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1. GĠRĠġ 
 
 

ġizofreni (SCZ) psikotik hastalıkların baĢında gelen ve tüm toplumun yaklaĢık 

%1’ini etkileyen düĢünce, algı ve duygulanım alanında bozukluklara sebep olan, 

entellektüel ve biliĢsel iĢlevlerde yıkımla giden, çok etmenli kronik bir hastalıktır. 

Patogenezinde nörogeliĢimsel ve nörodejeneratif mekenizmalar olduğu 

düĢünülmektedir (Csernansky, 2007). Genellikle progresif bir hastalık olarak 

seyretmekte olup, erkeklerde 20 ile 28 yaĢ arasında, bayanlarda ise 26 ile 32 yaĢ 

aralığında ortaya çıkmaktadır. Erkeklerde kadınlara göre daha erken yaĢlarda 

baĢladığı ve hastalığın kötü gidiĢatının ve beyin anormalliklerinin bulunuĢunun 

erkeklerde daha fazla görüldüğü belirtilmektedir.  

         Mental fonksiyonlarda, duygulanımda, davranıĢlarda bozulmalarla 

karakterizedir. Algılama ve yargılama süreçlerini de oldukça etkilemektedir. Tipik 

olarak SCZ görülen belirtiler; pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve biliĢsel belirtiler 

olmak üzere 3 ana gruba ayrılmaktadır. Pozitif belirtiler; normal bir bireyde 

görülmeyen fakat hasta bir bireyde; hastalık süreciyle birlikte ortaya çıkan 

belirtilerdir (iĢitsel ve görsel varsanılar, sanrılar). Negatif belirtiler genellikle, 

uyaranlara duygularla yanıt verebilmede kısıtlanmayı, düĢünce ve konuĢmanın 

üretkenliğindeki ve akıcılığındaki bir yoksulluğu, amaca yönelik davranıĢları 

baĢlatmadaki güçlüğü ve isteksizliği ifade eder. BiliĢsel belirtiler ise bellekte 

zayıflama, dikkat toplamada güçlük, anlama ve öğrenmede yetersizlik vb. gibi 

belirtileri ifade etmektedir. 

         SCZ sürecinde, değiĢik belirtilerin yanı sıra çeĢitli alanlarda iĢlev yetersizliği 

olması, gerçekte birçok nöral sistemin iĢlevsel bozukluğunu göstermektedir  (Çıtak 

ve ark., 2009). Özellikle çalıĢma belleği, yürütücü iĢlevler, dikkat gibi kognitif 

iĢlevlerden sorumlu tutulan prefrontal korteks (PFK), davranıĢların yönetiminde 

integrasyonun sağlanmasında görevli olan anterior singulat korteks (ASK), biliĢsel 

ve duysal girdilerin kortikal alanlarla iliĢkisini düzenleyen talamus ve bellek 

iĢlevlerinde etkili olduğu düĢünülen hipokampusteki anormalliklerin SCZ 

etiyolojisinde önemli rol oynadığı bilinmektedir (Soygür ve ark., 2007). Son yıllarda 

ileri görüntüleme tekniklerinin geliĢmesi ile birlikte bu bölgelerle ilgili yapısal, 
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fonksiyonel ve metabolik anormallikler bildirilmektedir (Heckers, 2001; Walton ve 

ark., 2007; Minzenberg ve ark., 2009). ĠĢlem belleği ve seçici dikkatte bozulma 

bulgusu talamus lezyonu ile iliĢkilidir. Ayrıca medial-dorsal talamik nukleusda nöron 

sayısında azalma, prefrontal kortekse uzanan olan mediyal-dorsal talamusda akson 

sonuçlarındaki parvalbumin-positif varikositlerin yoğunluğunda azalma, 6. tabakanın 

kortikotalamik geribildirim projeksiyonlarını sağlayan dopamin nöronlarının 

innervasyonunda azalma, iĢitsel varsanı sırasında talamusta anormal aktivasyonlar, 

pozitron emülsiyon tomografide anormallikler gibi patolojiler de Ģifofreni ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. Bu bulgular SCZ talamusun filtreleme görevinde bozukluk olduğu 

görüĢünü desteklemektedir 

         SCZ tanımlandığı ilk günlerden beri yaĢam boyu sürmesi, ciddi yeti kaybına 

yol açması nedeni ile dikkatleri üzerine çekmiĢtir. SCZ’nin etiyolojisi, nöropatolojisi, 

psikofarmakolojisi ve genetiği ile ilgili detaylı araĢtırmalar yapıla gelmiĢtir. Ne yazık 

ki bu detaylı çalıĢmalardan elde edilen bilgiler Ģu an için SCZ ile ilgili birçok soruya 

cevap verememektedir. Özellikle SCZ’nin etiyolojik temelleri halen gizemini 

korumaktadır. 

        Yapılan çalıĢmalarda SCZ hastalarında talamus ve hipokampal bölgelerde 

hacim azalması tespit edilmiĢ olup bu konu hakkındaki araĢtırmaların 

detaylandırılmasının literatüre ıĢık tutacağı kanaatindeyiz. Bu çalıĢma, SCZ 

hastalarında talamus’un hacminde oluĢabilen değiĢiklikleri ortaya koyabilmek 

amacıyla planlandı.   
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1.1. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

 

1.1.1. TALAMUSUN EMBRĠYOLOJĠSĠ 

     

 
Sinir sistemi embriyolojik olarak 3. haftada beliren terlik biçimli olan ve kalınlaĢmıĢ 

nöral plak adı verilen ektodermden geliĢir. GeliĢmenin ileri evrelerinde nöral plağın 

lateral kenarları yukarıya doğru kabararak orta çizgide servikal yönde biribirine 

yaklaĢıp birleĢmeye baĢlar ve nöral tüp oluĢur. Nöral tüp duvarları kalınlaĢarak beyin 

ve omiriliği yaparlar. Nöral tüp lümeni beyinde ventriküler sistemi, medulla 

spinaliste de canalis centralisi oluĢturur. 4. somit çiftinin karanialinde yer alan nöral 

tüp parçası beyini oluĢturur. Kranial bölgede 4. haftada nöral katlantıların birleĢmesi 

ve rostral nöral açıklığın kapanmasıyla beynin geliĢeceği üç ilkel beyin vezikülü [ön 

beyin (prosencephalon), orta beyin (mesencephalon) ve arka beyin 

(rhombencephalon)] oluĢur. 5. haftada prosencephalon, telencephalon ve 

diencephalon, rhombencephalon ise metencephalon ve myelencepphalon isimli tam 

olmayan veziküllere bölünürler, böylece 4. haftada 3 tane olan veziküller, 5. haftada 

5 sekonder beyin vezikülünü oluĢturur (Şekil 1.1). 

         Diencephalon, prosencephalonun orta kısmından geliĢir. Bir tavan ve iki alar 

plaktan oluĢtuğu düĢünülmektedir. Alar plaklar diencephalonun tavanını ve yan 

duvarlarını yapar. Alar plaklarıın lümene bakan yüzündeki hipotalamik sulkus, alar 

plağı talamus (dorsal) ve hipotalamus (ventral) olarak böler.  Talamus aĢırı çoğalma 

nedeniyle diencephalonun lümenine doğru çıkıntılar yaparak, sağ ve sol taraftaki 

talamik bölgeleri intertalamik konneksus ya da massa intermedia adı verilen yapı 

aracılığıyla birbirine bağlar. Talamusun iki belirgin çekirdek grubu vardır. ĠĢitme ve 

görme impulslarının iletildiği dorsal talamik grup ve geçit ve nakletme merkezi 

olarak fonksiyon gören ventral talamik grup (Şeftalioğlu, 1998; Sadler, 2000). 
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ġekil 1.1.  A. Yedi haftalık embriyoda pronsefalonun sağ yarısının medial yüzü. B. ġekil 

A’daki kesik çizgi seviyesinde prosencephalon boyunca enine kesittir.Foramen monro ve 

lateral ventrikül’ün tabanına çıkıntı yapan corpus striatum. 

(https://edutoolanatomy.wikispaces.com/Embryology den alıntıdır. ) 
 

 

 

1.1.2. TALAMUSUN ANATOMĠSĠ     
 

 

Talamus, 3 x 1,5 x 1,5 cm boyutlarında, serebral korteksin derinlerindeki beyaz 

cevher içine yerleĢmiĢ, uzun ekseni sagittal yönde bulunan yumurta Ģeklindeki bir 

gri cevher kitlesidir (Arıncı ve Elhan, 2001; Taner, 2011). Talamus, koku duyusu 

hariç, tüm   duyu impulslarının ve bazal ganglion ve serebellumdan gelen  hareketle 

ilgili impulsların korteksin primer duyu ve motor bölgelerine iletilmesinde istasyon 

görevi gören önemli bir merkezdir.  Talamus, 3. ventrikülün üst bölümünü her iki 

yanında yerleĢimlidir. Ön uçları arka uçlarına oranla daha dar ve birbirine daha 

yakındır ve ön tarafta, 3. ventrikülü lateral ventriküllere birleĢtiren for. 

interventriculare'ler bulunur. Arka uçlar ise ön uçlardan daha kalın ve birbirinden 

daha uzaktırlar ve iç taraflarında bulunan kabartıya pulvinar thalami denilir. 

Pulvinarın, iç tarafında colliculus superior, altında brachium colliculi bulunur 

(Arıncı ve Elhan, 2001; Taner,  2011). 

        Talamus'un dorsal tarafında orta hatta önden arkaya doğru uzanan “sulcus 

choroideus” olarak isimlendirilmiĢ, plexus choroideus ventriculi lateralis'in bir 

bölümünün bulunduğu bir oluk vardır. Üst yüzün sulcus choroideus'un medialinde 

kalan bölümünü tela choroidea ventriculi tertii, lateralinde kalan bölümünü de 

https://edutoolanatomy.wikispaces.com/Embryology


5 

 

 

 

epandim hücrelerinden oluĢan ve lamina affixa denilen bir tabaka örter. Talamusun 

üst yüzü ile lateralinde bulunan nuc. caudatus arasındaki oluğa, sulcus terminalis 

denilir. Bu olukta bulunan damara v. thalamostriata superior [v. terminalis], sinir 

liflerinden oluĢan beyaz cevher Ģeridine ise, stria terminalis denilir. Talamusun üst 

yüzü ile iç yüzü arasında oluĢan kenarda, sinir liflerinden oluĢan stria medullaris 

thalamica bulunur. Talamusun alt yüzü, mesencephalon'un tegmentumu ile 

kaynaĢmıĢtır. Talamusun mesencephalon'a komĢu olan bu bölümüne, thalamus 

ventralis [subthalamus] denilir. 

     Ġç yüzü 3. ventrikülün üst bölümünü oluĢturur ve burada adhesio 

interthalamica adı verilen yapı, iki tarafın talamusunu birbirine bağlar içinde sinir 

lifi bulunmayan bu yapı, bazen bulunmayabilir. Talamusun dıĢ yüzü capsula  

interna ile kaynaĢmıĢtır, capsula internanın da dıĢında nuc. lentiformis bulunur. 

        Talamusun serbest olan üst yüzü stratum zonale denilen ince bir beyaz cevher 

tabakası ile kaplıdır. Capsula interna'nın bulunduğu dıĢ yüzünde ise, beyaz cevherden 

yapılmıĢ lamina medullaris externa bulunur. Talamusu oluĢturan gri cevher, ön-arka 

yönde ortasından geçen ve lamina medullaris interna denilen bir beyaz cevher 

bölmesi ile, medial ve lateral olmak üzere iki ana bölüme ayrılmıĢtır (Greenstein B 

ve Greenstein A, 2000; Herrero MT ve ark., 2002; Brazis P.W.ve ark., 2007).       

        Talamusu sagittal düzlemde ikiye bölen bu lamina, üst-ön kısmında iki yaprağa 

ayrılır. Bu nedenle üst yarıdan geçen horizontal veya ön yarıdan geçen frontal 

kesitte, lamina medullaris interna, Y harfi Ģeklinde görülür. Y harfini andıran yapının 

çatalı arasında kalan ön-üst kısımda ön grup (anterior) çekirdekler, iç tarafında 

medial, dıĢ tarafında ise lateral grup çekirdekler yer alır (Şekil 1.2). Böylece talamus 

ön (anterior), dıĢ (lateral) ve iç (medial) çekirdekler olmak üzere üç ana gruba ayrılır 

(Arıncı ve Elhan, 2001). 

  Talamusun çekirdekleri  

A- Ön gruptaki çekirdekler 

I- Nuclei anteriores thalami 

1- Nuc. anterodorsalis (nuc. anterosuperior) 

2- Nuc. anteroventralis (nuc. anteroinferior) 

3- Nuc. anteromedialis 

B- Lateral gruptaki çekirdekler  (Nuclei laterales talami) 
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II- Nuclei dorsales thalami 

1- Nuc. dorsalis anterior 

       2- Nuc. dorsalis posterior [Nuclei pulvinares] 

     III- Nuclei ventrales thalami  

      1- Nuc. ventralis anterior  

      2- Nuc. ventralis intermedius (lateralis) 

 3- Nuc. ventralis posterior   

       a) Nuc. ventralis posterolateralis 

 b) Nuc. ventralis posteromedialis  

C- Medial gruptaki çekirdekler  

    IV- Nuclei mediales thalami 

           1-Nuc. medialis dorsalis 

           2-Nuc. medialis ventralis  

D- Talamus'un diğer küçük çekirdekleri 

V- Nuclei reticulares thalami  

VI- Nuclei intralaminares thalami 

           1- Nuc. centromedianus  

           2- Nuc. paracentralis  

           3- Nuc. parafascicularis  

           4- Nuc. centralis lateralis  

           5- Nuc. centralis medialis  

    VII- Nuclei mediani thalami  

           1- Nuclei paraventriculares anteriores/posteriores  

           2- Nuc. rhomboidalis  

           3- Nuc. reuniens 

           4- Nuc. parataenialis thalami 

 

 

 

A- Ön gruptaki çekirdekler 

 

  

I. Nuclei anteriores thalami: Lamina medullaris interna'nın ön-üst tarafındaki iki 

yaprağın arasında bulunur ve nuc. anteroventralis, nuc. anterodorsalis ve nuc. 
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anteromedialis olmak üzere üç bölümde incelenir. Ön grup çekirdekler limbik 

sistemle ilgilidir ve hafızada önemli bir role sahiptir. Ayrıca korku, heyecan, sevgi, 

sevinç ve hüzün gibi hislerimizin oluĢmasında da, limbik sistemin bir parçası olarak 

rol alır (Arıncı ve Elhan, 2001). 

 

 

 

B- Lateral gruptaki çekirdekler  

 

 

Lamina medullaris interna'nın lateralinde bulunan çekirdeklerdir. Dorsalde bulunan 

çekirdeklere nuc. dorsales thalami, ventraldeki çekirdeklere ise nuclei ventrales 

thalami denilir.  

        II- Nuclei dorsales thalami: Lateral grubun üst bölümü olup, önden arkaya 

doğru nuc. dorsalis anterior, nuc. dorsalis posterior ve pulvinar olmak üzere üç grup 

çekirdekten oluĢur. Bu çekirdekler limbik sistemde yer alır ve hippocampus'dan, 

colliculus superior, area pretectalis, temporal ve oksipital lobdan ve biraz da 

retina'dan lifler alır ve gyrus cinguli'ye, parietal lobdaki gyrus postcentralis'te 3. 1. 

ve 2. sahalara lifler gönderir.  

    III- Nuclei ventrales thalami: Lateral grubun alt bölümü olup önden arkaya 

sırasıyla nuc. ventralis anterior, nuc. ventralis intermedius (nuc. ventralis lateralis) 

ve nuclei ventrales posteriores olmak üzere üç ana bölüme ayrılır. 

        Bu çekirdeklerin bağlantı ve fonksiyonu kesin olarak bilinmemekle beraber 

diğer talamus çekirdeklerinde olduğu gibi formatio reticularis, substantia nigra, 

premotor korteks, cerebellum, nuc. ruber ile bağlandığı tespit edilmiĢtir. Ayrıca kas, 

kiriĢ, bağ, eklem kapsülü'nden gelen proprioseptif (kinestetik) duyu ile deri ve bazı 

organlardan gelen duyu impulsları bu çekirdeklerde sonlanır. Korteksin birçok 

yeriyle bağlantısı olan bu çekirdekler, motor korteks ile corpus striatum arasında 

bulunur ve muhtemelen korteksin motor (özellikle frontal) aktivitesini etkiler. 

 

 

 

C- Medial gruptaki çekirdekler 

      

 

IV-Nuclei mediales thalami: Lamina medullaris interna'nın iç tarafında bulunan 
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talamus çekirdekleri olup, nuc. medialis dorsalis ve nuc. medialis ventralis olmak 

üzere iki alt gruba ayrılır. 

Olfaktor (koku) ve limbik sistem ile frontal lob korteksine bağlantı kurarlar. 

Afferentleri, her iki tarafın koku ve limbik sistemine ait kortikal koku merkezinden, 

corpus amygdaloideum'dan ve hypothalamus'tan gelir. Prefrontal korteksle ve 

hypothalamus çekirdekleri ile karĢılıklı bağlantıları vardır. Ayrıca belirtmek gerekir 

ki; medial grup çekirdekler somatik, visseral ve olfaktor olmak üzere çok çeĢitli 

duyu impulslarını toplayarak entegre eder. Böylece, olaylar karĢısında 

duyarlılığımızı sağlayarak kiĢiliğimizi ortaya koyar. Hafızada ve konuĢma olayında 

da rol aldığı bildirilmektedir (Arıncı ve Elhan,  2001; Taner 2011). 

 

 

 

D- Talamus'un diğer küçük çekirdekleri 

     

 

V- Nuclei reticulares thalami: Lamina medullaris externa ile capsula interna'nın crus 

posterius'u arasında yer alır ve ince bir gri cevher tabakasıdır. Korteks ile direkt 

bağlantısı olmamasına rağmen korteksin talamus çekirdekleri üzerindeki özellikle 

inhibe edici etkilerini, bu çekirdeklerin ayarladığı düĢünülmektedir. 

       VI- Nuclei intralaminares thalami: Lamina medullaris interna içinde küçük hücre 

grupları Ģeklinde yerleĢmiĢlerdir. Efferent lifleri talamusun diğer çekirdeklerine, 

parietal ve frontal kortekse, ayrıca corpus striatum'a giderken, afferentleri formatio 

reticularis, locus ceruleus ve tr. spinothalamicus ile n. trigeminus'tan gelir. Formatio 

reticularis ile olan bağlantısı sayesinde medulla spinalis ile beyin sapından gelen 

duyuları ve olayları kavrama hızımızın derecesini ayarlar (Ilinsky ve ark., 1995). Yi-

ne özellikle ağrı duyusu karĢısında isteğimiz dıĢında alacağımız tavrı oluĢturur.  

 VII- Nuclei mediani thalami: Talamusun iç yüzünde küçük hücre grupları 

Ģeklinde olan bu çekirdekler, afferentlerini özellikle formatio reticularis'ten, corpus 

striatum, cerebellum, tr. spinothalamicus, hypotalamus ve diğer talamus 

çekirdeklerinden de alır. Efferentleri ise frontal, parietal ve oksipital kortekse 

bağlanır. Visseral aktivite ile ilgili bir görevinin olduğu sanılmaktadır.  
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ġekil 1.2. Talamik çekirdeklerin yerleĢimi ve ana çıktılarının Ģematik görünümü. LD : 

Lateral Dorsal  Nükleus, LP: Lateral Posterior  Nükleus, VL: Ventero Lateral Nükleus  VA: 

Ventero Anterior Nükleus  VPL: Ventero Postero Lateral Nükleus VPM: Ventero Postero 

Medial Nükleus. ( http://becuo.com/pituitary-gland-location-in-skull ’den alıntıdır ) 

 

  

 

 

1.1.3. Stereoloji 

 

 

Stereoloji, yapıların sayı, uzunluk, alan ve hacim gibi sayısal değerleri ile uğraĢan bir 

yöntem bilimidir. Stereolojik metotlarla, iki boyutlu kesit görüntülerinden, aynı 

yapıların üç boyutlu özelliklerinin anlaĢılması sağlanır. Geleneksel metotlarda, üç 

boyutlu yapılar çoğunlukla iki boyutlu kesit veya görüntülerle değerlendirilir ve bu 

değerlendirme ile incelenen yapı veya yapı içindeki bir bileĢeninin hacim 

http://becuo.com/pituitary-gland-location-in-skull
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değiĢiklikleri hakkında objektif olmayan bir sonuca varılır. Bu değerlendirmeler 

sonucunda ilgili yapının normal olup olmadığına, uygulanacak tedavinin 

planlanmasına veya uygulanan tedavinin sonuçlarına yönelik değerlendirmeler 

yapılır. Ancak yapılan yorumlar doğru olsa bile subjektif olmaları nedeniyle nicelik 

hakkında sınırlı bilgi sağlayabilir.  

        Stereolojik metotlar araĢtırma laboratuvarları için hazırlanmıĢ bilgisayar 

destekli stereolojik analiz sistemlerinde uygulanabildiği gibi basit araç ve gereçlerin 

kullanımı ile düĢük maliyetlerle de uygulanabilme imkanı sunmaktadır (Canan ve 

ark., 2004; Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006). 

 

 

 

1.1.3.1. Bonaventura Francesco Cavalieri’nin Hayatı (1598-1647) 

 

 

Bonaventura Francesco Cavalieri 1598 tarihinde Ġtalya’nın Milano kentinde 

doğmuĢtur (Resim 1.1). Astronomi ve küresel trigonometriyle 

ilgilenmiĢ,  logaritma ve logaritma hesaplarının Ġtalya'da uygulanmasında öncülük 

etmiĢtir.  “Süreklilerin Bölünmezleri Yolundan Yeni Bir Yöntemle ĠlerletilmiĢ 

Geometri” kuramıyla tanınmıĢtır.         

Galile'nin en iyi öğrencilerinden biri olan Cavalieri çalıĢmaları sonucunda, "eĢit 

yüksekliği olan iki katı cismin, eğer aynı yükseklikteki düzlemsel kesitlerinin alanı 

eĢitse, hacimleri de eĢittir" diye ifade edilen, Cavalieri Prensibi’ne ulaĢtı.  

Bu onun, polinomların integralinin alınması iĢleminin benzerini gerçekleĢtirmesini 

sağladı. Geometri, trigonometri, astronomi ve optik üzerine çalıĢmalar yürüten 

Cavalieri logaritma değerlerinin önemini anlayan ilk Ġtalyan yazar olmuĢtur. 

Bonaventura Cavalieri, 1635 yılında Galileo'nun teĢvikiyle sonsuz küçüklükler ile 

ilgili kendi düĢüncelerini bir kitapta (Geometria indivisibilibus continuorum nova 

quadam ratione promota - Geometry, developed by a new method through the 

indivisibles of the continua,) derledi.  

Bonaventura Cavalieri, 1629 yılından 1647 yılına kadar Ġtalya’nın Bologna Ģehrinde 

matematik dersi verdi ve 1647 tarihinde Ġtalya’nın Bologna Ģehrinde 49 yaĢında 

http://www.biyografi.info/bilgi/italya
http://www.biyografi.info/bilgi/milano
http://www.biyografi.info/bilgi/astronomi
http://www.biyografi.info/bilgi/italya
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hayata gözlerini yumdu ( http://www.biyografi.info/kisi/bonaventura-cavalieri, 

2014,  http://en.wikipedia.org/wiki/Bonaventura_Cavalieri, 2014, 

http://www.filozof.net/Turkce/tarih/tarihi-kisilikler-sahsiyetler/42258-

bonaventura-cavalieri-kimdir-hayat-cal-smalar-hakk-nda-bilgi.html, 2014). 

 

 

Resim 1.1.Bonaventura Francesco Cavalieri, 

( http://en.wikipedia.org/wiki/Bonaventura_Cavalieri‘den alınmıştır. ) 

 

 

 

 

1.1.3.2. Cavalieri Prensibi 

 

 

Stereolojik diğer metotlarda olduğu gibi, Cavalieri prensibinin uygulama sahası da 

her geçen gün geniĢlemektedir. Deneysel çalıĢmalarda yapıların hacim ve hacim 

oranı gibi değerleri kullanılmaktadır. Yapılara ait bu değerler klinikte teĢhis ve tedavi 

planlanması ve hasta takibinin yapılması hususlarında da kullanılmaktadır 

(Çolakoğlu, 2006). Morfometrik çalıĢmalarda bir organ veya organa ait yapılardan 

birinin hacmi ve hacim oranı gibi değerleri yoğun olarak kullanılır (Noorafshan, 

2001; Canan ve ark., 2002). Organ ve organı oluĢturan yapıların hacimleri birçok 

http://www.biyografi.info/kisi/bonaventura-cavalieri
http://en.wikipedia.org/wiki/Bonaventura_Cavalieri
http://www.filozof.net/Turkce/tarih/tarihi-kisilikler-sahsiyetler/42258-bonaventura-cavalieri-kimdir-hayat-cal-smalar-hakk-nda-bilgi.html
http://www.filozof.net/Turkce/tarih/tarihi-kisilikler-sahsiyetler/42258-bonaventura-cavalieri-kimdir-hayat-cal-smalar-hakk-nda-bilgi.html
http://en.wikipedia.org/wiki/Bonaventura_Cavalieri
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yöntemle hesaplanabilir. Ölçümü yapılacak organ veya yapı, akciğer, böbrek veya 

dalak gibi kendisiyle ilgili yapılardan kolaylıkla ayrılabilecek özellikte ise hacmi 

ArĢimet prensibi ile doğrudan ölçülebilir. ArĢimet prensibi, içi su ile doldurulmuĢ 

dereceli bir silindir içine organ veya yapının atılması ve bunun sonucunda dereceli 

silindirde yükselen su miktarı ile hacmin belirlenmesinden ibarettir (Canan ve ark., 

2002; Çolakoğlu, 2006). ArĢimet prensibini kullanarak doğrudan organ veya 

yapıların hacmini ölçmek çoğu durumda mümkün olmaz. Çevrelerindeki yapılarla 

sıkı bir iliĢki halinde olan omurilikteki gri madde, kemik iliği, akciğer kesecikleri 

gibi yapılar için doğrudan hacim ölçümü yapmak mümkün değildir. Bu durumdaki 

organ ve yapıların hacmini ölçmek için Cavalieri prensibi kullanılır (Noorafshan, 

2001; Canan ve ark., 2002; Çolakoğlu, 2006). Deneysel çalıĢmalarda ilgilenilen 

yapı ve organların hacimlerini hesaplamak için sıklıkla kullanılan bu yöntemin, son 

yıllarda hacim değerinin önemli olduğu klinik uygulamalarda da kullanılmaya 

baĢlandığı görülmektedir. Cavalieri prensibi ile kesinlik ifade eden ve kiĢisel 

taraflılıktan uzak sayısal değerlere ulaĢılır. ÇalıĢma sonucunda elde edilen veri son 

derece güvenilir ve tarafsızdır (Diab ve ark., 1998; Glaser ve Glaser, 2000; Roberts 

ve ark., 2000; Odacı ve ark., 2005). Johannes Keppler’in “ġarap Fıçılarına Dair Yeni 

Ölçümler” adındaki çalıĢmasından faydalanan Bonaventura Francesco Cavalieri, 

bugün Cavalieri prensibi olarak bilinen yöntemi ortaya koymuĢtur. Keppler’in 

çalıĢmaları, fıçıları belli sayılarda parçalara ayırarak, her bir parçanın hacmini 

hesaplamaya ve sonra parçaların hacimlerini toplayarak toplam hacme ulaĢmak 

Ģeklinde özetlenebilir. Bonaventura Cavalieri, Galileo’nun öğrencisidir ve 1598-1647 

tarihleri arasında yaĢamıĢtır. Bonaventura Cavalieri integrasyon alanında önemli 

katkılar sağlayan ve kesitleri kullanarak üç boyutlu yapıların hacimlerini ölçen ilk 

bilim adamlarındandır (Roberts ve ark., 2000; Canan ve ark., 2002; Çolakoğlu, 

2006). Cavalieri prensibi, birbirine paralel ardıĢık kesitleri elde edilen her yapının 

hacminin hesaplanmasında kullanılabilmektedir. Manyetik Resonans (MR) ya da 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntüleri üzerinde sınırları kesin olarak ayırt 

edilebilen sert, yumuĢak doku ve yapıların sınırladığı boĢlukların tamamı için de 

rahatlıkla kullanılabilir (Şahin ve ark., 2003; Odacı ve ark., 2005). Cavalieri 

prensibi ile hacim hesaplayabilmek için uygulanacak ilk adım, hacmi hesaplanacak 

olan yapının eĢit aralıklı ve birbirine parelel kesitlerle parçalara ayrılmasıdır. 



13 

 

 

 

Uygulama esnasında taraflılıktan kaçınmak için, ilk kesit rastgele bir noktadan 

baĢlayarak eĢit kalınlıkta (t) nesnenin tümünü kapsayacak Ģekilde, baĢtan sona kadar 

alınmalıdır. Bu durum yapının her tarafına eĢit olasılıkla örneklenme Ģansını verir 

(Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007). Yapının hacmini tarafsız bir 

Ģekilde ölçebilmek için, alınan kesitlerin daima aynı yöne bakan yüzeylerinde ölçüm 

yapılır. Cavalieri prensibi ile bir yapının hacmini tarafsız olarak ölçebilmek, yapının 

bütün kesitlerinin aynı yönlerinden ölçülen yüzey alanlarının toplamı ile kesit 

kalınlığının çarpılmasına bağlıdır. Bu iĢlem Ģu Ģekilde ifade edilebilir; 

 

Hesap1 V= t x (a1+a2+…..+an) cm3 

 

       Formülde; (V) ilgilenilen yapının toplam hacmini, (t) ise n sayıdaki ardıĢık 

kesitlerin kalınlığının ortalamasını cm olarak göstermekte ve (a1+a2+…..+an) kesit 

alanlarını cm2 olarak göstermektedir. Bu metod kullanılarak sınırları kesin olarak 

belirlenebilen mikroskopik ya da makroskopik tüm yapıların hacmi 

hesaplanabilmektedir (Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007). 

 

        Kesit görüntülerindeki yüzey alanlarının ölçülmesi bu prensip ile hacim 

hesaplamanın ikinci ve daha önemli basamağıdır. Yüzey alanları bilgisayar destekli 

görüntü analiz cihazları kullanılarak, planimetrik yöntemlerle ölçülebilir. Ancak, 

yapılan çalıĢmalar kesit yüzey alanlarının ölçülmesinde, nokta sayım tekniklerinin 

planimetrik tekniklerden daha güvenilir ve etkin bir yaklaĢım olduğunu göstermiĢtir 

(Garcia ve ark., 2000a; Canan ve ark., 2002; Salu ve ark., 2002; Wulfson ve ark., 

2004; Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007). Stereolojide en sık 

kullanılan kesit yüzey alanı hesaplama yöntemi, noktalı alan ölçüm cetvelinin 

(NAÖC) kullanılmasıdır. Bu cetvel Ģeffaf bir asetat üzerinde belli aralıklarla 

yerleĢtirilmiĢ noktalardan oluĢmaktadır (Clatterbuck ve Sipos, 1997; Şahin ve ark., 

2001; Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007) (Şekil 1.3). NAÖC, 

düzenli olarak sıralanmıĢ (+) Ģeklindeki iĢaretlerden oluĢur ve iki çizginin kesiĢmesi 

ile elde edilen sıfır boyutlu noktayı tanımlamakta kullanılır. Noktalı alan ölçüm 

cetvelinde “nokta”nın tanımına uygun olarak iki doğrunun kesiĢim yeri, yani + 

iĢaretinin iki kolunun birleĢtiği köĢe, nokta olarak kullanılır (Şekil 1.4). 
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ġekil 1.3. Nokta sayımında kullanılan noktalı alan ölçüm cetveli. 

 

 

 
ġekil 1.4. Noktalı alan ölçüm cetvelinde iki doğrunun kesiĢim yeri, (+) iĢaretinin iki kolunun 

birleĢtiği köĢe (okla gösterilen) nokta olarak kullanılır. 

 

        Bu noktalar eĢit aralıklarla dizilidir ve her biri belli bir alana karĢılık 

gelmektedir. NAÖC, BT ya da MRG üzerine rastgele olarak atılır ve ilgilenilen 

yapının kesit görüntüsü ile kesiĢen noktalar sayılır. Elde edilen nokta sayısı, her bir 

noktanın temsil ettiği alan ve kesit kalınlığı aĢağıdaki formülde yerlerine konularak 

ilgilenilen yapının hacmi hesaplanır. 

 

Hesap2 V= t x a/p x (p1+p2+……+pn) cm3 

 

 

        Formülde, (p1+p2+……+pn) her bir kesitte sayılan nokta miktarını, (a/p) ise 

noktalı alan ölçüm cetvelindeki her bir noktanın, görüntünün küçültme ya da 

büyütme oranı yardımı ile elde edilen ve gerçekte temsil ettiği alanı göstermektedir. 
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Her bir noktanın temsil ettiği alanın eldeki toplam nokta sayısı ile ve kesitlerin 

ortalama kalınlığı ile çarpımı sonucunda ilgilenilen nesnenin hacmi hesaplanmıĢ 

olur. Formüldeki alt indis 2 (Hesap2V), kesit alma ve nokta sayımı olarak iki aĢamalı 

bir süreci belirtmektedir. Ġlgilenilen yapının gerçek hacmini ölçebilmek için büyütme 

ve küçültme oranlarının da hesaplanması gerekmektedir. Bu durumu basitleĢtirmek 

için yukarıdaki formül aĢağıdaki gibi yeniden ĢekillendirilmiĢtir. 

 

V= t x [((SU) x d)/SL]2 x ΣP 

 

        Formüldeki “V” hacmi, “t” ortalama kesit kalınlığını, “SU” görüntü 

büyütmesini gösteren skalanın temsil ettiği uzunluğu, “d” noktalı alan ölçüm 

cetvelindeki iki nokta arasındaki mesafeyi, “SL” görüntüdeki skalanın ölçülen 

uzunluğunu, “ΣP” ise yapının kesit yüzey alanları üzerine düĢen toplam nokta 

sayısını ifade etmektedir. Burada dikkat edilmesi gereken husus, kullanılacak 

uzunluk mesafelerinin aynı birimden olması gerektiğidir (Odacı ve ark., 2005; 

Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007). 

NAÖC ile yapılacak kesit yüzey alanı hesaplamalarında, önemli bir diğer konu 

cetvelin nokta sıklığıdır. Kesit izdüĢümünün kenarları karmaĢık bir yapılanma 

gösteren kesit görüntüleri için sık noktalı cetveller uygundur. Düzgün kenarlı kesit 

görüntüleri için ise, seyrek noktalı alan ölçüm cetveli kullanılmalıdır. Stereolojik 

metodlardaki etkinlik prensibi uyarınca, kabul edilebilir hata katsayısı sınırları içinde 

kalmak Ģartıyla, mümkün olan en seyrek nokta aralığına sahip NAÖC kullanılmalıdır 

(Canan ve ark., 2002; Çolakoğlu, 2006).  

NAÖC ile yapılan hacim ve yüzey alanı hesaplamalarında, ölçümün 

doğruluğunu artırmak için, her bir kesit görüntüsü üzerine rastgele olarak üç defa 

veya daha fazla atılan NAÖC ile yapılan tüm sayımların ortalamasının alınması 

gerekir (Canan ve ark., 2002; Çolakoğlu, 2006). 
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1.1.3.3. Hata Katsayısının Hesaplanması 

 

 

Cavalieri prensibinde stereolojik diğer metodlarda olduğu gibi hata katsayısı 

hesaplanabilmektedir. NAÖC’deki nokta yoğunluklarının ve kesit aralığının, 

dolayısıyla örneklemenin yeterli olup olmadığı bu hesaplama ile 

sorgulanabilmektedir. Hesaplama sonucunda elde edilen hata katsayısı beklenen 

değer ise yapılan stereolojik iĢlemlerin uygun olduğu kararına varılır. Beklenen hata 

katsayısı elde edilemiyorsa bu durumda istenen hata katsayısını elde edene kadar 

kesit sayısı veya nokta sıklığında değiĢikliğe gidilir (Pakkenberg ve ark., 1989; 

Garcia ve ark., 2000a; Garcia ve ark., 2000b; Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 

2006). Cavalieri prensibi ile hacim hesaplanmasında Gundersen ve ark. (1999) bir 

hata katsayısı hesaplama formülü geliĢtirmiĢlerdir. GeliĢtirilen bu formül ġahin ve 

ark. (2003) tarafından detayları aktarılan yönteme göre kullanılabilir. Hata katsayısı 

hesaplaması üç adımda yapılır; 1. KarmaĢıklık (Noise) Değerinin Bulunması:  

KarmaĢıklık, kesitlere ya da dilimlere ayrılmıĢ olan ya da görüntüleme yöntemleriyle 

elde edilen kesit görüntülerinin yüzey alanlarının karmaĢıklık değerini yansıtır. Bu 

değer aĢağıdaki formül ile bulunur. 

 

 

 

       Formüldeki “0,0724” rakamı hata katsayısı hesaplamasının bu adımı için 

kullanılan bir istatistik sabitidir. “b/√a” ise, dilimlere ayrılan örneğin kesit 

görüntülerinde ortaya çıkan izdüĢüm Ģeklinin sınırlarının karmaĢıklığını gösteren bir 

değerdir. Bu değer, incelenecek yapının kesit izdüĢümlerinde ortaya çıkan kenar 

uzunluğunun yüzey alanının kareköküne bölünmesi ile elde edilir. “ΣP”, tüm 

kesitlerde sayılan toplam nokta sayısını gösterirken, “n” ise kesit sayısını gösterir 

(Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007). 2. Toplam Alan DeğiĢkenliği (Varyansı, VarSRÖ): 

ÇalıĢılan yapıdan, belli yönde kesitler alınması sonucu elde edilen kesit iz düĢümleri 

arasındaki alan değiĢimini ifade eder. Kesit yüzey alanları arasındaki alan değiĢimi 

hesaplamasında kullanılan formül aĢağıda belirtildiği gibidir. 
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        Formüldeki VarSRÖ (∑   
   ) n adet kesitte ortaya çıkan toplam alan değiĢimini 

ifade eder. Σ Pi
2
 ; i numaralı kesitte sayılan nokta sayılarının karelerinin toplamını 

ifade eder. ΣPi x Pi+1; i numaralı kesitte sayılan nokta sayısının kendisinden sonraki 

kesitte sayılan nokta sayısı ile çarpımlarının toplamını ifade eder. ΣPi x Pi+2 ise; i 

numaralı kesitte sayılan nokta sayılarının kendilerinden iki kesit sonra gelen kesitte 

sayılan nokta sayılarının çarpımlarının toplamını ifade eder (Çolakoğlu, 2006; 

Arslan, 2007). 

        Bu formül Tablo 1.1’deki A, B, C, değerlerinin yardımı ile Ģu Ģekilde 

basitleĢtirilir. 
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Tablo 1.1. Toplam alan değiĢkenliği varyansını hesaplamak için kullanılan tablo. i; kesit 

numarasını, P; i numaralı kesitte sayılan nokta sayısını, PixPi; i numaralı kesitteki toplam 

nokta sayılarınınçarpımını, PixPi+1; i numaralı kesit ile bir sonraki kesitteki toplam nokta 

sayılarının çarpımını, PixPi+2;i numaralı kesit ile iki sonraki kesitte sayılan toplam nokta 

sayılarının çarpımını, ΣP; A, B, C sütunlarındaki sayıların toplamını ifade etmektedir 

(Çolakoğlu, 2006). 

 
 

        3. Toplam Nokta Sayısının (ΣP) Toplam DeğiĢkenliği (Varyansı): Hata katsayısı 

hesaplamasının son basamağı olan bu aĢamada önce ilk iki hesaplamadan elde edilen 

iki varyans değeri toplanarak toplam varyans değeri elde edilir. 

 

Toplan Varyans = Noise + VarSRÖ 

 

        Toplam varyans elde edildikten sonra aĢağıdaki formül ile hata katsayısı 

hesaplanır. 
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        Hata katsayısı değerinin genel olarak kabul edilen üst sınırı % 5’tir (Clatterbuck 

ve Sipos, 1997; Şahin ve ark., 2001; Şahin ve ark., 2003). Elde edilen hata katsayısı 

değeri hedeflenen hata katsayısı değerinden büyük ise kesit sayısı veya kullanılan 

noktalı alan ölçüm cetvelinin nokta sıklığı artırılır. Hesaplamalar sonucu elde edilen 

hata katsayısının hedeflenen değerden çok küçük olduğu görülürse gereğinden fazla 

kesit alındığı veya noktalı alan ölçüm cetvelindeki noktaların gereğinden fazla sık 

noktalar içerdiği anlaĢılır. Hata katsayısını etkileyen bu değerlerden birini veya 

gerekirse her ikisini azaltarak stereolojinin etkinlik prensibi gerçekleĢtirilmelidir 

(Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007).  

 

 

 

1.1.3.4. MR Görüntüleri Kullanılarak Cavalieri Prensibi ile Hacim Hesabı ve 

Klinikte Kullanımı 

 

 

Klinikte fizik muayenede yapıların Ģekli, büyüklüğü ve yerleĢimi hakkındaki bilgiler, 

hekimin aldığı eğitime ve mesleki tecrübesine bağlı olarak değiĢiklik göstermektedir. 

TeĢhis için fizik muayenede yeterli bilgiye ulaĢılamadığı durumda BT veya diğer 

görüntüleme yöntemlerine baĢvurulur. BT ve MRG ile organ ve dokuların 

değerlendirilmesi veya enfeksiyon, tümör gibi patolojik durumların tespiti kolaylıkla 

yapılabilmektedir (Diab ve ark., 1998; Goh ve ark., 2000; Schinina ve ark., 2001; 

Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006). Bu yöntemlerle birlikte diğer radyolojik 

tetkiklerde de görüntülerin yorumlanmasında yine hekimin aldığı eğitim ve mesleki 

tecrübenin etkisi büyüktür. Bu durum, görüntülerin değerlendirilmesinde 

subjektifliğe yol açmaktadır. Bu Ģekildeki değerlendirmeler her zaman kiĢisel 

taraflılığa açık olduğundan stereolojide bu tür değerlendirmeler “taraflı” olarak kabul 

edilir (Lang ve ark., 1998; Goh ve ark., 2000; Schinina ve ark., 2001; Odacı ve 

ark., 2005). Böyle bir durumda teĢhise yardımcı olması amacıyla sıklıkla kullanılan 

BT ve MRG’nin değerlendirilmesinde kiĢisel farklılıkların olup olmayacağı, 

değerlendirmelerin kesinlik ifade eden sayısal verilerle ifade edilip edilemeyeceği ve 

iki boyutlu görüntülerden üç boyutlu yapı hakkında bilgi edinilmeye çalıĢılırken 

hatalardan uzak bir değerlendirmenin yapılıp yapılamayacağı karĢımıza çıkan en 

önemli sorulardır. Klinikte çeĢitli kullanım Ģekilleri ile son yıllarda yaygın hale gelen 
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Cavalieri prensibi ile, gerçekte üç boyutlu olan her yapının BT ve MRG teknikleri ile 

birbirine paralel iki boyutlu görüntüleri alınarak, tarafsız ve etkin bir Ģekilde 

hacminin hesaplanabileceği gösterilmiĢtir (Mazonakis ve ark., 1998; Calmon ve 

Roberts, 2000; Webb ve ark., 1999; Roberts ve ark., 2000; Verstraete ve Lang, 

2000; Odacı ve ark., 2005). BT ve MRG teknolojisinin ilerlemesi ile birlikte organ 

veya yapıların hacmi hakkında bilgi veren teknikler artmıĢtır. Stereolojik 

yöntemlerin dıĢında kalan bu teknikler geometrik ve planimetrik teknikler olarak 

karĢımıza çıkar. Geometrik yöntemlerde yapının elipsoid veya küresel olduğu ön 

kabulü ile hesaplama yapılır. Bu ön kabuller sonuçların gerçek değerden farklı 

olmasına yol açacaktır. Planimetrik tekniklerin kullanımında ise, kullanılan yöntem 

ve programların bir kısım ön kabuller içermesi, sonuçların yine taraflı olmasına 

neden olmaktadır (Fargason ve ark., 1982; Xue ve Albright, 1999; Odacı ve ark., 

2005). BT ve MRG sistemleriyle elde edilen birbirine paralel kesitler üzerinden, 

organ veya yapıların hacmi, bir ön kabul gerektirmeksizin tarafsız ve etkin bir 

biçimde hesaplanabileceği kaynaklarda gösterilmiĢtir (Diab ve ark., 1998; 

Mazonakis ve ark., 1998; Odacı ve ark., 2005). Cavalieri prensibi ile hacim ölçümü 

için kullanılan noktalı alan ölçüm tekniklerinin, planimetrik tekniklere kıyasla daha 

gerçek değere yakın sonuçlar verdiği de yapılan çalıĢmalar ile desteklenmektedir 

(Odacı ve ark., 2005). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

2.1. Katılımcılar ve Grupların OluĢturulması 

 

 

AraĢtırmamız “Afyonkarahisar Klinik Araştırmalar Etik Kurulu” tarafından 

03.07.2014 tarih ve 20l4/10-211 sayılı kararı ile onaylanmıĢtır.  

      ÇalıĢmamıza 18-65 yaĢ grubundaki AKÜ tıp fakültesi  psikiyatri kliniğinde 

yatarak tedavi gören ve hastanın yatıĢı sırasında MR görüntülemesi incelenen ve 

istenilen demografik ve klinik bilgileri kayıtlı olan 21  SCZ hastası ile her bir MR 

incelemesi için radyolog raporu gözden geçirilen ve herhangi bir patolojik bulgu 

içermeyen 18-65 yaĢ grubundaki 21 sağlıklı gönüllü dahil edildi. Sağlıklı 

gönüllülerden talamus morfolojisini etkileyebilecek herhangi bir hastalık veya 

intrakranial patolojiye (travma, tümör, Alzheimer hastalığı vb.) sahip olanlar çalıĢma 

dıĢı bırakıldı. 

 

 

 

2.2. Demografik Bilgiler 

 

 

SCZ hastalarına ait demografik ve klinik bilgiler (hastalık baĢlangıç yaĢı, hastalık 

süresi, hastanede yatıĢ süresi, elektro konvulzif tedavi (EKT) alıp almadığı, pozitif ve 

negatif semptom skoru (PANSS) retrospektif olarak gözden geçirildi ve kayıt altına 

alındı. 

PANSS, pozitif, negatif ve genel Ģizofreni belirtileri bağlamında psikopatolojik 

ölçümler yapan yarı yapılandırılmıĢ 30 maddelik bir ölçektir (Kay ve ark., 1987). Bu 

30 maddenin 18’i Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeğinden 12’si ise Psikopatoloji 

Değerlendirme Ölçeğinden uyarlanmıĢtır. PANSS tarafından değerlendirilen 30 

psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom alt ölçeğine, yedisi negatif sendrom 

alt ölçeğine ve geri kalan 16’sı genel psikopatoloji alt ölçeğine aittir. Her madde için, 

ağırlığına göre 1 ile 7 arasında değerlendirme yapılır. Pozitif, negatif ve genel 

psikopatoloji skorları ve bir de toplam PANSS skoru olmak üzere dört ölçüm yapılır. 
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Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Kostakoğlu ve ark. tarafından 

yapılmıĢtır 

ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerde incelenen parametreler Tablo 2.1’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 2.1: SCZ ve gönüllülere ait demografik ve klinik bilgiler ile beyin hacim ölçümlerinin 

kayıt edildiği örnek tablo. 

 

DEMOGRAFĠK BĠLGĠLER 

Hasta Numarası: Eğitim durumu: 

Cinsiyet           : El tercihi          : 

YaĢ                  :  

 

DĠĞER KLĠNĠK  BĠLGĠLER 

Hastalık BaĢlangıç YaĢı Hastalık Süresi 

Hastanede YatıĢ Süresi Elektro Konvülsif Tedavi (EKT) Alıp-

Almadığı 

Pozitif Semptom Skoru (PSS) Negatif Semptom Skoru (NSS) 

Genel Psikopatoloji Madde Bağımlılığı 

Var Olan Sekonder Hastalıklar  

 

HACĠM  ÖLÇÜMLERĠ                                       UZUNLUK ÖLÇÜMLERĠ 

Sağ Talamus Hacmi Kafatası Çapı Uzunluğu 

Sol Talamus Hacmi   

Total Talamus Hacmi   

 

 

 

2.3. Noktalı Alan Ölçüm Cetveli (NAÖC) 

 

 

Kesit almak ve nokta saymak sureti ile hesaplanmıĢ olan hacim değerinin doğruluğu 

hata katsayısı ile sorgulanabilmekte ve elde edilen kesit sayısının ya da kullanılan 

nokta sayısının yeterli olup olmadığı hata kastayısı ile tespit edilebilmektedir. 

Cavalieri prensibi ile yapılan ölçümlerde hata katsayısının kabul edilebilir seviyesi 

%5’tir (Clatterbuck ve Sipos, 1997; Şahin ve ark., 2001; Şahin ve ark., 2003). Hata 

katsayısı bu değerin altında elde ediliyorsa yapılan iĢlemlerin doğru olduğu kararına 

varılırken aksi durumda uygun hata katsayısı elde edilene kadar kesit sayısı ya da 

nokta sıklığı değiĢtirilmektedir (Şahin ve ark., 2001; Odacı ve ark., 2005). 

ÇalıĢmamızda hata katsayısı hesaplamaları ġahin ve ark.’nın (2003) çalıĢmalarında 

detayları belirtilen formül yardımı ile yapıldı. Bu hesaplamalar sonucunda 
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NAÖC’deki nokta aralığı (d) 2,5 mm olarak ayarlandı. Bilgisayar ortamında 

oluĢturulan NAÖC 600 dpi çözünürlüğe sahip bir lazer yazıcı kullanılarak asetata 

basıldı. Böylece Ģeffaf bir NAÖC elde edilmiĢ oldu. 

 

 

 

2.4. MRG Ölçümleri 

 

 

Üniversitemiz Radyoloji Anabilim Dalından 1.5 Tesla gücünde MRG cihazı (Philips 

Intera, Philips Medical Systems, Best, Netherlands) ile standart kafa sargısı 

kullanılarak yapılan MRG incelemeleri kullanıldı. Sagittal TSE T1 (TR: 450 msn, 

TE: 10 msn) ve aksiyel planlarda TSE T1 (TR: 450 msn, TE: 10 msn), TSE T2 (TR: 

msn, TE: 90 msn) ve FLAIR T2 (TR: 450 msn, TE: 10 msn) ağırlıklı görüntüler, kesit 

kalınlığı ve kesitlerarası boĢluk sagittal planda 4 mm/1 mm, aksiyel planda 5 mm/0.5 

mm idi. Ölçümler PACS sistemi (Enlil, Eroğlu, Eskişehir) üzerinden aksiyal ve 

sagittal MRG kesitleri kullanılarak yapıldı.  

 

 

 

2.4.1. Talamus Hacim Ölçümü 

 

 

MR görüntülerinin herbir kesitinde talamus üzerine NAÖC rastgele yerleĢtirildi ve 

talamus alanına düĢen noktalar sayıldı (Şekil 2.1). Sayım iĢlemi her bir kesit 

görüntüsü için üç defa yapıldı ve bu sayımların ortalaması alındı (gözlemci-içi / 

intra-observer tutarlılık). Sayım esnasında NAÖC üzerinde bulunan ve noktayı 

temsil eden iĢaretin sağ üst köĢesi kullanıldı. Görüntüde talamus üzerine ve 

sınırlarına isabet eden noktalar sayıma dâhil edildi. Sınırın dıĢındaki diğer noktalar, 

sınıra çok yakın olsalar bile sayıma dahil edilmedi (Canan ve ark., 2002). Sayım 

sonrası elde edilen veriler aĢağıdaki formüle göre hazırlanmıĢ bir Microsoft Office 

Excel hesap tablosu sayfasına girilerek talamus hacim hesaplaması yapıldı. 

 

V= t x [(SUx d)/SL]
2
 x ΣP 
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       Formüldeki “t” kesit kalınlığını, “SU” MR görüntülerindeki skalanın gösterdiği 

uzunluğu, “d” noktalı alan ölçüm cetvelindeki noktalar arasındaki mesafeyi, “SL” 

MR görüntülerindeki skalanın uzunluğunu, “P” ise her bir seri kesit görüntüsünden 

elde edilen nokta sayısını göstermektedir. 

 

 
 
ġekil 2.1. MRG görüntülerinin herbir kesitinde talamus üzerine NAÖC rastgele yerleĢtirildi 

ve talamus alanına düĢen noktalar sayıldı. 

 

 

 
2.4.2. Kafatası Çapı Ölçümü 

 

 

Midsagittal kesitte glabella ile inion arasındaki mesafe ölçüldü (Kalia ve ark. 2008). 

Midsagittal kesit öngörüsü için corpus callosum, septum pellucidum, cerebellum ve 

aquaductus cerebri açıklığının net görülebilmesi kriter olarak alındı (Keshavan ve 

ark. 2002; Schwing ve ark. 2014) (Şekil 2.2). 
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ġekil 2.2. Midsagittal kesitte glabella ile inion arasındaki mesafe ölçümü  

 

Tüm MR görüntülerine ait ölçümler iki ayrı araĢtırmacı tarafından bağımsız 

olarak ölçüldü. AraĢtırmacıların ölçümleri arasında anlamlı bir fark yoktu 

(gözlemcilerarası / inter-observer tutarlılık). Bu nedenle araĢtırmacıların 

ölçümlerinin ortalaması “ölçüm değeri” olarak alındı. 
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2.5. Ġstatistiksel Analiz 

 

 
ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların 

(ortalama, standart sapma, frekans) yanısıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında 

Mann Whitney U test kullanıldı. Parametreler arasındaki iliĢkilerin incelenmesinde 

Pearson korelasyon testi, niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi 

kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirildi.  
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3. BULGULAR 

 

 

 

3.1. Demografik Bulgular 

 

 

 
ÇalıĢmamıza katılan kontrol ve SCZ gruplarına ait demografik özellikler Tablo 3.1.’ 

de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre kontrol grubu 12 erkek 9 kadından oluĢmakta olup 

yaĢ ortalaması 36,00±7,59 yıl (20-45 yıl arasında) idi.  

       SCZ hastalar ise 11 erkek 10 kadından oluĢmaktaydı ve yaĢ ortalaması 

37,38±16,02 yıl (19-81 yıl arasında) idi. Kontrol ve hasta grupları cinsiyet ve yaĢ 

açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında istatistiksel bir fark bulunmadı. 

 
Tablo 3.1.  Kontrol ve SCZ hasta gruplarının demografik bilgileri ve değerlerinin 

karĢılaĢtırılması. Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiĢtir.  

 

Parametreler Kontrol Grubu(n=21) Hasta Grubu(n=21) P Değeri 

    

Cinsiyet (K-E) 9 - 12 10 - 11 0,75 

YaĢ (Yıl) 36,00±7,59 37,38±16,02 0,57 
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3.2. Talamus Hacim Ölçümleri 

 

 

ÇalıĢmamızda bütün katılımcıların kranial MRG’leri değerlendirilmiĢ olup, kontrol 

ve SCZ gruplarına ait sağ talamus, sol talamus ve total talamus hacim ölçümleri 

Tablo 3.2. ve ġekil 3.1’de gösterilmiĢtir.  

      Yapılan bu ölçümler sonucunda; sağ talamus, sol talamus ve total talamus 

hacimleri kontrol grubunda sırası ile 5965,2±285,4 mm
3
, 5746,8±282,3 mm

3
 ve  

11712,0±541,3 mm
3
; buna karĢılık SCZ grubunda ise 5214,4±316,0 mm

3
, 

5089,5±352,9 mm
3
 ve 10304,0±651,3 mm

3
 olarak bulundu (Grafik 3.1). 

        Talamus hacmine göre iki grup karĢılaĢtırıldığında SCZ grubunda  her üç 

parametrenin de istatiksel olarak anlamlı olarak azaldığı görüldü. (Tablo 3.2.).   

 

 
Tablo 3.2.  Kontrol ve SCZ gruplarında talamus hacim ölçüm değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

Değerler mm
3 

ve ortalama±standart sapma olarak verilmiĢtir. 

 

Parametreler Kontrol Grubu 

(n=21) 

Hasta Grubu 

(n=21) 

P 

Değeri 

    

Sağ Talamus Hacmi  5965,2±285,4 5214,4±316,0 ˂0,001 

Sol Talamus Hacmi  

 

5746,8±282,3 5089,5±352,9 ˂0,001 

Total Talamus Hacmi  11712,0±541,3 10304,0±651,3 ˂0,001 
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Grafik 3.1. Kontrol veSCZ gruplarında talamus hacim ölçümleri karĢılaĢtırılması. Değerler 

mm
3 

ve ortalama±standart sapma olarak verilmiĢtir. 

 

 
 

      SCZ grubundaki sağ, sol ve total talamus hacimlerinde birbirleriyle pozitif yönde 

ve kuvvetli korelasyonlar bulundu. Ayrıca sol ve total talamus hacimlerinin yaĢ ve 

hastalık baĢlangıç yaĢıyla pozitif yönde korele oldukları bulundu (Tablo3.3).  

 
Tablo 3.3. SCZ grubundaki talamus hacimleri ile diğer parametrelerin korelasyonu 

 

Parametreler 

Sağ Talamus 

Hacmi 
Sol Talamus 

Hacmi 
Total Talamus 

Hacmi Hastanın YaĢı Hastalık 

BaĢlangıç YaĢı 
R  

Değeri 
P 

Değeri 
R  

Değeri 
P 

Değeri 
R  

Değeri 
P 

Değeri 
R  

Değeri 
P 

Değeri 
R  

Değeri 
P 

Değeri 

Sağ 

Talamus 

Hacmi 
1,00 - 0,90 <0,001 0,95 <0,001 0,44 0,45 0,33 0,14 

Sol Talamus 

Hacmi 0,90 <0,001 1,00 - 0,97 <0,001 0,64 0,002 0,52 0,01 

Total 

Talamus 

Hacmi 
0,95 <0,001 0,97 <0,001 1,00 - 0,59 0,004 0,48 0,02 

Hastanın 

YaĢı 

 

0,44 0,45 0,64 0,002 0,59 0,004 1,00 - 0,80 <0,001 

Hastalık 

BaĢlangıç 

YaĢı 

0,33 0,14 0,52 0,01 0,48 0,02 0,80 <0,001 1,00 - 
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3.3. Kafatası Çapı Ölçümleri 

 

 

Kontrol ve hasta gruplarına ait kafatası çapı ölçümleri Tablo 3.4.’ de gösterilmiĢtir. 

Midsagittal kesitte glabella ile inion arasındaki mesafe ölçülerek elde edilen kafatası 

çapları, kontrol gubunda 159,4±5,76mm;  hasta grubunda ise 161,5±7,06 mm idi ve 

aralarında anlamlı bir fark bulunmadı.  

 
Tablo 3.4. Kontrol ve hasta gruplarına ait kafatası çapı ölçümleri. Değerler mm ve 

ortalama±standart sapma olarak verilmiĢtir. 

 

Parametreler Kontrol Grubu 

(n=21) 

Hasta Grubu (n=21) P 

Değeri 

 

Kafatası Çapı (mm) 
 

159,4±5,76 

 

161,5±7,06 

 

0,29 

 

       

 

 

3.4. Hastalık BaĢlangıç YaĢı 

 

 

ÇalıĢmamıza katılan SCZ grubunda, SCZ hastalığının baĢlangıç yaĢı ortalama 

30,42±13,54 yıl idi. Hastalık baĢlangıç yaĢı ile sol talamus ve total talamus hacimleri 

arasında poitif korelasyon vardı (p<0,05). 

 

 

 

3.5. Hastalık Süresi 

 

 

ÇalıĢmamıza katılan SCZ grubunda, hastalık süresi ortalama 84,76±66,50 ay idi. 

Talamus hacimleri ile aralarında herhangi bir korelasyon yoktu (p>0,05). 
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3.6. Hastanede Yatarak Tedavi Alma Süresi 

 

 

ÇalıĢmamıza katılan SCZ grubunda, hastanede yatarak tedavi aldığı süre ortalama 

73,33±90,35 gün olduğu ve her üç talamus hacmiyle herhangi bir korelasyon 

göstermediği bulundu (p>0,05). 

 

 

 

3.7. Negatif Semptom Skoru, Pozitif Semptom Skoru, Genel Psikopatoloji 

 

 

ÇalıĢmamıza katılan SCZ grubunda, PANSS-negatif, PANSS-pozitif ve genel 

psikopatoloji alt ölçek skorları sırasıyla 23,95±6,53, 25,42± 7,20 ve 41,33±8,16 

olarak bulundu. Bu üç parametre ile talamus hacimleri arasında herhangi bir 

korelasyon bulunamadı (p>0,05).   
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4. TARTIġMA 

 

 

 Hastalık süreci ve beyin morfolojisi arasındaki iliĢki, psikiyatrik ve nörolojik 

hastalarda, özellikle SCZ’de bir biyolojik belirteç olarak değerlendirilmektedir 

(Karabay ve ark., 2013). Talamus beyine içine bilgi akıĢında önemli rol oynar. 

Talamus patalojisi SCZ ile yakından iliĢkilidir. Uzun yıllardan beri, özellikle 

talamusu etkileyen klinik durumların neden olduğu sendromlar ile SCZ semptomları 

arasında çarpıcı benzerlikler indirek kanıt olarak öne sürülmüĢtür. Son yıllarda da, 

postmortem ve invivo nöro görüntüleme çalıĢmalarında SCZ’de talamus patolojisinin 

yer aldığına dair direk kanıtlar bulunmuĢtur (Cronenwett ve ark., 2010).  

Bu çalıĢmadaki amacımız SCZ’li Türk hastalarda talamusun hacimsel 

yapısını stereolojik bir çalıĢmayla incelemek ve bu hacimsel yapının klinik 

bulgularla olan iliĢkisini araĢtırmaktı.  

SCZ grubu ile sağlıklı kontrol grubu sağ, sol ve total talamus hacimleri 

yönünden karĢılaĢtırıldığında, SCZ grubunda her üç parametrede istatiksel anlamlı 

olarak azalma bulundu (her üç parametrede p˂0,01). Önceki çalıĢmalarda bu konuda 

çeliĢkili sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Adriano ve ark. (2010) birkaç yapısal MRG 

çalıĢmasının SCZ’de anlamlı talamus hacim azalmalarını belirtmiĢtir. Rao ve ark. 

(2010), Coscia ve ark. (2009), Crespo-Facorro ve ark. (2007a) SCZ hastalarıyla 

sağlıklı gönüllülerin sağ talamus, sol talamus ve total talamus ölçümlerini 

karĢılaĢtırmıĢ ve hasta grubunun her üç parametresinin hacimlerini kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıĢ olarak bulmuĢlardır.  Harms 

ve ark. (2007) SCZ hastalarında yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş sağlıklı 

gönüllülere göre talamus hacminde azalma olduğunu bulmuştur.  

Bununla birlikte SCZ ve talamus hacim azalması arasındaki iliĢkiyi 

desteklemeyen de birçok çalıĢma bulunmaktadır (Andreasen ve ark., 1990, 1994; 

Buschbaum ve ark., 1996; Flaum ve ark., 1995; Goldstein ve ark., 1996; Jernigan 

ve ark., 1991; Seidman ve ark., 1997). Bu çeliĢkili sonuçlar birkaç nedenden 

kaynaklanabilir. Birincisi, birçok çalıĢmada talamus yapısını ölçmek için MRG 

kullanılmıĢtır. Talamusun yapısı birçok çekirdek ve karıĢık beyaz ve gri cevherden 

oluĢtuğundan sınırlarını belirlemek zordur. Bu durum ölçümlerin güvenirliğini 

nispeten düĢük kılmaktadır (Andreasen 1997). Ġkincisi, hastalardaki yaĢ, cinsiyet, 
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dominant el ve klinik semptom profilindeki farklılıklar etkili olabilir (Beyne ve ark., 

2009).  

 

        ÇalıĢmamızın diğer bir bulgusu olarak ta PANSS skalasının pozitif, negatif ve 

genel psikopatoloji alt ölçek puanları ile talamus hacimleri arasında korelasyon 

bulunamamıĢtır. Ayrıca sırasıyla sol talamus ve total talamus hacimleri ile hasta yaĢı 

(r:0,64; p ˂0,01 / r:0,59; p˂0,01 ) ve hastalık baĢlangıç yaĢı arasında (r:0,52; p:0,01 

/ r:0,48; p:0,02) istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon vardı. Önceki 

çalıĢmalarda prefrontal korteks ve diğer beyin bölgelerindeki gri cevher azalması ile 

negatif semptomlar arasında iliĢki bulunmuĢtur. Çıtak ve ark. (2009) 22 MR ile 

yaptığı pozitif ve negatif belirtilerle beyin morfolojisini araĢtıran çalıĢmasında, 3. ve 

4. ventrikül temporal, paryetal korteks ve bazal çekirdek hacimleri ile pozitif ve 

negatif belirtilerle iliĢkili bulmuĢtur ama talamus hacmiyle herhangi bir iliĢki 

bulunamamıĢtır.  Crespo-Facorro ve ark. (2007b) SCZ hastalarında talamus hacim 

azalmasıyla kognitif fonksiyonların iliĢkili olabileceğini öne sürmüĢtür. 

 

       Rao ve ark. (2010); sağ talamus hacmi (r:-0,52; p:0,03), sol talamus hacmi (r:-

0,50; p:0,04) ve total talamus hacmi (r:-0,52; p:0,03) ve negatif belirtilerin toplam 

Ģiddeti arasında negatif korelasyon saptamıĢlardır, yine pozitif belirtilerin toplam 

Ģiddetiyle de ile sağ talamus hacmi (r:0,55; p:0,02), sol talamus hacmi (r:0,53; 

p:0,03) ve total talamus hacmi (r:0,55; p:0,02) arasında pozitif korelasyon 

bulmuĢlardır.  

Danivas ve ark. (2013) da negatif semptom skoru ile talamus hacmi arasında 

iliĢki olduğunu ifade etmiĢtir.  

Antipsikotikler ve talamus hacmi arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalarda 

önemli sonuçlar elde etmiĢtir. Gur ve ark. (1998), tipik antipsikotik dozunun toplam 

talamus hacmi ile anlamlı ve pozitif korele olduğunu bildirmiĢtir. Strungas ve ark. 

(2003) da atipik antipsikotiklerin, talamusun hacimsel geniĢlemesi ile iliĢki olduğunu 

göstermiĢtir.  

Preuss ve ark. (2004)’nın ilk epizod SCZ hastaları ve kronik SCZ hastalarını 

talamus hacmine göre karĢılaĢtırıldığı çalıĢmasında; iki grup arasında bir fark 

bulunanmamıĢtır. Bununla birlikte, ilk epizod SCZ hastalarında negatif semptomlar 
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talamus hacimleriyle korele bulunmuĢtur. Kronik hastalarda da hastalık süresi ve 

ekstrapiramidal semptomlar talamus hacmiyle iliĢkili bulunmuĢtur.   

Birlikte ele alındığında, çalıĢmamızda talamus hacmi ile SCZ klinik Ģiddeti ve 

profili arasında iliĢki bulunamadı. Bu sonuç çalıĢmamızdaki metodoloji 

farklılığından kaynaklanabilir. Bu konuyu aydınlatma da daha geniĢ örneklem 

grubunu içeren boylamsal çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
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5. SONUÇ 

 

 

 

ÇalıĢmamızda Ģizofreni hastaları sağlıklı gönüllülerle karĢılaĢtırıldığında sağ, sol ve 

toplam talamus hacimleri daha küçük olduğunu ve talamus hacimlerinin hasta yaĢı ve 

hastalık baĢlangıc yaĢıyla korelasyon olduğunu bulundu. Bu bulgular beyinin birçok 

alanından gelen afferent impulslar için filtre vazifesi gören talamusun; düĢünce, 

davranıĢ ve duyuĢta önemli bozuklukların olduğu Ģizofrenin patofizyolojisinde rol 

alabileceğini göstermektedir. 

 

 

 

  



36 

 

 

 

ÖZET 

 

 

ġizofreni Hastalarında Talamustaki Hacimsel DeğiĢikliklerin Stereolojik 

Yöntem ile AraĢtırılması 

 

Bu çalıĢmadaki amacımız Ģizofreni (SCZ) hastalarda talamusun hacimsel yapısını 

stereolojik bir çalıĢmayla incelemek ve bu hacimsel yapının klinik bulgularla olan 

iliĢkisini araĢtırmaktı. 

 

ÇalıĢmamıza 18-65 yaĢ grubundaki AKÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri Kliniğinde 

yatarak tedavi gören ve hastanın yatıĢı sırasında Manyetik Resonans (MR) 

görüntülemesi incelenen ve istenilen demografik ve klinik bilgileri kayıtlı olan 21  

SCZ hastası ile her bir MR incelemesi için radyolog raporu gözden geçirilen ve 

herhangi bir patolojik bulgu içermeyen 18-65 yaĢ grubundaki 21 sağlıklı gönüllü 

dahil edildi. 

 

Sağ, sol ve toplam talamus hacimleri Ģizofreni grunubunda kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak azalmıĢtı (0.001<p, her üç parametrede). PANSS skalasının pozitif, 

negatif ve genel psikopatoloji alt ölçek puanları ile talamus hacimleri arasında 

korelasyon bulunamamıĢtır. Ayrıca sırasıyla sol talamus ve total talamus hacimleri 

ile hasta yaĢı (r:0,64; p ˂0,01 / r:0,59; p˂0,01 ) ve hastalık baĢlangıç yaĢı arasında 

(r:0,52; p:0,01 / r:0,48; p:0,02) istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon vardı.  

 

Sonuç olarak talamus, Ģizofreninin patofizyolojisinde yer almaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Anatomi, hacim, stereoloji, Ģizofreni, talamus.  
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SUMMARY 

 

Investigation of Volumetric Changes of the Thalamus in Schizophrenia Patients 

by Stereological Method 

  

 

The aim of the study was to examine the thalamus volume and to investigate 

relationship between this volume structure and clinical symptoms by stereological 

study in schizophrenia patients  

 

       This retrospective study was performed on 21 patients with schizohrenia 

admitted to the inpatients psychiatry clinic of university hospital of Afyonkarahisar 

in Turkey. Patients who had MRI scans and medical history included socio-

demografic and clinical information. The control group consisted of 21 healthy 

individuals from the community. They age and sex mathed with patientgroup.  

 

       Right, left, and total thalamus volumes of patients were significantly smaller 

than those of controls.  In additional to, left and total thalamus volumes were positive 

correlated with the age of patient and age of onset (p<0.01, p:0.02, respectively). 

 

       Thalamus may play a role in pathophysiology of schizophrenia  

 

Keywords: Anatomy, volume, stereology, schizophrenia, thalamus. 
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