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FĠBROMĠYALJĠLĠ BĠREYLER ĠLE SAĞLIKLI BĠREYLERĠN BEYĠN MR 

GÖRÜNTÜLERĠNĠN KARġILAġTIRILMASI 

Fatih ÇĠÇEK 

Erciyes Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Anatomi Anabilim Dalı 

Doktora Tezi, Haziran 2025 

DanıĢman: Doç. Dr. Ġlyas UÇAR 

ÖZET 

Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygın ağrılı hassas noktalar, yorgunluk, sertlik, uyku 

bozuklukları ve psikolojik bozukluklar gibi psikosomatik semptomlarla karakterize, 

etiyolojisi bilinmeyen çok yönlü ve kronik bir hastalıktır. FMS, Merkezi Sinir 

Sisteminin (MSS) ağrı iĢaretlerine karĢı duyarlılığının artmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir. 

Yaygın ağrı, baĢ ağrısı, kas spazmları ve denge bozuklukları en yaygın ve sakatlayıcı 

semptomlardır. Denge bozuklukları, FMS'li hastalarda en sık görülen semptomlar 

arasındadır ve yaygınlığı %45-68 arasındadır. Önceki çalıĢmalar, bozulmuĢ denge ile 

FMS'li kadınlarda sağlıklı deneklere kıyasla denge bozukluğu ve düĢme riskinin 

artması ve/veya düĢme sıklığının daha yüksek olması arasında bir korelasyon 

olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca, FMS'li hastalarda denge değiĢiklikleri fiziksel iĢlevi, 

yürüyüĢü ve yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu nedenle bu 

çalıĢmanın amacı, FMS‘li ve sağlıklı bireylerin beyin MR görüntülerini 

karĢılaĢtırarak gruplar arasında oluĢabilecek farklılıkları ortaya çıkarmak ve bu 

farklılıkların FMS'li bireylerde görülen denge bozukuğu ile ilgili problemlerle olası 

iliĢkilerini açıklamaktır. AraĢtırma 30 FMS‘li ve 31 sağlıklı bireylerden 

oluĢmaktadır. ÇalıĢmaya dahil olan bireylerin hepsi kadın cinsiyetinde olup yaĢları 

18-65 aralığında bulunmaktadır. Gruplarda bulunan tüm bireylere beyin Difüzyon 

Tensör Görüntülemesi (DTG) yapıldı. Bireylerin DTG‘leri DSĠ Studio yazılımı 

kullanılarak pedunculus cerebellaris superior (PCS), pedunculus cerebellaris medius 

(PCM), pedunculus cerebellaris inferior (PCI), lemniscus medialis (LM) ve vermis‘e 

bilateral traktografi analizi yapılarak incelendi. Traktografi iĢleminde yolakların; 

toplam lif sayısı, ortalama lif uzunluğu, fraksiyonel anizotropi (FA),  ortalama 

difüzyon  (MD), axial difüzyon (AD) ve radial difüzyon (RD) değerleri hesaplandı. 

Ayrıca VolBrain programı kullanılarak cerebellum, cerebellum gri cevheri, 

cerebellum beyaz cevheri, cerebellum‘un VIII-X lobları ve vermis‘in hacimleri 

hesaplandı. 

ÇalıĢmada PCS, PCM, PCI, LM ve vermis‘in traktografi analiz sonuçlarında FMS 

grubunda FA değerinin daha düĢük olduğu belirlendi (p<0,05). Ayrıca, hacimsel 

analiz sonuçlarında da FMS grubunun daha düĢük cerebellum, cerebellum beyaz 

cevher, cerebellum VIII-X lobları ve vermis hacmine sahip olduğu saptandı (p<0,05). 

Sonuç olarak FMS‘de meydana gelen denge bozukluğunun MSS‘de tutulumlara ve 

hacimsel atrofilere neden olduğu kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler:  Cerebellum; Denge Bozukluğu; Difüzyon Tensor 

Görüntüleme; Fibromiyalji; Traktografi 
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COMPARISON OF BRAIN MR IMAGES OF INDIVIDUALS WITH 

FIBROMYALGIA AND HEALTHY INDIVIDUALS  

Fatih ÇĠÇEK 

Erciyes University, Institute of Health Sciences 

Department of Anatomy 

PhD Thesis, June 2025 

Supervisior: Doç. Dr. Ġlyas UÇAR 

SUMMARY 

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a multifaceted chronic disease of unknown 

etiology characterized by psychosomatic symptoms such as widespread painful 

tender points, fatigue, stiffness, sleep disturbances and psychological disorders. FMS 

has been associated with increased sensitivity of the Central Nervous System (CNS) 

to pain cues. Widespread pain, headache, muscle spasms and balance disorders are 

the most common and disabling symptoms. Balance disorders are among the most 

common symptoms in patients with FMS, with a prevalence of 45-68%. Previous 

studies have shown a correlation between impaired balance and an increased risk 

and/or higher frequency of falls in women with FMS compared to healthy subjects. 

Furthermore, balance changes in patients with FMS negatively affect physical 

function, gait and quality of life. Therefore, the aim of this study was to compare the 

brain MRI images of healthy individuals with FMS and healthy individuals to reveal 

the differences that may occur between the groups and to explain the possible 

relationships of these differences with the problems related to balance impairment 

seen in individuals with FMS. The study consisted of 30 individuals with FMS and 

31 healthy individuals. All of the individuals included in the study were female and 

aged between 18-65 years. Brain Diffusion Tensor Imaging (DTI) was performed on 

all individuals in the groups. The DTGs of the individuals were analyzed using DSI 

Studio software by performing bilateral tractography analysis of the pedunculus 

cerebellaris superior (PCS), pedunculus cerebellaris medius (PCM), pedunculus 

cerebellaris inferior (PCI), lemniscus medialis (LM) and vermis. Total fiber number, 

mean fiber length, fractional anisotropy (FA), mean diffusion (MD), axial diffusion 

(AD) and radial diffusion (RD) values were calculated. In addition, the volumes of 

the cerebellum, gray matter of the cerebellum, white matter of the cerebellum, lobes 

VIII-X of the cerebellum and vermis were calculated using VolBrain software. 

The results of tractography analysis of PCS, PCM, PCI, LM and vermis showed that 

the FA value was lower in the FMS group (p<0.05). In addition, volumetric analysis 

revealed that the FMS group had lower cerebellum, cerebellum white matter, 

cerebellum VIII-X lobes and vermis volumes (p<0.05). In conclusion, we believe 

that balance disorder in FMS causes involvement and volumetric atrophy in the CNS. 

 

Key words: Balance Disorder; Cerebellum; Diffusion Tensor Imaging; 

Fibromyalgia; Tractography 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygın ağrı hassas noktaları ve yorgunluk, sertlik, uyku 

bozuklukları veya psikolojik bozukluklar gibi psikosomatik semptomlarla karakterize, 

etiyolojisi bilinmeyen çok yönlü ve kronik bir hastalıktır (Cerón Lorente ve ark., 2019). 

FMS, Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) ağrı iĢaretlerine karĢı duyarlılığının artmasıyla 

iliĢkilendirilmiĢtir (Di Tella ve ark., 2015). Yaygın ağrı, baĢ ağrısı, kas spazmları ve 

denge bozuklukları en yaygın ve sakatlayıcı semptomlardır (Bellato ve ark., 2012). Çok 

sayıda hassas nokta, yaygın kronik ağrı, somatik semptomlar ve biliĢsel zorlukların 

varlığına dayanan Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) tanı kriterleri, FMS'li denekleri 

teĢhis etmek için kullanılır (Häuser ve ark., 2015). 

FMS'nin küresel ortalama yaygınlığı %2,7'dir ve teĢhis konulan kiĢilerin yaklaĢık %80-

90'ı orta yaĢlı kadınlardır (Arnold ve ark., 2011). Engellilik yaratan FMS semptomları, 

günlük yaĢam aktivitelerini yürütmeyi zorlaĢtıran ve yaĢam kalitesini düĢüren fiziksel 

engelleri içerir (Verbunt ve ark., 2008). Bu semptomların etkisi, geliĢmiĢ ülkelerde 

teĢhis konulan hasta baĢına yüksek miktarda bir maliyete ve yüksek düzeyde, iĢsizlik, 

erken emeklilik ve daha fazla sayıda hastalık izni günüyle temsil edilen ilgili ikincil bir 

sosyoekonomik yüke neden olur (Verbunt ve ark., 2008). 

Postüral stabilite, yerçekimsel bir ortamda denge ve yönelimi garanti altına almak için 

gerekli olan karmaĢık bir görevdir. Bu görev, dengeyi korumak için gereken 

somatosensoriyel, vestibüler ve görsel sistemlerden gelen yakınsak duyusal bilgilerin 

hızlı ve dinamik bir Ģekilde bütünleĢtirilmesini gerektirir (Horak, 2006). Dengenin 

değiĢmesi, zayıf denge güveniyle iliĢkili olabilir ve düĢme riskini artırabilir (Peinado-

Rubia ve ark., 2020). 

Denge bozuklukları, FMS'li hastalarda en sık görülen semptomlar arasındadır ve 

yaygınlığı %45-68 arasındadır. Önceki çalıĢmalar, bozulmuĢ denge ile FMS'li 

kadınlarda sağlıklı deneklere kıyasla denge bozukluğu ve düĢme riskinin artması 
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ve/veya düĢme sıklığının daha yüksek olması arasında bir korelasyon olduğunu 

göstermiĢtir. FMS'li deneklerde her altı ayda kiĢi baĢına 1,75 düĢme vakası bildirilmiĢtir 

(Peinado-Rubia ve ark., 2020). Ayrıca, FMS'li hastalarda denge değiĢiklikleri fiziksel 

iĢlevi, yürüyüĢü ve yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Peinado-Rubia ve 

ark., 2020). 

Postüral kontrolün sağlanabilmesi için merkezi sinir sistemi; duyusal, görsel, iĢitsel ve 

proprioseptif sistemlerden gelen afferent uyaranları entegre ederek yorumlamakta ve bu 

veriler doğrultusunda efferent yollar aracılığıyla uygun motor yanıtlar ve kas 

aktivasyonları üretmektedir (Dabrowska ve ark., 2020; Fino ve ark., 2017). Bu sistemler 

arasındaki iletiĢim, beynin beyaz cevher yapıları aracılığıyla gerçekleĢmektedir. Beyaz 

cevher, miyelin kılıfla çevrili, lipit açısından zengin yapıya sahip aksonlardan oluĢur ve 

bu aksonlar, kortikal ve subkortikal bölgeler arasında hızlı ve etkili bilgi iletimini 

sağlar. Beyaz cevherin mikroyapısal organizasyonu, özellikle miyelinizasyon ve aksonal 

bütünlük gibi özellikleri, difüzyon tensör görüntüleme (DTG) yöntemiyle 

değerlendirilebilmektedir (Li ve ark., 2017). DTG, hücre içi su moleküllerinin difüzyon 

yönelimini analiz ederek beyaz cevherin yapısal özellikleri hakkında detaylı bilgi sunar. 

Ayrıca, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile elde edilen gri ve beyaz cevher 

hacimlerinin çeĢitli nörolojik ve psikiyatrik hastalıkların klinik bulgularıyla iliĢkili 

olduğu birçok çalıĢmada ortaya konmuĢtur (Pantoni, 2008; Smith ve ark., 2007; Tabrizi 

ve ark., 2011). 

Bu çalıĢmada, FMS olan bireylerde hatalı duyusal girdi veya anormal sensorimotor 

entegrasyonun denge bozukluklarına yol açabileceği öngörülmektedir. Söz konusu 

denge bozukluklarının ise merkezi sinir sistemi (MSS) yapılarında tutulumlara ve buna 

bağlı olarak hacimsel atrofiye neden olabileceği yönünde bir hipotez ortaya 

konmaktadır. Bu nedenle bu çalıĢmanın amacı FMS‘li bireyler ile sağlıklı bireylerin 

beyin MR görüntüleri üzerinde pedunculus cerebellaris superior (PCS), pedunculus 

cerebellaris medius (PCM), pedunculus cerebellaris inferior (PCI), lemniscus medialis 

(LM) ve vermis‘in bilateral traktografisi ile bu yolakların toplam lif sayıları, fraksiyonel 

anizotropi (FA), ortalama difüzyon (Mean Diffusity-MD), axial difüzyon (AD) ve radial 

difüzyon (RD) değerlerinin hesaplanarak gruplar arasında farklılıkların belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. Ayrıca grupların cerebellum, cerebellum gri cevheri, cerebellum beyaz 
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cevheri, cerebellum‘un VIII-X lobları ve vermis‘in hacimleri hesaplanarak gruplar 

arasında meydana gelecek olan hacim farklılıkların incelenmesi hedeflenmiĢtir.  

 

 



 

4 

 

 

 

 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. FĠBROMĠYALJĠ SENDROMU 

2.1.1. Tarihçe  

Hipokrat‘tan bu yana, uzun süreli hastalıkların, kronik ağrıların ve birden fazla somatik 

Ģikâyetlerin eĢlik ettiği sağlıklı fiziksel bir görünümden bahsedilmiĢtir (Yunus ve Masi, 

1993). Froriep, 1843 yılında bu durumu, kasta bulunan ağrılı noktalarla birlikte 

seyreden romatizmal bir rahatsızlık olarak tanımlamıĢtır (Yunus ve Masi, 1993). 

Fibrosit terimi ise ilk kez 1904 yılında Gowers tarafından kullanılmaya baĢlanmıĢtır 

(Inanici ve Yunus, 2004). Hench, 1976 yılında yaptığı çalıĢmalarda, bu hastalıkta 

inflamatuar bir sürecin mevcut olmadığını vurgulamıĢ ve dolayısıyla fibrosit terimi 

yerine, fibro (fibröz doku) ve miyalji (kas ağrısı) anlamlarını içeren FMS teriminin 

kullanılmasının daha uygun olacağı görüĢünü dile getirmiĢtir (Hench, 1976). 

Goldenberg ise 1987 yılında FMS terimini önererek, aynı yıl içerisinde Amerikan Tıp 

Birliği tarafından bu hastalığın özürlülüğe yol açan bir durum olarak kabul edilmesini 

sağlamıĢtır (Goldenberg, 1987). 

2.1.2. Tanım  

FMS, yaygın vücut ağrıları, uyku bozuklukları, yorgunluk, anksiyete ve biliĢsel 

fonksiyonlarda bozulmalarla karakterize, etiyolojisi henüz tam olarak belirlenmemiĢ 

kronik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (Kia ve Choy, 2017). 

2.1.3. Epidemiyoloji  

Osteoartrit sonrası FMS, en yaygın ikinci romatizmal hastalık olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Bu hastalığın görülme sıklığı, romatoloji kliniklerinde %0-20 arasında 

tespit edilmiĢtir. Prevalans ise kullanılan tanı kriterlerine bağlı olarak %2-8 arasında 

değiĢkenlik göstermektedir (Queiroz, 2013). FMS, tüm ırk, yaĢ ve cinsiyet gruplarında 

gözlemlenebilmekle birlikte, en sık 40-60 yaĢ arası bireylerde ve kadınlarda 
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görülmektedir. Hastaların %85-90‘ını kadınlar oluĢtururken, Marques ve arkadaĢlarının 

2017 yılında gerçekleĢtirdiği sistematik derlemede, FMS prevalansının %0,2 ile %6,6 

arasında değiĢtiği, kadınlarda ise %2,4 ile %6,8 arasında olduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca, 

kentlerde %0,7 ile %11,4 arasında, kırsal bölgelerde ise %0,1 ile %5,2 arasında 

prevalans görülmüĢ, özel popülasyonlarda ise bu oran %0,6 ile %15 arasında 

değiĢmiĢtir (Marques ve ark., 2017). 

2.1.4. Etyopatogenez  

FMS‘nin etyopatogenezi henüz tam olarak aydınlatılamamıĢtır. Son yıllarda yapılan 

araĢtırmalarda, hastalığın patogenezine dair bir dizi farklı mekanizma önerilmiĢ olup, bu 

mekanizmaların genel olarak multifaktöriyel bir doğaya sahip olduğu görüĢü yaygınlık 

kazanmıĢtır (Bellato ve ark., 2012). 

2.1.4.1. Genetik Faktörler  

FMS etyopatogenezinde genetik faktörlerin rolü henüz kesin olarak kanıtlanmamıĢ olsa 

da, bu faktörlerin önemli bir etkisi olduğu düĢünülmektedir. Arnold ve arkadaĢlarının 

gerçekleĢtirdiği bir çalıĢmada, FMS tanısı almıĢ bireylerin birinci derece yakınlarında 

FMS geliĢme riskinin 8 kat daha fazla olduğu bulunmuĢtur (Arnold ve ark., 2014). 

Diğer bir çalıĢmada ise, FMS'li hastaların birinci derece yakınlarında, genel 

popülasyonla karĢılaĢtırıldığında FMS geliĢme riskinin 13,6 kat daha fazla olduğu 

gözlemlenmiĢtir (Cohen ve ark., 2002). Yunus ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

araĢtırmada, insan lökosit antijeni (HLA) ile iliĢkili bir genin FMS etyopatogenezinde 

rol oynayabileceği ortaya konmuĢtur (Yunus ve ark., 1999). Burda ve arkadaĢlarının 

gerçekleĢtirdiği bir baĢka çalıĢmada ise, FMS'li bireylerin %67‘sinde, sağlıklı kontrol 

grubunun ise %30‘unda DR4 antijeni tespit edilmiĢtir. Ancak, bu hastalar arasında 

histokompatibilite antijeni açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Burda ve ark., 

1986). Aday genler üzerine yapılan genomik iliĢkilendirme ve bağlantı çalıĢmalarında, 

bazı genetik faktörlerin FMS ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (Cohen ve ark., 2002). 

Ayrıca, serotonin, dopamin ve katekolamin sistemlerine ait genlerdeki polimorfizmlerin 

FMS etyopatogenezinde rol oynayabileceği düĢünülmektedir (Buskila, 2009). 
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2.1.4.2. Ġmmün Sistem DeğiĢiklikleri 

Son dönemde yapılan çalıĢmalarda, FMS‘nin immün sistemle iliĢkili bir patolojiden 

kaynaklanabileceği hipotezi öne sürülmüĢ, ancak bu durum henüz kesin bir Ģekilde 

kanıtlanmamıĢtır. FMS ile bazı sitokinler arasındaki iliĢki de tam olarak 

aydınlatılamamıĢtır. Bununla birlikte, yapılan araĢtırmalar, tümör nekroz faktörü-alfa 

(TNF-α), interlökin-1β (IL-1β), IL-1Ra, IL-2, IL-6 ve IL-8 gibi sitokinlerin 

düzeylerindeki değiĢikliklerin, FMS'nin bazı semptomlarının Ģiddetinde artıĢa yol 

açabileceğini göstermektedir. Bu sitokinlerin, nörojenik inflamasyona neden olarak, 

periferik ve santral sensitizasyon mekanizmaları aracılığıyla ağrının iĢlenmesi ve 

algılanmasında bozulmalara yol açtığı düĢünülmektedir (Rodriguez-Pinto ve ark., 

2014). 

2.1.4.3. Çevresel Faktörler  

FMS‘nin geliĢiminde, genetik faktörlerin yanı sıra çevresel etkenlerin de önemli bir rol 

oynadığı düĢünülmektedir. FMS tanısı konan hastaların öykülerinde genellikle viral 

enfeksiyonlar, duygusal travmalar, düĢme veya trafik kazası gibi fiziksel travmalar gibi 

tetikleyici olaylar yer almaktadır (Goldenberg ve ark., 1995). Bir çalıĢmada, yaĢam 

boyunca travmatik olaylara maruz kalma, posttravmatik stres bozukluğu belirtilerinin 

FMS hastalarında sıklıkla görüldüğü ve bu durumun semptom Ģiddetini artırdığı 

bildirilmiĢtir (Dell‘Osso ve ark., 2011). Bunun yanı sıra, düĢük sosyoekonomik düzey, 

boĢanma, sigara kullanımı, obezite, fiziksel ve cinsel istismar öyküsünün de FMS‘nin 

geliĢimiyle iliĢkilendirildiği saptanmıĢtır (Wolfe ve Hawley, 1998). 

2.1.4.4. Uyku Bozuklukları 

Moldofsky ve arkadaĢlarının gerçekleĢtirdiği bir çalıĢmada, uyku bozukluğunun, ağrı 

eĢiğindeki azalma, yorgunluk ve kas ağrısı gibi FMS semptomlarına yol açtığı 

bulunmuĢtur (Moldofsky, 2001). Günümüzde, ağrı ve uyku bozukluğunun birbirini 

pekiĢtiren bir kısır döngü içinde olduğu düĢünülmektedir. Uyku bozukluğunun Ģiddeti 

ile ağrının Ģiddeti arasında bir iliĢki olduğu öne sürülmektedir (Dia-Piedra ve ark., 

2015). Jennum ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, FMS hastalarının uyku sırasında 

daha sık uyanma eğiliminde olduğu ve bu durumun solunumsal patolojilerle (örneğin 

apne, hipopne) bağlantılı olduğu belirlenmiĢtir (Jennum ve ark., 1993). Ayrıca, farklı bir 

araĢtırmada, FMS hastalarında uykuya dalma güçlüğü ve uyku kalitesinde azalma 
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gözlemlenmiĢ, bu durum sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı farklar göstermiĢtir (Wu ve 

ark., 2017). FMS hastalarının elektroensefalogram (EEG) kayıtlarında yapılan ilk 

çalıĢmalar, uyku sırasında anormal paternlere rastlandığını ortaya koymuĢtur 

(Moldofsky ve ark., 1975). Normalde sağlıklı bireylerde, non-rapid eye movement 

(non-REM) uykusunun 4. evresinde saniyede 1-2 dalga görülmesi beklenirken, FMS 

hastalarında bu evre saniyede 10-12 dalgalık alfa dalgalarıyla bölünmektedir. Bu 

anormal desen, alfa-delta uykusu olarak adlandırılmakta olup, hızlı alfa dalgalarının 

daha yavaĢ delta dalgaları üzerine süperpoze olmasıyla karakterizedir (Moldofsky ve 

ark., 1975; Moldofsky, 2001). Ancak, uyku bozukluğunun FMS'yi mi tetiklediği yoksa 

FMS'nin uyku bozukluğunu mu doğurduğu konusu halen netlik kazanmamıĢtır (Gür, 

2008; Schmidt-Wilcke ve Clauw, 2011). 

2.1.4.5. Nöropeptid ve Nöroendokrin Bozukluklar  

FMS etyopatogenezinde, hipotalamo-hipofizer-adrenal (HHA) aksındaki fonksiyon 

bozukluğu ve nöroendokrin disregülasyonun önemli bir rol oynadığı öne sürülmektedir 

(Crofford ve ark., 1994; ÇalıĢ ve ark., 2004). Yapılan araĢtırmalarda, FMS hastalarında 

kortizolün idrarla atılımının azaldığı, diurinal ritmin bozulduğu ve adrenokortikotropik 

hormon (ACTH) uyarısına rağmen adrenal yanıtta azalma olduğu, bu durumun serum 

kortizol seviyelerinde sabahları normal veya hafif düĢük, akĢamları ise yüksek 

seviyelere yol açtığı tespit edilmiĢtir. Bu değiĢikliklerin ağrı ile iliĢkilendirildiği 

bildirilmiĢtir (Çapacı ve Hepgüler, 1998). Crafford ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada, FMS hastalarında 24 saatlik idrarda serbest kortizol seviyesinin azaldığı ve 

glukokortikoid düzeylerinde sirkadien dalgalanmanın kaybolduğu saptanmıĢtır (Bagge 

ve ark., 1998). Ayrıca, kortikotropin salgılayan faktör yanıtı olarak ACTH salınımının 

arttığı, ancak bu duruma rağmen yeterli kortizol salgısının sağlanamadığı ifade 

edilmiĢtir (Bagge ve ark., 1998). 

FMS hastalarında hipotalamo-hipofizer aksın düzenlenmemesi sonucu, büyüme 

hormonu (GH) ve insülin benzeri büyüme faktörü-1 düzeylerinin bazal olarak düĢük 

olduğu, ayrıca stimülasyon sonrası GH salgılanmasının sağlıklı bireylere kıyasla daha 

az olduğu bildirilmiĢtir (Bennett ve ark., 1992; Gupta ve Silman, 2004). FMS'li 

bireylerde non-REM uykusunun 4. evresindeki bozukluklar, bu evredeki düĢük GH 

salgısı ile iliĢkilendirilmiĢtir (Florini ve ark., 1985). DüĢük GH salgısı, hastalarda 
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halsizlik, kas gücü zayıflığı ve egzersiz intoleransı ile iliĢkilendirilmekte ve bu durum, 

FMS etyopatogenezinde önemli bir rol oynadığı düĢünülmektedir (Bagge ve ark., 1998; 

Bennett ve ark., 1992; Gupta ve Silman, 2004). Ayrıca, FMS'de hipotalamo-hipofizer 

tiroid aksının da bozulduğuna dair bulgular mevcuttur; bu bozukluk, hastalarda 

tirotiropin serbestleĢtirici hormona (TRH) yanıt olarak tiroid stimülan hormon (TSH) ve 

tiroid hormonlarının plazma seviyelerinde azalma ile sonuçlanmaktadır (Bagge ve ark., 

1998). 

FMS'nin kadınlarda daha yaygın gözlemlenmesi, etiyolojide seks hormonlarının rolüne 

dair hipotezleri gündeme getirmiĢtir; ancak mevcut çalıĢmalar, FMS hastalarındaki seks 

hormon düzeylerinin kontrol gruplarından farklı olmadığını göstermektedir (Akkus ve 

ark., 2000). Bunun yanı sıra, FMS'de ağrı oluĢumunda çeĢitli nörotransmitterlerin de 

etkili olduğu öne sürülmüĢtür. Ağrı sürecinde, ağrıyı stimüle eden ve inhibe eden 

nörotransmitterler arasındaki dengenin bozulduğu ve bunun sonucunda hiperaljezi ve 

allodini gibi durumların ortaya çıkabildiği tespit edilmiĢtir (Bennett, 1999). Santral sinir 

sisteminde ağrılı uyaranların iĢlenmesinde substans P eksitatör bir rol üstlenirken 

serotonin ve norepinefrin bu algının inhibisyonunda etkili olmaktadır. FMS 

hastalarındaki çeĢitli çalıĢmalar, serum ve beyin omurilik sıvısında substans P 

düzeylerinin arttığını, buna karĢın serotoninin azaldığını göstermiĢtir (Russell, 2002). 

2.1.4.6. Ağrı Modülasyon Bozukluğu ve Santral Sensitizasyon  

FMS ağrı modülasyonunun bozulduğu, nöropeptitlerle ilgili yapılan çalıĢmalarla 

desteklenen bir görüĢtür. Normalde, primer afferent lifler (A-delta ve C lifleri), aksiyon 

potansiyelini spinal kordun arka boynuzuna iletir ve buradaki presinaptik uçlardan 

substans P ve eksitatör aminoasitler (glutamat, aspartat) salınır. Bu nöropeptitler, ikinci 

sıra ağrı taĢıyıcı nöronlarındaki postsinaptik reseptörlere bağlanarak ağrının merkezi 

sinir sistemine iletilmesini ve algılanmasını sağlar. Ağrılı uyaranların yoğun ve uzun 

süreli olması durumunda, ikinci sıra nöronlarda yer alan postsinaptik N-metil-D-aspartat 

(NMDA) reseptörleri aktive olur. Bu aktivasyon, voltaj bağımlı kalsiyum kanallarının 

α2δ subünitelerinin açılmasına ve hücre içi kalsiyum iyonu seviyelerinin artmasına yol 

açar. Ayrıca, postsinaptik nitrik oksit (NO) üretimi artar ve bu durum, presinaptik 

eksitatör aminoasitlerin salınımını artırır. Sonuç olarak, ağrı taĢıyıcı nöronlar aĢırı 
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uyarılabilir hale gelir ve bu fenomene "wind-up" veya "temporal summasyon" adı verilir 

(Watkins ve ark., 2001). 

Arka boynuzda yer alan glial hücreler, NO, prostaglandinler ve eksitatör 

nörotransmitterlerle uyarılarak aktive olur ve bu hücreler proinflamatuar sitokinler, NO, 

prostaglandinler, reaktif oksijen radikalleri, adenozin trifosfat (ATP) ve eksitatör 

aminoasitleri salgılarlar. Bu süreç, postsinaptik ağrı taĢıyıcı nöronların aĢırı 

uyarılabilirliğini artırarak hiperaljezi ve allodini gibi semptomların ortaya çıkmasına 

neden olur (Bradley, 2009; Watkins ve ark., 2001). FMS hastalarında, ağrının ana 

mekanizmasının hiperaljezi ve allodini olduğu belirtilmektedir. FMS‘de ağrı dıĢında, 

sıcak, soğuk, kütanöz ve intramüsküler elektrik gibi çeĢitli duysal uyarılara karĢı da aĢırı 

hassasiyet gözlemlenmiĢtir (Chinn ve ark., 2016). 

FMS‘nin santral sensitizasyon sendromlarıyla birlikte sıkça görüldüğü, klinik ve 

fizyopatolojik mekanizmaların benzerliğinin, santral sensitizasyonun FMS 

geliĢimindeki rolünü vurguladığı düĢünülmektedir. Bu alandaki araĢtırmalar ise devam 

etmektedir (Chinn ve ark., 2016). Santral sensitizasyon, santral sinir sistemindeki 

nosiseptif nöronların, normal ya da eĢik düzeyin altındaki periferik stimuluslara verdiği 

artmıĢ yanıtla tanımlanmaktadır ve kronik ağrı fizyopatolojisinde önemli bir rol 

oynamaktadır (Cassisi ve ark., 2014). Santral sensitizasyon sendromları arasında FMS, 

kronik yorgunluk sendromu, fonksiyonel dispepsi, interstisyel sistit, irritabl bağırsak 

sendromu, temporomandibuler eklem disfonksiyonu, miyofasiyal ağrı, posttravmatik 

stres bozukluğu ve huzursuz bacak sendromu yer almaktadır (Chinn ve ark., 2016; 

Leblebici ve ark., 2007). 

2.1.4.7. Otonom Sinir Sistemi Disfonksiyonu  

FMS etyopatogenezinde otonom sinir sistemi disfonksiyonunun da rol oynadığı öne 

sürülmektedir. Yapılan araĢtırmalar, FMS hastalarında sempatik sinir aktivitesinin 

arttığını, parasempatik sistemin baskılandığını ve stresle karĢılaĢıldığında yeterli 

sempatik yanıtın sağlanamadığını göstermektedir (Ay, 2015). Otonom sinir sistemi 

fonksiyonlarındaki bu değiĢikliklerin, FMS birçok semptomunu açıklamaya yardımcı 

olabileceği düĢünülmektedir. Özellikle, FMS‘nin baĢlıca semptomu olan ağrının, 

sempatik disfonksiyon sonucu ortaya çıkabileceği öne sürülmektedir. Sempatik 

aktivitenin artıĢıyla birlikte salınan katekolaminler, nosiseptörlerin aktive olmasına 
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neden olabilir. Yapılan çalıĢmalarda, FMS hastalarının serum ve idrarla atılan 

katekolamin düzeylerinin normal olduğu, ancak nöropeptit Y düzeylerinin azaldığı 

tespit edilmiĢtir. Diğer bir araĢtırmada ise nöradrenalin (NA) ve interlökin-6 (IL-6) 

cevabının artmıĢ olduğu gözlemlenmiĢtir (Petzke ve Clauw, 2000). Ayrıca, sempatik 

aktivite artıĢı ile iliĢkilendirilen anksiyete, kuru ağız, kuru göz, Raynaud fenomeni, 

irritabl barsak sendromu ve kalp hızı değiĢiklikleri gibi semptomların FMS hastalarında 

görülebileceği bildirilmiĢtir (Bellato ve ark., 2012). 

2.1.4.8. Kas ĠĢlevlerinde Bozukluklar  

FMS, kaslarda ağrı ve hassasiyetin varlığı nedeniyle kaslarda yapısal anormalliklerin 

olabileceği düĢüncesini gündeme getirmiĢtir. FMS tanısı konan hastalarda yapılan kas 

biyopsilerinde, kas liflerinde bazı değiĢiklikler gözlemlenmiĢ olsa da, bu değiĢiklikler 

yapısal hasar ya da inflamasyon ile uyumlu herhangi bir bulguya iĢaret etmemektedir 

(Simms, 1996). FMS hastalarının hassas noktalarında yapılan incelemelerde, ATP ve 

fosfokreatin düzeylerinde azalma, mikrosirkülasyonda bozulmalar, kan akıĢında düĢüĢ 

ve kas oksijenlenmesinde zayıflama tespit edilmiĢtir (Bengtsson ve ark., 1986). Svebak 

ve arkadaĢları, sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırıldığında elektromiyografi (EMG) 

çalıĢmalarında herhangi bir farklılık bulamazken, Elert ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

ise kas kontraksiyonları sırasında sağlıklı bireylere göre artmıĢ elektromiyelografik kas 

gerginliği gözlemlenmiĢtir (Elert ve ark., 1993; Svebak ve ark., 1993). 

2.1.5. Fibromiyalji Sendromunda Klinik bulgular  

FMS olan bireylerde, kas-iskelet sistemi ve diğer organ sistemleriyle iliĢkilendirilen 

çeĢitli semptomlar gözlemlenebilmektedir (Simms, 1996). 

2.1.5.1. Kas Ġskelet Sistemi ile Ġlgili Semptomlar  

Ağrı: FMS‘nin en belirgin ve karakteristik semptomu, kronik yaygın kas-iskelet sistemi 

ağrısıdır. Bu ağrının kronik olması, en az üç aydır devam ettiğini ifade eder. Yaygın 

ağrı, vücudun hem üst hem alt kısmında, sağ ve sol yarısında, ayrıca aksiyal iskelette 

(boyun, göğüs ön duvarı, torakal omurga, bel) yerleĢen ağrıların varlığına iĢaret eder 

(Helmann ve Stone, 2006). Hastalar, ağrıyı genellikle "vücudun her yerinde", yanıcı, 

batıcı, sızlayıcı veya kemirici Ģekilde tanımlarlar (Wolfe ve ark., 2010). Ayrıca, 

hastalarda hiperaljezi ve allodini geliĢebilir (Chinn ve ark., 2016). FMS hastalarında 
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ağrı, sıcaklık değiĢimleri, duygusal stres, aĢırı egzersiz ve fiziksel travma gibi çeĢitli 

faktörlerden etkilenebilir (Yunus ve Masi, 1993). 

Tutukluk: FMS bulunan bireylerde, sabah saatlerinde daha belirgin olmakla birlikte 

gün boyunca sürebilen tutukluk yaygın bir Ģikayettir. Bu tutukluk yalnızca ellerde değil, 

tüm vücutta hissedilebilir (Buskila ve Neumann, 1997). 

Subjektif ġiĢlik: FMS hastaları, vücutlarının hemen hemen her bölgesinde ĢiĢlik hissi 

tarif edebilirler, ancak özellikle el ve ayaklardaki ĢiĢlikler konusunda Ģikâyetçi olurlar. 

Bununla birlikte, klinik muayenelerde objektif bir ĢiĢlik saptanmadığı için, bu ĢiĢlikler 

genellikle subjektif ĢiĢlik olarak değerlendirilir (Yunus ve ark., 1981). 

2.1.5.2. Kas Ġskelet Sistemi DıĢı Semptomlar  

Yorgunluk: FMS olan bireylerin en az %75'inde yorgunluk Ģikâyeti 

gözlemlenmektedir. Nörolojik değerlendirmeler sonucunda kas gücü kaybı veya 

nörolojik bir defisit bulunmayan bu hastalar, yorgunluk hissini yoğun bir Ģekilde 

yaĢamaktadırlar. Yorgunluk, sabah saatlerinde ve günün sonunda daha belirgin olmakla 

birlikte, tüm gün boyunca devam edebilir. Ayrıca, fiziksel aktiviteler yorgunluğu 

artırarak hastaların günlük yaĢam aktivitelerini zorlaĢtırabilmektedir (Wolfe ve ark., 

1990; Yunus ve ark., 1981; Yunus ve ark., 1989). 

Uyku bozukluğu: FMS olan hastalar arasında uyku bozuklukları yaygın olarak 

görülmektedir. Bu hastalar, uykularının yüzeysel olduğunu, geceleri sık sık uyanma 

yaĢadıklarını ve sabahları yorgun bir Ģekilde uyanıp yataktan kalktıklarını 

belirtmektedirler (Campbell ve ark., 1983; Goldenberg, 1987). 

Parestezi: FMS hastalarında parestezik Ģikayetler, genellikle karıncalanma, duyu kaybı 

ve iğne batması Ģeklinde ifade edilmektedir. Parestezi, özellikle üst ekstremitelerde, 

parmaklarda ve vücutta gözlemlenmekle birlikte, segmental bir dağılım 

göstermemektedir (Yunus ve Masi, 1993). 

Psikiyatrik ve kognitif bozukluklar: FMS olan bireylerde depresyon, anksiyete 

bozukluğu ve posttravmatik stres bozukluğu gibi psikiyatrik rahatsızlıkların sıklığı 

artmaktadır (Buskila ve Cohen, 2007). Ayrıca, FMS hastalarında biliĢsel fonksiyon 

bozuklukları da gözlemlenebilmektedir. Bu hastalar, yaĢlarına uygun kontrollere kıyasla 

çeĢitli biliĢsel görevlerde daha düĢük performans sergilemektedir. ‗Fibrofog‘ olarak 
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bilinen biliĢsel iĢlevlerde bozulma, hafıza ve zihinsel fonksiyonların yanı sıra 

unutkanlık da sıkça rapor edilen semptomlar arasındadır (Glass ve Park, 2001; Kravitz 

ve Katz, 2015). 

Diğer semptomlar: FMS hastalarında baĢ ağrısı, ağız kuruluğu, göz kuruluğu, kas 

krampları, Raynaud fenomeni, nonkardiak göğüs ağrısı, mitral valv prolapsusu, 

ortostatik hipotansiyon ve denge bozuklukları gibi semptomlar da sıkça görülebilir 

(Bennett, 2009). Ayrıca, santral sensitifite sendromları arasında yer alan FMS, irritabl 

barsak sendromu, kadın üretral sendromu, primer dismenore, huzursuz bacak sendromu, 

temporomandibular eklem disfonksiyonu ve migren gibi santral sensitifiteye dayalı 

diğer bozukluklarla birlikte seyredebilir (Yunus, 2007). 

2.1.6. Fizik Muayene ve Laboratuar Bulguları  

FMS‘nin en belirgin fiziksel muayene bulgusu, hassas noktaların varlığıdır. Bu hassas 

noktalar, spesifik anatomik bölgelerdeki yumuĢak doku hassasiyetini ifade eder. 

Palpasyon sonrası yalnızca hassasiyetin tespit edilmesi, pozitif bir bulgu olarak kabul 

edilmez; aynı zamanda hastanın ağrı hissini bildirmesi de gerekmektedir (Ġnanici ve 

Yunus, 2004). Hassas noktanın pozitif olarak kabul edilebilmesi için, algometre ile 

uygulanan dört kilogramlık basınca karĢı ağrı hissedilmesi gerekir (Bradley ve ark., 

1997). Muayene sırasında doktorun tırnak yatağının beyazlaĢması, doğru basınç 

uygulandığını gösterir. Ayrıca, hassas noktaların yanı sıra, kontrol noktalarının da 

muayene edilmesi gerekmektedir. Bu kontrol noktaları, ön kolun distal 1/3'ü, ayak 

dorsumundaki 3. metatarsal bölgesi, elin birinci parmağının tırnağı ve alnın merkezi 

olmak üzere dört noktadan oluĢmaktadır (Wolfe ve ark., 1990). Amerikan Romatoloji 

Koleji'nin (ACR) 1990 yılına ait FMS tanı kriterlerinde hassas nokta varlığı 

belirtilmiĢken, 2010 ve 2011 yıllarında yayımlanan yeni tanı kriterlerinde bu özellik yer 

almamaktadır. FMS‘li hastaların cildinde, maviden mora dönen ağsı bir görünümde 

retiküler pigmentasyon gözlemlenebilir (Russell ve Raphael, 2008). Bu durum, özellikle 

kol ve bacakların iç yüzlerinde ve bel bölgesinde daha sık görülmektedir. Ayrıca, FMS 

hastalarında cilt ve cilt altı dokuların kavranması sonucu hassasiyet ve hiperemi (kan 

akıĢında artıĢ) meydana gelebilir. Trapezius kasının üst kısmı, cilt kıvrım hassasiyetinin 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılır. Bu testte, baĢparmak ile 2. ve 3. parmakların 

orta düzeyde basınçla sıkılması sonucu ağrı hissedilir. Trapezius kasının orta kısmındaki 
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reaktif hiperemi, FMS hastalarında değerlendirilir. Testin pozitif kabul edilebilmesi 

için, palpasyon sonrası iki dakika boyunca eritemin (kızarıklık) sürmesi gerekmektedir. 

Genellikle, hassas nokta bölgelerinde bu testler ile hassasiyet ve reaktif hiperemi tespit 

edilmekte ve bu bölgelerle hassas noktalar arasında belirgin bir korelasyon 

gözlemlenmektedir (Russell ve Raphael, 2008). 

FMS hastalarda yapılan rutin laboratuvar testleri, serolojik testler, direkt grafiler, 

bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), sintigrafik 

yöntemler ve EMG incelemeleri genellikle normal sonuçlar verir. EĢlik eden baĢka bir 

patoloji söz konusu değilse, radyografik incelemeler, BT, MRG ve sintigrafik 

yöntemlere gerek yoktur. FMS‘nin özgül bir laboratuvar bulgusu bulunmamaktadır. 

BaĢlangıç değerlendirmesi için; tam kan sayımı, eritrosit sedimantasyon hızı, kas 

enzimleri dâhil olmak üzere rutin biyokimya profili ve TSH testi yeterli olacaktır 

(Clauw, 2015). 

2.1.7. Fibromiyalji Sendromunun Sınıflandırılması  

FMS, temel olarak iki ana kategoriye ayrılmaktadır. Primer FMS‘de, hastalığın 

tetikleyici olarak tanımlanan belirgin bir organik neden bulunmazken, sekonder FMS‘de 

ise altta yatan baĢka bir patolojik durum mevcuttur. Bununla birlikte, bazı araĢtırmacılar 

primer FMS‘yi kendi içinde alt gruplara ayırmıĢlardır. Örneğin, Thieme ve arkadaĢları 

ile Giesecke ve arkadaĢları primer FMS‘yi üç alt gruba, Müller ve arkadaĢları ise dört 

alt gruba ayırmıĢlardır (Tablo 2.1) (Giesecke ve ark., 2003; Müller ve ark., 2007; 

Thieme ve ark., 2004). 
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Tablo 2.1. Primer FMS sınıflandırması  

Thieme ve ark. Giesecke ve ark. Müller ve ark. 

• Temel semptom 

anksiyete 

• Psikiyatrik bozukluk 

semptom değil 

• Psikiyatrik problemler 

ile FMS birlikteliği 

• Hassas bölgelerde minimal 

düzeyde duyarlılık artıĢı ile 

birlikte orta Ģiddette psikiyatrik 

semptom değiĢiklikleri 

• Duyarlı bölgelerde orta 

düzeyde artmıĢ hassasiyet ile 

birlikte belirgin düzeyde 

psikiyatrik değiĢiklikler 

• Duyarlı bölgelerde belirgin 

düzeyde artmıĢ hassasiyet ile 

birlikte hafif Ģiddette 

psikiyatrik değiĢiklikler 

• Psikiyatrik bir bozukluk 

olmaksızın ağrılı uyarana 

karĢı artmıĢ duyarlılık 

(hiperaljezi) 

• FMS ve kronik ağrıya 

ikincil olarak geliĢen 

depresyon birlikteliği 

• FMS ile depresyonun 

komorbid olarak görüldüğü 

klinik tablolar 

• Somatizasyon bozukluğu 

zemininde geliĢen FMS 

vakaları 

 

2.1.8. Tanı  

FMS‘ye özgü bir laboratuvar testi veya görüntüleme yöntemi bulunmadığı için, 

günümüzde bu hastalığa yönelik kesin bir tanı koyma yöntemi mevcut değildir. FMS 

tanısı, hastanın anamnezi, fiziksel muayenesi, ayırıcı tanı süreçleri ve sınıflandırma 

kriterleri doğrultusunda konulmaktadır. Ġlk tanı kriterleri, 1990 yılında Amerikan 

Romatizma Derneği (ACR) tarafından önerilmiĢtir (Wolfe ve ark., 1990). Bu kriterlere 

göre, en az üç aydır süren yaygın vücut ağrısı ve 18 hassas noktadan (ġekil 2.1) en az 

11‘inin pozitif bulunması durumunda FMS tanısı konulmaktadır. FMS için 1990 ACR 

tanı kriterleri Tablo 2‘de sunulmaktadır (Tablo 2.2). 
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Tablo 2.2. 1990 ACR tanı kriterleri 

1. Yaygın vücut ağrısı 2. Hassas Nokta Ölçümü 

Vücudun sol ve/veya sağ 

yarısında, bel seviyesinin 

üstü ve/veya altını 

kapsayan, aksiyel iskelet 

dahil olmak üzere en az üç 

aydır süregelen kronik ağrı  

Tanısal değerlendirme sırasında baĢparmak veya iĢaret 

parmağıyla yaklaĢık 4 kg‘lık basınç uygulanarak yapılan 

palpasyonda, belirlenen 18 hassas noktanın en az 11‘inde ağrı 

yanıtı alınması tanı açısından anlamlı kabul edilmektedir. 

Hassas noktalar:  

FMS’de değerlendirilen hassas noktalar Ģu anatomik 

bölgelerde lokalizedir: 

Oksipital bölge: Bilateral olarak, suboksipital kasların alt 

yapıĢma bölgeleri. 

Alt servikal bölge: C5–C7 intertransvers aralıklarının bilateral 

olarak ön yüzleri. 

Trapezius: Bilateral üst trapezius kaslarının orta hattı. 

Supraspinatus: Bilateral olarak, spina skapulanın medial 

kenarının üst kısmında yer alan supraspinatus kasının orijin 

noktaları. 

Ġkinci kosta: Bilateral ikinci kostokondral eklem hizası. 

Epicondylus lateralis: Bilateral olarak, humerus lateral 

epikondilinin yaklaĢık 2 cm distalinde. 

Gluteal bölge: Bilateral olarak kalçaların üst-dıĢ (süperolateral) 

kadranı. 

Trochanter major: Bilateral femur büyük trokanter çıkıntısının 

posterior yüzü. 

Diz: Bilateral olarak diz eklem çizgisinin proksimalinde, medial 

yağ yastıkçığının orta noktası. 
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ġekil 2.1. FMS‘de değerlendirilen hassas noktalar 

Bu kriterler, FMS tanısının konulabilmesi için kullanılmakla birlikte, ek bir hastalık 

varlığında tanının dıĢlanması söz konusu değildir. Yaygın hassasiyetin bulunduğu 

hastalarda, olası diğer hastalıkları ayırt edebilmek amacıyla, her iki ön kolun dorsal 1/3 

distal bölgesi, her iki elin birinci parmağının tırnağı ve her iki 3. metatarsın dorsal 

bölgesi de değerlendirilmelidir (Wolfe ve ark., 1990). Wolfe ve arkadaĢlarının 

geliĢtirdiği 1990 ACR tanı kriterlerinin klinik uygulamadaki kullanımı, hassas 

noktaların tespitinde uygulanan basınç Ģiddeti ve süresinin hekimler arasında farklılık 

göstermesi, ayrıca hastalar tarafından hassasiyetin farklı tanımlanması nedeniyle bazı 

tartıĢmalara yol açmıĢtır. Bunun yanı sıra, FMS‘de yalnızca ağrı ve belirli bölgelerdeki 

hassasiyetin ötesinde uykusuzluk, yorgunluk, sabah tutukluğu, parestezi ve diğer birçok 

sistemi etkileyen semptomların da mevcut olması nedeniyle, 2010 yılında ACR 

tarafından yeni tanı kriterleri geliĢtirilmiĢtir (Wolfe ve ark., 2010). Wolfe ve arkadaĢları 

tarafından oluĢturulan 2010 ACR tanı kriterlerinde, hassas noktalar yerine yaygın ağrı 

indeksi (Widespread Pain Index, WPI) ve semptom Ģiddet skalası (Symptom Severity 

Scale, SS) kullanılmaktadır. 

2011 yılında aynı araĢtırmacılar tarafından 2010 ACR kriterlerinde bir modifikasyon 

yapılmıĢtır (Wolfe ve ark., 2011). Bu modifikasyonun amacı, doktor muayenesi 

gerektirmeden yalnızca hasta ifadelerine dayalı kriterlerle epidemiyolojik araĢtırmalar 
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için uygulanabilir bir yöntem geliĢtirmektir. Modifiye edilmiĢ 2010 kriterlerinde, Wolfe 

ve arkadaĢları, WPI‘deki 19 bölgeyi ve SS‘deki yorgunluk, dinlenmeden uyanma ve 

kognitif problemleri koruyarak, somatik semptomları modifiye etmiĢlerdir. Önceki 

kriterlerde doktor tarafından değerlendirilen birden fazla somatik semptom yerine, 

hastaların son altı aydaki baĢ ağrısı, karın ağrısı ve depresyon semptomlarını "evet" 

veya "hayır" olarak cevaplamaları istenmiĢtir. Modifiye kriterlerde, somatik 

semptomların Ģiddeti doktor tarafından değerlendirilmekten çıkarılarak, hastaların 

"evet" veya "hayır" yanıtlarına dayalı bir sistem oluĢturulmuĢtur. "Evet" cevabı 1 puan, 

"hayır" cevabı ise 0 puan olarak kabul edilmiĢtir ve baĢ ağrısı, karın ağrısı, depresyon 

gibi üç somatik semptomdan alınabilecek maksimum puan 3 olarak belirlenmiĢtir. 

Böylece, WPI‘nin 0-19 puan aralığı ve değiĢtirilmiĢ SS‘nin 0-12 puan aralığıyla 

toplamda 0-31 arasında değiĢen bir FMS semptom ölçeği oluĢturulmuĢtur. Bu ölçek 

puanının 13 ve üzerinde olması durumunda FMS tanısı konulmaktadır (Wolfe ve ark., 

2011). Ancak, bu modifikasyonun tanı koyma açısından doğruluğunun %74, 

spesifitesinin ise %64 gibi düĢük oranlarda kalması, yeni araĢtırmaların yapılmasına yol 

açmıĢtır. 2013 yılında Bennett ve arkadaĢları tarafından, 28 ağrılı alanın yer aldığı Ağrı 

YerleĢim Skoru ve 10 semptomdan oluĢan Semptom Etkilenme Sorgulaması içeren yeni 

bir tanı kriteri geliĢtirilmiĢtir (Bennett ve ark., 2014). Bu yeni kriterlerde, önceki 

kriterlerde yer alan 19 bölgeden farklı olarak sırt ve bel bölgeleri sağ, sol ve orta olarak 

üçe ayrılmıĢ, ayrıca el bilekleri, dizler, ayak ve ayak bilekleri de dahil edilmiĢtir; karın 

bölgesi ise çıkarılmıĢtır (Bennett ve ark., 2014; Çakır, 2015). Son olarak, ACR 

tarafından 2016 yılında tanı kriterleri bir kez daha revize edilmiĢtir (Wolfe ve ark., 

2016). 

2.1.9. Ayırıcı Tanı  

FMS, çok çeĢitli semptomları ve bu semptomların Ģiddetindeki geniĢ çeĢitlilik nedeniyle 

inflamatuar ve noninflamatuar hastalıklar arasında ayırıcı tanının yapılmasını 

gerektirmektedir. Bu bağlamda, FMS tanısının konulmasında klinik bulgular, 

görüntüleme yöntemleri, kan testleri ve nörofizyolojik değerlendirmeler gibi çeĢitli 

ayırıcı tanı araçlarının kullanılması zorunludur. Ayırıcı tanıda göz önünde 

bulundurulması gereken olası hastalıklar Tablo 2.3‘te sıralanmıĢtır (CoĢkun, 2015) 

(Tablo 2.3). Özellikle kronik yorgunluk sendromu (KYS), FMS ile sıkça 

karıĢtırılmaktadır (Fukuda ve ark., 1994). KYS, organik bir neden bulunmadan, en az 6 
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ay süresince devam eden, yorgunluk ile birlikte uyku bozuklukları, miyalji ve 

konsantrasyon zorlukları gibi semptomlarla karakterize edilen, kronik ve dizabiliteye 

yol açabilen bir hastalıktır. KYS, FMS‘den farklı olarak, boyun ve koltuk altı 

lenfadenopati, boğaz ağrısı, farenjit ve subfebril ateĢ gibi semptomlarla da kendini 

gösterir. Günümüzde KYS tanısı, klinik bulgulara dayalı olarak konulmakta ve 

hastalığın temel özelliği, günlük yaĢamı etkileyen kronik yorgunluktur. Yapılan 

çalıĢmalara göre, FMS olan hastaların %20-70‘inde KYS, KYS tanısı almıĢ hastaların 

ise %35-75‘inde FMS görülmektedir (Fukuda ve ark., 1994). KYS hastalarının büyük 

bir kısmında, ACR 1990 tanı kriterlerine göre FMS‘de belirtilen 18 hassas noktadan 

çoğunda hassasiyet gözlemlenmekte, ancak bu hassas noktaların sayısı FMS‘den daha 

azdır. Bununla birlikte, KYS‘nin sınıflandırma kriterleri, bilinen belirgin kronik 

yorgunluk nedenlerini dıĢlamak gerektiğini belirtmektedir (Buskila, 2001). FMS ile 

sıklıkla karıĢabilen bir diğer durum ise miyofasiyal ağrı sendromudur. Miyofasiyal ağrı 

sendromunda ağrı, lokalize hassasiyetle karakterizedir ve etkilenmiĢ kaslar palpasyonla 

bant Ģeklinde hissedilebilir. Hassas nokta ile tetik nokta arasındaki ayrımın net 

yapılamaması, FMS ile karıĢıklığa yol açabilmektedir. Ayrıca, dermografizm bulguları 

ve lokal seyirme cevabı da bu sendrom ile iliĢkilendirilebilir (Buskila, 2001). 

 

  



 

19 

 

Tablo 2.3. FMS ayırıcı tanısı 

Romatizmal 

hastalıklar 

Nörolojik 

hastalıklar 

Metabolik hastalıklar Kronik ağrı ile giden diğer 

durumlar 

- Romatoidartrit 

- Sistemik lupus 

eritematosus 

- Sjögren sendromu 

- Ġnflamatuar 

miyopatiler 

- Ankilozan spondilit 

- Polimiyaljia 

romatika 

- Servikal 

radikülopati 

- Nöropatiler 

(Polinöropati vb…) 

- Multiple skleroz 

- Myastenia Graves 

- Diabetes Mellitus 

- Hipotiroidi 

- Hiperparatiroidizm 

- Osteomalazi 

- Anemiler 

- Kronik Enfeksiyonlar 

(Brusella vb...) 

- Maligniteler 

(Multiple myelom, 

metastatik solid 

tümörler, lösemi) 

- Kronik yorgunluk sendromu 

- Miyofasiyal ağrı sendromu 

- Epikondilit/Bursit/Tendinit 

- Poliartiküler osteoartrit 

- Servikal ve lumbar 

spondilozlar 

- Hipermobilite sendromları 

 

2.1.10. Tedavi  

Günümüzde, FMS tamamen iyileĢtirilmesini sağlayan bir tedavi yöntemi mevcut 

değildir; mevcut tedavi stratejileri, semptomların hafifletilmesi, yaĢam kalitesinin 

artırılması ve fonksiyonel kapasitenin korunması ve iyileĢtirilmesini hedeflemektedir 

(Fitzcharles ve ark., 2013). Klinik uygulamalarda, farmakolojik tedaviler, fizik tedavi, 

egzersiz ve biliĢsel-davranıĢsal terapi gibi nonfarmakolojik yaklaĢımlar kombinasyon 

halinde kullanılmakta ve FMS, sistemik bir hastalık olarak ele alınan tedavi 

algoritmaları tercih edilmektedir (Rossy ve ark., 1999; Sindel ve ark., 2012). 

2.1.10.1. Farmakolojik Tedavi  

Ġlaç tedavisine baĢlanmadan önce, öncelikle tanının doğrulanması ve depresyon, 

anksiyete, uyku bozukluğu gibi komorbiditelerin tespiti gerekmektedir (Oh ve ark., 

2010; Sindel ve ark., 2012). Ġlaç tedavisine baĢlanan hastalar, tedavinin baĢlangıcında 

sıklıkla ilaçların yan etkileri ve hasta uyumunun değerlendirilmesi amacıyla 7-10 gün 

arayla izlenmeli; semptom kontrolü sağlanana ve doz ayarlamaları yapılana kadar her 

iki haftada bir takip edilmelidir. Semptomlar en az %50 oranında azaldığında ve uygun 
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doz veya kombinasyon tedavisi sağlandığında, hastalar 2 ayda bir kontrol edilmelidir. 

Ayrıca, ilaç dozu, hastanın yanıtına göre bireysel olarak ayarlanmalıdır (Kia ve Choy, 

2017). FMS‘nin tedavisinde etkinliği kanıtlanmıĢ ilaçlar arasında trisiklik 

antidepresanlar, siklobenzaprin, tramadol, serotonin-norepinefrin geri alım inhibitörleri 

ve bazı antiepileptikler yer almaktadır (Macfarlane ve ark., 2017). 

2.1.10.2. Nonfarmakolojik Tedavi  

FMS‘nin nonfarmakolojik tedavisinin amacı, hastanın fiziksel fonksiyonlarını ve 

aktivite düzeyini artırmak, duygusal iyilik halini iyileĢtirmek ve genel sağlık durumunu 

optimize etmektir (Ediz ve Hiz, 2011; Genç, 2015; Sindel ve ark., 2012). Ġlaç dıĢı tedavi 

yaklaĢımları, hasta eğitimi, egzersiz, fiziksel tedavi modaliteleri ve biliĢsel davranıĢsal 

tedavi gibi yöntemleri kapsamaktadır (Sindel ve ark., 2012). 

Eğitim: FMS‘nin tedavisinde ilk adım, hasta eğitimidir. Eğitim programları, hastaların 

hastalık hakkında bilgi sahibi olmalarını, semptomları yönetme becerilerini 

geliĢtirmelerini ve tedaviye uyumlarını artırmalarını hedefler (Hassett ve Williams, 

2011; Mannerkorpi ve Henriksson, 2007; Sindel ve ark., 2012). 

Egzersiz: Egzersiz programları, hastaların bireysel ihtiyaçlarına göre uyarlanmalı ve 

egzersizin Ģiddeti, hastanın fiziksel toleransına göre kademeli olarak artırılmalıdır 

(Sindel ve ark., 2012). FMS olan hastalarda, aerobik egzersiz, kuvvetlendirme, germe, 

relaksasyon ve akuatik egzersizlerin semptomları iyileĢtirmede etkili olduğu 

bulunmuĢtur (Gowans ve Dehueck, 2004; Sindel ve ark., 2012). 

Fizik Tedavi Modaliteleri: FMS‘nin tedavisinde fizik tedavi modaliteleri, diğer tedavi 

yöntemleriyle birlikte hastalık semptomlarını, genel sağlık durumunu, fiziksel 

fonksiyonları ve duygusal iyilik halini iyileĢtirmeyi amaçlamaktadır (Ediz ve Hiz, 

2011). Sıcak, soğuk ve elektroterapi ajanları, ağrıyı modifiye etmeye yardımcı olabilir 

ve egzersize uyumu artırabilir (Sindel ve ark., 2012). Günümüzde birçok fizik tedavi 

yöntemi, FMS tedavisinde kullanılabilir. Hidroterapi/balneoterapi de FMS tanısı almıĢ 

hastaların tedavi programının bir parçası olabilir (Ediz ve Hiz, 2011). Bununla birlikte, 

masaj uygulamasının FMS üzerindeki etkinliğine dair yeterli bilimsel kanıt 

bulunmamaktadır. 
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BiliĢsel DavranıĢsal Terapi: FMS olan hastalar için tedavi programlarının bir bileĢeni 

olarak biliĢsel davranıĢsal terapinin uygulanması önerilmektedir. BiliĢsel davranıĢsal 

terapi, akut ağrı sırasında koruyucu olarak ortaya çıkan davranıĢsal (kaçınma davranıĢı), 

biliĢsel (bedensel duyumlara karĢı artan dikkat, felaketleĢtirme) ve fizyolojik (otonomik 

yanıtların ve kas gerginliğinin artması) tepkilerin, kronik ağrıda da devam ederek zararlı 

hale gelmesini hedef alır. Bu tedavi, hastanın bu olumsuz tepkilerden kurtulmasını 

sağlamayı amaçlar (Sindel ve ark., 2012; van Koulil ve ark., 2007). 

FMS‘li hastalar, farmakolojik tedaviye yeterli yanıt alamadıkları ve tedaviye bağlı yan 

etkiler görülebileceği gibi, fizik tedavi ve egzersizlere uyumda da yetersizlikler 

yaĢayabilmektedirler. Bu durum, FMS hastalarını alternatif tedavi yöntemlerine 

yönlendirmiĢtir. Yapılan araĢtırmalar, FMS'li bireylerin tamamlayıcı tedavi 

yöntemlerine baĢvuru oranlarının, genel nüfusa kıyasla daha yüksek olduğunu ortaya 

koymaktadır (Wahner-Roedler ve ark., 2005). Tamamlayıcı tedavi yaklaĢımlarından biri 

olan akupunktur, FMS hastalarına tedavi sürecinin bir parçası olarak, hastanın klinik 

durumu ve koĢullarına uygun Ģekilde uygulanabilir (Macfarlane ve ark., 2017). 

2.1.11. Prognoz  

AraĢtırmacılar, FMS‘nin prognozu ile ilgili üç temel konuda genel bir uzlaĢıya 

varmıĢlardır. Bu temel konular Ģu Ģekildedir (Boissevain ve McCain, 1991): 

1- FMS geliĢtiğinde, hastanın yaĢamı boyunca aralıklı olarak semptomlar devam 

etmektedir. 

2- FMS eklem limitasyonları ve deformiteleri oluĢturmaz; ancak hastalar için ciddi ağrı 

ve rahatsızlık yaratır. 

3- Hastalarda belirgin Ģekilde görülen yorgunluk, parestezi, tutukluk ve subjektif kas 

gerginliği Ģikayetleri, geçici değil, kronik bir hal alır. 

Erken tanı alan, genç yaĢta olan, düzenli ve uzun süreli egzersiz yapan hastalarda 

prognozun daha olumlu olduğu bildirilmiĢtir (Gürbüz, 2017). Bununla birlikte, 

baĢlangıçtaki ağrı Ģiddetinin yüksek olması, birden fazla anatomik bölgede ağrıya yol 

açması ve psikiyatrik comorbiditelerin varlığı, kötü prognozun göstergeleri olarak kabul 

edilmektedir (Gürbüz, 2017). 
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2.2. SĠNĠR SĠSTEMĠ 

Uyarılabilirlik, tüm canlıların ortak bir özelliğidir. Farklı uyarılar alındığında, 

organizmanın motor hareketlerini veya kimyasal salgılamalarını düzenleyen hücreler 

sinir hücreleri (nöronlar) olarak adlandırılır (Gökmen, 2003; Taner, 2011). Nöron, hücre 

gövdesi (soma), dendrit ve akson olmak üzere üç ana bölümde incelenir. Hücre gövdesi, 

büyük bir çekirdek ve pek çok organel içerir. Dendritler, reseptörler ve diğer sinir 

hücrelerinden gelen uyarıları alan, hücre gövdesinden çıkan çok sayıda kısa uzantıdır. 

Akson ise hücre gövdesinden çıkan tek ve uzun bir uzantıdır. Hücreye gelen uyarılar 

dendritler aracılığıyla, hücreden çıkan uyarılar ise aksonlar ile iletilir. Aksonlar, 

genellikle uyarı iletim hızını artıran miyelin adı verilen özel bir kılıfla kaplanmıĢtır 

(Dere, 2018; Ozan, 2014). Sinir sistemi (systema nervosum), nöronların birleĢerek 

oluĢturdukları bir yapıdır. Ġnsanlarda da dahil olmak üzere tüm canlılarda, sinir sistemi 

organizmanın fonksiyonlarını sürdüren ve çevresiyle etkileĢimde bulunan kontrol 

mekanizmasını oluĢturur. Hem istemli hem de istemsiz hareketler, kiĢinin uzaydaki 

konumunu ve postürünü etkileyen hareketler, Merkezi Sinir Sistemi (MSS) tarafından 

denetlenir. Ġstemli hareketlerin baĢlangıç noktası beyindeki motor alanlardır; buradan 

gelen sinyaller MSS‘nin alt bölümlerine iletilir, ardından periferik sinirler aracılığıyla 

ilgili kaslara ulaĢır (Arıncı ve Elhan, 2016). 

2.2.1. Beyin GeliĢimi 

Sinir sistemi, fötal hayatın erken dönemlerinde geliĢmeye baĢlamakla birlikte, en son 

tamamlanan sistemdir. Embriyo, döllenmeyi takiben 3. haftanın sonunda, oval bir plak 

Ģeklinde olup, amniyon boĢluğu ile folk kesesi arasında yer alır. Embriyoda ektoderm, 

mesoderm ve endoderm olmak üzere üç farklı tabaka bulunur (Arıncı ve Elhan, 2016; 

Dere, 2018). Ektoderm hücreleri, embriyonun dıĢ tabakası olarak, önce lamina neuralis 

(nöral plak) sonra tubus neuralis adı verilen yapıları oluĢturarak MSS‘yi meydana getirir 

(Arıncı ve Elhan, 2016). Embriyonik geliĢimin 4. haftasında, tubus neuralis‘in ön 

kısmında üç primer kesecik oluĢur. Bu keseciklerden, embriyonik geliĢimin 5. 

haftasında prosencephalon, mesencephalon ve rhombencephalon adı verilen üç vezikül 

geliĢir. Daha ileri geliĢim aĢamalarında ise, prosencephalon ve rhombencephalon ikiye 

ayrılarak, tubus neuralis‘te toplamda beĢ vezikül oluĢur (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 

2018; Fix, 1996). 6. haftadan itibaren hemispherium cerebri‘nin ilk Ģekilleri oluĢmaya 
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baĢlar. Bu geliĢim sürecinde, baĢlangıçta düz olan hemispherium cerebri‘nin yüzeyinde 

sulcus (oluk) ve gyrus (kabartı) gibi yapılar ortaya çıkar (Carola, 1990; Yıldırım, 2016). 

2.2.2. Merkezi Sinir Sistemi 

Sinir sistemi, anatomik ve fizyolojik olarak iki ana baĢlık altında incelenir. Anatomik 

açıdan, MSS ve periferik sinir sistemi (PSS) olmak üzere ikiye ayrılır. MSS, beyin ve 

omurilikten meydana gelirken, PSS kranial ve spinal sinirleri içerir. Fizyolojik açıdan 

ise sinir sistemi, somatik ve otonom sinir sistemi olarak sınıflandırılır. Somatik sinir 

sistemi, çizgili kaslar gibi bilinçli olarak kontrol edilebilen yapıları yönetirken; otonom 

sinir sistemi, iç organlar, damarlar ve düz kaslar gibi istemsiz çalıĢan yapıları düzenler 

(Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Fix, 1996). 

2.2.2.1. Medulla Spinalis  

Medulla spinalis, MSS‘nin canalis vertebralis içerisinde yer alan bölümüdür. Atlas‘ın 

üst kenarı seviyesinden baĢlayarak beynin medulla oblongata (bulbus) bölümüyle 

birleĢir. Canalis vertebralis‘in üstteki üçte ikilik kısmında konumlanmıĢ olup, yaklaĢık 

40-50 cm uzunluğunda, 30 gram ağırlığında ve 1 cm çapındadır. Alt ucu konik bir yapı 

gösterir ve bu bölgeye conus medullaris adı verilir. Erkeklerde 1. ve 2. lumbal vertebra 

seviyesinde, kadınlarda ise 2. lumbal vertebra hizasında sonlanır (Arifoğlu, 2019; 

Sargon, 2019). 

Embriyonik geliĢimin üçüncü ayına kadar medulla spinalis, columna vertebralis‘in 

tamamını doldurur. Ancak doğumdan sonra kemik ve sinir dokularının farklı büyüme 

hızları nedeniyle yenidoğanlarda medulla spinalis 3. lumbal omur hizasına kadar uzanır. 

Medulla spinalis, dıĢtan içe doğru üç zar tabakası (Meninges) ile çevrilidir:  

Dura mater spinalis, arachnoidea mater spinalis ve pia mater spinalis.  

Beyin ile vücut arasında bir iletim köprüsü iĢlevi gören medulla spinalis, vücudun 

büyük bir kısmından gelen sinyalleri beyne iletir. Aynı Ģekilde, beyin korteksinden 

çıkan ve istemli hareketleri baĢlatan motor sinyaller de buradan geçerek iskelet 

kaslarına ulaĢır. Ayrıca, birçok organın otonom sinir sistemine ait sinir lifleri de 

medulla spinalis yoluyla iletilir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Fix, 1996). 
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ġekil 2.2. Medulla spinalis 

2.2.2.2. Encephalon  

Cavitas cranii (kafatası boĢluğu) içinde yer alan beyin, üç katlı bir zar sistemi ile 

çevrilmiĢ olup; üzerinde girintili-çıkıntılı bir yapı sergileyen, beyaza yakın gri renkte, 

peltemsi bir organ yapısındadır. Yüzeydeki çıkıntılara gyri, oluklara ise sulci adı verilir. 

Beynin en hızlı geliĢim dönemi, fetal yaĢam ve doğum sonrası ilk aylardır. Özellikle 

doğumdan sonraki ilk 18 ay içinde beyin geliĢimi oldukça hız kazanmakta ve iki yaĢına 

gelindiğinde, beynin normal geliĢiminin yaklaĢık %90‘ı tamamlanmaktadır (Arıncı ve 

Elhan, 2016; Carola, 1990; Dere, 2018). YetiĢkin bir insanda yaklaĢık 1400 gram 

ağırlığında olan beyin, vücut ağırlığının yaklaĢık %2‘sini, yenidoğanlarda ise %10‘unu 

oluĢturur. Beyin, fissura longitudinalis cerebri adı verilen derin bir yarıkla sağ ve sol 

olmak üzere iki hemisfere ayrılır. Bu yarığın derinliğinde, hemisferler arasında 

bağlantıyı sağlayan corpus callosum ve diğer komissural lif demetleri yer alır (Gray ve 

ark., 1996). Sağ hemisfer, vücudun sol tarafını kontrol etmekte olup; yaratıcılık, sezgi, 

yüz tanıma, vücut dili algısı, sanatsal yetenekler ve duyguların dıĢa vurumu gibi 

iĢlevlerle iliĢkilidir. Sol hemisfer ise vücudun sağ tarafını yönetir ve algı, anlama, 
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düĢünme, mantık yürütme, matematiksel beceriler ve konuĢma gibi biliĢsel süreçlerde 

aktiftir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Gray ve ark., 1996). Hemisferlerin dıĢ 

yüzeyi, nöron gövdelerinden oluĢtuğu için gri renktedir ve cortex cerebri (ya da 

substantia grisea) olarak adlandırılır. Bu bölgede motor, duyu ve zihinsel iĢlevlere ait 

özel merkezler bulunur. Cortex cerebri ile ventriculus lateralis arasında kalan ve sinir 

liflerinden oluĢan iç kısım ise beyaz renkte olup, substantia alba olarak tanımlanır 

(Sargon, 2019; Yıldırım, 2016). Embriyolojik geliĢime göre beyin üç ana bölümde 

incelenir: Rhombencephalon, mesencephalon ve prosencephalon (Arifoğlu, 2019). 

Rhombencephalon; medulla oblongata, pons ve cerebellum‘dan, prosencephalon ise 

diencephalon ve telencephalon‘dan oluĢur (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; 

Yıldırım, 2016). 

2.2.2.2.1. Medulla Oblongata 

Beyin sapının en alt bölümünü oluĢturan bulbus (medulla oblongata), yaklaĢık 3 cm 

uzunluğunda olup 5-8 gram ağırlığındadır. Atlas vertebrasının üst kenarından 

baĢlayarak clivus‘un orta kısmına kadar uzanır. Yukarıda tabanı, aĢağıda ise tepesi 

bulunan koni biçimindeki bu yapı, üstte pons ile, altta ise medulla spinalis ile devam 

eder. Medulla oblongata'nın ön yüzünde ortada yer alan fissura mediana anterior, 

medulla spinalis'teki aynı isimli yarığın devamı niteliğindedir. Bu yarığın her iki 

yanında uzunlamasına yer alan kabartılara pyramis adı verilir; bu yapılardan piramidal 

yollar (tr. corticospinalis) geçer. Pyramis yapıları, alt yarıya doğru incelir ve burada 

karĢılıklı olarak birleĢir. Bu birleĢme noktasında, liflerin yaklaĢık %90‘ı çapraz yaparak 

karĢı tarafa geçer ve bu bölge decussatio pyramidum olarak adlandırılır. Arka yüzde ise 

sulcus medianus posterior ile sulcus posterolateralis arasında yer alan sulcus 

intermedius posterior, funiculus posterior‘u ikiye ayırır: içte fasciculus gracilis, dıĢta 

fasciculus cuneatus. Bu yolların üst uçlarında, içinde sırasıyla nucleus gracilis ve 

nucleus cuneatus bulunan kabartılar yer alır; bunlara tuberculum gracile ve tuberculum 

cuneatum denir. Medulla oblongata, hayati önem taĢıyan solunum ve dolaĢım 

merkezlerini barındırması nedeniyle yaĢamsal fonksiyonlar üzerinde kritik bir rol oynar. 

Ayrıca, beyin ile omurilik arasında geçen birçok önemli yol da bu bölgeden 

geçmektedir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Yıldırım, 2016). 
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2.2.2.2.2. Pons  

Pons, yaklaĢık 2,5 cm uzunluğunda olup beyincikle birlikte metencephalon‘un bir 

parçasını oluĢturur. ―Köprü‖ anlamına gelen pons, cerebellum‘un her iki hemisferi 

arasında bağlantı kurar. Anatomik konum olarak pons‘un altında medulla oblongata, 

üstünde mesensephalon, arka tarafında ise cerebellum yer alır. Ön yüzü konveks 

yapıdadır ve buradan her iki yana doğru uzanan transvers lif demetleri pedunculus 

cerebellaris medius (pontis)'leri oluĢturur. Bu yapılar, pons ile cerebellum arasında 

bağlantı sağlar. Pons, medulla oblongata ve cerebellum ile birlikte fossa cranii posterior 

bölgesinde ve tentorium cerebelli‘nin altında konumlanır. Bu yapının içinde baĢta 

nervus trigeminus, nervus abducens, nervus facialis ve nervus vestibulocochlearis 

olmak üzere bazı kraniyal sinir çekirdekleri yer alır. Ayrıca pons; tractus corticospinalis, 

tractus corticonuclearis, tractus corticopontinus, fasciculus longitudinalis medialis, 

lemniscus medialis, lemniscus lateralis ve lemniscus spinalis gibi önemli afferent ve 

efferent sinir yollarını içerir. Pons bölgesinde meydana gelen tümör, kanama veya 

travmatik olaylar; bu hayati çekirdekler ve yolların etkilenmesine bağlı olarak ciddi 

nörolojik fonksiyon kayıplarına yol açabilir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; 

Sargon, 2019; Taner, 2011). 

2.2.2.2.3. Cerebellum  

2.2.2.2.3.1. Genel Bilgiler 

Beyin (encephalon), embriyolojik geliĢim sürecinde üç ana yapıdan türemektedir: 

prosencephalon, mesencephalon ve rhombencephalon. Prosencephalon, geliĢim 

sürecinde telencephalon ve diencephalon olarak iki alt bölüme ayrılırken, 

rhombencephalon ise metencephalon ve myelencephalon yapılarının oluĢumuna katkı 

sağlar. Telencephalon'dan cortex cerebri, substantia grisea, substantia alba ve bazal 

çekirdekler geliĢirken, diencephalon‘dan thalamus, hypothalamus, subthalamus ve 

epithalamus yapıları meydana gelir. Beyin sapına ait temel yapılardan pons ve 

cerebellum metencephalondan, medulla oblongata ise myelencephalondan geliĢir 

(Taner, 2011; Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Sargon, 2019). 
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2.2.2.2.3.2. Makroskopik Anatomi 

Cerebellum, oval bir yapıya sahip olup ortada bulunan vermis cerebelli adlı yapı ile 

birleĢen iki hemisferden (hemispherium cerebelli) oluĢmaktadır. Hemisferlerin dıĢ 

yüzeyi girintili çıkıntılı bir yapı sergiler; bu kıvrımlara folia cerebelli, derin girintilere 

ise fissura cerebelli adı verilir. Fossa cranii posterior bölgesinde yer alan cerebellum, ön 

tarafta 4. ventrikül, pons ve medulla oblongata ile komĢudur (Arıncı ve Elhan, 2016; 

Dere, 2018; Sargon, 2019; Taner, 2011). 

Her bir hemisfer üç ana lobdan oluĢmaktadır: lobus anterior, lobus posterior (medius) ve 

lobus flocculonodularis. Lobus cerebelli anterior, cerebellumun üst yüzeyinde yer alan 

fissura prima adlı ―V‖ Ģeklindeki derin bir yarık ile lobus cerebelli posterior‘dan ayrılır. 

Posterior lob, fissura prima ile fissura posterolateralis (fissura uvulonodularis) arasında 

konumlanmıĢtır. Lobus flocculonodularis ise fissura posterolateralis‘in arkasında 

bulunur. Cerebellumun lobları, farklı fissura‘lar ile lobulus adı verilen daha küçük 

bölümlere, lobuluslar ise vermis ve hemisferler içinde farklı alt yapılara ayrılmaktadır. 

Cerebellumun lobulus semilunaris superior ve lobulus semilunaris inferior bölümleri 

arasında yer alan fissura horizontalis, cerebellumun alt ve üst yüzeylerini birbirinden 

ayıran en belirgin anatomik yapılardan biridir (ġekil 2.3).  
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ġekil 2.3. Cerebellum‘un farklı kesitlerde incelenmesi 

Cerebellumun alt bölümleri iki ana gruba ayrılmaktadır: vermis oluĢumları ve bunlarla 

bağlantılı olarak hemisferlerde yer alan karĢılıkları. Bu yapılar, Roma rakamları ile 

I‘den X‘a kadar numaralandırılmakta, hemisferik karĢılıkları ise H harfi eklenerek 

gösterilmektedir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Sargon, 2019; Taner, 2011) (Tablo 

2.4 ve Tablo 2.5). 
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Tablo 2.4. Cerebellum vermis oluĢumları ve roma rakamı karĢılıkları 

 Vermis OluĢumları Roma rakamı karĢılığı 

Lobus anterior  Lingula  I 

Lobus anterior  Lobulus centralis  II-III 

Lobus anterior  Culmen  IV-V 

Lobus posterior  Declive  VI 

Lobus posterior  Folium  VIIA 

Lobus posterior  Tuber  VIIB 

Lobus posterior  Pyramis  VIII 

Lobus posterior  Uvula  IX 

Lobus flocculonodularis Nodulus X 

 

Tablo 2.5.Cerebellum horizontal lobulus ve roma rakamı karĢılıkları 

 Horizontal Lobulus Roma rakamı karĢılığı 

Lobus anterior  Lobulus quadrangularis H IV-V 

Lobus posterior  Lobulus simplex H VI 

Lobus posterior  Lobulus semilunaris superior H VIIA 

Lobus posterior  Lobulus semilunaris inferior H VIIB 

Lobus posterior  Lobulus biventer  H VIII 

Lobus posterior  Tonsilla cerebelli  

Lobus flocculonodularis Flocculus  
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Cortex cerebelli, gri cevherden oluĢurken, onun iç kısmında yer alan medulla cerebelli 

ise beyaz cevherden meydana gelmektedir. Cortex cerebelli üzerinde, fissurae cerebelli 

olarak adlandırılan ve transvers yönde uzanan yarıklarla ayrılmıĢ yapılar, folia cerebelli 

olarak isimlendirilir. Cerebellumun orta hattından alınan sagittal kesitlerde, beyaz 

cevherin görünümü dallanmıĢ bir ağaç Ģeklini aldığı için bu yapıya ―arbor vitae‖ yani 

―hayat ağacı‖ adı verilir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Sargon, 2019; Taner, 

2011). 

Cerebellumun beyaz cevheri içinde dört adet derin çekirdek yer alır. Bu çekirdekler, 

intracerebellar çekirdekler olarak adlandırılır ve lateralden mediale doğru 

sıralandığında: nucleus dentatus, nucleus emboliformis, nucleus globosus ve nucleus 

fastigii Ģeklindedir. Bunlar arasında en büyük olanı nucleus dentatus‘tur. Bu çekirdek 

yapılar, özellikle ekstremite ve göz kasları gibi iskelet kaslarının istemli hareketlerini 

düzenlemede görev alır (Koeppen, 2018). 

Cerebellum, merkezi sinir sistemine pedunculus cerebellaris adı verilen yapılar 

aracılığıyla bağlanır. Ġki taraflı üçer adet bulunan bu yapılar hem afferent hem de 

efferent sinir iletimini sağlar. Afferent impulslar çoğunlukla pedunculus cerebellaris 

medius ve pedunculus cerebellaris inferior aracılığıyla beyinciğe ulaĢır. Efferent yollar 

ise Purkinje hücrelerinde baĢlar, buradan nuclei cerebelliye iletilir (Arıncı ve Elhan, 

2016; Dere, 2018; Sargon, 2019; Taner, 2011). 

Pedunculus cerebellaris superior (PCS), cerebellum ile mesencephalon arasında bağlantı 

kurar ve çoğunlukla nucleus dentatus‘tan çıkan lifleri içerir. Pedunculus cerebellaris 

medius ise cerebellum ile pons arasında bağlantı sağlayan en kalın yapıdır. Bu yapıdan 

geçen lifler, cortex cerebriden çıktıktan sonra pons bölgesinde çapraz yaparak beyinciğe 

ulaĢır. Pedunculus cerebellaris inferior (PCI) ise medulla oblongata (bulbus) ile 

cerebellum arasında lif iletimi sağlar (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Sargon, 2019; 

Taner, 2011) (Tablo 2.6). 
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Tablo 2.6. Cerebellum Afferent ve Efferent Yolakları.  

AFFERENT 

YOLAKLAR  

BAġLANGIÇ  SONLANIġ YERĠ FONKSĠYON 

Tractus 

Corticopontocerebellari

s  

Lobus frontalis, 

parietalis, 

temporalis, 

occipitalis 

Nuclei pontis, yosunsu lifler 

aracılığıyla cortex cerebelli 

Ġstemli hareketin 

düzenlenmesi, 

koordinasyonu ve 

kontrolü 

Tractus 

Corticoolivocerebellari

s 

Lobus frontalis, 

parietalis, 

temporalis, 

occipitalis 

Nuclei olivares inferiores, 

tırmanıcı lifler aracılığıyla 

cortex cerebelli 

Ġstemli hareketin 

düzenlenmesi, 

koordinasyonu ve 

kontrolü 

Tractus 

Cerebroreticulocerebell

aris 

Cortex cerebri‘nin 

birçok bölgesi 

Formatio reticularis, 

cerebellar hemisfer 

Ġstemli hareketin 

baĢlatılması, 

kontrollü kas 

hareketleri 

Tractus 

Spinocerebellaris 

Anterior 

Alt ekstremite kas, 

golgi, tendon, 

eklemler 

Yosunsu lifler ile cortex 

cerebelli 

Tüm alt 

ekstremitenin 

postürü ve 

koordineli 

hareketleri 

Tractus 

Spinocerebellaris 

Postrior 

Alt ekstremitenin 

tek bir kasından ya 

da aynı eklemde 

hareket yaptıran 

sinerjist kasları 

Yosunsu lifler ile cortex 

cerebelli 

Alt ekstremitenin 

postürü ve 

koordineli 

hareketleri 

Tractus 

Cuneocerebellaris 

Üst ekstremite ve 

gövde üst bölümü 

eklem ve kasları 

Yosunsu lifler ile cortex 

cerebelli 

Proprioseptif 

duyu taĢınması 

Tractus 

Vestibulocerebellaris 

Utriculus, sacculus, 

canales 

semicirculares 

Yosunsu lifler ile lobus 

flocculonodularis 

BaĢın pozisyonu 

ve hareketleri 

iliĢkili bilgi 

taĢınması 

Tractus 

Tectocerebellaris 

Tractus 

Rubrocerebellaris 

Tectum Nucleus 

Ruber 

Cortex cerebelli Kas tonusu ve 

motor kontrole 

katkı sağlayan 

bilgi taĢınması 

EFFERENT 

YOLAKLAR 

BAġLANGIÇ  SONLANIġ YERĠ FONKSĠYON 

Tractus Cerebello-

Rubralis 

Nucleus globosus 

ve nucleus 

emboliformis 

Kontralateral nucleus ruber, 

sonrasında çapraz yapan 

tractus rubrospinalis ile 

medulla spinalis‘e 

Ġpsilateral motor 

aktivitenin 

düzenlenmesi  

Tractus 

Dentatothalamicus 

Nucleus Dentatus Kontralateral nucleus 

ventrolateralis ve motor 

cortex, sonrasında tractus 

corticospinalis çapraz yapıp 

medulla spinalis‘e 

Ġpsilateral motor 

aktivite 

koordinasyonu 

Tractus 

Cerebellovestibularis 

Nucleus Fastigii psilateral ve kontralateral 

nuclei vestibularis lateralis, 

tractus vestibulospinalis ile 

medulla spinalis ipsilateral 

motor nöronlarına 

Ġpsilateral 

ekstensör kas 

tonusunun 

ayarlanması 

Tractus 

Cerebelloreticularis 

Nucleus Fastigii Formatio reticularis, tractus 

reticulospinalis ile medulla 

spinalis‘e 

Ġpsilateral kas 

tonusunun 

etkilenmesi 
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2.2.2.2.3.3. Cerebellum Çekirdekleri ve Fonksiyonları 

Cerebellum lateralden mediale doğru nucleus dentatus, nucleus emboliformis, nucleus 

globosis ve nucleus fastigi olmak üzere 4 çekirdeğe sahiptir (ġekil 2.4) Cerebellumun 

en büyük çekirdeği olan nucleus dentatus, kenarlarının tırtıklı yapısı nedeniyle bu ismi 

almıĢtır. Bu çekirdekten çıkan efferent lifler, motor nöronlar, bilinçli düĢünme 

süreçlerinde görevli nöronlar ve görsel-uzamsal iĢlevlere katkı sağlayan nöronların 

düzenlenmesinde rol oynamaktadır. Nucleus dentatus hasarının, cerebellar ataksi ile 

bağlantılı olduğu bildirilmiĢtir. Ġstemli hareketlerin hassas koordinasyonu, biliĢsel 

süreçler, dil ve duyu fonksiyonları bu çekirdeğin kontrol alanı içerisindedir (Matano, 

2001). 

 

ġekil 2.4. Cerebellum‘un çekirdekleri 

Cerebellum yapısal olarak iki ana bölüme ayrılır: 

Dorsal (motor) alan: Motor kortikal alanlarla iliĢkili olup hareket kontrolüne katkı 

sağlar. 

Ventral (non-motor) alan: Kognitif fonksiyonlardan sorumlu olan kortikal asosiasyon 

alanlarıyla bağlantılıdır (Matano, 2001; Novello ve ark., 2022). 

Cerebellumdan çıkan sinyallerin, thalamus aracılığıyla prefrontal korteksi etkilediği ve 

bu iletimde sadece motor değil aynı zamanda biliĢsel iĢlevlerin de yer aldığı 

gösterilmiĢtir. Bu durum, cerebellumun planlama, kural temelli öğrenme ve çalıĢan 

bellek gibi yüksek düzey kognitif görevlerde etkin olduğunu göstermektedir (Matano, 

2001; Novello ve ark., 2022). 
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Vaskülarizasyon açısından, nucleus dentatus'un: 

Dorsal, rostral ve lateral bölümleri: Superior cerebellar arter (SCA), Ventral ve medial 

bölümleri: Posterior inferior cerebellar arter (PICA) tarafından beslenmektedir (Kim ve 

ark., 2019). 

Nucleus fastigii, cerebellar çekirdekler arasında orta hatta en yakın konumda yer alır ve 

4. ventrikülün tavanına komĢudur. Yapısal olarak en küçük ve evrimsel olarak en eski 

çekirdeklerden biridir. Fonksiyonel çeĢitliliği yüksektir. Truncus encephali ile kurduğu 

bağlantılar sayesinde: 

Beslenme, Ġdrar ve dıĢkı kontrolü (miksiyon ve defekasyon), BağıĢıklık sistemi, 

Kardiyovasküler ve solunum fonksiyonları gibi birçok otonomik süreci düzenlemede rol 

oynamaktadır (Zhang ve ark., 2016). 

ÇeĢitli çalıĢmalarda bu çekirdeğin: 

Otonom sinir sisteminin regülasyonuna katkıda bulunduğu (Martner, 1975), 

Lezyonlarında bağıĢıklık hücrelerinde artıĢ gözlendiği (Peng ve ark., 2005), 

Uyarılmasının öfke nöbetlerine yol açabildiği (Ito, 2006), Konjenital santral 

hipoventilasyon sendromu gibi patolojilerde etkili olabileceği (Kumar ve ark., 2005) 

belirtilmiĢtir. 

Ayrıca nucleus fastigii, hipokampus ve corpus amygdaloideum ile olan projeksiyonları 

sayesinde limbik sistemle bağlantılı bir yapıdadır. Bu bağlantılar onun Papez döngüsüne 

katkıda bulunduğunu düĢündürmektedir (Anand ve ark., 1959; Heath ve Harper, 1974; 

Snider ve Maiti, 1976). 

Rostral kısmı, baĢ ve vücut pozisyonuna iliĢkin mekansal bilgileri entegre ederek postür 

ve yürüyüĢ kontrolüne destek sağlar. Aynı zamanda primer motor korteksi etkileyerek 

hareketin baĢlatılmasında rol oynadığı da düĢünülmektedir (Brooks ve Cullen, 2009). 

2.2.2.2.3.4. Mikroskopik anatomi 

Cerebellum korteksi histolojik olarak üç katmandan oluĢur. Bu katmanlar dıĢtan içe 

doğru Ģu Ģekilde sıralanır: stratum moleculare (moleküler tabaka), stratum purkinjense 

(Purkinje hücre tabakası) ve stratum granulosum (granüler tabaka). 
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En yüzeyde yer alan moleküler tabakada, stellat (yıldızsı) ve basket (sepet) hücreleri 

bulunur. Bu nöronlar, folia cerebelli'nin uzun ekseni boyunca uzanan yoğun aksonal ve 

dendritik ağ yapısı içinde yer alırlar. Ayrıca bu tabakada çeĢitli nöroglial hücreler de 

gözlenir ve nöronal destek iĢlevi görürler (Fernand Colin ve Godaux, 2002). 

Orta tabakada yer alan Purkinje hücreleri, karakteristik olarak ĢiĢe ya da matara 

formundadır ve tek sıra halinde dizilirler. Bu hücrelerin geniĢ dallanma gösteren 

dendritik uzantıları, moleküler tabakaya doğru ilerler ve burada düz seyirli primer ve 

sekonder dallar ile daha kısa, kalın ve dikenli üçüncül dallar oluĢtururlar. Dikenli 

çıkıntılar, granüler hücrelerin aksonlarından kaynaklanan paralel liflerle sinaps yapar. 

Purkinje hücrelerinin aksonları granüler tabakadan geçerek beyaz cevhere ulaĢır; burada 

miyelin kılıf kazanır ve cerebellumun derin çekirdeklerinde sonlanır. Ayrıca, bu 

aksonlardan ayrılan kollateral dallar moleküler tabakada bulunan basket ve stellat 

hücrelerinin dendritleri ile sinaps kurar. Bir kısmı ise vestibüler çekirdeklere 

projeksiyon gönderir (Colin ve Godaux, 2002). 

En içte yer alan granüler tabaka, beyaz cevherin hemen üzerinde konumlanır ve yoğun 

Ģekilde granül hücrelerden oluĢur. Bu hücreler küçük, az sitoplazmalı ve koyu boyanan 

çekirdeklere sahiptir. Her bir granül hücre, pençe benzeri 4–5 dendrit göndererek mossy 

(yosunsu) liflerle sinaps kurar. Granül hücrelerin aksonları moleküler tabakaya doğru 

uzanır ve burada T Ģeklinde iki dala ayrılır. Bu dallar, folia'nın uzun eksenine paralel 

seyreden paralel lifleri oluĢturur. Paralel liflerin büyük bir kısmı, Purkinje hücrelerinin 

dendritik dikenli uzantıları ile sinaps yapar.  

Bu tabakada ayrıca, baĢtan sona uzanan nöroglial hücreler ile birlikte Golgi hücreleri de 

yer almaktadır. Golgi hücrelerinin dendritleri moleküler tabakada dallanırken, aksonları 

granüler hücre dendritleriyle sinaps kuran kısa dallara ayrılarak görev yapar (Colin ve 

Godaux, 2002). 

2.2.2.2.3.5. Cerebellum’un Non-motor Fonksiyonu 

Cerebellum, toplam beyin hacminin yalnızca yaklaĢık %10‘unu oluĢturmasına rağmen 

(Herculano-Houzel, 2010), kesin nöron sayısı bilinmemekle birlikte, cerebrumdaki tüm 

nöronların yaklaĢık %80‘ini içerdiği öne sürülmektedir (Azevedo ve ark., 2009; Lent ve 

ark., 2012). Ġnsan beyninin ortalama ağırlığı 1200–1330 gram olup, bu yapı yaklaĢık 16 

milyar nöron içeren toplam 77 milyar hücreden oluĢmaktadır. Buna karĢılık, ortalama 
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155 gram ağırlığındaki cerebellumun yaklaĢık 60 milyar nöron ve toplamda 80 milyar 

hücre içerdiği bildirilmektedir. Bu veriler, cerebellumun cerebruma kıyasla çok daha 

fazla sayıda nöron, ancak daha az sayıda glial hücre içerdiğini göstermektedir (Miquel 

ve ark., 2016). 

Geleneksel olarak motor kontrol ile iliĢkilendirilen cerebellumun, günümüzde dil ve 

biliĢsel süreçlerde de iĢlevsel roller üstlendiği bilinmektedir. Bu bağlamda, çeĢitli 

çalıĢmalar cerebellumun; kelime ve cümle üretimi, kelime tamamlama ve akıcı anlamlı 

konuĢma sırasında aktive olduğunu ortaya koymuĢtur (Frings ve ark., 2006; Noppeney 

ve Price, 2002; Xiang ve ark., 2003;). Sağ el baskın bireylerle yapılan fonksiyonel 

görüntüleme çalıĢmalarında, artikülasyon sırasında cerebellumun lobus anterior‘unda; 

dilin anlamlandırılması sırasında ise sağ posterolateral cerebellumda belirgin aktivasyon 

gözlemlenmiĢtir. Ayrıca bu bölgenin hasarının, dilsel iĢlevlerde bozulmaya neden 

olduğu rapor edilmiĢtir (Stoodley ve Schmahmann, 2010a). Benzer Ģekilde, sağ 

cerebellar lezyonu bulunan bireylerin, bir kelimenin zıt anlamlısını bulmakta güçlük 

yaĢadığı da bildirilmiĢtir (Gebhart ve ark., 2002). 

Basit bir motor komutun uygulanması sırasında cerebellumun lobulus IV, VI ve VIII 

bölgelerinde aktivasyon izlenirken; biliĢsel iĢlevler sırasında cerebellumun lobulus VI 

ve VII bölgeleri ile birlikte paryetal ve prefrontal korteks bölgelerinde aktivasyon 

saptanmıĢtır. Bununla birlikte, cerebellumun motor ve biliĢsel iĢlevlerde hangi alt 

bölgelerinin spesifik olarak rol oynadığına dair daha ayrıntılı bilgi edinilmesi için 

cerebrum-cerebellum devrelerinin ileri düzeyde araĢtırılması gerekliliği 

vurgulanmaktadır (Stoodley ve ark., 2012). 

Fonksiyonel açıdan cerebellum genel olarak bölümlere ayrıldığında, anterior bölgelerin 

daha çok motor iĢlevlerle iliĢkili olduğu; posterior bölgelerin ise dil, yürütücü iĢlevler, 

uzamsal algı ve hafıza gibi biliĢsel süreçlerde görev aldığı ifade edilmektedir. Bunun 

yanı sıra, vermis‘in posterior bölümlerinin limbik sistem ile yakın bağlantılar taĢıdığı 

düĢünülmektedir (Stoodley ve Schmahmann, 2010b). Vestibulocerebellum olarak da 

adlandırılan lobulus X‘un ise, uzaysal oryantasyon, denge ve motor koordinasyonda 

görev alan nuclei vestibulares ile sinaps yapan nöronlar içerdiği; buna karĢın biliĢsel 

iĢlevlerde doğrudan bir rol oynamadığı belirtilmiĢtir (Heath, 1977). 
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2.2.2.2.4. Mesencephalon 

YaklaĢık 2 cm uzunluğunda olan mesencephalon, pons ile diencephalon arasında 

konumlanmakta olup, beynin en küçük bölümü olarak tanımlanmaktadır. Alt düzey 

omurgalılarda, görme, iĢitme, koku ve denge gibi duyu organlarından iletilen uyaranları 

ve vücudun diğer bölgelerinden gelen duyusal bilgileri alarak bunları düzenleyen; 

ardından efferent yollar aracılığıyla motor çekirdeklere ileten bir merkez olarak görev 

yapmaktadır. Ġnsanlarda ise mesencephalon, genel koordinasyon sisteminin temel yapı 

taĢlarından biri olarak iĢlev görmektedir. Ġç kısmından üçüncü ventrikül ile dördüncü 

ventrikülü birbirine bağlayan aqueductus mesencephali (ya da aqueductus cerebri) 

geçmektedir (Taner, 2011; Yıldırım, 2016). Anatomik açıdan değerlendirildiğinde, 

mesencephalon rhombencephalon ile diencephalon ve telencephalon arasında bir 

bağlantı noktası (köprü) iĢlevi görür. Üstten tamamen telencephalon tarafından 

örtüldüğü için dıĢarıdan gözlemlenemez. Arka yüzünde lamina tecti (ya da lamina 

quadrigemina) olarak adlandırılan ve dört yuvarlak çıkıntıdan oluĢan yapı yer alır. Bu 

çıkıntıların üst kısmında bulunanlara colliculus superior, alt kısmında yer alanlara ise 

colliculus inferior adı verilir. Colliculus superior'lar görme ile ilgili reflekslerin 

merkezini, colliculus inferior'lar ise iĢitme ile ilgili reflekslerin merkezini oluĢturur. Bu 

iki yapı arasında, üçgen Ģeklinde bir çöküntü içerisinde corpus pineale (epifiz bezi) yer 

almaktadır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018). Mesencephalon‘un yan yüzeyinde, 

brachium colliculi superioris ve brachium colliculi inferioris olarak adlandırılan iki 

belirgin çıkıntı bulunmaktadır. Brachium colliculi superioris, colliculus superior‘u 

corpus geniculatum laterale‘ye, brachium colliculi inferioris ise colliculus inferior‘u 

corpus geniculatum mediale‘ye bağlamaktadır. Ön yüzeyde ise, kortikal merkezlerden 

gelen miyelinli sinir liflerinin oluĢturduğu kalın sinir kordonları yer almaktadır. Pars 

anterior veya crus cerebri olarak adlandırılan bu yapılar arasındaki çukura fossa 

interpeduncularis denilir. Bu çukur, yanlarda sulcus nervi oculomotori olarak 

adlandırılan oluklarla pedunculus cerebri‘den ayrılır. Her iki crus cerebri, aĢağıya doğru 

ilerledikçe birbirine yaklaĢarak pons bölgesine geçiĢ yapar. Mesencephalon‘un yan 

kısmında, ön ve arka parçalar arasında yer alan oluğa sulcus lateralis mesencephali adı 

verilir. Bu oluğun brachium colliculi inferioris ile pedunculus cerebellaris superior 

arasında kalan üçgen bölgesine ise trigonum lemnisci denilmektedir. Lemniscus 
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lateralis lifleri, bu bölgeden yüzeysel olarak geçiĢ yapmaktadır (Arıncı ve Elhan, 2016; 

Dere, 2018; Sargon, 2019; Taner, 2011). 

2.2.2.2.5. Diencephalon 

Diencephalon, beyin hemisferleri arasında, mesencephalon‘un ön-üst kısmında yer alan 

ve üçüncü ventrikülün büyük bir bölümünü lateralden sınırlayan merkezi bir beyin 

yapısıdır. Posterior-inferior sınırını, aqueductus mesencephali‘nin üçüncü ventriküle 

açıldığı bölge oluĢtururken, anterior-superior sınırını ise foramen interventriculare 

(Monro deliği) belirlemektedir. Beyin genelinde, diencephalon yalnızca alt yüzeyi 

itibarıyla serbesttir; diğer yüzeyleri serebral hemisferler tarafından örtülmüĢtür. Alt 

yüzeyinde, önden arkaya doğru sırasıyla; chiasma opticum, tractus opticus, 

infundibulum, tuber cinereum ve corpora mamillaria gibi yapılar sıralanmaktadır. Üst 

yüzeyin anatomik olarak gözlemlenebilmesi için corpus callosum‘un kaldırılması 

gerekmektedir. DıĢ yüzeyi ise capsula interna tarafından örtülmüĢtür. Serbest olan iç 

yüzeyi, üçüncü ventrikülün lateral duvarını oluĢturarak sağ ve sol diencephalon arasında 

bir sınır teĢkil eder. Bu iç yüzeyin üst kısmında thalamus, alt kısmında ise hypothalamus 

yer almakta olup, bu iki yapı arasında sulcus hypothalamicus uzanmaktadır. 

Diencephalon; posteriorde corpus mamillare ile commissura posterior arasındaki hat 

doğrultusunda mesencephalon‘dan, anteriorde ise chiasma opticum ile foramen 

interventriculare arasındaki hat doğrultusunda telencephalon‘dan anatomik olarak 

ayrılmaktadır. 

Yapısal olarak diencephalon, iki ana bölüme ayrılmaktadır: 

Pars dorsalis diencephali: Bu bölüm; epithalamus, metathalamus ve thalamus dorsalis 

yapılarını içermektedir. 

Pars ventralis diencephali: Bu bölüm ise; thalamus ventralis (subthalamus) ve 

hypothalamus olmak üzere iki alt birimden oluĢmaktadır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 

2018; Sargon, 2019; Taner, 2011). 

2.2.2.2.6. Telencephalon  

Telencephalon, merkezi sinir sisteminin en büyük bölümünü oluĢturur ve diencephalon 

ile birlikte procencephalonu meydana getirir. Telencephalon, iki beyin hemisferinden ve 

bunları oluĢturan yapılardan oluĢur. Bu yapılara bütün olarak cerebrum (beyin) adı 
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verilmektedir. Her iki hemisferin dıĢ yüzeyi substantia grisea (gri cevher), iç kısmı ise 

substantia alba (beyaz cevher) olarak adlandırılır. Beyin hemisferlerini tamamen saran, 

kabuk Ģeklindeki yapıya ise corteks cerebri denir. Corteks cerebri, yaklaĢık 10 milyar 

(en az 2,6 milyar, en fazla 14 milyar) nöron içerir; yaklaĢık 300 cm³ hacme ve 2500 cm² 

yüzey alanına sahiptir. Gri cevher yapısındaki korteksin yüzeyi, gyrus ve sulcuslardan 

oluĢan kıvrımlar sayesinde geniĢlemiĢtir (Dere, 2018; Yıldırım, 2016). Korteksin 

kalınlığı ortalama 1,5-4,5 mm arasında değiĢmekte olup, gyruslarda daha kalın, 

sulcuslarda ise daha incedir. Korteks içinde nöronlar, sinir lifleri, nöroglial hücreler ve 

kan damarları yer alır. Corteks cerebri‘de baĢlıca Ģu nöron tipleri bulunur: Piramidal, 

yıldız (granül), fuziform, horizontal (Cajal) ve Martinotti hücreleri. Örneğin, gyrus 

precentralis‘teki bir piramidal nöron yaklaĢık 600 nöronla sinaps yapabilir (Arıncı ve 

Elhan, 2016). Piramidal hücreler, kortekste en sık görülen, piramit biçiminde hücre 

gövdelerine sahip hücrelerdir. Bu hücrelerin tepe kısmından çıkan aksonlar kortekse, 

taban kısmından çıkanlar ise beyaz cevhere uzanır ve assosiasyon, Commissural ve 

projeksiyon liflerini oluĢturur. Granül hücreleri, piramidal hücrelerden sonra en sık 

rastlanan, çok kutuplu nöronlardır. Fuziform hücreler, genellikle korteksin VI. 

tabakasında yer alan ve uzun ekseni korteks yüzeyine dik uzanan hücrelerdir. Bu 

hücrelerin de uzun aksonları, yukarıda bahsi geçen lif sistemlerine katılır. Cajal‘ın 

horizontal hücreleri, iğ Ģeklinde ve yatay seyirli nöronlardır. Martinotti hücreleri ise 

korteksin tüm tabakalarında bulunur; kısa dendritlere karĢın, aksonları beyin yüzeyine 

kadar ulaĢabilir ve birçok yan kol verir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Sargon, 

2019; Taner, 2011). Corteks cerebri‘de, duyusal girdilerin alındığı bölgeler ile motor 

komutların baĢlatıldığı ya da sonlandırıldığı bölgeler tanımlanmıĢtır. Bu spesifik 

alanların dıĢında kalan bölgeler ise, çok sayıda bağlantı sayesinde gelen verileri 

bütünleĢtiren ve bireye özgü biliĢsel iĢlevlerin yürütülmesini sağlayan assosiasyon 

alanları olarak adlandırılır. Bu bölgeler; düĢünme, planlama, değerlendirme ve karar 

verme gibi yüksek düzey biliĢsel iĢlevlerin merkezidir. Assosiasyon bölgelerindeki 

hasarlar sonucu birey, duyusal bilgiyi alabilir; ancak yorumlayamadığı için örneğin 

dokunduğu ya da gördüğü nesneyi tanımlayamaz ya da duyduğu kelimenin anlamını 

kavrayamaz. Bu durum genel olarak agnozi olarak tanımlanır (Yıldırım, 2016). Corteks 

cerebrinin yapısal ve iĢlevsel özelliklerini inceleyen birçok çalıĢmada, Corteks; nöron 

morfolojisi, histolojik tabaka kalınlığı ve sinir lifi dizilimi gibi kriterlere göre 20 ila 200 
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arasında değiĢen sitolojik alanlara ayrılmıĢtır. Brodmann, Nissl boyama yöntemi ile 

gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında korteksi 52 farklı alana bölmüĢtür. Vogts, miyelinli lifler 

temelinde yaklaĢık 200 bölge, Von Economo ise 5 temel yapı tipine dayalı olarak 109 

bölge tanımlamıĢtır. Ancak bu haritalar, çoğunlukla topografik amaçlarla kullanılmakta 

olup, fonksiyonel analizde sınırlı katkı sağlamaktadır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 

2018; Yıldırım, 2016). Her bir beyin hemisferinin üst-dıĢ yüzü facies superolateralis 

hemisferii, iç yüzü facies medialis hemisferii ve alt yüzü facies inferior hemisferii 

olarak adlandırılır. Ayrıca her hemisferin margo superior, margo inferior ve margo 

medialis adında üç kenarı bulunur (Arıncı ve Elhan, 2016). Beyin yüzeyindeki olukların 

(sulkusların) geliĢimi intrauterin dönemin 5. ayında baĢlar ve doğum sonrası 1 yaĢına 

kadar devam eder. Bazı derin oluklar, beyin loblarını birbirinden ayırırken; daha 

yüzeyel olanlar aynı lob içerisindeki gyrusları sınırlandırır. Loblar, üzerini örttükleri 

kafa kemiklerinin adlarını taĢır: lobus frontalis, lobus parietalis, lobus occipitalis, lobus 

temporalis ve sulcus lateralis‘in derininde yer alan lobus insularis (Yıldırım, 2016). 

Lobus frontalis, beyin hemisferlerinin ön bölümünde yer almakta olup, arka sınırını 

sulcus centralis, alt sınırını ise sulcus lateralis oluĢturur. Beynin tüm yüzeylerinde 

uzantıları bulunan ve beynin en büyük lobu olan frontal lob, üç ana yüzeyde farklı 

yapılar içerir: 

Facies superolateralis‘te; üç ana sulcus (sulcus precentralis, sulcus frontalis superior, 

sulcus frontalis inferior) ve dört gyrus (gyrus precentralis, gyrus frontalis superior, 

gyrus frontalis medius, gyrus frontalis inferior) bulunur. 

Facies medialis‘te; gyrus frontalis superior‘un medial kısmı, gyrus cinguli‘nin ön 

segmenti, sulcus cinguli ve sulcus corporis callosi yer alır. 

Facies inferior (orbital yüzey), orbita üzerinde konumlanmıĢtır ve üzerindeki gyruslara 

gyri orbitales adı verilir (Arıncı ve Elhan, 2016; Taner, 2011). 

Fonksiyonel olarak lobus frontalis, iki temel alana ayrılır: 

- Area precentralis (presentral alan): Motor fonksiyonların yönetiminden sorumlu 

birincil alandır. 
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- Cortex prefrontalis (prefrontal alan): Karar verme, planlama, öngörü gibi yüksek 

biliĢsel iĢlevlerle iliĢkili olup bireyin kiĢilik özelliklerinin ve ruhsal durumunun 

Ģekillenmesinde önemli rol oynar. 

Presentral alan ayrıca sekonder motor alanları içerecek Ģekilde alt bölümlere ayrılır. Bu 

alanlar Ģunlardır: 

- Premotor alan 

- Suplementer (yardımcı) motor alan 

- Frontal göz alanı 

- Motor konuĢma alanı (Broca alanı) (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018). 

Lobus parietalis, sulcus centralis‘in arka kısmında yer alır; önde frontal lob, arkada 

oksipital lob ve aĢağıda temporal lob ile komĢudur. Lobun hem dıĢ hem de iç yüzeyinde 

anatomik oluĢumlar bulunur: 

Facies superolateralis‘te yer alan baĢlıca yapılar: 

- Sulcus postcentralis ve sulcus intraparietalis adlı iki sulcus 

- Gyrus postcentralis, lobulus parietalis superior ve lobulus parietalis inferior adlı üç 

gyrus. 

Facies medialis‘te, sulcus parieto-occipitalis ile sulcus cinguli‘nin arka bölgesi arasında 

kalan alana precuneus adı verilir (Dere, 2018). 

Lobus parietalis, somatik duyuların algılanmasını ve iĢlenmesini sağlayan önemli 

kortikal alanları içerir. Bu alanlar: 

- Primer somatik duyu alanı (gyrus postcentralis): Brodmann‘ın 1., 2. ve 3. alanlarına 

karĢılık gelir. Vücudun karĢı tarafından gelen dokunma, basınç, ağrı, sıcaklık, titreĢim, 

iki nokta diskriminasyonu ve proprioseptif duyuları algılar. Bu alandaki hasarlar, karĢı 

vücut yarısındaki duyuların lokalizasyonunda ve değerlendirilmesinde bozulmalara 

neden olabilir. 

- Sekonder somatik duyu alanı: Brodmann‘ın 40. alanı ile örtüĢür. 

- Duyusal konuĢma alanı (Wernicke alanı): Brodmann‘ın 39. alanı (gyrus angularis), 40. 

alanı (gyrus supramarginalis) ve bu alanlarla iliĢkili parietal ve temporal bölgeleri içerir. 
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- Posterior parietal assosiasyon alanı: Precuneus bölgesini kapsar ve Brodmann‘ın 5. ve 

7. alanlarına karĢılık gelir. Bu alan, duyusal verilerin değerlendirilmesi, sentezlenmesi 

ve bilinçli hale getirilmesinde görev alır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 

2011). 

Lobus occipitalis: Lobus occipitalis, diğer beyin loblarına kıyasla daha küçük bir 

yapıya sahip olup, her iki hemisferin arka (posterior) bölümünde konumlanır. Lobun 

büyük bir kısmı hemisferlerin medial (iç) yüzeyinde yer alır. Bu bölgede bulunan sulcus 

calcarinus, lobu cuneus ve gyrus lingualis olmak üzere iki anatomik bölgeye ayırır. 

Lobus occipitalis‘in dıĢ yüzeyinde ise sulcus occipitalis transversus, bölgeyi gyrus 

occipitalis superior ve gyrus occipitalis inferior olmak üzere iki ana gyrusa böler. 

Fonksiyonel açıdan lobus occipitalis, görsel algının merkezi olarak görev yapar. 

- Primer görme alanı (Brodmann alanı 17), retina aracılığıyla gelen görsel uyarıların ilk 

kez kortikal düzeyde iĢlendiği bölgedir. 

- Bu alana bitiĢik olan sekonder görme alanları (Brodmann alanları 18 ve 19), gelen 

görsel uyarılar ile bireyin önceki görsel deneyimlerini iliĢkilendirerek görsel tanımanın 

gerçekleĢmesini sağlar. Böylece birey, yalnızca görsel uyarıyı almakla kalmaz, aynı 

zamanda gördüğü nesneleri anlamlandırabilir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; 

Taner, 2011). 

Lobus temporalis: Lobus temporalis, sulcus lateralis tarafından frontal ve parietal 

loblardan ayrılan, beyin hemisferlerinin alt (inferior) yan bölümünde yer alan bir 

yapıdır. Lobun lateral (dıĢ) yüzeyinde, sulcus temporalis superior ve sulcus temporalis 

inferior olmak üzere iki belirgin sulcus yer almakta olup, bu oluklar lobu üç ana gyrusa 

ayırır: gyrus temporalis superior, gyrus temporalis medius ve gyrus temporalis inferior. 

Ventral (alt) yüzeyde ise medialden laterale doğru sırasıyla; Gyrus hippocampi (ya da 

parahippocampalis), gyrus lingualis, gyrus occipitotemporalis medialis ve gyrus 

occipitotemporalis lateralis yer alır. Bu yapıların her biri limbik sistemle, hafıza 

oluĢumu ve görsel-iĢitsel entegrasyon gibi iĢlevlerle iliĢkili kortikal alanları içerir. 

Fonksiyonel olarak lobus temporalis, primer iĢitme alanına ve bu alanla bağlantılı 

assosiasyon korteksine ev sahipliği yapar. Özellikle gyri temporales transversi (Heschl 

girusları olarak da bilinir) üzerinde konumlanan Brodmann‘ın 41. ve 42. alanları, iĢitsel 

uyaranların kortikal düzeyde ilk iĢlendiği primer iĢitme merkezini oluĢturur. Bunun 
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dıĢında kalan geniĢ temporal korteks alanları ise, karmaĢık iĢitsel bilgilerin 

değerlendirilmesi, seslerin tanınması, dilin iĢlenmesi ve hafıza ile ilgili iĢlevlerin 

yürütülmesini sağlayan temporal assosiasyon alanları olarak tanımlanır (Arıncı ve 

Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

2.2.2.2.7. Nuclei Basales (Bazal Çekirdekler) 

Bazal çekirdekler, beyin beyaz cevheri içerisinde yer alan ve nucleus caudatus, nucleus 

lentiformis (putamen ve globus pallidus), nucleus subthalamicus ve substantia nigra 

olarak adlandırılan gri cevher yapılarını kapsar. Bu çekirdekler, iskelet kas 

hareketlerinin baĢlatılması, durdurulması, kaba motor kontrol, hareketlerin 

koordinasyonu ve postural denge gibi motor iĢlevlerin düzenlenmesinde merkezi bir rol 

oynamaktadır. Motor sistemle iliĢkili görevlerinin yanı sıra, anlık sözel belleğin 

desteklenmesi, motor planlama süreçlerinin yürütülmesi ve tekrarlayan motor 

hareketlerin öğrenilmesi ile gerçekleĢtirilmesi için gerekli duyusal girdilerin 

sağlanmasında da önemli bir katkı sunmaktadırlar (Arıncı ve Elhan, 2016; Yıldırım, 

2016). 

2.2.3. Beynin Yolakları 

Cortex cerebri‘nin altında yer alan ve beynin büyük bölümünü oluĢturan beyaz cevher 

(substantia alba), büyük oranda myelinli sinir liflerinden oluĢmaktadır. Bu yapı 

içerisinde, yer yer bazal çekirdekler olarak adlandırılan gri cevher kitleleri ile birlikte 

lateral ventriküller yer almaktadır. Beyaz cevherdeki sinir lifleri, iĢlevsel ve anatomik 

özelliklerine göre üç temel grupta incelenmektedir: kommissural (transvers), 

assosiasyon (sagittal) ve projeksiyon (vertikal) yollar (Arıncı ve Elhan, 2016). 

Kommissural yollar, her iki beyin hemisferindeki eĢ merkezleri birbirine bağlayan ve 

transvers yönde uzanan sinir liflerinden oluĢur. Bu yollar, baĢlıca corpus callosum, 

commissura anterior, commissura epithalamica (posterior), commissura habenulorum ve 

commissura hippocampi (fornicis) gibi beĢ anatomik yapı aracılığıyla tanımlanır (Arıncı 

ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). Assosiasyon yolları, aynı hemisfer içerisinde 

yer alan farklı kortikal alanlar arasındaki bağlantıyı sağlayan sagittal yönde uzanan sinir 

liflerinden oluĢur. Bu lifler, uzun ve kısa olmak üzere iki gruba ayrılır. Kısa assosiasyon 

lifleri (fibrae arcuatae cerebri), cortex cerebri‘ye yakın konumlanmıĢ olup komĢu 

girusları birbirine bağlarken; uzun assosiasyon lifleri, daha derin yerleĢimli olup 
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belirgin sinir demetleri Ģeklinde organize olmuĢlardır. Bu kapsamda baĢlıca assosiasyon 

yolları; cingulum, fasciculus longitudinalis superior, fasciculus longitudinalis inferior, 

fasciculus uncinatus, fasciculus frontooccipitalis ve fasciculus arcuatus olarak 

sıralanmaktadır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). Projeksiyon lifleri 

ise, beyin korteksini, daha alt merkezlerde yer alan beyin yapıları ve medulla spinalis ile 

iliĢkilendiren inen ve çıkan yollar Ģeklinde tanımlanır. Bu lifler, genellikle capsula 

interna aracılığıyla geçerek korteks ile subkortikal merkezler arasında iki yönlü bilgi 

iletimini sağlar (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

2.2.3.1. Çıkan (Afferent) ve Ġnen (Efferent) Yollar 

Medulla spinalis geliĢimi sırasında, yeni oluĢan sinir cevherleri, mevcut yapının dıĢ 

yüzeyine eklenir. Bu süreçte, benzer fonksiyonlara sahip ve aynı kökenden gelen lifler, 

belirli bir düzende ve birbirine paralel Ģekilde dizilerek, iĢlevsel bir bütün oluĢturur 

(Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). Beyaz cevherde yer alan miyelinli 

lifler, aynı hedefe yönelen, benzer fonksiyonları yerine getiren veya ortak kökenli olan 

liflerle bir araya gelerek traktus adı verilen sinir demetlerini meydana getirir. Çıkan 

traktuslar (çıkan yollar), medulla spinalis üzerinden duyusal bilgileri merkezi sinir 

sisteminin üst merkezlerine taĢırken, inen traktuslar (inen yollar) ise üst merkezlerden 

gelen motor komutları medulla spinalis'e iletir. Funiculus anterior ve lateralis 

bölgelerinde, hem inen hem de çıkan duyusal yollar bulunurken, funiculus posterior 

bölgesinde yalnızca çıkan yollar yer alır. Ġnen yollar, cerebrum, cerebellum ve diğer üst 

merkezlerden gelen aksonlar tarafından oluĢturulmakta olup, spinal seviyelere doğru 

uzanır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). Çıkan yollar, genellikle 

ganglion spinale'deki pseudounipolar nöronların santral uzantıları ile bu nöronların 

sinaps yaptığı, gri cevherdeki ikinci nöronların uzantılarından oluĢmaktadır (Arıncı ve 

Elhan, 2016). 

Medulla spinalis’deki çıkan (afferent) yollar: Periferik alandaki duyusal bilgiler, 

beyne üç nöron aracılığıyla taĢınır. Birinci nöron, ganglion spinale'de bulunan ve 

periferik uzantısı aracılığıyla duyusal uyarıları alarak çeĢitli reseptörlerden gelen 

bilgileri toplar. Santral uzantısı, arka kök aracılığıyla medulla spinalis'e giriĢ yapar ve 

burada ikinci nöronla sinaps yapar. Ġkinci nöronun aksonları, orta hattı çaprazlayarak 

karĢı tarafa geçer (bazı lifler çapraz yapmaksızın ilerler) ve yukarı doğru çıkarak 
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genellikle thalamus'un nucleus ventralis posterolateralis kısmındaki üçüncü nöronla 

sinaps yapar. Üçüncü nöronun aksonları, duyusal bilgiyi beyin korteksindeki sensitif 

alanlara (Brodmann‘ın 3, 1 ve 2 numaralı alanları) iletir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 

2018; Taner, 2011). 

Afferent yollar, tractus (tr) spinobulbaris (fasciculus gracilis, fasciculus cuneatus), tr. 

cuneocerebelleris, tr. spinocerebelleris anterior, tr. spinocerebelleris posterior, tr. 

spinothalamicus anterior, tr. spinothalamicus lateralis, tr. spinotectalis, tr. 

spinoreticularis, tr. spinoolivaris ve tr. spinovestibularis gibi farklı traktusları içerir 

(Yıldırım, 2016). Basınç ve temas duyusu, tr. spinothalamicus anterior aracılığıyla 

funiculus anterior'da taĢınırken, ağrı ve ısı duyusu ise tr. spinothalamicus lateralis ve tr. 

spinoreticularis aracılığıyla funiculus lateralis'te iletilir. ġuurlu proprioseptif duyu, 

dokunma diskriminasyonu ve vibrasyon duyusu ise tr. spinobulbaris ile funiculus 

posterior'da taĢınır. Kas, eklem ve deri gibi yapılardan alınan Ģuursuz proprioseptif 

duyular, tr. spinocerebelleris anterior ve posterior aracılığıyla funiculus lateralis'te 

iletilir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

Tr. spinobulbaris (fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus), kaslar, kiriĢler, bağlar ve 

eklem kapsüllerinden gelen proprioseptif bilgiler, vibrasyon ve dokunma 

diskriminasyonu ile ilgili Ģuurlu duyuları funiculus posterior'da taĢır. Fasciculus gracilis, 

özellikle alt ekstremitelerden gelen sinir liflerini taĢırken, fasciculus cuneatus ise üst 

ekstremitelerden gelen lifleri taĢır. Bu yol, Ģuurlu proprioseptif duyu, diskriminatif 

duyu, iki nokta diskriminasyonu ve vibrasyon duyusu'nu, ganglion spinale'deki birinci 

nöron, nucleus gracilis ve nucleus cuneatus'ta bulunan ikinci nöron ve nucleus ventralis 

posterolateralis'teki üçüncü nöron aracılığıyla gyrus postcentralis'e (Brodmann‘ın 3,1,2 

alanları) iletir. Bu yolun lifleri, II. nörondan sonra karĢı tarafa geçerek decussatio 

lemnisci medialis adı verilen yapıyı oluĢturur ve vücut postürüne dair duyusal bilgilerin 

motor korteks tarafından iĢlenmesine olanak tanır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018). 

Tr. spinothalamicus lateralis, ağrı ve ısı duyularını, ganglion spinale'deki birinci nöron, 

medulla spinalis'teki lamina II, IV, V'teki ikinci nöronlar ve thalamus'un nucleus 

ventralis posterolateralis'teki üçüncü nöron aracılığıyla beyine taĢır. Lamina II, IV, 

V'teki II. nöron lifleri, commissura alba anterior'dan karĢı tarafa geçerek funiculus 
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lateralis'te yukarı çıkar. Tr. spinothalamicus anterior ise basınç ve temas duyusunu, 

benzer Ģekilde cortex‘e taĢır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

Tr. spinocerebelleris posterior (Flechsig), alt ekstremite kasları, kiriĢler ve eklemlerden 

alınan Ģuursuz proprioseptif bilgileri ganglion spinale'deki birinci nöron ve nucleus 

thoracicus posterior'daki ikinci nöron aracılığıyla beyinciğin vermis cerebelli'sine 

(üçüncü nöron) iletir. Beyincik, kasların koordineli Ģekilde kontraksiyon ve tonusunu 

düzenleyerek vücudun pozisyonunu korur. Nucleus thoracicus (II. nöron), C8-L2(3) 

segmentlerinde yer aldığından, bu seviyelerin üzerindeki sinir lifleri, fasciculus 

cuneatus içinde yükselerek nucleus cuneatus accessorius'da sinaps yapar ve yeni bir yol 

olan tr. cuneocerebelleris'i oluĢturur (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

Tr. spinocerebelleris anterior (Gowers), özellikle alt ekstremiteye ait kas ve eklemlerden 

gelen proprioseptif bilgileri, medulla spinalis'te 2. (3.) lumbal segment'ten itibaren 

beyinciğe taĢır. Bu yol, vücut parçasının durumu ve pozisyonu hakkında beyinciğe bilgi 

ileterek, koordineli hareketlerin düzenlenmesine katkı sağlar (Arıncı ve Elhan, 2016). 

Medulla spinalis’deki efferent (inen) yollar: Ġskelet kaslarının hareketleri, organların 

otonomik innervasyonu ve kas tonusu ile ilgili yollar, beyin ve medulla spinalis arasında 

koordineli bir etkileĢim sağlar. Ġskelet kaslarının hareketini kontrol eden ve bu 

hareketleri düzgün bir Ģekilde düzenleyen impulslar, cortex cerebri, nucleus ruber, 

lamina tecti (colliculus superior), nucleus olivaris inferior, nucleus vestibularis lateralis 

ve formatio reticularis gibi merkezler tarafından iletilir. Beyin korteksinden çıkan 

yollar, piramidal yollar olarak adlandırılırken, diğer yollar ise ekstrapiramidal yollar 

olarak sınıflandırılır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

Cortex cerebri'nden kaynaklanan motor impulslar genellikle iki veya üç nöron 

aracılığıyla iskelet kaslarına iletilir. Birinci nöron (üst motor nöron), beyin korteksinde 

yer alan motor alanlardan baĢlar ve aksonu medulla spinalis'e kadar uzanarak bir ara 

nöronla sinaps yapar. Ara nöron daha sonra ön boynuzdaki ikinci nöron (alt motor 

nöron) ile sinaps kurar. Nadir durumlarda ise birinci nöron doğrudan alt motor nöronla 

sinaps yapabilir (Arıncı ve Elhan, 2016; Taner, 2011). Efferent motor yolları tr. 

corticospinalis, tr. tectospinalis, tr. reticulospinalis, tr. vestibulospinalis, tr. rubrospinalis 

ve fasciculus longitudinalis medialis gibi çeĢitli yollar oluĢturur. 



 

46 

 

Tr. corticospinalis (pyramidalis), motor impulsları taĢıyan birincil yol olarak önemli bir 

iĢlev görür. Bu yolun birinci nöronları, frontal ve parietal lob'da yer alan primer ve 

sekonder motor alanlardaki piramidal hücreler tarafından baĢlatılır. Liflerin yaklaĢık 

%30'u primer motor korteks'ten (4. saha), %30'u premotor korteks'ten (6. ve 8. alanlar) 

ve geri kalan %40'ı ise somestetik alanlar'dan (3,1,2. alanlar) çıkar. Tr. corticospinalis 

liflerinin %90'ı, medulla oblongata'da bulunan decussatio pyramidum'da orta hattı 

çaprazlayarak karĢı tarafa geçer ve tr. corticospinalis lateralis olarak devam eder. 

Çapraz yapmayan liflerin %8'i, funiculus anterior'da tr. corticospinalis anterior olarak 

devam ederken, %2'si ise funiculus lateralis'te tr. corticospinalis anterolateralis olarak 

yer alır (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

Tr. corticospinalis lateralis, medulla spinalis boyunca uzanır ve özellikle istemli 

hareketlerin düzenlenmesinde önemli rol oynar. Bu yolun birinci nöronları, parietal ve 

frontal loblardaki piramidal hücreler'den baĢlar. Lifler, medulla spinalis'teki sonlanma 

segmentlerine ulaĢtığında, bazı lifler bir ara nöron aracılığıyla, bazıları ise doğrudan alt 

motor nöronlarla sinaps yapar. Böylece beyin korteksi, vücudun karĢı tarafındaki kasları 

kontrol eder (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

Tr. corticospinalis anterior, gyrus precentralis'teki piramidal hücrelerden baĢlar ve 

medulla spinalis'in sonlanacağı segmentine kadar uzanır. Bu yol, çapraz yaparak veya 

bazı durumlarda doğrudan ön boynuz motor hücreleriyle sinaps yapar. Liflerin çoğu, 

boyun ve göğüs bölgesinin üst kısımlarındaki kasları innerve eder (Arıncı ve Elhan, 

2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

Tr. vestibulospinalis, nucleus vestibularis lateralis'ten çıkan liflerin, çapraz yapmadan 

aynı tarafta (ipsilateral) aĢağıya doğru ilerleyerek kas tonusunu düzenler ve vücudun 

dengesini sağlar. Bu yol, ekstansör kasların uyarılmasını sağlarken, fleksör kasların 

inhibisyonuna neden olur (Dere, 2018; Taner, 2011). 

Tr. reticulospinalis, pons'taki formatio reticularis'ten ve bulbus'ta yer alan formatio 

reticularis'ten baĢlar. Bu yol, motor hareketlerin ve postürle ilgili refleks hareketlerinin 

düzenlenmesinde önemli rol oynar. Aynı zamanda ekstremitelerin koordineli hareketini 

sağlar, örneğin; yürümek, koĢmak ve yüzme gibi hareketlerde olduğu gibi (Arıncı ve 

Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 
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Tr. rubrospinalis, mesencephalon'da bulunan nucleus ruber'den baĢlar. Liflerinin 

tamamı, decussatio tegmentalis (ventralis) adı verilen yapıda çapraz yaparak pons ve 

medulla oblongata'dan geçer ve medulla spinalis'in funiculus lateralis'inde uzanır. 

Nucleus ruber'in uyarılması, karĢı taraftaki fleksör kaslarını aktive ederken, ekstansör 

kaslarına inhibe edici bir etki gösterir. Bu yolun en önemli fonksiyonu, fleksör kas 

gruplarının tonusunu kontrol etmektir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

Tr. tectospinalis, funiculus anterior'da bulunan ve colliculus superior'dan baĢlayan 

liflerden oluĢur. IĢık ve sesle ilgili baĢ, boyun ve üst ekstremitelerin refleks hareketlerini 

düzenler. Bu yol, ani bir ses veya ıĢık karĢısında baĢ ve boyun ile yapılan korunma 

hareketlerini ya da hızlı hareket eden bir cismi takip etme gibi refleksif hareketleri 

gerçekleĢtirir (Arıncı ve Elhan, 2016; Dere, 2018; Taner, 2011). 

2.3. GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERĠ 

2.3.1. Radyografi (röntgen/ x-ray/ direkt grafi) 

Radyografi, X-ıĢını kaynağından yayılan ıĢınların incelenecek yapıyı geçerek bir 

röntgen filmine düĢürülmesiyle görüntü elde edilmesini sağlayan bir görüntüleme 

yöntemidir. Bu iĢlem, ilgili bölgeye doğrudan X-ıĢını uygulanmasıyla (düz radyografi) 

ya da kontrast madde enjeksiyonunun ardından gerçekleĢtirilen çekimlerle (kontrastlı 

radyografi) yapılabilmektedir (Mettler, 2007). 

Radyografi, farklı anatomik yapıların değerlendirilmesi amacıyla çeĢitli teknik ve 

protokollerle uygulanmaktadır. Kontrastlı radyografiye örnek olarak özefagus-mide-

duodenum grafisi, kolesistografi, intravenöz piyelografi (IVP) ve anjiyografi verilebilir. 

Bu yöntemler sırasıyla gastrointestinal sistem, safra yolları, üriner sistem ve damar 

yapılarının görüntülenmesinde kullanılmaktadır. Kontrast ajan olarak genellikle 

gastrointestinal sistemde baryum sülfat, intravenöz uygulamalarda ise iyot içeren 

maddeler tercih edilir. Kontrast maddelerin kullanımı, normal Ģartlarda 

görüntülenemeyen yapısal detayların görünür hale gelmesini sağlar. Bu maddeler, 

özellikle lümenli organların (örneğin mide) doldurulması ya da tübüler yapıların 

(örneğin damarlar, üreterler, koledok) detaylı incelenmesi amacıyla uygulanmaktadır 

(Mettler, 2007). 
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2.3.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT, temel olarak tarayıcı ünite, bilgisayar sistemi ve görüntüleme ekranı olmak üzere üç 

ana bileĢenden oluĢmaktadır. X-ıĢınları, kaynaktan çıktıktan sonra cihaz tarafından 

kolime edilerek bir ıĢın demeti haline getirilir; bu demet, hastanın vücudunu geçtikten 

sonra karĢı uçta bulunan dedektörler tarafından algılanır. Vücut içerisindeki farklı doku 

türleri, X-ıĢınlarını farklı oranlarda absorbe eder. Bu farklılıklar bilgisayar ortamında 

analiz edilerek kesitsel görüntüler oluĢturulur (Tuncel, 2002). 

BT görüntülerinde dört temel dansite ayırt edilir: hava siyah, yağ dokusu koyu gri, 

yumuĢak dokular açık gri ve kemik dokular ile kontrast maddeler beyaz renkte izlenir. 

BT teknolojisinin önemli avantajlarından biri, incelenen dokuların X-ıĢını 

absorbsiyonunun nicel olarak değerlendirilebilmesidir (Mettler, 2007). 

BT taramaları, vücut yapılarının ardıĢık kesitler halinde değerlendirilmesine olanak 

sağlar. Bu yöntem, üç boyutlu bir yapının iki boyutlu, ince dilimler Ģeklinde 

görüntülenmesini mümkün kılar ve bu sayede süperpozisyon (görüntü üst üste binmesi) 

sorunu ortadan kalkar (Tuncel, 2002). BT incelemelerinde görüntü kalitesini artırmak ve 

belirli yapıların daha net değerlendirilmesini sağlamak amacıyla kontrast ajanlar 

kullanılabilir. Genellikle iyot içeren, suda çözünebilen kontrast maddeler tercih edilir ve 

bu maddeler oral, rektal ya da intravenöz yolla uygulanabilir (Mettler, 2007). 

2.3.3. Ultrason (US) 

Ultrasonografi (US), görüntü oluĢturmak amacıyla iyonizan radyasyon yerine yüksek 

frekanslı ses dalgalarının kullanıldığı bir tanı yöntemidir. Bu yöntemde, hastaya 

yönlendirilen ses dalgalarının doku ve organlardan yansıyan ekolarının Ģiddeti ve geri 

dönüĢ süreleri analiz edilerek görüntü oluĢturulur. Ekolar, genellikle doku yoğunlukları 

arasındaki geçiĢ bölgelerinde veya dansite farklılıklarında ortaya çıkar. Örneğin, büyük 

oranda sıvı içerikli olan kistik yapılar genellikle çok az eko üretir ya da hiç eko alınmaz. 

Karaciğer ve dalak gibi parankim organlar, fibröz iç yapılarının homojenliği nedeniyle 

düĢük yoğunluklu, ince ve yaygın ekolarla karakterize edilir. Buna karĢılık, yüksek 

dansiteli yapılar olan kalsifikasyonlar, yağ birikimleri ve hava içeren yapılar ise yoğun 

ekolar oluĢturarak hiperekojen alanlar Ģeklinde izlenir (Mettler, 2007). 
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US‘nin baĢlıca avantajları arasında iyonizan radyasyon içermemesi, gerçek zamanlı 

(dinamik) görüntüleme olanağı sunması ve diğer görüntüleme yöntemlerine kıyasla 

daha düĢük maliyetli olması yer almaktadır. Bu özellikleri nedeniyle özellikle obstetrik 

uygulamalarda yaygın kullanım alanı bulmuĢtur (Mettler, 2007). Ultrasonografi ile anne 

karnındaki fetüsün değerlendirilmesinin yanı sıra, kistik lezyonlar, karaciğer, dalak, 

tiroid bezi, tükürük bezleri ve meme gibi yumuĢak doku yapılarına ait patolojiler 

ayrıntılı Ģekilde incelenebilmektedir (Mettler, 2007). 

2.3.4. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), ilk kez 1973 yılında Paul C. Lauterbur 

tarafından insan üzerinde kullanılmıĢtır. 1987 yılında manyetik rezonans anjiografi, 

1993 sonrasında ise fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme teknikleri 

geliĢtirilmiĢtir. Ülkemizde ise MRG, 1989 yılında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı tarafından ilk kez uygulanmıĢtır (Sancak, 2015). 

MRG, mıknatıslar ve radyo frekans dalgaları kullanarak, ayrıntılı üç boyutlu anatomik 

görüntüler elde etmeyi sağlayan noninvaziv bir görüntüleme teknolojisidir (Edelman, 

1996; Oyar ve Gülsoy, 2003). 

MRG, canlı dokulardaki su protonlarının atom çekirdekleri etrafındaki dönme eksenini 

değiĢtiren ve bu değiĢiklikleri algılayan geliĢmiĢ bir teknolojiden yararlanır. Cihazdaki 

güçlü mıknatıslar, manyetik alan oluĢturarak vücutta serbest bulunan protonların 

manyetik alana uygun Ģekilde hizalanmasını sağlar. Radyo frekans enerjisi 

gönderildiğinde, protonlar bulundukları yerden çıkarak enerji emer. Bu enerjiler, radyo 

frekans enerjisi kapatıldığında yeniden hizalanırken açığa çıkar ve MRG cihazındaki 

sensörler tarafından algılanarak görüntüye dönüĢtürülür. Protonların yeniden hizalanma 

süresi ve açığa çıkan enerji miktarı, ortam ve moleküllerin kimyasal yapısına bağlı 

olarak değiĢir, bu da farklı dokulardan farklı görüntülerin oluĢmasına yol açar 

(Edelman, 1996; Oyar ve Gülsoy, 2003; Sancak, 2015). 

MRG'de farklı radyo frekans dalgaları ve gradyanlar kullanılarak çeĢitli görüntüleme 

sekansları elde edilir. MRG‘de genellikle T1 ve T2 ağırlıklı iki ana sekans kullanılır. T1 

ağırlıklı sekanslar, yumuĢak dokularda yüksek kontrast ve uzaysal çözünürlük 

sağlayarak anatomik değerlendirme yapılmasına olanak verirken; T2 ağırlıklı sekanslar, 

patolojik değiĢikliklerin ayırt edilmesinde kullanılır (Oyar, 2008; Sancak, 2015). 
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MRG, esas olarak noninvaziv bir yöntem olarak kabul edilmekle birlikte, iç organlar, 

damarlar, tümörler ve diğer dokulardan daha kaliteli görüntüler elde edilmesi 

gerektiğinde, damar yoluyla gadolinyum bazlı kontrast maddeler kullanılabilir. Bu 

kontrast madde, protonların dengeye dönme süresini hızlandırarak görüntülerin daha 

parlak ve net olmasını sağlar (Oyar ve Gülsoy, 2003; Sancak, 2015). 

MRG, yumuĢak dokuların görüntülenmesinde özellikle tercih edilen bir yöntemdir ve 

BT farklı olarak, iyonlaĢtırıcı radyasyon içermez. Bu nedenle, beyin, omurilik, sinirler, 

kaslar, bağlar ve tendonların görüntülenmesinde BT ve röntgen gibi yöntemlere göre 

daha net görüntüler elde edilebilir. MRG, özellikle diz ve omuz yaralanmalarının 

değerlendirilmesinde tercih edilmektedir. Beyin görüntülemesinde ise beyaz ve gri 

madde arasındaki ayrım yapılabilir; bu özellik, multipl skleroz, Alzheimer, inme, 

serebral iskemi ve beyin tümörlerinin teĢhisinde faydalıdır. X-ıĢını ve diğer radyasyon 

kaynaklarının bulunmaması nedeniyle MRG, tanı veya tedavi için sıkça kullanılan bir 

yöntemdir. Ayrıca, MRG ile hastanın pozisyonunu değiĢtirmeden farklı kesitler 

alınabilmektedir. Ancak MRG, röntgen ve BT taramalarına kıyasla daha maliyetli bir 

yöntemdir. Uygulama sırasında, görüntülerin netliği için hastanın hareketsiz kalması 

büyük önem taĢır (Edelman, 1996; Looi ve ark., 2008; Oyar, 2008; Sancak, 2015). 

MRG'nin pek çok avantajı olmasına rağmen, bazı dezavantajları da bulunmaktadır. 

MRG, x-ıĢını veya BT gibi iyonlaĢtırıcı radyasyon yaymasa da güçlü bir manyetik alan 

oluĢturur. Bu manyetik alan, çevresindeki manyetik özellik gösteren nesnelere kuvvet 

uygulayarak, bunları hareket ettirebilir. Örneğin, bir tekerlekli sandalye, bu kuvvetle 

odanın karĢı tarafına fırlatılabilir. Bu nedenle, MRG taraması yapılmadan önce 

hastaların, tıbbi cihazlar veya implantlar hakkında mutlaka bilgilendirilmesi gereklidir. 

Kalp pili, vagus sinir stimülatörü, implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatörü, insülin 

pompası, koklear implant ve derin beyin stimülatörü gibi implantları bulunan hastalar 

MRG cihazına girmemelidir. Ayrıca, bazı MRG cihazlarında ses yoğunluğu 120 

desibele kadar çıkabilir, bu da özel kulak korumasını gerekli kılmaktadır. Kontrast ajan 

olarak kullanılan gadolinyum, ciddi böbrek yetmezliği olan hastalarda nefrojenik 

sistemik fibroz riskini artırabilir. Ancak, gebelikte fetüs üzerinde herhangi bir zararlı 

etkisi bulunmamakla birlikte, gebeliğin ilk üç ayında kullanılan kontrast maddeler fetüs 

organlarına zarar verebilir. Ayrıca, klostrofobisi olan bireyler için kapalı sistem MRG 
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cihazları büyük bir zorluk oluĢturabilir (Edelman, 1996; Looi ve ark., 2008; Oyar, 

2008). 

2.3.4.1. Difüzyon Tensör Görüntüleme (DTG) 

Bushel ve Taylor, 1985 yılında manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemine 

dayalı difüzyon ağırlıklı görüntüleme tekniğini geliĢtirmiĢlerdir. Ardından, Basser ve 

arkadaĢları 1994 yılında, difüzyon verisini birden fazla yönden ölçebilen ve "difüzyon 

tensör görüntüleme" (DTG) olarak adlandırılan bir görüntüleme yöntemini ortaya 

koymuĢlardır. Bu yöntem, difüzyonun yönü ve boyutu hakkında bilgi sağladığı için 

matematiksel bir terim olan "tensör" adıyla tanımlanmıĢtır. Klinik uygulamalarda ise 

DTG tekniği ilk kez 1996 yılında Pierpaoli ve arkadaĢları tarafından kullanılmıĢtır (Lee 

ve ark., 2005). 

DTG tekniği, su moleküllerinin difüzyon hızını ve yolunu ölçerek, doku yapısı hakkında 

bilgi sağlamayı amaçlar (Westin ve ark., 2002). Beyin beyaz cevherini oluĢturan 

aksonların önemli bir özelliği, yüksek miktarda miyelin kılıf içermeleridir. Miyelin 

kılıfı büyük oranda yağ içerdiği için su moleküllerinin difüzyonunu kısıtlar. Difüzyon 

kısıtlamasının olmadığı anatomik yapılarda, su molekülleri dokuların her yönünde eĢit 

miktarda hareket eder ve bu durum izotropik difüzyon olarak adlandırılır. Ancak, 

ortamın fiziksel koĢulları veya anatomik yapılar nedeniyle, su molekülleri her yöne eĢit 

difüzyon sağlayamaz; bu durum ise anizotropik difüzyon olarak tanımlanır. Ġzotropik ve 

anizotropik difüzyon sonuçları, genellikle elipsoidal bir Ģekil oluĢturur. Bu Ģeklin 

eksenlerinin yönünü gösteren birim vektöre özvektör, özvektörün yönündeki uzunluğa 

ise özdeğer denir. Elipsoidin üç farklı özdeğeri arasındaki iliĢki, matematiksel ifadelerle 

kıyaslanarak fraksiyonal anizotropi (FA) ve göreceli anizotropi gibi çeĢitli difüzyon 

haritaları oluĢturulabilir. Elipsoidin özdeğerleri arasındaki standart sapma hesaplanarak, 

bu değerlerin birbirlerinden ne ölçüde farklı olduğu niceliksel olarak ifade edilebilir ve 

bu verilerle beyin haritaları oluĢturulabilir (Basser ve ark., 1994; Pajevic ve Pierpaoli, 

1999). 

FA, anizotropik difüzyonun en yaygın kullanılan skalar ölçütlerinden biridir ve 

genellikle 0 (maksimum izotropik difüzyon) ile 1 (maksimum anizotropik difüzyon) 

arasında değiĢir. Yüksek FA değerleri, tipik olarak sağlıklı beyaz cevher demetlerinde 

gözlemlenirken, beyin omurilik sıvısında (BOS) düĢük FA değerleri görülmektedir 
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(Chokshi ve ark., 2011). Tüm difüzyon tensörünün ölçümü, beynin difüzyonunun ana 

yönü hakkında bilgi sağlar. FA haritaları, renk kodlamasıyla gösterilebilir; geleneksel 

olarak, baskın sol-sağ difüzyonu olan bölgeler kırmızı, üst-alt difüzyon yönüne sahip 

bölgeler mavi, ön-arka difüzyon yönü ise yeĢil renkle kodlanır. DTG kullanılarak beyin 

içindeki fiber yollarının seyri, lif sayısı, ortalama lif uzunluğu, fraksiyonel anizotropi 

(FA), ortalama difüzyon (MD), axial difüzyon (AD) ve radial difüzyon (RD) gibi 

değerler hesaplanabilir (Mori ve Zhang, 2006). 

FA, yönlü olarak bağımlı (anizotropik) difüzyon fraksiyonunu temsil eder. DüĢük FA 

değerleri, aksonları çevreleyen miyelin kılıfındaki hasarı yansıtır. MD ise genel yönlü 

ortalama difüzyon büyüklüğünü ifade eder ve bu değerdeki artıĢ, aksonal veya miyelin 

bozulması nedeniyle azalan beyaz cevher yapısını gösterir. AD, fiber yollarına paralel 

difüzyonun büyüklüğünü ifade eder ve düĢük AD değerleri, aksonal hasarı, akson 

çapındaki azalmayı veya aksonların daha az uyumlu bir oryantasyonunu yansıtır. RD, 

fiber yollarına dik olan difüzyonun büyüklüğünü gösterir ve RD değerindeki artıĢ, 

miyelin kaybı veya akson kaybı ile iliĢkilidir (Pietrasik ve ark., 2020; Wahl ve ark., 

2010). Bu nedenlerle, giriĢimsel olmayan DTG, beynin normal ve anormal 

nöromimarisinin incelenmesi için son derece uygun bir yöntemdir (Chokshi ve ark., 

2011; Lee ve ark., 2005; Rollins, 2007).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Onay ve ÇalıĢma Protokolü  

FMS‘li bireylerin beyin yolakları ve hacminde meydana gelen olası değiĢiklikleri 

tespit etmek için planlanan bu çalıĢma Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi 

GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 14.09.2023 tarihinde 

2023/72 numaralı kararı ile onaylandı. ÇalıĢma sürecinde yapılan tüm iĢlemler etik 

kurul yönergesine ve Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak yapıldı 

ÇalıĢmamız Erciyes Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri Birimi‘nin TDK-2023-

13366 kodlu proje kapsamında desteklendi. Bu çalıĢma FMS ve kontrol olmak üzere 

2 gruptan oluĢturuldu. Katılımcılar 18-65 yaĢ aralığında kadın bireyler olarak 

belirlendi. ÇalıĢmaya katılan bireylerin velileri gönüllü onam formunu okuyup 

onayladıktan sonra bireyler araĢtırmaya dâhil edildi. 

Fibromiyalji Grubu (n=30): ACR kriterlerine uyan ve yaĢ aralığı 18-65 olan 30 

FMS‘li bireylerden oluĢmaktadır. 

Kontrol Grubu (n=31): YaĢ aralığı 18-65 arasında olan 30 asemptomatik 

bireylerden oluĢmaktadır.  

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

 18-65 yaĢ aralığında kadın birey olmak 

 ACR‘nin tanı kriterlerini karĢılayan 18 spesifik noktanın en az 11‘inde 

merkezi ağrı ile karakterize ve en az 3 ay süren palpasyonda ağrının mevcut 

olması 

 Herhangi bir nörolojik, psikiyatrik ilaç kullanımını gerektiren kronik 

hastalığının olmaması 
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ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Kronik sistemik hastalığı olan hastalar, inflamatuar romatoid hastalığı olanlar 

(romatoid artrit, ankilozan spondilit, sistemik lupus eritematozus vb.), 

malignite öyküsü ile birlikte otoimmün bozukluk öyküsü olanlar veya 

Ģizofreni ve düzenli veya aĢırı alkol tüketimi olan hastalar  

 18-65 yaĢ aralığının dıĢında bir yaĢ grubuna ait olması 

 Epilepsi, serebral palsi ve geliĢim geriliği gibi MSS‘yi etkileyen hastalıkların 

bulunması, 

 Herhangi bir kafa travması ya da mental probleminin bulunması 

 MRG cihazına girmesine engel olacak; platin, metal, protez, diĢ protezi, kalp 

pili gibi tıbbi araç ve gereçlerin bulunması 

3.2. Denge ve Propriyosepsiyon Duyularının Ġncelenmesi  

3.2.1. HUR Smart Balance Denge Cihazı ile Denge ve Propriyosepsiyon 

Duyusunun Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin denge ve propriyosepsiyon duyuları Nuh Naci Yazgan 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Nörolojik Rehabilitasyon labaratuvarında bulunan HUR SmartBalance (HUR 

International, Finland) adı verilen cihaz ile incelenmiĢtir (ġekil 3.1).  
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ġekil 3.1. HUR Smart Balance denge cihazı ile denge ve propriyosepsiyon 

duyularının incelenmesi 

Bu cihaz ile hem gözler açık hem de gözler kapalı iken stabil ve stabil olmayan 

zeminde bireylerin zemindeki sallanma alanı, zeminde salınım hızı ve romberg 

katsayısı değerleri elde edilmiĢtir (ġekil 3.2).  

Bu değerler Ģu Ģekilde değerlendirilir: 

Sallanma Alanı (mm
2
): Ayakta dururken basınç merkeziyle iliĢkili tüm hareket 

alanıdır. Daha yüksek bir sallanma alanı düĢme riskini artırır. 

Salınım Hızı (mm/sn): Salınım hızı basınç merkezini düzeltmek için gereken 

hareket hızıdır. Daha yüksek bir hız, bir bireyin dengesini ayarlaması için gereken 

sürenin arttığını ve dolayısıyla daha büyük bir denge bozukluğu olduğunu gösterir. 

Romberg Katsayısı: Romberg Katsayısı bir bireyin gözleri açıkken ve kapalıyken 

―sallanma‖ alanını karĢılaĢtırır. Romberg katsayısı (sarı veya kırmızı) yüksek olan bir 

kiĢi daha fazla görsel bağımlılığa sahip olabilir. Bu karanlık alanlarda olduğu gibi 

gözleri kapalıyken dengelerini korumakta zorlanabilecekleri anlamına gelir.  
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ġekil 3.2. Denge ve propriyosepsiyon duyularının incelenmesi 

3.2.2. Faaliyetlere Özel Denge Güveni (Activity Specific Balance Confidence 

Scale (ABC)) Ölçeği Kullanılarak Denge Duyusunun Ġncelenmesi 

ÇalıĢmaya katılan bireylere ABC denge ölçeği uygulandı. ABC ölçeği Powell ve 

Myers tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek, çeĢitli iĢlevsellik düzeylerine sahip 

bireylerde denge güvenini ölçmek için iç ve dıĢ mekan günlük yaĢam aktiviteleriyle 
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ilgili 16 soru içermektedir. Puanlar her bir soru maddesi için 0 (güven yok) ile 10 

(tam güven) arasında değiĢmektedir. Daha yüksek puanlar daha fazla güvene iĢaret 

etmektedir (Powell ve ark., 1995) (Ek 2). 

3.3. MR Görüntülerinin Elde Edilmesi  

ÇalıĢmada bulunan gönüllülerin MRG iĢlemleri Kayseri ġehir Hastanesi Radyoloji 

Biriminde 3T (Tesla) Siemens Magnetom Skyra, Netherlands marka MR cihazında 

gerçekleĢtirildi. MRG‘de bulunan; T1 magnetization-prepared rapid acquisition with 

gradient echo (MPRAGE) sekansı anatomik yapıları değerlendirmek, fluid attenuated 

inversion recovery (FLAIR) sekansı beyin anomalilerini değerlendirmek için yapıldı. 

Ayrıca beyin bölümlerinde meydana gelebilecek olası farklılıkları görebilmek için 

ise DTG çekimi yapıldı.  

MRG protokolümüz Ģu Ģekilde oluĢturuldu: 

 T1 ağırlıklı MPRAGE sekansı: Sagitial, Repetition time (TR)=2300ms, Echo 

Time (TE)=3.4ms, FOV=250mm, Matrix:256x256, Slice Thicknes=1mm.  

 DTG: Axial, TR=4900ms, TE=95ms, Number-of-Slice=36, FOV=230mm, 

Matrix: 128x128, Slice Thicknes=3.5mm, Averages=3, b=0,1000 s/mm2, 20 

diffusion directions.  

 FLAIR sekansı: Axial, TR=9000, TE=87, TI=2500, FA=150, FOV=240 mm, 

Slice Thickness=5 mm.  

3.4. Traktografi Analizi  

ÇalıĢmada traktografi iĢlemi DICOM formatında bulunan DTG verileri kullanılarak 

DSI Studio programında yapıldı. Bu program, http://dsi-studio.labsolver.org/ 

sitesinden bilgisayar iĢletim sistemine (32 ya da 64 bit) uygun olacak Ģekilde indirildi 

(ġekil 3.3). Ġndirme iĢleminden sonra yazılım dosyası bilgisayara kurularak hazır 

hale getirildi.   
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ġekil 3.3. DSI Studio programının indirilmesi 

Traktografisi yapılacak DTG verilerinin, DSI Studio programına uygun formata 

dönüĢtürülmesi için ―MRIcroGL‖ adlı yazılım kullanıldı. MRIcroGL yazılımı 

çalıĢtırıldığında, ilk olarak Import sekmesinden DICOM formatındaki dosyaları 

NIfTI formatına çeviren sekme seçildi (ġekil 3.4). 

 

ġekil 3.4. MRIcroGL programında DICOM formatındaki dosyaları NIfTI formatına 

çeviren sekmenin seçimi 
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Daha sonra DICOM formatındaki dosyaları dönüĢtürmek için programda kaynak 

dosya klasörü ile iĢlem sonrası yeni oluĢturulan dosyanın kaydedileceği klasör 

belirlendi. Bu iĢlemler yapıldıktan sonra dönüĢtürülecek dosya türü ―Uncompressed 

NIfTI(.nii)‖ olarak seçilip, ―Select folder To Convert‖ sekmesi tıklanarak dosya 

dönüĢtürme iĢlemi tamamlandı (ġekil 3.5).  

 

ġekil 3.5. MRIcroGL programında çevirisi yapılan dosyanın kaydedileceği klasör, 

dosya türü ve çevirinin yapılacağı Select folder To Convert sekmesinin seçimi  

Dosya dönüĢtürme iĢlemleri tamamlandıktan sonra, DSI Studio programı açılarak, 

dönüĢtürülen dosya programa yüklendi ve traktografi yapabilmek için üç aĢamalı 

iĢlem uygulandı. Birinci iĢlemde ―Open Source Ġmages‖ sekmesi tıklayıp ilgili dosya 

sisteme yüklendi ve ―B-table‖ adında yeni bir pencere açıldı. ―B-table‖ penceresinde 

bulunan ―Files‖ sekmesi seçilip bu sekme altında bulunan önce ―open bvals‖ daha 

sonra ―open bvecs‖ seçeneği seçildi. ―open bvals‖ ve ―open bvecs‖ seçeneği 

onaylandıktan sonra açılan pencerede, daha önceden dönüĢtürülen dosya içerisinde 

―bvals‖ ve ―bvecs‖ ile biten dosyalar seçilerek onaylandı (ġekil 3.6). 
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ġekil 3.6. DSI Studio yazılımına yüklenen datalarının iĢleme sürecinin ilk basamağı 

DSI Studio yazılımında traktografinin ikinci basmağı olan ―reconstruction‖ seçeneği 

tıklandığında, birinci basamakta iĢlenen dosya yüklenerek yeni bir pencere açıldı. Bu 

pencerede açılan görüntüye ―thresholding‖ ayarı yapıldı. ―thresholding‖ ayarının 

çalıĢma grubunda bulunan tüm bireyler için standart olması gerekmektedir. Bu 

ayarlama iĢleminden sonra aynı pencerede bulunan ―select reconstruction metot‖ 

sekmesi seçilerek yeni bir pencere daha açıldı. Açılan pencerede ―run reconstruction‖ 

sekmesine onay verilerek üçüncü basamak için gerekli olan dosya oluĢturuldu (ġekil 

3.7). 
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ġekil 3.7. DSI Studio yazılımına yüklenen datalarının iĢleme sürecinin ikinci 

basamağı 

Traktografi yapma iĢleminin son basamağı ―fiber tracking‖ iĢlemidir. DSI Studio 

yazılımında bulunan ―fiber tracking‖ sekmesi tıklanarak daha önce iĢlem yapılan 

dosya için traktografi haritası açılır (ġekil 3.8). Birinci ya da ikinci basamak 

iĢlemlerinde, herhangi bir hata yapılması durumunda bu traktografi haritasına 

ulaĢılamaz ve iĢleme tekrar birinci basamaktan itibaren baĢlanılması gerekir. 
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ġekil 3.8. DSI Studio yazılımına yüklenen datalarının iĢleme sürecinin üçüncü 

basamağı 

Traktografi iĢlemine baĢlamadan önce ―fiber tracking‖ penceresinde ayarlanması 

gereken çok önemli parametreler bulunmaktadır. Bu parametre ayarlarının çalıĢmaya 

dâhil olan tüm bireylerin DTG görüntülerinde standart olması gerekmektedir. Aksi 

takdirde traktografi sonuçları güvenilir olmaktan çıkabilir. ―fiber tracking‖ 
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penceresinde bulunan ―tracking Parameters‖ sekmesinden ulaĢılan bu 

parametrelerden; ―threshold‖ 0.20, ―angular threshold‖  70 derece, ―smoothing‖ 0.50, 

en kısa trakt 10 mm, en uzun trakt 1000 mm, ―terminateif‖ ise 1000000 lifte olacak 

Ģekilde ayarlandı. Bu parametre ayarları her yeni görüntünün traktografi iĢlemi 

baĢlamadan önce tekrar yapıldı (ġekil 3.9).  

 

 

ġekil 3.9. ―Tracking Parameters‖ değerlerinin girilmesi 

Traktografi iĢleminde hata payını en aza indirmek için ilgili bölgeler DSI Studio 

yazılımında bulunan ―atlas‖ üzerinden seçildi. Atlas sekmesi seçildikten sonra sistem 

mevcut görüntüyle atlasta bulunan görüntüyü eĢleĢtirmek için yaklaĢık 5 dakika 

çalıĢtıktan sonra beyin atlasına ulaĢıldı. Beyin atlası açıldıktan sonra sırayla; 

pedunculus cerebellaris superior (PCS), pedunculus cerebellaris medius (PCM), 

pedunculus cerebellaris inferior (PCI), lemniscus medialis (LM) ve vermis‘e bilateral  

traktografi analizi yapılarak incelendi. Ayrıca tüm beyinde bulunan yolaklar da 

hesaplanıp istatistiksel bilgileri çıkarıldı. Son iĢlemde; trakt sayıları hesaplanması 

istenen bölgeler atlas üzerinden seçildikten sonra, ―fiber Tracking‖ sekmesine 

tıklanarak traktografi hesaplaması yapıldı (ġekil 3.10).  
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ġekil 3.10. DSI Studio atlasında traktografi iĢlemi 

Hesaplama sonuç verileri ―fiber tracking‖ hemen altında ekrana gelmektedir. Detaylı 

istatistiksel veri tablosuna, sonuç verileri üzerinde farenin sağ tuĢuna basılarak 

ulaĢılır ve istenmesi durumunda ―.txt‖ formatında dıĢa aktarılır (ġekil 3.11). 
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ġekil 3.11. Traktografi hesaplamalarının istatistiksel verilerinin açılması 

Traktografi iĢleminde yolakların; toplam lif sayıları, ortalama lif uzunluğu (milimetre 

cinsinde), bu yolaklarda bulunan lif sayısının aynı bireye ait tüm beyinde bulunan lif 

sayısına göre oranı (lif oranı=yolak da bulunan lif sayısı*100/tüm beyinde bulunan 

lif sayısı) fraksiyonel anizotropi (FA), ortalama difüzyon (MD), axial difüzyon (AD) 

ve radial difüzyon (RD) değerleri hesaplandı.  

3.5. Hacim Analizi 

ÇalıĢmanın hacim analizi kısmı; DICOM formatında bulunan DTG verileri 

kullanılarak VolBrain yazılım programında yapıldı. Bu yazılım programına 

https://volbrain.net/auth/login?redirect_to=/user/submit? sitesi üzerinden kullanıcı 

adı ve parola ile giriĢ (registration) yapılmasıyla ulaĢılmaktadır (ġekil 3.12). 

https://volbrain.net/auth/login?redirect_to=/user/submit?


 

66 

 

 

ġekil 3.12. VolBrain programı giriĢ sayfası 

VolBrain programında hacim analizi 

VolBrain programı; https://volbrain.net/auth/login sitesi üzerinden kayıt oluĢturulup 

giriĢ (register) yapılmasıyla aktif hale getirildi. Kayıt bilgileriyle siteye giriĢ 

yapıldığında ―Brain‖ sekmesi altında bulunan ―Vol2Brain‖ seçildi (ġekil 3.13).  

 

ġekil 3.13. VolBrain programında ―Brain‖ ve ―Vol2Brain‖ sekmelerinin seçimi  

https://volbrain.net/auth/login
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Daha sonra programın istediği ―Anonymized ve compressed NIfTI (nii.gz)‖ dosya 

formatı için görüntüler MRIcroGL programında export yapıldı. Programda bulunan 

―Mandatory‖ bölümüne uygun dosya formatına dönüĢtürülen görüntüler yüklendi ve 

―Optional‖ bölümüne cinsiyet ve yaĢ bilgileri eklendi. Daha sonra ―Upload‖ 

sekmesine tıklandı (ġekil 3.14. 

 

ġekil 3.14. VolBrain programına görüntülerin yüklenmesi 

Daha sonra Results sekmesinde açılan sayfada yüklemesi yapılan görüntünün ID 

numarası kaydedildi. Ölçüm sonucunda elde edilen veri dosyası ―PDF‖ formatında 

bilgisayara indirildi (ġekil 3.15). Daha sonra pdf veri dosyasından Vermis, 

cerebellumun total ve sağlı sollu hacimleri, cerebellumun hem gri madde hem de 

beyaz madde total ve sağlı sollu hacimleri cerebellum VIII-X loblarının hacimleri 

kayıt altına alındı. 
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ġekil 3.15. Ölçümü yapılan görüntülerin pdf formatında bilgisayara indirilmesi 

3.6. Ġstatistiksel Analiz 

Bu çalıĢmanın istatistik analizleri  IBM SPSS versiyon 22 (SPSS, 

Inc.,Chicago,IL,ABD) ile yapılmıĢtır. Bu çalıĢmadaki sayısal değiĢkenlerin normal 

dağılım kontrolüne Shapiro Wilk Testi kullanılarak yapıldı. Normal dağılım 

sergileyen sayısal değiĢkenler için Ortalama±S.Sapma olarak özetlenmiĢ ve iki grup 

arası karĢılaĢtırmalarda parametrik testlerden olan Independent Samples T test 

kullanılmıĢtır. Aynı bireylerin beyin sağ ve sol yarım küreleri arası karĢılaĢtırma ise 

parametrik yöntemlerden olan Paired Samples T testinden yararlanılmıĢtır. p<0,05 

istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Bulgular, Kayseri ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon kliniğine baĢvuran ve çalıĢmaya dâhil edilme kriterlerine uyan, 

yaĢları 18-65 arasında değiĢen 30 FMS‘li kadın birey ve herhangi bir mental 

problemi bulunmayan, yaĢları 18-65 arasında olan 31 asemptomatik kadın 

gönüllülerden elde edildi.  

ÇalıĢmamızdaki FMS‘li bireylerin yaĢ ortalaması 46,80±8,01, kontrol grubunun yaĢ 

ortalaması 43,67±10,12 olarak hesaplandı. FMS grubunda yer alan bireylerin 

ortalama vücut kitle indeksi (VKĠ) 28,22±3,99, kontrol grubunun vücut kitle indeksi 

(VKĠ) 26,43±4,07 olarak elde edildi. Ġstatistiksel olarak her iki grup arasında hem 

yaĢ ortalaması hem de vücut kitle indeksi (VKĠ) bakımından anlamlı bir fark elde 

edilmedi (p>0,05). Ayrıca FMS‘li bireylerin Visual Analog Scala (VAS) ortalaması 

7,43±2,11, kontrol grubunun yaĢ ortalaması 4,26±2,70 olarak elde edildi ve her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,001). 

4.2. Denge ve Propriyosepsiyon Duyusuna Ait Veriler 

Denge ve propriyosepsiyon duyusuna ait verilerin iki grup arasında karĢılaĢtırılması 

tablo 4.1‘de gösterilmektedir. Buna göre Tablo 4.1‘e bakıldığında hem gözler 

açıkken hem de kapalıyken stabil zeminde sallanma alanının FMS grubunda kontrol 

grubuna göre daha fazla olduğu istatistiksel olarak anlamlı saptanmıĢtır (p<0,05). 

Ayrıca gözler açıkken unstabil zeminde sallanma alanının FMS grubunda 

(593,46±395,62), kontrol grubuna (432,98±221,20) göre daha yüksek olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p= 0,048). Gözler kapalıyken de unstabil 

zeminde sallanma alanı FMS grubunda (886,66±687,97), kontrol grubuna 

(583,03±324,69) göre daha fazla olduğu istatistiksel olarak anlamlı saptanmıĢtır (p= 

0,034). ABC denge ölçeği sonuçlarına bakıldığında kontrol grubunun 
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ortalama(15,40±24,80) değerinin FMS grubuna (120,60±34,00) göre daha yüksek 

olduğu istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiĢtir (p=0,001) (Tablo 4.1).  

 

Tablo 4.1. Denge ve propriyosepsiyon duyu verilerinin karĢılaĢtırılması  

Parametreler FMS(N=30) Kontrol(N=31) p 

Sallanma Alanı (Gözler açık) 322,32±19,78 289,71±241,41 0,043 

Sallanma Alanı (Gözler kapalı) 399,12±301,07 315,15±246,13 0,037 

Sallanma Alanı (Gözler açık unstabil zemin) 593,46±395,62 432,98±221,20 0,048 

Sallanma Alanı (Gözler kapalı unstabil zemin) 886,66±687,97 583,03±324,69 0,034 

Salınım Hızı (Gözler açık) 5,76±1,94 5,59±1,55 0,712 

Salınım Hızı (Gözler kapalı) 11,33±3,75 7,89±22,85 0,420 

Salınım Hızı (Gözler açık unstabil zemin) 10,84±2,58 7,40±22,74 0,414 

Salınım Hızı (Gözler kapalı unstabil zemin) 13,80±4,35 11,28±13,02 0,556 

Romberg Katsayısı (Gözler açık) 142,60±64,86 129,06±85,16 0,489 

Romberg Katsayısı (Gözler kapalı) 145,60±64,86 128,68±84,82 0,375 

Romberg Katsayısı (Gözler açık unstabil 

zemin) 
156,00±76,22 136,97±64,48 0,301 

Romberg Katsayısı (Gözler kapalı unstabil 

zemin) 
150,00±73,22 137,94±62,71 0,319 

ABC Denge Ölçeği 120,60±34,00 145,40±21,80 0,001 

FMS ve kontrol grubundaki bireylerin DICOM formatında elde edilen DTG‘leri DSI 

Studio programına aktarıldı. Bu program yardımıyla önce beyinde bulunan tüm 

liflere ve vermis‘e traktografi uygulandı. Daha sonra sırasıyla PCS, PCM, PCI, LM 

yolaklarına traktografi iĢlemleri yapıldı. Traktografi iĢleminde bu yolakların; toplam 

lif sayıları, ortalama lif uzunluğu, FA, MD, RD ve AD değerleri istatistiksel olarak 

hesaplandı. Elde edilen bulgular kullanarak grup içinde sol ve sağ, gruplar arasında 

ise aynı taraf yolakların karĢılaĢtırılması yapıldı. Grupların hacim iĢlemleri, 

bireylerin MR görüntüleri kullanılarak görüntü iĢleme programı olan VolBrain 
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yazılımı ile yapıldı. Cerebellum‘un, Vermis‘in, cerebellum‘un VIII-X loblarının, 

Cerebellum‘un substantia grisea, substantia alba‘larını hacimleri hesaplandı. Elde 

edilen hacimlerin grup içinde sol ve sağ, gruplar arasında ise aynı taraf bölgelerinin 

hacimleri karĢılaĢtırıldı  

4.3. Traktografi ĠĢlemlerine Ait Veriler 

Beynin Tüm Traktografi Analiz Verileri 

FMS grubunda beyinde bulunan tüm lif sayısı ve FA değeri, kontrol grubuna göre 

daha yüksek olduğu bulundu. Ortalama lif uzunluğu, MD, AD, RD verileri ise 

kontrol grubunda FMS grubuna göre daha yüksek olduğu hesaplandı. Gruplar 

arasında oluĢan farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05), 

(Tablo 4.2), (ġekil 4.1).  

Tablo 4.2. Beyin Tüm Lif Traktografi Değerlerinin KarĢılaĢtırılması  
  FMS (N=30) Kontrol (N=31) p 

Tüm 

Beyin 

Lif sayısı 724194,30±21751,68 720988,65±12809,07 0,484 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
77,17±2,89 77,18±2,14 0,973 

FA 0,42±0,02 0,42±0,01 0,970 

MD 0,84±0,03 0,85±0,02 0,238 

AD 1,25±0,03 1,26±0,02 0,080 

RD 0,64±0,03 0,65±0,02 0,409 

 

 

ġekil 4.1. Beynin tüm lif traktografisi 
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Pedunculus Cerebellaris Superior’un Traktografi Analiz Verileri 

FMS grubunda PCS‘un ortalama lif sayısının kontrol grubuna göre daha az olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001) (Tablo 4.3) (ġekil 4.2). RD değerinin 

de FMS grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu, istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılığın olmadığı hesaplandı (p>0,05). Ortalama lif uzunluğu, FA, MD 

ve AD değerleri kontrol grubunda FMS grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi 

ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlendi 

(p>0,05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Pedunculus Cerebellaris Superior Traktografi Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması  

  FMS (N=30) Kontrol (N=31) p 

Tüm 

Beyin 

Lif sayısı 59393,97±23965,30 78222,58±22577,95 0,001 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
53,03±5,17 53,18±5,07 0,913 

FA 0,39±0,03 0,40±0,02 0,554 

MD 1,23±0,09 1,25±0,14 0,485 

AD 1,71±0,09 1,72±0,10 0,791 

RD 0,99±0,09 0,98±0,08 0,891 

 

 

ġekil 4.2. Pedunculus cerebellaris superior traktografisi 
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Pedunculus Cerebellaris Medius’un Traktografi Analiz Verileri 

FMS grubunda PCS‘un ortalama lif uzunluğunun kontrol grubuna göre daha fazla 

olduğu istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001) (Tablo 4.4) (ġekil 4.3). Kontrol 

grubunda FA değerinin FMS grubuna göre daha yüksek olduğu istatistiksel olarak 

anlamlı elde edildi (p<0,05). AD değerinin FMS grubunda kontrol grubuna göre 

daha yüksek olduğu, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı hesaplandı 

(p>0,05) (Tablo 4.4). Ortalama lif sayısı, MD ve RD değerleri kontrol grubunda 

FMS grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi ve gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Pedunculus Cerebellaris Medius Traktografi Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

  FMS (N=30) Kontrol (N=31) p 

PCM 

Lif sayısı 41159,17±12946,02 44832,97±11244,01 0,241 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
77,02±5,64 73,02±6,89 0,016 

FA 0,42±0,02 0,43±0,01 0,042 

MD 0,90±0,10 0,91±0,09 0,877 

AD 1,33±0,12 1,33±0,11 0,965 

RD 0,69±0,09 0,70±0,08 0,863 

 

 

ġekil 4.3. Pedunculus cerebellaris medius traktografisi 
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Pedunculus Cerebellaris Inferior’un Traktografi Analiz Verileri 

FMS grubunda grup içinde sağ taraf PCI ortalama lif sayısının sol tarafa göre daha 

fazla olduğu istatistiksel olarak anlamlı hesaplandı (p<0,001) (Tablo 4.5) (ġekil 4.4). 

Ancak ortalama lif uzunluğunun sol tarafta sağ tarafa göre daha yüksek olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (p=0,001) (Tablo 4.5). FA değerinin sağ ve sol 

tarafta ortalama değer olarak eĢit olduğu hesaplandı. MD ve RD değerlerinin sağ 

tarafta sol tarafa göre daha yüksek olduğu, AD değerinin ise sol tarafta sağ tarafa 

göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ancak FMS grubunda sol ve sağ FA, MD, AD, 

RD değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlendi 

(p>0,05) (Tablo 4.5). 

Kontrol grubunda grup içinde sağ taraf PCI ortalama lif sayısının sol tarafa göre daha 

fazla olduğu istatistiksel olarak anlamlı hesaplandı (p<0,001) (Tablo 4.5). Ancak 

ortalama lif uzunluğunun sol tarafta sağ tarafa göre daha yüksek olduğu istatistiksel 

olarak anlamlı belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.5). FA, MD ve AD değerlerinin sol 

tarafta sağ tarafa göre, RD değerinin ise sağ tarafta sol tarafa göre daha yüksek 

olduğu belirlendi. Ancak kontrol grubunda sağ ve sol taraf arasında FA, MD, AD ve 

RD değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı belirlendi 

(p>0,001) (Tablo 4.5). 

Sağ taraf FMS ve kontrol grubu PCI verileri karĢılaĢtırıldığında ortalama FA 

değerinin kontrol grubunda FMS grubuna göre daha yüksek olduğu istatistiksel 

olarak anlamlı saptandı (p<0,05). Ortalama lif sayısı ve AD değerlerinin kontrol 

grubunda FMS grubuna göre daha yüksek, ortalama lif uzunluğu ve RD değerlerinin 

FMS grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ortalama MD 

değerinin ise her iki grupta eĢit olduğu belirlendi (Tablo 4.5).  

Sol taraf FMS ve kontrol grubu PCI verileri karĢılaĢtırıldığında ortalama FA 

değerinin kontrol grubunda FMS grubuna göre daha yüksek olduğu istatistiksel 

olarak anlamlı saptandı (p<0,05). Ortalama lif sayısı ve ortalama lif uzunluğunun 

FMS grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 4.5). MD, 

AD ve RD değerleri ise kontrol grubunda FMS grubuna göre daha yüksek olduğu 

tespit edildi (Tablo 4.5).  
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Tablo 4.5. Pedunculus Cerebellaris Inferior Traktografi Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

FMS Grubu (N=30) 

  SAĞ SOL p 

ICP 

 

Lif sayısı 43016,40±14188,90 33187,53±12719,26 <0,001 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
49,51±4,47 53,04±3,34 0,001 

FA 0,39±0,02 0,39±0,02 0,122 

MD 0,92±0,05 0,91±0,06 0,594 

AD 1,30±0,05 1,30±0,06 0,805 

RD 0,73±0,05 0,71±0,06 0,297 

Kontrol Grubu (N=31) 

  SAĞ SOL p 

ICP 

 

Lif sayısı 43986,39±15858,99 31743,13±12237,72 <0,001 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
49,12±4,44 52,37±5,30 <0,001 

FA 0,38±0,02 0,41±0,11 0,204 

MD 0,92±0,05 0,92±0,06 0,702 

AD 1,31±0,06 1,31±0,08 0,998 

RD 0,73±0,04 0,72±0,06 0,422 

Kontrol ve FMS Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

  FMS Kontrol p 

Sağ 

PCI 

 

Lif sayısı 43016,40±14188,90 43986,39±15858,99 0,802 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
49,51±4,47 49,12±4,44 0,733 

FA 0,39±0,02 0,41±0,02 0,033 

MD 0,92±0,05 0,92±0,05 0,789 

AD 1,30±0,05 1,31±0,06 0,619 

RD 0,73±0,05 0,73±0,04 0,839 

Sol 

PCI 

 

Lif sayısı 31187,53±12719,26 33743,13±12237,72 0,653 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
53,04±3,34 52,37±5,30 0,561 

FA 0,39±0,02 0,41±0,11 0,040 

MD 0,91±0,06 0,92±0,06 0,691 

AD 1,30±0,06 1,31±0,08 0,812 

RD 0,71±0,06 0,72±0,06 0,663 
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ġekil 4.4. Pedunculus cerebellaris inferior traktografisi 

Lemniscus Medialis’in Traktografi Analiz Verileri 

FMS grubunda grup içinde sol taraf LM ortalama lif uzunluğunun sağ tarafa göre 

daha fazla olduğu istatistiksel olarak anlamlı hesaplandı (p=0,039) (Tablo 4.6) (ġekil 

4.5). Ancak ortalama FA değerinin sağ tarafta sol tarafa göre daha yüksek olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.6). FMS grubunda lif sayısı, 

MD, AD ve RD değerleri grup içinde sağ tarafta sol tarafa göre daha yüksek olduğu 

belirlendi. Ancak bu parametrelerde grup içinde sağ ve sol taraf arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Kontrol grubunda grup içinde ortalama lif sayısı ve FA değerinin sağ tarafta sol 

tarafa göre daha yüksek olduğu istatistiksel olarak anlamlı hesaplandı (p<0,001) 

(Tablo 4.6). Ortalama lif uzunluğu ve RD değerinin ise sol tarafta sağ tarafa göre 

daha yüksek olduğu istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (p<0,05). MD değeri sol 

tarafta sağ tarafa göre daha yüksek iken AD değeri sağ tarafta sol tarafa göre daha 

yüksek olduğu hesaplandı. Ancak bu parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığın olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Sağ taraf FMS ve kontrol grubu LM verileri karĢılaĢtırıldığında FA değerinin kontrol 

grubunda FMS grubuna göre daha yüksek olduğu istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
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belirlendi (p=0,017). Lif sayısı, FA ve AD değeri kontrol grubunda FMS grubuna 

göre daha yüksek iken MD ve RD değeri FMS grubunda kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu belirlendi. Sağ tarafta gruplar arasında lif sayısı, FA, MD, AD ve RD 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmedi (p>0,05). 

Sol taraf FMS ve kontrol grubu LM verileri karĢılaĢtırıldığında FA ve AD değerleri 

kontrol grubunda FMS grubuna göre daha yüksek olduğu istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Lif sayısı, ortalama lif uzunluğu ve MD değerinin kontrol 

grubunda FMS grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ortalama RD değerinin 

ise her iki grup arasında aynı olduğu belirlendi. Sol tarafta gruplar arasında lif sayısı, 

ortalama lif uzunluğu, FA, MD ve RD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark elde edilmedi (p>0,05). 
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Tablo 4.6. Lemniscus Medialis‘in Traktografi Değerlerinin KarĢılaĢtırılması  
 

FMS Grubu (N=30) 

  SAĞ SOL p 

ML 

 

Lif sayısı 41732,37±18297,05 35612,10±15346,68 0,076 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
132,06±8,38 134,32±6,35 0,039 

FA 0,49±0,02 0,47±0,02 <0,001 

MD 0,84±0,05 0,83±0,03 0,454 

AD 1,31±0,05 1,29±0,05 0,061 

RD 0,60±0,05 0,60±0,03 0,972 

Kontrol Grubu(N=31) 

  SAĞ SOL p 

ML 

 

Lif sayısı 43305,61±16015,96 32929,81±15871,19 <0,001 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
131,93±7,66 134,96±7,30 <0,001 

FA 0,50±0,02 0,49±0,02 <0,001 

MD 0,83±0,03 0,84±0,03 0,194 

AD 1,32±0,03 1,31±0,04 0,785 

RD 0,58±0,04 0,60±0,03 0,040 

Kontrol ve FMS Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

  FMS Kontrol p 

Sağ 

ML 

 

Lif sayısı 41732,37±18297,05 43305,61±16015,96 0,722 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
132,06±8,38 131,93±7,66 0,952 

FA 0,49±0,02 0,50±0,02 0,017 

MD 0,84±0,05 0,83±0,03 0,338 

AD 1,31±0,05 1,32±0,03 0,593 

RD 0,60±0,05 0,58±0,04 0,099 

Sol 

ML 

 

Lif sayısı 32612,10±15346,68 35929,81±15871,19 0,505 

Ortalama lif uzunluğu 

(mm) 
134,32±6,35 134,96±7,30 0,714 

FA 0,47±0,02 0,49±0,02 0,028 

MD 0,83±0,03 0,84±0,03 0,521 

AD 1,29±0,05 1,31±0,04 0,034 

RD 0,60±0,03 0,60±0,03 0,508 
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ġekil 4.5. Lemniscus medialis traktografisi 

Vermis’in Traktografi Analiz Verileri 

FMS ve kontrol grubu arasında vermis‘in traktrografi verilerine bakıldığında 

ortalama lif sayısı, ortalama lif uzunluğu ve FA değerinin kontrol grubunda FMS 

grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ancak sadece FA değeri bakımından iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olduğu saptandı (p<0,05). 

MD, AD ve RD değerlerinin ise FMS grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu hesaplandı. Ancak bu parametrelerde her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Vermis‘in Traktografi Değerlerinin KarĢılaĢtırılması  

  FMS (N=30) Kontrol (N=31) p 

Tüm 

Beyin 

Lif sayısı 11394,73±2033,37 12142,00±2631,29 0,151 

Ortalama lif uzunluğu (mm) 49,60±7,55 50,30±6,91 0,707 

FA 0,22±0,01 0,23±0,01 0,041 

MD 0,81±0,03 0,80±0,03 0,924 

AD 0,99±0,04 0,98±0,03 0,860 

RD 0,71±0,04 0,71±0,03 0,725 

 

4.4. Hacim Ölçümlerine Ait Veriler 

Cerebellum Hacim Verileri 

Cerebellum‘un hacim değerlerine bakıldığında FMS grubundan grup içinde sağ taraf 

cerebellum hacminin sol tarafa göre daha fazla olduğu istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,001) (Tablo 4.8). Aynı Ģekilde kontrol grubunda grup içinde sağ taraf 

cerebellum hacminin sol tarafa göre daha fazla olduğu istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.8). 

FMS ve kontrol grubu arasında cerebellum hacmine bakıldığında hem total hem de 

sağ ve sol taraf cerebellum hacimlerinin kontrol grubunda FMS grubuna göre daha 

yüksek olduğu belirlendi. Ancak sadece total cerebellum hacminde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edildi (p<0,05) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Cerebellum Hacim Değerlerinin Ġncelenmesi 

FMS Grubu (N=30) 

  SAĞ SOL p 

Cerebellum Hacim 62,17±5,91 61,04±5,69 0,001 

Kontrol Grubu(N=31) 

  SAĞ SOL p 

Cerebellum Hacim 61,47±5,60 59,85±5,30 <0,001 

Kontrol ve FMS Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

  FMS Kontrol p 

Cerebellum(Tüm) Hacim 123,21±11,49 132,33±10,81 0,033 

Sağ Cerebellum Hacim 62,17±5,91 63,47±5,60 0,655 

Sol Cerebellum Hacim 61,04±5,69 69,85±5,30 0,425 

 

Cerebellum’un Beyaz Cevher Hacim Verileri 

Cerebellum‘un beyaz cevher hacim değerlerine bakıldığında FMS grubundan grup 

içinde sağ taraf cerebellum beyaz cevher hacminin sol tarafa göre daha fazla olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001) (Tablo 4.9). Aynı Ģekilde kontrol 

grubunda grup içinde sağ taraf cerebellum hacminin sol tarafa göre daha fazla olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.9). 

FMS ve kontrol grubu arasında cerebellum beyaz cevher hacmine bakıldığında hem 

total hem de sağ ve sol taraf cerebellum beyaz cevher hacimlerinin Kontrol grubunda 

FMS grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ancak sadece total cerebellum 

beyaz cevher hacminde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edildi (p<0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Cerebellum‘un Beyaz Cevher Hacminin Ġncelenmesi 

FMS Grubu (N=30) 

  SAĞ SOL p 

Cerebellum 

Beyaz Cevher 
Hacim 14,97±2,06 14,71±1,91 0,001 

Kontrol Grubu (N=31) 

  SAĞ SOL p 

Cerebellum 

Beyaz Cevher 
Hacim 14,80±2,23 14,38±1,95 <0,001 

Kontrol ve FMS Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

  FMS Kontrol p 

Cerebellum 

Beyaz Cevher 

(Tüm) 
Hacim 29,68±3,95 31,18±4,16 0,047 

Sağ Cerebellum 

Beyaz Cevher 
Hacim 14,97±2,06 15,80±2,23 0,778 

Sol Cerebellum 

Beyaz Cevher 
Hacim 14,71±1,91 15,38±1,95 0,516 

 

Cerebellum’un Gri Cevher Hacim Verileri 

Cerebellum‘un gri cevher hacim değerlerine bakıldığında FMS grubundan grup 

içinde sağ taraf cerebellum beyaz cevher hacminin sol tarafa göre daha fazla olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,003) (Tablo 4.10). Aynı Ģekilde kontrol 

grubunda grup içinde sağ taraf cerebellum hacminin sol tarafa göre daha fazla olduğu 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.10). 

FMS ve kontrol grubu arasında cerebellum gri cevher hacmine bakıldığında hem 

total hem de sağ ve sol taraf cerebellum gri cevher hacimlerinin kontrol grubunda 

FMS grubuna göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ancak gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Cerebellum‘un Gri Cevher Hacminin Ġncelenmesi 

FMS Grubu (N=30) 

  SAĞ SOL p 

Cerebellum Gri 

Cevher Hacmi 
Hacim 47,20±4,53 46,32±4,40 0,003 

Kontrol Grubu(N=31) 

  SAĞ SOL p 

Cerebellum Gri 

Cevher Hacmi 
Hacim 46,67±4,14 45,48±4,09 <0,001 

Kontrol ve FMS Gruplar Arası KarĢılaĢtırma 

  FMS Kontrol p 

Cerebellum Gri 

Cevher Hacmi 

(Tüm) 

Hacim 102,09±9,32 102,67±8,64 0,561 

Sağ Cerebellum 

Gri Cevher 

Hacmi 

Hacim 47,20±4,53 48,67±4,14 0,650 

Sol 

Cerebellum Gri 

Cevher Hacmi 

Hacim 46,32±4,40 47,48±4,09 0,460 

 

Cerebellum’un VIII-X Loblarının Hacim Verileri 

Cerebellum‘un VIII-X loblarının hacmi incelendiğinde kontrol grubunun hacim 

değerinin FMS grubuna göre daha yüksek olduğu istatistiksel olarak anlamlı elde 

edildi (p=0,017) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Cerebellum‘un VIII-X Loblarının Hacminin Ġncelenmesi 

  FMS (N=30) Kontrol (N=31) p 

Cerebellum 

VIII-X 

Lobları 

Hacim 2,55±0,30 2,65±0,26 0,017 

 

Vermis Hacim Verileri 

Vermis hacmi incelendiğinde kontrol grubunun hacim değerinin FMS grubuna göre 

daha yüksek olduğu ve her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu elde edildi (p=0,031) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Vermis Hacminin Ġncelenmesi 

  FMS (N=30) Kontrol (N=31) p 

Vermis Hacim 8,52±0,90 10,56±0,80 0,031 
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5. TARTIġMA ve SONUÇ 

FMS, kronik yaygın ağrı, uyku sorunları, fiziksel bitkinlik ve biliĢsel güçlüklerle 

karakterize yaygın bir hastalıktır (Häuser ve ark., 2015). Yapılan bu çalıĢmada 

hipotezimiz FMS hastalarında meydana gelen denge ve propriyosepsiyon duyu 

bozukluğunun merkezi sinir sisteminde ilgili yapıları da etkileyebileceği yönündedir. 

Bu yapısal değiĢiklikleri incelemek için çalıĢmamıza yaĢları 18-65 yaĢ aralığında 

olan 30 FMS‘li kadın bireyler ve herhangi bir mental problemi bulunmayan, yaĢları 

18-65 yaĢ aralığında olan 31 asemptomatik kadın gönüllülerin beyin MR görüntüleri 

dâhil edildi. Aynı zamanda katılımcıların denge ve propriyosepsiyon duyuları HUR 

SmartBalance cihazı ile ölçüldü. Ölçüm sonucunda her bireyin gözler açık ve kapalı 

iken stabil ve unstabil zeminde sallanma alanı, salınım hızı ve Romberg katsayı 

değerleri elde edilmiĢtir. Ölçümü yapılan bu parametrelerde elde edilen tüm 

ölçümlerin ortalama değeri FMS grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu 

elde edilmiĢtir. Gözler açık ve kapalıyken hem stabil hem de unstabil zeminde 

sallanma alanında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

(p<0,05) elde edilirken diğer parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptandı (p>0,05). Ayrıca ABC denge ölçeği ile çalıĢmaya katılan 

bireylerin denge duyusu ölçüldü. ABC denge ölçeği sonucunda kontrol grubun FMS 

grubuna göre daha yüksek bir denge güven duyusuna sahip olduğu istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,001). Beyin MR görüntüleri üzerinde tüm beynin ve vermis‘in 

afferent ve efferent liflerini değerlendirmek için PCS, PCM, PCI ve LM yolaklarına 

traktografi iĢlemi uygulandı. Ayrıca MR görüntüleri üzerinde cerebellum, vermis, 

cerebellum‘un VIII-X lobları, cerebellum‘un gri ve beyaz cevher hacimleri 

hesaplandı. Elde edilen veriler hem PCS hem de PCM‘nin toplam lif sayısının FMS 

grubunda daha düĢük olduğunu göstermektedir (p=0,001). PCI ve LM‘nin her iki 

tarafta da FMS grubunda daha düĢük olduğu belirlendi (p<0,05). Vermis‘in 
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traktografi analiz sonuçları ise FMS grubunun toplam lif sayısının kontrol grubu ile 

benzer olduğunu göstermektedir (p>0,05).  

Hacim ölçümlerinden elde edilen veriler, FMS grubunda tüm cerebellum hacmi ile 

tüm cerebellum beyaz ve gri cevher hacminin daha düĢük olduğu (p<0,05); ancak sağ 

ve sol cerebellum hacmi, gri cevher hacmi ve beyaz cevher hacminin her iki grupta 

benzer olduğu belirlendi (p>0,05).   

Ayrıca cerebellum‘un VIII-X loblarının hacimleri FMS grubunda daha düĢük 

(p<0,05) iken vermis hacminin her ikip grupta benzer değerlere sahip olduğu 

belirlendi (p>0,05). 

PCS, PCM ve PCI cerebelluma çok duyulu bilgi ileten ve cerebellum tarafından 

düzenlenen motor düzeltmelerini MSS içindeki bölgelere ileten beyaz madde 

bağlantıları nedeniyle duyusal bütünleĢmenin birincil yeri olarak fonksiyon 

görmektedir (Takakusaki, 2017). Alt ekstremitenin uzuv pozisyonunu ileten Ģuursuz 

proprioseptif bilgi, tr. spinocerebellaris posterior tarafından omuriliğe geçer, PCI 

tarafından vermisteki nuc. fastigi‘ye ulaĢır, bu da beyin sapına projeksiyonlar 

gönderir ve postural kas aktivitesini etkileyen üst motor nöron yollarının çıktısını 

değiĢtirir (Martin ve ark., 2018). Retinadan gelen görsel-mekansal bilgi birincil 

görsel kortekste iĢlenir ve posterior parietal kortekse iletilir. Sonunda PCM 

aracılığıyla kortiko-pontoserebellar projeksiyonlar yoluyla derin serebellar 

çekirdeklere ulaĢır. PCM, bu görsel bilgiyi, hem vestibüler hem de retiküler 

çekirdeklere yansıtılarak retikülospinal ve vestibülospinal yollar aracılığıyla postural 

kas aktivitesini etkileyen nuc. fastigi‘ye ulaĢır. Ġç kulaktan gelen vestibüler bilgi, PCI 

aracılığıyla nuc. fastigi‘ye iletilir ve burada yerçekiminin yönsel bir hissini 

oluĢturmak için boyun proprioseptif bilgisiyle bütünleĢtirilir (Angelaki ve Cullen, 

2008). Literatürde yer alan çalıĢmalar, cerebellum ve bağlantılarının hasar 

görmesinin, artan postural salınım, dik duruĢtan yavaĢça uzaklaĢma, ataksi ve 

bozukluklara karĢı hipermetrik postural tepkiler gibi denge bozukluklarıyla iliĢkili 

olduğunu göstermektedir. Sunulan çalıĢmada FMS grubunda PCM ve PCI‘un FA 

değerlerinin daha düĢük olduğu saptandı (p<0,05). Bu durum FMS grubunda, 

Ģuursuz propriyosepsiyon ve denge duyularını taĢıyan yolakların miyelinizasyon 

bütünlüğünün bozulduğunu iĢaret etmektedir.  
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Lemniscus medialis (LM), dorsal kolon-medial lemniscus yolunun (DCML) ikinci 

nöronudur ve somatotopik düzenlemesiyle bilinçli propriosepsiyon, titreĢim, ince 

dokunma, vücudun ve baĢın cilt ve eklemlerinin 2 nokta ayrımının duyusal 

spinotalamik bilgisini medulla oblongata‘dan talamusun ventral posterolateral (VPL) 

çekirdeğine taĢır. Buradan baĢlayan üçüncü nöronun aksonları ise birincil 

somatosensoriyel kortekse ulaĢır (Kubota ve ark., 2004; Navarro-Orozco ve Bollu, 

2023; Romanowski ve ark., 2011). Bu yolun benzersiz somatosensoriyel bilgisi ve 

konumu nedeniyle dorsal kolon-LM yolunun olası bir yaralanma bölgesini 

belirlemek ve hastayı buna göre yönetmek için önemli bir klinik ipucu olarak 

kullanılabilir. Bu nedenle, bilinçli propriosepsiyon, titreĢim, ince dokunma ve 

eklemlerin 2 noktalı ayrımının olmaması DCML yolunun hasarı için birincil tanıdır 

(Kubota ve ark., 2004; Navarro-Orozco ve Bollu, 2023; Romanowski ve ark., 2011). 

Yapılan bu çalıĢmada her iki grubun sağ ve sol LM lif sayısının benzer olduğunu 

belirledik (p=0,722; p=0,505). Ancak aksonal iletimin kalitesi hakkında bilgi veren 

FA değerinin hem sağ hem sol tarafta FMS grubunda daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır (p=0,017; p=0,028). Elde edilen bu veriler literatürde belirtilen LM‘nin 

Ģuurlu propriyosepsiyon duyusunu taĢımadaki fonksiyonunu desteklemekte olup 

FMS‘li bireylerin Ģuurlu propriyoseptif duyu fonksiyonlarının etkilenmiĢ 

olabileceğini göstermektedir.  

Denge, insanlarda günlük yaĢamın normal aktivitelerini destekleyen en kritik 

iĢlevlerden biridir. Dengeyi korumak, vücuttaki birden fazla sistemin (vestibüler 

sistem, görsel sistem ve iĢitsel sistem gibi) karmaĢık bir entegrasyonunu ve 

koordinasyonunu gerektirir (Su ve ark., 2021). Cerebellum, merkezi sinir sisteminde 

denge ile iliĢkili entegrasyon sürecinde güçlü bir Ģekilde yer alır (Nashef ve ark., 

2019), bu durum önceki fonksiyonel manyetik rezonans (FMR) görüntüleme 

çalıĢmaları ve klinik deneylerle gösterilmiĢtir (Maurer ve ark., 2016; Esterman ve 

ark., 2017). Beyincik, dengeyi ve motor kontrolü koruma sürecinde hayati bir rol 

oynayan serebrocerebellum, spinocerebellum ve vestibulocerebellum olmak üzere üç 

fonksiyonel alan içerir. Spinocerebellumda, serebellar vermis denge ve motor 

kontrolünde önemli bir rol oynar. Güncel bulgular, vermis‘in ekstremitelerden alınan 

propriyoseptif duyular, denge, görsel ve iĢitsel süreçlerle ilgili farklı uyaranlar 

hakkında bilgi sağladığını bildirmektedir. Bu durum serebellar vermisin dengeyi 



 

88 

 

korumak, konuĢmak, göz ve vücut hareketlerini koordine etmek için kritik öneme 

sahip olduğunu göstermektedir (Fujita ve ark., 2020). Ek olarak, serebellar vermis, 

iĢlevsel aktiviteler sırasında dengeyi korumak için öngörülü duruĢ ayarlamasına ve 

telafi edici duruĢ ayarlamasına katılır (Richard ve ark., 2017). ÇalıĢmalar, vermiste 

lezyonu olan hastaların çoğunlukla denge bozukluğu sergilediğini (Harris ve ark., 

2018), serebellar hemisferlerde lezyonu olan hastaların ise çoğunlukla global 

koordinasyon bozukluğu sergilediğini göstermiĢtir (Carass ve ark., 2018; Maas ve 

ark., 2020). ÇalıĢmamız, denge güven testi verileri ve denge cihazı ile yapılan ölçüm 

sonuçlarına göre FMS‘li bireylerde dengenin bozulduğunu göstermektedir (p=0,001). 

ÇalıĢmamızda ek olarak katılımcıların MR görüntüleri üzerinde vermis‘in yolak 

yapısı ve hacimsel ölçüm analizleri gerçekleĢtirildi. Elde edilen veriler FMS‘li 

bireylerde vermis‘in lif sayısının kontrol grubu ile benzer olduğunu (p=0,151), ancak 

vermis yolaklarının FA değerinde FMS grubunda azalma olduğu belirlenmiĢtir 

(p=0,041). Hacim ölçüm verilerine göre vermis‘in FMS grubunda daha düĢük bir 

değere sahip olduğunu belirledik (p=0,031). Bu veriler vermis‘in literatürde 

belirtildiği üzere denge duyusu üzerine önemli bir fonksiyona sahip olduğunu 

destekler nitelikte olup FMS‘li bireylerde denge ile ilgili MSS tutulumlarının 

olduğunu göstermektedir. 

Cerebellum yaralanması ve dejenerasyonu, travmatik beyin hasarı (TBH) 

hastalarında postural bozukluklarının altında yatan nöropatolojide büyük önem 

taĢımaktadır. Özellikle cerebellum‘un, postural kontrolün sinirsel kontrolünde önemli 

bir rol oynadığı gösterilmiĢtir (Ilg ve Timmann, 2013; Taube ve ark., 2015). Postural 

dengenin kontrolü için kritik olan diğer yapılar beyin sapında (Truncus encephali) 

yer almaktadır. Vestibüler çekirdekler ve pontin çekirdekler sensorimotor bilgi alır 

ve serebellar pedinküller aracılığıyla serebelluma iletilir (Salmi ve ark., 2010).  

TBH hastalarında yapılan araĢtırmalardan elde edilen bazı kanıtlar, TBH'daki 

postural kontrol eksikliklerinin cerebellum ve truncus encephali yapıların hasarıyla 

iliĢkili olduğunu göstermektedir. TBH hastalarında yapılan difüzyon MRI 

çalıĢmalarında, serebellar beyaz cevherin, pedinküllerinin ve medial lemnisküsün 

daha düĢük FA değerine sahip olduğu belirtilmiĢtir. Bu durum TBH hastalarında 

meydana gelen postural kontrol bozukluğu ile önemli ölçüde iliĢkili olduğunu 

göstermiĢtir (Caeyenberghs ve ark., 2010). Ayrıca, grafik teorik analizi, bu postural 
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bozuklukların aynı zamanda serebellumun azalmıĢ yapısal bağlantısıyla da iliĢkili 

olduğunu göstermiĢtir (Caeyenberghs ve ark., 2012). Serebellar beyaz cevher mikro 

yapısındaki görülen değiĢiklikler ve azalmıĢ bağlantı, serebellum‘un hacim kaybına 

yol açabileceği belirtilmiĢtir. Bununla ilgili TBH hastalarında yapılan bazı 

çalıĢmalar, tüm beyin voksel tabanlı analizlerin bir parçası olarak cerebellum‘un 

hacminde azalma olduğunu bildirmiĢlerdir (Bendlin ve ark., 2008; Kim ve ark., 

2008; Sidaros ve ark., 2009). Ayrıca cerebellum‘un vermis‘e ait IX ve X (Uvula ve 

nodulus) ile hemisferium cerebelli‘ye ait X (Flocculus) lobları denge‘nin üç boyutlu 

olarak temsil edildiği belirtilmiĢtir. Bununla ilgili olarak bu lobların denge ve görsel 

adaptasyonun düzenlenmesinde ve korunmasında önemli olduğu bildirilmiĢtir 

(Barmack ve Pettorossi, 2021). 

Sunulan bu çalıĢmada FMS hastalarında postural denge bozukluğu olduğu belirlendi 

(p=0,001). Bununla ilgili olarak çalıĢmamızda katılımcıların MR görüntüleri 

üzerinde hem cerebellum‘un tüm hem de beyaz ve gri cevherlerinin hacimsel ölçüm 

analizleri gerçekleĢtirildi. Elde edilen veriler FMS‘li bireylerde cerebellum‘un hem 

tüm hacminde hem de beyaz cevher hacminde azalma meydana geldiği belirlendi 

(p=0,033; p=0,047). Ancak gri cevher hacminin kontrol grubu ile benzer değerlere 

sahip olduğu saptandı (p=0,561). Ek olarak bu çalıĢmda cerebellum‘un VIII-X 

loblarının hacimsel ölçümleri yapıldı. FMS‘li bireylerde cerebellum‘un VIII-X 

loblarının hacminin daha az olduğu saptandı (p=0,017). Bu veriler cerebellum‘un 

literatürde belirtildiği üzere denge duyusu üzerine önemli bir fonksiyona sahip 

olduğunu destekler nitelikte olup FMS‘li bireylerde denge ile ilgili MSS yapılarında 

hacimsel atrofilerin meyda geldiğini göstermektedir.  

Limitasyonlar 

Mevcut çalıĢmanın limitasyonlarından ilki katılımcıların eğitim veya sosyoekonomik 

farklılıklarının sonuçlar üzerinde etki etme potansiyeli göz önüne alınarak 

belirtilmesi gerekir. Bu faktörlerin FMS ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (Bergman, 

2005). Ġkincisi ise çalıĢmamızda FMS‘nin daha çok kadınları etkilemesi göz önüne 

alınarak yalnızca kadın denekler dahil edildi. Bu nedenle, klinik çıkarımlar erkek 

hastalara aktarılması yanıltıcı olabilir. ÇalıĢmanın bir diğer limitasyonu ise çalıĢmaya 

katılan bireylerin mevcut hastalık veya farklı nedenlerden dolayı ilaç kullanım 
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durumunun sorgulanmamıĢ olması. Bu durum son olarak verilerimiz, küçük bir 

örneklemden elde edildi. Bu nedenle sonuçlar ihtiyatla karĢılanmalıdır. 

FMS ve denge bozukluğu arasındaki iliĢki, bu sendromun patofizyolojisini anlamak 

ve FMS'li bireylerin yaĢam kalitesini iyileĢtirmek için önemli bir araĢtırma alanıdır. 

Katılımcıların kendi değerlendirmelerinden ve beyin MR görüntülerinden elde edilen 

verileri içeren bu çalıĢma FMS‘li bireylerde denge bozukluğunun ve bunun sonucu 

olarak MSS‘de tutulumlar ve hacimsel atrofilerin meydana geldiğini ortaya 

çıkarmaktadır. FMS‘li bireylerde azalmıĢ FA değeri, FMS‘nin bir MSS hastalığı 

olabileceğine dair kanıtlar sunmaktadır. Gelecekte daha büyük örneklem 

büyüklüklerine sahip, FMS ve denge bozukluğu arasındaki iliĢkiyi inceleyebilecek 

longitudinal çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca FMS tedavilerinin denge bozukluğu 

üzerindeki etkilerini değerlendiren çalıĢmalar yapılmalıdır. 
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Ek 2. Etik Kurul Kararı 
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