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ÖZET 

Esansiyel Tremor ve Parkinson Hastalarının Beyaz Cevher ve Serebellum Yapılarının 

Difüzyon Tensor Görüntüleme ve Volbrain Yöntemi İle Değerlendirilmesi 

Esansiyel tremor (ET) ve Parkinson hastalığı (PH), hareket bozuklukları kliniğinde 

en sık karşılaşılan iki tremor bozukluğudur. Farklı kliniğe sahip olmalarına rağmen, her iki 

bozukluk da bradikinezi gibi istirahat ve postural tremorun yanı sıra benzer özellikler 

gösterebilirler. Yapılan Difüzyon Tensör Görüntüleme (DTG) çalışmalarından elde edilen 

veriler ET ve PH arasındaki bağlantıyı destekleyen kanıtlar sunmaktadır. Amacımız ET ve 

PH arasındaki anatomik bağlantıları belirleyerek benzerlik ve farklılıkları ortaya koymak. 

Çalışmamıza sadece üst ekstremite tremoru olan 20 esansiyel tremor (ET), 20 

idiopatik Parkinson hastası (PH) ve tremor ve parkinsonizm bulguları olmayan herhangi bir 

nedenle polikliniğe başvuran ve Manyetik Rezonans (MR) istemi yapılan 20 sağlıklı kontrol 

(SK) dahil edilmiştir. DTG ile Fraksiyon Anizotropisi (FA) , Ortalama yayılım (MD) 

değerleri elde edilirken T1 görüntüleri ile serebelluma ait her bir lobun hacmi elde edildi.  

Karşılaştırmalar sonucunda; PH’larının SK’lere göre pedunculus cerebellaris inferior 

(sağ-sol), pedunculus serebellaris süperior (sağ- sol), fornix striaterminalis – sol, fasiculus 

longitudinalis süperior (sağ-sol), sagittal stratum (sağ-sol), tapatum – sağ ve talamus – sağ 

FA değerinde azalma, fornix striaterminalis – sol, nucleus caudatus – sağ, talamus – sağ MD 

değerlerinde artış bulunmuştur. ET hastalarının SK’lere göre sadece pedunculus serebellaris 

inferior – sağ FA değerinde azalma söz konusudur. ET ve PH arasında yapılan analiz 

sonucunda PH ‘larının pedunculus serebellaris inferior- sol, fornix striaterminalis – sol, 

fasiculus longitudinalis süperior – sol, fasiculus longitudinalis süperior – sağ FA 

değerlerinde anlamlı azalma söz konusudur. Serebellum hacimleri incelendiğinde ET 

hastalarının lobul V sağ hacminde PH ve SK göre artış söz konusudur. ET ve PH lobul IX 

(sağ- sol) hacimlerinde SK göre anlamlı düzeyde azalma söz konusudur. 

Sonuç olarak; Stria termialis; mesolimbik dopaminerjik sistem içinde PH’da 

mesolimbic dopaminerjik etkilenmenin olduğununa işaret ediyor ve strial ağlarının 

bozulmasının serebellar ağların aktivitesinde değişikliğe yol açtığı düşünülmektedir. 

Serebellum ve bağlantılarının motor kontrol ve tremorda ki rölünü ortaya koymaktadır. 

Anahtar Kelime: Difüzyon tensör görüntüleme, esansiyel tremor, parkinson, volbrain 
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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 (DTİ) 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), süperior 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 

İnferior 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. GİRİŞ ve AMAÇ 

Esansiyel tremor (ET) en sık görülen tremor türüdür. Çoğunlukla ellerin ve kolların 

istemsiz sallanmasına neden olan nörolojik bir hastalıktır. Durum yaşamı tehdit edici 

değildir, ancak ciddi vakalarda sakatlığa neden olabilir. Tremor ellerde ve kollarda başlar 

ve başı ve sesi de etkileyebilir. Genellikle, düşük genlikli bir titreme olarak başlar, yani 

sallama hafiftir. Düşük genlikli tremorlar daha yüksek bir frekansa sahip olabilir, bu da 

saniyede birçok tekrar olduğu anlamına gelir. Yaşla birlikte olabileceği gibi durum 

ilerledikçe tremorlar daha şiddetli hale gelebilir, ancak sıklığı azalır. Esansiyel tremor her 

yaşta ortaya çıkabilse de, en yaygın olarak 40 yaşından büyük kişilerde görülür ve 

erkekleri ve kadınları eşit derecede etkiler. Doktorlar ve araştırmacılar, esansiyel tremor 

neyin neden olduğundan tam olarak emin değillerdir. Esansiyel tremorun aşırı teşhisi 

yaygındır, çünkü birçok tremor bozukluğu örtüşen fenomenolojiye sahip olabilir. 

Gerçekten de araştırmalar, "esansiyel tremor" vakalarının %30 ila %50'sinin esansiyel 

tremor dışında teşhislere sahip olduğunu ve bu hastaların birçoğunda distoni veya 

Parkinson hastalığı olduğunu göstermektedir (1). 

Parkinson hastalığı (PH), beyindeki sinir hücreleri yeterli dopamin üretmediğinde 

ortaya çıkan nörolojik bir hastalıktır. Hastalık zamanla ilerler ve giderek daha fazla 

sakatlığa yol açar. Hastalık erkeklerde kadınlara göre daha sık görülür ve genellikle 60 yaş 

üstü kişilerde gelişir. Tremor Parkinson hastalığının en iyi bilinen semptomlarından 

biridir ve birçok insanı değerlendirme için doktorlarına gönderir. Parkinson tremoru 

genellikle vücudun bir tarafında, genellikle ellerde başlar ve diğer tarafa doğru 

ilerler. Hareketler, daha düşük frekansla daha güçlü (yüksek genlikli) olma eğilimindedir. 

Hastalık, onu esansiyel tremordan ayırmaya yardımcı olan birçok başka semptomu da 

taşır. Vücutta katılık, yavaş hareketler ve denge sorunları gibi diğer belirtilerle birlikte 

tremor her zaman en belirgin belirti olmayabilir. Parkinson hastalığı, esansiyel tremordan 

çok daha az yaygındır ve kendisini belirgin şekilde farklı şekillerde gösterir. Tedaviler bazı 

alanlarda örtüşürken, en iyi bakımı almak doğru tanıyı gerektirir (2). 

ET ve PH değerlendirilmesinde Manyetik Resonans Görüntüleme (MRG) uzun 

zamandır yaygın olarak kullanılmaktadır, ancak primer hareket bozukluklarının çoğunda 

her ikisi de genel olarak normal bulgular göstermektedir. ET ve PH tanısı esas olarak 

ayrıntılı öykü ve nörolojik muayene ile konur. Tipik vakalarda görüntüleme yöntemlerine 

https://www.abbott.com/corpnewsroom/pain-and-movement/how-music-therapy-may-help-parkinson-s-disease.html
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ihtiyaç duyulmaz ancak atipik, tanı koyma güçlüğü olan vakalarda radyolojik yöntemler 

kullanılabilir.  

Difüzyon tensör görüntüleme (DTG) yöntemi insan beynindeki beyaz cevher 

yolaklarının haritalanmasının en iyi in vivo yollarından biridir. DTG'nin çözünürlüğündeki 

son gelişmeler, beyin beyaz maddesinin aksonlarındaki ve miyelinindeki mikroyapısal 

değişiklikler gibi patolojiye özgü ayrıntıların saptanmasını mümkün kılmıştır. DTG 

araştırmasının ana güncel odak noktası, merkezi sinir sistemindeki nöral lif yollarını 

izlemektir (3). 

Çalışmamızın amacı; ET ve PH’larının beyaz cevher yolaklarının difüzyon 

değişkenlerini, serebellumun her bir lobunun gri cevher hacimlerini DTG ve otomatik 

segmentasyon yöntemi ile inceleyerek ilgili yapılardaki benzerlik ve farklılıkları 

belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Telencephalon Anatomisi 

Serebrum (beyin) kafatasının ön ve orta kraniyal fossalarında yerleşmiş ve 

kafatasının tüm konkavitesini dolduran beynin en büyük parçasıdır. Serebral hemisfer 

(hemispherium cerebri)'ler beynin en büyük bölümüdür ve fissura longitudinalis serebri 

olarak adlandırılan derin bir ortahat yarığı ile birbirlerinden ayrılırlar. Yarık içinde falx 

serebri denen orak şeklinde dura mater kıvrımı ile a. cerebri anterior'lar yer alır. Yarığın 

derinliğinde büyük kommisur olarak bilinen corpus callosum, orta hattı çaprazlayarak 

hemisferleri birbirine bağlar Dura mater'in ikinci horizontal bir plikası (uzantısı) serebral 

hemisferleri beyincikten ayırır ve tentorium cerebelli olarak adlandırılır (4).  

Serebral korteks merkezi sinir sisteminin en üst düzeyidir ve her zaman alt 

merkezler ile birlikte görev yapar büyük miktarda bilgiyi alır ve belirli yöntemle uygun 

değişiklikler oluşturarak yanıt verir. Yanıtların bir kısmına bireyin yaşamı esnasında 

öğrenilen ve serebral korteksde depolanan programlar tarafından şekil verilirken, bunların 

çoğu genetik programlar tarafından etkilenir. Korteks cerebri, hemisferin komple bir örtüsü 

olarak şekillenir. Substantia grisea’dan yapılıdır. Korteksin yüzey alanı fissürler veya 

sulkuslar ile artmaktadır. Korteks, girusun tepesi üzerinde en kalın ve sulkusun 

derinliğinde en incedir. Serebral korteks, merkezi sinir siteminin başka bir yerindeki gri 

cevher gibi sinir hücreleri, sinir lifleri, nöroglialar ve kan damarlarından oluşmaktadır. 

Serebral korteks yüzeyini maksimum olarak arttırmak için herbir hemisferin yüzeyi, 

birbirinden sulci veya fissurae ile ayrılan girinti veya kıvrıntılara bölünmüştür (Resim 1). 

Kolay tanımlanabilmesi için herbir hemisfer adet olduğu üzere, altında yer aldığı ilgili kafa 

kemiğine göre loblara (lobi, tekil= lobus) bölünür. Sulcus centralis, sulcus lateralis, sulcus 

parieto-occipitalis, lobus frontalis, lobus parietalis, lobus temporalis ve lobus occipitalis'e 

ayırmada kullanılan sınırlardır (5). 

2.1.1. Sulcus Centralis 

Büyük öneme sahiptir; çünkü önünde yer alan girus vücudun karşı tarafının 

hareketlerini başlatan motor nöronlar içerirken arkasında ise vücudun karşı yarısından 

gelen duysal bilgileri alan genel duysal korteks yer alır. Sulcus centralis hemisferin 

superomedial kenarının (margo superior) orta noktasının yaklaşık 1 cm arkasından başlar. 

Aşağı ve öne doğru seyrederek hemisferin lateral yüzünü (facies supero-lateralis) çaprazlar 

ve alt ucu sulcus lateralis'in ramus posterior'undan dar bir korteks kitlesi ile ayrılır (Resim 
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1). Sulcus centralis, margo superior'dan başlayan ve iki paralel girus arasında yer alarak 

hemisferin superolateral yüzü üzerinde 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 yarıktır. Uç dala ayrılan kısa bir köke sahiptir. Kök alt yüzden başlar, 

superolateral yüze ulaşır; burada ramus anterior, (anterior horizontal), ramus ascendens 

(anterior ascendens)'e ayrılır ve ramus posterior olarak uzanır (Resim 1). Insula olarak 

adlandırılan korteks bölümü sulcus lateralis'in derinliğinde yer alır ve oluğun dudakları 

ayrılmadan yüzeyden görülemez (6). 

2.1.3. Sulcus Parieto-Occipitalis  

Polus occipitalis'in yaklaşık 5 cm önünde hemisferin margo superior'undan başlar. 

Hemisferin medial yüzünde sulcus calcorinus'a bağlanmak üzere öne ve aşağıya doğru 

uzanır. Sulcus calcarinus hemisferin iç yüzünde yer alır. Corpus callosum'un arka ucunun 

altından başlar; yukarıya ve arkaya doğru kavisli şekilde seyrederek sonlandığı oksipital 

uca ulaşır (Resim 1) (6).  

 

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

2.1.4. Lobus Frontalis 

Sulcus centralis’in önünde ve sulcus lateralis’in üst tarafındaki alanda yer alır. 

Frontal lobun superolateral yüzü üç sulkusla dört girusa bölünmüştür. Sulcus precentralis 

sulcus centralis'in önünde ona paralel olarak seyreder ve gyrus precentralis bunlar arasında 
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yer alır (Resim 2). Sulcus centralis'ten öne doğru sulcus frontalis superior ve sulcus 

frontalis inferior uzanır. Gyrus frontalis superior, sulcus frontalis süperior’un üst tarafında 

yer alır. Gyrus frontalis medius, superior ve inferior frontal sulkuslar arasında ve gyrus 

frontalis inferior, inferior frontal sulcus’un aşağısında yer alır. Precentral alan gyrus 

precentraliste bulunur. Tractus corticospinalis ve tractus corticobulbaris'in büyük 

çoğunluğu bu alandaki küçük piramidal hücrelerden orijin alır. Gyrus postcentralis ile 

oksipital ve temporal loblar (lobus occipitalis, lobus temporalis aynı zamanda inen yollara 

orijin verirler) da dahil olmak üzere sekonder somatosensorial alanlar sinir sistemine duyu 

girişini kontrol ederler; muskuler harekete neden olmazlar. Presentral alan, arka ve ön 

bölgelere ayrılabilir. Motor alan-primer motor alan veya Brodmann'ın 4 nolu alanı olarak 

adlandırılan arka bölge, üst kenar üzerinde lobulus paracentralis'e uzanarak gyrus 

precentralis'i işgal eder. Ön bölge, premotor alan, sekonder motor alan olarak bilinen 

Brodmann'ın 6, 8, 44, ve 45 nolu alanlarıdır. Ön bölge, gyrus precentralis'in ön bölümünü 

gyrus frontalis superior, medius ve inferior'ların arka bölümlerini kapsar (8). 

Primer motor alan, elektriksel olarak uyarılırsa, spesifik bir hareketin performansı 

ile ilgili kas gruplarının kontraksiyonu da dahil olmak üzere vücudun karşı tarafinda izole 

hareketler yaratır. İzole ipsilateral hareketler meydana gelmemesine karşın, ekstraoküler 

kaslar, yüzün üst bölümü, dil, mandibula, larinks ve farinks kaslarının bilateral hareketleri 

gerçekleşir. Vücudun hareket alanları, gyrus precentralis'de ters olarak sembolize edilir. 

Aşağıdan başlıyarak yukarıya doğru yutmayı kapsayan yapılar, dil, çene, dudaklar, larinks, 

göz kapağı, alın ve kaş sıralanmıştır. Takip eden alan, özellikle başparmak, el, bilek, 

dirsek, omuz ve gövdenin hareketleri için yoğun bir bölgedir. Kalça, diz ve ayak bileğinin 

hareketleri presentral girus'un daha yukarıdaki alanlarında gösterilir; ayak parmakları, 

serebral hemisferin medial yüzünde lobulus paracentralis'te lokalizedir. Aynı zamanda anal 

ve vesikal sifinkterler lobulus paracentralis'te bulunur. Özel bir hareketi kontrol eden 

korteks alanı, hareketin becerikliliği (inceliği) ile orantılıdır; harekete katılan kas kitlesi ile 

ilişkili değildir (9). 

Böylece primer motor alanın fonksiyonu, vücudun farklı bölümlerinin bireysel 

hareketlerini sağlamaktır. Bu fonksiyona katkı amacı ile premotor alan, duyu korteksi, 

talamus, beyincik ve bazal çekirdeklerden afferentler alır. Primer motor korteks, hareket 

modelinin dizaynından sorumlu değildir; fakat hareketin uygulama dizaynının uyarıma-

harekete dönüştürülmesinde son istasyondur. Premotor alan olan gyrus precentralis'in ön 
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bölümü aşağıdadan, yukarıya doğru daha geniş olup, Betz'in dev piramidal hücrelerine 

sahip değildir. Pre-motor alanın elektriksel uyarılması, primer motor alanın uyarılması ile 

oluşan hareketlere benzer kas hareketleri meydana getirir bununla beraber aynı derecede 

hareket oluşturmak için daha kuvvetli uyarı gereklidir (10). 

Premotor alan, duyu korteksi, talamus ve bazal çekirdeklerden çok sayıda 

afferentler (input) alır. Premotor alanın işlevi, geçmiş deneyimler sonucu kurulan motor 

aktivite programlarını depo etmektir. Böylece premotor alan, primer motor alanın 

aktivitesini düzenler. Premotor alan özellikle bazal ganglionlar ile bağlantıları sayesinde 

kaba postural hareketlerin kontrolünde etkilidir. 

Suplementer (yardımcı) motor alan, hemisferin medial yüzünde gyrus frontalis 

medialis'te ve lobulus paracentralis'in önündedir. Bu alanın uyarılması, kontra- lateral 

ekstremitelerin hareketleri ile sonuçlanır; fakat primer motor alanın uyarılmasından daha 

kuvvetli uyarı gereklidir. Suplementer alanın çıkarılması kalıcı hareket kaybı oluşturmaz. 

Frontal göz alanı, gyrus precentralis'in yüz alanından, gyrus frontalis medius'a 

uzanır (Brodmann'ın 6,8 ve 9 nolu alanlarının bazı bölümleri). Bu bölgenin elektriksel 

uyarılması, özellikle karşı tarafa doğru gözlerin konjuge hareketlerine neden olur. Bu 

alandan çıkan sinir liflerinin kesin seyri bilinmemektedir; fakat sinir liflerinin colliculus 

superior'a ulaştığı düşünülmektedir. Colliculus superior, formatio reticularis aracılığı ile 

ekstraoküler kasların çekirdeklerine bağlanır. Frontal göz alanının, görme uyarılarına bağlı 

olmaksızın gözün istemli tarama (scanning) hareketlerini kontrol ettiği düşünülür. Gözler 

tarafından hareketli nesnelerin istemsiz takibi, frontal göz alanına assosiasyon lifleri ile 

bağlı olan, oksipital korteksin görme alanı ile sağlanır (Resim 2). 

Broca'nın motor konuşma alanı, gyrus frontalis inferior'da sulcus lateralis'in ramus 

posterior ve ramus ascendens'i ile ramus ascendens ve anterior'u arasında bulunur 

(Brodmann'ın 44 ve 45 nolu alanları). Bireylerin çoğunda bu alan sol veya dominant 

hemisferde önemlidir; çıkarılması konuşma paralizisine neden olur. Sağ hemisferi 

dominant olan bireylerde; sağ taraftaki alan önemlidir. Bu bölgenin dominant olmayan 

hemisferde çıkarılması, konuşmayı etkilemez. Broca'nın konuşma alanı, komşu primer 

motor alanlar ile bağlantıları sayesinde kelimelerin oluşumunu sağlar; larinks ağız dil, 

yumuşak damak ve solunum kasları uygun şekilde uyarılır (11). 

Prefrontal korteks, presentral alanın önünde yer alan geniş bir alandır; gyrus 

frontalis superior, medius ve inferior; gyri orbitales, gyrus frontalis medius'un büyük kısmı 
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ve gyrus cinguli'nin ön yarısını kapsar (Brodmann'ın 9, 10, 11 ve 12. alanları). Çok sayıda 

afferent ve efferent yol, prefrontal alanı, serebral korteksin diğer alanları ile talamus 

hypotalamus ve corpus striatum'a bağlar. Bu alani frontopontin lifler, nuclei pontis aracılığı 

ile serebelluma bağlar. Forceps minor'un komissural lifleri ve genu corporis callosi, her iki 

serebral hemisferde bu alanları birleştirir. Prefrontal korteks, karmaşık bilişsel süreçlerin 

gerçekleştiği bir beyin bölgesidir ve kişilik oluşumuyla ilişkilidir. Bu bölge, çeşitli beyin 

kaynaklarından gelen uyarıları entegre ederek duygusal derinliği düzenler. Aynı zamanda 

bireysel motivasyonu, karar verme becerisini ve yorum yapma yeteneğini etkiler (8). 

2.1.5. Lobus Parietalis 

Sulcus centralis'in arkasında ve sulcus lateralis'in üst tarafında yer alır arkada sulcus 

parietoocipitalis'e kadar uzanır. Parietal lobun lateral yüzü iki sulkusla üç girusa ayrılır. 

Sulcus postcentralis, sulcus centralis'in arkasında ve ona paralel olarak uzanır; gyrus 

postcentralis bu iki sulkus arasında yer alır (Resim 2). Sulcus postcentralis'in ortasından 

arkaya doğru sulcus intraparietalis uzanır. Sulcus intraparietalis'in üst tarafında lobulus 

(gyrus) parietalis superior, aşağısında lobulus parietalis inferior yer alır (12). Primer 

somatik duyu alan parietal lobda yer almaktadır. Serebral korteksin primer somatik duyu 

alanları, talamusun nuc. ventralis posteromedialis ve nuc. ventralis posterolateralis'inden 

projeksiyon lifleri alır. Vücudun karşı yarısı ters olarak sembolize edilir. Faringeal bölge, 

dil, çeneler, gyrus postcentralis'in en alt bölümünde sembolize edilir; takiben yüz, 

parmaklar, el, kol, gövde ve uyluk gelir. Bacak ve ayak ile ilgili alanlar, hemisferin medial 

yüzü üzerinde lobulus paracentralis'in arka bölümünde bulunur. Anal ve genital bölgeler de 

lobulus paracentralis'de bulunurlar. Vücudun özel bir alanının kortekste temsili, onun 

büyüklüğünden daha çok fonksiyonel önemi ile ilgilidir. Yüz, dudaklar, el başparmağı, 

işaret parmağı özellikle daha büyük alanlarla temsil edilirler. Vücudun herbir bölümüne 

karşılık gelen kortikal alanın gerçek büyüklüğü, vücudun o bölümünde var olan duyu 

reseptörlerinin sayısı ile doğrudan orantılıdır (13). 

Duyuların çoğu karşı taraf kortekse ulaştığı halde, ağız bölgesinden gelen duyuların 

bir kısmı aynı tarafa gider; farinks larinks ve perineden gelenler her iki tarafın korteksine 

ulaşırlar. Afferent lifler kortekse girdiği zaman, dördüncü tabakadaki nöronlanı eksite eder 

ve sonra sinyaller serebral birimlerin yüzeyine ve derin tabakalara doğru yayılırlar. Çok 

sayıda akson korteksde dördüncü tabakadan ayrılır ve feedback sağlayarak talamus 

medulla oblongata'nın aşağıdaki yedek istasyonlarına ve medulla spinalis'e geçerler. Bu 
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duyu feedback’i yaygın şekilde inhibitördür ve duyu girişinin şiddetini ayarlamaya yardım 

eder. Sulcus centralis'de yerleşik gyrus postcentralis'in ön bölümü, kas iğcikleri, tendon 

organları ve eklem reseptörlerinden çok sayıda afferent lifler alır. Bu duyu bilgisi, duyu 

korteksinin vertikal sütunlarında analiz edilir; sonra öne doğru büyük oranda iskelet-kas 

aktivitesini etkileyen yer olan sulcus centralis'in altında primer motor kortekse geçer (10). 

Sekonder somatik duyu alanı (sekonder somatik duyu korteksi S2) sulcus 

lateralis'in ramus posterior'unun üst dudağındadır. Sekonder duyu alanı, primer duyu 

alanından daha küçük ve daha az önemlidir. Yüz alanı daha önde ve bacak alanı arkadadır. 

Vücut, karşı taraf dominant olacak şekilde bilateral olarak temsil edilir. Bu alanın ayrıntılı 

bağlantıları bilinmemektedir. Çoğu duyu impulsları primer alandan gelir ve çoğu sinyaller 

beyin sapından geçirilir. Bu alanın fonksiyonel önemi anlaşılmamıştır. Nöronların, 

özellikle hafif fırça dokunması veya deriye vuruş gibi kısa süreli deri uyarısına cevap 

verdiği gösterilmiştir.  

Somatik duyu assosiasyon alanı, hemisferin içyan yüzü üzerine de uzanan lobulus 

parietalis superior'u kapsar (Brodmann'ın 5 ve 7 nolu alanları). Bu alan, korteksin diğer 

duyu alanları ile çok sayıda bağlantıya sahiptir. Esas fonksiyonunun, farklı duyuları almak 

ve düzenlemek olduğuna inanılır.  

2.1.6. Lobus Occipitalis 

Primer görme alanı (Brodmann'ın 17 nolu alanı), sulcus calcarinus'un arka 

bölümünün duvarlarında bulunur ve bazen hemisferin dışyan yüzü üzerinde oksipital kutup 

(polus occipitalis) etrafına uzanır. Makroskopik olarak bu alan, korteksin en ince bölümü 

olması ve vizuel striası ile tanınabilir. Prefrontal korteks, korteksin en ince kısmı olarak 

makroskopik düzeyde tanınır ve vizüel striaya bağlıdır. Mikroskopik olarak, granüler bir 

korteks olarak bilinen bu alan, sınırlı sayıda piramidal hücre içerir. Görme korteksi, corpus 

geniculatum laterale'den gelen afferent lifleri alır. Bu lifler önce temporal lobun beyaz 

cevherinde öne doğru uzanır, ardından geriye dönerek primer görme korteksine, yani 

oksipital loba ulaşır. Görme korteksi, retina'nın temporal yarısından ipsilateral lifler ve 

nazal yarısından kontralateral lifler alır. Bu nedenle, görme alanının sağ yarısı sol serebral 

hemisferin görme korteksinde temsil edilirken, sol yarısı sağ serebral hemisferin görme 

korteksinde temsil edilir (4). Üst retinal kadranlar, (alt görme alanı), sulcus calcarinus'un 

alt duvarında temsil edilirken, alt retinal kadranların (üst görme alanı) sulcus calcarinus'un 

üst duvarında temsil edilmesi önemlidir. Retina'nın merkezi bölümü ve mükemmel görme 
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alanı olan macula lutea, korteks'de 17 nolu alanının arka bölümünde temsil edilir ve görme 

korteksinin 1/3'ünden sorumludur. Retina'nın periferal bölümünden gelen görme 

impulsları, 17 nolu alanın ön bölümünde oksipital kutbun önündeki konsantrik halkalarda 

sonlanır (10, 14). 

Sekonder görme alanı (Brodmann'ın 18 ve 19 nolu alanları), hemisferin medial ve 

lateral yüzleri üzerinde primer görme alanının etrafında yer alır (Resim 2). Bu alan 17. alan 

ile diğer kortikal alanlar ve talamustan afferent lifler alır. Sekonder görme alanı, primer 

görme alanı tarafından alınan görsel bilgi ile geçmiş görme deneyimleri arasında ilişki 

kurmaktadır. Böylece bireyin gördüğünü değerlendirme ve tanımasına olanak sağlar. 

Oksipital göz alanının, insanlarda sekonder görme alanında bulunduğu düşünülür. 

Uyarı, gözlerde özellikle karşı tarafa konjuge deviasyon oluşturur. Bu görme alanının 

fonksiyonunun, gözün bir objeyi izlerken gözün hareketleri ile bağlantılı refleks olduğuna 

inanılır. Bu bölge görme uyarısından bağımsızdır ve gözün istemli tarama hareketlerini 

kontrol eder (13). 

2.1.7. Lobus Temporalis 

Sulcus lateralis'in aşağısında bulunur. Temporal lobun lateral yüzü iki olukla üç 

girusa ayrılır. Sulcus temporalis superior ve inferior, sulcus lateralis'in ramus posterior'una 

paralel seyrederler ve temporal lobu gyrus temporalis superior, medius ve inferior'a 

ayırırlar. Gyrus temporalis inferior, hemisferin alt yüzünde devam eder. Primer ve 

sekonder işitme alanı ile Wernicke alanı bu lobda bulunmaktadır (Resim 2). 

Primer işitme alanı (Broadman’nın 41 ve 42 nolu alanları) sulcus lateralis’in alt 

duvarında bulunur. İşitme alanına gelen projeksiyon lifleri, genel olarak corpus 

geniculatum mediale’den çıkar ve capsula interna’nın radiatio acustica’sını oluşturur (11).  

Sekonder işitme alanı (işitme asosiasyon korteksi) sulcus lateralis'te primer işitme 

alanının arkasında ve gyrus temporalis superior'da bulunur (Brodmann'ın 22 nolu alanı). 

Talamustan ve primer işitme alanından impulslar alır. Seslerin yorumlanması ve diğer 

duyu bilgisi ile işitme inputunun birlikteliği için sekonder işitme alanına gereksinim 

olduğu düşünülür. 

Wernicke'nin duyusal konuşma alanı sol dominant hemisferde, başlıca gyrus 

temporalis superior'da, sulcus lateralis'in arka ucunun parietal bölgeye olan uzantısı 

çevresinde bulunur. Wernicke alanı, fasciculus arcuatus olarak adlandırılan sinir lifi demeti 
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aracılığı ile Broca konuşma merkezine bağlantılıdır. Oksipital lobdaki görme korteksinden 

ve gyrus temporalis süperior’daki işitme korteksinden lifler alır (8). 

 

Resim 2. Beyin hemisferlerinin fonksiyonel corteks alanları, soldan görünüm ( 
Waschke'den 7). 

2.2. Diencephalon Anatomisi 

Diencephalon 3. ventrikülü ve sınırlarını oluşturan yapıları içerir. Arkada cerebral 

aquaductus ile devam eden 3. ventriküle ve önde interventriküler foramenlere kadar uzanır. 

Diencephalon simetrik sağ ve sol yarılarıyla bir orta hat yapısıdır. Beynin bu alt 

bölümlerinin anlatım ve kavrayış kolaylığı için oldukları açıktır. Fonksiyonel bakış açısıyla 

bakıldığında sinir lifleri sınırlardan serbestçe geçerler. Diencephalon'un altyüzü, 

ayrılmamış beyinde gözlenebilen tek yüzüdür. Bu yüz hipotalamik ve önden arkaya doğru 

her iki taraftaki tractus opticus'larla birlikte chiasma opticum, tuber cinereum'la birlikte 

infundibulum ve mamiller cisimleri içeren yapılardan oluşur. Diencephalon'un üst yüzü, 

temporal lob'un hippocampus'undan başlayan ve talamus üstünden arkaya doğru kemer 

yaparak mamiller cisme katılan kalın bir lif demeti olan fornix ile örtülüdür (15). 

Diencephalon'un lateral duvarı, beyaz cevherin internal kapsülü (capsula interna) 

ile sınırlıdır ve serebral korteksle beyin sapının diğer kısımları ve medulla spinalis'i 

birbirine bağlayan sinir liflerini içerir. Diencephalon yarık şeklindeki 3. ventrikül 



 

11 

tarafından simetrik iki yarıya ayrılsa da ayrıca medial yüzü de vardır, Diencephalon'un 

medial yüzü (ya da 3. ventrikül'ün lateral duvarı) üst kısımda talamusun medial duvarı, alt 

kısımda hypotalamus tarafından oluşturulur. Bu iki yapı birbirinden sulcus hypotalamicus 

denilen sığ bir oluk ile ayrılır. Habenular çekirdeklerin afferent lifleri olan sinir lifi demeti, 

diencephalon'un medial yüzü üst sınırı boyunca bir kenar oluşturur ve stria medullaris 

thalami olarak isimlendirilir (Resim 3). Diencephalon 4 ana kısma ayrılır: (1) talamus, (2) 

subtalamus, (3) epitalamus (4) hipotalamusdur. Bunlardan kısaca bahsedecek olursak; 

 

Resim 3. 3. Ventrikül medial bölümü (Waschke'den 7). 

2.2.1. Talamus  

Diencephalon'un ana parçasını oluşturan büyük ovoid bir gri cevher kitlesidir. 

Büyük fonksiyonel önemi olan bir bölgedir ve koku duyusu dışındaki tüm ana duyu 

sistemlerinin bir hücre istasyonu gibi işlev görür. Talamus aktiviteleri serebral 

korteksinkilerle yakın ilişkilidir ve talamus hasarı serebral fonksiyonlarda büyük kayba yol 

açar. Talamus 3. ventrikül'ün her iki tarafında bulunur. Talamus ön ucu dar, yuvarlaktır ve 

interventriküler foramen'in arka sınırını yapar. Talamusun lateral yüzü capsula interna adı 

verilen çok önemli bir beyaz cevher bandı ile nucleus lentiformi'ten ayrılır. Talamus koku 

duyusu dışındaki ana duyu yollarını alan pek çok bilginin birleştirildiği ve bu bilgilerin 

serebral korteks ve pek çok başka subkortikal bölgelere gönderildiği çok önemli bir hücre 

istasyon görevi üstlenmektedir (Resim 4) (10). 
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2.2.2. Subtalamus 

Talamusun inferiorundan uzanır ve böylece talamus ve ortabeyin’in tegmentumu 

arasında yer alır. Kraniomedial’de hipotalamus ile ilişkilidir. Subtalamusun yapısı çok 

komplikedir. Kısaca bahsetmek gerekirse; subtalamusta bulunan hücre grupları arasında 

nucleus ruber ve substantia nigra'nın kraniyal uçları bulunur. Subtalamik çekirdek 

bikonveks lens şeklindedir. Bu çekirdeğin corpus striatum ile önemli bağlantıları vardır ve 

sonuç olarak kas aktivitesi kontrolünde etkisi bulunmaktadır (16). 

2.2.3. Epitalamus 

Habenular çekirdekler ve bağlantılarıyla pineal bezi içerir. Habenular çekirdek 

talamusun arka yüzüne medial olarak yerleşmiş küçük bir nöron grubudur. Pineal bez, 

pineal sap ile diencephalon’a bağlı küçük koni şeklinde bir yapıdır. Arkaya doğru uzanarak 

mesencephalon’un posterior’unda yer alır. Pineal bezde hiçbir sinir hücresi yoktur; fakat 

süperior servikal ganglion’dan gelen adrenerjik sempatik lifler beze girer kan damarları ve 

pinealositlerle beraber seyrederler (15). 

2.2.4. Hipotalamus  

Diencephalon’un chiasma opticum’dan başlayıp corpus mamillare’lerin caudal 

sınırına kadar uzanan parçasıdır. 3. ventrikülün lateral duvarındaki sulcus 

hypotalamicus’un altında yer alır. Anatomik yönden hipotalamus limbik sisteme, talamusa, 

hipofiz bezine, afferent ve efferent yollara yakın olarak yerleştirilmiş beynin küçük bir 

parçasıdır. Fizyolojik olarak hipotalamustan etkilenmeyen vücut aktivitesi yok gibidir. 

Hipotalamus otonomik sinir sistemi ile endokrin sistemi kontrol ederek birleştirir. Vücut 

homeostazının sürdürülmesinde önemli rol oynar. Vücut sıcaklığı, vücut sıvıları, yeme ve 

içme güdüsü, seksüel davranış, duygulanımın düzenlenmesi gibi aktivitelerde rol alır 

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

2.3. Beyin Sapı Anatomisi 

Beyin sapı medulla oblangata, pons ve mesencephalandan oluşur. Fossa cranii 

posteriora’a yerleşmiş olan beyin sapı bir kök şeklinde olup oldukça ince medulla spinalis 

ile genişlemiş prosencephalon’u birbirine bağlar. Beyin sapının üç önemli görevi vardır. 

Bunlar; medulla spinalis’i daha üst merkezler bağlayan inen ve çıkan yollar için geçiş 

yeridir. Solunum kontrolü ve kardiyovasküler sistemle ilgili refleksler ve bilinç kontrolü 

için merkez niteliğindedir. 1. ve 2. kranial sinirler hariç diğer kranial sinirlerin çekirdekleri 

burada bulunur (Resim 5) (4). 

2.3.1. Medulla Oblangata 

Medulla oblongata yukarıda pons'a, aşağıda medulla spinalis'e bağlanmıştır. 

Medulla oblongata ile medulla spinalis'in birleşim yeri, 1. servikal spinal sinirin ön ve arka 

köklerinin çıkış yeri hizasındadır ve yaklaşık olarak foramen magnum seviyesindedir. 

Medulla oblongata koni şeklindedir ve geniş ucu yukarı doğru yönlenmiştir. Medulla 

spinalis'in canalis centralis'i medulla oblongata'nın alt yarısı içinde yukarı doğru ilerler, 

medulla oblongata'nın üst yarısı içinde canalis centralis 4. ventrikül boşluğu olarak genişler 

(4). 

Medulla oblongata'nın ön yüzünde fissura mediana anterior bulunur. Bu fissura 

aşağıda medulla spinalis'in aynı isimli yarığı ile devam eder. Median fissura'nın her iki 

yanında pyramis adı verilen şişlik bulunur. Pyramis'leri, sinir lifleri ve serebral korteksin 
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gyrus precentralis'i içindeki büyük sinir hücrelerinden orijin alan kortikospinal lifler 

oluşturur. Pyramis'ler aşağı gittikçe incelirler ve aşağı inen liflerin çoğu karşı tarafa 

geçerek decussatio pyramidum denilen çaprazı oluştururlar. Fibrae arcuatae externae 

anteriores denilen birkaç sinir lifi, decussatio yukarısında fissura mediana anterior'dan 

çıkarlar ve medulla oblongata'nın yüzeyi üzerinde laterale doğru ilerleyerek serebelluma 

girerler. Pyramis'lerin posterolateralinde, nucleus olivaris inferior’lar tarafından 

oluşturulan oval kabartılara oliva denir. Pyramis ile oliva arasındaki oluk içinden n. 

hypoglossus kökleri çıkar (10). Oliva'ların arkasında, medulla oblongata'yı serebelluma 

bağlayan pedunculus cerebellaris inferior'lar bulunur. Oliva ve pedunculus cerebellaris 

inferior arasındaki oluk içinden n. glossopharyngeus ve n. vagus kökleri ile n. 

accesorius'un kranial kökleri çıkar. Medulla oblongata'nın üst yarısının arka yüzü, 4. 

ventrikül tabanının alt bölümünü oluşturur. Medulla oblongata'nın alt yarısının arka yüzü, 

medulla spinalis'in arka yüzü ile devam eder ve bu yüzde sulcus medianus posterior 

bulunur. Sulcus medianus posterior'un her iki yanında nucleus gracilis tarafından 

oluşturulan tuberculum gracile denilen uzunlamasına kabarıklık bulunur. Tuberculum 

gracile'nin lateralinde nucleus cuneatus tarafından oluşturulan tuberculum cuneatum 

denilen benzer kabarıklık bulunur (11, 13). 

2.3.2. Pons Anatomisi 

Pons, serebellumun önünde olup, bulbus (medulla oblongata) ile mesencephalon'u 

birbirine bağlar. Yaklaşık 2.5 cm uzunluğundadır. Ponsun dorsal yüzeyi, dördüncü 

ventrikülün tabanını temsil eden elmas şeklindeki bir çöküntü olan rhomboid fossanın 

rostral yarısını oluşturur. Çatısı orta hattın her iki yanında süperior serebellar pedinküllerle 

devam eden süperior medüller velum tarafından oluşturulur. Superior serebellar pedinkül 

lifleri, serebellumdan inferior kolikulus seviyesinde orta beyine doğru yükselir. 

Serebellumdaki çeşitli çekirdeklerden gelen efferent lifleri orta beyin ve talamusun 

kontralateral kırmızı çekirdeğine taşır. Trigeminal sinir, Pons'un anterolateral yüzünden her 

iki taraftan çıkar. Her sinir, motor kök (medial) ve duysal kök (lateral) olmak üzere iki 

bölümden oluşur. Pons ile bulbus arasındaki oluktan, n.abducens, n.facialis ve 

n.vestibulocochlearis medialden laterale doğru çıkar. Pons'un arka yüzü serebellum 

tarafından kaplanır ve dördüncü ventrikülün üst yarısını oluşturur (10). Arka yüz, süperior 

cerebellar pedunculus tarafından sınırlanır ve sulcus medianus tarafından ikiye ayrılır. Bu 

sulkusun yanında, ince ve uzun bir çıkıntı olan eminentia medialis bulunur. Eminentia 
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medialis'in alt kısmı genişler ve colliculus facialis olarak adlandırılır. Bu genişleme, fasial 

sinirin kökü tarafından çevrelenen nucleus nervi abducens tarafından oluşturulur.  

Pons içindeki yollar genellikle enine veya boyuna olarak gruplandırılır. Enine 

yollar, koklear çekirdeğin liflerinden ve pontoserebellar yollardan oluşur. Öte yandan, 

uzunlamasına yollar ayrıca artan ve azalan lifler olarak alt gruplara ayrılır. Çıkan lifler 

medial lemniscus, lateral lemniscus, spinotalamik yol (spinal lemniscus), trigeminal 

lemniscus (trigeminotalamik yol) ve superior serebellar pedinkülden oluşur. Baziler 

ponstan geçen inen yollar kortikospinal, kortikobulbar (kortikonükleer) ve kortikopontin 

yolları içerir. Ayrıca dorsal pons içinde, çevredeki çekirdekler dahil olmak üzere çeşitli 

kaynaklardan köken alan afferent ve efferent sinir lif yollarını içeren fasiculus 

longitudinalis media bulunur (14, 15). 

2.3.3. Mesencephalon Anatomisi 

Mesencephalon'un boyu 2 cm'dir; pons ve serebellum’u önbeyin ile birleştirir. Uzun 

ekseni öne doğru eğimlidir ve tentorium cerebelli'nin açıklığından geçerek yükselir. 

Mesencephalon’un içinden beyin omurilik sıvısı ile dolu ince bir kanal olan aqueductus 

cerebri geçer. Arka yüzünde 4 tane colliculus vardır (corpora quadri- gemina). Bunlar 

vertikal ve transvers sulkuslar ile superior ve inferior çiftler olarak birbirlerinden ayrılan 

yuvarlak kabartılarıdır. Colliculus superior'lar görme reflekslerinin merkezidir, colliculus 

inferior'lar ise alt işitme merkezidir. Colliculus inferior'ların aşağısında orta çizgiden n. 

trochlearis'ler çıkar (4). 

Mesencephalon pedunculus cerebri denilen iki lateral yarıdan meydana gelir. Bu 

yarıların her biri substantia nigra isimli pigmentli gri cevher tarafından crus cerebri denilen 

ön kısmı ile tegmentum denilen arka kısma ayrılır. III. ve IV. ventrikülleri birleştiren 

mesencephalon'un dar boşluğuna aqueductus cerebri denir. Aqueductus cerebri'nin 

posterior'unda yer alan mesencephalon kısmına tectum olarak adlandırılır. Tectum'un daha 

önce anlatılmış olan 2 colliculus superior ve 2 colliculus inferior’dan oluşan 4 küçük 

kabartısı vardır. Aqueductus cerebri, ependim tabakası ile kaplanmıştır ve santral gri 

cevher (substantia grisea centralis) ile çevrilidir. Mesencephalon'un transvers kesitinde crus 

cerebri'leri birbirinden ayıran fossa interpeduncularis görülür. Nucleus nervi trochlearis 

santral gri cevher içerisinde median düzleme yakın ve fasciculus longitudinalis medialis'in 

hemen arkasında yer alır. Nuc. nervi trochlearis'ten çıkan lifler santral gri cevherin 

etrafında dış yana ve arkaya doğru seyrederek colliculus inferiorların hemen altında 
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mesencephalon'u terk eder. Bu lifler velum medullare superior'da tamamen çaprazlaşır. 

Nucleus mesencephalici nervi trigemini, aqueductus cerebri'nin lateralinde bulunur. 

Pedunculus cerebellaris superior'ların çaprazlaşması aqueductus cerebri'nin önünde 

tegmentum'un santral kısmında meydana gelir. Buradaki formatio reticularis, pons'takinden 

küçüktür ve pedunculus cerebellaris superior'ların çaprazının lateralinde bulunur. 

Lemniscus medialis, substantia nigra'nın arka tarafından yükselir (4, 10, 15). 

Substantia nigra'nın, pars compacta ve pars reticularis olmak üzere iki kısımdan 

oluşur. Substantia nigra'nın pars compacta'sında melanin pigmenti içeren dopaminerjik ve 

kolinerjik nöronlar; pars reticularis'inde ise çok sayıda GABA-erjik nöron ile az sayıda 

melanin pigmenti içeren dopaminerjik nöron bulunur. Substantia nigra'nın afferentleri, 

nucleus caudatus, putamen, globus pallidus lateralis, nucleus raphealis posterior ve nucleus 

tegmentalis pedunculopontinus'tan gelmektedir. Çoğunlukla nucleus caudatus ve 

putamen'den gelen afferent lifler substantia nigra'nın pars reticularisinde sonlanır. 

Substantia nigra'nın pars compacta'sından başlayan efferent lifler, nucleus caudatus ve 

putamen’e, pars reticularis 'indeki nöronlardan başlayan efferent lifler ise talamus, 

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

Substantia nigra ile aqueductus cerebri arasında bulunan yuvarlak bir gri cevher 

kitlesi olan nucleus ruber formatio reticularis’in bir parçası kabul edilir. Afferent lifler 

nucleus ruber'e şu bölgelerden 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 şu bölgelere giderler, tractus rubrospinali yolu ile medulla 

spinalis'e (bu yol çapraz yapar), tractus rubroreticularis vasıtasıyla formatio reticularise, 

talamusa, substantis nigra’ya. Formatio reticularis, nucleus ruber'in lateral ve 

posterior'unda tegmentum içinde yer alır. Her bir crus cerebri'nin içinde Tractus corticos 

pinalis, tractus corticonuclearis ve tractus cortico-pontinus colliculus inferior düzeyinde 

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

2.4. Serebellum Anatomisi 

Serebellum motor fonksiyonları yerine getirirken hareketlerin amacına uygun ve 

koordineli yapılmasında, kas tonusu ve dengenin sağlanmasında önemli bir role sahiptir. 

Serebellum rhombencephalon'un metencephalon kısmından gelişir ve fossa cranii 

posterior'da yer alır. Yukarıda, tentorium cerebelli aracılığıyla lobus occipitalis ile önde 

ventriculus quartus aracılığıyla pons ve medulla oblongata ile komşuluğu bulunmaktadır.  

Serebellar hemisferler, serebellumun yan kısımlarıdır. Uzuvların ince motor 

koordinasyonundan sorumludurlar. Beyinciğin orta hat yapısına vermis denir. 

Uzunlamasına uzanır ve beyinciği iki simetrik hemisfere böler. Vermis, gövde ve aksiyal 

hareketlerin koordinasyonunda rol oynar. Her iki hemisfer arasında, önde incisura cerebelli 

anterior, arkada incisura cerebelli posterior adı verilen çentikler bulunur. Serebellumun alt 

yüzünde ve her iki hemisfer arasında vallecula cerebelli adı verilen geniş bir aralık 

bulunmaktadır. Beyinciğin yüzeyi oldukça kıvrımlıdır ve folia adı verilen çok sayıda küçük 

kıvrım içerir. Folialar beyinciğin yüzey alanını artırır ve çok sayıda nöron için alan sağlar. 

Kıvrımlar fissurae cerebelli adı verilen yarıkları oluşturur. Serebellum, üç lobdan oluşur. 

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 ayrılmıştır 

(4, 13).  

Serebellumun Larsell isimli araştırmacı tarafından 10 lobül’de tanımlanmıştır. 

Tanımlamada vermis için I-X numaralı Roma rakamları kullanılırken hemisferler için de 

H” ön ekini kullanmıştır (Resim 6).  

 

Resim 6. Serebellum lobülleri (Waschke'den 7) 

Serebellum afferent ve efferent liflerin biraraya gelere oluşturdukları her iki 

taraftaki üç büyük pedunculus aracılığı ile merkezi sinir sisteminin diğer parçalarına 

bağlanır. Pedunculus cerebellaris süperior’lar serebellumu mesencephalon’a, pedunculus 

cerebellaris medius’lar pons’a ve pedinculus cerebellaris inferior’larda medulla 

oblangataya bağlar (Resim 7). Serebellum cortex cerebri, kaslar, tendonlar ve eklemlerden 

istemli hareketle ilgili afferent bilgi alır. Aynı zamanda vestibuler sinirden denge ile ilgili 

bilgileri ve tractus tectocerebellaris aracılığı ile görme ile ilgili bilgiyi alır. Tüm bu bilgiler, 

yosunsu lifler ve tırmanıcı lifler ile serebellar kortikal devre içine getirilir ve Purkinje 

hücrelerinde bir araya gelir. Purkinje hücrelerinin aksonları, az bir kısmı hariç, derin 

serebellar çekirdeklere gider. Vermis cerebelli'nin efferentleri nucleus fastigii'ye, cortex 

cerebelli'nin intermediyet bölgeleri nucleus globosus ve nucleus emboliformis'e, serebellar 

hemisferlerin lateral bölgelerinin efferentleri de nucleus dentatus'a gelir. Bir kaç tane 
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Purkinje hücresinin aksonları, direk olarak serebellumdan dışarı çıkar ve beyin sapındaki 

nucleus vestibularis lateralis'te sonlanır. Serebellar bilgi, segmental spinal seviyede motor 

aktiviteyi etkileyen inen (efferent) yolların başlangıç yerlerine iletilir. Bu yüzden 

serebellum, alt motor nöronlarla direk olarak hiç bir nöronal bağlantıya sahip değildir. 

Ancak, cortex cerebri ve beyin sapı aracılığı ile indirek olarak alt motor nöronlar üzerinde 

etkili olur. Serebellum alt motor nöronların aktivitesini etkileyerek, gerekli düzenlemeleri 

yapabilme yeteneğindedir. Serebellumun antagonist kasları stimüle, agonist kasları inhibe 

etmek için motor serebral kortekse geri bildirim gönderebildiğine de inanılıyor ve böylece 

istemli hareketin derecesi sınırlandırılmış oluyor (10, 13, 17). 

 

Resim 7. Serebellar pedinküllerin yandan görüntüsü (Waschke'den 7) 

2.5. Beynin Beyaz Cevheri 

Serebral korteksin sinir lifleri, ışınsal ve tanjensiyal olarak düzenlenmiştir. Işınsal 

lifler kortikal yüzeye dik açı yapacak şekilde uzanırlar. Bunlar kortekste sonlanan afferent 

projeksiyon asosiyasyon ve komissural lifleri; serebral hemisferin beyaz cevherinin 

projeksiyon asosiasyon ve komissural liflerini oluşturmak üzere korteksden ayrılan 

primidal stellat ve fuziform hücrelerin aksonlarını içerir. Tanjensiyal lifler; kortikal yüzeye 

paralel yer alırlar ve çoğunluğu afferent liflerin kollateral ve terminal dallarıdırlar. Serebral 

hemisferlerin ak madde (substantia alba), nöroglialar ile desteklenen değişik çaplardaki 
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sinir liflerinden oluşur. Sinir lifleri bağlantılarına göre üç gruba ayrılır: 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 yarım küresinde karşılık gelen bölgeleri birbirine 

bağlayan bir tür beyin ilişkilendirme lifidir. Bu lifler sol ve sağ serebral hemisferler 

arasında iletişim ve bilgi aktarımı sağlayarak çeşitli beyin fonksiyonlarının interhemisferik 

entegrasyonuna ve koordinasyonuna olanak tanır. (Resim 8). İnsan beynindeki en büyük ve 

en belirgin komissural lif demetine Corpus Callosum denir. İki beyin yarım küresini 

birbirinden ayıran uzunlamasına yarığın derinliklerinde yer alan kalın bir sinir lifi bandıdır. 

Corpus Callosum, sol ve sağ serebral kortekslerin belirli bölgelerini birbirine bağlayan 

milyonlarca akson içerir. Corpus Callosum, her biri beynin farklı işlevsel alanlarına 

karşılık gelen çeşitli alt bölgelere ayrılmıştır. Bu alt bölgeler rostrum, genu, body ve 

splenium'u içerir. Corpus Callosum'un ön kısımları öncelikle frontal bölgeleri birbirine 

bağlarken, arka kısımları parietal, oksipital ve temporal bölgeleri birbirine bağlar (4). 

Corpus callosum'un truncus'u (gövde) arkaya doğru kemer yapar. Arkaya doğru 

kalınlaşarak uzanan truncus splenium adı verilen arka bölüm olarak sonlanır. Corpus 

callosum’un genu lifleri frontal lob içine girerek forceps minor'u oluştururlar. Trunkusun 

lifleri, radiatio corporis callosi şeklinde dışyana doğru uzanır. Bunlar assosiasyon ve 

projeksiyon lifleri ile keşişerek cortex cerebri'ye geçerler. Bu lifler tapetum olarak 

adlandırılır. Laterale ilerleyen lifler splenium bölümünde arkaya doğru bükülürler ve 

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

Commissura anterior, sol ve sağ serebral hemisferlerin ilgili bölgelerini birbirine 

bağlayan bir sinir lifleri demetidir. Beynin ön kısmında, optik chiazmanın hemen üzerinde 

yer alır. Dışyana doğru uzayan ve küçük olan ön bölümü (pars anterior) her iki tarafta öne 

doğru eğilerek substantia perforata anterior ve tractus olfactorius'a kadar uzanır. Daha 

büyük olan pars posterior bölümü ise her iki tarafta arkaya doğru bükülür ve temporal 

loblara ulaşmak üzere nuc. lentiformis'in alt yüzünü oluklandırır. 

Commissura posterior, beynin dorsal (arka) kısmında aqueductus cerebri'nin üst 

tarafında bulunur. Orta beynin tektumunda, özellikle de posterior komissural plaka adı 

verilen bölgede bulunur. Bu demet pineal bezin alt bölümüne komşudur. Commissura 

posteriorda seyri boyunca çeşitli sinir hücre toplulukları bulunur (10). 



 

21 

Fornix, çeşitli bileşenlerden oluşan ve beynin birden fazla bölgesine yayılan 

karmaşık bir lif demetidir. Beynin her yarım küresinde birer tane olmak üzere iki simetrik 

sütundan oluşur. Bu sütunlar bazen Crus Fornicis olarak da adlandırılır. Fornix, 

hipokampal oluşumdan, özellikle de fimbria adı verilen bir yapıdan kaynaklanır. Fimbria, 

hipokampüsün medial kenarı boyunca uzanan beyaz madde liflerinden oluşan kavisli bir 

banttır. Commissura fornicis, corpus fornicis'in oluşumundan önce bir krustan diğerine orta 

hattı çaprazlıyarak geçen transvers seyirli liflerden oluşur. Commissura fornicis'in işlevi iki 

tarafın formatio hippocampi'lerinin bağlanmasıdır (18). 

Commissura habenulorum, gl. pinealis'in üst bölümünde orta hattı çaprazlıyan sinir 

liflerinin oluşturduğu küçük bir demettir. Habenuler çekirdekler hippokampus ve corpus 

amygdaloideim’dan birçok afferentler alır. Bu afferent lifler stria medullaris thalami içinde 

habenuler çekirdeklere geçerler. Liflerin bazıları, habenüler kommisürden geçerek karşı 

taraf nukleuslara ulaşır (4). 

 

Resim 8. Komissural lifler (Waschke'den 7) 

2.5.2.  Assosiasyon Lifleri  

Beyin assosiasyon lifleri, beynin beyaz cevherinin önemli bir bileşenidir ve serebral 

korteks içindeki farklı bölgeleri birbirine bağlamaktan sorumludur. Bu lifler beynin çeşitli 

bölgeleri arasında iletişim ve bilgi aktarımı sağlayarak duyusal, motor ve bilişsel süreçlerin 

koordineli bir şekilde işlemesine ve entegrasyonuna olanak tanır. Kısa ve uzun assosiasyon 

lifleri olarak gruplandırılırlar. Fibrae associationis breves (kısa lifler), korteks altında yer 

alırlar ve komşu girusları birbirine bağlarlar; bu lifler sulkusların uzun eksenine transversal 
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olarak seyrederler (Resim 9). Fibrae associationis longae (uzun lifler); formalinle 

sertleştirilmiş beyinlerde disseke edilebilen özel adlarla anılan demetlerdir. Fasciculus 

longitudinalis superior frontal, parietal ve oksipital lobları birbirine bağlar. Assosiasyon 

sinir liflerinin oluşturduğu en büyük ve en uzun sinir lif demetidir. Fasciculus 

longitudinalis inferior oksipital ve temporal lobları birbirine bağlar. Radiatio optica'nın 

dışyanından geçerek temporal loba dağılır. Fasciculus uncinatus frontal ve temporal lobları 

birbirine bağlar. Cingulum, gyrus cinguli'nin beyaz cevheri içinde yer alan, kavisli, uzun 

bir fasikulustur. Parahippokampal girus ve komşu temporal kortikal bölgeler ile frontal ve 

parietal lobları birbirine bağlar. Fasciculus arcuatus; bu lifler frontal lobu temporal loba 

bağlar. Dil işleme ve işitsel ve görsel bilgilerin entegrasyonunda rol oynarlar (13). 

 

Resim 9. Assosiasyon lifler (Waschke'den 7) 

2.5.3. Projeksiyon Lifleri  

Beyin sapı ile serebral korteks arasındaki afferent ve efferent lifler, projeksiyon 

lifler olarak bilinir (Resim 10). Bu lifler beyin sapının üst bölümünde capsula interna 

olarak bilinen, medialde nuc. caudatus ve talamus, lateralde nuc. lentiformis'e bitişik sıkı 

bir kitle oluştururlar. Nuc. lentiformis'in kama şeklinde olması nedeniyle horizotal kesitte 

görüldüğü gibi birbiri ile genu'da devam eden crus anterius ve crus posterius'u oluşturmak 

üzere bükülür ve tüm yönlere dağılarak serebral kortekse ulaşırlar. Bu ışınsal olarak 

yayılan projeksiyon liflere corona radiata denir. Projeksiyon liflerinin çoğu assosiasyon 

liflerinin içyanında yer alırlar; fakat bu lifler corpus callosum ve commissura anterior'un 

kommisural liflerini bölerler. Capsula interna'nın crus posterius'unun kommisural liflerini 
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bölerler. Capsula interna'nın crus posterius'unun en arka bölümü içindeki sinir lifleri, 

sulcus calcarinus'a doğru yayılırlar ve radiatio optica olarak bilinirler (10, 15). 

 

Resim 10. Projeksiyon lifler ( Waschke'den 7). 

2.6. Esansiyel Tremor 

Tremor, bir vücut bölümünün istemsiz, ritmik, salınımlı bir hareketidir. Esansiyel 

tremor (ET), öncelikle kolları ve elleri tutan bir aksiyon tremoru ile ortaya çıkan kronik, 

ilerleyici bir sendromdur. Esansiyel tremor, popülasyon çalışmalarında tüm yaşlarda 

yaklaşık %1'lik bir toplu prevalans tahmini ile en yaygın hareket bozuklukları arasındadır. 

Prevalans 60 yaş üstü kişilerde %5'e, 95 yaş üstü kişilerde ise %20'ye çıkmaktadır (1).  

2.6.1. Esansiyel Tremorun Klinik Belirtileri 

Esansiyel tremor tanısı kliniktir; bununla birlikte, sendrom oldukça komplike 

olduğu için süreç basit değildir. Esansiyel tremorun karakteristik öyküsü, yeme, içme, 

bulaşık dökme, kapları tutma, giyinme ve anahtarları veya diğer ev aletlerini kullanma gibi 

günlük yaşam aktivitelerini sıklıkla engelleyen bir el titremesinin varlığıdır. Bazı hastalar 

akıllı telefon, bilgisayar klavyesi ve fare kullanımının oldukça sorunlu olduğunu 

bildirmektedir. Erkekler ve kadınlar için yaygınlık tahminleri yaklaşık olarak aynıdır ve 
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semptomlar çoğu birey için sinsice ortaya çıkar. Bununla birlikte, toplum tabanlı 

çalışmalar, prevalansta yaşa bağlı istikrarlı bir artış bulmuştur. Genel olarak, semptomlarda 

tahminen %2'lik bir kötüleşmenin yıldan yıla meydana geldiği bildirilmiştir (19). Bazı 

araştırmacılar erken başlangıçlı ve geç başlangıçlı esansiyel tremor arasında fenotipik 

farklılıklar bulmuşlardır. Erken başlangıçlı esansiyel tremor sıklıkla pozitif bir aile öyküsü 

ve uzun yıllar boyunca ilerleyen hafif, stabil bir tremor varlığı ile ilişkilendirilirken, geç 

başlangıçlı esansiyel tremorun daha hızlı ilerlediğini gözlemlemişler (20). 

Esansiyel tremor, öncelikle günlük motor görevlere (postural ve kinetik bileşenler) 

müdahale eden kolları etkileyen bir aksiyon tremoru sendromudur. Bazen esansiyel tremor, 

hedefe yönelik hassas görevlerle (niyet bileşeni) kötüleşir, bu nedenle tornavidayla 

çalışmak, anahtarları kilide sokmak, makyaj yapmak veya takı takmak gibi ince motor 

görevleri yerine getirmede zorluklara yol açar. Hastaların %20'sinde esansiyel tremor, 

özellikle uzun süredir devam eden vakalarda, dinlenme durumunda (dinlenme bileşeni) 

kendini gösterir; ancak tremor genellikle sadece kolları etkiler. Esansiyel tremor, göreve ve 

pozisyona özgü bir tremor değildir (21). 

Esansiyel tremorun postural tremoru genellikle bilek ekleminde en büyük genliğe 

sahiptir ve her zaman böyle olmasa da genellikle rotasyon-supinasyondan ziyade bilek 

fleksiyon-ekstansiyonunu içerir. Parkinsonizmin bradikinezi veya rijidite gibi diğer 

kardinal özellikleri olmaksızın istirahat halindeki tremor, vakaları tespit etme yöntemine 

bağlı olarak, esansiyel tremoru olan hastaların yaklaşık %1 ila %35'inde görülür, fakat 

bunun aksine Parkinson hastalığına (PD) göre, geç bir özelliktir ve sadece kolda 

gözlenmiştir (yani, bacağı tutmaz) (1). 

Zamanla, hastalar boyun (en yaygın), ses veya çeneyi içeren kranial tremorlar 

geliştirdikçe, tremor üst uzuvların ötesine yayılma eğilimi gösterir. Bu kranial tremorlar 

özellikle esansiyel tremoru olan kadınlarda yaygındır ve aralarında boyun tremoru 

prevalansı esansiyel tremoru olan erkeklerden birkaç kat daha fazladır. Esansiyel 

tremordaki boyun tremoru genellikle tek yönlü bir tremor olarak başlar, ya “hayır-hayır” 

(yani yatay) veya “evet-evet” (yani dikey); zamanla bu daha karmaşık, çok yönlü bir 

tremora dönüşebilir. Çok şiddetli olmadığı sürece, bir postural tremor olan boyun tremoru, 

hasta sırtüstü yatarken ve başı tamamen dinlendiğinde çözülmelidir (1). 

Boyun tremorunun ilginç bir özelliği, esansiyel tremoru olan hastaların, özellikle 

hafif olduğunda, genellikle onun varlığından habersiz olmalarıdır (yani, bunun için bir 
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agnozileri vardır). Çene tremoru hastanın ağzı kapalı yerine açık olduğunda daha sık 

görülür; ikincisi daha çok Parkinson hastalarında bulunan çene tremorunun bir özelliğidir 

(22). 

Postural ve kinetik bileşenler esansiyel tremorun ana unsurları olmasına rağmen, 

ilerlemiş esansiyel tremoru olan hastaların küçük bir kısmında görülen istirahat tremorunun 

varlığı potansiyel olarak hatalı Parkinson hastalığı teşhisine yol açabilir. Gerçek bir 

dinlenme bileşeni elde etmek için kollar ve eller hastanın kucağından veya muayene 

koltuğunun kolçaklarından tam olarak desteklenmelidir. Esansiyel tremorun dinlenme 

bileşeni, yürüme veya geriye doğru sayma gibi koaktivasyon motor görevleri sırasındaki 

gözlemlere dikkat edilerek Parkinson hastalığındaki tremordan ayırt edilebilir. Bu görevler 

esansiyel tremorda amplitüdü artırmaz ama Parkinson hastalığında tremorda kötüleşme 

görülür.
 
Esansiyel tremordaki istirahat tremoru bileşeninin esas olarak kolları tuttuğu 

görülür, ancak Parkinson hastalığının istirahat tremoru hem kolları hem de bacakları 

etkileyebilir (23). Belli bir derecede asimetri yaygın olarak görülse de esansiyel tremor 

simetrik bir hastalıktır. Bununla birlikte, Parkinson hastalığında tremor dikkat çekecek 

kadar tek taraflı veya asimetriktir. Hastanın kolları postüral pozisyonda gerildiğinde, 

Parkinson hastalığındaki kol tremoru yeniden ortaya çıkan bir kaliteyi ortaya çıkarır 

(hastanın kolu yatay bir şekilde duruşundan el bileğinin başlangıcına kadar sonlu bir 

gecikme süresinden sonra meydana gelen bir titreme veya parmak titremesi), esansiyel 

tremorda görülmez (24). Parkinson hastalığı tremor tanısını destekleyen diğer ipuçları, 

hızlı göz hareketi (REM) uyku davranış bozukluğu veya anozmi, belirgin bradikinezi, 

sertlik ve yürüme ve konuşma bozuklukları öyküsünü içerir. Parkinson hastalığında çene 

tremoru hastanın ağzı kapalıyken görülürken, esansiyel tremor konuşma sırasında ortaya 

çıkar. Bu klinik özellikler her zaman belirgin olmayabilir (25). 

2.7. Parkinson Hastalığı 

Parkinson hastalığı (PH), ilk olarak 1817 yılında James Parkinson tarafından 

tanımlanmıştır. 60 yaş üstü nüfusun yaklaşık %1-2’sini etkileyen Alzheimer tipi demanstan 

sonra ikinci en yaygın nörodejeneratif hastalıktır. Parkinsonizm vakalarının yaklaşık 

%80’ini oluşturur. Substatia nigra’nın pars kompaktadaki progresif ve kronik dopaminerjik 

nöron kaybı ile karakterizedir. Hastalıktaki temel mekanizmanın sinüklein patolojisi ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir (26, 27).  



 

26 

Parkinson hastalığı dünya çapında milyonlarca insanı etkiliyor ve etkilenen hasta 

sayısı 2030 yılına kadar iki katına çıkabilir.
 
Parkinson hastalığının Amerika Birleşik 

Devletleri'nde 60 yaşından büyük kişilerin yaklaşık %1'ini etkilediği tahmin edilmektedir. 

Yüksek gelirli ülkelerde 65 yaşından büyük kişilerde Parkinson hastalığının yaşa 

standardize edilmiş yıllık medyan insidans oranları 100.000'de 160'tır.
 
Rekabet eden riskler 

hesaba katıldığında, Parkinson hastalığının yaşam boyu riski 40 yaş ve üzerindeki 

erkeklerde %2 ve kadınlarda %1,3'tür (28). 50 yaşından önce Parkinson hastalığının 

insidansı düşüktür, ancak ileri yaşla birlikte artar. Erkeklerin Parkinson hastalığına 

yakalanma olasılığı kadınlara göre daha fazladır. Genel olarak yaşa göre standardize 

edilmiş insidans erkek-kadın oranının 1,46 olduğu tahmin edilmektedir (29).  

Hastalığın tarihsel gelişimi içinde zaman zaman sadece çevresel faktörlerin ya da 

sadece genetik faktörlerin hastalığa sebep olduğu yönündeki görüşler ağırlık kazanmışsada 

PH’ nin patogenezinde genetik ve çevresel faktörlerle birlikte yaş, cinsiyet, ırk gibi 

faktörlerinde etkili olduğu düşünülmektedir (28).  

2.7.1. Parkinson Hastalığının Klinik Belirtileri 

Parkinson hastalığı bir dizi motor ve motor olmayan özellik içerir. Bununla birlikte, 

tüm hastalar temel klinik özellikleri sergilemeli ve PD tanı kriterlerini karşılamak için 

dopaminerjik tedaviye yanıt vermelidir. Ana motor semptomlar arasında tremor, 

bradikinezi/hipokinezi/akinezi, rijidite (genellikle asimetriktir) ve postural dengesizlik yer 

alır; diğer motor özellikler arasında postüral anormallikler (kamptokormi ve Pisa 

sendromu), yürüme bozuklukları ve donma, mikrografi, konuşma bozuklukları, hipomimi 

ve diğerlerinin yanı sıra göz kırpma ve göz hareketlerinde değişiklik yer alır (2).  

Tremor, "dinlenme" veya postüral olmayan pozisyonda sabit bir nokta etrafında 

ritmik bir salınım anlamına gelir. Tremor genellikle Parkinson hastalığının ilk motor 

semptomudur ve hastaların yaklaşık %90'ını hayatlarının bir noktasında etkiler. Parkinson 

hastalığının tremoru tipik olarak istirahat tremoru iken, hastaların %50'sinde kollar dışa 

doğru gerilmiş halde tekrar ortaya çıkabilen bir tremor da olabilir. Tremor asimetrik olarak 

başlar ve sonunda vücudun karşı tarafını etkileyen supinasyon ve pronasyon ile karakterize 

edilir.  

Rijidite, hem agonist hem de antagonist kasları aktive ederek pasif olarak 

esnetildiğinde bir uzvun sertliği veya direnci anlamına gelir ve aynı zamanda dişli çark 

olarak da ifade edilebilir (30).
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Bradikinezi, hareketin yavaşlaması anlamına gelir (akinezi, hareket eksikliği 

anlamına gelir) ve hareketin hem başlatılması hem de devam etmesi sırasında ortaya 

çıkabilir (31). 

Postural instabilite veya denge disfonksiyonu, hastalığın seyrinin ilerleyen 

dönemlerinde, ilk tanıdan yaklaşık on yıl sonra yaşanır. Postural instabilite, hastalığın 

ciddiyeti ile ilişkilidir ve çekme testi ile ortaya çıkar. Bradikinezi, rijidite ve tremorun 

aksine levodopaya dirençli bir semptomdur. Postural dengesizlik, düşmelerin ana nedenidir 

ve hastalıktan etkilenenlerde kalça kırıklarına, bağımsızlık kaybına ve bakımevine 

yerleştirilmeye katkıda bulunur. 

Distoni, uzuvlarda anormal duruşlarla istemsiz, uzun süreli kas kasılmalarını ifade 

eder. Distoni genellikle, sabahın erken saatlerinde, daha düşük dopamin seviyeleri ile 

uyum içinde ortaya çıkar. Hastalar, alt ekstremitenin dorsifleksiyonu veya plantar 

fleksiyonu nedeniyle ayak başparmağı kıvrılması veya ayak inversiyonu yaşayabilir, bu da 

muhtemelen etkilenen bacakta kramp veya ağrıya neden olur. Distoni ayrıca pik doz, 

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

Genel hastalık ilerlemesini doğru bir şekilde tahmin etmek zor olsa da, motor 

dalgalanmalar genellikle hastaları tanıdan sonraki 5 ila 10 yıl içinde etkilerken, postural 

instabilite yaklaşık 10 yıl sonra ortaya çıkar. Hastalar genellikle tanıdan sonra erken 

dönemde dopaminerjik tedaviden fayda gördükleri “iyi” bir dönem geçirirler. Bununla 

birlikte, hastalık sonunda levodopaya düzensiz yanıt, motor komplikasyonlar ve 

dalgalanmalar, levodopa kaynaklı diskinezi, konuşma ve yutma bozuklukları, donma, 

düşme ve dengesizlik ile belirginleşir. Daha genç başlangıçlı hastalığı olan hastalar 

levodopa kaynaklı diskinezi ve motor dalgalanmalara daha yatkınken, daha yaşlı 

başlangıçlı hastalığı olan hastalarda daha fazla kognitif sorun ve disotonomi vardır (33). 

Klinik derecelendirme ölçekleri, Parkinson hastalığının ilerlemesini takip etmek 

için yararlıdır ve klinik deneylerde kullanılır. Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme 

Ölçeği (UPDRS),
 
Hareket Bozuklukları Topluluğunun Sponsor Olduğu Revizyona (MDS-

UPDRS) yakın zamanda revize edilmiştir. Biliş ve ruh hali, günlük yaşam aktiviteleri, 

motor muayene ve motor komplikasyonlar olmak üzere dört bölümden oluşan yaygın 

olarak kullanılan ve geçerliliği kanıtlanmış bir araştırma ölçeğidir. Birleşik Diskinezi 

Derecelendirme Ölçeği (UDysRS), ilerleyen Parkinson hastalığı ile ortaya çıkan anormal 

istemsiz hareketleri veya diskineziyi değerlendirmek için kullanılır.
 
Hoehn ve Yahr Ölçeği, 
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Parkinson hastalığının beş aşamasını tanımlar: tek taraflı semptomlar, iki taraflı 

semptomlar, iki taraflı semptomların kötüleşmesiyle postüral dengesizlik, tek başına veya 

bağımsız yaşayamama ile kötüleşen semptomlar ve tekerlekli sandalye veya yatak yardımı. 

Yaygın olarak kullanılan diğer klinik derecelendirme ölçekleri, Schwab ve İngiltere 

Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği. Parkinson Hastalığı Anketi, ve Parkinson Hastalığı 

Motor Dışı Semptomlar (PD NMS) Anketi. Hasta günlükleri, ilaç alımıyla ilgili motor 

dalgalanmalar hakkında paha biçilmez bilgiler sağlayabilir ve kinematik sensörler, 

gelecekte motor dalgalanmalarını tespit etmek ve ölçmek için yeni teknolojiyi kullanabilir 

(34-38). 

2.8. Difüzyon Tensör Görüntüleme  

Difüzyon tensör görüntüleme (DTI), beyaz cevher demetlerindeki yörüngeler ve 

liflerin oryantasyonu gibi beyin dokusunun yapısını incelemeyi mümkün kılan, beyaz 

cevher bütünlüğündeki değişiklikleri tahmin etmek için kullanılan bir yaklaşımdır. 

Özellikle nöral lifler için uygun olan akışkan sudaki su moleküllerinin rastgele hareketinin 

ölçümüne dayanır. Kullanılabilecek iki önemli ölçü, ortalama yayılma (MD) ve fraksiyonel 

anizotropi (FA)'dir. MD, su moleküllerinin organik dokulardaki difüzyonunu ifade 

eder. Artan MD, dokuların su moleküllerini tutmadığını gösterdiğinden, muhtemelen hücre 

dışı boşluğun genişlemesi nedeniyle, doku dejenerasyonunu düşündürdüğünden sorunlu 

olabilir (39). FA, su moleküllerinin rastgele hareketinin yönelim dağılımını karakterize 

eder. Anizotropi, dokulardaki su moleküllerinin muntazam olmayan bir difüzyonunu ifade 

eder. FA değeri 1'e ne kadar yakınsa, bu difüzyon o kadar anizotropiktir. Tersine, 0'a yakın 

bir FA değeri için, su moleküllerinin hareketi izotropik olacaktır, bu da beyaz maddede 

ölçüldüğünde hasarlı dokuyu düşündürür (40). Başka bir deyişle, FA ve MD, beyaz madde 

değişikliğinin bir işareti olarak miyelinizasyonun ölçülmesini mümkün kılar; bu genel 

olarak kabul edilmekle birlikte, FA veya MD değerlerindeki değişiklikler, beyaz madde 

bütünlüğü ile ilgili olmayan diğer hücresel değişikliklerle veya çapraz liflerle açıklanabilir 

(41, 42). FA ve MD bazı patolojilerde yapısal hasarın belirteçleri olarak kullanılmıştır. Bu 

değerlerin herhangi bir birimi yoktur. DTI insan için belirli patolojilerde belirli alanların 

telafi edici yeniden düzenlemesini ortaya çıkardığı varsayılmıştır (16).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

Bu çalışma Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 30.09.2022 tarih ve 24237859-565 sayılı karar onayı ile yapılmıştır. 

Çalışmamıza Karadeniz Teknik Üniversitesi Nöroloji Polikliniğine başvuran baş ve boyun 

tremoru olmayan 20 esansiyel tremor (ET), 20 idiopatik Parkinson hastası (PH) ve tremor 

parkinsonizm bulguları olmayan herhangi bir nedenle polikliniğe başvuran ve Manyetik 

Rezonans (MR) istemi yapılan 20 sağlıklı birey (SB) dahil edilmiştir. Çalışmaya katılanlar 

18 yaşından büyüktür. Nöroloji polikinliğinden MR istemi yapılan hastaların görüntüleri 

görüntü saklama ve iletişim sisteminden (PACS) alındı ve analizleri yapıldı. Analizler için 

DTG ve VOLBRAİN metodu kullanılmıştır (22, 43, 44). Çalışmada kontrol ve hasta 

grupları için difüzyon tensor görüntüleri üzerinde beyin parselasyonu yapılarak FA 

(Fraksiyonel anizotropi), MD (Ortalama difüzivite), parametreleri, Volbrain ile serebellum 

parselasyonu yapılarak serebellumun her bir lobunun hacmi elde edilmiştir. 

MR Protokol; 

1. T1 ağırlıklı MPRAGE sekansı: 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 sayısı=20, FOV=230mm, 

matriks:128x128, kesit kalınlığı=5mm, avarages=3, b=0.1000 s/mm2, 20 

difüzyon yönü. 

3.1. Verilerin İstatistiksel Analizi 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows 22.0 programı 

kullanılarak, araştırmada elde edilen veriler analiz edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesi 

için sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma gibi tanımlayıcı istatistiksel yöntemler 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin oranları arasındaki farkları değerlendirmek için Ki-

Kare ve Fisher'in kesin testi kullanılmıştır. Niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılması için 

iki bağımsız grup arasında t-testi, iki veya daha fazla bağımsız grup arasında ise niceliksel 

sürekli verilerin karşılaştırılması için Tek Yönlü Anova testi kullanılmıştır.Anova testi 

sonrasında farklılıkları belirlemek amacıyla tamamlayıcı post-hoc analizi olarak Scheffe 

testi uygulanmıştır. 
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3.2. Difüzyon Tensör Görüntüleme ve Volbrain ile Parselasyon Hazırlama İşlem 

Basamakları 

DTI parselasyonu için DTIstudio ve ROIeditor programları, volbrain yönetemi için 

MRIcron programı kullanılmıştır. Aşağıda DTI ve T1 görüntüleri ile parselasyon hazırlama 

işlem basamakları şekiller ile sırasıyla açıklanmıştır. 

DTIstudio programi ile hastaya ait DTI görüntü seçilerek işlemler sırası ile yapıldı 

(Resim 11) 

 

Resim 11. DTI mozaik görüntünün DTIstudio programi ile açılması 

Açılan görüntüye resim 12 deki işlem basamakları sırasıyla uygulanarak DTI 

haritalama işlemleri gerçekleştirildi. 3. işlem basamağında oluşturulması istenen dosyaların 

nereye kaydedileceğini seçmemiz gerekmektedir. 
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Resim 12. DTI haritalama işlem basamakları 

Daha sonra resim 13 deki işlem basamakları uygulanarak dwi,b0,Tensor Trace,MD 

görüntüleri analyes formatında tek tek kaydedildi.  

 

Resim 13. Dwi,b0,Tensor Trace,MD görüntülerinin kayıt edilmesi 
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Analyze formatında kaydedilen b0,dwi, tensor dat. dosyalarının isimleri resim 14 

gösterildiği gibi değiştirildi. Değiştirilen dosyalar winzip programı ile sıkıştırılarak 

kaydedildi. 

 

Resim 14. Dwi,b0,tensor trace dosya isimlerinin değiştirilmesi. 

https://braingps.mricloud.org/ adresine ücretsiz kayıt yapılarak sayfaya giriş 

yapıldı. Giriş yapıldıktan sonra dti multi atlas sekmesi tıklandı ve isimleri değiştirilerek 

sıkıştırılan dosya resim 15 de 1 numara ile gösteril kısıma yüklendi. Resim 15 de gösterilen 

diğer işlem basamakları uygulanarak submit edildi (Resim 15). Hataya ait olan herhangi 

bir bilgi sisteme yüklenmiyor. 
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Resim 15. Sıkıştırılan dosyanın submit edilmesi. 

My job status kısmına girilerek elde edilen result dosyası hastaya ait olan klasöre 

kayıt edildi (Resim 16). 

 

Resim 16. Download result yapılması ve sonuçlar bilgisayara kayıt edilmesi 
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Bu işlemlerden sonra roı editör programı ile result dosyası içindeki Tensor native 

dosyasından s_tensor_fa seçilerek açıldı (Resim 17). 

 

Resim 17. Tensor native dosyasından s_tensor_fa‟nın açılması 

Result dosyasında yer alan D1_ıfseg_2 dosyası seçilerek beyin parselasyon haritası 

oluşturuldu (Resim 18). 

 

Resim 18. Result dosyasından D1_Ifseg_2 dosyasının seçilmesi 
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Tüm bu işlemler yapıldıktan sonra sonuçlar bilgisayara kayıt edildi (Resim 19). 

 

Resim 19. Sonuçların kayıt edilmesi, 

3.3. Volbrain Metodu İşlem Basamakları 

Hastaya ait olan T1 görüntüler mrıcron programı ile niftii formatına dönüştürüldü 

(Resim 20). https://volbrain.upv.es/ sayfasından ücretsiz üyelik işlemi yapılarak sayfaya 

giriş yapıldı. Hastaya ait olan herhangi bir bilgi hiçbir şekilde sisteme yüklenmiyor. User 

area başlığı tıklanarak ceres 1.0 başlığı işaretlendi. Niftii formatına çevrilen dosya sisteme 

yüklendi ve submit edildi (Resim 21). 
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Resin 20. T1 görüntünün niftii formatına çevrilmesi 

 

Resim 21. Niftii formatındaki görüntünün yüklenmesi 

İşlem sonucunda hastanın serebellumuna ait her bir lobun hacim sonuçları elde 

edilerek bilgisayara indirildi. 
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4. BULGULAR  

Çalışmaya 20 PH, 20 ET ve 20 sağlıklı kontrol (SK) dahil edilmiştir. Hastalar 

gruplarda cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermemektedir (X2=0.934; p=0.627>0.05). 

PH’larının 9'unun (%45.0) kadın, 11'inin (%55.0) erkek; ET hastalarının 12'sinin (%60.0) 

kadın, 8'inin (%40.0) erkek; SK’lerin 10'unun (%50.0) kadın, 10'unun (%50.0) erkek 

olduğu görülmektedir (Tablo1). 

Tablo 1. Gruplara göre cinsiyet dağılımı 

  

Parkinson 

Hastası 

Esansiyel 

Tremor 

Sağlıklı 

Kontrol 
Toplam 

p 

n % n % n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 9 %45.0 12 %60.0 10 %50.0 31 %51.7 X

2
=0.934 

p=0.627 Erkek 11 %55.0 8 %40.0 10 %50.0 29 %48.3 

Ki-Kare Analizi 

Hastaların gruba göre yaşları incelendiğinde yaş ortalamaları anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2,57)=4.809; p=0.012<0.05). Farkın nedeni; PH yaş ortalamasının 

(x̄=58.950), ET grubunun yaş ortalamasından (x̄=45.450) yüksek olmasıdır. PH yaş 

ortalamasının (x̄=58.950), SK’lerin yaş ortalamasından (x̄=49.850) yüksek olmasıdır 

(Tablo 2). 

Tablo 2. Gruplara göre yaş ortalaması 

Gruplar 
Parkinson Hastası  Esansiyel Tremor Sağlıklı Kontrol 

F p Fark 
Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

Yaş 58.950±11,799 45.450±18.757 49.850±10.017 4.809 0.012 1>2,3 

Tek Yönlü Varyans Analizi 

Hastaların hastalık süresi incelendiğinde hastalık süresi gruplara göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 3. Hasta gruplarına göre hastalık süresi ortalaması 

Gruplar 
Parkinson Hastası (n=20) 

Esansiyel Tremor 

 (n=20) t sd p 

Ort±Ss Ort±Ss 

Hastalık Süresi (Yıl) 6.800±4.008 7.300±5.564 -0.326 38 0.746 

Bağımsız Gruplar T-Testi 

Gruplar arasında DTG ve volBrain yöntemi ile bazı beyin bölgelerinin FA ve MD 

parametreleri ile serebelluma ait yapıların hacimleri ve kortikal kalınlığı hesaplandı (Tablo 

4-6). 

4.1. FA Sonuçları 

Hasta gruplarına göre sol pedunculus serebellaris inferior’un FA değeri anlamlı 

farklılık göstermektedir (F(2, 57)=3.864; p=0.027<0.05). Farkın nedeni; esansiyel tremor 

grubunda sol pedunculus serebellaris inferior’un FA değeri (x̄=0.525), Parkinson grubunda 

sol pedunculus serebellaris inferior’un FA değerinden (x̄=0.490) yüksek olmasıdır. Sağlıklı 

grupta sol pedunculus serebellaris inferior’un FA değerinin (x̄=0.529), Parkinson grubunda 

sol pedunculus serebellaris inferior’un FA değerinden (x̄=0.490) yüksek olmasıdır (Tablo 

4).  

Hastaların gruba göre sol fornix stria terminalis’in FA değeri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=4.043; p=0.023<0.05). Farkın nedeni; esansiyel tremor grubunda 

sol fornix stria terminalis’in FA değeri (x̄=0.415), Parkinson grubunda sol fornix stria 

terminalis’in FA değerinden (x̄=0.383) yüksek olmasıdır. Sağlıklı grupta sol fornix stria 

terminalis’in FA değeri (x̄=0.427), Parkinson grubunda sol fornix stria terminalis’in FA 

değerinden (x̄=0.383) yüksek olmasıdır (Tablo 4).  

Hastaların gruba göre sol fasiculus longitudinalis süperior’un FA değeri anlamlı 

farklılık göstermektedir (F(2, 57)=4.959; p=0.010<0.05). Farkın nedeni; esansiyel tremor 

grubunda sol fasiculus longitudinalis süperior’un FA değeri (x̄=0.371), Parkinson 

grubunda sol fasiculus longitudinalis süperior’un FA değerinden (x̄=0.346) yüksek 

olmasıdır. Sağlıklı grupta sol fasiculus longitudinalis süperior’un FA değeri (x̄=0.379), 

Parkinson grubunda sol fasiculus longitudinalis süperior’un FA değerinden (x̄=0.346) 

yüksek olmasıdır (Tablo 4).  
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Hastaların gruba göre sol sagittal stratum’un FA değeri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=3.222; p=0.047<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta sol sagittal 

stratum’un FA değeri (x̄=0.427), Parkinson grubunda sol sagittal stratum’un FA 

değerinden (x̄=0.398) yüksek olmasıdır (Tablo 4). 

Hastaların gruba göre sağ pedunculus serebellaris inferior’un FA değeri anlamlı 

farklılık göstermektedir (F(2, 57)=5.547; p=0.006<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta sağ 

pedunculus serebellaris inferior’un FA değerinin (x̄=0.517), parkinson grubunda sağ 

pedunculus serebellaris inferior’un FA değerinden (x̄=0.479) yüksek olmasıdır. Sağlıklı 

grubta sağ pedunculus serebellaris inferior’un FA değeri (x̄=0.517), esansiyel tremor 

grubunda sağ pedunculus serebellaris inferior’un FA değerinden (x̄=0.482) yüksek 

olmasıdır (Tablo 4). 

Hastaların gruba göre sağ pedunculus serebellaris süperior’un FA değeri anlamlı 

farklılık göstermektedir (F(2, 57)=3.560; p=0.035<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta sağ 

pedunculus serebellaris süperior’un FA değeri (x̄=0.608), parkinson grubunda sağ 

pedunculus serebellaris süperior’un FA değerinden (x̄=0.553) yüksek olmasıdır (Tablo 4).  

Hastaların gruba göre sağ pedunculus serebri’nin FA değeri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=3.730; p=0.030<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta sağ 

pedunculus serebri’nin FA değeri (x̄=0.616), parkinson grubunda Sağ Pedunculus 

Serebri’nin FA değerinden (x̄=0.585) yüksek olmasıdır (Tablo 4). 

Hastaların gruba göre sağ fasiculus longitudinalis süperior’un FA değeri anlamlı 

farklılık göstermektedir (F(2, 57)=6.463; p=0.003<0.05). Farkın nedeni; esansiyel tremor 

grubunda sağ fasiculus longitudinalis süperior’un FA değeri (x̄=0.387), Parkinson 

grubunda sağ fasiculus longitudinalis süperior’un FA değerinden (x̄=0.361) yüksek 

olmasıdır. Sağlıklı grupta sağ fasiculus longitudinalis süperior’un FA değeri (x̄=0.401), 

parkinson grubunda sağ fasiculus longitudinalis süperior’un FA değerinden (x̄=0.361) 

yüksek olmasıdır (Tablo 4). 

Hastaların gruba göre sağ sagittal stratum’un FA değeri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=4.149; p=0.021<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta sağ sagittal 

stratum’un FA değeri (x̄=0.433), Parkinson grubunda sağ sagittal stratum’un FA 

değerinden (x̄=0.400) yüksek olmasıdır (Tablo 4).  
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Hastaların gruba göre sağ tapatum FA değeri anlamlı farklılık göstermektedir      

(F(2, 57)=5.892; p=0.005<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta sağ tapatum FA değeri 

(x̄=0.530), parkinson grubunda sağ tapatum FA değerinden (x̄=0.445) yüksek olmasıdır 

(Tablo 4).  

Hastaların gruba göre sağ talamus FA değeri anlamlı farklılık göstermektedir     

(F(2, 57)=3.395; p=0.040<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta sağ talamus FA değeri 

(x̄=0.332), parkinson grubunda sağ talamus FA değerinden (x̄=0.316) yüksek olmasıdır 

(Tablo 4).  

Hastaların tractus kortikospinalis-sol, pedunculus serebellaris süperior-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-sağ, fornixstriaterminalis-sağ, 

fasiculus frontooccipitalis inferior-sağ, traktus pontine crossing-sağ, pedunculus 

cerebellaris medius-sağ, nucleus caudatus-sağ, putamen-sağ, globus pallidus-sağ 

bölgelerinin FA değerleri grublara göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05) (Tablo 

4). 
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Tablo 4. FA ölçümlerinin gruplara göre farklılaşma durumu 

Gruplar 

Parkinson 

Hastası 

Esansiyel 

Tremor 

Sağlıklı 

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 
 

Pedunculus serebellaris inferior- 

sol 
0.490±0.061 0.525±0.045 0.529±0.040 3.864 0.027 

2>1; 

3>1 

Pedunculus serebellaris 

süperior- sol 
0.562±0.060 0.559±0.049 0.583±0.027 1.493 0.233 

 

 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 
2>1; 

3>1 

Fasiculus longitudinalis süperior 

- sol 
0.346±0.040 0.371±0.039 0.379±0.024 4.959 0.010 

2>1; 

3>1 

Fasiculus frontooccipitalis 

inferior- sol 
0.400±0.056 0.414±0.029 0.429±0.028 2.654 0.079 

 

 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 
 

Pedunculus serebellaris medius 

- sol 
0.475±0.050 0.467±0.040 0.484±0.025 0.911 0.408 

 

Tapatum - sol 0.541±0.058 0.542±0.041 0.547±0.057 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 - sağ 0.513±0.038 0.510±0.026 0.527±0.035 1.446 0.244 
 

Pedunculus serebellaris inferior 

- sağ 
0.479±0.053 0.482±0.034 0.517±0.032 5.547 0.006 

3>1; 

3>2 

Pedunculus serebellaris süperior 

- sağ 
0.553±0.088 0.575±0.062 0.608±0.034 3.560 0.035 3>1 

 Pedunculus serebri - sağ 0.585±0.047 0.602±0.028 0.616±0.027 3.730 0.030 3>1 

Fornix striaterminalis - sağ 0.412±0.053 0.429±0.047 0.432±0.035 1.136 0.328 
 

Fasiculus longitudinalis süperior 

- sağ  
0.361±0.040 0.387±0.043 0.401±0.021 6.463 0.003 

2>1; 

3>1 

Fasiculus frontooccipitalis 

inferior - sağ  
0.414±0.048 0.420±0.026 0.430±0.026 1.131 0.330 

 

 Sagittal stratum - sağ 0.400±0.047 0.416±0.034 0.433±0.023 4.149 0.021 3>1 

Traktus pontine crossing - sağ 0.421±0.033 0.427±0.040 0.437±0.029 1.132 0.329 
 

Pedunculus cerebellaris medius 

-sağ 
0.476±0.040 0.480±0.035 0.495±0.020 2.006 0.144 

 

Tapatum - sağ 0.445±0.101 0.489±0.059 0.530±0.066 5.892 0.005 3>1 

Nucleus caudatus - sağ 0.188±0.022 0.188±0.015 0.195±0.015 0.927 0.402 
 

Putamen - sağ 0.210±0.034 0.202±0.031 0.199±0.015 0.856 0.430 
 

 Talamus - sağ 0.316±0.027 0.323±0.016 0.332±0.012 3.395 0.040 3>1 

 Globus pallidus - sağ 0.285±0.038 0.293±0.041 0.291±0.020 0.266 0.768 
 

Tek Yönlü Varyans Analizi. 1. Parkinson hastası 2. Esansiyel tremor 3. Sağlıklı birey p<0.05 
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4.2. MD Sonuçları 

Hastaların gruba göre sol fornix stria terminalis’in MD değeri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2. 57)=5.951; p=0.004<0.05). Farkın nedeni; Parkinson grubunda sol 

fornix stria terminalis’in MD değeri (x̄=0.935), esansiyel tremor grubunda sol fornix stria 

terminalis’in MD değerinden (x̄=0.888) yüksek olmasıdır. Parkinson grubunda sol fornix 

stria terminalis’in MD değeri (x̄=0.935), sağlıklı grupta sol fornix stria terminalis’in MD 

değerinden (x̄=0.868) yüksek olmasıdır (Tablo 5).  

Hastaların gruba göre sağ nucleus caudatus’un MD değeri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=3.494; p=0.037<0.05). Farkın nedeni; Parkinson grubunda MD sağ 

nucleus caudatus’un MD değeri (x̄=0.969), sağlıklı grupta sağ nucleus caudatus’un MD 

değerinden (x̄=0.876) yüksek olmasıdır (Tablo 5).  

Hastaların gruba göre sağ talamus’un MD değeri anlamlı farklılık göstermektedir 

(F(2, 57)=3,878; p=0.026<0.05). Farkın nedeni; Parkinson grubunda sağ talamus’un MD 

değeri (x̄=0.924), sağlıklı grupta sağ talamus’un MD değerinden (x̄=0.855) yüksek 

olmasıdır (Tablo 5).  

Sol fornix stria terminalis, sağ nucleus caudatus ve sağ talamus dışındaki diğer 

beyin bölgelerinin MD değerleri gruplara göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05) 

(Tablo 5). 
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Tablo 5. MD ölçümlerinin gruplara göre farklılaşma durumu 

Gruplar 
Parkinson 

Essential 

Tremor 
Sağlıklı 

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 süperior- 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 5.951 0.004 
1>2; 

1>3 

Fasiculus longitudinalis süperior - 

sol 
0.798±0.084 0.768±0.058 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 - sağ 0.787±0.259 0.735±0.037 0.733±0.029 0.816 0.447 
 

Pedunculus serebellaris inferior - 

sağ 
0.939±0.174 0.866±0.225 0.867±0.061 1.240 0.297 

 

Pedunculus serebellaris süperior - 

sağ 
1.032±0.121 1.040±0.145 0.979±0.101 1.448 0.244 

 

 Pedunculus serebri - sağ 0.895±0.188 0.848±0.069 0.823±0.037 1.924 0.155 
 

Fornix striaterminalis - sağ 0.924±0.102 0.894±0.108 0.912±0.087 0.449 0.640 
 

Fasiculus longitudinalis süperior - 

sağ  
0.778±0.082 0.757±0.057 0.743±0.029 1.776 0.178 

 

Fasiculus frontooccipitalis inferior - 

sağ  
0.804±0.083 0.802±0.033 0.781±0.026 1.172 0.317 

 

 Sagittal stratum - sağ 0.894±0.086 0.873±0.069 0.845±0.032 2.764 0.071 
 

Traktus pontine crossing - sağ 0.828±0.200 0.779±0.043 0.775±0.033 1.202 0.308 
 

Pedunculus cerebellaris medius -sağ 0.755±0.104 0.736±0.026 0.712±0.020 2.408 0.099 
 

Tapatum - sağ 1.276±0.367 1.178±0.160 1.095±0.141 2.735 0.073 
 

Nucleus caudatus - sağ 0.969±0.125 0.908±0.134 0.876±0.071 3.494 0.037 1>3 

Putamen - sağ 0.743±0.070 0.756±0.035 0.748±0.019 0.409 0.666 
 

 Talamus - sağ 0.924±0.106 0.891±0.079 0.855±0.037 3.878 0.026 1>3 

 Globus pallidus - sağ 0.814±0.092 0.803±0.048 0.803±0.032 0.202 0.818 
 

Tek Yönlü Varyans Analizi. 1. Parkinson hastası 2. Esansiyel tremor 3. Sağlıklı birey p<0.05 
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4.3. Serebellumun Kortikal Kalınlığı ve Hacim Sonuçları 

Hasta gruplarına ait serebellum yapılarının hacimleri ve kortikal kalınlığı 

incelendiğinde; Hastaların gruba göre Lobul V sağ hacim ölçümleri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=3.247; p=0.046<0.05). Farkın nedeni; esansiyel tremor grubunda 

Lobul V Sağ hacim ölçümlerinin (x̄=4.247), Parkinson hasta grubunun Lobul V sağ hacim 

ölçümlerinden (x̄=3.834) yüksek olmasıdır. Esansiyel tremor grubunda Lobul V sağ hacim 

ölçümlerinin (x̄=4.247), sağlıklı grubun Lobul V sağ hacim ölçümlerinden (x̄=3.841) 

yüksek olmasıdır (Tablo 6).  

Hastaların gruba göre Lobul IX toplam hacim ölçümleri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=3.729; p=0.030<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta Lobul IX 

toplam hacim ölçümlerinin (x̄=7.525), Parkinson grubunun Lobul IX toplam hacim 

ölçümlerinden (x̄=6.544) yüksek olmasıdır (Tablo 6).  

Hastaların gruba göre Lobul IX sağ hacim ölçümleri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=4.399; p=0.017<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta Lobul IX sağ 

hacim ölçümlerinin (x̄=3.851), Parkinson grubunun Lobul IX sağ hacim ölçümlerinden 

(x̄=3.303) yüksek olmasıdır. Sağlıklı grupta Lobul IX sağ hacim ölçümlerinin 

(x̄=3.851), esansiyel tremor grubunun Lobul IX sağ hacim ölçümlerinden (x̄=3.440) 

yüksek olmasıdır (Tablo 6).  

Hastaların gruba göre Lobul IX sol hacim ölçümleri anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(2, 57)=3.819; p=0.028<0.05). Farkın nedeni; sağlıklı grupta Lobul IX sol 

hacim ölçümlerinin (x̄=3.757), parkinson grubunun Lobul IX sol hacim ölçümlerinden 

(x̄=3.241) yüksek olmasıdır. Sağlıklı grupta Lobul IX sol hacim ölçümlerinin 

(x̄=3.757), esansiyel tremor grubunun Lobul IX sol hacim ölçümlerinden (x̄=3.327) yüksek 

olmasıdır (Tablo 6).  

Hastaların gruba göre Lobul X sol hacim ölçümleri anlamlı farklılık göstermektedir 

(F(2, 57)=3.219; p=0.047<0.05). Farkın nedeni; esansiyel tremor grubunda Lobul X sol 

hacim ölçümlerinin (x̄=0.668), Parkinson grubunun Lobul X sol hacim ölçümlerinden 

(x̄=0.604) yüksek olmasıdır (Tablo 6).  

Hastaların serebelluma ait Lobul V sağ, Lobul IX toplam, Lobul IX sağ, Lobul IX 

sol ve Lobul X sol alanları dışında diğer alanların hacim ölçümlerinde ve kortikal 

kalınlıklarında gruplara göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Serebellum yapılarının gruplara göre hacim değerleri 

Gruplar 

Parkinson 

Hastası 

Esansiyel 

Tremor 

Sağlıklı 

Kontrol F p Fark 

Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

Serebellum toplam cm
3
 123.991±13.270 129.032±15.324 131.136±8.709 1.662 0.199 

 
Serebellum sağ cm

3
 61.954±6.284 64.820±7.684 65.820±4.418 2.047 0.139 

 
Serebellum sol cm

3
 62.078±7.070 64.221±7.698 65.316±4.401 1.265 0.290 

 
Lobul I-II toplam cm

3
 0.121±0.030 0.120±0.033 0.121±0.041 0.000 1.000 

 
Lobul I-II sağ cm

3
 0.061±0.016 0.062±0.017 0.058±0.021 0.201 0.819 

 
lobul I-II sol cm

3
 0.059±0.015 0.059±0.017 0.062±0.021 0.222 0.801 

 
Lobul III toplam cm

3
 1.319±0.262 1.406±0.239 1.373±0.282 0.557 0.576 

 
Lobul III sağ cm

3
 0.658±0.140 0.740±0.125 0.674±0.152 1.933 0.154 

 
Lobul III sol cm

3
 0.632±0.138 0.675±0.120 0.664±0.143 0.566 0.571 

 
Lobul IV toplam cm

3
 4.302±0.480 4.739±0.905 4.335±0.731 2.243 0.115 

 
Lobul IV sağ cm

3
 2.301±0.332 2.314±0.455 2.147±0.406 1.078 0.347 

 
Lobul IV sol cm

3
 2.182±0.332 2.381±0.488 2.189±0.374 1.563 0.218 

 
Lobul V toplam cm

3
 7.321±1.604 8.089±1.745 7.776±1.207 1.265 0.290 

 
Lobul V sağ cm

3
 3.834±0.482 4.247±0.617 3.841±0.647 3.247 0.046 2>1; 2>3 

Lobul V sol cm
3
 4.064±0.597 4.385±0.568 3.955±0.614 2.845 0.066 

 
Lobul VI toplam cm

3
 17.344±2.128 18.493±2.950 17.935±2.735 0.958 0.390 

 
Lobul VI sağ cm

3
 8.673±1.128 9.140±1.469 9.001±1.310 0.671 0.515 

 
Lobul VI sol cm

3
 8.685±1.094 9.354±1.584 8.934±1.470 1.169 0.318 

 
Lobul crus I toplam cm

3
 24.538±3.045 26.392±5.361 27.032±3.291 2.061 0.137 

 
Lobul crus I sağ cm

3
 12.338±1.685 13.702±2.780 13.879±1.739 3.141 0.051 

 
Lobul crus I sol cm

3
 16.128±16.498 21.371±25.614 13.172±1.723 1.111 0.336 

 
Lobul crus II toplam cm

3
 15.809±3.072 16.379±2.602 16.365±2.012 0.313 0.733 

 
Lobul crus II sağ cm

3
 7.774±2.052 7.400±2.402 8.390±1.176 1.319 0.275 

 
Lobul crus II sol cm

3
 7.165±2.122 7.439±1.864 7.990±0.974 1.187 0.313 

 
Lobul VIIB toplam cm

3
 9.442±1.719 9.171±2.346 9.129±2.130 0.133 0.875 

 
Lobul VIIB sağ cm

3
 4.814±0.895 4.910±0.688 4.792±0.732 0.130 0.878 

 
Lobul VIIB sol cm

3
 4.616±1.207 4.802±0.776 4.874±0.605 0.440 0.646 

 
Lobul VIIIA toplam cm

3
 12.082±1.616 12.097±1.805 12.995±2.083 1.606 0.210 

 
Lobul VIIIA sağ cm

3
 5.838±0.944 5.850±1.030 6.502±1.079 2.785 0.070 

 
Lobul VIIIA sol cm

3
 6.244±0.887 6.179±1.044 6.492±1.088 0.535 0.589 

 
Lobul VIIIB toplam cm

3
 7.384±1.743 7.792±1.169 8.277±1.243 2.018 0.142 

 
Lobul VIIIB sağ cm

3
 3.810±0.708 3.799±0.557 3.951±0.615 0.364 0.696 

 
Lobul VIIIB sol cm

3
 4.081±0.520 3.994±0.653 4.326±0.827 1.289 0.283 

 
Lobul IX toplam cm

3
 6.544±1.200 6.789±1.311 7.525±1.020 3.729 0.030 3>1 

Lobul IX sağ cm
3
 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
 3.241±0.632 3.327±0.726 3.757±0.523 3.819 0.028 3>1; 3>2 

Lobul X toplam cm
3
 2.915±4.178 1.357±0.200 1.330±0.154 2.821 0.068 

 
Lobul X sağ cm

3
 0.625±0.070 0.689±0.101 0.672±0.088 2.854 0.066 

 
Lobul X sol cm

3
 0.604±0.077 0.668±0.102 0.658±0.073 3.219 0.047 2>1 

Ortalama kortikal 

kalınlık mm  
4.521±0.146 4.393±0.543 4.516±0.150 0.936 0.398 

 

Lobul sağ kortikal 

kalınlık mm 
4.541±0.146 4.398±0.539 4.491±0.170 0.930 0.400 

 

Lobul sol kortikal 

kalınlık mm 
4.500±0.163 4.387±0.551 4.541±0.156 1.070 0.350 

 

Tek Yönlü Varyans Analizi. 1. Parkinson hastası 2. Esansiyel tremor 3. Sağlıklı birey p<0.05 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Literatür incelendiğinde ET ve PH’larının DTG ile beyaz cevher yapılarının FA ve 

MD değerleri incelenerek benzerlik ve farklılıklarından bahsedilmiştir. ET ve PH’da beyaz 

cevher yapılarındaki farklıklar hastalıkların tanımlanmasında yol gösterici niteliktedir. Bu 

farklılıkları ortaya koymak için DTG yöntemi yangın olarak kullanılmaktadır. Literatür 

incelendiğinde; Superior longitudinal fasikül, çok sayıda prefrontal ve frontal bölgeyi 

parietal ve superior temporal alanlarla birleştiren 4 akson demetinden oluşur. Yapısal 

heterojenliğinin bir sonucu olarak, bir dizi premotor, motor, görsel-uzamsal ve işitsel 

işlevlerle ilişkilidir. Superior longitudinal fasikülde azalmış FA muhtemelen temporal ve 

parietal kortikal bölgelerin dejenerasyonu ile ilişkili olduğu söylenmektedir (45).  

Yapılan bazı çalışmalarda parkinson hastalarının superior longitudinal fasikül’ün 

FA değerinde düşüklük olduğu tespit edilmiştir (46-48). Çalışmamızda PH’larının ET ve 

SK gruplarına göre fasikülüs longitudinalis süperior sol ve sağ bölgelerinde anlamlı 

düzeyde FA değeri düşüklüğü tespit edilmiştir. ET ve SK grupları arasında fasikülüs 

longitudinalis süperior sol ve sağ bölgelerinde anlamlı bir FA düşüklüğü söz konusu 

değildir. Bu durum PH hastalığında fasikülüs longitudinalis süperior’da dejenersayonun 

varlığını düşündürmektedir. 

Talamus’un PH'ye karşı yüksek hassasiyete sahip olduğunu gösteren nöropatolojik 

raporlarla uyumludur ve talamusta anormal DTG değişikliklerinin bulunması da şaşırtıcı 

değildir. Talamusta anormal DTG değişiklikleri bulgumuza benzer şekilde, başka bir 

çalışmada Parkinson hastalarında talamusta FA azalması bildirmiştir (49). Liu ve 

arkadaşları (2021) yılında Parkinson hastaları ve sağlıklı kontrolleri karşılaştırarak sağ 

talamus’un MD değerinin Parkinson hastalığında yüksek olduğunu tespit etmişlerdir (50). 

Çalışmamızda sağ talamus MD değeri sağlıklı kontrollere göre artma FA değerinde 

anlamlı azalma söz konusudur. Çalışmamız literatürü desteklemektedir. PH'nin önemli bir 

nöropatolojik özelliği, substantia nigra ve orta beyindeki dopamin nöronlarının kaybının 

ayrıca striatal ve bazal ganglion-talamokortikal yolaklarda dejenerasyona yol açarak nihai 

olarak talamusu etkilemesidir.  

Min Wang ve arkadaşları yapmış olduğu çalışmada pedinkülus serablaris’in MD 

değerinde artış olduğunu bildirmişlerdir (51). Çalışmamızda sağ pedinkülus sereblaris’in 

MD değerinde herhangi bir artış söz konusu değildir fakat FA değerinde anlamlı düzeyde 

azalma söz konusudur. Serebral pedinkülün kortikal birincil motor korteks, ek motor 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00415-016-8174-4#auth-Min-Wang
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alanlar ve talamusun nucleusları ile projeksiyon yapmaktadır. Serebral pedinküllerin 

dürtülerin iletilmesi ve refleks eylemlerin oluşumu gibi görevleri vardır. Parkinson 

hastalığında meydana gelen postural insitabilite ve yürüme bozukluğu gibi bulguların 

görülmesinde serebral pedinkülün sorumlu olduğu düşünülmektedir.  

Vincent Pozorski (2018) tarafından yapılan bir çalışmada PH’larının forniks stria 

terminalis yapılarının MD değerinde sağlıklı kontrollere göre artış olduğu belirtilmiştir 

(52). Çalışmamızda PH’larının forniks stria terminalis bölgesinde ET ve SK lere göre FA 

azalması ve MD artışı tespi edildi. Vincent Pozorski yaptıkları çalışmada forniks stria 

terminalisin FA değerinde herhangi bir anlamlılık söz konusu değildir. Bu durum yöntem 

ve katılımcı sayısındaki farklılıktan kaynaklı olduğunu düşündürmektedir. Fakat MD 

değerindeki benzer anlamlılık çalışmamızı desteklemekte. Parkinson hastalarının hem ET 

hem de SK grubuna göre strial yapılardaki bu anlamlı diffüzyon değişimi Parkinson 

hastalığında strial ağlarının bozulmasının serebellar ağların aktivitesinde değişikliğe yol 

açtığını düşündürmektedir. 

Çalışmamızda PH ‘larının sol forniks stria terminalis bölgesinin FA değeri ET ve 

SK grubuna göre anlamlı düzeyde azalma söz konusudur. Aynı zamanda PH’ların forniks 

stria terminal ve talamus bölgesinin MD değerinde ET ve SK grubuna göre anlamlı 

düzeyde artış söz konusudur. Bu durum literatürle benzerlik göstermektedir (53). Bu 

bağlamda forniks stria terminalis ve talamus bölgesi PH hastalığında nöropatolojik olarak 

önem arz ettiği ve talamustaki mikroyapısal değişikliklerin PH'deki bilişsel gerilemenin bir 

göstergesi olabileceğini düşündürmektedir. 

Sagittal stratum, lifleri parietal, oksipital, singulat ve temporal bölgelerden talamus 

, pons çekirdekleri ve diğer beyin sapı yapılarındaki subkortikal yerlere taşıyan büyük bir 

kortiko-subkortikal beyaz madde demetidir. Aynı zamanda afferent sinirleri uyarıları 

talamustan kortekse taşır. Bu nedenle, büyük bir subkortikal lif sistemi olması nedeniyle 

inernal kapsüle eşdeğer olarak görülebilir (47). Sagittal stratum (SS); fasiculus 

frontooksipitalis imferior, fasiculus longitudinalis süperior ve talamus radiata posterior’u 

içerir. Meher R. Juttukonda ve arkadaşı yaptıkları çalışmada sagital stratumun ET ‘da 

azalmış FA değerine sahip olduğunu bildirmişler (54). Çalışmamızda ET hastalarının 

SS’un diğer gruplara göre FA değerinde anlamlı bir azalama söz konusu değildir. 

Rachel P. Guimarães ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada PH ‘larının SS’un 

FA değerinin daha düşük olduğu tespit edilmiştir (55). Çalışmamız Rachel P. Guimarães 
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ve arkadaşaları tarafından yapılan çalışmayı destekler niteliktedir. Sagital stratumun görsel 

işleme ve kavramsallaştırmadan sorumlu olduğu düşünüldüğünde Parkinson hastalarının 

görsel işleme ve kavramsallaştırma açısından değerlendirilmesi gerekmektedir.  

Johannes C. Klein ve arkadaşları (2010) tarafından yapılan çalışmada ET 

hastalarının serebellar pedinkulusların FA ve MD değerlerini incelemişler. Sonuç olarak 

sağ ve sol pedünkulus serebellaris inferior’da anlamlı düzeyde azalan FA ve artan MD 

değeri bildirmişlerdir (56). Çalışmamızda ET hastaların sağ pedünkulus serebellaris 

inferior’un FA değerinde sağlıklı kontrollere göre anlamlı bir azalma bulduk fakat MD 

değerimizde herhangi bir anlamlılık söz konusu değildi. Aynı zamanda PH’larının sağ 

pedünkulus serebellaris inferior’un FA değeri SK göre dahaz düşük bulunmuştur. Bu 

durum serebellum ve bağlantılarının hastalıkta tremor oluşumunda anahtar bir rol oynadığı 

doğrular niteliktedir. Ayrıca DTG, beyinde ET hastalarında tremor patofizyolojisi ile 

uyumlu olabilecek yaygın beyaz madde değişiklikleri göstermektedir. 

Parkinson hastalığında serebellumun rolünü araştıran az sayıda DTG çalışması 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmlarda Parkinson hastaları ile sağlıklı kontrolleri 

kıyaslamışlar ve serebellar pedinküllerde beyaz madde anormalliği gösterilmiştir (57-60). 

Çalışmamızda PH larının sol-sağ pedunculus serebellaris inferior ile sol-sağ pedunculus 

serebellaris süperior’un FA değerlerinde anlamlı azalma söz konusu iken MD değerlerinde 

herhangi bir anlamlılık bulunmamaktadır. Pedinkülüs serebellaris inferior’un hem ET hem 

de PH da sağlıklı kontrollere göre anlamlı çıkması motor kontrolde serebellumun rölünü 

ortaya koymaktadır. 

Literatürde hem Parkinson hem de ET hastalarının serebelluma ait yapıların gri 

madde hacimleri incelenmiş ve farklılıklar tespit edilmiştir (61-65). Çalışmamızda PH ve 

ET hastalarının sağ ve sol lobul IX gri madde hacminde sağlıklı bireylere göre anlamlı 

düzeyde azalma söz konusudur. Ayrıca PH sağ Lobul V ve sol Lobul X gri madde hacmi 

ET’ye göre daha küçüktür. Lobul V’in sensörimotor görevlerde yer aldığı ve tremor 

semptomu ile ilgili olduğu düşünülmektedir. Çalışmamıza baş tremoru olmayan ET hasta 

grubu dahil edilmiş olması ve lobul V’ in PH da ET göre daha düşük gri madde hacmine 

sahip olması Lobul V ‘in baş ve boyun bölgesinin somatotopik organizasyonunda yer 

aldığını düşündürmektedir. 

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

Lopez (2020) yılında yaptıkları bir çalışmada lobul V’in tremor semptomu ile ilgili 
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olduğunu aynı zamanda lobul IX ‘unda ET hastalığında potansiyel bir rolünün olduğunu 

bildirmişler (65). Çalışmamızda ET hastaların lobul V hacimleri PH ve SK göre anlamlı 

düzeyde büyüktür. ET ve PH’ların lobul IX hacimlerinde SK’lere göre anlamlı düzeyde 

hacmisel azalma söz konusudur ve bu çalışma ile benzerlik göstermektedir. Bulgularımız 

doğrultusunda tremor değerlendirmesinin ET ve PH arasındaki farkı ortaya koyabileceği 

düşünülmektedir. Lobul IX’un statik denge ve göz hareketlerin ile ilişkili olduğu göz 

önüne alındığında ET ve PH tanısında göz koordinasyon ve denge testleri ile hastalıklar 

arasındaki farkı ortaya koyabileceği düşünülmektedir. 

Sonuç olarak;  

Stria termialis; mesolimbik dopamirjik sistem içinde PH’da mesolimbic 

dopaminerjik etkilenmenin olduğununa işaret ediyor ve strial ağlarının bozulmasının 

serebellar ağların aktivitesinde değişikliğe yol açtığı düşünülmektedir.  

Serebellum ve bağlantılarının motor kontrol ve tremorda ki rölünü ortaya 

koymaktadır.  

Parkinson hastalığında tanıyı netleştirme veya esansiyel tremordan ayırt etmek için 

hastalar görsel işleme ve kavramsallaştırma açısından değerlendirilmelidir.  

ET ve PH’da DTG yöntemi ile FA ve MD değerleri biyobelirteç olarak 

kullanılabilir fakat homojen hasta grupları oluşturmaya ve sonuçlarda kullanılan 

istatsitiksel analiz yöntemlerine dikkat edilmelidir. 

DTG ölçümleri ve hastalıklar arasındaki ilişkiyi netleştirmek için daha fazla 

katılımcı ile etkili sonuçlar elde edileceği kanaatindeyiz. 
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Ek 3. Sağlık Bilimleri Enstitüsü Doktora Programı Öğrencisinin Tezini Teslim 

Edebilme Koşulunu Sağladığına Dair Belge 
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