'ten, nucleus
subtalamicus, nuclei hypotalamici, substanta nigra ve medulla spinalis’ten. Efferent lifler
nucleus ruber'i terk ederek su bolgelere giderler, tractus rubrospinali yolu ile medulla
spinalis'e (bu yol ¢apraz yapar), tractus rubroreticularis vasitasiyla formatio reticularise,
talamusa, substantis nigra’ya. Formatio reticularis, nucleus ruber'in lateral ve
posterior'unda tegmentum iginde yer alir. Her bir crus cerebri'nin i¢inde Tractus corticos
pinalis, tractus corticonuclearis ve tractus cortico-pontinus colliculus inferior diizeyinde

bulunur (10, 13).
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Resim 5. Merkezi sinir sistemi organizasyonu ( Waschke'den 7).

2.4. Serebellum Anatomisi

Serebellum motor fonksiyonlar1 yerine getirirken hareketlerin amacina uygun ve
koordineli yapilmasinda, kas tonusu ve dengenin saglanmasinda onemli bir role sahiptir.
Serebellum rhombencephalon'un metencephalon kismindan gelisir ve fossa cranii
posterior'da yer alir. Yukarida, tentorium cerebelli araciligiyla lobus occipitalis ile dnde

ventriculus quartus araciligiyla pons ve medulla oblongata ile komsulugu bulunmaktadir.

Serebellar hemisferler, serebellumun yan kisimlaridir. Uzuvlarin ince motor
koordinasyonundan sorumludurlar. Beyincigin orta hat yapisina vermis denir.
Uzunlamasina uzanir ve beyincigi iki simetrik hemisfere boler. Vermis, govde ve aksiyal
hareketlerin koordinasyonunda rol oynar. Her iki hemisfer arasinda, 6nde incisura cerebelli
anterior, arkada incisura cerebelli posterior adi1 verilen ¢entikler bulunur. Serebellumun alt
yiizinde ve her iki hemisfer arasinda vallecula cerebelli adi verilen genis bir aralik
bulunmaktadir. Beyincigin yiizeyi olduk¢a kivrimlidir ve folia ad1 verilen ¢ok sayida kiiciik
kivrim igerir. Folialar beyincigin ylizey alanini artirir ve ¢ok sayida ndron icin alan saglar.
Kivrimlar fissurae cerebelli adi verilen yariklar1 olusturur. Serebellum, {i¢ lobdan olusur.
Bunlar; lobus cerebelli anterior, lobus cerebelli posterior ve lobus flocculonodularistir.

Lobus cerebelli anterior ve lobus cerebelli posterior fissura prima ile lobus cerebelli
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posterior ve lobus flocculonodularis ise fissura posterolateralis ile birbirinden ayrilmistir
(4, 13).

Serebellumun Larsell isimli arastirmaci tarafindan 10 lobiil’de tanimlanmustir.
Tanimlamada vermis i¢in I-X numarali Roma rakamlar1 kullanilirken hemisferler i¢in de

H” 6n ekini kullanmigtir (Resim 6).
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Resim 6. Serebellum lobiilleri (Waschke'den 7)

Serebellum afferent ve efferent liflerin biraraya gelere olusturduklari her iki
taraftaki lic biiylik pedunculus araciligi ile merkezi sinir sisteminin diger parcalarina
baglanir. Pedunculus cerebellaris siiperior’lar serebellumu mesencephalon’a, pedunculus
cerebellaris medius’lar pons’a ve pedinculus cerebellaris inferior’larda medulla
oblangataya baglar (Resim 7). Serebellum cortex cerebri, kaslar, tendonlar ve eklemlerden
istemli hareketle ilgili afferent bilgi alir. Ayn1 zamanda vestibuler sinirden denge ile ilgili
bilgileri ve tractus tectocerebellaris aracilig ile gérme ile ilgili bilgiyi alir. Tiim bu bilgiler,
yosunsu lifler ve tirmanici lifler ile serebellar kortikal devre igine getirilir ve Purkinje
hiicrelerinde bir araya gelir. Purkinje hiicrelerinin aksonlari, az bir kismi hari¢, derin
serebellar cekirdeklere gider. Vermis cerebellinin efferentleri nucleus fastigii'ye, cortex
cerebelli'nin intermediyet bdlgeleri nucleus globosus ve nucleus emboliformis'e, serebellar

hemisferlerin lateral bolgelerinin efferentleri de nucleus dentatus'a gelir. Bir kac tane
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Purkinje hiicresinin aksonlari, direk olarak serebellumdan disar1 ¢ikar ve beyin sapindaki
nucleus vestibularis lateralis'te sonlanir. Serebellar bilgi, segmental spinal seviyede motor
aktiviteyi etkileyen inen (efferent) yollarin baslangi¢ yerlerine iletilir. Bu yiizden
serebellum, alt motor noronlarla direk olarak hi¢ bir néronal baglantiya sahip degildir.
Ancak, cortex cerebri ve beyin sap1 araciligi ile indirek olarak alt motor noronlar iizerinde
etkili olur. Serebellum alt motor néronlarin aktivitesini etkileyerek, gerekli diizenlemeleri
yapabilme yetenegindedir. Serebellumun antagonist kaslar1 stimiile, agonist kaslar1 inhibe
etmek i¢cin motor serebral kortekse geri bildirim gonderebildigine de inaniliyor ve boylece

istemli hareketin derecesi sinirlandirilmis oluyor (10, 13, 17).
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Resim 7. Serebellar pedinkiillerin yandan goriintiisii (Waschke'den 7)

2.5. Beynin Beyaz Cevheri

Serebral korteksin sinir lifleri, 1sinsal ve tanjensiyal olarak diizenlenmistir. Isinsal
lifler kortikal ylizeye dik ac1 yapacak sekilde uzanirlar. Bunlar kortekste sonlanan afferent
projeksiyon asosiyasyon ve komissural lifleri; serebral hemisferin beyaz cevherinin
projeksiyon asosiasyon ve komissural liflerini olusturmak {izere korteksden ayrilan
primidal stellat ve fuziform hiicrelerin aksonlarini igerir. Tanjensiyal lifler; kortikal yiizeye
paralel yer alirlar ve cogunlugu afferent liflerin kollateral ve terminal dallaridirlar. Serebral

hemisferlerin ak madde (substantia alba), noroglialar ile desteklenen degisik caplardaki
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sinir liflerinden olusur. Sinir lifleri baglantilarina gore ii¢ gruba ayrilir: 1-fibrae
commissurales telencephali (kommisural lifler), 2- fibrae associationis telencephali

(assosiasyon lifler), 3- fibrae projectiones telencephali (projeksiyon lifler) (8).
2.5.1. Kommisural Lifler

Kommissural lifler, beynin iki yarim kiiresinde karsilik gelen bolgeleri birbirine
baglayan bir tiir beyin iligskilendirme lifidir. Bu lifler sol ve sag serebral hemisferler
arasinda iletisim ve bilgi aktarimi saglayarak c¢esitli beyin fonksiyonlarinin interhemisferik
entegrasyonuna ve koordinasyonuna olanak tanir. (Resim 8). Insan beynindeki en biiyiik ve
en belirgin komissural lif demetine Corpus Callosum denir. Iki beyin yarmm kiiresini
birbirinden ayiran uzunlamasina yarigin derinliklerinde yer alan kalin bir sinir lifi bandidir.
Corpus Callosum, sol ve sag serebral kortekslerin belirli bolgelerini birbirine baglayan
milyonlarca akson igerir. Corpus Callosum, her biri beynin farkli islevsel alanlarina
karsilik gelen cesitli alt bolgelere ayrilmistir. Bu alt bolgeler rostrum, genu, body ve
splenium'u igerir. Corpus Callosum'un 6n kisimlar1 oncelikle frontal bolgeleri birbirine

baglarken, arka kisimlar1 parietal, oksipital ve temporal bolgeleri birbirine baglar (4).

Corpus callosum'un truncus'u (govde) arkaya dogru kemer yapar. Arkaya dogru
kalinlasarak uzanan truncus splenium adi verilen arka boliim olarak sonlanir. Corpus
callosum’un genu lifleri frontal lob i¢ine girerek forceps minor'u olustururlar. Trunkusun
lifleri, radiatio corporis callosi seklinde disyana dogru uzanir. Bunlar assosiasyon ve
projeksiyon lifleri ile kesiserek cortex cerebri'ye gegerler. Bu lifler tapetum olarak
adlandirilir. Laterale ilerleyen lifler splenium boliimiinde arkaya dogru biikiiliirler ve

oksipital loba girerek forceps major'u olustururlar (11).

Commissura anterior, sol ve sag serebral hemisferlerin ilgili bolgelerini birbirine
baglayan bir sinir lifleri demetidir. Beynin 6n kisminda, optik chiazmanin hemen {izerinde
yer alir. Digyana dogru uzayan ve kiiciik olan 6n boliimii (pars anterior) her iki tarafta 6ne
dogru egilerek substantia perforata anterior ve tractus olfactorius'a kadar uzanir. Daha
bliylik olan pars posterior boliimii ise her iki tarafta arkaya dogru biikiiliir ve temporal

loblara ulagmak {izere nuc. lentiformis'in alt yiizlinii oluklandirir.

Commissura posterior, beynin dorsal (arka) kisminda aqueductus cerebri'nin iist
tarafinda bulunur. Orta beynin tektumunda, 6zellikle de posterior komissural plaka adi
verilen bolgede bulunur. Bu demet pineal bezin alt boliimiine komsudur. Commissura

posteriorda seyri boyunca ¢esitli sinir hiicre topluluklar: bulunur (10).
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Fornix, ¢esitli bilesenlerden olusan ve beynin birden fazla bdlgesine yayilan
karmasik bir lif demetidir. Beynin her yarim kiiresinde birer tane olmak {iizere iki simetrik
siitundan olusur. Bu siitunlar bazen Crus Fornicis olarak da adlandirilir. Fornix,
hipokampal olusumdan, 6zellikle de fimbria ad1 verilen bir yapidan kaynaklanir. Fimbria,
hipokampiisiin medial kenar1 boyunca uzanan beyaz madde liflerinden olusan kavisli bir
banttir. Commissura fornicis, corpus fornicis'in olusumundan dnce bir krustan digerine orta
hatt1 ¢aprazliyarak gecen transvers seyirli liflerden olusur. Commissura fornicis'in islevi iki

tarafin formatio hippocampi'lerinin baglanmasidir (18).

Commissura habenulorum, gl. pinealis'in {ist béliimiinde orta hatti1 ¢caprazliyan sinir
liflerinin olusturdugu kii¢iik bir demettir. Habenuler ¢ekirdekler hippokampus ve corpus
amygdaloideim’dan birgok afferentler alir. Bu afferent lifler stria medullaris thalami i¢inde
habenuler ¢ekirdeklere gecerler. Liflerin bazilari, habeniiler kommisilirden gegerek karsi

taraf nukleuslara ulasir (4).
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Commizsura habarularum

Resim 8. Komissural lifler (Waschke'den 7)

2.5.2. Assosiasyon Lifleri

Beyin assosiasyon lifleri, beynin beyaz cevherinin 6nemli bir bilesenidir ve serebral
korteks i¢indeki farkli bolgeleri birbirine baglamaktan sorumludur. Bu lifler beynin ¢esitli
bolgeleri arasinda iletisim ve bilgi aktarimi saglayarak duyusal, motor ve biligsel siireclerin
koordineli bir sekilde islemesine ve entegrasyonuna olanak tanir. Kisa ve uzun assosiasyon
lifleri olarak gruplandirilirlar. Fibrae associationis breves (kisa lifler), korteks altinda yer

alirlar ve komsu giruslar birbirine baglarlar; bu lifler sulkuslarin uzun eksenine transversal
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olarak seyrederler (Resim 9). Fibrae associationis longae (uzun lifler); formalinle
sertlestirilmis beyinlerde disseke edilebilen 6zel adlarla anilan demetlerdir. Fasciculus
longitudinalis superior frontal, parietal ve oksipital loblar1 birbirine baglar. Assosiasyon
sinir liflerinin olusturdugu en biiyilk ve en uzun sinir lif demetidir. Fasciculus
longitudinalis inferior oksipital ve temporal loblar1 birbirine baglar. Radiatio optica'nin
disyanindan gecerek temporal loba dagilir. Fasciculus uncinatus frontal ve temporal loblar1
birbirine baglar. Cingulum, gyrus cinguli'nin beyaz cevheri i¢inde yer alan, kavisli, uzun
bir fasikulustur. Parahippokampal girus ve komsu temporal kortikal bolgeler ile frontal ve
parietal loblar1 birbirine baglar. Fasciculus arcuatus; bu lifler frontal lobu temporal loba

baglar. Dil isleme ve isitsel ve gorsel bilgilerin entegrasyonunda rol oynarlar (13).

Fibras arcuates carabl =
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Cingulum =A==
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Fascaoulus uncinalus "/

Fasciculus longitudnals interior

Resim 9. Assosiasyon lifler (Waschke'den 7)

2.5.3. Projeksiyon Lifleri

Beyin sap1 ile serebral korteks arasindaki afferent ve efferent lifler, projeksiyon
lifler olarak bilinir (Resim 10). Bu lifler beyin sapinin iist bdliimiinde capsula interna
olarak bilinen, medialde nuc. caudatus ve talamus, lateralde nuc. lentiformis'e bitisik siki
bir kitle olustururlar. Nuc. lentiformis'in kama seklinde olmas1 nedeniyle horizotal kesitte
goriildiigli gibi birbiri ile genu'da devam eden crus anterius ve crus posterius'u olusturmak
lizere biikiiliir ve tim yonlere dagilarak serebral kortekse ulasirlar. Bu 1smsal olarak
yayilan projeksiyon liflere corona radiata denir. Projeksiyon liflerinin ¢ogu assosiasyon
liflerinin i¢yaninda yer alirlar; fakat bu lifler corpus callosum ve commissura anterior'un

kommisural liflerini bolerler. Capsula interna'nin crus posterius'unun kommisural liflerini
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bolerler. Capsula interna'nin crus posterius'unun en arka boliimii i¢indeki sinir lifleri,

sulcus calcarinus'a dogru yayilirlar ve radiatio optica olarak bilinirler (10, 15).
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Resim 10. Projeksiyon lifler ( Waschke'den 7).

2.6. Esansiyel Tremor

Tremor, bir viicut bdliimiiniin istemsiz, ritmik, salinimli bir hareketidir. Esansiyel
tremor (ET), oncelikle kollar1 ve elleri tutan bir aksiyon tremoru ile ortaya ¢ikan kronik,
ilerleyici bir sendromdur. Esansiyel tremor, popiilasyon ¢alismalarinda tiim yaslarda
yaklasik %]1'lik bir toplu prevalans tahmini ile en yaygin hareket bozukluklar1 arasindadir.

Prevalans 60 yas iistii kisilerde %5'e, 95 yas iistii kisilerde ise %20'ye ¢cikmaktadir (1).
2.6.1. Esansiyel Tremorun Klinik Belirtileri

Esansiyel tremor tanisi kliniktir; bununla birlikte, sendrom olduk¢ca komplike
oldugu icin siire¢ basit degildir. Esansiyel tremorun karakteristik Oykiisii, yeme, i¢me,
bulasik dokme, kaplar1 tutma, giyinme ve anahtarlar1 veya diger ev aletlerini kullanma gibi
giinliik yasam aktivitelerini siklikla engelleyen bir el titremesinin varligidir. Baz1 hastalar
akilli telefon, bilgisayar klavyesi ve fare kullaniminin olduk¢a sorunlu oldugunu

bildirmektedir. Erkekler ve kadinlar i¢in yaygimlik tahminleri yaklagik olarak aynidir ve
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semptomlar ¢ogu birey i¢in sinsice ortaya c¢ikar. Bununla birlikte, toplum tabanl
calismalar, prevalansta yasa bagl istikrarli bir artis bulmustur. Genel olarak, semptomlarda
tahminen %2'lik bir kotiilesmenin yildan yila meydana geldigi bildirilmistir (19). Bazi
arastirmacilar erken baslangicli ve gec baslangi¢hi esansiyel tremor arasinda fenotipik
farkliliklar bulmuslardir. Erken baslangi¢hi esansiyel tremor siklikla pozitif bir aile dykiisii
ve uzun yillar boyunca ilerleyen hafif, stabil bir tremor varlig1 ile iliskilendirilirken, ge¢

baslangigli esansiyel tremorun daha hizli ilerledigini gézlemlemisler (20).

Esansiyel tremor, dncelikle giinliik motor gorevlere (postural ve kinetik bilesenler)
miidahale eden kollar1 etkileyen bir aksiyon tremoru sendromudur. Bazen esansiyel tremor,
hedefe yonelik hassas gorevlerle (niyet bileseni) kotiilesir, bu nedenle tornavidayla
calismak, anahtarlar1 kilide sokmak, makyaj yapmak veya taki takmak gibi ince motor
gorevleri yerine getirmede zorluklara yol acgar. Hastalarin %20'sinde esansiyel tremor,
Ozellikle uzun siiredir devam eden vakalarda, dinlenme durumunda (dinlenme bileseni)
kendini gosterir; ancak tremor genellikle sadece kollari etkiler. Esansiyel tremor, goreve ve

pozisyona 6zgii bir tremor degildir (21).

Esansiyel tremorun postural tremoru genellikle bilek ekleminde en biiylik genlige
sahiptir ve her zaman boyle olmasa da genellikle rotasyon-supinasyondan ziyade bilek
fleksiyon-ekstansiyonunu igerir. Parkinsonizmin bradikinezi veya rijidite gibi diger
kardinal 6zellikleri olmaksizin istirahat halindeki tremor, vakalar1 tespit etme yontemine
bagl olarak, esansiyel tremoru olan hastalarin yaklasik %1 ila %35'inde goriiliir, fakat
bunun aksine Parkinson hastaliina (PD) gore, ge¢ bir ozelliktir ve sadece kolda

gozlenmistir (yani, bacagi tutmaz) (1).

Zamanla, hastalar boyun (en yaygin), ses veya g¢eneyi iceren kranial tremorlar
gelistirdikge, tremor iist uzuvlarin Gtesine yayilma egilimi gosterir. Bu kranial tremorlar
ozellikle esansiyel tremoru olan kadinlarda yaygindir ve aralarinda boyun tremoru
prevalansi esansiyel tremoru olan erkeklerden birkag kat daha fazladir. Esansiyel
tremordaki boyun tremoru genellikle tek yonlii bir tremor olarak baslar, ya “hayir-hayir”
(yani yatay) veya “evet-evet” (yani dikey); zamanla bu daha karmasik, ¢ok yonlii bir
tremora doniisebilir. Cok siddetli olmadig: siirece, bir postural tremor olan boyun tremoru,

hasta sirtiistii yatarken ve basi1 tamamen dinlendiginde ¢6ziilmelidir (1).

Boyun tremorunun ilging bir 6zelligi, esansiyel tremoru olan hastalarin, 6zellikle

hafif oldugunda, genellikle onun varligindan habersiz olmalaridir (yani, bunun i¢in bir
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agnozileri vardir). Cene tremoru hastanin agzi kapali yerine agik oldugunda daha sik
goriiliir; ikincisi daha ¢ok Parkinson hastalarinda bulunan ¢ene tremorunun bir 6zelligidir

(22).

Postural ve kinetik bilesenler esansiyel tremorun ana unsurlart olmasina ragmen,
ilerlemis esansiyel tremoru olan hastalarin kiiciik bir kisminda goriilen istirahat tremorunun
varlig1 potansiyel olarak hatali Parkinson hastaligi teshisine yol acabilir. Gergek bir
dinlenme bileseni elde etmek i¢in kollar ve eller hastanin kucagindan veya muayene
koltugunun kolcaklarindan tam olarak desteklenmelidir. Esansiyel tremorun dinlenme
bileseni, yiliriime veya geriye dogru sayma gibi koaktivasyon motor gorevleri sirasindaki
gozlemlere dikkat edilerek Parkinson hastaliindaki tremordan ayirt edilebilir. Bu gorevler
esansiyel tremorda amplitiidii artirmaz ama Parkinson hastaliginda tremorda kétiilesme
goriiliir. Esansiyel tremordaki istirahat tremoru bileseninin esas olarak kollar1 tuttugu
goriiliir, ancak Parkinson hastaliginin istirahat tremoru hem kollart hem de bacaklari
etkileyebilir (23). Belli bir derecede asimetri yaygin olarak goriilse de esansiyel tremor
simetrik bir hastaliktir. Bununla birlikte, Parkinson hastaliginda tremor dikkat cekecek
kadar tek tarafli veya asimetriktir. Hastanin kollar1 postiiral pozisyonda gerildiginde,
Parkinson hastaligindaki kol tremoru yeniden ortaya ¢ikan bir kaliteyi ortaya c¢ikarir
(hastanin kolu yatay bir sekilde durusundan el bileginin baslangicina kadar sonlu bir
gecikme siiresinden sonra meydana gelen bir titreme veya parmak titremesi), esansiyel
tremorda goriilmez (24). Parkinson hastaligi tremor tanisim1 destekleyen diger ipuglari,
hizli goz hareketi (REM) uyku davranis bozuklugu veya anozmi, belirgin bradikinezi,
sertlik ve yiirlime ve konusma bozukluklar1 dykiisiinii icerir. Parkinson hastalifinda ¢ene
tremoru hastanin agzi kapaliyken gortiliirken, esansiyel tremor konugma sirasinda ortaya

c¢ikar. Bu klinik 6zellikler her zaman belirgin olmayabilir (25).
2.7. Parkinson Hastahg

Parkinson hastaligi (PH), ilk olarak 1817 yilinda James Parkinson tarafindan
tanimlanmistir. 60 yas {istii niifusun yaklasik %1-2’sini etkileyen Alzheimer tipi demanstan
sonra ikinci en yaygin norodejeneratif hastaliktir. Parkinsonizm vakalarmin yaklagik
%80’1ni olusturur. Substatia nigra’nin pars kompaktadaki progresif ve kronik dopaminerjik
noron kaybi ile karakterizedir. Hastaliktaki temel mekanizmanin siniiklein patolojisi ile

iliskili oldugu diisiiniilmektedir (26, 27).
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Parkinson hastalig1 diinya ¢apinda milyonlarca insani etkiliyor ve etkilenen hasta
sayist 2030 yilina kadar iki katina c¢ikabilir. Parkinson hastaliginin Amerika Birlesik
Devletleri'nde 60 yasindan biiyiik kisilerin yaklasik %1'in1 etkiledigi tahmin edilmektedir.
Yiiksek gelirli iilkelerde 65 yasindan biiyiik kisilerde Parkinson hastaliinin yasa
standardize edilmis yillik medyan insidans oranlar1 100.000'de 160'tir. Rekabet eden riskler
hesaba katildiginda, Parkinson hastaliginin yasam boyu riski 40 yas ve {lizerindeki
erkeklerde %2 ve kadinlarda %1,3'tlir (28). 50 yasindan 6nce Parkinson hastaliginin
insidans1 diisliktiir, ancak ileri yasla birlikte artar. Erkeklerin Parkinson hastaligina
yakalanma olasilig1 kadinlara gore daha fazladir. Genel olarak yasa gore standardize

edilmis insidans erkek-kadin oraninin 1,46 oldugu tahmin edilmektedir (29).

Hastaligin tarihsel gelisimi i¢cinde zaman zaman sadece ¢evresel faktorlerin ya da
sadece genetik faktorlerin hastaliga sebep oldugu yoniindeki goriisler agirlik kazanmigsada
PH’ nin patogenezinde genetik ve c¢evresel faktorlerle birlikte yas, cinsiyet, irk gibi

faktorlerinde etkili oldugu diistiniilmektedir (28).
2.7.1. Parkinson Hastaliginin Klinik Belirtileri

Parkinson hastalig1 bir dizi motor ve motor olmayan 6zellik icerir. Bununla birlikte,
tim hastalar temel klinik 6zellikleri sergilemeli ve PD tani kriterlerini karsilamak igin
dopaminerjik tedaviye yanit vermelidir. Ana motor semptomlar arasinda tremor,
bradikinezi/hipokinezi/akinezi, rijidite (genellikle asimetriktir) ve postural dengesizlik yer
alir; diger motor Ozellikler arasinda postiiral anormallikler (kamptokormi ve Pisa
sendromu), yiiriime bozukluklari ve donma, mikrografi, konusma bozukluklari, hipomimi

ve digerlerinin yani sira géz kirpma ve goz hareketlerinde degisiklik yer alir (2).

Tremor, "dinlenme" veya postiiral olmayan pozisyonda sabit bir nokta etrafinda
ritmik bir salinim anlamma gelir. Tremor genellikle Parkinson hastaliginin ilk motor
semptomudur ve hastalarin yaklagik %90'1n1 hayatlarinin bir noktasinda etkiler. Parkinson
hastaliginin tremoru tipik olarak istirahat tremoru iken, hastalarin %350'sinde kollar disa
dogru gerilmis halde tekrar ortaya ¢ikabilen bir tremor da olabilir. Tremor asimetrik olarak
baslar ve sonunda viicudun kars1 tarafini etkileyen supinasyon ve pronasyon ile karakterize

edilir.

Rijidite, hem agonist hem de antagonist kaslar1 aktive ederek pasif olarak
esnetildiginde bir uzvun sertlii veya direnci anlamina gelir ve ayn1 zamanda disli cark

olarak da ifade edilebilir (30).
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Bradikinezi, hareketin yavaslamasi anlamima gelir (akinezi, hareket eksikligi
anlamma gelir) ve hareketin hem baslatilmast hem de devam etmesi sirasinda ortaya

cikabilir (31).

Postural instabilite veya denge disfonksiyonu, hastaligin seyrinin ilerleyen
donemlerinde, ilk tanidan yaklasik on yil sonra yasanir. Postural instabilite, hastaligin
ciddiyeti ile iligkilidir ve ¢ekme testi ile ortaya ¢ikar. Bradikinezi, rijidite ve tremorun
aksine levodopaya direngli bir semptomdur. Postural dengesizlik, diigmelerin ana nedenidir
ve hastaliktan etkilenenlerde kalca kiriklarina, bagimsizlik kaybina ve bakimevine

yerlestirilmeye katkida bulunur.

Distoni, uzuvlarda anormal duruslarla istemsiz, uzun siireli kas kasilmalarini ifade
eder. Distoni genellikle, sabahin erken saatlerinde, daha diisiik dopamin seviyeleri ile
uyum icinde ortaya c¢ikar. Hastalar, alt ekstremitenin dorsifleksiyonu veya plantar
fleksiyonu nedeniyle ayak bagparmagi kivrilmasi veya ayak inversiyonu yasayabilir, bu da
muhtemelen etkilenen bacakta kramp veya agriya neden olur. Distoni ayrica pik doz,

difazik veya "kapali" durumlarda da meydana gelebilir (32).

Genel hastalik ilerlemesini dogru bir sekilde tahmin etmek zor olsa da, motor
dalgalanmalar genellikle hastalar1 tanidan sonraki 5 ila 10 yil iginde etkilerken, postural
instabilite yaklasitk 10 yil sonra ortaya cikar. Hastalar genellikle tanidan sonra erken

(1954

donemde dopaminerjik tedaviden fayda gordiikleri “iyi” bir donem gecirirler. Bununla
birlikte, hastalik sonunda levodopaya diizensiz yanit, motor komplikasyonlar ve
dalgalanmalar, levodopa kaynakli diskinezi, konugsma ve yutma bozukluklari, donma,
diisme ve dengesizlik ile belirginlesir. Daha geng¢ baslangicli hastaligi olan hastalar
levodopa kaynakli diskinezi ve motor dalgalanmalara daha yatkinken, daha yash

baslangi¢li hastalig1 olan hastalarda daha fazla kognitif sorun ve disotonomi vardir (33).

Klinik derecelendirme Olgekleri, Parkinson hastalifinin ilerlemesini takip etmek
i¢in yararhdir ve klinik deneylerde kullanilir. Birlesik Parkinson Hastali§i Derecelendirme
Olgegi (UPDRS), Hareket Bozukluklar1 Toplulugunun Sponsor Oldugu Revizyona (MDS-
UPDRS) yakin zamanda revize edilmistir. Bilis ve ruh hali, giinliik yasam aktiviteleri,
motor muayene ve motor komplikasyonlar olmak iizere dort boliimden olusan yaygin
olarak kullanilan ve gegerliligi kanitlanmis bir arastirma oOlgegidir. Birlesik Diskinezi
Derecelendirme Olgegi (UDysRS), ilerleyen Parkinson hastaligi ile ortaya ¢ikan anormal

istemsiz hareketleri veya diskineziyi degerlendirmek i¢in kullanilir. Hoehn ve Yahr Olgegi,
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Parkinson hastaliginin bes asamasini tanmimlar: tek tarafli semptomlar, iki tarafli
semptomlar, iki tarafli semptomlarin kétiilesmesiyle postiiral dengesizlik, tek basina veya
bagimsiz yasayamama ile kdtiilesen semptomlar ve tekerlekli sandalye veya yatak yardima.
Yaygin olarak kullanilan diger klinik derecelendirme olgekleri, Schwab ve Ingiltere
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi. Parkinson Hastaligi Anketi, ve Parkinson Hastalig
Motor Dis1 Semptomlar (PD NMS) Anketi. Hasta giinliikleri, ilag alimiyla ilgili motor
dalgalanmalar hakkinda paha bigilmez bilgiler saglayabilir ve kinematik sensorler,
gelecekte motor dalgalanmalarini tespit etmek ve 6lgmek igin yeni teknolojiyi kullanabilir

(34-38).
2.8. Difiizyon Tensor Goriintiileme

Diflizyon tensor goriintiileme (DTI), beyaz cevher demetlerindeki yoriingeler ve
liflerin oryantasyonu gibi beyin dokusunun yapisini incelemeyi miimkiin kilan, beyaz
cevher biitiinliglindeki degisiklikleri tahmin etmek icin kullanilan bir yaklasimdir.
Ozellikle néral lifler i¢in uygun olan akiskan sudaki su molekiillerinin rastgele hareketinin
Olclimiine dayanir. Kullanilabilecek iki 6nemli 6l¢ii, ortalama yayilma (MD) ve fraksiyonel
anizotropi (FA)'dir. MD, su molekiillerinin organik dokulardaki diflizyonunu ifade
eder. Artan MD, dokularin su molekiillerini tutmadigini gosterdiginden, muhtemelen hiicre
dist boslugun genislemesi nedeniyle, doku dejenerasyonunu diisiindiirdiigiinden sorunlu
olabilir (39). FA, su molekiillerinin rastgele hareketinin yonelim dagilimin1 karakterize
eder. Anizotropi, dokulardaki su molekiillerinin muntazam olmayan bir diflizyonunu ifade
eder. FA degeri 1'e ne kadar yakinsa, bu difiizyon o kadar anizotropiktir. Tersine, 0'a yakin
bir FA degeri icin, su molekiillerinin hareketi izotropik olacaktir, bu da beyaz maddede
Olctildiigiinde hasarli dokuyu diistindiiriir (40). Baska bir deyisle, FA ve MD, beyaz madde
degisikliginin bir isareti olarak miyelinizasyonun Ol¢lilmesini miimkiin kilar; bu genel
olarak kabul edilmekle birlikte, FA veya MD degerlerindeki degisiklikler, beyaz madde
biitlinliigii ile ilgili olmayan diger hiicresel degisikliklerle veya capraz liflerle agiklanabilir
(41, 42). FA ve MD baz patolojilerde yapisal hasarin belirtecleri olarak kullanilmistir. Bu
degerlerin herhangi bir birimi yoktur. DTI insan i¢in belirli patolojilerde belirli alanlarin

telafi edici yeniden diizenlemesini ortaya ¢ikardigi varsayilmistir (16).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 30.09.2022 tarih ve 24237859-565 sayili karar onayr ile yapilmistir.
Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Néroloji Poliklinigine basvuran bas ve boyun
tremoru olmayan 20 esansiyel tremor (ET), 20 idiopatik Parkinson hastasit (PH) ve tremor
parkinsonizm bulgular1 olmayan herhangi bir nedenle poliklinige bagvuran ve Manyetik
Rezonans (MR) istemi yapilan 20 saglikli birey (SB) dahil edilmistir. Calismaya katilanlar
18 yasindan biiyliktiir. Noroloji polikinliginden MR istemi yapilan hastalarin goriintiileri
goriintli saklama ve iletisim sisteminden (PACS) alind1 ve analizleri yapildi. Analizler igin
DTG ve VOLBRAIN metodu kullanilmistir (22, 43, 44). Calismada kontrol ve hasta
gruplart icin diflizyon tensor goriintiileri iizerinde beyin parselasyonu yapilarak FA
(Fraksiyonel anizotropi), MD (Ortalama difiizivite), parametreleri, Volbrain ile serebellum

parselasyonu yapilarak serebellumun her bir lobunun hacmi elde edilmistir.
MR Protokol;

1. T1 agirhikli MPRAGE sekansi: sagittial, Repetition time (TR)=1900ms, Echo
Time (TE)=2.67ms, FOV=250mm, Matrix:256x256, Slice Thicknes=1mm.

2. DTG: aksyial, TR=3500ms, TE=83ms, kesit sayis1=20, FOV=230mm,
matriks:128x128, kesit kalinligi=Smm, avarages=3, b=0.1000 s/mm2, 20

difiizyon yonii.
3.1. Verilerin istatistiksel Analizi

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows 22.0 programi
kullanilarak, aragtirmada elde edilen veriler analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesi
icin sayl, ylizde, ortalama ve standart sapma gibi tanimlayict istatistiksel yontemler
kullanmilmistir. Kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar1 degerlendirmek i¢in Ki-
Kare ve Fisher'in kesin testi kullanilmistir. Niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasi igin
iki bagimsiz grup arasinda t-testi, iki veya daha fazla bagimsiz grup arasinda ise niceliksel
siirekli verilerin karsilastirilmasi i¢in Tek Yonlii Anova testi kullanilmistir. Anova testi
sonrasinda farkliliklar1 belirlemek amaciyla tamamlayici post-hoc analizi olarak Scheffe

testi uygulanmigtir.
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3.2. Difiizyon Tensor Gériintilleme ve Volbrain ile Parselasyon Hazirlama Islem

Basamaklar

DTI parselasyonu i¢in DTIstudio ve ROleditor programlari, volbrain yonetemi i¢in
MRIcron programi kullanilmigtir. Asagida DTI ve T1 goriintiileri ile parselasyon hazirlama

islem basamaklari gekiller ile sirastyla agiklanmistir.

DTIstudio programi ile hastaya ait DTI goriintii segilerek islemler sirasi ile yapildi
(Resim 11)
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Resim 11. DTI mozaik goriintiiniin DTIstudio programi ile agilmast

Agilan goriintiiye resim 12 deki islem basamaklart sirasiyla uygulanarak DTI
haritalama islemleri gerceklestirildi. 3. islem basamaginda olusturulmasi istenen dosyalarin

nereye kaydedilecegini secmemiz gerekmektedir.
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Resim 12. DTI haritalama islem basamaklar1

Daha sonra resim 13 deki islem basamaklar1 uygulanarak dwi,b0,Tensor Trace, MD

goriintilileri analyes formatinda tek tek kaydedildi.
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Resim 13. Dwi,b0,Tensor Trace,MD goériintiilerinin kayit edilmesi
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Analyze formatinda kaydedilen b0,dwi, tensor dat. dosyalarinin isimleri resim 14

gosterildigi gibi degistirildi. Degistirilen dosyalar winzip programi
kaydedildi.
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Resim 14. Dwi,b0,tensor trace dosya isimlerinin degistirilmesi.

https://braingps.mricloud.org/ adresine {icretsiz kayit yapilarak sayfaya giris

yapildi. Giris yapildiktan sonra dti multi atlas sekmesi tikland1 ve isimleri degistirilerek

sikistirilan dosya resim 15 de 1 numara ile gosteril kisima yiiklendi. Resim 15 de gosterilen

diger islem basamaklar1 uygulanarak submit edildi (Resim 15). Hataya ait olan herhangi

bir bilgi sisteme yiiklenmiyor.
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@ MRICloud | Brain Mapping X +
&« = C @ braingpsmricloud.org/dtimultiatiasseg smaw+ »00@ :
B) Migren hastalannd... @ https://obs.gumush.. () Gomoshane Oniver.. @) Kamusis Elektronik.. [F# Zimbra Web istemc..

Upload zip file

Files selected

SELECT PROCESSING SERVER

Computational Anatomy Science Gateway

v
SELECT SLICE TYPE
Axial ~
SELECT ATLAS
Aduit_168abes. Batlases. V1 v ‘
Vi

pescriPTION: (€.0. AD_subject1)
wiite job deseription here

Progress

-\g'\‘m:mnl

Resim 15. Sikistirilan dosyanin submit edilmesi.

My job status kismina girilerek elde edilen result dosyasi hastaya ait olan klasore
kay1t edildi (Resim 16).

@ MRICloud | Brain Mapping x  + v - O x
€ > C & braingpsmricloud.org/myjobstatus G aereyw »0O o H

B) Migren hastalannd.. @ https/fobsgumush.. @) Gimashane Oniver.. (@) Kamusis Elektronik.. [ Zimbra Web Istemc..,

d ~ ™ - ~ d_ MNI ()

Home Manual-  Segmentation- DTI- QSM- FMRI ASL. MRSCloud RSCVR CVR-  Surface Mappings- Myjob status  Notices  Seftings-  About-  Signout

Job Status

Warning: Due to limited storage space, all jobs and their results will be deleted from our server after 60 days from submission date, please download results in time.

Warning: Every user has a monthly quota of 50 job submissions.

Most failed jobs are due to improperly formatied data. If you experience failed jobs, please follow ihe submission instruction and resubmit. If problem persists, please contact the person on
the submission page with corresponding job ids or mdSsums.

LIST OF YOUR Jogs 1)

1D mdSsum (if any) ‘Submission Date Job Type Deseription Status Action Delete

64414 9636800 74822a1182150ab23c21028 2022-10-27 05:53:35 UTC DTIMulfiAtiasSeg muhammetsahin finished
64415 8700bcBA3b11a1178e855¢ad7eal2c7d 2022-10-27 05:58:18 UTC. DTIMultiAtiasSeq selahattin finished
64757 9433d9e39c47881685c87e50361884a6 2022-11-11 13:03:40 UTC DTIMulfiAtzsSeg ibranimiurk ruming  please check back later m

Resim 16. Download result yapilmasi ve sonuglar bilgisayara kayit edilmesi
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Bu islemlerden sonra ro1 editér programi ile result dosyasi igindeki Tensor native

dosyasindan s_tensor_fa secilerek acildi (Resim 17).
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Resim 17. Tensor native dosyasindan s_tensor fa“nin agilmasi

Result dosyasinda yer alan D1 1fseg 2 dosyasi segilerek beyin parselasyon haritasi

olusturuldu (Resim 18).
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Resim 18. Result dosyasindan D1 _Ifseg 2 dosyasinin segilmesi



Tiim bu islemler yapildiktan sonra sonuglar bilgisayara kayit edildi (Resim 19).
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Resim 19. Sonuglarin kayit edilmesi,

3.3. Volbrain Metodu Islem Basamaklar1

Hastaya ait olan T1 goriintiiler mricron programi ile niftii formatina doniisttirtildi
(Resim 20). https://volbrain.upv.es/ sayfasindan iicretsiz iiyelik islemi yapilarak sayfaya
giris yapildi. Hastaya ait olan herhangi bir bilgi hi¢bir sekilde sisteme yiliklenmiyor. User
area baglig1 tiklanarak ceres 1.0 baslig1 isaretlendi. Niftii formatina ¢evrilen dosya sisteme

yiiklendi ve submit edildi (Resim 21).

35



¥ Drag and Drop DICOM to NIfT! converter - a X
File Edit Help

Ouiput Fomnat: [ Corgressed FSL (4D NIFTI ni) s
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Resin 20. T1 goriintiiniin niftii formatina gevrilmesi

@ volBrain: Automnated MRI Brainv X 4 v = a x
& > (C & volbrainupv.es/membersphp G ol e w %0 o
B) Migren @ httpsiiiobe sh.. () Gumo: Oniver... (@) KamusisElektronik... [ Zimbra Web istemc...

ozgurpalanciz9@hotmail.com
Logout

R = S
hﬁﬁ? VOIBI'a 1IN Automated MRI Brain Volumetry System Your are logged as bzgiir
RorT

Home ' Instructions ! User area “! volBrain Users % About

Submit a job

You must choose an anonymized and compressed (zip or gz (no tar)) files containing a single NIfTI file**.
Click here for help.

O volBrain 1.0 CERES 1.0 OlesionBrain1.0  OHIPS1.0 O pBrain 1.0 Ovol28rain 1.0

2. Upload a files

Tiw Sex Age =

Dosya segilmedi ~ Subrit
Optional *  Optional *

* If you supply sex and age, the expected bounds for each tissue/structure measure will be included in the
results report.

** CERES has been designed to deal with standard T1w images (SPGR and MPRAGE at 1.5T and 3T} without
any prepracessing (e.g., skull stripping, registration, denoising...). Sub-optimal results and/or pipeline
failures can be expected for other image types (Gd-enhanced T1w, T2w, ete).

Copyright 2011 IBIME - Biomedical Informatics Gro

Resim 21. Niftii formatindaki goriintiiniin yliklenmesi

Islem sonucunda hastanin serebellumuna ait her bir lobun hacim sonuglar1 elde

edilerek bilgisayara indirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 20 PH, 20 ET ve 20 saglikli kontrol (SK) dahil edilmistir. Hastalar
gruplarda cinsiyete gore anlamli farklilik gostermemektedir (X2=0.934; p=0.627>0.05).
PH’larinin 9'unun (%45.0) kadin, 11'inin (%55.0) erkek; ET hastalarinin 12'sinin (%60.0)
kadin, 8'inin (%40.0) erkek; SK’lerin 10'unun (%50.0) kadin, 10'unun (%50.0) erkek
oldugu goriilmektedir (Tablol).

Tablo 1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi1

Parkinson Esansiyel Saghkh Toblam
Hastas1 Tremor Kontrol p p
n % n % n % n %

Kadm 9 %450 12 %600 10 %50.0 31 %517  yx2_(g34

Cinsiyet -
Erkek 11 %55.0 8 %400 10 %50.0 29 %483  P=0.627

Ki-Kare Analizi

Hastalarin gruba gére yaslari incelendiginde yas ortalamalar1 anlamli farklilik
gostermektedir (F57=4.809; p=0.012<0.05). Farkin nedeni; PH yas ortalamasimnin
(x=58.950), ET grubunun yas ortalamasindan (X=45.450) vyiiksek olmasidir. PH yas
ortalamasimin (X=58.950), SK’lerin yas ortalamasindan (X=49.850) yiiksek olmasidir
(Tablo 2).

Tablo 2. Gruplara gore yas ortalamasi

Parkinson Hastasi Esansiyel Tremor Saghkh Kontrol
Gruplar F p Fark
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

Yas 58.950+11,799 45.450+18.757 49.850+10.017 4.809 0.012 1>23

Tek Yonli Varyans Analizi

Hastalarin hastalik siiresi incelendiginde hastalik siiresi gruplara gére anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hasta gruplarina gore hastalik stiresi ortalamasi

. Esansiyel Tremor
Parkinson Hastas1 (n=20)

Gruplar (n=20) t sd p
Ort+£Ss Ort+£Ss
Hastalik Siiresi (Y1) 6.800+4.008 7.300+5.564 -0.326 38 0.746

Bagimsiz Gruplar T-Testi

Gruplar arasinda DTG ve volBrain yontemi ile bazi beyin bolgelerinin FA ve MD

parametreleri ile serebelluma ait yapilarin hacimleri ve kortikal kalinlig1 hesaplandi (Tablo

4-6).
4.1. FA Sonuclar:

Hasta gruplarina gore sol pedunculus serebellaris inferior’'un FA degeri anlamli
farklilik gostermektedir (F(, 57=3.864; p=0.027<0.05). Farkin nedeni; esansiyel tremor
grubunda sol pedunculus serebellaris inferior’un FA degeri (x=0.525), Parkinson grubunda
sol pedunculus serebellaris inferior’un FA degerinden (X=0.490) ytliksek olmasidir. Saglikli
grupta sol pedunculus serebellaris inferior’un FA degerinin (x=0.529), Parkinson grubunda
sol pedunculus serebellaris inferior’un FA degerinden (x=0.490) yiiksek olmasidir (Tablo

4).

Hastalarin gruba gore sol fornix stria terminalis’in FA degeri anlamli farklilik
gostermektedir (F,, 57y=4.043; p=0.023<0.05). Farkin nedeni; esansiyel tremor grubunda
sol fornix stria terminalis’in FA degeri (x=0.415), Parkinson grubunda sol fornix stria
terminalis’in FA degerinden (X=0.383) yiiksek olmasidir. Saglikli grupta sol fornix stria
terminalis’in FA degeri (x=0.427), Parkinson grubunda sol fornix stria terminalis’in FA

degerinden (X=0.383) yiiksek olmasidir (Tablo 4).

Hastalarin gruba gore sol fasiculus longitudinalis sliperior’un FA degeri anlaml
farklilik gostermektedir (F(, 57=4.959; p=0.010<0.05). Farkin nedeni; esansiyel tremor
grubunda sol fasiculus longitudinalis siiperior’un FA degeri (X=0.371), Parkinson
grubunda sol fasiculus longitudinalis siiperior’'un FA degerinden (X=0.346) yiiksek
olmasidir. Saglikli grupta sol fasiculus longitudinalis siiperior’un FA degeri (x=0.379),
Parkinson grubunda sol fasiculus longitudinalis siiperior’'un FA degerinden (X=0.346)

yiiksek olmasidir (Tablo 4).
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Hastalarin gruba gore sol sagittal stratum’un FA degeri anlamli farklilik
gostermektedir (Fp, 57=3.222; p=0.047<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta sol sagittal
stratum’un FA degeri (x=0.427), Parkinson grubunda sol sagittal stratum’un FA

degerinden (X=0.398) yiiksek olmasidir (Tablo 4).

Hastalarin gruba gore sag pedunculus serebellaris inferior’un FA degeri anlamli
farklilik gostermektedir (F(o, 57=5.547; p=0.006<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta sag
pedunculus serebellaris inferior’un FA degerinin (X=0.517), parkinson grubunda sag
pedunculus serebellaris inferior’un FA degerinden (X=0.479) yiiksek olmasidir. Saglikli
grubta sag pedunculus serebellaris inferior’un FA degeri (X=0.517), esansiyel tremor
grubunda sag pedunculus serebellaris inferior’'un FA degerinden (x=0.482) yiiksek

olmasidir (Tablo 4).

Hastalarin gruba gore sag pedunculus serebellaris siiperior’un FA degeri anlamli
farklilik gostermektedir (F(o, 57)=3.560; p=0.035<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta sag
pedunculus serebellaris siiperior’un FA degeri (x=0.608), parkinson grubunda sag

pedunculus serebellaris siiperior’un FA degerinden (X=0.553) yiiksek olmasidir (Tablo 4).

Hastalarin gruba gore sag pedunculus serebri’nin FA degeri anlamli farklilik
gostermektedir (Fp, 57=3.730; p=0.030<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta sag
pedunculus serebri’nin FA degeri (X=0.616), parkinson grubunda Sag Pedunculus

Serebri’nin FA degerinden (X=0.585) yiiksek olmasidir (Tablo 4).

Hastalarin gruba gore sag fasiculus longitudinalis siiperior’un FA degeri anlamh
farklilik gostermektedir (F(, 57=6.463; p=0.003<0.05). Farkin nedeni; esansiyel tremor
grubunda sag fasiculus longitudinalis siiperior’'un FA degeri (X=0.387), Parkinson
grubunda sag fasiculus longitudinalis siiperior’un FA degerinden (X=0.361) yiiksek
olmasidir. Saglikli grupta sag fasiculus longitudinalis siiperior’un FA degeri (X=0.401),
parkinson grubunda sag fasiculus longitudinalis siiperior’un FA degerinden (X=0.361)

yiiksek olmasidir (Tablo 4).

Hastalarin gruba gore sag sagittal stratum’un FA degeri anlamli farklilik
gostermektedir (F,, 57y=4.149; p=0.021<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta sag sagittal
stratum’un FA degeri (X=0.433), Parkinson grubunda sag sagittal stratum’un FA

degerinden (X=0.400) yiiksek olmasidir (Tablo 4).
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Hastalarin gruba gore sag tapatum FA degeri anlamli farklilik gostermektedir
(F, 57=5.892; p=0.005<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta sag tapatum FA degeri
(x=0.530), parkinson grubunda sag tapatum FA degerinden (X=0.445) yiiksek olmasidir
(Tablo 4).

Hastalarin gruba gore sag talamus FA degeri anlamli farklilik goéstermektedir
(F, 57=3.395; p=0.040<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta sag talamus FA degeri
(x=0.332), parkinson grubunda sag talamus FA degerinden (X=0.316) yiiksek olmasidir
(Tablo 4).

Hastalarin tractus kortikospinalis-sol, pedunculus serebellaris siiperior-sol,
pedunculus serebri-sol, fasiculus frontooccipitalis inferior-sol, traktus pontine crossing-sol,
pedunculus serebellaris medius -sol, tapatum-sol, nucleus caudatus-sol, putamen-sol,
talamus-sol, globus pallidus-sol, tractus kortikospinalis-sag, fornixstriaterminalis-sag,
fasiculus frontooccipitalis inferior-sag, traktus pontine crossing-sag, pedunculus
cerebellaris medius-sag, nucleus caudatus-sag, putamen-sag, globus pallidus-sag
bolgelerinin FA degerleri grublara gére anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05) (Tablo
4).
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Tablo 4. FA dl¢timlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Parkinson Esansiyel Saghkh
Gruplar Hastasi Tremor Kontrol F p Fark
Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss

Tractus kortikospinalis- sol 0.528+0.055 0.510+0.041 0.537+0.040  1.929 0.155
fgldunculus serebellaris inferior- 6 40,0061 0.52500.045  0.529:0.040 3.864 0.027 2;11
Pedunculus serebellaris 0.562+0.060  0.559+0.049  0.583+0.027 1.493 0.233
stiperior- sol

Pedunculus serebri - sol 0.607+0.057 0.628+0.040 0.629+0.023  1.630 0.205

Fornix striaterminalis - sol 0.383+0.061 0.415+0.054 0.427+0.036  4.043 0.023 23>>11’
_F:(S)‘lculus longitudinalis sperior o 34610040 0.37120.039  0379£0.024  4.959 0.010 2;11’
Fasiculus frontogegipitalis 0.400+£0.056  0.414+0.029  0.429+0.028 2.654 0.079
inferior- sol

Sagittal stratum - sol 0.398+0.047  0.414+0.036  0.427+0.020 3.222 0.047 3>1
Traktus pontine crossing - sol 0.450+0.027 0.455+0.039 0.468+0.033  1.509 0.230
Fggf“““lus serebellaris medius 47510050 046740040 04840025 0911 0.408
Tapatum - sol 0.541£0.058 0.542+0.041 0.54740.057 0.079 0.924
Nucleus caudatus - sol 0.220+0.020 0.217+0.018 0.220+0.016  0.256 0.775
Putamen - sol 0.184+0.024  0.184+0.031  0.180+0.015 0.230 0.795
Talamus - sol 0.330+0.029  0.335+0.014  0.337+0.011 0.733 0.485
Globus pallidus - sol 0.259+0.028  0.275+0.026  0.273+0.029 1.855 0.166
Tractus kortikospinalis - sag 0.513+0.038 0.510+0.026 0.5274£0.035 1.446 0.244

F :ggnculus serebellaris inferior o 47040053 048220034 0.517:0.032  5.547 0.006 3;12
f’:gg“"“lus sercbellaris siperior ) 553,008 0.575:0.062  0.608£0.034 3.560 0.035 3>1
Pedunculus serebri - sag 0.585+0.047 0.602+0.028 0.616+£0.027 3.730 0.030 3>1
Fornix striaterminalis - sag 0.412+0.053  0.429+0.047  0.432+0.035 1.136 0.328
_F:zgulus longitudinalis siiperior o 3610040 0.387£0.043  0.401£0.021  6.463 0.003 2;11
Fasiculus frontooccipitalis 0.414+0.048  0.420+0.026  0.430+0.026 1.131 0.330
inferior - sag

Sagittal stratum - sag 0.400+£0.047  0.416+0.034  0.433+0.023 4.149 0.021 3>1
Traktus pontine crossing - sag 0.421+0.033 0.427+0.040 0.437+£0.029  1.132 0.329
ii%u“"“lus cerebellaris medius 4760040 0480£0.035  0.495:0.020 2.006 0.144
Tapatum - sag 0.445+0.101  0.489+0.059  0.530+0.066 5.892 0.005 3>1
Nucleus caudatus - sag 0.188+0.022  0.188+0.015  0.195+0.015 0.927 0.402
Putamen - sag 0.210+0.034  0.202+0.031  0.199+0.015 0.856 0.430
Talamus - sag 0.316£0.027  0.323+0.016  0.332+0.012 3.395 0.040 3>1
Globus pallidus - sag 0.285+0.038  0.293+0.041  0.291+0.020 0.266 0.768

Tek Yonlii Varyans Analizi. 1. Parkinson hastasi 2. Esansiyel tremor 3. Saglikli birey p<0.05
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4.2. MD Sonuglari

Hastalarin gruba gore sol fornix stria terminalis’in MD degeri anlamli farklilik
gostermektedir (Fo. 57=5.951; p=0.004<0.05). Farkin nedeni; Parkinson grubunda sol
fornix stria terminalis’in MD degeri (X=0.935), esansiyel tremor grubunda sol fornix stria
terminalis’in MD degerinden (X=0.888) yliksek olmasidir. Parkinson grubunda sol fornix
stria terminalis’in MD degeri (x=0.935), saglikli grupta sol fornix stria terminalis’in MD

degerinden (X=0.868) yiiksek olmasidir (Tablo 5).

Hastalarin gruba gore sag nucleus caudatus’un MD degeri anlamli farklilik
gostermektedir (F(2, 57)=3.494; p=0.037<0.05). Farkin nedeni; Parkinson grubunda MD sag
nucleus caudatus’un MD degeri (x=0.969), saglikli grupta sag nucleus caudatus’un MD

degerinden (X=0.876) yiiksek olmasidir (Tablo 5).

Hastalarin gruba gore sag talamus’un MD degeri anlamli farklilik gostermektedir
(F, 57=3.,878; p=0.026<0.05). Farkin nedeni; Parkinson grubunda sag talamus’un MD
degeri (x=0.924), saglikli grupta sag talamus’un MD degerinden (X=0.855) yliksek
olmasidir (Tablo 5).

Sol fornix stria terminalis, sag nucleus caudatus ve sag talamus digindaki diger
beyin bolgelerinin MD degerleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05)
(Tablo 5).
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Tablo 5. MD ol¢timlerinin gruplara gore farklilagma durumu

Parkinson Essential Saghkh
Gruplar Tremor F p Fark
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

Tractus kortikospinalis - sol 0.789+0.252  0.752+0.043  0.744+0.018 0.528 0.593
Pedunculus serebellaris inferior- sol  0.982+0.357  0.827+0.297  0.905+£0.060 1.651 0.201
Pedunculus serebellaris siiperior- sol  0.997+0.130  0.996+0.119  0.943+0.083 1.495 0.233
Pedunculus serebri - sol 0.923+0.186 0.889+0.061 0.859+0.053 1.495 0.233
Fornix striaterminalis - sol 0.935:0.090 0.888£0.042 0.868£0.044 SO5T 0.004 3
f (‘j‘flculus longitudinalis siiperior - 78,0 084 0.7680.058  0.754£0.021 2.774 0.071
Fasiculus frontooccipitalis inferior -
sol 0.829+0.089  0.812+0.040 0.790+0.020 2.300 0.109
Sagittal stratum - sol 0.884+0.079  0.862+0.066 0.842+0.039 2.247 0.115
Traktus pontine crossingt - sol 0.795+0.175 0.772+0.049 0.749+0.024 0.978 0.382
Pedunculus serebellaris medius - sol  0.773+0.185  0.734+0.025 0.719+0.021 1.292 0.283
Tapatum - sol 0.948+0.469 0.842+0.311 0.956+0.132 0.730 0.486
Nucleus caudatus - sol 0.836+0.075 0.845+0.077 0.812+0.031 1.455 0.242
Putamen - sol 0.780£0.067 0.773+£0.046  0.765+£0.023 0.459 0.634
Talamus - sol 0.869+0.086 0.846+0.053  0.828+0.029 2.361 0.103
Globus pallidus - sol 0.855+0.099  0.842+0.050 0.834+0.033 0.502 0.608
Tractus kortikospinalis - sag 0.787+0.259  0.735+0.037 0.733£0.029 0.816 0.447
f;gdunc‘ﬂus serebellaris inferior - 0.939+£0.174  0.866£0.225 0.867+0.061 1240 0.297
1:;;““““1“5 serebellaris siperior - 37,0 121 1.04040.145  0.979+0.101 1.448 0.244
Pedunculus serebri - sag 0.895+0.188  0.848+0.069 0.823+0.037 1.924 0.155
Fornix striaterminalis - sag 0.924+0.102  0.894+0.108 0.9124+0.087 0.449 0.640
f;‘gswulus longitudinalis siiperior - 770, 08> 0.75740.057  0.743£0.029 1.776 0.178
Fasiculus frontooccipitalis inferior -
sap 0.804+0.083 0.802+0.033 0.781+0.026 1.172 0.317
Sagittal stratum - sag 0.894+0.086  0.873+0.069 0.845+0.032 2.764 0.071
Traktus pontine crossing - sag 0.828+0.200  0.779+0.043  0.775+0.033 1.202 0.308
Pedunculus cerebellaris medius -sag  0.755+0.104  0.736+0.026  0.712+0.020 2.408 0.099
Tapatum - sag 1.276+0.367 1.178+£0.160 1.095+0.141 2.735 0.073
Nucleus caudatus - sag 0.969+0.125 0.908+0.134 0.876£0.071 3.494 0.037 1>3
Putamen - sag 0.743£0.070  0.756+0.035 0.748+0.019 0.409 0.666
Talamus - sag 0.924+0.106 0.891+£0.079 0.855+£0.037 3.878 0.026 1>3
Globus pallidus - sag 0.814+0.092 0.803+0.048 0.803+£0.032 0.202 0.818

Tek Yonli Varyans Analizi. 1. Parkinson hastasi 2. Esansiyel tremor 3. Saglikli birey p<0.05
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4.3. Serebellumun Kortikal Kalinhgi ve Hacim Sonuclar:

Hasta gruplarma ait serebellum yapilarinin hacimleri ve kortikal kalinligi
incelendiginde; Hastalarin gruba gore Lobul V sag hacim oOl¢limleri anlamli farklilik
gostermektedir (Fp, 57=3.247; p=0.046<0.05). Farkin nedeni; esansiyel tremor grubunda
Lobul V Sag hacim o6l¢limlerinin (x=4.247), Parkinson hasta grubunun Lobul V sag hacim
Olciimlerinden (Xx=3.834) yiiksek olmasidir. Esansiyel tremor grubunda Lobul V sag hacim
Olctimlerinin (Xx=4.247), saglikli grubun Lobul V sag hacim O6l¢iimlerinden (X=3.841)
yiiksek olmasidir (Tablo 6).

Hastalarin gruba gore Lobul IX toplam hacim olglimleri anlamli farklilik
gostermektedir (Fp, 57=3.729; p=0.030<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta Lobul IX
toplam hacim Ol¢limlerinin (X=7.525), Parkinson grubunun Lobul IX toplam hacim

Olciimlerinden (X=6.544) yiiksek olmasidir (Tablo 6).

Hastalarin gruba gore Lobul IX sag hacim oOl¢iimleri anlamli  farklilik
gostermektedir (F(o, 57=4.399; p=0.017<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta Lobul IX sag
hacim o6l¢iimlerinin (X=3.851), Parkinson grubunun Lobul IX sag hacim o&l¢iimlerinden
(x=3.303) yiiksek olmasidir. Saglikli grupta Lobul IX sag hacim dlglimlerinin
(x=3.851), esansiyel tremor grubunun Lobul IX sag hacim Oolgiimlerinden (X=3.440)

yiiksek olmasidir (Tablo 6).

Hastalarin gruba gore Lobul IX sol hacim o6l¢limleri anlamli farklilik
gostermektedir (F, 57=3.819; p=0.028<0.05). Farkin nedeni; saglikli grupta Lobul IX sol
hacim Ol¢limlerinin (X=3.757), parkinson grubunun Lobul IX sol hacim Odl¢limlerinden
(x=3.241) yiiksek olmasidir. Saghklt grupta Lobul IX sol hacim o6l¢iimlerinin
(X=3.757), esansiyel tremor grubunun Lobul IX sol hacim 6l¢iimlerinden (X=3.327) yiiksek
olmasidir (Tablo 6).

Hastalarin gruba gore Lobul X sol hacim 6l¢iimleri anlamli farklilik gostermektedir
(Fe, 57=3.219; p=0.047<0.05). Farkin nedeni; esansiyel tremor grubunda Lobul X sol
hacim Ol¢iimlerinin (X=0.668), Parkinson grubunun Lobul X sol hacim ol¢iimlerinden

(x=0.604) yiiksek olmasidir (Tablo 6).

Hastalarin serebelluma ait Lobul V sag, Lobul IX toplam, Lobul IX sag, Lobul IX
sol ve Lobul X sol alanlar1 disinda diger alanlarin hacim olgiimlerinde ve kortikal

kalinliklarinda gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Serebellum yapilarinin gruplara gore hacim degerleri

Parkinson Esansiyel Saghkh
Gruplar Hastasi Tremor Kontrol F p Fark
Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss

Serebellum toplam cm®  123.991£13.270  129.032+15.324  131.136+8.709 1.662 0.199
Serebellum sag cm’ 6195446284  64.820+7.684  65.820+4.418 2.047 0.139
Serebellum sol cm’ 62.07847.070  64.221+7.698  65.316£4.401 1.265 0.290

Lobul I-II toplam cm’ 0.12120.030 0.120+0.033 0.121£0.041  0.000 1.000

Lobul I-II sag cm’ 0.06120.016 0.062+0.017 0.058+0.021  0.201 0.819

lobul I-I1 sol cm’ 0.059+0.015 0.059+0.017 0.062£0.021  0.222 0.801

Lobul III toplam cm’ 1.319+0.262 1.406+0.239 1.373£0.282  0.557 0.576

Lobul III sag cm’ 0.658+0.140 0.740+0.125 0.674+0.152  1.933 0.154

Lobul III sol cm’ 0.632+0.138 0.675:0.120  0.664+0.143  0.566 0.571

Lobul IV toplam cm’ 4.302+0.480 4.739+0.905 4335+0.731 2.243 0.115

Lobul IV sag cm’ 2.301+£0.332 2.314+0.455 2.1470.406  1.078 0.347

Lobul IV sol cm’ 2.182+0.332 238120488  2.189+0.374 1.563 0.218
Lobul V toplam cm’ 7.321%1.604 8.089+1.745 7.776£1.207  1.265 0.290
Lobul V sag cm’ 3.834+0.482 424740617 3.841£0.647 3.247 0.046 2>1;2>3
Lobul V sol em’ 4.064+0.597 4.385+0.568 3.955+0.614 2.845 0.066

Lobul VI toplam cm’ 17.344+2.128 18.493+2.950  17.935+2.735 0.958 0.390

Lobul VI sag cm’ 8.673+1.128 9.140+1.469 9.001£1.310 0.671 0.515

Lobul VI sol cm’ 8.685+1.094 9.354+1.584 8.934+1470 1.169 0.318

Lobul crus I toplam cm®  24.53843.045  26.392+5.361  27.032+3.291 2.061 0.137

Lobul crus I sag cm’ 12.338+1.685 13.70242.780  13.879+1.739 3.141 0.051

Lobul crus I sol em’ 16.128£16.498  21.371£25.614  13.172+1.723 1.111 0.336

Lobul crus II toplam cm®  15.809+3.072 16.379+2.602  16.365+2.012 0.313 0.733

Lobul crus I sag cm’ 7.774+2.052 7.400+2.402 8.390+1.176 1.319 0.275

Lobul crus II sol cm’ 7.165+2.122 743941864  7.990+0.974 1.187 0.313

Lobul VIIB toplam cm®  9.442+1.719 9.171%£2.346 9.129+2.130  0.133 0.875

Lobul VIIB sag cm’ 4.814+0.895 4.910+0.688  4.792+0.732 0.130 0.878

Lobul VIIB sol cm’® 4.616+1.207 4.802+0.776  4.874+0.605 0.440 0.646

Lobul VIIIA toplamem®  12.082+1.616 12.097+1.805  12.995+2.083 1.606 0.210

Lobul VIIIA sag cm’ 5.838+0.944 585041.030  6.502+1.079 2.785 0.070

Lobul VIIIA sol cm’® 6.244+0.887 6.17941.044  6.49241.088 0.535 0.589

Lobul VIIIB toplam cm®  7.384+1.743 7.792+1.169 8.277+1.243 2.018 0.142

Lobul VIIIB sag cm’ 3.810+0.708 3.799+0.557 3.951£0.615 0.364 0.696

Lobul VIIIB sol cm’ 4.081+0.520 3.994+0.653 4.326+0.827 1.289 0.283

Lobul IX toplam cm’ 6.544+1.200 6.789+1.311 7.52541.020 3.729 0.030  3>1
Lobul IX sag cm’ 3.303+0.600 3.440+0.669 3.851£0.550  4.399 0.017 3>1; 3>2
Lobul IX sol cm’ 3.24140.632 3.327+0.726 3.757£0.523  3.819 0.028 3>1; 3>2
Lobul X toplam cm’ 2.915+4.178 1.357+0.200 1.330+0.154  2.821 0.068
Lobul X sag cm’ 0.625+0.070 0.689+0.101 0.672+0.088  2.854 0.066
Lobul X sol em’ 0.604+0.077 0.668+0.102 0.658+0.073 3.219 0.047 2>1
glt;lﬁ?; 1;‘1’“11‘31 4.521+0.146 4.393+0.543 4.516£0.150  0.936 0.398
t;’lll’r‘:llﬂiai Ilr‘lomkal 4.541+0.146 4.398+0.539 4.491£0.170  0.930 0.400

Lobul sol kortikal 4.5000.163 4.387+0.551 4.541£0.156  1.070 0.350

kalinlik mm

Tek Yonli Varyans Analizi. 1. Parkinson hastasi 2. Esansiyel tremor 3. Saglikli birey p<0.05
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5. TARTISMA ve SONUC

Literatiir incelendiginde ET ve PH’larinin DTG ile beyaz cevher yapilarinin FA ve
MD degerleri incelenerek benzerlik ve farkliliklarindan bahsedilmistir. ET ve PH’da beyaz
cevher yapilarindaki farkliklar hastaliklarin tanimlanmasinda yol gosterici niteliktedir. Bu
farkliliklar1 ortaya koymak i¢in DTG yontemi yangin olarak kullanilmaktadir. Literatiir
incelendiginde; Superior longitudinal fasikiil, ¢ok sayida prefrontal ve frontal bolgeyi
parietal ve superior temporal alanlarla birlestiren 4 akson demetinden olusur. Yapisal
heterojenliginin bir sonucu olarak, bir dizi premotor, motor, gorsel-uzamsal ve isitsel
islevlerle iligkilidir. Superior longitudinal fasikiilde azalmis FA muhtemelen temporal ve

parietal kortikal bolgelerin dejenerasyonu ile iliskili oldugu sdylenmektedir (45).

Yapilan baz1 ¢aligmalarda parkinson hastalarinin superior longitudinal fasikiil’iin
FA degerinde diisiikliik oldugu tespit edilmistir (46-48). Calismamizda PH’larinin ET ve
SK gruplarima gore fasikiiliis longitudinalis siiperior sol ve sag bolgelerinde anlamli
diizeyde FA degeri diistikliigii tespit edilmistir. ET ve SK gruplar1 arasinda fasikiiliis
longitudinalis siiperior sol ve sag bolgelerinde anlamli bir FA diisiikligi s6z konusu
degildir. Bu durum PH hastaliginda fasikiiliis longitudinalis siiperior’da dejenersayonun

varligii diistindiirmektedir.

Talamus’un PH'ye kars1 yiiksek hassasiyete sahip oldugunu gdsteren ndropatolojik
raporlarla uyumludur ve talamusta anormal DTG degisikliklerinin bulunmasi da sasirtici
degildir. Talamusta anormal DTG degisiklikleri bulgumuza benzer sekilde, baska bir
calismada Parkinson hastalarinda talamusta FA azalmasi bildirmistir (49). Liu ve
arkadaslar1 (2021) yilinda Parkinson hastalar1 ve saglikli kontrolleri karsilagtirarak sag
talamus’un MD degerinin Parkinson hastaliginda yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (50).
Caligmamizda sag talamus MD degeri saglikli kontrollere gore artma FA degerinde
anlamli azalma s6z konusudur. Calismamiz literatiirii desteklemektedir. PH'nin 6nemli bir
noropatolojik 6zelligi, substantia nigra ve orta beyindeki dopamin néronlarinin kaybinin
ayrica striatal ve bazal ganglion-talamokortikal yolaklarda dejenerasyona yol agarak nihai

olarak talamusu etkilemesidir.

Min Wang ve arkadaslar1 yapmis oldugu calismada pedinkiilus serablaris’in MD
degerinde artis oldugunu bildirmislerdir (51). Calismamizda sag pedinkiilus sereblaris’in
MD degerinde herhangi bir artis s6z konusu degildir fakat FA degerinde anlamli diizeyde

azalma s6z konusudur. Serebral pedinkiiliin kortikal birincil motor korteks, ek motor
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alanlar ve talamusun nucleuslar1 ile projeksiyon yapmaktadir. Serebral pedinkiillerin
diirtiilerin iletilmesi ve refleks eylemlerin olusumu gibi gorevleri vardir. Parkinson
hastaliginda meydana gelen postural insitabilite ve yiirime bozuklugu gibi bulgularin

goriilmesinde serebral pedinkiiliin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Vincent Pozorski (2018) tarafindan yapilan bir ¢alismada PH’larinin forniks stria
terminalis yapilarinin MD degerinde saglikli kontrollere gore artis oldugu belirtilmistir
(52). Calismamizda PH’larinin forniks stria terminalis bolgesinde ET ve SK lere gore FA
azalmas1 ve MD artis1 tespi edildi. Vincent Pozorski yaptiklar1 ¢alismada forniks stria
terminalisin FA degerinde herhangi bir anlamlilik s6z konusu degildir. Bu durum yontem
ve katilimecr sayisindaki farkliliktan kaynakli oldugunu disiindiirmektedir. Fakat MD
degerindeki benzer anlamlilik ¢alismamizi desteklemekte. Parkinson hastalarinin hem ET
hem de SK grubuna gore strial yapilardaki bu anlamli diffiizyon degisimi Parkinson
hastaliginda strial aglarinin bozulmasinin serebellar aglarin aktivitesinde degisiklige yol

actigin1 disiindiirmektedir.

Calismamizda PH ‘larinin sol forniks stria terminalis bolgesinin FA degeri ET ve
SK grubuna gore anlaml diizeyde azalma s6z konusudur. Ayn1 zamanda PH’larin forniks
stria terminal ve talamus bolgesinin MD degerinde ET ve SK grubuna gore anlaml
diizeyde artis s6z konusudur. Bu durum literatiirle benzerlik gostermektedir (53). Bu
baglamda forniks stria terminalis ve talamus bolgesi PH hastaliginda néropatolojik olarak
Onem arz ettigi ve talamustaki mikroyapisal degisikliklerin PH'deki bilissel gerilemenin bir

gostergesi olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sagittal stratum, lifleri parietal, oksipital, singulat ve temporal bélgelerden talamus
, pons ¢ekirdekleri ve diger beyin sap1 yapilarindaki subkortikal yerlere tasiyan biiyiik bir
kortiko-subkortikal beyaz madde demetidir. Ayn1 zamanda afferent sinirleri uyarilari
talamustan kortekse tasir. Bu nedenle, biiyiik bir subkortikal lif sistemi olmasi nedeniyle
inernal kapsiile esdeger olarak goriilebilir (47). Sagittal stratum (SS); fasiculus
frontooksipitalis imferior, fasiculus longitudinalis siiperior ve talamus radiata posterior’u
icerir. Meher R. Juttukonda ve arkadasi yaptiklart ¢alismada sagital stratumun ET ‘da
azalmis FA degerine sahip oldugunu bildirmisler (54). Calismamizda ET hastalarinin

SS’un diger gruplara gore FA degerinde anlamli bir azalama s6z konusu degildir.

Rachel P. Guimaraes ve arkadagslar1 tarafindan yapilan ¢alismada PH ‘larinin SS’un

FA degerinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (55). Calisgmamiz Rachel P. Guimaraes
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ve arkadasalar tarafindan yapilan ¢alismay1 destekler niteliktedir. Sagital stratumun gorsel
isleme ve kavramsallagtirmadan sorumlu oldugu disiiniildiigiinde Parkinson hastalarinin

gorsel isleme ve kavramsallastirma agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir.

Johannes C. Klein ve arkadaglar1 (2010) tarafindan yapilan calismada ET
hastalarinin serebellar pedinkuluslarin FA ve MD degerlerini incelemisler. Sonug olarak
sag ve sol pediinkulus serebellaris inferior’da anlamli diizeyde azalan FA ve artan MD
degeri bildirmislerdir (56). Calismamizda ET hastalarin sag pediinkulus serebellaris
inferior’un FA degerinde saglikli kontrollere gére anlamli bir azalma bulduk fakat MD
degerimizde herhangi bir anlamlilik s6z konusu degildi. Ayn1 zamanda PH’larinin sag
pediinkulus serebellaris inferior’'un FA degeri SK gore dahaz diisiik bulunmustur. Bu
durum serebellum ve baglantilarinin hastalikta tremor olusumunda anahtar bir rol oynadig:
dogrular niteliktedir. Ayrica DTG, beyinde ET hastalarinda tremor patofizyolojisi ile
uyumlu olabilecek yaygin beyaz madde degisiklikleri gostermektedir.

Parkinson hastaliginda serebellumun roliinli arastiran az sayida DTG calismasi
bulunmaktadir. Yapilan calismlarda Parkinson hastalar1 ile saglikli kontrolleri
kiyaslamislar ve serebellar pedinkiillerde beyaz madde anormalligi gosterilmistir (57-60).
Calismamizda PH larinin sol-sag pedunculus serebellaris inferior ile sol-sag pedunculus
serebellaris siiperior’'un FA degerlerinde anlamli azalma s6z konusu iken MD degerlerinde
herhangi bir anlamlilik bulunmamaktadir. Pedinkiiliis serebellaris inferior’un hem ET hem
de PH da saglikli kontrollere gore anlamli ¢ikmasi motor kontrolde serebellumun réliinii

ortaya koymaktadir.

Literatiirde hem Parkinson hem de ET hastalarinin serebelluma ait yapilarin gri
madde hacimleri incelenmis ve farkliliklar tespit edilmistir (61-65). Calismamizda PH ve
ET hastalarinin sag ve sol lobul IX gri madde hacminde saglikli bireylere gore anlamli
diizeyde azalma s6z konusudur. Ayrica PH sag Lobul V ve sol Lobul X gri madde hacmi
ET’ye gore daha kiiciliktiir. Lobul V’in sensorimotor gorevlerde yer aldigi ve tremor
semptomu ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Calismamiza bas tremoru olmayan ET hasta
grubu dahil edilmis olmas1 ve lobul V’ in PH da ET gore daha diigiik gri madde hacmine
sahip olmast Lobul V ‘in bag ve boyun bélgesinin somatotopik organizasyonunda yer

aldiginmi diistindiirmektedir.

Lobul IV, V, VI ve VIII serebellumun sensorimotor lobulleridir. Alexander M.

Lopez (2020) yilinda yaptiklar1 bir calismada lobul V’in tremor semptomu ile ilgili
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oldugunu ayni zamanda lobul IX ‘unda ET hastaliginda potansiyel bir roliiniin oldugunu
bildirmisler (65). Calismamizda ET hastalarin lobul V hacimleri PH ve SK gore anlaml
diizeyde biiyliktiir. ET ve PH’larin lobul IX hacimlerinde SK’lere gore anlamli diizeyde
hacmisel azalma s6z konusudur ve bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Bulgularimiz
dogrultusunda tremor degerlendirmesinin ET ve PH arasindaki farki ortaya koyabilecegi
diistiniilmektedir. Lobul IX’un statik denge ve gdz hareketlerin ile iligkili oldugu goz
Oniine alindiginda ET ve PH tanisinda géz koordinasyon ve denge testleri ile hastaliklar

arasindaki farki ortaya koyabilecegi diistiniilmektedir.
Sonug olarak;

Stria termialis; mesolimbik dopamirjik sistem i¢inde PH’da mesolimbic
dopaminerjik etkilenmenin oldugununa isaret ediyor ve strial aglarinin bozulmasinin

serebellar aglarin aktivitesinde degisiklige yol acgtig1 diisiiniilmektedir.

Serebellum ve baglantilarinin motor kontrol ve tremorda ki rdliinii ortaya

koymaktadir.

Parkinson hastaliginda taniy1 netlestirme veya esansiyel tremordan ayirt etmek igin

hastalar gorsel isleme ve kavramsallastirma agisindan degerlendirilmelidir.

ET ve PH’da DTG yontemi ile FA ve MD degerleri biyobelirte¢ olarak
kullanilabilir fakat homojen hasta gruplart olusturmaya ve sonuglarda kullanilan

istatsitiksel analiz yontemlerine dikkat edilmelidir.

DTG olgiimleri ve hastaliklar arasindaki iliskiyi netlestirmek i¢in daha fazla

katilime ile etkili sonuglar elde edilecegi kanaatindeyiz.
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Volumetric Analysis of the Cerebellum with the volBrain Method in Patients with
Migraine

Migrenli Hastalarda volBrain Yéntemi ile Serebellumun Hacimsel Analizi
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ABSTRACT

Migraine is a recurrent headache syndrome with a
wide spectrum of symptoms. The diagnosis of
migraine i1s mostly made retrospectively. taking into
account the characteristics of the headache and other
symptoms. It is not known enough how migraine
headache starts and in which brain regions it occurs. It
is known that changes in the excitability of brainstem
nucler affect endogenous pamn mechanisms and
umlateral involvement of trigeminovascular structures
are effective mechanisms in nugraine development.
Understanding the role of the cerebellum in migraine
disease is a fairly new topic i neuroscience. 19
Migrame Patients (MP) and 14 Healthy Controllers
(HC) partucipated m our study. For the volumetric
analysis of the cerebellum. the ceres method of
volbramn, which 1s an automatic brain volume
calculation method. was used and the volumes of the
cerebellum structures were obtamned. SPSS 22.0
program was used for the analysis of the data and the
level of significance was accepted as p<0.05. There 1s
a significant increase in gray matter volumes of MP
crus I Crus IL lobus VIIB VIIIA. VIIB and IX.
When the cerebellum structures were examined
according to the disease duration and arttack
frequency. a significant increase was found 1in the gray
matter volumes of the cerebellum, crusll, lobule VIIB.
and lobule VIIIA. These regions showed a positive
correlation with attack frequency. As a result,
posterior cerebellar structures show an activity that
overlaps with the frequency of attacks and the
duration of the disease. Volumetric or functional
changes in the cerebellum indicate that it 1s effective
in the pathophysiology of migraine pain.

Keywords: Cerebellum, Migrain. volBram

oz

Migren, gemis bir semptom vyelpazesine sahip
tekrarlayan bir bas agris1 sendromudur. Migren tanisi
cogunlukla bas agnsmun Szelliklern ve diger
semptomlar dikkate alinarak geriye donik olarak
konur. Migren bas agnsimn nasil basladigs ve hangi
beyin bélgelermde meydana geldigi  yeterince
bilinmemektedir. Beyin sap1 cekardeklerinin
vyanlabilirhigindek:  degisikliklerin - endojen  agn
mekanizmalarim  etkiledign  ve trigeminovaskiiler
yvapilarm tek tarafli tutulumunun migren gelisiminde
etkili mekanizmalar oldugu bilinmektedir. Migren
hastaliginda serebellumun roliini anlamak.
sinirbilimde olduk¢a vemi bir konudur. Calismamiza
19 Migren Hastast (MH) ve 14 Saglikli Kontrolor
(SK) katildi. Serebellumun hacimsel analizi igcin
otomatik beyin hacmi hesaplama yontemi olan
volbrain ceres yontemi kullamlmis ve beymcik
vapilarmin  hacimler:  elde edilnustir.  Venlerin
analizinde SPSS 220 programu kullamilmis ve
anlamlilik dizey: p<0.05 olarak kabul edilmistir. MH
crus I, Crus II, lobus VIIB VIIIA, VIIIB ve IX'un gni
madde hacimlerinde onmemli bir artis var. Hastalik
siiresi1 ve atak sikligina gére serebellum yapilan
incelendiginde serebellum, crusll, lobil VIIB ve lobul
VIIIA'min gri cevher hacimlerinde anlamli artig
saptandi. Bu bélgeler, saldini frekans: ile pozitif bir
korelasyon gisterdi. Sonug olarak posterior serebellar
vapilar, ataklarin siklif ve hastaligin siiresi ile 6rtiisen
bir aktivite gdstermektedir. Beyincikte hacimsel veva
fonksivonel degigiklikler migren
patofizyolojisinde etkili oldugunu gdsterir..

agrisinin

Anahtar Kelimeler: Migren. Serebellum. volBrain
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ABSTRACT

Migraine is a neurological disorder that is known as headache and accompanies attacks of neurological and
gastrointestinal symptoms and prevents daily life activities of the person. In the literature, the volume changes of
many structures in the brain have been investigated using brain magnetic resonance images (MRI) of migraine
patients, but it has not yet been investigated whether there is a comprehensive and detailed volume change
involving all the structures of the brain. The purpose of this study is to examine the brain structures in a wide range
and to determine in which regions the volume changes. In this study, 25 healthy subjects and 25 migraine patients
were included in the study. SPSS 15.0 program was used for statistical analysis. The Mristudio was used in our
study when we examined the volumes of migraine patients and brain structures of healthy individuals. Statistically
significant volume changes were found in the volumes of structures found in the brain frontal, parietal, occipital,
temporal lobes. Volumetric changes were assessed in terms of duration of illness and frequency of attacks. In
conclusion, our study is compatible with migraine pathophysioclogy. Structural changes in the brain are thought to
be a risk factor for migraine. The evidence on the relationship of regional gray matter volumetric change detected
in migraine is unclear. We believe that this ambiguity is caused by the method used.

Key Words: Brain Volume, Migraine, MRIStudio, Attack Fever, Disease Duration

DOI Number: 10.14704/nq.2018.16.10.1692

NeuroQuantology 2018; 16(10):8-13

Introduction

Migraine is a common disease in the community.
For more than 80% of migraine patients starting
age is 30 and earlier. For sociodemographic
variables, given the prevalence of migraines varies
according to age and sex. Migraine attacks have
caused serious loss of work force (Seneviratne et
al, 2013).

It is possible to put a positive diagnosis of
migraine (Evans RW). Physical and neurological
examination, laboratory examination results
usually normal and more are used to rule out
causes of secondary headache. (Stephen D
Silberstain & 2002). Magnetic Resonance Imaging
(MRI) is the most popular method among the
routine radiological examinations, where the most

studies and researches are done all over the world,
the rapid development is obtained (Bushong, 1980).
Also, with MRI, images can be obtained from
multiple planes without changing the patient's
position (Viola et al., 2004). Many imaging studies
have shown that migraine patients cause many
changes in the brain of attacks (Seneviratne et al.,
2013).

These changes include increased cortical
excitability, increased gray matter volume in some
fields of the brain, decreased in some areas,
increased brain blood flow, changes in the pain
modulation system (Bartolini et al, 2004; May
2009; Welch et al,, 2001).
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