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ÖZET 
 

Major Depresif Bozukluğu Olan Hastalarda Bazal Ganglion Hacimlerinin 

Stereolojik Yöntem ile Ölçülmesi 

 

 Bu çalışmada, Major Depresif Bozukluğu (MDB) olan bireylerin beyin 

manyetik rezonans (MR) görüntülerinde, nuc.caudatus, putamen ve globus pallidus 

hacminin üç farklı ölçüm yöntemi ile ölçülmesi amaçlanmıştır.   

Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri polikliniğine başvuran ve 

major depresif bozukluğu tanısı alan hastalar iki gruba ayrıldı; grup 1 ilk atak major 

depresyon dönemini yaşayan hastalardan (n=10), grup 2 ise 17 maddelik Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği’nde (HAM-D) 15 veya daha yüksek puan almış, 

şuan major depresyon yaşayan hastalardan oluşturuldu (n=10). Kontrol grubu ise 

sağlık bireylerden seçildi (n=10). Üç boyutlu yapısal MR görüntüleri T1 ağırlıklı 1,5 

Tesla cihazından elde edildi. Total beyin, sağ ve sol hemisfer, sağ ve sol 

nuc.caudatus, sağ ve sol putamen ve sağ ve sol globus pallidus hacimleri 

cavalieri,planimetri ve atlas temelli metot yöntemleri ile ölçüldü. 

Major depresif bozukluğu olan hastalar sağlıklı grupla karşılaştırıldığında, 

total beyin, sağ ve sol beyin hemisferi, sağ ve sol nuc.caudatus, sağ ve sol putamen 

ve sağ ve sol globus pallidus hacminde azalma vardı, ancak bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05). Korelâsyon analizinde, ilk atak hasta grubunda, 

Hamilton depresyon derecelendirme puanı arttıkça bazal ganglionların hacminde 

azalma olduğu görüldü (r= -0,74) (p<0,05). Bazal ganglionların hacminin beyin 

hemisferlerinin hacmine oranı değerlendirildiğinde ise sadece sağ ve sol 

nuc.caudatus hacim oranının ikinci grupta istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha 

düşük olduğu bulundu (p<0,05). Bland-Altman analizi göre hacim hesaplamak için 

kullanılan üç yöntem arasında mükemmel uyum bulundu.  

Bulgularımız MDB hastalarda beyinde oluşan yapısal değişikliklerin 

tanımlanmasıyla MDB’nin nörobiyolojik mekanizmasını açıklayabilir ve MDB’nin 

etiyolojisini araştırmayı amaçlayan çalışmalara katkıda bulunabilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Bazal Ganglionlar, Cavalieri yöntemi, Major Depresyon 

Bozukluğu, Stereoloji 
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ABSTRACT 
 

Evaluation of the Basal Ganglia Volume in Patients with Major Depression by 

Stereological Methods 

 

This study aims to measure the volumes of the nuc.caudatus, the putamen and 

the globus pallidus from the brain magnetic resonance images (MRI) of patients with 

major depressive disorder (MDD) with three different measurement methods. 

Patients who applied to the Psychiatry Outpatients Clinic of Balikesir 

University Faculty of Medicine and have been diagnosed with major depressive 

disorder were divided in two groups; patients in group 1 were having their first 

episode of major depression (n=10) and in group 2 were currently experiencing a 

major depressive episode with a score of 15 or greater on the 17-item Hamilton 

Depression Rating Scale (HDRS) (n=10). The control group has been chosen from 

healthy individuals (n=10). Three-dimensional structural MRI scans were acquired 

from a 1, 5 Tesla using a T1-weighted magnetization. The total brain, right and left 

hemisphere, right and left nuc.caudatus, right and left putamen and right and left 

globus pallidus volumes were measured by three different methods. 

Compared to the healthy group, there was a decrease in the total brain 

volume, the right and left brain hemisphere, the right and left nuc.caudatus, the right 

and left putamen and the right and left globus pallidus volumes in patients with 

major depressive disorder, but the difference was not statistically significant 

(p>0,05). In the analysis of the correlation, when the Hamilton depression rating 

score increased it was observed that the volume of basal ganglia decreased in the first 

episode patient group (r= - 0, 74) (p<0, 05). And when the ratio of the volume of 

basal ganglia to the volume of brain hemispheres was evaluated, it was found that 

right and left nuc.caudatus volume ratio was statistically decreased in the second 

group (p<0,05). Excellent agreement was found among the three methods of 

measuring volumetric techniques according to Bland–Altman plots. 

Our results might explain the neurobiological mechanism of MDD by 

clarified initial structural changes in the brain of MDD patients and may contribute to 

future studies which aim to investigate the etiology of MDD.  

Keywords: Basal Ganglions, Cavalieri Method, Major Depressive Disorder, 

Stereology,  
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 1. GİRİŞ 
 

 

 Major depresif bozukluk (MDB), ruhsal bozukluklar kategorisindeki en 

yaygın hastalıklardan biridir. Birçok hastalık medikal ve teknolojik gelişmeler 

sonucu ya durdurulmuş ya da tedavi edilmiş olmasına rağmen MDB'nin bütün 

dünyada yaygınlığı hızla artmaya devam etmektedir.  Dünya Sağlık Örgütü'nün 

(DSÖ) 2004 yılındaki verilerinde, içinde MDB 'nin de bulunduğu unipolar depresif 

bozukluklar hastalık yükü olarak üçüncü sırada iken, 2020 yılına kadar ikinci, 2030 

yılına kadar ise birinci sıraya yükseleceği var sayılmaktadır. Türkiye'de yaklaşık 2 

milyon kişinin MDB'den etkilendiği, dünyada ise bu sayının yaklaşık 350 milyon 

olduğu tahmin edilmektedir (Savrun, 1999; Moussavi ve ark., 2007; Kessler ve ark., 

2009; Vos ve ark., 2012; WFMH, 2012; Öksüz ve Malhan, 2015) 

MDB'nin hayat boyu yaygınlığı dünyada %4 ila 10 arasında değişirken, 

Türkiye'de bu oran 1998 yılında %1,6, 2012 yılında %1,9 ve 2014 yılında ise %2,8 

olarak bulunmuştur. Ayrıca Türkiye'de 2013 yılında yapılan araştırmada 

antidepresan kullanımın yaklaşık %162 oranında arttığı görülmüştür (Erol ve ark., 

1998; Savrun, 1999; ; Iwata ve ark., 2002; Moussavi ve ark., 2007; Kessler ve ark., 

2009; WFMH, 2012; Aydın ve ark., 2013; Bora Başara ve ark., 2 Nisan 2014). 

MDB, sağlık hizmetlerinde teşhisi konulup, tedavi edilebilen ruhsal bir 

hastalıktır. Tedavi edilmediği takdirde kişinin hayat kalitesini ciddi anlamda 

etkileyen, yenilenen ve gittikçe artan yetiyitimine neden olarak intihar ile 

sonuçlanabilmektedir. Dünyada MDB'den dolayı her yıl ortalama 1 milyon kişi 

intihar sonucu hayatını kaybederken, Türkiye'de ise 2013 yılında yapılan araştırmada 

3189 kişi intihar sonucu hayatını kaybetmiştir (Savrun, 1999; Iwata ve ark., 2002; 

Moussavi ve ark., 2007; Kessler ve ark., 2009; WFMH, 2012; Bora Başara ve ark., 3 

Nisan 2014). 

 MDB etiyolojisi, kesin tanısının konulması, tedavi edilmesi ve durdurulması 

önemli konuların başında gelmekte ve bu konu ile ilgili birçok çalışma 

yapılmaktadır. MDB nedeni henüz tam olarak aydınlatılmış olmamasına rağmen, 
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etiyolojisi ile ilgili farklı görüşler ortaya atılmıştır (Doğan, 1995; Balcıoğlu, 1999; 

Levine ve Black, 2000). 

 Bilgisayarlı tomografi (CT) ve Manyetik Rezonans görüntüleme (MRG) gibi 

beyin görüntüleme araçları kullanılarak MDB, Parkinson, Şizofreni, Alzheimer gibi 

psikiyatrik hastalıkların beyin yapılarında meydana gelen patolojik değişiklikleri 

gözlemlemek ve sağlıklı kişilerdeki yapılarla karşılaştırmak mümkün hale gelmiştir. 

MRG, radyasyon riskinin olmamasından dolayı, her yaş grubunda ve hatta gebelik 

durumunda da güvenle kullanılabilmektedir. MRG yumuşak dokulardaki 

görüntüleme özelliğinin diğer radyolojik görüntüleme araçlarından daha iyi olması 

nedeniyle anatomik yapıları daha ayrıntılı incelenmesinde, nörodejeneratif 

hastalıkların ön tanısı, kesin tanısı, tedavisi ve patofizyolojisinin açıklanmasında 

kullanılmaktadır (Oyar, 2008; Kempton ve ark., 2011; Şahin, 2013). 

Yapısal ve fonksiyonel MR görüntüleme çalışmalarında, beyindeki 

nöroanatomik olarak meydana gelen değişimlerin MDB ile ilişli olduğu 

gözlemlenmiştir. MDB hastalarında bazal ganglion, hipothalamus, thalamus, 

hipokampus, prefrontal korteks ve serebellum hacminde azalma ile ventriculus 

lateralisler ve serebrospinal sıvı hacminde artış olduğu görülmüştür. Meydana gelen 

bu hacimsel değişimler stereolojik yöntemler aracılığıyla MRG görüntü kesitlerinde 

güvenilir, tarafsız ve pratik olarak saptanılabilmektedir. Bu da gelecek yıllarda MR 

görüntü kesitlerinin MDB tanısının konulmasında yardımcı olmasında rutin olarak 

kullanılabileceğini düşündürmektedir (Balcıoğlu, 1999; Oyar, 2008; Kempton ve 

ark., 2011; Şahin, 2013). 

 Her iki beyin hemisfer içinde, telencephalon'un derininde bulunan bazal 

ganglionlar, nucleus caudatus, putamen, globus pallidus, nucleus subthalamicus ve 

substantia nigra olmak üzere beş çekirdekten oluşmaktadır (Taner, 2013;Arıncı ve 

Elhan, 2014) 

 Bazal ganglion hacimlerinin hesaplanmasında kullanılan stereoloji, 3 boyutlu 

örneklerin 2 boyutlu kesitlerinden elde edilen veriler aracılığıyla, gerçekteki 3 

boyutlu özelliklerine ait yorum yapmayı sağlayan bilim dalıdır. Cavalieri yöntemi, 

stereolojik yöntemlerden biri olup basılı veya bilgisayar ortamında bulunan MR 

görüntü kesitleri üzerinde ilgilenilen yapının hacmini ve tahmini yüzey alanını 
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hesaplamakta kullanılmaktadır. Bir diğer stereolojik yöntem olan Planimetri 

yönteminde ise yarı otomatik programlar vasıtasıyla ilgilenilen yapının sınırları 

çizilerek, izdüşüm alanı hesaplanır. Hesaplanan bu alan kesit kalınlığı ile çarpılarak 

tahmini hacim hesaplaması yapılmış olur. Atlas temelli metotta,  farklı yazılımlar 

kullanılarak MRG görüntü kesitleri üzerinde beyni 160 ya da 180 bölgeye ayırarak 

her bir bölgenin hacmini otomatik olarak hesaplanmasını sağlamaktadır. Yapılan 

çalışmalar sonucu hacim hesaplanmasında stereoloji, altın standart olarak bilinen 

Arşimet Prensibi'nden sonra en güvenilir, en etkili ve en tarafsız yöntem olduğunu 

göstermektedir (Mazonakis ve ark., 2004; Şahin ve ark., 2007; Acer ve ark., 2008; 

Şahin, 2013; Kocaman, 2016). 

 Çalışmamızda, ilk atak ve atak sayısı birden fazla olan MDB hastaları ile 

sağlıklı bireylerin MRG görüntü kesitleri üzerinde toplam beyin ve bazal 

ganglionlarda meydana gelen hacimsel değişikliklerin Cavalieri, planimetri ve atlas 

temelli metot olmak üzere üç farklı yöntem ile karşılaştırmalı olarak hesaplanması 

amaçlanmıştır. 
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 2. GENEL BİLGİLER 
 

 2.1. Depresyonun Tarihçesi 

 

Depresyon, insanlık tarihi boyunca, farklı çağlarda, farklı toplumlarda ve eski 

dinlerde yer almıştır. M. Ö. 1400-1500 yıllarından bu yana Hindistan’da ruhsal 

bozukluk ve depresyon nedeninin Şeytan olduğu inancı yaygındır. Bu inanışa göre 

depresyon nedeninin, birbirinden farklı yedi şeytanın insan ruhuna sahip olması 

sonucu ortaya çıktığı söylenmektedir. Mısır, Sümer, Yunan ve Latin yapıtlarında 

depresyon belirtileri gösteren kişilere ve depresyon ile ilgili verilere rastlanılmıştır. 

Melankoli, depresyonun ana belirtilerinden biri olup, eski zamanlarda 

depresyonun tanımını ve patogenezini açıklamak için kullanılmıştır. Yunanca’da 

siyah anlamına gelen  “melas” ve safra anlamına gelen “khole” kelimelerinin 

birleşmesiyle oluşmuş olan melankoli, günümüzde ise depresyon tiplerini ve ağır 

üzüntüyü tarif etmektedir (Köknel, 2000; Barroso, 2003; Işık,2003; Oral, 2009).  

İlk çağ 

Hipokrat (M.Ö. 460-377), melankoli terimini; karasevdalı kişilik yapılarında, 

safra yollarında ve karaciğerde meydana gelen bozukluklardan kaynaklanan 

ilgisizlik, durgunluk, uykusuzluk, kaygı ve intihar düşünceleriyle ortaya çıkan bir 

hastalık tablosu olarak tanımlamıştır. Platon (M.Ö. 424-347) ise melankolinin 

nedeninin doğaüstü güçlerden kaynaklandığını söylemiştir. Platon’a göre; Apollo, 

Eros ve Dionisos gibi tanrıların öfkesi melankoliye neden olmaktadır. Aristotales 

(M.Ö. 384-322), ruh durumunu bedensel, mantıksal ve hayvansal olarak üçe ayırmış 

ve ruhsal yaşantıyı bu üç durumun devamlı devinimine bağlamıştır. İnsanın yaşadığı 

ortama uyumu devinimle sağlandığını, bu devinimin bozulması melankoliye neden 

olacağını ileri sürmüştür. Galenos (M.S. 131-201), kişilik yapısıyla hastalıklar 

arasında bağlantı olduğunu, bu bağlantıyı hayvanlar ve insanlar üzerinde yaptığı 
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anatomik çalışmalar sonucu ortaya çıkarmıştır (Köknel, 2000; Barroso, 2003; 

Işık,2003; Oral, 2009).  

Orta çağ 

M.S. 400’lü yıllarda Posidonius, melankoli ve maniye akıl hastalıkları 

arasında yer vermiştir. Aegina (M.S. 625-700) ise doğal nedenlere bağlı ruhsal 

hastalıklar arasında melankoli ve maniye yer vermiştir. Razi (M.S. 864-925), 

Aristotales’in düşünceleri izlemiş, ruh durumlarının eksikliği veya fazlalığı 

melankoliye yol açtığını ileri sürmüştür. İbn-i Sina (MS.980-1037), melankoli’ye sarı 

safra ve kara safranın neden olduğunu söylemiş, böylece safra (sıvı) teorisini 

genişletmiştir (Köknel, 2000; Işık,2003; Oral, 2009). 

Yeni çağ 

1450 yılından sonra melankolinin ortaya çıkmasında doğaüstü güçlerin ve 

dinin etkileri azalmış, melankolinin nedenleri daha doğru ve gerçekçi bir şekilde 

incelenmiştir. Fernel (M.S. 1497-1558), Fransa’da ruhsal hastalıkları beyin zarlarını, 

yapısını ve karıncıklarını bozan nedenler olarak üç gruba ayırmış, maniye ikinci 

grupta, melankoliye ise üçüncü grupta yer vermiştir. Anatomi’nin babası olarak da 

kabul edilen Andreas Vesalius (M.S.1514-1564), melankoli’nin nedenleriyle ilgili 

klinik anatomi çalışmalarına başlamıştır (Köknel, 2000; Işık,2003; Oral, 2009). 

Adli tıp alanında çalışmalar yapan Paolo Zacchias (M.S. 1584-1659), ruhsal 

hastalıkları; ateşsiz akıl hastalıkları, ateşli akıl hastalıkları ve zihinsel çökkünlük 

olarak gruplandırmıştır. Böylece ruhsal bozukluk ve hastalıkların tanımı ve 

sınıflanmasına bilimsel yaklaşım getirmiştir. 1621 yılında ise Robert Burton (M.S. 

1557-1640), “Melankolinin Anatomisi” adlı kitabında ruhsal hastalıkların tanımı ve 

sınıflanmasını yazmıştır. İngiltere’de Thomas Willis (M.S. 1622-1675), beyin 

anatomisi üzerinde çalışmalar yapılarak ruhsal hastalıkların ve bozuklukların 

sınıflandırılmasına yapısal görüşü getirmiştir (Köknel, 2000; Oral, 2009). 

Yakın çağ 

Fransız psikiyatrist Louis Jean François Delasiauve (M.S. 1804-1893), 

psikiyatri tarihinde ilk kez melankoli terimi yerine depresyon terimini kullanmıştır. 

Theodor Meynert (M.S. 1833-1892), beyin anatomisi ile ilgili çalışmalar yaparak, 
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ruhsal hastalıkların beyin sapı ile beyin kabuğu arasındaki bağlantıların işlevsel 

bozukluktan kaynaklandığını öne sürmüştür. 1884 yılında yayınladığı “Psikiyatri 

Temel Kitabı”nda ise kendine özgü sınıflandırmayı vermiştir (Köknel, 2000; Oral, 

2009). 

Emil Kraepelin (M.S. 1856-1926), kendisinden önce ve yaşamış olduğu 

çağda yetişmiş hekimlerin (özellikle Alman ve Fransız hekimler) ruh ve sinir 

hastalıkları üzerine yapmış oldukları çalışmaları dikkatlice incelemiş ve 

değerlendirmiştir. Bu çalışmalarda elde ettiği veriler psikiyatride, özellikle 

sınıflandırma ve adlandırma alanlarında etkisi halen devam eden sonuçlara varmıştır 

(Köknel, 2000; Oral, 2009). 

Çağdaş görüşler 

Sigmund Freud (M.S. 1865-1939), 1917 yılında yayınlanan “Yas ve 

Melankoli” kitabında depresyonun psikodinamiği üzerinde durarak, depresyonlarda 

“sevilen obje kaybının” önemini vurgulamıştır (Köknel, 2000; Oral, 2009).  

Kraepelin ile başlayan akıl hastalıklarını nedenlerine göre sınıflandırma 

görüşü, 1930 yılında Almanya’da bir komisyon tarafından hazırlanıp, 1933 yılında 

Alman Psikiyatri Derneği tarafından kabul edilen Wurzberder sınıflandırması ile 

devam etmiştir. Daha sonra 1952 yılında bütün psikiyatrik hastalıkların 

sınıflandırılması ve diğer hastalıklarla birlikte ortak bir sınıflandırma sistemi olan 

DSM-I tanı ve istatistik el kitabı (Diagnostic and Statistical Manuel) yayınlanmıştır.  

1968 yılında DSM-II, 1980 yılında DSM-III ve 1987’de ise DSM-III-R 

yayınlanmıştır. Ayrıca Dünya Sağlık Örgütü Hastalıkların Uluslararası 

Sınıflandırılması ICD (International Classification of Disease) sistemini 1952 yılında 

yayınlamıştır. Bunu 1968 yılında ICD-8, 1979 yılında ICD-9 ve 1987 yılında 

taslağını yayınlanan ICD-10 takip etmiştir. Günümüzde, ülkemizde de kullanılan 

1994 yılında yayınlanan “DSM-IV Tanı Ölçütleri” ve ICD-10 Ruhsal ve Davranışsal 

Sınıflandırılması” kullanılmaktadır. (Köknel, 2000; Oral, 2009). 
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 2.2. Major Depresif Bozukluğunun Epidemiyolojisi 

 

Dünya’da 350 milyon kişiyi etkileyen ve hızlı bir şekilde yaygınlaşan Major 

Depresif Bozukluk (MDB), unipolar depresyon tipleri içerisinde diğer kronik 

hastalıklarla birlikte seyir gösteren ve neredeyse her yaş grubunda görülebilen ve en 

sık rastlanılan depresyon türüdür. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, 2000 

yılında hastalık yükü bakımından unipolar depresif bozukluk dördüncü sırada, 2004 

yılında ise üçüncü sırada yer almaktadır. 2020’ye kadar iskemik kalp 

rahatsızlıklarından sonra ikinci sıraya geleceği düşünülen unipolar depresif bozukluk, 

2030 yılında ise birinci sıraya geleceği tahmin edilmektedir. (Moussavi ve ark., 2007, 

WFMH, 2012) 

MDB, kişilerde fiziksel ve mental fonksiyonlarda yavaşlamaya bağlı olarak 

üretkenlikte azalmaya neden olmaktadır. MDB’nin, verimliliğe olan etkisi ile ilgili 

bir çalışmada, yılda beş hafta boyunca olan verim kaybının toplam üretkenlikte %6,4 

oranında bir kayıba neden olduğu görülmüştür. MDB, ilk olarak gözle görünür bir 

bozukluğa yol açmadığından toplumda bir rahatsızlık olarak görülmeyip, tedavi 

edilme süreci gecikmektedir. Ancak hastalığın ilerleyen aşamasında belirtilerin 

ortaya çıkmasıyla bu hastalığa sahip olan kişiler kliniğe başvurmaktadır. Bunun 

sonucu olarak ta psikiyatri problemi olup kliniğe başvuran bütün hastaların yaklaşık 

%75’ini MDB’ye sahip hastalara oluşturmaktadır (Savrun, 1999; Kessler ve ark., 

2009). 

 MDB oranının en yüksek olduğu Amerika Birleşik Devletinde yapılan 

araştırmada birinci sırada anksiyete bozukluğu, ikinci sırada duygudurum bozukluğu, 

üçüncü sırada ise 12 aylık yaygınlığı %6,7 olan MDB gelmektedir (Kessler ve ark., 

2005; Kessler ve ark., 2009). 

 MDB'nin Türkiye'deki dağılımı Sağlık Ölçümleri ve Değerlendirme 

Enstitüsü'nün (Institute for Health Metrics and Evaluation-IHME) yapmış olduğu 

araştırma sonucu 1990-2010 yılları arasında yetiyitimine uyarlanmış yaşam yılları 

(DALY) oranında %2,3 artış meydana gelmiştir. Ülkemizde psikiyatrik hastalıkların 

yaygınlığı ile ilgili çalışmalar sınırlı olup bu çalışmalar ülke genelinde değil sadece 

bölgesel çalışmalardan oluşmaktadır. 1998 yılında yapılan Türkiye Ruh Sağlığı 
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Profili araştırması ülke genelinde yapılmış olan en kapsamlı çalışmadır. Bu 

araştırmada, 7479 kişide major depresif atakların yaygınlığı % 4 bulunmuştur. 

Erkeklerde bu oran %2,3 iken kadınlarda ise %5,4 olarak rapor edilmiştir. 2012 

yılında Türkiye İstatistik Kurumu’nun yapmış olduğu Türkiye Sağlık Araştırmasında 

15 yaş ve üstü kişilerde yapılan ve uzman hekimler tarafından tanısı konulan 

hastalıkların dağılımında, kronik MDB hastalarının toplam dağılımı %4 iken 

erkeklerde bu oran %1,9, kadınlarda ise %6 olarak belirtilmiştir (Binbay ve ark., 

2014; Erol ve ark., 1998; TUİK, 2012) 

MDB, tedavi edilmediği zaman, kişinin yaşam kalitesinde ciddi anlamda 

azalmaya neden olur. Bu hastalık uzun süre devam ettiği takdirde suisid (intihar) 

girişimi ile sonuçlanır. MDB’den dolayı her yıl ortalama 1 milyon kişi intihar sonucu 

hayatını kaybetmektedir.  Bu da günde yaklaşık 2800 kişinin intihar etmesi anlamına 

gelmektedir. MDB’nin tüm dünya toplumlarında 12 aylık yaygınlığı %3 – 6 iken 

yaşam boyu yaygınlığı ise %4 – 10 arasındadır. Bu yüzden MDB’nin teşhisi, tedavisi 

ve hastalığın önlenmesi gelecek yıllarda halk sağlığını ilgilendiren konuların başında 

yer alacaktır (Savrun, 1999; Iwata ve ark., 2002; Moussavi ve ark., 2007; Kessler ve 

ark., 2009; WFMH, 2012) 

  

 2.3. Major Depresyonda Kullanılan Psikiyatrik Değerlendirme Ölçekleri 

 

 Psikiyatrik değerlendirme ölçeği, kişinin davranışını gözlem veya görüşme 

aracılığıyla sistematik olarak eşit ölçüler ile incelenmesi için kullanılan metotların 

tümüne verilen isimdir. Günümüzde psikiyatrik değerlendirme ölçekleri psikiyatri ve 

psikoloji bölümlerinde, genel tarama, hastalık tanısı ve şiddetinin belirlenmesinde 

kullanılmaktadır. Ayrıca eğitim ve araştırmada da kullanılır. Ölçekler, kişinin 

davranışlarını toplumsal ve diğer kişilerle olan ilişkilerini belirli bir sayısal puan 

olarak ifade etmektedir. Depresyon değerlendirme ölçekleri, depresyonun 

psikometrik ölçümünü yapmak için geliştirilmiştir. Bu ölçekler tanı için tek başına 

yeterli olmayıp sadece depresyonun şiddetini ölçmeye yöneliktir. Depresyonun 

tanısı, klinik gözlem ve aşağıda belirtilen depresyon değerlendirme ölçekleri yardımı 

ile bulunmaktadır (Kılınç ve Torun, 2011).  
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Pratikte kullanılan depresyon değerlendirme ölçekleri; 

 

 Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) 

 Çocuklar için Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) 

 Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

 Edinburgh Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği (EDSDÖ) 

 Zung Depresyon Ölçeği (ZDÖ) 

 Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme ölçeği (MADRS) 

 Cornell Demansta Depresyon Ölçeği (CDDÖ) 

 Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ) 

 Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDÖ)  

  

 Tez çalışmamda HAM-D kullanıldığı için sadece HAM-D anlatılacaktır. 

  

 2.3.1. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

  

 HAM-D, kırk yılı aşkın bir süredir MDB'nin değerlendirilmesi için 

kullanılmaktadır. Bu ölçek depresyonun değerlendirilmesi, ilaçların klinik 

etkinliklerinin ölçülmesi ile antidepresan tedavisinde altın standart olarak kabul 

edilen ve oldukça yaygın olarak kullanılan bir ölçektir. Max Hamilton tarafından 

1960 yılında ilk kez yapılandırılan ölçek, Türkiye'de Akdemir ve arkadaşları (1996) 

tarafında yapılan çalışma ile güvenilir olduğu rapor edilmiştir. HAM-D, depresyon 

belirtileri gösteren kişilerde klinisyenin hasta gözlemine bağlı olarak depresyonun 

şiddetini ve tedavi sonrasında meydana gelen iyileşmenin ne kadar olduğunu 

saptamaktadır. 21 sorudan oluşan HAM-D'de 17 sorunun cevaplanması ile puan 

hesaplanmaktadır. Bunun sebebi 4 soru diürnal değişimleri, gerçek dışı algılama ve 

paranoid-obsesif belirtilerini anlamaya yönelik olduğu içindir. Ölçekteki diürnal 

değişimler ile ilgili soru, depresyon tipini belirlemeye yöneliktir (Hamilton, 1960; 

Akdemir ve ark., 1996; Faries ve ark., 2000; Williams, 2001; Bagby ve ark., 2004; 

Aydemir ve ark., 2006; Kılınç ve Torun, 2011). 

  



10 
 

 HAM-D ölçeğindeki sorular 0-4 puan aralığında değerlendirilmekte olup 0 

puan depresyon belirtisi göstermediğini, 4 puan ise şiddetli derece depresyon belirtisi 

gösterdiğini belirtmektedir. HAM-D ölçeğinde toplam puan 23'den büyük ise çok 

şiddetli, 19-22 arasında ise şiddetli, 14-18 arası orta dereceli, 8-13 arası hafif dereceli 

depresyonu ifade ederken toplam puan 7 ve 7'den küçük ise sağlıklı kişi olarak 

tanımlanmıştır (Kılınç ve Torun, 2011). 

 

 2.4. Major Depresif Bozuklukta Sosyodemografik Etkenler 

 

 2.4.1. Cinsiyet 

 MDB, kadınlarda erkeklere oranla iki kat daha fazla görülmesi dünya çapında 

yapılan bütün araştırmalar sonucu ortaya konulmuştur. Cinsiyetler arasındaki farklar 

çocuk ve yaşlı grubuna göre genç ve orta yaş grubunda daha belirgin olmasına 

rağmen her yaş grubunda mevcuttur. Cinsiyetler arasında oluşan bu farkların nedeni 

kesin olarak bilinmemektedir. Bu kapsamda yapılmış çalışmalarda akla gelen ilk 

nedenin endokrin sistemden kaynaklandığı, özellikle kadınlarda premenstrüel ve 

postpartum dönemlerinde depresyon riskinin arttığını ancak menapoz döneminde ise 

depresyon riskinin olmadığı gözlemlenmiştir. Yapılan bazı çalışmalarda ise 

cinsiyetler arasında oluşan bu farkın endokrin sisteme bağlı olmadığını 

söylemektedir (Savrun,1999; Doğan, 2000; Gürkan, 2006).  

 Psikososyal faktörler, cinsiyetler arası farklılıkta akla gelen bir diğer 

nedendir. Günümüz yaşam koşullarında maddi-manevi büyük bir yük altında olan 

kadınlar, sanayileşmiş memleketlerde ev hanımı, eş, anne ve iş kadını rollerinin 

tamamını yüklenmek zorunda kalmışlardır. Ayrıca MDB’ye sahip kadın hastalar 

psikiyatri hekiminden yardım alma konusunda erkek hastalardan daha istekli olması 

da eklendiğinde, cinsiyetler arasındaki farklılığın nedeni kısmen bu şekilde izah 

edilebilir (Savrun,1999; Doğan, 2000; Gürkan, 2006). 
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 2.4.2. Yaş 

 MDB için başlangıç yaşı ortalama 40 olarak kabul edilir. Vakalarının büyük 

bir çoğunluğunda başlangıç yaşı 20 - 50 arasında olduğu ve bu kapsamda yapılan 

birçok çalışmada, çocuk ve yaşlılarda depresyon oluşmasının daha düşük düzeyde 

olduğunu belirtmektedir. 65 yaş üzerinde %1,7; 75 yaş üzerinde %3,2 ve 79 yaş 

üzerinde %0,5 oranında görülen depresyon, sosyokültürel yapının değişimine bağlı 

olarak yapılan son çalışmalarda ise yaşlılarda depresyon vakalarının arttığını 

vurgulamaktadır. Erkeklerde 55-70 yaşları arasında, kadınlarda ise 35-45 yaşları 

arasında depresyon en çok görüldüğü yaş aralığıdır (Savrun,1999; Doğan, 2000; 

Gürkan, 2006). 

2.4.3. Evlilik Durumu 

 Depresyonun ortaya çıkmasında bireyler arası ilişkiler önemli bir rol 

oynamaktır. Depresyon en çok ayrılmış ya da boşanmış kişilerde görülmesi, 

depresyon mu boşanmaya neden oluyor yoksa yalnız yaşamak mı depresyona sebep 

oluyor sorusunu akla getirmektedir. Depresyon risk grubu içinde en düşük grubu evli 

erkekler oluşturmaktadır. Daha sonra sırasıyla evli kadınlar; yalnız ve dul kadınlar ile 

yalnız ve dul erkekler artan oranlarda risk gruplarını oluştururlar. Ancak yapılan 

başka bir çalışmada ise en büyük risk grubunu evli kadınlar ve yalnız erkeklerin 

oluşturduğunu söylemektedir (Savrun,1999; Doğan, 2000; Gürkan, 2006). 

 2.4.4. Sosyoekonomik Durum 

 Depresyon ile düşük sosyoekonomik durum arasında bir bağlantı kurulmasına 

rağmen bu konuda kesin bir bulgu bulunmamaktadır. Yapılan çalışmalarda 

depresyon oranı düşük sosyoekonomik sınıfında çalışan kadınların, yüksek 

sosyoekonomik sınıfta çalışan kadınlara göre daha fazla olduğu bulunmuştur. Yine 

şehirlere göre kırsal kesimlerde depresyonun daha çok görüldüğü ortaya atılmıştır 

(Savrun,1999; Doğan, 2000; Gürkan, 2006). 

 İşsizlik, depresyonun sıkça görüldüğü bir başka durumdur. İşsizlerde 

depresyon görülme oranı, işi olanlara göre üç kat daha fazla olduğu da bildirilmiştir 

(Savrun,1999; Doğan, 2000; Gürkan, 2006).   
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 2.5. Major Depresif Bozuklukta Genetik Etkenler 

 

 Günümüzde psikiyatrik hastalıkların etiyolojisinde genetik geçisin rol 

oynaması tartışılmazdır. Bu düşünceyi, monozigot ikizlerde psikiyatrik tablolara 

daha sık rastlanması; aile prevalansının, popülasyon prevalansından daha yüksek 

değerlerde olması desteklemektedir. Genetik etkenler ile ilgili olarak ikiz, aile ve 

evlatlık çalışmaları yapılmıştır (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu, 1999; Ersan ve 

Abay, 2001; Herken, 2002). 

2.5.1. İkiz Çalışmaları 

 Major depresyon konkordansı (eş hastalanma riski) monozigot ikizlerde 

yaklaşık %50 iken, dizigot ikizlerde yaklaşık %10-25 civarındadır. Aradaki fark 

depresyonda genetiğin rolü olduğunu destekleyen güçlü bir bulgudur (Yemez ve 

Alptekin, 1998; Balcıoğlu, 1999; Ersan ve Abay, 2001; Herken, 2002).    

2.5.2. Aile Çalışmaları 

 MDB olanların birinci dereceden akrabalarında major depresyon görülme 

riskinin normal popülâsyondan 2-3 kat daha fazla olması ve bu oranın akrabalık 

derecesinin yakınlaşmasıyla artması depresyonda genetiğin rolü olduğunu 

göstermektedir (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu, 1999; Ersan ve Abay, 2001; 

Herken, 2002). 

 2.5.3. Evlatlık Çalışmaları 

 Bu kapsamda yapılan çalışmalar çok kısıtlıdır. Ancak MDB olan evlatlıkların 

biyolojik ebebeyinlerinde MDB yakalanma ihtimalinin, MDB olmayan evlatlıkların 

biyolojik ebebeyinlerinden daha yüksek olduğu bulunmuştur (Yemez ve Alptekin, 

1998; Balcıoğlu, 1999; Ersan ve Abay, 2001; Herken, 2002). 
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 2.6. Major Depresif Bozuklukta Psikososyal Etkenler 

 

 2.6.1. Psikoanalitik ve Psikodinamik Faktörler 

 Depresyonu anlamak için; Sigmund Freud, melankoli ile nesne kaybı arasında 

bir ilişki olduğunu öne sürmüştür. Depresyon halindeki hastanın öfkesinin kayıp 

nesne ile özdeşimi nedeniyle içe yöneldiğini vurgulamıştır. Sigmund Freud bir 

nesneyi terk etmenin tek yolunun içe alma (introjeksiyon) olduğuna inanmıştır. Bu 

yüzden depresyon hastasın da kendi kendini kınama, suçluluk ve derin bir değersizlik 

duygusu hissetmesi durumları ortaya çıkmaktadır (Yemez ve Alptekin, 1998; 

Balcıoğlu,1999). 

 E.Bring: Benlik psikolojisi üzerinde durmuştur. Depresyona neden olan 

çatışmanın salt benlik içinde de olabileceğini vurgulamıştır. Bireyin amaç ve 

beklentilerinin gerçekleşmediği durumlarda benlik saygısında azalma ile karşı 

karşıya kaldığı ve benlik sanki felç olmuş gibi fonksiyonlarını yerine getiremediğini 

öne sürmüştür(Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999). 

 K.Horney, J.Bowlby, H.Kohut, E.Zetzel, M.Klein: Depresyonun meydana 

gelmesinde anne ve çocuk ayrılığının önemi ve anne-çocuk arasındaki ilişkinin 

niteliğini vurgulamışlardır (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999). 

 Jacobson: Depresyonda asıl sorunun benlik saygısında olan düşmeye bağlı 

olduğunu vurgulamıştır (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999). 

2.6.2. Öğrenilmiş Çaresizlik 

 Seligman köpekler üstünde yaptığı deneylerde, köpeklere kaçışın olmadığı bir 

ortamda elektrik akımı vermiştir. Bir süre sonra köpeklerin kaçma girişimlerinden 

vazgeçtiklerini, sonrasında ise durgun ve üzüntülü bir duruma girdiklerini 

gözlemlemiştir.  Bu durumu insanlardaki depresyona benzetmiştir. Sürekli başa 

çıkamadıkları yaşam olayları ile karşılaşan insanlarda da benzer şekilde depresyon 

gelişmektedir. Öğrenilmiş çaresizlik görüşü özellikle reaktif depresyonun 

açıklanmasında önem arz etmektedir (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999). 
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 2.6.3. Bilişsel (kognitif) Kuram 

 Beck depresyonu anlamak için psikoanalitik ve biyolojik yaklaşımların yeterli 

olmadığını, depresyonda bilişsel bozukluğun esas önemde olduğunu öne sürmüştür. 

Beck’e göre, depresif hastalarda bilişsel bir yatkınlık var ve bu yatkınlık çocukluk 

yıllarında gelişmeye başlar. Bilişsel kurama göre depresyonun formülü şöyledir: 

Çocukluk yıllarındaki yaşantılar öğrenme yolu aracılığıyla bazı temel düşünce ve 

değer yargılarını ortaya çıkarır. Bunlara şema adı verilir. Bu şemalar değişmeye 

dirençli ve katı ise kişi yeterli işlev seviyesine ulaşamaz. Depresyonda ortaya çıkan 

şemalar sevilmeme, başarısızlıklar, yetersizlikler ve değersizliklerdir. Yaşamın 

herhangi bir döneminde bu şemalarla uyumlu bir olay yaşandığında, şemalar etkin 

hale gelerek algılamada ve anlamlandırmada bozukluklar meydana gelir ve bilgiler 

yanlış bir şekilde işlenir. Bunun sonucunda “olumsuz otomatik düşünceler” ortaya 

çıkar ve bu bireyin kendisine, dış dünyaya ve geleceğine olumsuz bakışına neden 

olur. Nihayetinde depresyon gelişmiş olur. Bilişsel kurama karşı bazı eleştiriler 

olmasına rağmen, genel olarak kabul edilmektedir (Yemez ve Alptekin, 1998; 

Balcıoğlu,1999). 

 2.6.4. Yaşam Olayları 

 Depresyonun ortaya çıkmasında ana sebebin olduğunu savunanlar vardır. 

Ancak bazı çalışmalarda stresli yaşam olayları depresyon meydana getirmediğini, 

sadece depresyon oluşmasına zemin hazırladığını söylemektedir. Stresli yaşam 

olayları da öğrenilmiş çaresizlik gibi reaktif depresyonlarda önem arz etmektedir 

(Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999). 

 

2.7. Major Depresif Bozuklukta Biyolojik Etkenler 

 

  

 Yirminci yüzyılın ikinci yarısında Monoamin Oksidaz İnhibitörü (MAOI) ve 

Trisiklik Antidepresan (TCA)’ların bulunmasıyla dikkatler beyin nörokimyasına 

çevrilmiş ve biyolojik etkenler ile ilgili önemli gelişmeler olmuştur. 

Nörotransmitterler ve reseptörler ile ilgili çok sayıda araştırma yapılmış olmasına 
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rağmen bu alandaki çalışmalar devam etmektedir. Monoamin hipotezi; biyojenik 

aminler olan serotonin (5-HT), norepinefrin (NE) ve dopamin (DA)’den birisinin ya 

da birkaçının eksikliğinden dolayı fonksiyonlarda meydana gelen azalma veya bu 

reseptörlerdeki duyarlılık ve sayı artışı depresyonun altında yatan etkenin biyolojik 

düzenek olduğunu öne sürmektedir. (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999; 

Kotan ve ark.,2009). 

  

Bazal ganglion sisteminde özgül nörotransmiterlerin görevleri 

 

Bazal ganglionlarda görev yaptığı bilinen özgül nörotransmitterler şekil 1'de 

gösterilmektedir (Hall, 2013). 

 

 
 

Şekil 1. Bazal ganglionlarda görev yapan nörotransmitterler (Hall, 2013) 

 

Bu nörotransmitterler için genel yollar bulunmaktadır. Bunlar; (1) substantia 

nigra’dan nuc.caudatus ve putamen’e uzanan dopamin yolu, (2) nuc.caudatus ve 

putamen’den substantia nigra ve globus pallidus’a uzanan gamaaminobütirik asit 

(GABA) yolu, (3) beyin korteksinden nuc.caudatus ve putamen’e uzanan asetilkolin 

yolu ve (4) beyin sapından gelen ve bazal ganglionlar ile beynin diğer bölümlerinde 
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norepinefrin, serotonin, enkefalin ile daha birçok nörotransmiterleri salgılayan 

yollardır. Bu yollara ek olarak, özellikle GABA, dopamin ve serotonin tarafından 

oluşturulan baskılayıcı sinyalleri dengeleyen ve uyarıcı sinyallerin birçoğunu 

oluşturan çok sayıdaki glutamat yollarıda bulunmaktadır (Hall, 2013).  

 2.7.1. Depresyonda Dopaminerjik Sisteminin Etkisi 

 Dopaminerjik sistemin asıl görevi hedef bölgelerdeki nöronal aktivitenin 

düzenlenmesidir. Dopaminerjik nöron gövdeleri en fazla ventral tegmental alanda 

bulunup, nuc.arcuatus'dan köken alırlar. Merkezi sinir sisteminde (MSS) çok fazla 

görülen dopaminerjik nöron gövdeleri, hipofiz ve hipothalamus'a doğru uzantı 

yaparak "tuberohipofizeal" ve "tuberoinfundibular" nöronlar adını alırlar (Delgado ve 

Moreno, 2006). 

 Dopaminerjik nöronların içerisinde bulunan tirozin; tirozin hidroksilaz enzimi 

vasıtasıyla L-dopa haline çevrilir. L-aromatik aminoasit dekarboksilaz enzimi L-

dopa'yı dekarboksile ederek dopamin haline dönüştürür.  Sinaptik boşlukta oluşan bu 

dopamin, dopamin taşıyıcıları aracılığıyla presinaptik  dopaminerjik nöron uçlarına 

bağlanarak çok hızlı bir şekilde geri alınmaktadır (Delgado ve Moreno, 2006). 

 MSS'de üç temel dopaminerjik nöronal yol bulunmaktadır. Bunlar 

nigrostriatal (mezostriatal), mezokortikal ve mezolimbik yollardır. Nigrostriatal yol 

substantia nigra ve bazal ganglionları içermekte olup; motor fonksiyonların oluşması 

ve sürdürülmesi ve hipofiz bezine kadar uzanan hormonal değişiklikleri 

düzenlemekten sorumludur. Mezokortikal ve mezolimbik yollar ise tegmentumdan 

başlayıp hipokampus, nuc.accumbens ve kortekse kadar uzanarak , ödül, motivasyon, 

çalışma belleği ve dikkatin toplanmasında görev alırlar. Bu özellikleri nedeniyle 

dopaminerjik yollar ve fonksiyonlarının MDB’de görülen semptomlarla direkt 

bağlantılı olduğu düşünülebilir (Şekil 2; Soysal ve Uzbay, 2006;  Delgado ve 

Moreno, 2006). 
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Şekil 2. Dopaminerjik nöronal yollar (Szabo ve ark., 2009). 

 

 Dopaminerjik nöronal yollarda meydana gelen aksama veya hasarların enerji 

kaybı, psikomotor yavaşlama ve duygulanımda dalgalanma gibi MDB 

semptomlarının oluşmasına sebep olabileceği düşünülebilir. Postmortem yapılan 

çalışmalarda, intihar sonucu hayatını kaybeden depresyon hastalarının beyinlerindeki 

dopaminerjik reseptör sayısı ve dopamin taşıyıcı reseptörlere bağlanma oranı 

birbirleriyle çelişen sonuçlar verdiği görülmüştür. Yapısal görüntüleme 

çalışmalarında ise, singulat korteksin ön tarafı (ACC), gyrus rectus'taki gri cevher ve 

hipokampus hacimlerinde azalma olduğu, bu azalmanın da dopamin ile bağlantılı 

olduğu gözlemlemiştir (Delgado ve Moreno, 2006; Rajkowska, 2006; Soysal ve 

Uzbay, 2006). 

 

 2.7.2. Depresyonda Noradrenerjik Sisteminin Etkisi 

 Norepinefrin (NE) nöron gövdelerinin neredeyse yarısı, pons'un arka 

kısmında bulunan locus coeruleus'dan köken alır ve NE reseptörlerinin en fazla 

bulunduğu yer hipothalamus’dur (Albayrak ve Ceylan, 2004). 
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 MSS'de iki temel noradrenerjik nöronal yol bulunmaktadır. Bunlardan birinin 

merkezi locus coeruleus'dur. Locus coeruleus'dan çıkan lifler prefrontal, frontal ve 

limbik korteks ile hipokampus'a gitmektedir. Locus coeruleus'dan prefrontal kortekse 

giden lifler uyanıklık, dürtü ve motivasyonda, frontal kortekse giden lifler 

duygudurumun düzenlenmesinde, limbik kortekse giden lifler psikomotor faaliyet, 

duygusal durum ve enerji durumunda, hipokampus'a giden lifler ise depresyon ve 

öğrenme faaliyetinde görev almaktadır. Diğer noradrenerjik nöronal yolağın merkezi 

ise mesencephalon'da yer alan ventral tegmental alandır. Ventral tegmental alandan 

çıkan lifler hipothalamus, amigdala ve septum pellucidum gibi bazal ön beyin 

alanlarına gider (Şekil 3; Albayrak ve Ceylan, 2004; Rajkowska, 2006; Samuels ve 

Szabadi, 2008; Delaville ve ark., 2011; Arıncı ve Elhan, 2014). 

 

 
 

Şekil 3. Noradrenerjik nöronal yollar (Szabo ve ark., 2009). 

  

 NE sisteminde oluşan bozulma noradrenalin ve glial hücre miktarının 

azalmasına yol açarak noradrenerjik nöronal yolların gittiği bölgelerde hacimsel 
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değişimler ortaya çıkarmaktadır. Postmortem yapılan çalışmalar, sağlıklı kişilere 

göre MDB'li kişilerde Locus coeruleus'da nöronal yoğunluğun azaldığını gösterirken, 

intihar girişimi sonucu hayatını kaybeden depresyon hastalarında locus coeruleus 

hacminde de azalma olduğunu göstermiştir (Delgado ve Moreno, 2006; Rajkowska, 

2006; Samuels ve Szabadi, 2008; Delaville ve ark., 2011; Arıncı ve Elhan, 2014). 

 2.7.3. Depresyonda Serotonerjik Sistemin Etkisi 

 MSS’de düzenleyici olarak rol oynayan serotonerjik sistem, insan beyninde 

birbirine bağlı en geniş nörotransmitter sistemdir. Bu sistem serotonerjik nöronların 

işlevini ve aktivitesini düzenlemesinden dolayı psikiyatrik bozuklukların etiyolojisi 

ve tedavisinde önemli bir yere sahiptir. Beyin serotoni, Monoamin Oksidaz-A’nın 

(MAO-A) 5-hidroksiindolasetik asit’e (5-HIAA) metabolize edilmesi sonucu 

oluşmaktadır. Oluşan serotonin sinaptik boşluğa salındıktan sonra serotonin 

taşıyıcıları tarafından nöron içerisine geri alınırlar. 

 Serotonin üretimi, formatio reticularis’i çevreleyen gri alanda, yani bulbus ve 

pons’ta bulunan medial ve dorsal raphe’deki hücre gövdelerinde yapılır. Serotonin 

üreten çekirdeklerin en yoğun olarak bulunduğu kısım ise dorsal raphe’dir. Dorsal 

raphe’de toplam serotonerjik nöronların %50’si bulunurken, medial raphe’de %5’lik 

kısmı bulunmaktadır.  

 Dorsal ve medial raphe içindeki inen-çıkan yollar beyindeki başlıca 

serotonerjik nöronal yollardır. İnen yol, ağrı duyusunun iletilmesinde görev alırken, 

çıkan yol uyku, duygudurum, iştah ve hormonal düzenlemede görev alır. Dorsal 

raphe’den çıkan yollar hipothalamus, hipokampus, limbik bölge ve kortekse gider 

(Şekil 4). Hipothalamusa gelen uyarılar iştah kontrolünde, limbik bölgeye gelen 

uyarılar panik ve endişede, bazal ganlionlara gelen uyarılar takıntı, iç huzursuzluk ve 

tekrar eden düşüncelerde, frontal kortekse gelen uyarılar ise duygudurumun 

düzenlenmesinde görevlidir (Kırlı,2000; Albayrak ve Ceylan, 2004; Delgado ve 

Moreno,2006; Szabo ve ark.,2009).    
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Şekil 4. Serotonerjik nöronal yollar (Szabo ve ark., 2009). 

 

 Deney hayvanlarında yapılan çalışmalarda, serotonerjik sistemde meydana 

gelen değişikliklerin, klinik depresyonun fiziksel ve davranışsal olarak esas 

belirtilerini oluşturan birçok fonksiyonel değişikliklere sebep olduğunu göstermiştir 

(Delgado ve Moreno,2006). 

 Serotonerjik sistemde varlığı bilinen farklı biyokimyasal belirteçlerin 

depresyon hastalarında azaldığı gözlemlenmiştir. Bunlardan biri beyin-omurilik 

sıvısında (BOS), serum ve idrarda bulunan serotonin metaboliti olan 5-HIAA'dır. 

Diğeri ise üretilen serotoninin taşınmasından sorumlu olan serotonin taşıyıcılarıdır. 

Serotonin taşıyıcılarının sayısının, sağlıklı gruba göre ilaç kullanmayan depresyon 

hastalarında daha az olduğu gözlemlenmiştir (Herken, 2002; Delgado ve 

Moreno,2006). 
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 Postmortem yapılan çalışmalarda, depresyona bağlı ölümle sonuçlanan intihar 

olaylarında kişilerin beyninde; hipokampus, frontal ve oksipital kortekste bulunan 

serotonin taşıyıcı reseptörlerin sayısında azalma ve trombositlerinde bulunan 

serotonin postsinaptik bir reseptör olan 5-hidroksi triptamin-2'ninde (5-HT2) artış 

olduğu görülmüştür. Aynı zamanda bu kişilerin beyin sapında bulunan medial ve 

dorsal raphe'de bulunan 5-hidroksi triptamin-1A (5-HT1A) reseptörlerinde de azalma 

olduğu bulunmuştur. Serotonin salgılanması, hipofiz bezi hormonlarından 

kortikotropin, prolaktin ve büyüme hormonu (growth hormon) da dahil olmak üzere 

birçok hormonun salgısını da arttırmaktadır (Tamam ve Zeren, 2003; Delgado ve 

Moreno,2006).  

 2.7.4. Depresyonda Aseltilkolin'in Etkisi  

 Asetilkolin, aminoasit yapısında olmayan bir nörotransmitter olup, MSS’de 

muskarinik ve nikotinik olmak üzere iki reseptörü bulunmaktadır. Mukarinik 

reseptörler, hafıza ve öğrenmede, uykunun düzenlemesinde, bilişsel işlevlerde ve 

duygudurumun belirlenmesinde rol oynamaktadır. Nikotinik reseptörler ile ilgili 

yapılan hayvan çalışmalarında, nikotinin bifazik bir etkisinin olduğunu, düşük 

dozlarda lokomotor etkinliği arttırdığı, yüksek dozlarda ise depresyona neden olduğu 

gözlemlenmiştir. İnsanlarda ise aşırı sigara içmenin depresif belirtilere neden olduğu, 

ancak bazı insanlarda sigarayı bırakmanın depresyona yol açtığı görülmüştür (Yemez 

ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999; Tunca ve Özerdem, 2003). 

 Asetilkolin, asetilkolinesteraz enzimi ile yıkılması, bu enzimin kolinerjik 

aktiviteyi yansıtmaktadır. Depresyonda kolinerjik aktivitenin arttığı, kolinerjik 

ilaçların (metildopa, rezerpin, antipsikotikler, propranolol) depresyon oluşturduğu 

bulunmuştur. Bu görüş, kolinerjik/adrenerjik etkinlik oranın, kolinerjik etkinlik 

lehine bozulduğunu öne sürmüştür. Trisiklik Antidepresan'lardaki antikolinerjik etki 

ve kolinerjik etkinliğini arttıran bazı ilaçların depresyona yol açması bu görüşü 

desteklemektedir (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999; Tunca ve Özerdem, 

2003). 
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 2.7.5. Depresyonda GABA'nın Etkisi  

 Depresyonda inhibitör nörotransmitter olan GABA düşük bulunmuştur. 

GABA, dopamin döngüsünü azaltırken, agonistleri olan serotonerjik ve noradrenerjik 

nöronların ateşlenmesini arttırır. Mizaç bozukluğu olan bazı hastalarda plazma 

GABA seviyesi düşük bulunmuş, ancak aynı bulguya manik hastalarda da 

rastlanmıştır. GABA düzeyinin düşüklüğü depresyon düzeldikten sonra da devam 

etmesi, GABA'nın depresyon etiyolojisinde sınırlı bir değeri olduğunu 

göstermektedir (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999). 

 2.7.6. Depresyonda Nöropeptidlerin Etkisi 

 Nöropeptidler yapılarında aminoasit bulunduran kısa zincirli proteinlerdir.  

Nörotransmitterler içinde önemli yer alan ve limbik sistemde oldukça fazla olan 

nöropeptidler, nöronal iletimde rol oynamaktadır. Şimdiye kadar tespit edilmiş 

nöroaktif peptid sayısı yüzden fazla olmasına rağmen araştırmacılar MSS'de üç 

yüzden fazla peptid olabileceğini ifade etmişlerdir. Opioidler en çok bilinen 

nöropeptidlerdir. Endorfinler depresyon ve stres yaratan durumlarda yükseldikleri 

için depresyona özgü değildir (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu,1999). 

 2.7.7. Depresyonda Somatostatin Etkisi 

 Somatostatin MSS'de nörotransmitter, hipofizde nörohormon ve periferde 

hormon olarak etki gösteren bir tetradekapeptiddir. İnsan beyninde amigdala, 

hipothalamus ve nuc.accumbens'de önemli konsantrasyonlarda bulunan somatostatin, 

REM (rapid eye movement) ve yavaş dalga uykusu ile lokomotor aktivite, analjezi, 

gıda alımı ve öğrenmenin düzenlenmesinde rol oynamaktadır. Depresyon 

hastalarının BOS'da somatostatin düzeyleri düşük bulunmuştur (Yemez ve Alptekin, 

1998; Balcıoğlu, 1999).   
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 2.8. Depresyonda Nöroendokrinolojik Çalışmalar 

 

 Depresyonla ilişkili olarak ortaya atılan nöroendokrin eksen 

anormalliklerinden başlıcaları; tiroid, adrenal, büyüme hormonu ve melatonin 

eksenleridir (Eşel ve Sofuoğlu, 2001)  

  

 2.8.1. Hipotalamo-Pitüiter-Adrenal (HPA) Ekseni 

 Bu alanda yapılan çalışmalar, kortikotropin salgılatıcı hormon (CRH) üzerine 

adrenokortikotropik hormonun (ACTH) cevabının azaldığını, bu nedenle CRH'nin 

fazla salgılanması sonucu kortizol seviyesinin yükseldiği göstermiştir. CRH 

serotonin, norepinefrin ve aseltikolin'in denetimi altındadır. Deksametazon 

supresyon testi (DST) yapılan depresyon hastalarının bir kısmında kortizol 

supresyonuna karşı direnç ortaya çıkmıştır (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu, 

1999; Eşel ve Sofuoğlu, 2001).   

  2.8.2. Hipotalamo-Pituiter-Tiroid (HPT) Ekseni 

  Bu alanda yapılan çalışmalarda tirotropin salıverici hormon (TRH) üzerine, 

tiroid stimülan hormon (TSH) etkisinin azaldığını ve hatta T4 artışı olduğunu 

bulunmuştur. Özellikle kronik depresyonda düşük dereceli hipotroidizm ihtimali 

oldukça yüksektir (Yemez ve Alptekin, 1998; Balcıoğlu, 1999; Eşel ve Sofuoğlu, 

2001).  

 2.8.3. Hipotalamo-Pituiter-Growth Hormon (HPG) Ekseni 

 Bu alanda yapılan çalışmalarda büyüme hormonunun bazı stres olaylarında 

seviyesinin azaldığı özelliklede MDB ve distimik bozukluğu olan hastaların büyük 

çoğunluğunda eksikliği bildirilmiştir. Yine prepubertal ve erişkin MDB olan 

hastalarda yapılan, insülin tolerans testi sırasında büyüme hormonu salgılatıcı 

hormon (GHRH) hiposekresyon gösterdiği belirtilmiştir. Bu eksikliğin kolinerjik 

(asetilkolin) ve serotonerjik (serotonin) mekanizmalardaki değişikliği yansıttığı ifade 

edilmiştir 
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2.8.4. Melatonin Ekseni 

 Melatonin ışığa duyarlı bir hormon olup, norepinefrin denetiminde 

serotoninden sentezlenir. Depresyonda salgılanması bozulan bu hormon, bazı 

depresyon hastalarında (özellikle deksametazon supresyon testi (DST) pozitif çıkan) 

düşük seviyede olduğu ölçülmüştür. Bu bozukluğun nedeninin noradrenerjik veya 

hipotalamik bir lezyona bağlı olduğu düşünülmektedir (Yemez ve Alptekin, 1998; 

Balcıoğlu, 1999).  

  

 2.9. Depresyonda Nöroanatomik Çalışmalar 

 

 Beyin yapı ve fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan araçlar; MRG 

(magnetic resonance imaging), CT (computerized tomography), PET (pozitron 

emission tomography) ve SPECT (single photon emission computerized 

tomography), gibi görüntüleme yöntemleri depresyonun nöroanatomik ve 

nörofonksiyonel etiyolojisinin anlaşılmasında kullanılmış ve önemli bilgiler elde 

edilmiştir.  PET ve SPECT beyinde glikoz kullanımı, kan-beyin bariyeri ile kan 

akımındaki değişiklikleri, MRG ve CT ise beyindeki yapısal bozuklukları tespit 

edilmesinde kullanılmaktadır (Balcıoğlu, 1999; Öztürk ve Aydın, 2001). 

 Görüntüleme teknikleri 1970 yılından başlayarak büyük gelişme göstermiş, 

noninvaziv yöntemler ile beynin görüntülenmesi gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmalar, 

öncelikle şizofreni hastalarında yapılmış, daha sonraki yıllarda ise diğer psikiyatrik 

hastalıklarda çalışılmıştır (Balcıoğlu, 1999; Öztürk ve Aydın, 2001). 

 Tomografinin uygulamaya girmesiyle birlikte duygudurum bozukluklarında 

görüntüleme çalışmaları başlamıştır. Bu çalışmalar, ilk başta şizofreni hastalarında 

ventrikül patolojilerine yöneldiği için depresyonda da ilk çalışmalar daha çok 

ventrikül hacmi üzerinde olmuştur. Yapılan ilk çalışmalarda ventrikül hacimlerinde 

artış olduğu ifade edilirken, bazı çalışmalarda ise aksi yönde sonuçlar belirtilmiştir. 

Depresyon ile ilgili yapılan ilk sistematik tomografi çalışması Jacoby ve Levy (1980) 

tarafından yaşlı hastalar üzerinde yapılmıştır. Çalışmanın sonucu kontrol grubu ile 
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hasta grubu arasında çeşitli değişkenler açısından değerlendirildiğinde anlamlı fark 

bulunmamıştır (Balcıoğlu, 1999; Öztürk ve Aydın, 2001). 

 Depresyonun, sol hemisferde meydana gelen lezyonlarda daha sık görüldüğü, 

özellikle sol temporal lob ile depresyon arasında bir ilişkinin olabileceği 

araştırmalarla desteklenmiş olsada henüz lokalizasyon ve lateralizasyon konusunda 

net bir bilginin olduğunu söylemek mümkün değildir (Gainotti, 1972, Balcıoğlu, 

1999; Öztürk ve Aydın, 2001).  

Nöropsikolojik yaklaşımlar, duygudurum değişmeleri ile fronto-subkortikal 

döngüler arasında bir ilişki olduğu düşüncesini getirmiştir. Bu yüzden frontal, 

temporal ve limbik lob ile bazal ganglionlar, prefrontal korteks, hipokampus-

amigdala kompleksi ve thalamus üzerinde durulmuştur. Bu bölgeler arasında yakın 

nöronal bağlantılar olduğu için meydana gelen patolojilerin depresyonla ilişkisi daha 

fazla araştırılmıştır (Balcıoğlu, 1999; Öztürk ve Aydın, 2001). 

 Prefrontal korteks, beyinde gerçekleşen döngüler için önemli bir bölgedir. 

Özellikle prefrontal korteksin medial kısmının duygudurum değişmeleri ile ilişkili 

olduğu söylenebilir. Bu bölgenin temel döngüsü, nuc.caudatus, putamen, globus 

pallidus ve substantia nigra'nın mediodorsal talamus ile olan bağlantılarıdır. Bu 

döngülerin, depresyon patofizyolojisinde esas rolü oynadığı düşünülmektedir 

(Balcıoğlu, 1999; Öztürk ve Aydın, 2001). 

 Prefrontal korteks; nuc.caudatus, putamen, globus pallidus, thalamus, gibi 

alanlardan geçen projeksiyonlar ile beslenmektedir. Bu yüzden bazal ganglionlar 

depresyon etiyolojisinde önemlidir. Yapılan çalışmalarda, MDB olan hastaların bazal 

ganglionlarının glukoz metabolizmasında ve hacminde azalma olduğu ifade 

edilmiştir (Krishnan ve ark. 1992). Bu durum özellikle geç başlangıçlı depresyonda 

daha belirgindir (Krishnan ve ark. 1993).  

PET çalışmaları sonucunda depresyonda, nuc.caudatus ya da bazal 

ganglionların rolü olduğu ortaya çıkmıştır. MRG bulguları da bu sonucu 

desteklemiştir (Vasile ve ark. 1996). Unipolar depresyonda frontal lob ve bazal 

ganglion hacimlerinin küçük olduğu, bipolar bozukluklarda ise temporal lobda 

anormallikler bulunduğu dikkati çekmektedir.  
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Lenze ve ark. (1999) yapmış olduğu çalışmada, depresyon hastalarında 

nuc.caudatus ve putamen hacmi, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında aralarında fark 

olmadığını belirtmişlerdir. Ayrıca bazal ganglion patolojisi bulunan hastaların, 

antidepresif ilaçların yan etkilerine karşı daha duyarlı olduğu tespit edilmiştir 

(Drevets ve ark. 1992). 

 

2.10. Beyin ve Bazal Ganglionlarının Anatomisi 

 

2.10.1. Beyin (Encephalon) 

 Kafatası içinde yer alan beyin, merkezi sinir sisteminin bir parçasıdır. Ağırlığı 

ortalama 1400 gr olup erişkinlerde bütün vücut ağırlığının %2'si, yeni doğanlarda ise 

%10'u kadardır. Makroskopik olarak beyin prosencephalon(cerebrum), truncus 

encephali (beyin sapı) ve cerebellum (beyincik) olmak üzere 3 ana bölüme ayrılır 

(Şekil 5). Ancak gelişim itibariyle rhombencephalon, mesencephalon ve 

prosencephalon şeklinde bölümlendirilir (Arıncı ve Elhan, 2014; Yıldırım, 2000; 

Turgut, 2014). 

I-Rhombencephalon 

 Myelencephalon (medulla oblongata=bulbus) ve metencephalon (pons + 

cerebellum) olmak üzere iki ana başlıkta incelenir (Arıncı ve Elhan, 2014; Moore ve 

Agur, 2006; Turgut, 2014). 

Medulla oblongata (Bulbus) 

 Bulbus; pons ve mesencephalon ile birlikte beyin sapını (truncus encephali) 

oluşturur. Üstte pons, altta medulla spinalis ile devam eden bulbus, ortalama 3 cm 

uzunluğunda, 2 cm genişliğinde ve 5-8 gr ağırlığındadır. Beyin sapının en alt 

bölümünü oluştur (Şekil 5). Bulbus ile medulla spinalis arasında belirgin bir sınır 

bulunmamakla birlikte ikisi arasındaki sınır 1.spinal sinirin çıktığı yer kabul 

edilebilir. Bulbus ile pons arasındaki sınır ise önde bulunan sulcus bulbopontinus ile 
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arkada bulunan ventriculus quartus'un recessus lateralis'lerini birbirine birleştiren hat 

oluşturur (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 2006; Turgut, 2014). 

Pons 

 Cerebellum'un her iki hemisferini birbirine bağlayan bir köprü gibi olması 

nedeniyle pons (köprü) denilmiştir. Beyin sapının orta kısmında bulunan pons, 

cerebellum ile birlikte metencephalon'u oluşturur (Şekil 5). Aşağıda medulla 

oblongata (bulbus) ile yukarıda ise mesencephalon ile devam eden pons, yaklaşık 

olarak 2,5 cm uzunluğundadır. Pons, önde cisterna pontis vasıtasıyla os occipitale'nin 

clivus kısmı ile, arkada ise ventriculus quartus vasıtasıyla cerebellum ile komşuluk 

yapar (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 2006; Turgut, 2014). 

 

 
 

Şekil 5. Beynin (Encephalon) bölümleri (Paulsen ve Waschke, 2011) 
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Cerebellum (Beyincik) 

 Fossa cranii posterior'da yer alan ve yaklaşık olarak 150 gr ağırlığında olan 

cerebellum, bulbus ve pons'un üst-arka kısmında bulunur. Rhombencephalon'nun en 

büyük bölümü olan cerebellum, beynin ise ikinci büyük parçasıdır (Şekil 6). Ağırlık 

olarak santral sinir sisteminin ortalama 1/10'unu oluşturmasına rağmen, burada 

bulanan nöronların sayısı santral sinir sistemindeki bütün nöron sayısının yarısından 

fazlasını içerir. Cerebellum önde ventriculus quartus aracılığıyla pons ve bulbus ile 

yukarıda ise tentorium cerebelli aracılığıyla lobus occipitalis ile komşuluk 

yapar(Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Turgut, 2014). 

 Cerebellumun birçok önemli görevi olmasına rağmen, hareketlerin amaca 

uygun şekilde belirli bir düzen ve uyum içinde yapılmasını bununla birlikte istemsiz 

olarak iskelet kaslarının kas tonusunu kontrol ederek dengenin sağlanması en önemli 

görevidir (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Turgut, 2014).  

 

 
Şekil 6. Cerebellum (Beyincik; Paulsen ve Waschke, 2011) 

 

II-Mesencephalon 

 Yaklaşık 2 cm uzunluğunda olan mesencephalon hem beyin sapının hem de 

beyin en küçük parçasıdır. Yukarıda diencephalon, altta pons ve arkada cerebellum 

arasında bulunur. Yukarıda bulunan diencephalon ile sınırını commissura posterior 

ve corpus mamillare'lerin alt kenarlarını birleştiren bir hat ile belirlenirken, pons ile 
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sınırını önde sulcus pontocruralis, arkada ise nervus trochlearis'ler oluşturur. 

Mesencephalon üstten tamamen telencephalon tarafından kapatıldığı için beyne 

üstten bakıldığında görünmemektedir (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Turgut, 

2014). 

III-Prosencephalon 

 Beynin en büyük bölümünü oluşturur. Diencephalon ve telencephalon olarak 

iki ana kısımda incelenir (Arıncı ve Elhan, 2014; Moore ve Agur, 2006). 

Diencephalon 

 Telencephalon'un derininde, mesencephalon ile beyin hemisferleri arasında 

bulunur. Ventriculus tertius'un büyük kısmını yanlardan sınırlamıştır. 

Diencephalon'un dış yüzünü capsula interna'nın crus posterius'u, nucleus caudatus'un 

cauda'sı ve stria terminalis kapatmıştır. İç yüzü ise ventriculus tertius'un yan 

duvarlarını oluşturmuştur (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 

2006; Turgut, 2014). 

 Diencephalon üst yüzü chiasma opticum ile foramen interventriculare'ye 

(Monro deliği) birleştiren bir hat çizildiğinde telencephalondan, alt yüzünde ise 

commissura posterior'u corpus mamillare'ye birleştiren bir hatla mesencephalon'dan 

ayrılır (Şekil 7; Arıncı ve Elhan, 2014; Moore ve Agur, 2006; Turgut, 2014). 

 Diencephalon'un thalamus, epithalamus, hypothalamus, metathalamus ve 

subthalamus olmak üzere beş kısmı vardır (Arıncı ve Elhan, 2014; Turgut, 2014). 
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Şekil 7. Diencephalon (Paulsen ve Waschke, 2011) 

 

Telencephalon (Cerebrum) 

 Beynin en büyük bölümü olan telencephalon iki yarımküre şeklindeki beyin 

hemisferlerinden  (hemispherium cerebri) oluşmuştur. Bu iki hemisfer birbirinden 

fissura longitudinalis cerebri denilen bir yarıkla ayrılmıştır (Arıncı ve Elhan, 2014; 

Taner, 2013; Moore ve Agur, 2006; Turgut, 2014). 

 Her bir hemispherium cerebri dört bölümden oluşmuştur. Bunlar; 

 1- cortex cerebri veya pallium denilen hemisferlerin dışında bulunan çok 

kıvrımlı olan gri cevher bölümü.   

 2-cortex cerebri'nin altında bulunan substantia alba encephali adı verilen 

beyaz cevher bölümü 

 3-beyaz cevher içerisindeki gri cevher kitleleri olan bazal çekirdekler (nuclei 

basales) 

 4-iç ve orta kısımlarda yer alan rhinencephalon adı verilen yapılardan 

oluşmuştur (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013). 

 Beyin hemisferlerinin dış yüzünde sulcus (sulci cerebri) adı verilen birçok 

olukla birbirinden ayrılmış olarak bulunan kabarıntılara gyrus (gyri cerebri) adı 
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verilir. Sulcus'ların ve gyrus'ların dağılımı kişiler arasında hatta aynı şahsın sağ ve 

sol hemisferleri arasında farklılıklar gösterebilir. Bu sulcus'ların bazıları hem beynin 

gelişimi sırasında ilk oluşan oluklar olup hemde daha derindir. Bu sulcus'lar 

aracılığıyla her bir beyin hemisferini lobi cerebri denilen loblara ayırır. Bu loblar 

komşu olduğu kafa kemiklerine göre isimledirilir (Şekil 8).  Bunlar; lobus frontalis, 

lobus parietalis, lobus occipitalis, lobus temporalis ve derinde bulunan lobus insularis 

(insula) olmak üzere beş kısıma ayrılır (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; 

Yıldırım, 2000; Moore ve Agur, 2006; Turgut, 2014). 

 

 

 
Şekil 8. Beyin (Cerebrum) ve Telencephalon (Paulsen ve Waschke, 2011) 

 

Cortex cerebri (Pallium) 

 Beyin hemisferlerinin dış yüzünü bir kabuk gibi saran gri cevher yapısıdır. 

Korteksin alanı ortalama 0.25 m2 olmasında rağmen büyük kısmı fissura'ların ve 

sulcus'ların derininde bulunduğu için dıştan bakıldığında tüm yüzey alanının sadece 
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1/3'ünü görebiliriz. Cortex cerebri'nin kalınlığı ortalama 1,2-5,0 mm arasında 

değişmektedir. Gyrus'ların en çıkıntılı kısımlarında 4,5-5,0 mm kalınlığındayken, 

sulcus'ların derininde 1,2-1,6 mm kalınlığındadır (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 

2013; Moore ve Agur, 2006; Turgut, 2014).  

Substantia Alba Encephali (Beyaz Cevher) 

 Cortex cerebri'nin altında bulunan beyin bölümüne denir. Horizontal bir kesit 

yapıldığında yarı ovalimsi görünümünden dolayı centrum semiovale isime 

verilmektedir. Hemisferlerin önemli bir kısmı olan beyaz cevher, miyelinli liflerden 

oluşmuştur. Beyaz cevher içerisinde yer alan bu lifler üç farklı yönde seyrettikleri 

için üç kısımda incelenir (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 

2006). 

1-Projeksiyon lifleri 

 Cortex cerebri ile daha aşağıda (kaudalde) bulunan beyin bölümlerini (beyin 

sapı ve medulla spinalis gibi) birbirine bağlayan inen ve çıkan yollara ait vertikal 

yönde seyreden liflerdir (Şekil 9; Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Yıldırım 2000; 

Moore ve Agur, 2006).  

 

 
Şekil 9. Projeksiyon yolları (Paulsen ve Waschke, 2011) 
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2-Kommissural lifler 

 İki beyin hemisferindeki aynı merkezleri birbirine bağlayan transver olarak 

seyreden liflere denir. Kommissural lifler beyinde belirli yerlerden geçer. Bunlar; 

Corpus callosum, commissura anterior, commissura posterior(epithalamica), 

commissura hippocampi (fornicis) ve commissura habenulorum'dur. En büyük 

kommissural lif demeti corpus callosum'dur (Şekil 10; Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 

2013; Yıldırım 2000; Moore ve Agur, 2006). 

 
Şekil 10. Komissural yollar (Paulsen ve Waschke, 2011) 

 

3-Assosiasyon lifleri 

 Aynı beyin hemisferindeki merkezleri birbirine bağlayan sagittal yönde 

seyreden liflerdir. Bu lifler kısa ve uzun olmak üzere iki kısıma ayrılır. Fibrae 

associationis breves denilen kısa lifler, cortex cerebri içerisinde veya cortex 

cerebri'nin hemen altında yer alır ve birbirlerine komşu olan iki gyrus arasında 

seyreder. Fibrae associationis longae denilen uzun lifler ise aynı hemisfer 

içerisindeki daha uzak merkezler arasında seyreder (Şekil 11; Arıncı ve Elhan, 2014; 

Taner, 2013; Yıldırım 2000; Moore ve Agur, 2006). 
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Şekil 11. Assosiasyon yolları (Paulsen ve Waschke, 2011) 

 

2.10.2. Nuclei Basales (Bazal Çekirdekler -Bazal Ganglionlar) 

 Telencephalon'un derininde bulunan beyaz cevher içerisine yerleşmiş olarak 

bulunan gri cevher kitlelerine bazal çekirdekler (nuclei basales) adı verilir. Nuclei 

basales'ler ganglion yapısında olmamasına rağmen geleneksel olarak bu çekirdeklere 

bazal ganglion'lar terimi kullanılmaktadır (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; 

Moore ve Agur, 2006; Turgut, 2014).  

 Bazal ganglionlar, cerebellum'a benzer bir şekilde motor hareketlerinin 

koordinasyonunda görev alır. Ancak cerebellum'dan farkı, bazal ganglionların bu 

hareketleri cerebral cortex aracılığıyla yapmasıdır. Bu yüzden bazal ganglionlar daha 

karmaşık motor hareketlerinin düzenlenmesini sağlar (Taner, 2013). 

 Bazal ganglionlar thalamus ile beyaz cevher arasında yer alan beş çift 

nucleus'tan (nucleus caudatus, putamen, globus pallidus, substantia nigra ve nucleus 

subthalamicus) oluşur. Eski sınıflandırmada substantia nigra ve nucleus 

subthalamicus yerine corpus amygdaloideum ve clastrum sayılmaktaydı. Corpus 

amygdaloideum limbik sistem ile ilişkili olduğundan, clastrum ise insandaki 

fonksiyonu bilinmediğinden dolayı yeni sınıflandırmadan çıkarılmışlardır. Nucleus 

caudatus,putamen ve globus pallidus üçlüsüne corpus striatum adı verilirken, 

putamen ve globus pallidus ikilisine de nucleus lentiformis denilir. Ayrıca nucleus 

caudatus ve putamen'e neostriatum, globus pallidus'a ise paleostriatum adı verilir. 
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Thalamus'un lateralinde yer alan corpus striatum'u capsula interna thalamus'tan 

ayırmıştır (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 2006). 

 Nucleus caudatus ve putamen'in ventral bölümleri, pars basalis 

telencephali'ye ait yapılar olan nucleus accumbens, substantia innominata ve 

tuberculum olfactorium ile birlikte striatum ventrale'yi oluşturur. Striatum ventrale'de 

corpus amygdaloideum vasıtasıyla limbik sistem ve globus pallidus arasındaki 

bağlantıyı sağlar (Şekil 12; Taner, 2013). 

 

 
Şekil 12. Bazal çekirdeklerin bölümleri (Paulsen ve Waschke, 2011) 

 

Nucleus caudatus 

 Ventriculus lateralis'lerin pars centralis'inin tabanında ve thalamus'un 

lateralinde yer alan virgül şekline benzeyen bir nucleus'tur. Caput, corpus ve cauda 

olmak üzere üç kısımda incelenir (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve 

Agur, 2006; Turgut, 2014). 

 Nucleus caudatus'un ön bölümündeki en kalın kısmı olan caput, foramen 

interventriculare'nin önünde bulunur. Caput kısmı, ventriculus lateralis'in cornu 

anterius'unun lateral duvarını oluşturur. Caput kısmının ön bölümü putamen ile 
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devam ederken, arka bölümü capsula interna'nın crus anterius'u ile putamen'den 

ayrılmış durumdadır. Corpus kısmı, foramen interventriculare'den thalamus'un arka 

kısmına kadar incelerek devam eden bölümüdür. Ventriculus lateralis'in pars 

centralis'inin tabanında yer alan corpus kısmı ile thalamus arasında sulcus terminalis 

adı verilen bir oluk bulunur. Bu oluğun derininde vena thalamostriata, onun üstünde 

ise stria terminalis adı verilen yapılar bulunur. Cauda kısmı ise thalamus'un arka 

ucundan başlayarak, aşağı ve öne doğru ince-uzun son bölümü olup, ventriculus 

lateralis'in cornu inferius'unun tavanında öne doğru uzanıp corpus amygdaloideum 

ile birleşerek sonlanır (Şekil 13; Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 

2006).  

Nucleus lentiformis 

 Gri cevher kitlesi olan bu nucleus thalamus ve nucleus caudatus'un dışında 

bulunur. Lamina medularis externa (lateralis) adı verilen ince beyaz cevher yaprak 

ile iki bölüme (putamen ve globus pallidus) ayrılır. Dışta bulunan putamen daha 

büyük ve koyu renkli olup, içte bulunan globus pallidus daha küçük ve açık renklidir. 

Nucleus lentiformis, medialde nucleus caudatus'tan capsula interna'nın crus 

anterius'u ile thalamus'tan crus posterius'u ile lateralde ise clastrum'dan capsula 

externa aracılığıyla ayrılmıştır (Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 

2006; Turgut, 2014). 

Putamen 

 Nucleus caudatus'un corpus'unu alt-dış kısmında yer alan putamen, capsula 

externa ile globus pallidus arasındadır. Hafif konveks olan dış yüzü insula'ya uyacak 

şekildedir (Şekil 13; Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 2006). 

Globus Pallidus 

 Ön kısımda capsula interna'nın crus anterius'u ile nucleus caudatus'dan, 

capsula interna'nın crus posterius'u ile thalamus'tan ve lateralde ise lamina medullaris 

externa (lateralis) adı verilen miyelinli aksonlar ile de putamen'den ayrılmış 

durumdadır. Globus pallidus, lamina medullaris interna (medialis) adı verilen 

miyelinli lifler aracılığıyla globus pallidus medialis ve globus pallidus lateralis'e 

ayrılır (Şekil 13; Arıncı ve Elhan, 2014; Taner, 2013; Moore ve Agur, 2006). 
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 Globus pallidus'a afferentleri, nucleus subthalamicus, neostriatum ve 

substantia nigra'nın pars compacta'sından gelirken, efferentleri ise ansa leticularis, 

fasciculus thalamicus, fasciculus lenticularis ve fasciculus subthalamicus denilen dört 

demet oluşturarak gider (Taner, 2013). 

 Globus fasciculus medialis'ten başlayan ansa lenticularis Forel'in H sahasına 

(prerubral field) gider. Fasciculus thalamicus Forel'in H sahasından başlayarak 

thalamus'a doğru gider. Bu yüzden fasciculus thalamicus'a Forel'in H1 sahası denir. 

Globus pallidus medialis'ten başlayıp Forel'in H sahasındaki ansa lenticularis ile 

birleşen fasciculus lenticularis'ede Forel'in H2 sahası denir. Globus pallidus 

lateralis'ten başlayan fasciculus subthalamicus, nucleus subthalamicus'a gider ve 

nucleus subthalamicus'tan başlayarak globus pallidus medialis ve lateralis'e giden 

liflerden meydana gelmiştir (Taner, 2013). 

 

 

 
 

Şekil 13. Bazal çekirdekler (Nuclei basales; Paulsen ve Waschke, 2011) 

 

Substantia nigra 

 Mesencephalon'da crus cerebri ve tegmentum arasında bulunan bu nucleus, 

içerisinde bulunan nöronlardaki melanin pigmenti sebebiyle çevresine göre daha 

koyu renklidir. Pars compacta ve pars reticularis olarak 2 bölüme ayrılır (Şekil 14; 

Taner, 2013). 

 Substantia nigra'ya neostriatum'dan gelen afferentlerinin birçoğu pars 

reticularis'inden, bir kısmı da pars compacta'sında sonlanır. Substantia nigra'nın pars 
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compacta'sından neostriatum'a giden efferent lifler dopaminerjik nöronlardan 

başlarken, pars reticularis'inden thalamus, colliculus superior ve nucleus tegmentalis 

pedunculopontinus'a giden efferent lifler ise GABA-erjik nöronlardan başlar (Taner, 

2013). 

 

 
Şekil 14. Mesencephalon ve Substantia nigra (Paulsen ve Waschke, 2011) 

 

Nucleus subthalamicus 

 Subthalamus'ta bulunan nucleus'lar arasında, en alt kısımda yer alır. Bu 

nucleus subthalamus ile mesencephalon'un tegmentum'u arasında bulunan geçiş 

kısmına kadar devam eder. Nucleus subthalamicus capsula interna'nın medialinde, 

hypothalamus'un üst-lateralinde ve substantia nigra'nın üst ucunun dorsolateralinde 

yerleşmiş olarak bulunur (Taner, 2013). 

 Nucleus subthalamicus'un büyük bir kısmı globus pallidus lateralis'ten olmak 

üzere nucleus parafascicularis, nucleus centromedianus ve nucleus tegmentalis 

pedunculopontinus'tan başlayan afferentleri gelirken, nucleus subthalamicus'tan 

globus pallidus medialis, globus pallidus lateralis ve substantia nigra'ya efferentleri 

gider (Taner, 2013). 

Bazal Ganglionların Bağlantıları 

 Bazal ganglionlara gelen afferentler cortex cerebri ve nuclei 

intralaminares'ten başlarken, bu afferentlerin hemen hepsi neostriatum'da son bulur. 
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Bunlardan başka corpus amygdaloideum'dan, nucleus raphealis posterior'dan ve 

substantia nigra'nın pars compacta'sından da neostriatum'a afferent lifler gelir (Taner, 

2013). 

 Neostriatum'a cortex cerebri'den gelen afferentler, cortex'in tüm 

bölgelerinden başlar. Ancak cortex'te bulunan motor, duyu, assosiasyon ve limbik 

sahalardan daha yoğun olarak gelen afferentler neostriatum'da topografik 

organizasyon göstererek sonlanması neostriatum'un degişik bölgeleri farklı 

fonksiyonlarla ilgilenmesine yol açmıştır. Neostriatum'a gelen afferent lifleri 

topografik organizasyon göstererek sonlanması, buradan başlayan efferent 

liflerininde globus pallidus medialis ve substantia nigra'nın pars reticularis'inde aynı 

şekilde sonlanmasına neden olur. Böylece cortex cerebri'nin belirli yerlerinde gelen 

iletiler neostriatum aracılığıyla globus pallidus ve substantia nigra'nın belirli yerlerini 

etkiler (Taner, 2013). 

 Bazal ganglionların efferentlerinin birçoğu globus pallidus medialis ve 

substantia nigra'nın pars reticularis'inden gelir. Bazal ganglionlardan afferent lif alan 

thalamus'un nucleus'larından başalayan efferentler cortex cerebri'nin prefrontal,  

motor, premotor ve yardımcı motor sahalarına doğru gider (Taner, 2013). 

 Biri direkt diğeri indirekt olmak üzere cortex cerebri ile bazal ganglionlar 

arasında iki bağlantı mevcuttur. Direkt bağlantı cortex'in aktivitesini arttırmak 

üzerine etki ederken, indirekt bağlantı cortex aktivitesini azaltmak üzerine etki eder. 

Thalamus'tan cortex cerebri'ye impuls gidişini globus pallidus medialis ve substantia 

nigra'nın pars reticularis'indeki inhibitör nöronlar durdurur. Direkt bağlantı, bu 

inhibitör nöronlar üzerine inhibe edibi şekilde etki ederek cortex'in aktivitesini 

arttırıken, indirekt bağlantı bu nöronların aktivitesini arttırarak cortex'in aktivitesini 

azaltır (Taner, 2013).  
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2.11.Bazal Ganglionların Fizyolojisi 

 

Bazal ganglionlar serebral korteks ve kortikospinal motor sistem ile yakın bir 

ilişki içinde olan, serebellum gibi genellikle tek başına çalışmayan yardımcı motor 

sistemidir. Bazal ganglionlar gerçekte bütün giriş sinyallerini korteksten alır ve çıkış 

sinyallerini de hemen hemen tamamını kortekse geri gönderirler (Hall, 2013). 

 
Şekil 15. Bazal ganglionların kortikospinal ile serebellum sistemiyle ilişkisi 

(Hall,2013) 

 

Şekil 15'de görüldüğü gibi, bazal ganglionlar ile diğer beyin elemanları 

arasındaki anatomik bağlantıları oldukça karmaşıktır. Sol tarafta, motor korteks, 

thalamus, ilgili beyin sapı ve serebellum bağlantıları görülürken, sağ tarafta ise bazal 

ganglionlar sisteminin ana devresini göstermektedir (Hall, 2013).  
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Bazal ganglionların özellikle iki temel devresi vardır. Bunlar putamen ve 

kaudat devresidir (Hall, 2013). 

2.11.1. Putamen Devresi 

Bazal ganglionların temel rollerinden biri, kortikospinal sistem ile birlikte 

motor aktivitesini kontrol etmektir. Buna örnek olarak alfabenin harflerini yazmaktır. 

Bazal ganglionlarda meydana gelecek ciddi bir tahribatta, motor kontrolün kortikal 

sistemi bu hareketleri yapamaz ve böylece kişinin yazısı, yeni yazmayı öğreniyormuş 

gibi bozuk olur (Hall, 2013). 

Çekiçle çivi çakmak, kürek çekme, makasla kâğıt kesme, basket atma ve 

ustalık gerektiren bütün hareketlerin yapılmasında bazal ganglionlara ihtiyaç vardır. 

Bunların çoğu ise bilinçdışı şeklinde olur (Şekil 16;Hall, 2013). 

 

 

Şekil 16. Öğrenilmiş hareketlerin bilinçdışı yapılmasında putamen devresi 

(Hall,2013) 

 

Putamen devresinin nörol yolları: Bazal ganglionlarda öğrenilmiş 

hareketlerin yerine getirilmesi için gerekli temel yollar şekil 16'de gösterilmektedir. 



42 
 

Bu yollar, temelde motor korteksin tamamlayıcı motor ve premotor alanı ile duysal 

korteksin primer somatik duysal alanından başlamaktadır. Daha sonra sırasıyla nuc. 

caudatus’a uğramadan putamen’e, globus pallidus’un iç kısmına ve thalamas’un 

ventroanterior ve ventrolateral aktarıcı çekirdeklerine geçmektedir. Sonunda ise 

primer motor kortekse, tamamlayıcı motor alan ve premotor alanın primer motor 

korteksi ile yakın ilişkide olan bölümlerine geri dönmektedir. Sonuç olarak, putamen 

devresine giren yolların çoğu primer motor korteksinden değil ona komşu olan beyin 

kısımlarından gelirken, çıkan yollar ise, başlıca primer motor kortekse veya onunla 

ilişkili olan tamamlayıcı korteks ve premotor kortekse gitmektedir (Hall, 2013). 

2.11.2. Nucleus Caudatus Devresi 

Beynin düşünme işlemine kognisyon (biliş) adı verilir. Biliş, hafızada 

depolanan bilgi ile beyne gelen duysal bilginin bir arada kullanılması sonucu 

oluşmaktadır. Motor hareketlerimizin birçoğu, aklımızda oluşturmuş olduğumuz 

düşünceler sonucu ortaya çıkmaktadır. Nuc. caudatus’un ana rolünü üstlendiği bu 

sisteme motor aktivitelerin bilişsel kontrolü denilir (Hall, 2013).  

Nuc.caudatus ile kortikospinal motor kontrol sistemi arasındaki nöron 

bağlantıları şekil 17’de gösterilmektedir. Beyin korteksinden nuc.caudatus’a geçen 

sinyaller, önce internal globus pallidus’a sonra thalamus’un aktarıcı çekirdekleri 

ventroanterior ve ventrolateral’e iletilir. Sonunda serebral korteksin prefrontal, 

premotor ve tamamlayıcı motor alanlarına geri dönerler. Ancak primer motor alanına 

doğrudan geri dönüş olmamaktadır. Geri gelen sinyaller, kas hareketlerini ayrı ayrı 

uyarmaz. Bunun yerine 5 saniye veya daha fazla süren ardışık hareket uyarılarını 

birleştirmekle görevli olan yardımcı motor ve tamamlayıcı motor alanlarına gönderir 

(Hall, 2013). 
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Şekil 17. Nuc.caudatus devresi (Hall, 2013) 

 

Bir kişinin kendisine yaklaşan yılan görmesi ile aniden ve otomatik olarak (1) 

yılandan uzaklaşma (2) koşmaya başlama ve (3) hatta yüksek bir yerlere çıkmaya 

çalışma şeklinde yanıt vermesi bunun için iyi bir örnektir. Motor aktivitenin bilişsel 

kontrolü, çok fazla zaman alacak olan karmaşık bir hedefin başarılması için gerekli 

olan hareket bütünün, bilinç dışı şeklinde ve çok kısa bir zamanda belirlenebilmesini 

sağlar (Hall, 2013). 

 

2.12. Stereoloji 

 

Stereoloji terimi Yunancada üç boyutlu cisim denilen “stereos” kelimesinden 

ortaya çıkmıştır. Yapıların iki boyutlu olarak alınan kesit veya kesit görüntülerinden 

gerçekte bulunan üç boyutlu görüntülerinin hacmi, yüzey alanı, uzunluğu, sayısı ve 

yoğunluğu gibi özelliklerini sayısal değerlerle ortaya koyan bilimsel yönteme 
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stereoloji denir. Tarafsızlık (gerçek değerden sistematik bir sapmaya neden 

olmayan), etkinlik (daha kısa bir sürede daha az hatalı iş yapmayı mümkün kılan) ve 

kesinlik (verilerin istatistiksel olarak gerçek değere en yakın sonucu vermesi) 

stereoloji yönteminin en önemli terimleridir (Weibel, 1967; Gundersen ve ark.,1988; 

Russ ve Dehoff, 2000; Mounton, 2005; Çolakoğlu, 2006; Şahin ve ark., 2007; Şahin, 

2013). 

Biyolojik yapıları şekil bakımından incelemek için en yaygın yöntem, 

dokulardan alınan kesitlerin mikroskop kullanarak incelenmesidir. Herhangi bir 

yapının iki boyutlu bir kesit düzlemiyle kesilmesi sonucu ortaya çıkan en büyük 

problem boyut azalmasıdır ve bu dokunun mikroskopta incelenmesinde de en büyük 

problem olmuştur. İki boyutlu kesitlerde meydana gelen sorunlar yakın zamana kadar 

fark edilememiştir. Ancak bu sorunlar doku bileşenleri ile ilgili sayısal değerler elde 

edildikten sonra daha belirgin hale gelmiştir (Weibel, 1967; Gundersen ve ark.,1988; 

Russ ve Dehoff, 2000; Mounton, 2005; Thomsen ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; 

Şahin, 2013). 

Son 25 yıllık süre içerisinde gelişen modern stereolojik metotların yeni 

yaklaşımlarla, özelikle bu alanda çok sık kullanılan tanecik sayımı (çekirdek, hücre, 

glomerül gibi) ve hesaplamalarında getirmiş olduğu yeniliklerle stereolojinin 

morfometrik çalışmalarda vazgeçilmez konuma gelmesini sağlamıştır (Weibel, 1967; 

Gundersen ve ark.,1988; Russ ve Dehoff, 2000; Mounton, 2005; Çolakoğlu, 2006; 

Şahin, 2013).  

Stereolojik metotlar, basit araç-gereçlerle ve düşük maliyetlerle 

kullanılabilindiği gibi araştırma laboratuarları için hazırlanmış olan bilgisayar 

destekli stereolojik analiz sistemlerinde de kullanılmaktadır. Bu nedenle stereoloji 

günümüzde toplam beyin hacmi, beyindeki toplam nöron sayısı, sinaps yoğunluğu, 

toplam glomerül sayısı, karaciğerin yüzey alanı ve benzeri hesaplamalar için 

anatomi, histoloji, biyoloji, patoloji ve canlı yapılarla uğraşan diğer bilim dalları 

tarafından kullanılmaktadır (Weibel, 1967; Gundersen ve ark.,1988; Russ ve Dehoff, 

2000; Mounton, 2005; Çolakoğlu, 2006; Şahin, 2013). 

Günümüzde kullanılan modern stereolojik yöntemlerin temelinde tarafsızlık 

ve etkinlik yatmaktadır (Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 
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Tarafsızlık (Unbiased) 

Tekrar eden ölçümlerin sonucunun, gittikçe gerçek değerine yaklaşan, yani 

gerçek değerinden istatistiksel manada sistematik bir sapma göstermeyen ölçümleri 

belirtir. İçerisine örnekleminde dâhil olduğu hesaplama yönteminin, doğru sonuçlar 

vermesi için tarafsız olması çok önemlidir. Uygulanan yöntemin sonucunun gerçek 

değerden farklı çıkmasının nedeni ya yöntem doğasından, ya da yöntemin 

uygulanması sırasında teknik ön kabuller sebebiyle taraflılık göstermesinden dolayı 

olabilir (Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; Çağlar, 2011; 

Keser, 2011; Şahin, 2013). 

Klinikte yapılan çalışmalarda, hesaplanmaya çalışılan yapının gerçekteki 

değeri bilinmediği için kullanılan yöntemin taşımış olduğu taraflılığı tespit etmek 

mümkün değildir. Bu yöntemle elde edilen sonucun gerçekteki değerinden ne kadar 

bir sapma gösterdiği de belirlenemez. Bu yüzden araştırıcı, hata payı gizli 

kaldığından tarafsız bir yöntem kullanmamış ve böylece oluşan hatanın da 

varlığından habersiz olacağı için sonucu yanlış yorumlamış olacaktır (Çolakoğlu, 

2006; Arslan,2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; Çağlar, 2011; Keser, 2011; Şahin, 

2013). 

Taraflılığın iki nedeni bulunmaktadır. Bunlardan birincisi örnekleme 

taraflılığı diğeri ise sistematik taraflılıktır. Örnekleme taraflılığı, incelenen nesnenin 

her zaman aynı noktasından yapılan ölçümdür. Stereolojide sistematik rastgele 

örnekleme kullanılarak bu taraflılığının önüne geçilir. Sistematik taraflılık ise 

kullanılan ölçü aletlerinden kaynaklanan taraflılıktır. Bununda en önemlisi kullanılan 

ölçü aletlerinin iyi kalibre edilmemesidir. Çünkü ölçümlerin doğru ölçü aletleriyle 

tekrarlanmaması durumunda sonuçlardaki taraflılığın fark edilme şansı yoktur  

(Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; Çağlar, 2011; Keser, 

2011; Şahin, 2013). 

Tarafsızlık ilkesi, tanı için kullanılan CT ve MR görüntülerinin elde edilme 

tekniğine bakıldığında kendiliğinden gerçekleştiği görünür. CT ve MR görüntüleri 

alınırken ilk görüntünün başlangıç noktası asla önceden tespit edilemez ve tamamen 

tesadüfî olarak seçilir. Bu seçim yöntemi teknik özelliklerden kaynaklanıyor olsa bile 

stereolojinin temel ilkelerinden olan tarafsızlık ilkesi ile aynı temelden gelir. 
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Görüntüler alınmadan önce sadece ne kadar aralıklarla alınacağı bilinir. Bu aralık ise 

Cavalieri Prensibi’nin temellinde olan iki kesit arasındaki t’ye (iki kesit arasındaki 

bilinmesi gereken mesafe) karşılık gelir ve CT ve MR cihazları ile tarama yaparken 

görüntüler birbirlerine paralel olacak şekilde alınır. Bütün bu özellikler Cavalieri 

Prensibi’nin CT ve MR görüntüleri üzerinde uygulanmasında herhangi bir sorun 

teşkil etmemektedir. Burada sadece dikkat edilmesi gereken görüntülerde incelenen 

yapının baştan sona kadar taranmış olmasıdır (Şekil 18; Odacı ve ark., 2005; 

Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; Çağlar, 2011; Keser, 

2011; Şahin, 2013). 

 

 

Şekil 18. Bir yöntemde deneysel olarak taraflılık ve doğruluğun şematik gösterimi. 

               İyi bir yöntemde sonuçlar tarafsız ve hassas olmalıdır (Canan ve ark. 2002). 
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Etkinlik (Efficiency) 

Etkinlik, stereolojik yöntemlerde iş yükünü azaltarak daha kısa zamanda, 

verilerin daha az değişkenlik göstererek elde edilmesini ifade eder. Örnek olarak bir 

organdaki toplam hücre sayısını belirlemek için, o organın tamamını kesip kesitlerde 

bulunan hücreleri tek tek saymak, bazı küçük yapılar için mümkün olsa da, birçok 

yapı için bu olanaksızdır. Tüm kesitlerdeki hücreleri sayarak yapılacak olan çalışma 

çok uzun zaman alacağından rutin uygulamalarda kullanılmaz. Bundan dolayı 

çalışmanın pratik olması için yapıdan alınan örnek üzerinde en uygun yöntemi 

belirleyip uygulamak gerekir. Örnekleme ve bunun ardından yapılan ölçümlerden 

elde edilecek sonuçlar ile gerçek değerlerinde farklılık göstermesi olasıdır. Ancak 

örneklerden alınan sonuçlar istatistiksel olarak kabul edilebilir sınırlar içerisinde 

tutulduğunda, sonuçların güvenilir olduğu kabul edilebilir (Odacı ve ark., 2005; 

Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan,2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 

2011). 

Etkinlik prensibi ile ilgili dikkate alınması gereken bir diğer husus ise, 

gereğinden fazla örnekleme yapmaktır. Bu durum hata kat sayısı bakımından çok az 

bir kazanç sağlamış olsa da, harcanan işgücü ve diğer maliyetlerde önemli miktarda 

artışa neden olmaktadır. Bundan dolayı bu çalışmalarda hata katsayısının büyük 

bölümü, çalışma için kullanılan örnekler arasındaki farklardan dolayı oluşmaktadır. 

Bu tür çalışmalarda, hata katsayısını istenilen düzeye çekmek için aynı bireylerden 

daha fazla örnekleme yapmak yerine, çalışma içerisine daha fazla birey katmak 

gerekmektedir. Çünkü bireyler arasındaki biyolojik varyasyonların aynı bireydeki 

varyasyonlardan daha fazla olmasındandır (Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; 

Arslan, 2007; Karacan,2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011). 

Cavalieri hacim hesaplamaları için kullanılan CT ve MR görüntüleri üzerinde 

yapılan çalışmalara bakıldığında, çalışılan yapının 8 ila 15 arasındaki CT veya MR 

görüntüsünün tamamını örneklemek için yeterli olduğu ve sonuçların istatistiksel 

olarak gerçek değerine göre bir fark olmadığı görülmüştür. Cavalieri yönteminde 

hem az sayıda görüntü üzerinde çalışılması, hem de yöntemin uygulanma süresi 

yapının büyüklüğüne göre az bir sürede (3-7 dakika) olması etkinlik prensibini yerine 

getirdiğini gösterir (Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; 

Karacan,2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011).  
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Cavalieri prensibi tarafsızlık ve etkinlik özelliklerinden dolayı, hızlı ve 

güvenirliği yüksek modern stereolojik yöntemdir. Bu yöntem teşhis, tedavi 

planlanması ve tedavi sonrası değerlendirmelerde CT ve MR görüntüleri üzerinden 

elde edilen hacim değerlerinin istatistiksel olarak sistematik bir sapma göstermemesi 

hekimler için önemli veriler olacaktır (Canan ve ark., 2004; Odacı ve ark., 2005; 

Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan,2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 

2011). 

Sistematik Rastgele Örnekleme (SRÖ) 

Stereolojik yöntemlerin temelini oluşturan SRÖ, biyolojik çalışmalar için en 

güvenilir örnekleme metodudur. SRÖ yöntemiyle örneklemesi yapılacak olan 

yapının bütün parçası eşit oranda örneklenme şansına sahip olmalı ve sistematik 

taraflılıktan uzak olması gerekmektedir. Bu yöntem isminden de anlaşılacağı gibi, 

hem sistematik (ilgili yapıdan alınacak kesitlerin önceden belirlenen sabit bir aralıkla 

alınmasını), hem de örneklem içerisinde rastgele bir numaradan başlanmasını ifade 

etmektedir. SRÖ yöntemi örneklemi standart hale getirip, kesit sayısı arttırarak eşit 

örnekleme yapmayı sağlamış olacaktır (Akalan ve Demirkan, 2013; Gundersen ve 

ark., 1999; Şahin, 2013). 

 

2.12.1. Stereolojik Yöntemler 

Cavalieri Prensibi 

Bir organın veya organı oluşturan bileşenlerinden birinin hacmi, bu 

bileşenlerin birbirlerine veya organın tamamına göre hacim oranları morfometrik 

çalışmalarda çok sık kullanılan değerlerdir. Toplam hacim ile ilgili bilinmesi gereken 

bir diğer durum ise, belli bir bileşenin sayısal yoğunluğundan o bileşenin toplam 

sayısına ulaşmak istenen çalışmalardır. Toplam hacmi veya bileşenlerinin hacimleri 

hesaplanmak istenen organlar veya yapılar için birden fazla metot kullanılır 

(Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Karacan,2008; Keser, 2011; Şahin, 2013). 

Hacmi hesaplanmak istenen yapı çevresinde bulunan organlar veya 

yapılardan kolayca ayrılacak bir yapılanmaya sahipse (akciğer, karaciğer veya dalak 

gibi) böyle yapıların hacmini hesaplamak yerine Arşimet prensibi ile doğrudan 
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ölçüm yapılabilir. Arşimet prensibiyle, hacmi hesaplanmak istenen organ veya 

yapıyı, içi su ile dolu olan dereceli bir silindire atılması sonucu dereceli silindirde 

yükselen veya taşan suyun miktarı hesaplanarak hacmi ölçülür. Ancak bu yöntemi 

kullanırken ilgilenilen yapı veya organın akciğerler gibi içinde doğal boşluklar var 

ise bu boşlukların girişleri su almayacak şekilde kapatıldıktan sonra ölçümün 

yapılması gerekir. Aksi durumda bu boşluklar su ile dolması sonucu, hacmin gerçek 

değerinden daha küçük olarak ölçülecektir (Şekil 19; Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; 

Karacan,2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011).  

Hacim hesaplamalarında kullanılan Arşimet prensibi, canlı organizmalarda 

bulanan bir organ veya yapının hacmini hesaplamak için uygun değilken, 

postmortem çalışmalar için uygundur (Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Karacan,2008; 

Keser, 2011; Şahin, 2013). 

 

 

Şekil 19. Arşimet prensibi ile hacim hesaplaması (Akalan ve Demirkan, 2013) 

 

 Çoğu zaman ilgilendiğimiz organ ve yapı, çevresinde bulunan organlar veya 

yapılardan ayrılmaz durumdadır. Örneğin omurilikte bulunan gri madde, dalaktaki 

beyaz pulpa, kemik iliği, beyin çekirdekleri gibi. Böyle organ ve yapıları Arşimet 

prensibi kullanılarak doğrudan hacim hesaplaması yapmak neredeyse imkânsızdır. 

Bu durumda bulanan organ veya yapıların hacimlerini ölçmek için stereolojide en 
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çok kullanılan yöntem olan Cavalieri prensibi kullanılır. Son yıllarda hacim 

değerlerinin önemli olduğu klinik uygulamalarda da kullanılmaya başlanan Cavalieri 

prensibi, kişisel taraflılıktan uzak olup kesinlik ifade ettiği gibi çalışma sonucunda 

elde edilen veride tarafsız ve güvenlidir (Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; 

Karacan,2008; Keser, 2011; Şahin, 2013). 

 "Cavalieri prensibi" isimlendirmesi, Galileo'nun öğrencisi olan 17. yüzyılda 

yaşamış İtalyan matematikçi Bonaventura Francesco Cavalieri (1598-1647) onuruna 

verilmiştir. Bonaventura Cavalieri, ünlü astronom Jonannes Keppler'in "Şarap 

Fıçılarına Dair Yeni Ölçümler" isimli çalışmasından yararlanarak Cavalieri 

prensibini oluşturmuştur. Keppler’in çalışması, şarap fıçılarını belli sayılarda 

dilimleyerek, her dilimin ayrı ayrı hacimlerini hesapladıktan sonra bu dilimlerin 

hepsinin hacimlerini toplayarak fıçının toplam hacim değerini bulmak şeklindedir. 

Bonaventura Cavalieri integrasyon alanında çok önemli katkı sağlayan ve kesitleri 

kullanarak üç boyutlu yapıların hacimlerini ölçen ilk bilim adamları içerisindedir 

(Mandarim-De-Lacerda, 2003; Nyengaard,1999; Gundersen ve ark., 1988; Şahin, 

2013).  

 Birbirine paralel ve ardışık olarak kesitler elde edilen her yapının veya 

organın hacminin hesaplanmasında Cavalieri prensibi kullanılabilir. Sınırları kesin 

olarak belirlenebilen MR veya CT görüntüleri üzerinde de organların hacim 

hesaplamaları yapılabilir. Bu prensip kullanılarak yapılacak olan hacim 

hesaplanmasında uygulanacak ilk adım, hacmi hesaplanacak olan organ veya yapının 

başından sonuna kadar, birbirine paralel ve eşit aralıklı olacak şekilde dilimlere 

ayırmaktır. Uygulama sırasında, ilk kesit rastgele bir noktadan başlayarak eşit 

kalınlıkta (t) nesnenin tamamını kapsayacak şekilde, başından sonuna kadar alınır ve 

böylece taraflılıktan da kaçınılmış olunur. Bu şekilde yapının her tarafına eşit 

olasılıkta örnekleme şansı verilmiş olunur. Tarafsız şekilde yapının hacmini ölçmek 

için, alınan kesitlerin her zaman aynı yöne bakan yüzeylerinden ölçüm yapılmalıdır 

(Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Karacan,2008; Keser, 2011; Şahin, 2013).  

 Cavalieri prensibini kullanarak yapılacak olan hacim hesaplamalarında, ikinci 

ve en önemli aşama kesit görüntülerinin yüzey alanını hesaplamaktır. Bilgisayar 

destekli görüntü analiz cihazları kullanılarak yüzey alanları planimetrik yöntemlerle 

ölçümler yapılarak hesaplanabilir. Ancak yapılan çalışmalarda kesit yüzey 
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alanlarının ölçülmesinde, nokta sayım yöntemi, planimetrik yöntemlere göre etkin ve 

daha güvenilir olduğu sonucuna varılmıştır (Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; 

Karacan,2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011). 

 Noktalı alan ölçüm cetveli (NAÖC) stereolojide kesit yüzey alanının 

hesaplanmasında en çok kullanılan yöntemdir. Şeffaf bir asetat üzerine belirli 

aralıklarla düzenli olarak sıralanmış (+) şeklindeki işaretlerden oluşan cetveldir 

(Şekil 20). Noktalı alan ölçüm cetvelinde "nokta" tanımına uygun olarak iki 

doğrunun kesişim yeri, yani + işaretinin iki kolunun birleştiği köşe nokta olarak 

kullanılmaktadır (Şekil 21; Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan,2008; Taman, 

2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011) . 

 

 

Şekil 20. Yüzey alanı hesaplamada kullanılan Noktalı Alan Ölçüm Cetveli (Akalan 

ve Demirkan, 2013) 
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Şekil 21. Noktalı alan ölçüm cetvelindeki noktaların kullanımı (Çolakoğlu, 2006) 

 

İki çizginin kesişiminin köşelerinden biri nokta olarak (genellikle sağ üst 

köşe) noktalı alan ölçüm cetvelinde kullanılır. NAÖC’de dört adet nokta arasında 

kalan alan, P(a) simgesi ile gösterilen her bir noktanın temsil ettiği alandır. NAÖC, 

CT veya MR görüntüleri üzerine rastgele olarak atıldığında, ilgilenilen yapının kesit 

görüntüsüne isabet eden noktalar sayılır (Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan, 

2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011). 

 NAÖC ile yapılan alan ölçümleri, istatistiksel olarak oldukça güvenli 

sonuçlar verir ve uygulama bakımından kolaydır. Bu yöntem mikroskop görüntüsü, 

monitör, fotoğraf veya herhangi bir yöntem aracılığıyla bir perdeye yansıtılan 

görüntü üzerinde rahatlıkla uygulanabilmektedir. Görüntünün büyütme veya 

küçültme oranı, görüntü üzerinde yapılan nokta sayımı hangi yöntemle elde edilmiş 

olursa olsun mutlaka bilinmesi gerekir (Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; 

Karacan,2008; Koçak, 2009; Çağlar, 2011; Keser, 2011; Şahin, 2013).  

 Büyütme veya küçültme oranı Cavalieri prensibinin kullanıldığı makroskobik 

veya mikroskobik çalışma durumuna göre dikkate alınmalıdır. CT veya MR 

görüntülerinin kullanıldığı çalışmalarda, organ ve yapılarından elde edilen 

görüntüleri genellikle gerçekteki boyutlarından daha küçük bir şekilde 

görüntülendiği için, organın veya yapının küçültme oranından bahsedilirken, 

mikroskobik bir çalışmada ise kullanılan mikroskobun büyütme oranından bahsedilir 
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(Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; Çağlar, 2011; Keser, 

2011; Şahin, 2013). 

 İlgilenilen yapının, kullanılan görüntüleme yöntemine göre büyüme veya 

küçülme oranı hacim hesaplama formülünde ilgili yere yazıldığında formül şu 

şekilde olmaktadır (Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; 

Çağlar, 2011; Keser, 2011; Şahin, 2013).; 

	ࢂ	૜࢒ü࢓࢘࢕ࡲ = 	࢚	࢞	 ൤
ࢊ	࢞	ࢁࡿ
ࡸࡿ ൨

૛

࢞	෍ࡼ	 

 Formülde; hacmi V, kesit kalınlığını t, kullanılan skalanın birimini SU, 

kullanılan skalanın görüntülenen filmlerdeki cetvelle ölçülen uzunluğunu SL, noktalı 

alan ölçüm cetvelindeki iki nokta arasındaki mesafeyi d ve kesitlerde sayılan toplam 

nokta sayısını ∑P ifade etmektedir (Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; 

Arslan,2007; Şahin, 2013) 

NAÖC kullanılarak yapılan hacim ve yüzey alanı hesaplamalarında, her bir 

kesit görüntüsü üzerine NAÖC atılır ve ilgilenilen yapı üstüne gelen noktalar sayılır. 

Bu işlem üç defa tekrarlanır. Her ölçümde elde edilen nokta sayısının ortalaması 

alınır. Bu şekilde ölçümün doğruluğu arttırılmış olunacaktır (Çolakoğlu, 2006; 

Arslan, 2007; Karacan,2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011). 

Cetvelin nokta sıklığı, NAÖC ile yapılan kesit yüzey alanı hesaplamalarında 

önemli olan bir diğer konudur. İlgilenilen kesit izdüşümünün kenarlarının 

karmaşıklığı NAÖC’nin nokta sıklığını belirler. Düzgün kenarlı görüntüler için, 

seyrek noktalı alan ölçüm cetveli kullanılırken, karmaşık yapılanma gösteren 

görüntüler için, sık noktalı alan ölçüm cetveli kullanılır. Gereğinden fazla nokta 

sıklığını arttırmak, daha hassas hesaplamalar yapmayı sağlasa da, iş yükünün 

katlanarak artmasına neden olur. Bunun sonucunda da elde edilen veriler hata 

katsayısı bakımından daha az kazanım sağlamış olur. Stereolojik metotlardaki 

etkinlik prensibi uyarınca, hata katsayısı kabul edilebilir bir düzeyde kalacak şekilde, 

mümkün olan en seyrek nokta aralığına sahip NAÖC kullanılmasında sakınca yoktur. 

Gundersen ve Jensen tarafından önerilen şekil 22‘deki nomogram kullanılarak 

çalışmaya uygun bir NAÖC belirlenir (Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; 

Karacan,2008; Koçak, 2009; Çağlar, 2011; Keser, 2011; Şahin, 2013). 
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Şekil 22. Nokta sıklığını belirlemek amacıyla kullanılan nomogram. (Gundersen ve 

Jensen,1987) 

 

İlk sütunda bulunan ஻
√஺

  değeri kenar alan oranını, yani yapıdan elde edilen 

kesitlerin izdüşümlerinin karmaşıklığının ölçüsü olarak kabul edilir. Nomogramın sol 

kısmı ilgilenilen yapının izdüşümünün hangisine benzediğini, sağ taraf ise 

hedeflenen hata katsayısını belirler. İki değer bir doğru aracılığıyla birleştirildiğinde 

doğrunun orta kısımdan geçen çizginin isabet ettiği değer, yapıdan örneklenen tüm 

kesitlerde sayılması gereken toplam nokta sayısını gösterir (Gundersen ve 

Jensen,1987; Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 

Hata Katsayısının (CE) Hesaplanması 

Stereolojik metotların yaygın olarak kabul görmesinin bir nedeni de 

öngörülebilen hata katsayısı ile çalışma imkânı vermesidir. Cavalieri prensibinde de 

hata katsayısının hesaplanabilir. Bu hesaplama kesit sayısının ve sayılan nokta 

sayısının, dolayısıyla örnekleminin yeterliliğini sorgular. Hedeflenen hata katsayısı 
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hesaplamanın sonunda ortaya çıkmış ise, yapılan stereolojik işlemlerin uygunluğuna 

karar verilir. Hedeflenen hata katsayısı elde edilemediği durumda, hedeflenen hata 

katsayısına ulaşana kadar kesit sayısı veya nokta sıklığı değiştirilerek sonuca gidilir 

(Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan,2008; Taman, 2011;Özçelik, 2011; Keser, 

2011).    

Cavalieri prensibi ile hacim hesaplanmasında Gundersen ve Jensen (1987) 

tarafından bir formül önerilmiş ve bu formül Şahin ve ark. (2006) tarafından 

detayları aktarılan yönteme göre yapılmaktadır. Bu yöntem ile hata katsayısı 

hesaplanması üç adımda gerçekleşir (Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan,2008; 

Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011). 

1-Karmaşıklık (Noise) Değerinin Bulunması: Karmaşıklık değeri, kesit veya 

dilimlere ayrılmış olan yapıların ya da görüntüleme yöntemiyle elde edilen kesit 

görüntülerinin yüzey alanlarını yansıtan bir veri olup şu şekilde formülize edilir 

(Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013): 

ࢋ࢙࢏࢕ࡺ	૝࢒ü࢓࢘࢕ࡲ = ૙. ૙ૠ૛૝	࢞	 ൬
࢈
ࢇ√

൰ 	࢞	ට࢔	࢞෍ࡼ	 

Formülde; kesit sayısını n, tüm kesitlerde sayılan toplam nokta sayısını ∑P, 

0,0724 sayısı kesit sayısı hesaplamasında kullanılan istatistiksel sabit olup hata 

katsayısını, ቀ ௕
√௔
ቁ da, kesit görüntülerinden ortaya çıkan izdüşüm şeklinin sınırlarının 

karmaşıklık ölçüsünü göstermektedir. ቀ ௕
√௔
ቁ değeri, kesit izdüşümlerinden ortaya 

çıkan kenar uzunluğunun, yüzey alanının kareköküne bölünmesi sonucu bulunur. 

Pratikte ise, bu değer şekil 22‘deki nomogramda yapının kesit izdüşümü nereye 

uyuyorsa o görüntü seçilerek o noktaya karşılık gelen değer seçilir (Odacı ve ark., 

2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 

2-Toplam Alan Değişkenliği (Varyansı, VarSRÖ): Hacim ölçümü için 

kullanılan kesit sayısının yeterli olup olmadığı konusunda fikir veren toplam alan 

değişkenliği, çalışılan yapı veya bölgeden belirli yönde kesitler alınması ile elde 

edilen kesit iz düşümleri arasındaki alan değişimini gösterir. Kesit yüzey alanları 

arasındaki değişimi şu şekilde formülize edilir (Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; 

Karacan,2008; Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011):  
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	Öࡾࡿ࢘ࢇࢂ		૞࢒ü࢓࢘࢕ࡲ ൭෍ࢇ
࢔

ୀ૚࢏

൱ =	 ቄ૜࢞ቀ෍࢏ࡼ૛ ቁࢋ࢙࢏࢕ࡺ− − ૝࢞෍(࢏ࡼ	࢞	࢏ࡼା૚) +෍(࢏ࡼ	࢞	࢏ࡼା૛)ቅ /૚૛ 

Formülde; n adet kesitte ortaya çıkan toplam alan değişimini 

∑)	ௌோÖݎܸܽ ܽ௡
௜ୀଵ ), i numaralı kesitte sayılan nokta sayılarının karelerinin toplamını  

∑ ௜ܲ
ଶ, i numaralı kesitte sayılan nokta sayısının kendisinden sonraki kesitte sayılan 

nokta sayısı ile çarpımlarının toplamını ∑( ௜ܲݔ ௜ܲାଵ), i numaralı kesitte sayılan nokta 

sayılarının kendilerinden iki kesit sonra gelen kesitte sayılan nokta sayılarının 

çarpımlarının toplamını ise ∑( ௜ܲݔ ௜ܲାଶ) ifade etmektedir (Odacı ve ark., 2005; 

Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 

Bu formülü Tablo 1‘deki A, B, C değerleriyle şu şekilde daha sade formülize 

edilir (Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 

	Öࡾࡿ࢘ࢇࢂ	૟࢒ü࢓࢘࢕ࡲ ൭෍ࢇ
࢔

ୀ૚࢏

൱ =	 {૜࢞	(࡭ − (ࢋ࢙࢏࢕ࡺ	 −	(૝	࢞	࡮) +  ૚૛/{࡯
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Kesit No (i) Pi Pi x Pi Pi x Pi+1 Pi x Pi+2 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

Toplam ∑P= A= B= C= 

 

Tablo 1. Toplam alan değişkenliği varyansı hesaplanmasında kullanılan 

tablo. Kesit numarasını i, i numaralı kesitte sayılan nokta sayısını P, i numaralı 

kesitteki toplam nokta sayılarının çarpımını Pi x Pi, i numaralı kesit ile bir sonraki 

kesitteki toplam nokta sayılarının çarpımını Pi x Pi+1, i numaralı kesit ile iki kesit 

sonra gelen kesitte sayılan toplam nokta sayılarının çarpımını Pi x Pi+2, A, B, C 

sütunlarındaki sayıların toplamını ise ΣP ifade etmektedir (Odacı ve ark., 2005; 

Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 

 

3-Toplam Nokta Sayısının (∑P) Toplam Değişkenliği (Varyansı): Hata 

katsayısı hesaplamasının son basamağıdır. İlk iki hesaplamadan elde edilen iki 

varyans değeri toplanarak toplam varyans değerinin sonucuna ulaşılır (Odacı ve ark., 

2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 



58 
 

࢙࢔ࢇ࢟࢘ࢇࢂ	࢓ࢇ࢒࢖࢕ࢀ	ૠ࢒ü࢓࢘࢕ࡲ = ࢋ࢙࢏࢕ࡺ +  Öࡾࡿ࢘ࢇࢂ

Toplam varyans değeri elde edildikten sonra hata katsayısı şu formülle 

hesaplanır (Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 

ቁࡼቀ෍ࡷࡴ	ૡ࢒ü࢓࢘࢕ࡲ =
ඥ࢓ࢇ࢒࢖࢕ࢀ	࢙࢔ࢇ࢟࢘ࢇ࢜

ࡼ∑ 	 

Hata katsayısı değerinin üst sınırı %5 olacak şekilde genel kabul görmektedir. 

Yapılan hesaplamalar sonucu elde edilen hata katsayısının değeri hedeflenen hata 

katsayı değerinden büyük olması durumunda kesit sayısı veya kullanılan noktalı alan 

ölçüm cetvelinin nokta sıklığı arttırılarak sonuç istenilen düzeye getirilir. Ancak 

yapılan hesaplamalar sonucu elde edilen hata katsayısının değeri hedeflenen hata 

katsayısı değerinden küçük olduğunda ise ya gereğinden fazla sayıda kesit alındığı ya 

da kullanılan noktalı alan ölçüm cetvelindeki noktaların gerektiğinden daha çok 

nokta içerdiği anlaşılmaktadır. Stereolojinin etkinlik prensibini gerçekleştirmek için 

hata katsayısını etkileyen bu iki değerden birini veya gerekli durumlarda her ikisini 

azaltmak gerekir (Odacı ve ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013).  

Planimetri Yöntemi 

Planimetri, ilgilenilen yapının hacmini, iz düşüm alanını, uzunluğu gibi 

değişkenlerini yarı otomatik, tam otomatik program veya makineler yardımı ile 

sınırlarını çizerek hesaplamaya yarayan yönteme denir. Yüksek hassasiyet gösterme 

özelliği bakımından öne çıkan planimetri, son zamanlarda sık kullanılan stereolojik 

yöntemdir. Ücretsiz olarak alınabilen çok sayıda program sayesinde planimetrik 

ölçümler, pahalı birçok yazılıma göre ekonomik özelliği sayesinde de avantajlıdır 

(Çolakoğlu, 2006; Van Vre ve ark., 2007; Arslan, 2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; 

Çağlar, 2011; Keser, 2011; Şahin, 2013). 

Planimetri Yöntemi İle Hacim Hesaplaması 

Planimetrik yöntem ile hacmin hesaplanabilmesi için, kesit kalınlıkları (t) ve 

her bir kesitin yüzey alanları (a1+a2+…an=∑A) alınarak şu şekilde formülize edilir 

(Çolakoğlu, 2006; Van Vre ve ark., 2007; Arslan, 2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; 

Çağlar, 2011; Keser, 2011; Şahin, 2013). 
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ࢂ		ૢ࢒ü࢓࢘࢕ࡲ = ࢚	࢞	෍࡭ 

Planimetri yöntemi hassas ve doğru bir ölçüm yöntemi olmasına rağmen en 

önemli kısıtlanması, hacmi ölçülen yapının sınırlarının belirlenmesi sırasında 

oluşmaktadır. Hacmi ölçülen yapının sınırları, görüntünün kontrastı yeterli seviyeye 

geldiği zaman belirginleşmeye başlar. Böylece planimetri yöntemi hacim ölçümleri 

için iş yükünü en aza indirmiş olur. Lümen gibi histolojik kesitler için sınır 

belirlemekte otomatik sistemlerin kullanılması sorun teşkil etmemektedir (Odacı ve 

ark., 2005; Çolakoğlu, 2006; Arslan,2007; Şahin, 2013). 

Planimetrik Yöntemin Özellikleri 

Zaman verimliliği: yapılan etkinlik analizlerine göre nokta sayım yöntemi ile 

yapılan ölçümler planimetri yönteminden ortalama %30 kadar daha kısa bir zamanda 

yapılmaktadır. Planimetri yöntemindeki bu zaman kaybının, ya ölçümü yapan 

kişilerin teknik bilgisi ve deneyimlerinin farklı olmasından ya da ölçümü yapılan 

dokuların sınırlarının belirlenmesindeki zorluktan kaynaklandığı sanılmaktadır 

(Çolakoğlu, 2006; Van Vre ve ark., 2007; Arslan, 2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; 

Çağlar, 2011; Keser, 2011; Şahin, 2013). 

Planimetrik ölçümde meydana gelen sapmalardan büyük ölçüde el ve göz 

arasındaki hassasiyet sorumlu iken, nokta sayım yönteminde ise ilgili yapının 

sınırları içine düşen noktaların sayımında ortaya çıkan kafa karışıklığı hataların 

oluşmasına neden olmaktadır (Çolakoğlu, 2006; Arslan, 2007; Karacan,2008; 

Taman, 2011; Özçelik, 2011; Keser, 2011). 

Tekrarlanabilirlik: planimetri yönteminde tekrarlanan ölçümler, nokta sayım 

yöntemine göre gözlemci hatası ve standart sapma farlılıklarının daha az olduğu, 

ancak ortalama olarak bu farklılıkların nokta sayım yöntemi ile benzer olduğu 

görülmüştür. Nokta sayım ve planimetri yöntemlerinin her ikisiyle tekrar edilen 

ölçümlerde ve çeşitli yapılar için uygulanan tahmini niceliksel hesaplamaların elde 

edilebileceği vurgulanmıştır. Van Vre ve ark. (2007) yapmış oldukları çalışmada her 

iki yöntem arası tutarlılık son derece iyi olmuş olsa da, planimetri için hassasiyetin 

daha yüksek olduğunu ortaya koymuşlardır (Çolakoğlu, 2006; Van Vre ve ark., 
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2007; Arslan, 2007; Karacan,2008; Koçak, 2009; Çağlar, 2011; Keser, 2011; Şahin, 

2013). 

 

 2.13. Atlas Temelli Metot (Parselasyon) 

Son yıllarda hacim hesaplamasında farklı yazılımlardan oluşan atlas temelli 

metot (parselasyon) yöntemi kullanılmaktadır. Bu yöntemde kullanılan yazılımlardan 

birisi MriStudio yazılımıdır. MriStudio, üç programdan oluşmaktadır. Bunlar; 

DTIStudio, ROIEditor ve Diffeomap'dir. DICOM görüntülerinin açılması ve kayıt 

edilmesi için DTIStudio, görüntülerden maske oluşturulması için ROIEditor, lineer 

ve non-lineer görüntü transformasyonu için de DiffeoMap programı 

kullanılmaktadır. Beyin haritası hazırlamak için (parselasyon) T1 ağırlıklı MR 

görüntüleri kullanılmaktadır. MR görüntü kesitleri üzerinde bu yöntem aracılığıyla 

beyin 160 ya da 180 bölgeye ayrılır ve her bir bölgenin hacmi otomatik olarak 

hesaplanmaktadır. Bu yazılımlar ile beyin parselasyon haritalarını hazırlamak hızlı, 

basit, güvenilir ve kabul edilebilir bir şekilde yapılabilmektedir (Kocaman,2016). 
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 3. GEREÇ VE YÖNTEM  
 

 Çalışmamızda Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri polikliniğine 

başvuran ve Major Depresif Bozukluğu tanısı almış 20 hasta ile 10 sağlıklı bireyin 

T1 ağırlıklı beyin MR görüntüleri üzerinde bazal ganglion hacimlerinin ölçülmesi 

amaçlandı. Bu çalışma Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurul Başkanlığı'nın EK-2013-75 sayılı ve 09.10.2013 tarihli onayı ile Balıkesir 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı'nda yürütüldü. 

Çalışmamız üç gruptan oluşmaktadır. Birinci grup kontrol grubu (n=10), 

ikinci grup ilk atak major depresif hasta grubu (n=10) ve üçüncü grup ise atak sayısı 

birden fazla olan major depresif hasta grubudur (n=10).   

 Kontrol grubu herhangi bir nörolojik veya psikiyatrik hastalık geçirmemiş 5 

kadın ve 5 erkek bireyden,  ilk atak major depresif hasta grubu 10 kadın hastadan ve 

atak sayısı birden fazla olan major depresif hasta grubu ise 9 kadın ve 1 erkek 

hastadan oluşmaktadır. 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri 

1-En az 18 en fazla 60 yaş aralığında olması 

2-Herhangi bir kronik hastalığı bulunmaması 

3-Sağ elini kullanıyor olması 

4-Hastada ve birinci derece yakınlarında bipolar bozukluk ve psikoz öyküsü 

veya başka bir psikiyatrik hastalık bulunmaması 

5-İlk atak major depresif hasta grubu için hastalık süresinin 6 ayı geçmemesi 
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Kontrol grubu dışlama kriterleri 

1-18 - 60 yaş aralığında bulunmaması 

2-Herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık geçirmiş ve geçiriyor olması 

3-Herhangi bir nörolojik hastalığa sahip olması veya beş dakikadan uzun 

süren koma durumu ile oluşan serebral travma öyküsü bulunması 

 4-Sol elini kullanıyor olması 

 5-Birinci derece yakınlarında psikotik bozukluk ya da bipolar bozukluğa 

sahip bireylerin bulunması 

MR protokolü 

 MR görüntü çekimleri 1,5 Tesla MR ünitesinde (Philips, Ingenia, 2013) 

yapıldı. Hacim ölçümleri için T1 ağırlıklı 3 boyutlu multiplanar turbo spin eko 

sekansında Voxel boyutu: 1x1x1 mm, Repetition time (TR): 7,0 ms, Echo time (TE): 

3,4 ms, FoV: 256x240, Matrix: 256x216, kesit kalınlığı: 0,9 mm, GAP: 0 mm olan 

axial planda bulunan görüntüler alındı.  

Hacim Hesaplama Yöntemleri 

Toplam beyin ve bazal ganglion hacimlerini hesaplamak için aşağıda bulunan 

3 yöntem kullanıldı. 

1-Cavalieri Yöntemi 

2-Planimetri Yöntemi 

3-Atlas Temelli Analiz Yöntemi 
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3.1 Cavalieri Yöntemi 

 

 Total beyin, nuc.caudatus, putamen ve globus pallidus'a ait hacim 

hesaplamalarında sınırlarının net olarak belirlenebilmesi için İnsan Beyin Atlası (Mai 

ve ark., 2008), Kafa ve Beyin Anatomisinin Radyolojik Atlası (Galluci ve ark., 2007) 

ve İnsan Kesitsel Anatomi Atlası (Ellis ve ark., 2007) kullanıldı. 

 

3.1.1 Cavalieri Yöntemi ile Total Beyin Hacmi Hesaplanması 

Çalışmamızda toplam beyin hacminin hesaplanmasında, alt sınır olarak 

diencephalon'u mesencephalon'dan ayıran hat (commissura posterior'u corpus 

mamillare'ye birleştiren hat) kabul edildi (Arıncı ve Elhan, 2014).  

Total intrakranial hacim hesaplaması yapılmadığı için cerebellum hesaplama 

dışında bırakıldı (Mackay ve ark., 1998). Cavalieri yöntemi ile hacim hesaplanması 

yapılırken toplam beyin için herhangi bir örnekleme yapılmamış olup tüm kesit 

görüntüleri hesaplamaya dâhil edildi. Sağ ve sol beyin hemisferleri ayrı ayrı 

hesaplanarak, bunların toplanması ile total beyin hacmi hesaplandı. 

Bütün gruplarda bulunan bireyler için birbirine paralel olan ortalama 211 MR 

kesit görüntüsü bulunmaktadır. Bu MR görüntülerinin ortalama 107 kesitinde ise 

toplam beyin bulunmaktadır.  

 Total beyin hacim hesaplaması için en düşük hata katsayısı ve sayılan nokta 

sayısı bakımından en uygun olarak 3 cm'lik noktalı alan ölçüm cetveli kullanıldı. 

3.1.2 Cavalieri Yöntemi ile Bazal Ganglion Hacmi Hesaplanması 

Cavalieri yöntemi ile bazal ganglion hacmi hesaplanması yapılırken herhangi 

bir örnekleme yapılmamış olup tüm kesit görüntüleri hesaplamaya dâhil edildi. Bazal 

ganglionlar; nucleus caudatus, putamen ve globus pallidus olarak birbirinden ayrı 

olarak hesaplandı. Globus pallidus hesaplanmasında ise globus pallidus medialis ve 

lateralis olarak değil, bir bütün olarak hesaplama yapıldı. 
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Bütün bireyler için birbirine paralel olan ortalama 211 MR kesit 

görüntüsünden ortalama 33 kesitinde nuc.caudatus, 24 kesitinde putamen ve 14 

kesitinde de globus pallidus bulunmaktadır. 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatında axial 

plandaki beyin MR görüntü kesitleri, ücretsiz olarak elde edilen RadiAnt DICOM 

Viewer(http://www.radiantviewer.com/startdownload.php?src=vhst&f=setup&v=3.4.

1.13367&file=radiantsetup34113367.exe) isimli görüntüleme programı aracılığıyla 

açıldı (RadiAnt DICOM Viewer User Manual). Programda tüm görüntüler, JPEG ( 

Joint Photographic Experts Group) formatında dışa aktarıldı. Aktarılan MR görüntü 

kesitleri ImageJ programında açılıp, büyütme oranı her ölçümde %105 olarak 

belirlendi ve her ölçüm öncesi skala uzunluğu not alındı. 

Nuc.caudatus, putamen ve globus pallidus en düşük hata katsayısı ve sayılan 

nokta sayısı bakımından en uygun olarak 0,3 cm'lik noktalı alan ölçüm cetveli 

kullanıldı. 

 MR görüntüsü üzerine noktalı alan ölçüm cetveli rastgele olarak atıldı ve bu 

işlem her bir kesit için tekrarlandı (Şekil 23). İlgilenilen yapı üzerine düşen nokta 

sayısı not edildi. Nokta sayımı yapılırken noktalı alan ölçüm cetvelindeki (+) 

işaretinin sadece sağ alt köşesi sürekli nokta olarak kullanılarak sayım taraflılığı 

önlendi. 
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Şekil 23. MR görüntü kesiti üzerine noktalı alan ölçüm cetveli konulması 

 

Nokta sayım işlemi tamamlandıktan sonra aşağıda belirtilen formüle göre 

hacim hesaplaması yapıldı (Şekil 24). 

 

	ࢂ = 	࢚	࢞	 ൤
ࢊ	࢞	ࢁࡿ
ࡸࡿ ൨

૛

࢞	෍ࡼ	 

Şekil 24. Noktalı alan ölçüm cetveli ile hacim hesaplama formülü (Şahin, 2013) 

 

 Formülde; hacmi V, kesit kalınlığını t, kullanılan skalanın birimini SU, 

kullanılan skalanın görüntülenen filmlerdeki cetvelle ölçülen uzunluğunu SL, noktalı 

alan ölçüm cetvelindeki iki nokta arasındaki mesafeyi d ve kesitlerde sayılan toplam 

nokta sayısını ∑P ifade etmektedir.  

 Örneğin; Nuc.caudatus hacmi; SU değeri 10 cm, SL değeri 6,4 cm, t değeri 

0,1 cm, d değeri 0,3 cm ve ∑ܲ değeri 107 olan bir kişide, Şekil 24'deki formül ile 

2,36 cm3 olarak hesaplandı (Şekil 25). 
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	ࢂ = 	࢚	࢞	 ൤
ࢊ	࢞	ࢁࡿ
ࡸࡿ ൨
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૛
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	ࢂ = 	૙, ૚	࢞	[૙, ૝ૠ]૛࢞	෍૚૙ૠ	 

	ࢂ = 	૙, ૚	࢞	૙, ૛૛૙ૢ࢞	෍૚૙ૠ	 

	ࢂ = ૙, ૙૛૛૚	࢞	෍૚૙ૠ	 

	ࢂ = ૛, ૜૟	࢓ࢉ૜ 

Şekil 25. Cavalieri yöntemi ile nuc.caudatus hacim hesaplaması 

Çalışmamızda hata katsayısı için üst sınırı %5 olarak kabul edilip, hata 

katsayısı formülü kullanılarak, Microsoft Office Excel programı vasıtasıyla ile 

hesaplandı. 

 

3.2 Planimetri Yöntemi 

 

 Planimetri yöntemi kullanılarak yapılan hacim hesaplamalarında, Amerikan 

Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH) tarafından geliştirilmiş ve ücretsiz olarak elde edilen 

ImageJ® adı verilen program (https://imagej.nih.gov/ij/download.html) kullanıldı 

(Abramoff ve ark. 2004, ImageJ User Guide). 

 Her bir hastaya ait axial planda ve JPEG formatında bulunan MR görüntü 

kesitleri ImageJ programında açıldı ve MR görüntü kesitleri “Image” sekmesinde 

bulunun “stacks” bölümünden “Image to Stacks” tıklanıp tek bir görüntü haline 

getirildi (Şekil 26). 
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Şekil 26. MR görüntü kesitlerinin ImageJ programında açılması ve Image to Stacks 

yapılması 

  

 Büyütme oranı tüm görüntüler için %105 olarak belirlendi. Daha sonra tüm 

kesitlerde büyütmenin sabit kalması için kalibrasyon işlemi yapıldı. Bunun için 

program menüsünde bulunan "Straight" ikonu tıklanıp, MR görüntü kesitinde 

bulunan cetvel üzerinde 2 birimlik alan işaretlenip “Analyze” sekmesinde bulunan 

"Set Scale" tıklanıp uzaklık “2”, birim olarak “cm” yazıldı (Şekil 27). 
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Şekil 27. ImageJ programında kalibrasyon yapılması 

 

 ImageJ program menüsünden "Polygon Selections" seçilip her bireyin sağ ve 

sol beyin hemisfer sınırları Şekil 28, sağ ve sol nucleus caudatus sınırları Şekil 29, 

sağ ve sol putamen sınırları Şekil 30 ve sağ ve sol globus pallidus sınırları Şekil 

31'deki gibi çizilerek belirlendi. 
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Şekil 28. Planimetri yöntemine göre sağ ve sol beyin hemisfer sınırlarının çizilmesi 
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Şekil 29. Planimetri yöntemine göre sağ ve sol nucleus caudatus sınırlarının 

çizilmesi 
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Şekil 30. Planimetri yöntemine göre sağ ve sol putamen sınırlarının çizilmesi 
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Şekil 31. Planimetri yöntemine göre sağ ve sol globus pallidus sınırlarının çizilmesi 

 

 Hacim hesaplaması yapılmak istenilen bölgenin her bir kesitine ait yüzey 

alanı verileri kayıt edildi (Tablo 2). Kayıt edilen veriler Microsoft Office Excel 

programına kopyalanıp, Şekil 32'deki formüle göre hacim hesaplaması yapıldı.  
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ࢂ = ࢚	࢞	෍࡭ 

Şekil 32. Planimetri yöntemi ile hacim hesaplama formülü (Şahin ve ark., 2007) 

 

Formülde; kesit kalınlığı t ile, her bir kesitin yüzey alanları ise 

(a1+a2+…an=∑A) şeklinde ifade edilmektedir. 

Bir kişiye ait yapının hacmi; bütün kesitlerden elde edilen yüzey alanlarının 

"cm2" olarak toplanıp, "cm" birimli kesit kalınlığı ile çarpılması sonucu "cm3" olarak 

hesaplandı. 

 

Alan Ortalama Min Max Kesit Numarası 

1 0.987 102.383 92 120 126 

2 1.259 99.913 90 120 127 

3 1.680 100.286 85 126 128 

4 1.860 101.377 83 128 129 

5 2.405 99.155 83 115 130 

6 2.721 100.322 83 129 131 

7 2.987 99.736 82 125 132 

8 3.221 100.691 79 127 133 

9 3.589 98.425 81 126 134 

10 3.348 97.250 80 120 135 

 

Tablo 2. Planimetri yöntemine göre her bir MR görüntü kesitindeki yüzey 

alanlarının kayıt edilmesi 
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Bileşen hacim oranı hesaplanması 

 Cavalieri ve Planimetri yöntemi ile hesaplanan toplam beyin hacmi, sağ ve 

sol nucleus caudatus, putamen ve globus pallidus'a ait hacim oranı hesaplamaları, 

Şekil 33'deki formüle göre yapıldı. 

 

,ࢅ)ࢂࢂ (ࢌࢋ࢘ =
(ࢅ)ࡼ
(ࢌࢋ࢘)ࡼ =

ࢅࡼ∑
ࢌࢋ࢘ࡼ∑

࢏࢓ࢉࢇࢎ	࢔࢏࢔ࢋşࢋ࢒࢏࢈	ࢅ	ࢇࢊ࢟ࢇࢠ࢛	࢙࢔ࢇ࢘ࢋࢌࢋࡾ
࢏࢓ࢉࢇࢎ	࢔ı࢟ࢇࢠ࢛	࢙࢔ࢇ࢘ࢋࢌࢋࡾ  

Şekil 33. Bileşenin hacim oranı hesaplama formülü (Şahin, 2013) 

 

 Formüldeki referans uzayın hacmi, toplam beyin hacmi alınırken, referans 

bileşenin hacmi ise toplam nucleus caudatus, putamen ve globus pallidus hacmi 

alındı. Bu şekilde toplam nucleus caudatus, putamen ve globus pallidus hacminin 

toplam beyin hacmine oranı hesaplandı. Hacim oranı (%) olarak hesaplanıp 0 ile 1 

arasında bir değer bulundu. 

 

3.3 Atlas Temelli Analiz Yöntemi (Parselasyon) 

 

 Bu yöntem için MRIStudio (DTIStudio, ROIEditor, Diffeomap) ve  MRIcro 

yazılımları kullanıldı. 

3.3.1 MriStudio İle Otomatik Beyin Parselasyonu  

 Çalışmamızda görüntü işleme programı olan MRIStudio kullanıldı. Bu 

program DTIStudio, ROIEditor ve Diffeomap isimli üç yazılımdan oluşmaktadır.(1-

4). Bu programlar http://www.MriStudio.org sitesinden temin edildi.  

 Görüntüler önce DTIStudio ile açıldı (Şekil 34). Açılan ekranda bulunan 

Axial görüntü analyze formatında (hdr, img) T1axial olarak kayıt edildi (Şekil 35). 
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Şekil 34. DICOM görüntülerinin DTIStudio programında açılması 

 

 

Şekil 35. DTIStudio programında görüntülerin kaydedilmesi 
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 Kayıt edilen görüntü serisi MRIcro programında açıldı. Görüntülerde bulunan 

kemik yapıyı ayrıştırmak için MRIcro programının “etc” sekmesinde bulunan “skull 

strip image using BET” seçildi ve “fractional intensity” değeri “0,40” girilerek 

kemik yapı ayrıştırıldı. Kemik yapısı ayrılan görüntü program tarafından dosya 

isminin başına otomatik olarak “b” harfi koyarak yeniden kaydedildi (Şekil 36). 

 

 

Şekil 36. MRIcro programı ile görüntülerden kemik yapının ayrılması 

  

 Kemik yapısı ayrılarak kayıt edilen görüntüler ROIEditor ile açıldı.  Bu 

görüntüler tek tek kontrol edilip, beyin dokusu dışında kalan yapılar çıkarıldı. Bu 

işlemden sonra MASK oluşturulup görüntü  “MaskT1” olarak kayıt edildi (Şekil 37). 
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Şekil 37. ROIEditor ile beyin dışı dokuların çıkarılması 

 

 DiffeoMap programı açıldıktan sonra Johns Hopkins Üniversitesi tarafından 

geliştirilen “JHU_MNI_SS_T1_ss ” isimli “template” görüntüleri ile aynı yazılımla 

MaskT1 olarak kayıt edilen “subject” görüntüleri açıldı. İki görüntü arasındaki 

normalizasyon için AIR LINEAR butonu tıklanarak “traditional 9 parameter 

model” kısmı işaretlenip hizalama işlemi yapıldı (Şekil 38). 
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 Şekil 38. Diffeomap programı ile görüntülerin normalizasyonu 

 

 Hizalama işleminin doğruluğunu kontrol etmek için “landmark” kısmından 

template görüntüsü üzerinde herhangi bir nokta işaretlenip, işaretlenen bu noktanın 

subject görüntüsü üzerinde de aynı noktaya denk gelip gelmediği kontrol edildi 

(Şekil 39). 
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Şekil 39. Hizalama işleminin kontrol edilmesi 

  

Kontrol işlemi yapıldıktan sonra atlas ve subject görüntüleri “Byte” 

formatlarına çevrildi. İki görüntünün aynı renk tonuna gelmesi için subject 

görüntüsüne “automatic histogram matching” yapıldı (Şekil 40). Subject görüntüsü 

“updated_maskT1” olarak kaydedildi. 
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Şekil 40. subject görüntüsüne automatic histogram matching yapılması 

 

 Bu işlemlerden sonra “Single Channel” butonu tıklanıp elde ettiğimiz data e-

mail adresi yazılarak Server’a gönderildi (Şekil 41). E-mail adresine gelen 32 

karakterden oluşan kod kopyalanıp çalışılan dosya içine yapıştırıldı. Server'a 

gönderilen data matriksleri (hmap, kmap) işlenerek e-mail adresine gönderildi.  
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Şekil 41. Elde edilen datanın server'a gönderilmesi 

 

 Diffeomap yazılımı ile son aşamaya geçildi. Son aşama ise iki adımda 

gerçekleştirildi. 

3.3.2 Diffeomap ile Birinci Adımda Yapılan İşlemler  

 Diffeomap yazılımı ile “Updated_maskT1” olarak kaydedilen template 

görüntü analyze formatında açıldı. Subject görüntü ise Atlas sample images’in alt 

sekmesindeki “JHU_MNI_SS_BPM_Typell_V2.1” seçilerek açıldı (Şekil 42). 
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Şekil 42. Serverdan gelen data görüntüsünün DiffeoMap programında açılması 

 

 “Load Transformation Matrix” butonu tıklanıp “LDDMM matriks (VTK 

Format)” ve “Nearest Neighbor” kısmı işaretlenerek matriks’in dönüşüm işlemi 

gerçekleştirildi (Şekil 43). 
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Şekil 43. Matriks'in dönüşüm işleminin gerçekleştirilmesi 

 

 Daha önce kayıt edilen 32 karakterden oluşan dosyanın içerisinde bulunan 

“Hmap” dosyası açıldı. “Lddmm_JHU_MNI_SS_BPM_Typell_V2.1” isimli görüntü 

analyze formatında “Lddmmposthmap” ismi ile kayıt edildi (Şekil 44). 
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Şekil 44. Görüntünün analyze formatında kaydedilmesi 

 

3.3.3 Diffeomap ile İkinci Adımda Yapılan İşlemler  

 Diffeomap programında template görüntüsü çalışılan dosya içinde bulunan 

maskT1 analyze formatında , subject görüntüsü ise birinci adımda kaydedilen 

Lddmmposthmap görüntüsü olarak açıldı (Şekil 45). 
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Şekil 45. Diffeomap programında görüntülerin açılması 

 

 MaskT1 görüntüsünün üzerine parselasyon dosyasını eklemek için “Air 

Linear Matriks” işlemi yapıldı. Çalışılan dosya içine “Updated_ldmmposthmap” 

isimli görüntü seçilerek raw data formatında kayıt işlemi gerçekleştirildi. 

 

3.3.4 ROIEditor ile Beyin Parselasyonu ve Beyindeki Yapıların 

Hacimlerinin Kayıt Edilmesi  

 En son işlem olarak ROIEditor programı çalıştırılıp MaskT1 analyze 

formatında açıldı. MaskT1 üzerine “Updated_Lddmmposthmap.img0” atılarak 

ilgilenilen beyin bölgelerinin hacimleri elde edildi (Şekil 46). 
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Şekil 46. Beyin bölgelerine ait yapıların hacimlerinin elde edilmesi 

  

 Elde edilen Bazal ganglionların hacim sonuçları çalışılan dosya içine “roi 

istatistik” adı ile kayıt edildi (Şekil 47). 
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Şekil 47. Beyin yapılarına ait hacim sonuçlarının Roi istatistik olarak kaydedilmesi 

 

İstatistiksel Analiz 

Cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri ile beyin MRG kesitlerine ait 

aksiyal kesitlerde; toplam beyin, sağ-sol beyin hemisfer, sağ-sol nuc.caudatus, sağ-

sol putamen, sağ-sol globus pallidus hacimleri ve sağ-sol nuc.caudatus, sağ-sol 

putamen, sağ-sol globus pallidus, toplam nuc.caudatus,putamen ve globus pallidus 

hacim hesaplandı. Elde edilen verilerin analizi, “SPSS for Windows 22.0” isimli 

istatistiksel analiz programı aracılığıyla yapıldı.  Hacimsel veriler ortalama ± standart 

sapma şeklinde gösterildi. Cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait 

hacimsel değerlerin karşılaştırılmasında, “MANOVA ve Friedman” testleri 

kullanıldı. Cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemi arasındaki uyumun “Bland-

Altman analizi” ile değerlendirildi. Hasta ve kontrol gruplarının bileşen hacim 

oranları “Friedman testi” ile, hacimsel verilerin sosyodemografik veriler ile 

ilişkisinin değerlendirilmesinde ise Spearman korelasyon testi kullanıldı. İstatistiksel 

olarak p<0,05 anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamızda; ilk atak hasta grubu, ilk kez MDB tanısı almış 10 depresyon 

hastasından, atak sayısı birden fazla olan hasta grubu ise, daha önce MDB tanısı 

almış ve birden fazla atak geçirmiş 10 depresyon hastasında oluşmaktadır. Kontrol 

grubu, herhangi bir nörolojik veya psikiyatrik hastalık geçirmemiş olan 10 sağlıklı 

bireyden oluşmaktadır. İlk atak grubu, atak sayısı birden fazla olan grup ve kontrol 

grubuna ait sosyodemografik veriler aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 3). 

 

Tablo 3. İlk atak, atak sayısı birden fazla ve kontrol grubuna ait sosyodemografik 

veriler 

 
Parametreler 

 

 
Kontrol 
(n=10) 

 
Ort ± SS 

 
İlk atak 
(n=10) 

 
Ort ± SS 

 
Atak sayısı 
birden fazla 

(n=10) 
Ort ± SS 

p 

Yaş 32,50 ± 13,09 32,80 ± 9,89 45,70 ± 10,75* 0,022* 

Eğitim süresi (yıl) 15,60 ± 2,72* 11,20 ± 3,99 8,10 ± 5,47 0,002* 

HAM-D puanları 2,30 ± 1,77* 20,00 ± 2,83 22,00 ± 5,83 0,0001* 

HAM-A puanları 3,00 ± 1,70* 19,80 ± 5,96 20,00 ± 6,04 0,0001* 

Cinsiyet (kadın/erkek) 10 (5/5) 10(10/0) 10(9/1)  

 

 Kontrol ve hasta grupları arasında yapılan ikili karşılaştırma testlerinde, yaş 

ortalaması kontrol ve ilk atak grubuna göre atak sayısı birden fazla olan grupta daha 

yüksek bulunurken (Tablo 4), HAM-D ve Hamilton anksiyete değerlendirme (HAM-

A) puanları ise kontrol grubunda istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur. Bu 

sonuç ise istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 5 ve 6).  
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 Çalışmamızda cinsiyete göre gruplar arasında fark bulunamamıştır. 

 

Tablo 4. Yaş ortalama farklarının üç grup arasında ikili karşılaştırılması 

Gruplar Ortalama 
farkları 

p 

Kontrol - İlk atak - 0,30 0,998 

Kontrol - Atak sayısı birden fazla - 13,20 0,038 

İlk atak - Atak sayısı birden fazla - 12,90 0,043 

 

Tablo 5. HAM-D puan ortalama farklarının üç grup arasında ikili karşılaştırılması 

Gruplar Ortalama 
farkları 

p 

Kontrol - İlk atak - 17,70 0,0001 

Kontrol - Atak sayısı birden fazla - 19,70 0,0001 

İlk atak - Atak sayısı birden fazla - 2,00 0,604 

 

Tablo 6. HAM-A puan ortalama farklarının üç grup arasında ikili karşılaştırılması 

Gruplar Ortalama 
farkları 

p 

Kontrol - İlk atak - 16,80 0,0001 

Kontrol - Atak sayısı birden fazla - 17,00 0,0001 

İlk atak - Atak sayısı birden fazla - 0,20 0,996 

 

Çalışmamızda kontrol grubunun %40'ı evli, %40'ı bekâr ve %20'sı dul 

bireylerden,  ilk atak grubunun %50'si evli, %20'si bekâr, %30'u dul hastadan ve atak 

sayısı birden fazla olan grup ise %80'i evli, %20'si dul hastadan oluşmaktadır. 
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 4.1. Korelâsyon Analizleri 

 

 Çalışmamızda Spearman korelasyon testi kullanılarak cavalieri, planimetri ve 

parselasyon yöntemleri ile hesaplanan hacimsel verileri; yaş, eğitim yılı, HAM-D ve 

HAM-A skorları arasındaki ilişki karşılaştırıldı. Buna göre; 

 Total Beyin Hacmi  

 Cavalieri yöntemine göre, ilk atak grubunda yapılan total beyin hacmi ile 

HAM-A puanları arasında (r= -0,79; p=0,007),  HAM-D puanları arasında (r= -

0,76; p=0,011) ve yaş ile arasında (r= -0,68; p=0,03) negatif korelasyon bulundu. 

HAM-D, HAM-A puanları ve yaş arttıkça total beyin hacminde azalma görüldü. 

Atak sayısı birden fazla olan grupta ise total beyin hacmi ile eğitim yılı arasında  (r= 

-0,66; p=0,039) negatif korelasyon tespit edildi. Atak sayısı birden fazla olan grupta 

eğitim yılı arttıkça total beyin hacminde azalma tespit edildi. 

 Sol Beyin Hemisfer Hacmi  

 Cavalieri yöntemi ile ilk atak grubunda yapılan sol beyin hemisfer hacmi ile 

HAM-A puanları arasında (r= -0,79; p=0,007),  HAM-D puanları ile arasında (r= -

0,76; p=0,011) ve yaş ile arasında (r= -0,68; p=0,03) negatif korelasyon bulundu. 

HAM-A, HAM-D puanları ve yaş arttıkça sol beyin hemisfer hacminde azalma 

görüldü Atak sayısı birden fazla olan grupta total beyin hacmine benzer şekilde sol 

beyin hemisfer hacmi ile eğitim yılı arasında da (r= -0,66; p=0,039) negatif 

korelasyon tespit edildi. Bu grupta eğitim yılı arttıkça sol beyin hemisfer hacminde 

azalma tespit edildi. 

 Sağ Beyin Hemisfer Hacmi  

 İlk atak grubunda cavalieri yöntemiyle hesaplanan sağ beyin hemisfer hacmi 

ile HAM-A puanları arasında (r= -0,79; p=0,007),  HAM-D puanları ile arasında (r= 

-0,76; p=0,011) ve yaş ile arasında (r= -0,68; p=0,03) negatif korelasyon bulundu. 

HAM-D, HAM-A puanları ve yaş arttıkça sağ beyin hemisfer hacminde azalma 

gözlendi.  
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 Sol Nuc.caudatus Hacmi  

 Cavalieri yöntemine göre, ilk atak grubunda hesaplaması sol nuc.caudatus 

hacmi ile HAM-D puanları arasında (r= -0,74; p=0,014) negatif korelasyon bulundu. 

HAM-D puanları arttığında sol nuc.caudatus hacminin azaldığı görüldü. 

 İlk atak grubunda planimetri yöntemi ile hesaplanan sol nuc.caudatus hacmi 

ile eğitim yılı skorları arasında ise (r= 0,76; p=0,011) pozitif korelasyon saptandı. 

Buna eğitim yılı azaldığında sol nuc.caudatus hacminin de azaldığı gözlendi.  

 Sağ Nuc.caudatus Hacmi  

 Cavalieri yöntemiyle ilk atak grubunda hesaplanan sağ nuc.caudatus hacmi 

ile HAM-D puanları arasında (r= -0,74; p=0,014) negatif korelasyon bulundu. Sol 

nuc.caudatus hacmine benzer şekilde, HAM-D puanları arttığında sağ nuc.caudatus 

hacminin azaldığı görüldü.  

 Planimetri yöntemiyle ilk atak grubunda hesaplanan sağ nuc.caudatus hacmi 

ile eğitim yılı arasında (r= 0,74; p=0,015) pozitif korelasyon saptandı. Eğitim yılı 

azaldığında sağ nuc.caudatus hacminin de azaldığı gözlendi. 

 Sol Putamen Hacmi  

 Cavalieri yöntemine göre ilk atak grubunda hesaplaması sol putamen hacmi 

ile HAM-D puanları arasında (r= -0,89; p=0,001) negatif korelasyon bulundu. 

HAM-D puanları arttığında sol putamen hacminin azaldığı görüldü.  

 Planimetri yöntemi ile atak sayısı birden fazla olan grupta hesaplanan sol 

putamen hacmi ile yaş arasında (r= -0,79; p=0,007) negatif korelasyon saptandı. Yaş 

arttığında sol putamen hacminin azaldığı gözlendi. 

 Sağ Putamen Hacmi  

 İlk atak grubunda cavalieri yöntemi ile hesaplanan sağ putamen hacmi ile 

HAM-A puanları arasında (r= -0,74; p=0,016) ve HAM-D puanları arasında (r= -
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0,90; p=0,0001) negatif korelasyon bulundu. HAM-A ve HAM-D puanları arttığında 

sağ putamen hacminin azaldığı görüldü. 

 Planimetri yöntemiyle atak sayısı birden fazla olan grupta hesaplanan sağ 

putamen hacmi ile yaş arasında (r= -0,68; p=0,03) cavalieri yönteminde olduğu gibi 

negatif korelasyon saptandı. Yaş arttıkça sağ putamen hacminde azalma tespit edildi. 

 Parselasyon yöntemine göre, atak sayısı birden fazla olan grupta hesaplanan 

sağ putamen hacmi ile eğitim yılı arasında (r= 0,78; p=0,009) pozitif korelasyon 

saptandı. Bu durumda eğitim yılı azaldıkça sağ putamen hacminde de azalma 

görüldü. 

 Sol Globus Pallidus Hacmi  

 Cavalieri yöntemi ile ilk atak grubunda hesaplanan sol globus pallidus hacmi 

ile HAM-D puanları arasında (r= -0,68; p=0,030) negatif korelasyon bulundu. Buna 

göre HAM-D puanları arttığında sol globus pallidus hacminin azaldığı tespit edildi. 

 Sağ Globus Pallidus Hacmi  

 Cavalieri yöntemine göre, ilk atak grubunda hesaplanan sağ globus pallidus 

hacmi ile HAM-A puanları arasında (r= -0,67; p=0,033), HAM-D puanları arasında 

(r= -0,79; p=0,006) negatif korelasyon bulunurken, eğitim yılı ile arasında ise (r= 

0,69; p=0,028) pozitif korelasyon saptandı. İlk atak grubunda HAM-A ile HAM-D 

puanları arttığında sağ globus pallidus hacminin azaldığı, eğitim yılı azaldığında ise 

sağ globus pallidus hacminin de azaldığı gözlendi. 

 

 4.2. MDB Hastalarında Beyin ve Bazal Ganglionların Ortalama Hacmi 

 

 Total Beyin Hacmi  

 Çalışmamızda, total beyin hacmi cavalieri yöntemi ile hesaplandığında; 

kontrol grubunda 1077,93±150,40 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 1036,80±131,81 

cm3 ve atak sayısı birden fazla olan hasta grubunda ise 1039,30±137,22 cm3 olarak 
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bulundu. Bu verilere göre hasta grupları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, total 

beyin hacmi ilk atak grubunda %4, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %3'lük bir 

azalma meydana geldiği gözlemlendi. Ancak arada oluşan bu azalma istatistiksel 

açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 7; Şekil 48-a). 

 Planimetri yöntemi ile yapılan total beyin hacmi hesaplamasında; kontrol 

grubunda 1082,14±150,93 cm3, ilk atak grubunda 1043,41±131,32 cm3 ve atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise 1046,40±138,05 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında ilk atak grubunda %4, atak sayısı birden fazla olan grupta ise 

%3'lük bir azalma olduğu ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 7; Şekil 48-b). 

 Parselasyon yöntemi ile yapılan total beyin hacmi hesaplanmasında ise 

kontrol grubunda 1123,33±143,16 cm3, ilk atak grubunda 1070,97±136,05 cm3 ve 

atak sayısı birden fazla olan grupta 1074,11±143,65 cm3 olarak ölçüldü. Kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında ilk atak grubunda %5, atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise %4'lük bir azalma olduğu ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel 

açıdan anlamlı değildi (p>0,05;Tablo 7;Şekil 48-c).    

 

Tablo 7. Total beyin hacmi verileri (cm3) 

Yöntem 
 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 1077,93 ± 150,40 1082,14 ± 150,93 1123,33 ± 143,16 

İlk atak (n=10) 1036,80 ± 131,81 1043,41 ± 131,32 1070,97 ± 136,05 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 1039,30 ± 137,22 1046,40 ± 138,05 1074,11 ± 143,65 

P 0,764 0,791 0,652 
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Şekil 48. Total beyin hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu ile 
karşılaştırılması. a) TBH_CAV=cavalieri yönteminde total beyin hacmi (cm3), b) 
TBH_PLA= planimetri yönteminde total beyin hacmi (cm3), c) TBH_PAR= 
parselasyon yönteminde total beyin hacmi (cm3). Grup; 1-kontrol grubu, 2-ilk atak 
hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta grubu 

  

 Sağ Beyin Hemisfer Hacmi  

 Sağ beyin hemisfer hacmi cavalieri yöntemi ile hesaplandığında; kontrol 

grubunda 539,65±74,99 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 517,98±66,94 cm3 ve atak 

sayısı birden fazla olan hasta grubunda ise 521,37±66,12 cm3 olarak bulundu. Bu 

verilere göre hasta grupları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında; sol beyin hemisfer 

hacmi ilk atak grubunda %4, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %3'lük bir 

c) 

a) b) 
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azalma meydana geldiği gözlemlenmiştir. Ancak meydana gelen bu azalma 

istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 8; Şekil 49-a). 

 Planimetri yöntemi ile hesaplanan sağ beyin hemisfer hacmi; kontrol 

grubunda 541,63±75,03 cm3, ilk atak grubunda 521,57±66,17 cm3 ve atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise 525,06±66,66 cm3 olarak bulunmuştur. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında ilk atak grubunda %4, atak sayısı birden fazla olan grupta ise 

%3'lük bir azalma olduğu, ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 8; Şekil 49-b). 

 Parselasyon yöntemi ile hesaplanan sağ beyin hemisfer hacmi ise kontrol 

grubunda 575,70±73,45 cm3, ilk atak grubunda 547,11±70,49 cm3 ve atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise 554,78±73,13 cm3 olarak bulunmuştur. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında ilk atak grubunda %5, atak sayısı birden fazla olan grupta ise 

%4'lük bir azalma olduğu bulundu. Meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 8; Şekil 49-c).    

 

Tablo 8. Sağ beyin hemisfer hacmi verileri (cm3) 

Yöntem 
 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 539,65 ±  74,99 541,63 ± 75,03 575,70 ± 73,45 

İlk atak (n=10) 517,98 ±  66,94 521,57 ± 66,17 547,11 ± 70,49 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 521,37 ±  66,12 525,06 ± 66,66 554,78 ± 73,13 

P 0,756 0,789 0,662 
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Şekil 49. Sağ beyin hemisfer hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu 
ile karşılaştırılması. a) SAGBH_CAV=cavalieri yönteminde sağ beyin hemisfer 
hacmi (cm3), b) SAGBH_PLA=planimetri yönteminde sağ beyin hemisfer hacmi 
(cm3), c) SAGBH_PAR=parselasyon yönteminde sağ beyin hemisfer hacmi (cm3). 
Grup; 1-kontrol grubu, 2-ilk atak hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta 
grubu 

  

 Sol Beyin Hemisfer Hacmi  

 Sol beyin hemisfer hacmi cavalieri yönteminde hesaplandığında; kontrol 

grubunda 538,29±75,52 cm3 , ilk atak hasta grubunda 518,82±64,96 cm3 ve atak 

sayısı birden fazla olan hasta grubunda ise 517,94±71,70 cm3 olarak bulundu. Bu 

verilere göre hasta grupları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, sol beyin hemisfer 

hacmi ilk atak ve atak sayısı birden fazla olan hasta grubunda %4'lük bir azalma 

c) 

b) a) 
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meydana geldiği gözlemlendi. Ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 9; Şekil 50-a). 

 Planimetri yöntemi ile hesaplanan sol beyin hemisfer hacmi; kontrol 

grubunda 540,51±76,00 cm3, ilk atak grubunda 521,84±65,26 cm3 ve atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise 521,34±71,94 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında hasta gruplarında %3'lük bir azalma olduğu ancak meydana gelen 

bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 9; Şekil 50-b). 

 Parselasyon yöntemine göre hesaplanan yapılan sol beyin hemisfer hacmi; 

kontrol grubunda 547,63±69,88 cm3, ilk atak grubunda 523,87±66,64 cm3 ve atak 

sayısı birden fazla olan grupta 519,33±72,14 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında ilk atak grubunda %4, atak sayısı birden fazla olan grupta ise 

%5'lik bir azalma olduğu ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı 

değildi (p>0,05; Tablo 9; Şekil 50-c).    

 

Tablo 9. Sol beyin hemisfer hacmi verileri (cm3) 

Yöntem 
 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 538,29 ± 75,52 540,51 ± 76,00 547,63 ± 69,88 

İlk atak (n=10) 518,82 ± 64,96 521,84 ± 65,26 523,87 ± 66,64 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 517,94 ± 71,70 521,34 ± 71,94 519,33 ± 72,14 

P 0,770 0,791 0,625 
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Şekil 50. Sol beyin hemisfer hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu 
ile karşılaştırılması. a) SOLBH_CAV=cavalieri yönteminde sol beyin hemisfer 
hacmi (cm3), b) SOLBH_PLA=planimetri yönteminde sol beyin hemisfer hacmi 
(cm3), c) SOLBH_PAR=parselasyon yönteminde sol beyin hemisfer hacmi (cm3). 
Grup; 1-kontrol grubu, 2-ilk atak hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta 
grubu 

  

 Sağ nuc.caudatus hacminin hesaplanması  

 Sağ nuc.caudatus hacmi cavalieri yöntemi ile hesaplandığında; kontrol 

grubunda 3,89±0,81 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 3,71±0,64 cm3 ve atak sayısı 

birden fazla olan hasta grubunda ise 3,34±0,77 cm3 olarak bulundu. Bu verilere göre 

hasta grupları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında,  sağ nuc.caudatus hacmi, ilk atak 

c) 

b) a) 
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grubunda %5, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %14'lük bir azalma meydana 

geldiği gözlemlenmiştir. Ancak arada oluşan bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

değildi (p>0,05; Tablo 10; Şekil 51-a). 

 Planimetri yöntemine göre hesaplanan sağ nuc.caudatus hacmi; kontrol 

grubunda 3,91±0,81 cm3, ilk atak grubunda 3,72±0,64 cm3 ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta ise 3,35±0,77 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

ilk atak grubunda %5, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %14'lük bir azalma 

olduğu ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; 

Tablo 10; Şekil 51-b). 

 Parselasyon yöntemi ile hesaplanan sağ nuc.caudatus hacmi; kontrol 

grubunda 4,13±0,79 cm3, ilk atak grubunda 3,83±0,62 cm3 ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta ise 3,48±0,76 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

ilk atak grubunda %7, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %16'lık bir azalma 

olduğu, meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 

10; Şekil 51-c).    

 

Tablo 10. Sağ nuc.caudatus hacmi verileri (cm3) 

Yöntem 
 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 3,89 ± 0,81 3,91 ± 0,81 4,13 ± 0,79 

İlk atak (n=10) 3,71 ± 0,64 3,72 ± 0,64 3,83 ± 0,62 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 3,34 ± 0,77 3,35 ± 0,77 3,48 ± 0,76 

P 0,257 0,242 0,158 
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Şekil 51. Sağ nuc.caudatus hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu 
ile karşılaştırılması. a) SAGNC_CAV=cavalieri yönteminde sağ nuc.caudatus hacmi 
(cm3), b) SAGNC_PLA=planimetri yönteminde sağ nuc.caudatus hacmi (cm3), c) 
SAGNC_PAR=parselasyon yönteminde sağ nuc.caudatus (cm3). Grup; 1-kontrol 
grubu, 2-ilk atak hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta grubu 

  

 Sol nuc.caudatus hacminin hesaplanması  

 Çalışmamızda, sol nuc.caudatus hacmi cavalieri yöntemi ile hesaplandığında; 

kontrol grubunda 3,83±0,84 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 3,66±0,62 cm3 ve atak 

sayısı birden fazla olan hasta grubunda ise 3,23±0,74 cm3 olarak bulundu. Bu verilere 

göre hasta grupları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında,  sol nuc.caudatus hacmi ilk 

atak grubunda %4, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %16'lık bir azalma 

c) 

b) a) 
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meydana geldiği gözlemlendi. Ancak bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi 

(p>0,05; Tablo 11; Şekil 52-a). 

 Planimetri yöntemi ile hesaplanan sol nuc.caudatus hacmi; kontrol grubunda 

3,84±0,84 cm3, ilk atak grubunda 3,67±0,62 cm3 ve atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise 3,25±0,74 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ilk 

atak grubunda %4, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %15'lik bir azalma olduğu 

ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 

11; Şekil 52-b). 

 Parselasyon yöntemine göre hesaplanan sol nuc.caudatus hacmi; kontrol 

grubunda 4,08±0,84 cm3, ilk atak grubunda 3,82±0,63 cm3 ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta ise 3,38±0,78 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

ilk atak grubunda %6, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %17'lik bir azalma 

olduğu ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; 

Tablo 11; Şekil 52-c).    

 

Tablo 11. Sol nuc.caudatus hacmi verileri (cm3) 

                                    Yöntem 
 
 
Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 3,83 ± 0,84 3,84 ± 0,84 4,08 ± 0,84 

İlk atak (n=10) 3,66 ± 0,62 3,67 ± 0,62 3,82 ± 0,63 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 3,23 ± 0,74 3,25 ± 0,74 3,38 ± 0,78 

P 0,196 0,204 0,131 
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Şekil 52. Sol nuc.caudatus hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu 
ile karşılaştırılması. a) SOLNC_CAV=cavalieri yönteminde sol nuc.caudatus hacmi 
(cm3), b) SOLNC_PLA=planimetri yönteminde sol nuc.caudatus hacmi (cm3), c) 
SOLNC_PAR=parselasyon yönteminde sol nuc.caudatus (cm3). Grup; 1-kontrol 
grubu, 2-ilk atak hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta grubu 

 

 Sağ Putamen Hacminin Hesaplanması  

 Sağ putamen hacmi cavalieri yöntemi ile hesaplandığında; kontrol grubunda 

4,85±0,82 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 4,86±0,76 cm3 ve atak sayısı birden fazla 

olan hasta grubunda ise 4,28±0,46 cm3 olarak bulundu. Bu verilere göre hasta 

grupları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında,  sağ putamen hacmi ilk atak grubunda 

%0,2 artış, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %12'lik bir azalma meydana 

c) 

b) a) 
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geldiği gözlemlendi. Ancak arada oluşan bu farklar istatistiksel açıdan anlamlı 

değildi (p>0,05; Tablo 12; Şekil 53-a). 

 Planimetri yöntemine göre hesaplanan sağ putamen hacmi; kontrol grubunda 

4,87±0,82 cm3, ilk atak grubunda 4,87±0,76 cm3 ve atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise 4,30±0,46 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ilk 

atak grubunda değişiklik bulunmazken, atak sayısı birden fazla olan grupta %12'lik 

bir azalma olduğu ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı 

değildi (p>0,05; Tablo 12; Şekil 53-b). 

 Parselasyon yöntemi ile hesaplanan sağ putamen hacmi ise kontrol grubunda 

5,18±0,80 cm3, ilk atak grubunda 5,02±0,81 cm3 ve atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise 4,47±0,46 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ilk 

atak grubunda %3, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %14'lük bir azalma olduğu 

ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 

12; Şekil 53-c).    

 

Tablo 12. Sağ putamen hacmi verileri (cm3) 

                                    Yöntem 
 
 
Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 4,85 ± 0,82 4,87 ± 0,82 5,18 ± 0,80 

İlk atak (n=10) 4,86 ± 0,76 4,87 ± 0,76 5,02 ± 0,81 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 4,28 ± 0,46 4,30 ± 0,46 4,47 ± 0,46 

P 0,126 0,125 0,080 
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Şekil 53. Sağ putamen hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu ile 
karşılaştırılması. a) SAGPU_CAV=cavalieri yönteminde sağ putamen hacmi (cm3), 
b) SAGPU_PLA=planimetri yönteminde sağ putamen hacmi (cm3), c) 
SAGPU_PAR=parselasyon yönteminde sağ putamen (cm3). Grup; 1-kontrol grubu, 
2-ilk atak hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta grubu 

 

 Sol Putamen Hacminin Hesaplanması  

 Çalışmamızda, sol putamen hacmi cavalieri yöntemi ile hesaplandığında; 

kontrol grubunda 4,86±0,76 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 4,84±0,63 cm3 ve atak 

sayısı birden fazla olan hasta grubunda ise 4,24±0,52 cm3 olarak bulundu. Bu verilere 

göre hasta grupları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, sol putamen hacmi ilk atak 

grubunda değişiklik bulunmazken, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %13'lük 

c) 

b) a) 
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bir azalma meydana geldiği gözlemlendi. Ancak arada oluşan bu azalma istatistiksel 

açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 13; Şekil 54-a). 

 Planimetri yöntemine göre hesaplanan sol putamen hacmi; kontrol grubunda 

4,89±0,76 cm3, ilk atak grubunda 4,85±0,63 cm3 ve atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise 4,26±0,52 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ilk 

atak grubunda %1, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %13'lük bir azalma olduğu 

ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 

13; Şekil 54-b). 

 Parselasyon yöntemi ile hesaplanan sol putamen hacmi ise kontrol grubunda 

5,14±0,83 cm3, ilk atak grubunda 4,98±0,69 cm3 ve atak sayısı birden fazla olan 

grupta 4,38±0,50 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ilk atak 

grubunda %3, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %15'lik bir azalma olduğu 

gözlemlendi. Atak sayısı birden fazla olan hasta grubunda meydana gelen bu azalma 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05; Tablo 13; Şekil 54-c).   

 

Tablo 13. Sol putamen hacmi verileri (cm3) 

                                    Yöntem 
 
 
Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 4,86 ± 0,76 4,89 ± 0,76 5,14 ± 0,83 

İlk atak (n=10) 4,84 ± 0,63 4,85 ± 0,63 4,98 ± 0,69 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 4,24 ± 0,52 4,26 ± 0,52 4,38 ± 0,50* 

P 0,067 0,067 0,047* 
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Şekil 54. Sol putamen hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu ile 
karşılaştırılması. a) SOLPU_CAV=cavalieri yönteminde sol putamen hacmi (cm3), 
b) SOLPU_PLA=planimetri yönteminde sol putamen hacmi (cm3), c) 
SOLPU_PAR=parselasyon yönteminde sol putamen (cm3). Grup; 1-kontrol grubu, 2-
ilk atak hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta grubu 

 

 Sağ Globus Pallidus Hacminin Hesaplanması  

 Sağ globus pallidus hacmi cavalieri yöntemi ile hesaplandığında; kontrol 

grubunda 1,20±0,21 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 1,00±0,19 cm3 ve atak sayısı 

birden fazla olan hasta grubunda ise 0,95±0,31cm3 olarak bulunmuştur. Bu verilere 

göre hasta grupları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, sağ globus pallidus hacmi, 

ilk atak grubunda %17, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %21'lik bir azalma 

c) 

b) a) 
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meydana geldiği gözlemlendi. Ancak arada oluşan bu azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 14; Şekil 55-a). 

 Planimetri yöntemine göre hesaplanan sağ globus pallidus hacmi; kontrol 

grubunda 1,21±0,21 cm3, ilk atak grubunda 1,01±0,20 cm3 ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta ise 1,06±0,17 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

ilk atak grubunda %17, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %12'lik bir azalma 

olduğu, ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; 

Tablo 14; Şekil 55-b). 

 Parselasyon yöntemi ile hesaplanan sağ globus pallidus hacmi, kontrol 

grubunda 1,27±0,20 cm3, ilk atak grubunda 1,09±0,24 cm3 ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta ise 1,11±0,18 cm3 olarak bulunmuştur. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında ilk atak grubunda %14, atak sayısı birden fazla olan grupta ise 

%13'lük bir azalma olduğu, ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 14; Şekil 55-c).    

 

Tablo 14. Sağ globus pallidus hacmi verileri (cm3) 

                                    Yöntem 
 
 
Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 1,20 ± 0,21 1,21 ± 0,21 1,27 ± 0,20 

İlk atak (n=10) 1,00 ± 0,19 1,01 ± 0,20 1,09 ± 0,24 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,95 ± 0,31 1,06 ± 0,17 1,11 ± 0,18 

P 0,071 0,081 0,102 
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Şekil 55. Sağ globus pallidus hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu 
ile karşılaştırılması. a) SAGGPU_CAV=cavalieri yönteminde sağ globus pallidus 
hacmi (cm3), b) SAGGPU_PLA=planimetri yönteminde sağ globus pallidus hacmi 
(cm3), c) SAGGPU_PAR=parselasyon yönteminde sağ globus pallidus (cm3). Grup; 
1-kontrol grubu, 2-ilk atak hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta grubu 

  

 Sol Globus Pallidus Hacminin Hesaplanması  

 Çalışmamızda, sol globus pallidus hacmi cavalieri yöntemi ile 

hesaplandığında; kontrol grubunda 1,20±0,21 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 

1,00±0,19 cm3 ve atak sayısı birden fazla olan hasta grubunda ise 0,95±0,31cm3 

olarak bulunmuştur. Bu verilere göre hasta grupları kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında,  sol globus pallidus hacmi, ilk atak grubunda %15, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %16'lık bir azalma meydana geldiği gözlemlendi. Ancak 

c) 

b) a) 
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arada oluşan bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 15; Şekil 

56-a). 

 Planimetri yöntemine göre hesaplanan sol globus pallidus hacmi; kontrol 

grubunda 1,21±0,21 cm3, ilk atak grubunda 1,01±0,20 cm3 ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta 1,06±0,17 cm3 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ilk 

atak grubunda %15, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %17'lik bir azalma 

olduğu ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; 

Tablo 15; Şekil 56-b). 

 Parselasyon yöntemi ile hesaplanan sol globus pallidus hacmi, kontrol 

grubunda 1,27±0,20 cm3, ilk atak grubunda 1,09±0,24 cm3 ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta ise 1,11±0,18 cm3 olarak bulunmuştur. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında ilk atak grubunda %12, atak sayısı birden fazla olan grupta 

%17'lik bir azalma olduğu ancak meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 15; Şekil 56-c).   

 

Tablo 15. Sol globus pallidus hacmi verileri (cm3) 

                                    Yöntem 
 
 
Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 1,15 ± 0,24 1,17 ± 0,25 1,23 ± 0,26 

İlk atak (n=10) 0,98 ± 0,19 0,99 ± 0,19 1,08 ± 0,26 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,97 ± 0,17 0,97 ± 0,17 1,02 ± 0,17 

P 0,092 0,081 0,138 
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Şekil 56. Sol globus pallidus hacminin üç yöntem ile hasta gruplarının kontrol grubu 
ile karşılaştırılması. a) SOLGPU_CAV=cavalieri yönteminde sol globus pallidus 
hacmi (cm3), b) SOLGPU_PLA=planimetri yönteminde sol globus pallidus hacmi 
(cm3), c) SOLGPU_PAR=parselasyon yönteminde sol globus pallidus (cm3). Grup; 
1-kontrol grubu, 2-ilk atak hasta grubu, 3-atak sayısı birden fazla olan hasta grubu 

 

 

 4.3.MDB hastalarında cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemi 

arasındaki uyumun Bland-Altman analizi ile değerlendirilmesi 

 

 

c) 

b) a) 
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 Total beyin hacminin değerlendirilmesi 

 Bland-Altman analizi kullanılarak kontrol ve hasta gruplarında ölçülen total 

beyin hacmi; cavalieri yöntemiyle 1051,34±136,46 cm3, planimetri yöntemiyle 

1057,32±136,59 cm3 ve parselasyon yöntemiyle ise 1089,47±138,21 cm3 olarak 

bulundu. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ) -5,97 iken standart sapması 2,86 olarak bulundu. %95'i 

için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -7,04 ile - 4,91 arasında tespit edildi (Şekil 

57, 57.1, 57.2, 57.3). 

 

 

Şekil 57. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. TBH_CAV= cavalieri yönteminde total beyin 

hacmi,TBH_PLA= planimetri yönteminde total beyin hacmi. 
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Şekil 57.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

                          

 

    Şekil 57.2. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait         Şekil 57.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine       
    ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği              ait ortalama değerler grafiği 
 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -38,13, standart sapması 16,15 olarak 

bulunurken, %95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -44,16 ile -32,10 arasında 

bulundu (Şekil 58, 58.1, 58.2, 58.3). 
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Şekil 58. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. TBH_CAV= cavalieri yönteminde total beyin hacmi, 

TBH_PAR= parselasyon yönteminde total beyin hacmi. 

 

 

Şekil 58.1.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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    Şekil 58.3. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine         Şekil 58.4. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine  
    ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği     ait ortalama değerler grafiği 
 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında ise, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -32,15 iken standart sapması 16,23 olarak, 

%95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -38,21 ile -26,10 arasında tespit edildi 

(Şekil 59, 59.1, 59.2, 59.3). 

 

 

Şekil 59.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. TBH_PLA= planimetri yönteminde total beyin hacmi, 

TBH_PAR= parselasyon yönteminde total beyin hacmi. 
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Şekil 59.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 59.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine         Şekil 59.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine      
ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği         ait ölçüm grafiği 

 

 Tablo 16'ya göre cavalieri yöntemiyle yapılan toplam beyin hacmi değeri, 

planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -7,04 düşük, -4,91 yüksek 

bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, parselasyon 

yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -44,16 düşük, -32,10 yüksek bulunur. 
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Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında ise elde edilen değer, parselasyon 

yöntemiyle elde edilen değerden -38,21 düşük, -26,10 yüksek bulunur. Çalışmamızda 

toplam beyin hacmini hesaplamak için kullanılan üç yönteminin varyasyon katsayı 

(standart sapma/ortalama x 100 ) değerleri %13 bulunmuştur. Bundan dolayı toplam 

beyin hacmi hesaplamasında cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri 

kullanılması uygun olmaktadır. 

 

Tablo 16.  Total beyin hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemlerinin 
ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 
đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -5,97 2,86 -7,04 - 4,91 

Cavalieri - Parselasyon 30 -38,13 16,15 -44,16 - 32,10 

Planimetri - Parselasyon 30 -32,15 16,23 -38,21 - 26,10 

 

 

 Sağ beyin hemisfer hacminin değerlendirilmesi 

 Kontrol ve hasta gruplarında ölçülen sağ beyin hemisfer hacmi; cavalieri 

yöntemiyle 526,33±67,72 cm3, planimetri yöntemiyle 529,42±67,56 cm3 ve 

parselasyon yöntemiyle ise 559,20±70,90 cm3 olarak bulundu. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ)  -3,09, standart sapması 1,72 olarak, %95'i için güven 

aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -3,73 ile -2,45 arasında bulundu (Şekil 60, 60.1, 60.2, 

60.3). 

 



117 
 

 

Şekil 60.Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGBH_CAV= cavalieri yönteminde sağ beyin hemisfer hacmi, 

SAGBH_PLA= planimetri yönteminde sağ beyin hemisfer hacmi. 

 

 

Şekil 60.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 60.2. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait           Şekil 60.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine         
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği                ait ortalama değerler grafiği 
 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -32,86, standart sapması 10,61 olarak 

bulundu. %95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -36,83 ile -28,90 arasında 

tespit edildi (Şekil 61, 61.1, 61.2, 61.3). 

 

 

Şekil 61.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGBH_CAV= cavalieri yönteminde sağ beyin hemisfer hacmi, 

SAGBH_PAR= parselasyon yönteminde sağ beyin hemisfer hacmi. 



119 
 

 

Şekil 61.1. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

        

 

    Şekil 61.2. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine         Şekil 61.3. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine          
   ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği       ait ortalama değerler grafiği 
 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında ise, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -29,78, standart sapması 10,54 olarak, %95'i 

için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) ise -33,71 ile -25,84 arasında tespit edildi 

(Şekil 62, 62.1, 62.2, 62.3). 
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Şekil 62.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGBH_PLA= planimetri yönteminde sağ beyin hemisfer 

hacmi, SAGBH_PAR= parselasyon yönteminde sağ beyin hemisfer hacmi. 
 

 

Şekil 62.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 62.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine         Şekil 62.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine  
ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği        ait ortalama değerler grafiği 

 

 Tablo 17'ye göre cavalieri yöntemiyle yapılan sağ beyin hemisfer hacmi 

değeri, planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -3,73 düşük, -2,45 

yüksek bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -36,83 düşük, -28,90 

yüksek bulunur. Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında ise elde edilen 

değer, parselasyon yöntemiyle elde edilen değerden -33,71 düşük, -25,84 yüksek 

bulunur. Çalışmamızda sağ beyin hemisfer hacmini hesaplamak için kullanılan üç 

yönteminin varyasyon katsayı değerleri %13 bulunmuştur. Bundan dolayı sağ beyin 

hemisfer hacmi hesaplamasında cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri 

kullanılması uygun olmaktadır. 

 

Tablo 17.  Sağ beyin hemisfer hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon 
yöntemlerin ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 

đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -3,09 1,72 -3,73 -2,45 

Cavalieri - Parselasyon 30 -32,86 10,61 -36,83 -28,90 

Planimetri - Parselasyon 30 -29,78 10,54 -33,71 -25,84 
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Sol beyin hemisfer hacminin değerlendirilmesi 

 Kontrol ve hasta gruplarında ölçülen sol beyin hemisfer hacmi; cavalieri 

yöntemiyle 525,01±69,04 cm3, planimetri yöntemiyle 527,90±69,30 cm3 ve 

parselasyon yöntemiyle ise 530,28±68,32 cm3 olarak bulundu. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ)  -2,89 iken standart sapması 1,57 olarak bulundu. 

%95'i için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -3,47 ile -2,30 arasında tespit edildi 

(Şekil 63, 63.1, 63.2, 63.3). 

 

 

Şekil 63. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLBH_CAV= cavalieri yönteminde sol beyin hemisfer hacmi, 

SOLBH_PLA= planimetri yönteminde sol beyin hemisfer hacmi. 
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Şekil 63.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

            

 

Şekil 63.2. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine                  Şekil 63.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine 
ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği             ait ortalama değerler grafiği 
 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ)  -5,26, standart sapması 11,27 olarak 

bulundu. %95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -9,47 ile -1,05 arasında tespit 

edildi (Şekil 64, 64.1, 64.2, 64.3). 
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Şekil 64.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLBH_CAV= cavalieri yönteminde sol beyin hemisfer hacmi, 

SOLBH_PAR= parselasyon yönteminde sol beyin hemisfer hacmi. 

 

 

Şekil 64.1. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 64.2. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine             Şekil 64.3. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine  
ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği          ait ortalama değerler grafiği 
 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ)  -2,38 olup standart sapması 11,21 olarak, 

%95'i için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -6,56 ile 1,81 arasında bulundu 

(Şekil 65, 65.1, 65.2, 65.3). 

 

 

Şekil 65.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLBH_PLA= planimetri yönteminde sol beyin hemisfer 

hacmi, SOLBH_PAR= parselasyon yönteminde sol beyin hemisfer hacmi. 
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Şekil 65.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

                          

 

Şekil 65.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine         Şekil 65.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine         
ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği        ait ortalama değerler grafiği 
 

 Tablo 18'e göre cavalieri yöntemiyle yapılan sol beyin hemisfer hacmi değeri, 

planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -3,47 düşük, -2,30 yüksek 

bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, parselasyon 

yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -9,47 düşük, -1,05 yüksek bulunur. 

Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, parselasyon 
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yöntemiyle elde edilen değerden -6,56 düşük, 1,81 yüksek bulunur. Çalışmamızda 

sol beyin hemisfer hacmini hesaplamak için kullanılan üç yönteminin varyasyon 

katsayı değerleri %13 bulunmuştur. Bundan dolayı sol beyin hemisfer hacmi 

hesaplamasında cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri kullanılması uygun 

olmaktadır. 

 

Tablo 18.  Sol beyin hemisfer hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon 
yöntemlerinin ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 
đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -2,89 1,57 -3,47 -2,30 

Cavalieri - Parselasyon 30 -5,26 11,27 -9,47 -1,05 

Planimetri - Parselasyon 30 -2,38 11,21 -6,56 1,81 

 

 

 Sağ nuc.caudatus hacminin değerlendirilmesi 

 Kontrol ve hasta gruplarında ölçülen sağ nuc.caudatus hacmi cavalieri 

yöntemiyle 3,64±0,75 cm3, planimetri yöntemiyle 3,66±0,75 cm3 ve parselasyon 

yöntemiyle ise 3,81±0,75 cm3 olarak hesaplandı. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ) -0,015, standart sapması ise 0,011 olarak bulundu.  

%95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,019 ile -0,011 arasında tespit edildi 

(Şekil 66, 66.1, 66.2, 66.3). 



128 
 

 

Şekil 66.Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGNC_CAV= cavalieri yönteminde sağ nuc.caudatus hacmi, 

SAGNC_PLA= planimetri yönteminde sağ nuc.caudatus hacmi. 

 

 

Şekil 66.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 66.2. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait            Şekil 66.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine 
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği                 ait ortalama değerler grafiği 
 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ)  -0,169 iken standart sapması 0,107 olarak 

bulundu. %95'i için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,209 ile -0,130 arasında 

tespit edildi (Şekil 67, 67.1, 67.2, 67.3). 

 

 

Şekil 67.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGNC_CAV= cavalieri yönteminde sağ nuc.caudatus hacmi, 

SAGNC_PAR= parselasyon yönteminde sağ nuc.caudatus hacmi. 
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Şekil 67.1. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 67.2. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait        Şekil 67.3. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine             
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği               ait ortalama değerler grafiği 
 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ)  -0,154 iken standart sapması 0,104 olarak 

bulundu. %95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,193 ile -0,115 arasında 

tespit edildi (Şekil 68, 68.1, 68.2, 68.3). 
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Şekil 68.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGNC_PLA= planimetri yönteminde sağ nuc.caudatus hacmi, 

SAGNC_PAR= parselasyon yönteminde sağ nuc.caudatus hacmi. 

 

 

Şekil 68.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 68.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait    Şekil 68.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine  
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği              ait ortalama değerler grafiği 
 

 

 Tablo 19'a göre cavalieri yöntemiyle yapılan sağ nuc.caudatus hacmi değeri, 

planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,019 düşük, -0,011 

yüksek bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,209 düşük, -0,130 

yüksek bulunur. Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle elde edilen değerden -0,193 düşük, -0,115 yüksek bulunur. 

Çalışmamızda sağ nuc.caudatus hacmini hesaplamak için kullanılan cavalieri ve 

planimetri yönteminin varyasyon katsayı değerleri %21, parselasyon yönteminin 

varyasyon katsayı değeri ise %20 bulunmuştur. Varyasyon katsayı değerleri birbirine 

çok yakın olan cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri sağ nuc.caudatus 

hacmi hesaplamasında kullanılması uygun olmaktadır. 
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Tablo 19.  Sağ nuc.caudatus hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon 
yöntemlerinin ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 

đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -0,015 0,011 -0,019 -0,011 

Cavalieri - Parselasyon 30 -0,169 0,107 -0,209 -0,130 

Planimetri - Parselasyon 30 -0,154 0,104 -0,193 -0,115 

 

 

Sol nuc.caudatus hacminin değerlendirilmesi 

 Kontrol ve hasta gruplarında ölçülen sol nuc.caudatus hacmi; cavalieri 

yöntemiyle 3,57±0,76 cm3, planimetri yöntemiyle 3,59±0,75 cm3 ve parselasyon 

yöntemiyle ise 3,76±0,79 cm3 olarak hesaplandı. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ)  -0,014 iken standart sapması 0,019 olarak bulundu. 

%95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,021 ile -0,007 arasında tespit edildi 

(Şekil 69, 69.1, 69.2, 69.3). 
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Şekil 69.Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLNC_CAV= cavalieri yönteminde sol nuc.caudatus hacmi, 

SOLNC_PLA= planimetri yönteminde sol nuc.caudatus hacmi. 

 

 

Şekil 69.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 69.2. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait        Şekil 69.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait  
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği             ortalama değerler grafiği 
 

 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,189, standart sapması ise 0,112 olarak 

bulundu. %95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,231 ile -0,147 arasında 

tespit edildi (Şekil 70, 70.1, 70.2, 70.3). 

 

 

Şekil 70.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLNC_CAV= cavalieri yönteminde sol nuc.caudatus hacmi, 

SOLNC_PAR= parselasyon yönteminde sol nuc.caudatus hacmi. 
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Şekil 70.1. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 70.2. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait        Şekil 70.3. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine  
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği               ait ortalama değerler grafiği 
 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,175, standart sapması 0,108 olarak, %95'i 

için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,215 ile -0,134 arasında tespit edildi 

(Şekil 71, 71.1, 71.2, 71.3). 
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Şekil 71.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLNC_PLA= planimetri yönteminde sol nuc.caudatus hacmi, 

SOLNC_PAR= parselasyon yönteminde sol nuc.caudatus hacmi. 

 

 

Şekil 71.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 71.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine         Şekil 71.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine  
ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği        ait ortalama değerler grafiği 
 

 Tablo 20'ye göre cavalieri yöntemiyle yapılan sol nuc.caudatus hacmi değeri, 

planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,021 düşük, -0,007 

yüksek bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,231 düşük, -0,147 

yüksek bulunur. Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle elde edilen değerden -0,215 düşük, -0,134 yüksek bulunur. 

Çalışmamızda sol nuc.caudatus hacmini hesaplamak için kullanılan üç yönteminin 

varyasyon katsayı değerleri %21 bulunmuştur. Bundan dolayı sol nuc.caudatus 

hacmi hesaplamasında cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri kullanılması 

uygun olmaktadır. 

 

 Tablo 20.  Sol nuc.caudatus hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon 
yöntemlerinin ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 

đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -0,014 0,019 -0,021 -0,007 

Cavalieri - Parselasyon 30 -0,189 0,112 -0,231 -0,147 

Planimetri - Parselasyon 30 -0,175 0,108 -0,215 -0,134 
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 Sağ putamen hacminin değerlendirilmesi 

 Kontrol ve hasta gruplarında ölçülen sağ putamen hacmi; cavalieri 

yöntemiyle 4,66±0,73 cm3, planimetri yöntemiyle 4,68±0,73 cm3 ve parselasyon 

yöntemiyle ise 4,89±0,75 cm3 olarak hesaplandı. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ) -0,020 iken standart sapması 0,012 olarak, %95'i için 

güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,024 ile -0,015 arasında tespit edildi (Şekil 

72, 72.1, 72.2, 72.3). 

 

 

Şekil 72.Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGPU_CAV= cavalieri yönteminde sağ putamen hacmi, 

SAGPU_PLA= planimetri yönteminde sağ putamen hacmi. 
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Şekil 72.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 72.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait          Şekil 72.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine 
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği               ait ortalama değerler grafiği 

 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,228, standart sapması ise 0,141 olarak 

bulundu. %95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) - 0,281 ile - 0,176 arasında 

tespit edildi (Şekil 73, 73.1, 73.2, 73.3). 
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Şekil 73.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGPU_CAV= cavalieri yönteminde sağ putamen hacmi, 

SAGPU_PAR= parselasyon yönteminde sağ putamen hacmi. 
 
 

 

Şekil 73.1. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 73.2. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait        Şekil 73.3. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine  
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği               ait ortalama değerler grafiği 
 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,209, standart sapması 0,139 olarak, %95'i 

için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,261 ile -0,157 arasında bulundu (Şekil 

74, 74.1, 74.2, 74.3). 

 

 

Şekil 74.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGPU_PLA= planimetri yönteminde sağ putamen hacmi, 

SAGPU_PAR= parselasyon yönteminde sağ putamen hacmi. 
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Şekil 74.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 74.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait    Şekil 74.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine      
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği             ait ortalama değerler grafiği 
 

 Tablo 21'e göre cavalieri yöntemiyle yapılan sağ putamen hacmi değeri, 

planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,024 düşük, -0,015 

yüksek bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,281 düşük, -0,176 
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yüksek bulunur. Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle elde edilen değerden -0,261 düşük, -0,157 yüksek bulunur. 

Çalışmamızda sağ putamen hacmini hesaplamak için kullanılan cavalieri ve 

planimetri yönteminin varyasyon katsayı değerleri %16, parselasyon yönteminin 

varyasyon katsayı değeri ise %15 bulunmuştur. Varyasyon katsayı değerleri birbirine 

çok yakın olan cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri sağ putamen hacmi 

hesaplamasında kullanılması uygun olmaktadır. 

 

Tablo 21.  Sağ putamen hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon 
yöntemlerinin ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 

đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -0,020 0,012 -0,024 -0,015 

Cavalieri - Parselasyon 30 -0,228 0,141 -0,281 -0,176 

Planimetri - Parselasyon 30 -0,209 0,139 -0,261 -0,157 

 

 

 Sol putamen hacminin değerlendirilmesi 

 Kontrol ve hasta gruplarında ölçülen sol putamen hacmi; cavalieri yöntemiyle 

4,65±0,69 cm3, planimetri yöntemiyle 4,67±0,69 cm3 ve parselasyon yöntemiyle ise 

4,83±0,74 cm3 olarak hesaplandı. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ) -0,019 iken standart sapması 0,014 olarak bulundu. 

%95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,024 ile -0,014 arasında tespit edildi 

(Şekil 75, 75.1, 75.2, 75.3). 
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Şekil 75.Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLPU_CAV= cavalieri yönteminde sol putamen hacmi, 

SOLPU_PLA= planimetri yönteminde sol putamen hacmi. 

 

 

Şekil 75.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 75.2. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait        Şekil 75.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine 
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği             ait ortalama değerler grafiği 

 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,183, standart sapması 0,155 olarak, %95'i 

için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,241 ile -0,126 arasında tespit edildi 

(Şekil 76, 76.1, 76.2, 76.3). 

 

Şekil 76.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLPU_CAV= cavalieri yönteminde sol putamen hacmi, 

SOLPU_PAR= parselasyon yönteminde sol putamen hacmi. 
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Şekil 76.1. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 76.2. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait        Şekil 76.3. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine 
ölçümlerinin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği            ait ortalama değerler grafiği 
 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,163 olup standart sapması ise 0,152 

olarak bulundu. %95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,221 ile -0,107 

arasında tespit edildi (Şekil 77, 77.1, 77.2, 77.3). 
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Şekil 77.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLPU_PLA= planimetri yönteminde sol putamen hacmi, 

SOLPU_PAR= parselasyon yönteminde sol putamen hacmi. 
 
 
 

 

Şekil 77.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 77.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait    Şekil 77.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine 
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği              ait ortalama değerler grafiği 
 

 Tablo 22'ye göre cavalieri yöntemiyle yapılan sol putamen hacmi değeri, 

planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,024 düşük, -0,014 

yüksek bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,241 düşük, -0,126 

yüksek bulunur. Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle elde edilen değerden -0,221 düşük, -0,107 yüksek bulunur. 

Çalışmamızda sol putamen hacmini hesaplamak için kullanılan üç yönteminin 

varyasyon katsayı değerleri %15 bulunmuştur. Bundan dolayı sol putamen hacmi 

hesaplamasında cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri kullanılması uygun 

olmaktadır. 

 

Tablo 22.  Sol putamen hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon 
yöntemlerinin ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 

đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -0,019 0,014 -0,024 -0,014 

Cavalieri - Parselasyon 30 -0,183 0,155 -0,241 -0,126 

Planimetri - Parselasyon 30 -0,163 0,52 -0,221 -0,107 
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 Sağ globus pallidus hacminin değerlendirilmesi 

 Kontrol ve hasta gruplarında ölçülen sağ globus pallidus hacmi; cavalieri 

yöntemiyle 1,05±0,26 cm3, planimetri yöntemiyle 1,09±0,21 cm3 ve parselasyon 

yöntemiyle ise 1,16±0,18 cm3 olarak hesaplandı. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ) -0,043 iken standart sapması 0,183 olarak, %95'i için 

güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,111 ile 0,026 arasında tespit edildi (Şekil 

78, 78.1, 78.2, 78.3). 

 

 

Şekil 78.Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGGP_CAV= cavalieri yönteminde sağ globus pallidus hacmi, 

SAGGP_PLA= planimetri yönteminde sağ globus pallidus hacmi. 
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Şekil 78.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 78.2. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait           Şekil 78.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine  
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği                ait ortalama değerler grafiği 
 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,106, standart sapması ise 0,184 olarak 

bulundu. %95'i için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,174 ile -0,037 arasında 

tespit edildi (Şekil 79, 79.1, 79.2, 79.3). 
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Şekil 79.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGGP_CAV= cavalieri yönteminde sağ globus pallidus hacmi, 

SAGGP_PAR= parselasyon yönteminde sağ globus pallidus hacmi. 

 

 

Şekil 79.1. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 79.2. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait       Şekil 79.3. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine  
ölçümlerinin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği           ait ortalama değerler grafiği 
 

 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,063, standart sapması 0,041 olarak, %95'i 

için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,078 ile -0,048 arasında tespit edildi 

(Şekil 80, 80.1, 80.2, 80.3). 

 

Şekil 80.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SAGGP_PLA= planimetri yönteminde sağ globus pallidus 

hacmi, SAGGP_PAR= parselasyon yönteminde sağ globus pallidus hacmi. 
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Şekil 80.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 80.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine         Şekil 80.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine  
ait ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği        ait ortalama değerler grafiği 
 

 Tablo 23'e göre cavalieri yöntemiyle yapılan sağ globus pallidus hacmi 

değeri, planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,111 düşük, 0,026 

yüksek bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,174 düşük, -0,037 

yüksek bulunur. Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 
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parselasyon yöntemiyle elde edilen değerden -0,078 düşük, -0,048 yüksek bulunur. 

Çalışmamızda sağ globus pallidus hacmini hesaplamak için kullanılan cavalieri 

yönteminin varyasyon katsayı değeri %25, planimetri yönteminin varyasyon katsayı 

değeri %19, parselasyon yönteminin varyasyon katsayı değeri ise %16 bulunmuştur. 

Varyasyon katsayı değerlerinden cavalieri yönteminin biraz daha yüksek çıkmasının 

rağmen üç yönteminde sağ globus pallidus hacmi hesaplamasında kullanılması 

uygun olmaktadır. 

 

Tablo 23.  Sağ globus pallidus hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon 
yöntemlerinin ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 
đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -0,043 0,183 -0,111 0,026 

Cavalieri - Parselasyon 30 -0,106 0,184 -0,174 -0,037 

Planimetri - Parselasyon 30 -0,063 0,041 -0,078 -0,048 

 

 

 Sol globus pallidus hacminin değerlendirilmesi 

 Kontrol ve hasta gruplarında ölçülen sol globus pallidus hacmi; cavalieri 

yöntemiyle 1,03±0,21 cm3, planimetri yöntemiyle 1,04±0,22 cm3 ve parselasyon 

yöntemiyle ise 1,11±0,24 cm3 olarak hesaplandı. 

 Cavalieri ve planimetri yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem arasındaki 

uyum farkların ortalaması (đ) -0,008 iken standart sapması 0,009 olarak, %95'i için 

güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,012 ile  -0,005 arasında bulundu (Şekil 81, 

81.1, 81.2, 81.3). 
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Şekil 81.Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLGP_CAV= cavalieri yönteminde sol globus pallidus hacmi, 

SOLGP_PLA= planimetri yönteminde sol globus pallidus hacmi. 

 

 

Şekil 81.1. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 81.2. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine ait            Şekil 81.3. Cavalieri ve planimetri yöntemlerine 
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği                ait ortalama değerler grafiği 
 

 Cavalieri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,079, standart sapması 0,060 olarak 

bulundu. %95'i için güven aralığı (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,102 ile -0,057 arasında 

tespit edildi (Şekil 82, 82.1, 82.2, 82.3). 

 

 

Şekil 82.Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLGP_CAV= cavalieri yönteminde sol globus pallidus hacmi, 

SOLGP_PAR= parselasyon yönteminde sol globus pallidus hacmi. 
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Şekil 82.1. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 

 

 

Şekil 82.2. Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine ait         Şekil 82.3 Cavalieri ve parselasyon yöntemlerine  
ölçümlerinin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği             ait ortalama değerler grafiği 
 

 Planimetri ve parselasyon yöntemleri karşılaştırıldığında, iki yöntem 

arasındaki uyum farkların ortalaması (đ) -0,071, standart sapması 0,058 olarak, %95'i 

için güven aralığı ise (đ-1,96s ile đ+1,96s) -0,093 ile -0,049 arasında tespit edildi 

(Şekil 83, 83.1, 83.2, 83.3). 
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Şekil 83.Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin saçılım grafiği. SOLGP_PLA= planimetri yönteminde sol globus pallidus 

hacmi, SOLGP_PAR= parselasyon yönteminde sol globus pallidus hacmi. 

 

 

 

Şekil 83.1. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait ölçümlerinin ortalamaya karşı fark 
değerlerinin histogram grafiği (%) 
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Şekil 83.2. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine ait    Şekil 83.3. Planimetri ve parselasyon yöntemlerine 
ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin fark grafiği             ait ortalama değerler grafiği 
 

 Tablo 24'e göre cavalieri yöntemiyle yapılan sol globus pallidus hacmi 

değeri, planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,012 düşük, -0,005 

yüksek bulunur. Ölçüm cavalieri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle yapıldığında elde edilen değerden -0,102 düşük, -0,057 

yüksek bulunur. Eğer ölçüm planimetri yöntemiyle yapıldığında elde edilen değer, 

parselasyon yöntemiyle elde edilen değerden -0,093 düşük, -0,049 yüksek bulunur. 

Çalışmamızda sol globus pallidus hacmini hesaplamak için kullanılan cavalieri 

yönteminin varyasyon katsayı değeri %20, planimetri yönteminin varyasyon katsayı 

değeri %21, parselasyon yönteminin varyasyon katsayı değeri ise %22 bulunmuştur. 

Çalışmamızda sol globus pallidus hacmini hesaplamak için kullanılan üç yöntemin 

kullanılması uygun olmaktadır. 

 

Tablo 24.  Sol globus pallidus hacmi için cavalieri, planimetri ve parselasyon 
yöntemlerinin ikişerli olarak karşılaştırmalarına ait veriler 

Yöntemler n đ Standart 
Sapma 

Uyum sınırları 

đ ± 1,96*SS 

Cavalieri - Planimetri 30 -0,008 0,009 -0,012 -0,005 

Cavalieri - Parselasyon 30 -0,079 0,060 -0,102 -0,057 

Planimetri - Parselasyon 30 -0,071 0,058 -0,093 -0,049 
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 4.4. MDB Hastalarında Bazal Ganglionların Bileşen Hacim Oranının 

Hesaplanması 

 

Sol nuc.caudatus bileşen hacim oranı  

Bu analiz ile sol nuc.caudatus'un sol beyin hemisfer hacmine oranı analiz 

edildi. Cavalieri yönteminde sol nuc.caudatus bileşen hacim oranı kontrol grubunda 

%0,0071±0,0012, ilk atak grubunda %0,0070±0,0008, atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise %0,0062±0,0001 olarak bulundu. İlk atak grubu ile atak sayısı birden fazla 

olan grupta, kontrol grubuna göre hacim oranında sırasıyla %1 ve %13 azalma 

meydana geldiği gözlendi. Atak sayısı birden fazla olan grupta meydana gelen bu 

azalma, istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05; Tablo 25). 

Planimetri yöntemine göre hesaplanan sol nuc.caudatus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0071±0,0012, ilk atak grubunda %0,0070±0,0008, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0062±0,0001 olarak bulundu. İlk atak grubu ile atak 

sayısı birden fazla olan grupta, kontrol grubuna göre hacim oranında sırasıyla %1 ve 

%13 azalma meydana geldiği ve atak sayısı birden fazla olan grupta bu azalmanın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,05). Elde edilen sonucun 

cavalieri yöntemi kullanılarak hesaplanan sol nuc.caudatus bileşen hacim oranı ile 

tutarlılık gösterdiği görüldü (Tablo 25). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan sol nuc.caudatus bileşen hacim oranı 

ise; kontrol grubunda %0,0074±0,0012, ilk atak grubunda %0,0073±0,0008, atak 

sayısı birden fazla olan grupta ise %0,0065±0,0001 olarak bulundu. İlk atak grubu ile 

atak sayısı birden fazla olan grupta, kontrol grubuna göre hacim oranında sırasıyla 

%1 ve %12 azalma meydana geldiği gözlendi.  İlk atak ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (p>0,05; 

Tablo 25). 
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Tablo 25. Sol nuc.caudatus bileşen hacim oranı (%) verileri 

                                Yöntem 
 
 
 
Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0071 ± 0,0012 0,0071 ± 0,0012 0,0074 ± 0,0012 

İlk atak (n=10) 0,0070 ± 0,0008 0,0070 ± 0,0008 0,0073 ± 0,0008 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0062 ± 0,0001* 0,0062 ± 0,0001* 0,0065 ± 0,0011 

P 0,020* 0,045* 0,301 

 

 

Sol putamen bileşen hacim oranı  

Cavalieri yöntemi ile hesaplanan sol putamen bileşen hacim oranı; kontrol 

grubunda %0,0091±0,0011, ilk atak grubunda %0,0093±0,0007, atak sayısı birden 

fazla olan grupta ise %0,0083±0,0012 olarak bulundu. Kontrol grubuna göre 

karşılaştırıldığında, ilk atak grubu hastaların hacim oranında %2 artış,  atak sayısı 

birden fazla olan grup hastalarda ise %9 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak 

ve atak sayısı birden fazla olan grupta meydana gelen bu değişiklikler istatistiksel 

açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 26). 

Planimetri yöntemine göre hesaplanan sol putamen bileşen hacim oranı, 

cavalieri yöntemi sonuçları ile tutarlılık gösterdiği görüldü. Bu yöntem ile sol 

putamen bileşen hacim oranı; kontrol grubunda %0,0091±0,0011, ilk atak grubunda 

%0,0093±0,0007, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %0,0083±0,0012 olarak 

hesaplandı. Kontrol grubuna göre İlk atak grubunun hacim oranında %2 artış,  atak 

sayısı birden fazla olan grupta ise %9 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve 

atak sayısı birden fazla olan grupta meydana gelen bu değişiklikler istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmadı (p>0,05; Tablo 26). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan sol putamen bileşen hacim oranı ise; 

kontrol grubunda %0,0094±0,0009, ilk atak grubunda %0,0095±0,0008, atak sayısı 

birden fazla olan grubunda %0,0085±0,0017 olarak bulundu. Kontrol grubuna göre, 

ilk atak grubunun %1 artış,  atak sayısı birden fazla olan grubun hacim oranında ise 

%10 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak sayısı birden fazla olan 
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grupta meydana gelen bu değişiklikler istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı 

(p>0,05; Tablo 26). 

 

Tablo 26. Sol putamen bileşen hacim oranı (%) verileri 

                              Yöntem 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0091 ± 0,0011 0,0091 ± 0,0011 0,0094 ± 0,0009 

İlk atak (n=10) 0,0093 ± 0,0007 0,0093 ± 0,0007 0,0095 ± 0,0008 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0083 ± 0,0012 0,0083 ± 0,0012 0,0085 ± 0,0117 

P 0,273 0,273 0,497 

 

 

Sol globus pallidus bileşen hacim oranı  

Cavalieri yöntemi ile hesaplanan sol globus pallidus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0021±0,0003, ilk atak grubunda %0,0019±0,0003, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0019±0,0002 olarak bulundu. Kontrol grubuna göre 

hasta gruplarının hacim oranında %10 azalma meydana geldiği gözlendi. Her iki 

grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 

27). 

Planimetri yöntemi ile hesaplanan sol globus pallidus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0021±0,0003, ilk atak grubunda %0,0019±0,0003, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0019±0,0002 olarak bulundu. Hacim oranında 

kontrol grubuna göre, hasta gruplarında %10 azalma meydana geldiği gözlendi.  Her 

iki grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Cavalieri yöntemi kullanılarak hesaplanan sol globus pallidus bileşen hacim oranı 

sonuçları ile tutarlılık gösterdiği tespit edildi (Tablo 27). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan sol globus pallidus bileşen hacim oranı 

ise; kontrol grubunda %0,0022±0,0003, ilk atak grubunda %0,0021±0,0004, atak 

sayısı birden fazla olan grupta %0,0020±0,0002 olarak bulundu. Kontrol grubuna 
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göre karşılaştırıldığında hacim oranında ilk atak grubunda %5, atak sayısı birden 

fazla olan grupta ise %9 azalma meydana geldiği gözlendi.  İlk atak ve atak sayısı 

birden fazla olan grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi 

(p>0,05; Tablo 27). 

 

Tablo 27. Sol globus pallidus bileşen hacim oranı (%) verileri 

                               Yöntem 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0021 ± 0,0003 0,0021 ± 0,0003 0,0022 ± 0,0003 

İlk atak (n=10) 0,0019 ± 0,0003 0,0019 ± 0,0003 0,0021 ± 0,0004 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0019 ± 0,0002 0,0019 ± 0,0002 0,0020 ± 0,0002 

P 0,670 0,741 0,670 

 

 

Sağ nuc.caudatus bileşen hacim oranı  

Bu analiz ile sağ nuc.caudatus'un sağ beyin hemisfer hacmine oranı analiz 

edildi ve cavalieri yönteminde sağ nuc.caudatus bileşen hacim oranı; kontrol 

grubunda %0,0072±0,0012, ilk atak grubunda %0,0071±0,0007, atak sayısı birden 

fazla olan grupta ise %0,0064±0,0010 olarak bulundu. İlk atak grubu ve atak sayısı 

birden fazla olan grubu, kontrol grubuna göre hacim oranında sırasıyla %1 ve %11 

azalma meydana geldiği gözlendi. Atak sayısı birden fazla olan grupta meydana 

gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05; Tablo 28). 

Planimetri yöntemine göre hesaplanan sağ nuc.caudatus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0072±0,0012, ilk atak grubunda %0,0071±0,0007, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0063±0,0010 olarak bulundu. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında hacim oranında, ilk atak grubu ve atak sayısı birden fazla olan 

grupta sırasıyla %1 ve %12 azalma meydana olduğu tespit edildi. Atak sayısı birden 

fazla olan grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulunurken 
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(p<0,05), cavalieri yöntemi kullanılarak hesaplanan sağ nuc.caudatus bileşen hacim 

oranı sonuçları ile tutarlılık gösterdiği görüldü (Tablo 28). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan sağ nuc.caudatus bileşen hacim oranı 

ise; kontrol grubunda %0,0072±0,0011, ilk atak grubunda %0,0069±0,0007, atak 

sayısı birden fazla olan grupta ise %0,0062±0,0009 olarak bulundu. İlk atak grubu ile 

atak sayısı birden fazla olan grup, kontrol grubu ile kıyaslandığında hacim oranında 

sırasıyla %4 ve %14 azalma meydana geldiği gözlendi.  Atak sayısı birden fazla olan 

grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05; Tablo 

28). 

 

Tablo 28. Sağ nuc.caudatus bileşen hacim oranı (%) verileri 

                               Yöntem 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0072 ± 0,0012 0,0072 ± 0,0012 0,0072 ± 0,0011 

İlk atak (n=10) 0,0071 ± 0,0007 0,0071 ± 0,0007 0,0069 ± 0,0007 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0064 ± 0,0010* 0,0063 ± 0,0010* 0,0062 ± 0,0009* 

P 0,020* 0,025* 0,025* 

 

 

Sağ putamen bileşen hacim oranı  

Cavalieri yöntemi ile hesaplanan sağ putamen bileşen hacim oranı; kontrol 

grubunda %0,0090±0,0013, ilk atak grubunda %0,0091±0,0006, atak sayısı birden 

fazla olan grupta ise %0,0083±0,0009 olarak bulundu. Kontrol grubuna göre ilk atak 

grubu hastaların hacim oranında %4 artış,  atak sayısı birden fazla olan grup 

hastaların hacim oranında ise %8 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak 

sayısı birden fazla olan grupta meydana gelen bu değişiklikler istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 29). 

Planimetri yöntemine göre hesaplanan sağ putamen bileşen hacim oranı, 

cavalieri yöntemi sonuçları ile tutarlılık gösterdiği görüldü. Bu yöntem ile sağ 
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putamen bileşen hacim oranı; kontrol grubunda %0,0091±0,0013, ilk atak grubunda 

%0,0093±0,0007, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %0,0083±0,0009 olarak 

hesaplandı. İlk atak grubu hastalarında, kontrol grubuna göre hacim oranında %2 

artış,  atak sayısı birden fazla olan grup hastaların hacim oranında ise %9 azalma 

meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak sayısı birden fazla olan grupta meydana 

gelen bu değişiklikler istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (p>0,05; Tablo 29). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan sağ putamen bileşen hacim oranı ise; 

kontrol grubunda %0,0090±0,0010, ilk atak grubunda %0,0092±0,0008, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0081±0,0008 olarak bulundu. Hacim oranı kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında ilk atak grubunda %2 artış,  atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise %10 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak sayısı birden fazla 

olan grupta meydana gelen bu değişiklikler istatistiksel açıdan anlamlı değildi 

(p>0,05; Tablo 29). 

 

Tablo 29. Sağ putamen bileşen hacim oranı (%) verileri 

                         Yöntem 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0090 ± 0,0013 0,0091 ± 0,0013 0,0090 ± 0,0010 

İlk atak (n=10) 0,0094 ± 0,0006 0,0093 ± 0,0007 0,0092 ± 0,0008 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0083 ± 0,0009 0,0083 ± 0,0009 0,0081 ± 0,0008 

P 0,082 0,082 0,061 

 

 

Sağ globus pallidus bileşen hacim oranı  

Cavalieri yöntemi ile hesaplanan sağ globus pallidus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0022±0,0003, ilk atak grubunda %0,0019±0,0002, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0019±0,0006 olarak bulundu. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında ilk atak ve atak sayısı birden fazla olan grup hastaların hacim 

oranında %14 azalma meydana geldiği gözlendi.  Her iki grupta meydana gelen bu 

azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (p>0,05; Tablo 30). 
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Planimetri yöntemi ile hesaplanan sağ globus pallidus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0022±0,0003, ilk atak grubunda %0,0019±0,0002, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0020±0,0002 olarak bulundu. Hacim oranı kontrol 

grubu ile kıyaslandığında, ilk atak grubunda %14, atak sayısı birden fazla olan grupta 

ise %9 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak sayısı birden fazla olan 

grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Cavalieri yöntemi kullanılarak hesaplanan sağ globus pallidus bileşen hacim oranı 

sonuçları ile tutarlılık gösterdiği görüldü (Tablo 30). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan sağ globus pallidus bileşen hacim 

oranı ise; kontrol grubunda %0,0022±0,0002, ilk atak grubunda %0,0019±0,0003, 

atak sayısı birden fazla olan grupta %0,0020±0,0002 olarak bulundu. İlk atak grubu 

ile atak sayısı birden fazla olan grup hastalarında, kontrol grubuna göre hacim 

oranında sırasıyla %14 ve %9 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak 

sayısı birden fazla olan grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı 

değildi (p>0,05; Tablo 30). 

 

Tablo 30. Sağ globus pallidus bileşen hacim oranı (%) verileri 

                           Yöntem 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0022 ± 0,0003 0,0022 ± 0,0003 0,0022 ± 0,0002 

İlk atak (n=10) 0,0019 ± 0,0002 0,0019 ± 0,0002 0,0019 ± 0,0003 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0019 ± 0,0006 0,0020 ± 0,0002 0,0020 ± 0,0002 

P 0,150 0,273 0,741 

 

 

Total nuc.caudatus bileşen hacim oranı  

Bu analiz ile total nuc.caudatus'un total beyin hacmine oranı analiz edildi ve 

cavalieri yönteminde total nuc.caudatus bileşen hacim oranı; kontrol grubunda 

%0,0072±0,0012, ilk atak grubunda %0,0071±0,0008, atak sayısı birden fazla olan 
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grupta ise %0,0063±0,0009 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında ilk 

atak grubunun hacim oranı %1, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %12 azalma 

meydana geldiği gözlendi. Atak sayısı birden fazla olan grupta meydana gelen bu 

azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05; Tablo 31). 

Planimetri yöntemine göre hesaplanan total nuc.caudatus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0072±0,0012, ilk atak grubunda %0,0071±0,0008, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0063±0,0009 olarak bulundu. Kontrol grubuna göre, 

İlk atak grubu ile atak sayısı birden fazla olan grup hastalarının hacim oranı sırasıyla 

%1 ve %12 azalma meydana geldiği gözlendi. Atak sayısı birden fazla olan grupta 

meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulunurken (p<0,05), cavalieri 

yöntemi kullanılarak hesaplanan total nuc.caudatus bileşen hacim oranı sonuçları ile 

tutarlılık gösterdiği tespit edildi (Tablo 31). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan total nuc.caudatus bileşen hacim oranı 

ise; kontrol grubunda %0,0073±0,0011, ilk atak grubunda %0,0071±0,0007, atak 

sayısı birden fazla olan grupta %0,0064±0,0009 olarak bulundu. İlk atak grubu ile 

atak sayısı birden fazla olan grup hastaların hacim oranı, kontrol grubuna göre 

sırasıyla %3 ve %12 azalma meydana geldiği gözlendi.  Atak sayısı birden fazla olan 

grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05; Tablo 

31). 

 

Tablo 31. Total nuc.caudatus bileşen hacim oranı (%) verileri 

                        Yöntem 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0072 ± 0,0012 0,0072 ± 0,0012 0,0073 ± 0,0011 

İlk atak (n=10) 0,0071 ± 0,0008 0,0071 ± 0,0008 0,0071 ± 0,0007 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0063 ± 0,0009* 0,0063 ± 0,0009* 0,0064 ± 0,0009* 

P 0,020* 0,025* 0,025* 
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Total putamen bileşen hacim oranı  

Cavalieri yöntemi ile hesaplanan total putamen bileşen hacim oranı; kontrol 

grubunda %0,0091±0,0012, ilk atak grubunda %0,0094±0,0007, atak sayısı birden 

fazla olan grupta ise %0,0083±0,0011 olarak bulundu. Kontrol grubuna göre, ilk atak 

grubunun hacim oranında %3 artış,  atak sayısı birden fazla olan grubun hacmi 

oranında ise %9 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak sayısı birden 

fazla olan grupta meydana gelen bu değişiklikler istatistiksel açıdan anlamlı değildi 

(p>0,05; Tablo 32). 

Planimetri yöntemine göre hesaplanan total putamen bileşen hacim oranı, 

cavalieri yöntemi sonuçları ile tutarlılık gösterdiği görüldü. Bu yöntem ile total 

putamen bileşen hacim oranı; kontrol grubunda %0,0091±0,0012, ilk atak grubunda 

%0,0093±0,0007, atak sayısı birden fazla olan grupta ise %0,0083±0,0011 olarak 

hesaplandı. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, ilk atak grubunun hacim oranında 

%2 artış,  atak sayısı birden fazla olan grubun hacmi oranında ise %9 azalma 

meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak sayısı birden fazla olan grupta meydana 

gelen bu değişiklikler istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (p>0,05; Tablo 32). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan total putamen bileşen hacim oranı ise; 

kontrol grubunda %0,0092±0,0009, ilk atak grubunda %0,0093±0,0007, atak sayısı 

birden fazla olan grupta %0,0083±0,0009 olarak bulundu. İlk atak grubu 

hastalarında, kontrol grubuna göre hacim oranında %1 artış,  atak sayısı birden fazla 

olan grup hastalarında ise %10 azalma meydana geldiği gözlendi. İlk atak ve atak 

sayısı birden fazla olan grupta meydana gelen bu değişiklikler istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 32). 
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Tablo 32. Total putamen bileşen hacim oranı (%) verileri 

                              Yöntem 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0091 ± 0,0012 0,0091 ± 0,0012 0,0092 ± 0,0009 

İlk atak (n=10) 0,0094 ± 0,0007 0,0093 ± 0,0007 0,0093 ± 0,0007 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0083 ± 0,0011 0,0083 ± 0,0011 0,0083 ± 0,0009 

P 0,202 0,202 0,301 

 

 

Total globus pallidus bileşen hacim oranı  

Cavalieri yöntemi ile hesaplanan total globus pallidus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0021±0,0003, ilk atak grubunda %0,0019±0,0002, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0019±0,0004 olarak bulundu. Kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında hacim oranını ilk atak ve atak sayısı birden fazla olan grup 

hastalarında %10 azalma meydana geldiği gözlendi.  Her iki grupta meydana gelen 

bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0,05; Tablo 33). 

Planimetri yöntemi ile hesaplanan total globus pallidus bileşen hacim oranı; 

kontrol grubunda %0,0022±0,0003, ilk atak grubunda %0,0019±0,0002, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0019±0,0002 olarak bulundu. Hacim oranı kontrol 

grubuna göre, ilk atak ve atak sayısı birden fazla olan grupta %14 azalma meydana 

geldiği gözlendi. Her iki grupta meydana gelen bu azalma istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmadı (p>0,05). Cavalieri yöntemi kullanılarak hesaplanan total globus pallidus 

bileşen hacim oranı sonuçları ile tutarlılık gösterdiği görüldü (Tablo 33). 

Parselasyon yöntemine göre hesaplanan total globus pallidus bileşen hacim 

oranı ise; kontrol grubunda %0,0022±0,0002, ilk atak grubunda %0,0020±0,0003, 

atak sayısı birden fazla olan grupta %0,0020±0,0002 olarak bulundu. İlk atak ve atak 

sayısı birden fazla olan grup hastalarının hacim oranında, kontrol grubuna göre %9 

azalma meydana geldiği gözlendi. Her iki grupta meydana gelen bu azalma 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (p>0,05; Tablo 33). 
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Tablo 33. Total globus pallidus bileşen hacim oranı (%) verileri 

                          Yöntem 
 

Gruplar 

Cavalieri 
 

Ort ± SS 

Planimetri 
 

Ort ± SS 

Parselasyon 
 

Ort ± SS 

Kontrol (n=10) 0,0021 ± 0,0003 0,0022 ± 0,0003 0,0022 ± 0,0002 

İlk atak (n=10) 0,0019 ± 0,0002 0,0019 ± 0,0002 0,0020 ± 0,0003 

Atak sayısı birden fazla (n=10) 0,0019 ± 0,0004 0,0019 ± 0,0002 0,0020 ± 0,0002 

P 0,741 0,670 0,497 
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5.TARTIŞMA 

 

Dünya’da 350 milyon kişiyi etkileyen ve hızlı bir şekilde yaygınlaşan Major 

Depresif Bozukluk (MDB), unipolar depresyon tipleri içerisinde diğer kronik 

hastalıklarla birlikte seyir gösteren ve neredeyse her yaş grubunda görülebilen ve en 

sık rastlanılan depresyon türüdür. Yapılan çalışmalarla MDB’nin epidemiyolojisi ve 

nörobiyolojisi’nde büyük ilerlemeler kaydedilmesine rağmen patofizyolojisi 

belirsizliğini korumaktadır (Moussavi ve ark., 2007; Li ve ark., 2015). 

Görüntüleme tekniklerinin 1970 yılından bu yana büyük gelişme göstermesi ile 

MDB patofizyolojisini anlamaya yönelik çalışmalar hız kazanmıştır. MDB’nin 

nöroanatomik ve nörofonksiyonel yönlerden anlaşılması için MRG, CT, PET ve 

SPECT gibi görüntüleme araçları kullanılmıştır. MDB’de beyin yapısında ve 

fonksiyonlarında meydana gelen değişiklikleri anlamak için kullanılan bu araçlardan; 

PET ve SPECT beyinde glikoz kullanımı, kan-beyin bariyeri ile kan akımındaki 

değişiklikleri, MRG ve CT ise beyindeki yapısal bozuklukların tespit edilmesinde 

kullanılmaktadır (Balcıoğlu, 1999; Öztürk ve Aydın, 2001). 

MRG, noninvasiv bir yöntem olup yüksek çözünürlükte yumuşak doku 

kontrastı sağlaması, iyonizan radyasyon içermemesi, hastanın pozisyonu 

değiştirilmeden çok eksenli çekim yapabilmesi ve hassasiyetinin yüksek olması 

nedeniyle anatomik yapıları detaylı olarak gösterebildiği için nöroanatomik 

araştırmalarda daha çok kullanılmaktadır. MRG kesitleri üzerinde MDB, Parkinson, 

Huntington, Alzheimer, şizofreni, Behçet, multipl skleroz ve lökoaraiozis hastalığı 

gibi hastalık durumlarında beyinde meydana gelen morfolojik değişimler saptanarak, 

hastalıkların ön tanısı veya kesin tanısı konulabilmesinde olanak sağlamaktadır 

(Konez, 1995; Filippi ve ark., 2005; Sartor, 2005). 

MDB hastalarında beynin bazı bölgelerinde hacimsel değişiklikler meydana 

gelmektedir. Farklı yöntemler kullanılarak yapılan hacimsel hesaplamalarda, total 

beyin, prefrontal, subgenual prefrontal, orbitofrontal ve anterior cingulate korteks ile 



173 
 

bazal ganglion, cerebellum, gyrus rectus, hipokampus ve gyrus cinguli hacimlerinde 

azalma, ventriculus lateralis ve ventriculus tertius hacimleri ile beyin omurilik 

sıvısında (BOS) artış tespit edilmiştir (Soares ve Mann, 1997; Koolschijnve ark., 

2009; Bora ve ark., 2012; Kühn ve Gallinat, 2013; Lorenzetti ve ark., 2009; Kempton 

ve ark., 2011; Kang ve ark., 2012). 

Çalışmamızda, MRG kesitleri kullanılarak MDB hastaları ve sağlıklı bireylerin 

total beyin, sağ-sol beyin hemisfer, sağ-sol nuc.caudatus, sağ-sol putamen ve sağ-sol 

globus pallidus hacimleri, cavalieri, planimetri ve parselasyon yöntemleri ile 

hesaplanmıştır.  

Cavalieri, zaman verimliliği, ekonomik ve kolay olması ile ekstra aksesuar 

gerektirmemesi bu yöntemin avantajlarıdır. Ayrıca bu yöntem basılmış olan BT ve 

MRG kesitleri üzerinde uygulanabildiği gibi, prospektif ve retrospektif çalışmalar 

için de uygun bir yöntemdir. Planimetri yönteminde ise daha kesin sonuçlar vermesi, 

kullanılan ImageJ programının ücretsiz ve kolay olması avantajlarıdır. Bu yöntem, 

yüksek derecede el-göz koordinasyonu ve ilgilenilen yapının sınırlarını 

belirlenmesinde ustalık gerektirmiş olsa da hassasiyetinin daha yüksek olması ve 

sonuçlarda standart sapmanın düşük çıkması avantajları arasındadır. Parselasyon 

yöntemi, özellikle beyin ve yapılarının hacimlerini hesaplamak için kullanılan ve tam 

otomatik çalışan bir programdır. Bu yöntemin avantajı cavalieri ve planimetri 

yöntemlerinin manüel olması nedeniyle uygulayıcıya hem uzun süren işlemler hem 

de çok zaman kaybetmekten kurtarmasıdır (Odacı ve ark., 2005; Acer ve ark., 2008;  

Acer ve ark., 2010; Kocaman, 2016). 

Yaş ortalaması ilk atak grubunda 32,80 ± 9,89 yıl, atak sayısı birden fazla olan 

grupta 45,70 ± 10,75 yıl, kontrol grubunda ise 32,50 ± 13,09 yıl olan ve HAM-D 

puanları ise ilk atak grubunda 20,00 ± 2,83, atak sayısı birden fazla olan grupta 22,00 

± 5,83, kontrol grubunda 2,30 ± 1,77 olan çalışmamızda, ilk atak grubunda 

hesaplanan total beyin hacmi ile HAM-D puanları ve yaş arasında negatif korelasyon 

saptanmıştır. HAM-D puanları ve yaş arttıkça total beyin hacminde azalma 

görülmüştür (p<0,05). Yapılan çalışmaların bazıları bizim çalışmamıza benzerlik 

gösterirken (Jayaweera ve ark., 2016; Posener ve ark., 2003; Pillay ve ark., 1997; 

Krishnan ve ark., 1992), bazı çalışmalar da ise korelasyon tespit edilmemiştir 

Caetano ve ark., 2004; Zhao ve ark., 2016). 
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Ayrıca çalışmamızda MDB hastalarında kontrol grubu ile karşılaştırdığımızda 

total beyin hacminde, hacimsel azalma olduğu, ancak bu azalmanın istatistiksel 

açıdan anlamlı olmadığı tespit edilmiştir. Elde ettiğimiz sonuçlar literatürdeki 

çalışmalara benzerlik göstermektedir (MacMaster ve ark., 2014; Husain ve ark., 

1991; Hickie ve ark., 2007; Parashos ve ark., 1998; Naismith ve ark., 2002; Lin ve 

ark., 2005; von Gunten ve ark., 2000; Caetano ve ark., 2004; Vythilingam ve ark., 

2004; Bilgi ve ark., 2010; Ozalay ve ark., 2016). Ancak MDB hastalarının total beyin 

hacminde meydana gelen azalmanın istatistiksel olarak anlamlı bulan çalışmalarda 

mevcuttur (Grieve ve ark., 2013; Hickie ve ark., 2005).  

Depresyon hastalarında yapılmış olan araştırmalarda total beyin hacminde artış 

olduğunu ifade eden çalışmalar da bulunmaktadır. Janssen ve ark. (2004) tarafından 

erken başlangıçlı depresyon hastası 28 kadın ve 41 sağlıklı kadın bireylerin MRG 

kesitleri üzerinde yapılan çalışmada, cerebellum ve beyin sapı dâhil edilmeden 

hesaplanan total beyin hacmini, hasta grubunda 980,71±87,91 cm3, kontrol grubunda 

965,01±107,02 cm3 olarak, cerebellum ve beyin sapı dâhil edilerek hesaplanan total 

beyin hacmini ise hasta grubunda 1372,83±89,91 cm3, kontrol grubunda 

1330,70±105,36 cm3 olarak bulmuştur. Benzer şekilde Weniger ve ark. (2006) 

tarafından MDB kadın hastalarında yapılan çalışmada, cerebellum ve beyin sapı 

dâhil edilmeden hesaplanan total beyin hacmi, hasta grubunda 1164±110 cm3, 

kontrol grubunda 1125±108 cm3 olarak, cerebellum ve beyin sapının dâhil edilerek 

hesaplanan total beyin hacmi ise hasta grubunda 1461±110 cm3, kontrol grubunda 

1406±119 cm3 olarak hesaplanmıştır. Frodl ve ark. (2006) tarafından MDB 

hastalarında yaptıkları çalışmada total beyin hacmini, hasta grubunda 1246,7±86 

cm3, kontrol grubunda 1223,5±114,4 cm3 olarak ölçmüşlerdir. Ancak bu çalışmalar 

depresyonda total beyin hacminin arttığını söylese de elde edilen sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Bizim çalışmamıza benzer şekilde cavalieri yöntemini kullanarak MDB 

hastalarında total beyin hacmini hesaplayan Sheline ve ark. (1999)'nın elde ettikleri 

sonuçlar çalışmamıza benzerlik gösterirken, Saylam ve ark. (2006)'nın elde ettikleri 

sonuçlar ise bizim bulgularımızdan çok yüksektir. Bunun nedeni Saylam ve ark. 

(2006) total beyin hacmi hesaplaması yaparken cerebellum ile beyin sapını dâhil 
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etmesi ve hacim hesaplamasında kullandıkları MR görüntülerinin kesit kalınlığının 2 

mm olmasından kaynaklanabilir.  

Literatürde hacim hesaplamada çok farklı yöntemler kullanılmıştır. Yöntem 

farklılıklarından dolayı çalışmamızla benzerlik gösteren araştırmalar olduğu gibi 

(Vythilingam ve ark., 2002), daha yüksek bulan çalışmalar da bulunmaktadır 

(Hastings ve ark., 2004). 

Total beyin hacminde meydana gelen küçülmenin MDB dışında Alzheimer, 

şizofreni ve multipl skleroz gibi nörodejeneratif hastalıklarda da görüldüğünü ifade 

eden çalışmalar bulunmaktadır (Bremner ve ark., 2000; Haijma ve ark., 2013; 

Veijola ve ark., 2014; Radue ve ark., 2015; Wang ve ark., 2015). 

MDB patofizyolojisinde duygudurum değişmeleri ile fronto-subkortikal 

döngüler arasında bir ilişki olduğu yapılan çalışmalarda vurgulanmıştır. Özellikle 

Fronto-subkortikal döngü içinde yer alan limbik-striatal-pallidal-talamik ve limbik-

talamo-kortikal döngüleri, MDB patofizyolojisinde önemli rol oynamaktadır. Bu 

nedenlede frontal, temporal ve limbik lob ile bazal ganglionlar döngüsü ve prefrontal 

korteks, hipokampus-amigdala kompleksi ve thalamus döngüsü üzerinde daha fazla 

araştırma yapılmasına ihtiyaç duyulmuştur (Drevets ve ark., 1992; Balcıoğlu, 1999; 

Öztürk ve Aydın, 2001; Lacerda ve ark., 2003). 

Bu döngüler için de önemli bölgelerden biri olan prefrontal korteks’in özellikle 

medial kısmının duygudurum değişmeleri ile ilişkili olduğu söylenebilir. Prefrontal 

korteks; nuc.caudatus, putamen, globus pallidus ve thalamus, gibi alanlardan geçen 

projeksiyonlar ile beslendiği için bazal ganglionların depresyon etiyolojisinde önemli 

olduğu düşünülmüştür. Yapılan çalışmalarda, MDB olan hastaların bazal ganglion 

hacminde azalma olduğu, bu durumunda özellikle geç başlangıçlı depresyonda daha 

belirgin olduğu ifade edilmiştir (Krishnan ve ark., 1992; Krishnan ve ark., 

1993;Balcıoğlu, 1999; Öztürk ve Aydın, 2001). 

Bazal ganglion anormalliklerinin araştırılmasında bilgisayarlı tomografi (CT) 

gri ve beyaz cevher arasında güvenilir bir ayrım yapmadığından dolayı MRG bu tür 

araştırmalarda kullanılan önemli bir görüntüleme tekniğidir (Lacerda ve ark., 2003). 
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Çalışmamızda cavalieri yöntemi ile hesaplanan sağ nuc.caudatus hacmi; 

kontrol grubunda 3,89±0,81 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 3,71±0,64 cm3 ve atak 

sayısı birden fazla olan hasta grubunda ise 3,34±0,77 cm3 olarak, sol nuc.caudatus 

hacmini ise kontrol grubunda 3,83±0,84 cm3 , ilk atak grubu hastalarında 3,66±0,62 

cm3 ve atak sayısı birden fazla olan hasta grubunda ise 3,23±0,74 cm3 olarak tespit 

edilmiştir. 

Cavalieri yöntemi kullanılarak tamamı sağlıklı bireylerden oluşan bir 

çalışmada, 40 yaş altında olan bireyler genç grup, 40 yaş ve üstü ise yaşlı grup olarak 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda, sol nuc.caudatus hacmini; genç grup 

erkeklerde 4,37±0,92 cm3, kadınlarda 4,08±0,78 cm3 olarak, yaşlı grup erkeklerde 

3,49±0,47 cm3, kadınlarda 3,32±0,44 cm3 olarak hesaplamışlardır. Sağ nuc.caudatus 

hacmini ise genç erkeklerde 4,55±1,01 cm3, kadınlarda 4,34±0,78 cm3 olarak, yaşlı 

erkeklerde 3,63±0,52 cm3, kadınlarda 3,47±0,53 cm3 olarak hesaplamışlardır 

(Abedelahi ve Hasanzadeh., 2013). Çalışmaya göre yaş arttıkça bazal ganglion 

hacminin azaldığı ifade edilmiştir. Bizim çalışmamızda da yaşa ve depresyon 

süresine göre bazal ganglion hacminin azaldığı görülmüştür. Çalışmamızdaki kontrol 

grubunun yaş ortalaması genç grubuna yakın olduğu için genç grubu ile 

karşılaştırıldığında sonuçlarımız daha düşük çıkmıştır. 

Yapılan çalışmalarda HAM-D puanları ile nuc.caudatus hacimleri arasında 

korelasyon tespit edilmemiştir (Ozalay ve ark., 2016; Zhao ve ark., 2016; Papmeyer 

ve ark., 2016; Naismith ve ark., 2002; Lacerda ve ark., 2003). Ancak bizim 

çalışmamız literatürden farklı olarak, ilk atak grubu hastalarında sol-sağ nuc.caudatus 

hacmi ile HAM-D puanları arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir (p<0,05). 

Yaptığımız çalışmada nuc.caudatus hacmi ile yaş arasında korelasyon tespit 

edilmemiştir. Ancak nuc.caudatus hacmi ile yaş arasında negatif korelasyon tespit 

eden çalışmada bulunmaktadır (Parashos ve ark., 1998). 

 Yaptığımız çalışmada sağ ve sol nuc.caudatus hacmi üç farklı yöntem ile 

hesaplanmıştır. MDB'li hastalar, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında hacimsel 

azalma görülmesine rağmen bulguların istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı 

bulunmuştur. Literatürde bulgularımız ile uyumlu çalışmalar bulunurken (Bremner 

ve ark., 2000; Naismith ve ark., 2002; Hickie ve ark., 2007; Turner ve ark., 2012; 

Zhao ve ark., 2016), hasta grubunda meydana gelen azalmanın istatistiksel olarak 
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anlamlı olduğunu ifade eden çalışmalarda bulunmaktadır (Jayaweera ve ark., 2016; 

Krishnan ve ark., 1992). Ancak Lenze ve Sheline, (1999) MDB hastalarında 

yaptıkları çalışmada, hasta grubunun sağ-sol nuc.caudatus hacminde kontrol grubuna 

göre artış olduğunu ancak bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

söylemiştir.  

Yaş ortalaması çalışmamızdan az olan MDB hastaları üzerinden yapılan 

araştırmalarda elde edilen sağ-sol nuc.caudatus hacimlerinin bulgularımızdan düşük 

olması, hacimsel değişimlerde yaşın önemli olduğunu söyleyebilir (Gabbay ve ark., 

2007; MacMaster ve ark., 2014). 

Nuc.caudatus hacmi hesaplanması yapmak için çalışmamızda T1 ağırlıklı,  

kesit kalınlığı: 0,9 mm ve kesitler arası boşluğu 0 mm olan MRG kesitleri 

kullanılmıştır. Hacim hesaplamalarında kullanılan MRG protokolünün farklı olması,  

farklı sonuçlar çıkmasına neden olabilir. Yapılmış çalışmalarda çoğunlukla T2 

ağırlıklı, kesit kalınlığı: 5mm ve kesitler arası boşluğun 1mm (Lacerda ve ark., 

2003), 2,5 mm (Krishnan ve ark., 1992) ve 3mm (Parashos ve ark.,1998) olan MRG 

kesitleri kullanılmış ve daha kalın dilimler üzerinde nuc.caudatus hacminin 

hesaplanması düşük sonuçlar çıkmasında neden olmaktadır. 

MDB'nin genetik etkisinin araştırılmasına yönelik yapılan bir araştırmada, 

ailesinde duygudurum bozukluğu olan yüksek risk grubundaki 111 genç yetişkin ve 

ailesinde duygudurum bozukluğu olmayan 93 sağlıklı bireyin MRG kesitleri 

kullanılmıştır. 111 genç yetişkinin 92'si yüksek riskli duygudurum bozukluğu, 19'u 

ise yüksek riskli MDB adayıdır. Çalışmanın sonucunca, sol nuc.caudatus hacmini; 

kontrol grubunda 3,68±0,43 cm3, yüksek riskli duygudurum bozukluğu grubunda 

3,71±0,44 cm3 ve yüksek riskli MDB grubunda 3,53±0,46 cm3 olarak, sağ 

nuc.caudatus hacmini; kontrol grubunda 3,83±0,45 cm3, yüksek riskli duygudurum 

bozukluğu grubunda 3,88±0,47 cm3 ve yüksek riskli MDB grubunda ise 3,62±0,47 

cm3 olarak bulmuşlardır. Elde edilen sonuçlarda özellikle MDB'de genetik etkininde 

olduğunu söyleyebilir (Papmeyer ve ark., 2016). Ailesinde duygudurum bozukluğu 

olan bireylerin bile nuc.caudatus hacminde azalma olması ve bu azalma daha çok 

yüksek riskli MDB adaylarında olması, MDB’nin etiyolojisinde genetik faktörlerinde 

önemli olduğunu göstermektedir. 
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Çalışmamızda cavalieri yönteminde sol nuc.caudatus bileşen hacim oranı 

kontrol grubunda %0,0071±0,0012, ilk atak grubunda %0,0070±0,0008, atak sayısı 

birden fazla olan grupta ise %0,0062±0,0001 olarak, sağ nuc.caudatus bileşen hacim 

oranı; kontrol grubunda %0,0072±0,0012, ilk atak grubunda %0,0071±0,0007, atak 

sayısı birden fazla olan grupta ise %0,0064±0,0010 olarak bulunmuştur. Literatürde 

MDB hastalarında nuc.caudatus’un bileşen hacim oranı ile ilgili çalışmalara fazlaca 

rastlanılmamaktadır. Yapılan bir çalışmada bileşen hacim oranı; hasta grubunda 

0,006±0,001, kontrol grubunda 0,007±0,002 olarak hesaplamışlar ve nuc.caudatus 

oranının beyne oranında anlamlı bir azalma olduğunu görmüşlerdir. Krishnan ve ark. 

(1992)’nın elde ettiği bulgular bizim sonuçlarımıza benzerlik göstermektedir. 

Sunduğumuz çalışmada üç yöntem ile sağ-sol putamen hacmi hesaplanmıştır. 

Kontrol grubuna göre kıyaslandığında; atak sayısı birden fazla olan hasta grubunda 

hacimsel azalma görülmüştür. Ancak bu hacimsel azalma sadece parselasyon 

yöntemi ile hesaplanan sol putamen hacminde istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur.  

Parselasyon yöntemi ile hesaplanan sağ putamen hacmi; kontrol grubunda 

5,18±0,80 cm3, ilk atak grubunda 5,02±0,81 cm3 ve atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise 4,47±0,46 cm3 olarak, sol putamen hacmi ise kontrol grubunda 5,14±0,83 

cm3, ilk atak grubunda 4,98±0,69 cm3 ve atak sayısı birden fazla olan grupta 

4,38±0,50 cm3 olarak hesaplanmıştır.  

Zhao ve ark. (2016) tarafından yapılan bir çalışmada 36 ilk atak MDB hastası 

ve 41 sağlıklı bireyin MRG kesitlerinde, sol putamen hacmi hasta grubunda 

5,49±0,58 cm3, kontrol grubunda 5,87±0,60 cm3 olarak, sağ putamen hacmi ise hasta 

grubunda 5,18±0,49 cm3, kontrol grubunda 5,46±0,48 cm3 olarak hesaplanmıştır. 

Hasta grubunda sağ ve sol putamen hacimlerde meydana gelen azalma istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur.  

Nuc.caudatus hacminde olduğu gibi putamen hacminde de oluşan farklılığın 

birinci sebebi kullanılan MR protokolünün farklı olmasından kaynaklabilir. Lacerda 

ve ark. (2003), Parashos ve ark. (1998) ve (Husain ve ark. (1991) yapmış oldukları 

araştırmalarda hesapladıkları putamen hacimleri bizim bulgularımızdan oldukça 

düşük bulması bu fikri desteklemektedir. 
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Putamen hacim hesaplamalarında oluşan farklılığın ikinci sebebi, kullanılan 

hacim hesaplama yönteminin farklı olmasından kaynaklanabilir. Farklı yöntemler 

kullanarak MDB hastalarında hesaplanan putamen hacmi, bizim sonuçlarımıza göre 

bazı çalışmalarda düşük (Pillay ve ark., 1998), bulunurken, bazı  yüksek (Lu ve ark., 

2016), bazı çalışmalarda ise ve yakın (Lai, 2014; Turner ve ark., 2012) olarak 

bulunmuştur. 

Çalışmamızda ilk atak hastalarda sağ-sol putamen hacmi ile yaş ve HAM-D 

puanları arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir. Literatüre bakıldığında 

bulgularımızla uyumlu çalışmalar bulunurken Lai (2014), korelasyon tespit 

edilmeyen çalışmalarda bulunmaktadır (Ozalay ve ark., 2016; Zhao ve ark., 2016; 

Papmeyer ve ark., 2016; Naismith ve ark., 2002; Lacerda ve ark., 2003). 

Putamen hacim hesaplamalarında oluşan farklılığın üçüncü sebebi ise 

çalışmada kullanılan yaş ortalamasından kaynaklanabilir. Ergenlik dönemindeki 

MDB hastalar (Gabbay ve ark., 2007; MacMaster ve ark., 2014) ve yaşlı MDB 

hastalarda yapılan çalışmaların (Lenze ve Sheline, 1999; Hickie ve ark., 2007) 

sonuçları bizim bulgularımızdan farklılık göstermesi yaşa bağlı putamen hacminde 

değişikliği göstermektedir. 

Putamen hacminde genetik etkinin araştırılmasına yönelik bir çalışmada, 

Papmeyer ve ark. (2016) tarafından ailesinde duygudurum bozukluğu olan yüksek 

risk grubundaki 111 genç yetişkin ve ailesinde duygudurum bozukluğu olamayan 93 

genç yetişkin bireyde, sol putamen hacmi; kontrol grubunda 5,91±0,78 cm3, yüksek 

riskli duygudurum bozukluğu olan grupta 6,03±0,72 cm3, yüksek riskli MDB 

adaylarında 6,09±0,77 cm3 olarak, sağ putamen hacmi ise kontrol grubunda 

5,71±0,67 cm3, yüksek riskli duygudurum bozukluğu grubunda 5,72±0,61 cm3 ve 

yüksek riskli MDB adaylarında 5,82±0,65 cm3 olarak hesaplamışlardır. Ailesinde 

duygudurum bozukluğu olan bireylerin putamen hacminde artma olması ve bu artışın 

daha çok yüksek riskli MDB adaylarında olması, MDB’nin etiyolojisinde genetik 

faktörlerinde önemli olduğunu göstermektedir.  

Çalışmamızda parselasyon yöntemine göre hesaplanan sağ putamen bileşen 

hacim oranı; kontrol grubunda %0,0090±0,0010, ilk atak grubunda %0,0092±0,0008, 

atak sayısı birden fazla olan grupta ise %0,0081±0,0008 olarak, sol putamen bileşen 
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hacim oranı ise; kontrol grubunda %0,0094±0,0009, ilk atak grubunda 

%0,0095±0,0008, atak sayısı birden fazla olan grubunda %0,0085±0,0017 olarak 

bulunmuştur. Lai (2014) tarafından 15 MDB ve Panik atak hastası ve 15 sağlıklı 

bireyin MRG kesitleri üzerinde yaptıkları çalışmada sol putamen bileşen hacim oranı 

hasta grubunda 0,006±0,0001, kontrol grubunda 0,007±0,0008 olarak, sağ putamen 

bileşen hacim oranı hasta grubunda 0,006±0,0001, kontrol grubunda ise 

0,007±0,0007 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada hasta grubunun sağ-sol putamen 

hacminde ve bileşen hacim oranında oluşan azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulunurken, bizim çalışmamızda sadece atak sayısı birden fazla grupta parselasyon 

yöntemi ile ölçülen sol putamen hacminde meydana gelen azalma istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur.  

MDB'de putamen hacminin azalması ile ilgili henüz sağlam bir kanıt 

bulunmamaktadır. Ancak yapılan postmortem çalışmalarda putamende depresyon 

etiyolojisinde anahtar rol oynayan ksantin oksidaz aktivitesinin arttığı gözlenmiştir. 

Ayrıca yapılan bir PET araştırmasında putamen'de serotoninin azaldığı bu nedenle 

putamenin depresyon etiyolojisinde önemli bir rol oynadığını vurgulamıştır (Lu ve 

ark., 2016). 

Yapmış olduğumuz çalışmada nuc.caudatus'a benzer şekilde ilk atak hastalarda 

sağ-sol globus pallidus hacmi ile HAM-D puanları arasında negatif korelasyon tespit 

edilmiştir. Yapılan çalışmalara bakıldığında bulgularımızdan farklı olarak korelasyon 

tespit edilmeyen çalışmalar bulunmaktadır (Ozalay ve ark., 2016; Zhao ve ark., 2016; 

Papmeyer ve ark., 2016; Naismith ve ark., 2002; Lacerda ve ark., 2003). 

Çalışmamızda sağ ve sol globus pallidus hacmi üç farklı yöntem ile 

hesaplanmıştır. Kontrol grubu ile karşılaştırıldığında MDB hastalarının sol-sağ 

globus pallidus hacimlerinde azalma görüldüğü ancak meydana gelen azalma 

istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı tespit edilmiştir. Literatürde bazı çalışmaların 

sonuçları bizim bulgularımız ile uyumlu iken (Lacerda ve ark., 2003; Zhao ve ark., 

2016), bazı çalışmalar ise bulgularımızdan yüksek bulunmuştur (Turner ve ark., 

2012; Papmeyer ve ark., 2016). 

Literatürde direk bazal ganglionların etkilendiği Parkinson ve Huntington gibi 

hastalıklarda azalma, şizofreni ve otizm gibi hastalıklarıda ise artış görüldüğü 
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belirtilmiştir (Hokama ve ark., 1995; Sears ve ark., 1999; Mamah ve ark., 2007; 

Geng ve ark., 2006; van den Bogaard ve ark., 2011; Sánchez-Castañeda ve ark., 

2013). 

MDB hastalarında beynin çeşitli bölgelerine ait hacimsel hesaplamaların 

yapıldığı çok sayıda çalışma olmasına rağmen, stereolojik yöntemler olan cavalieri 

ve planimetri yöntemi ile yapılmış az sayıda çalışma bulunmaktadır. Atlas temelli 

metot yöntemi ile MDB hastalarında hacimsel olarak yapılmış çalışmaya ise 

rastlanılmamıştır. Bu yüzden MDB’nin, beyin ve bazal ganglionlar ile ilişkisine 

katkıda bulunulması açısından çalışmamızın önemli olduğu öngörülmüştür. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda, MDB hastaları ve sağlıklı bireylerde üç farklı hacim yöntemi 

kullanılarak beyin ve bazal ganglion hacimleri hesaplanmıştır. Hacim 

yöntemlerinden, manuel olarak uygulanan cavalieri yönteminde; noktalı alan ölçüm 

cetveli, yarı otomatik olan planimetri yönteminde ImageJ programı, tam otomatik 

olan parselasyon yönteminde ise MRIStudio (DTIStudio, ROIEditor, Diffeomap) ve 

MRIcro yazılımları kullanılarak, total beyin, sağ ve sol beyin hemisferi, sağ ve sol 

nuc.caudatus, sağ ve sol putamen ile sağ ve sol globus pallidus hacimleri 

hesaplanmıştır. 

Bland-Altman analizi kullanılarak cavalieri, planimetri ve parselasyon 

yöntemleri birbirleri ile karşılaştırılmış ve sonuç uyumlu bulunmuştur. Bu yüzden 

beyin ve bazal ganglion hacimlerinin hesaplanmasında bu üç yönteminde 

kullanılması doğru sonuçlar elde edilmesini sağlayacaktır. 

Cavalieri yöntemine göre; kontrol grubunda total beyin hacmi 

1077,93±150,40 cm3, sağ ve sol beyin hemisfer hacimleri 539,65±74,99 cm3 ve 

538,29±75,52 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus hacmi 3,89±0,81 cm3 ve 3,83±0,84 cm3, 

sağ ve sol putamen hacmi 4,85±0,82 cm3 ve 4,86±0,76 cm3, sağ ve sol globus 

pallidus hacmi 1,20±0,21 cm3 ve 1,15±0,24 cm3 olarak, ilk atak grubunda total beyin 

hacmi 1036,80±131,81cm3, sağ ve sol beyin hemisfer hacimleri 517,98±66,94 cm3 

ve 518,82±64,96 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus hacmi 3,71±0,64 cm3 ve 3,66±0,62 

cm3, sağ ve sol putamen hacmi 4,86±0,76 cm3 ve 4,84±0,63 cm3, sağ ve sol globus 

pallidus hacmi 1,00±0,19 cm3 ve 0,98±0,19 cm3 olarak, atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise total beyin hacmi 1039,30±137,22 cm3, sağ ve sol beyin hemisfer 

hacimleri 521,37± 66,12 cm3 ve 517,94±71,70 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus hacmi 

3,34±0,77 cm3 ve 3,23±0,74 cm3, sağ ve sol putamen hacmi 4,28±0,46 cm3 ve 

4,24±0,52 cm3, sağ ve sol globus pallidus hacmi ise 0,95±0,31 cm3 ve 0,97±0,17 cm3 

olarak hesaplanmıştır. 
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Planimetri yöntemine göre; kontrol grubunda, total beyin hacmi 

1082,14±150,93 cm3, sağ ve sol beyin hemisfer hacimleri 541,63±75,03cm3 ve 

540,51±76,00 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus hacmi 3,91±0,81 cm3 ve 3,84±0,84 cm3, 

sağ ve sol putamen hacmi 4,87±0,82 cm3 ve 4,89±0,76 cm3, sağ ve sol globus 

pallidus hacmi ise 1,21±0,21cm3 ve 1,17±0,25 cm3 olarak, ilk atak grubunda total 

beyin hacmi 1043,41±131,32 cm3, sağ ve sol beyin hemisfer hacimleri 521,57±66,17 

cm3 ve 521,84±65,26 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus hacmi 3,72±0,64 cm3 ve 

3,67±0,62 cm3, sağ ve sol putamen hacmi 4,87±0,76 cm3 ve 4,85±0,63 cm3, sağ ve 

sol globus pallidus hacmi 1,01±0,20 cm3 ve 0,99±0,19 cm3 olarak, atak sayısı birden 

fazla olan grupta ise total beyin hacmi 1046,40±138,05 cm3, sağ ve sol beyin 

hemisfer hacimleri 525,06±66,66 cm3 ve 521,34±71,94 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus 

hacmi 3,35±0,77 cm3 ve 3,25±0,74 cm3, sağ ve sol putamen hacmi 4,30±0,46 cm3 ve 

4,26±0,52 cm3, sağ ve sol globus pallidus hacmi ise 1,06±0,17 cm3 ve 0,97±0,17 cm3 

olarak hesaplanmıştır. 

Parselasyon yöntemine göre ise kontrol grubunda, total beyin hacmi 

1123,33±143,16cm3, sağ ve sol beyin hemisfer hacimleri 575,70±73,45 cm3 ve 

547,63±69,88 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus hacmi 4,13±0,79 cm3 ve 4,08±0,84 cm3, 

sağ ve sol putamen hacmi 5,18±0,80 cm3 ve 5,14±0,83 cm3, sağ ve sol globus 

pallidus hacmi 1,27±0,20 cm3 ve 1,23±0,26 cm3 olarak, ilk atak grubunda total beyin 

hacmi 1070,97±136,05 cm3, sağ ve sol beyin hemisfer hacimleri 547,11±70,49 cm3 

ve 523,87±66,64 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus hacmi 3,83±0,62 cm3 ve 3,82±0,63 

cm3, sağ ve sol putamen hacmi 5,02±0,81 cm3 ve 4,98±0,69 cm3, sağ ve sol globus 

pallidus hacmi 1,09±0,24 cm3 ve 1,08±0,26 cm3 olarak, atak sayısı birden fazla olan 

grupta ise total beyin hacmi 1074,11±143,65 cm3, sağ ve sol beyin hemisfer 

hacimleri 554,78±73,13 cm3 ve 519,33±72,14 cm3, sağ ve sol nuc.caudatus hacmi 

3,48±0,76 cm3 ve 3,38±0,78 cm3, sağ ve sol putamen hacmi 4,47±0,46 cm3 ve 

4,38±0,50 cm3, sağ ve sol globus pallidus hacmi 1,11±0,18 cm3 ve 1,02±0,17 cm3 

olarak hesaplanmıştır. 

Üç yöntem ile hesaplanan total beyin, sağ-sol beyin hemisferi, sağ-sol 

nuc.caudatus, sağ-sol putamen ve sağ-sol globus pallidus hacimleri, hasta 

gruplarınım kontrol grubu ile karşılaştırılmasında, sadece parselasyon yöntemi ile 

hesaplanan sol putamen hacminin atak sayısı birden fazla olan grupta istatistiksel 
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olarak anlamlı bir azalma olduğu diğer bölgelerde meydana gelen azalmanın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur.  

Korelasyon analizi sonucunda özellikle cavalieri yöntemiyle hesaplanan ilk 

atak hasta grubunun Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) skorları 

ile beyin ve bazal ganglion hacimleri arasında negatif korelasyon bulunmuştur.  

Sol nuc.caudatus bileşen hacim oranı cavalieri ve planimetri yönteminde 

hesaplandığında, atak sayısı birden fazla olan hasta grubunda meydana gelen azalma, 

sağ nuc.caudatus bileşen hacim oranında ise cavalieri, planimetri ve parselasyon 

yöntemine göre hesaplandığında atak sayısı birden fazla olan hasta grubunda oluşan 

azalma istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Cavalieri ve planimetri yöntemleri ile hesaplanan beyin ve bazal ganglion 

hacim sonuçlarının birbirine yakın çıkması, parselasyon yöntemi sonuçlarının daha 

yüksek çıkmasının nedeni, beyin ve bazal ganglion sınırları cavalieri ve planimetri 

yöntemlerinde el ile yapılması nedeniyle daha dar çizilirken, parselasyon yönteminde 

ise bilgisayar tarafından yapıldığı için daha geniş çizilmesinden kaynaklanmaktadır. 

Çalışmamızın istatistiksel güçlülüğünün zayıf çıkmasının sebebi örneklem 

sayısının az olmasından kaynaklanmaktadır. Bu da çalışmamızın dezavantajını 

oluşturmaktadır.  

Bulgularımız MDB hastalarda beyinde oluşan yapısal değişikliklerin 

tanımlanmasıyla MDB’nin nörobiyolojik mekanizmasını açıklayabilir ve MDB’nin 

etiyolojisini araştırmayı amaçlayan çalışmalara katkıda bulunabilir.  
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EK-2.HAMILTON DEPRESYON DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (HAM-D) 
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EK-3. HAMİLTON ANKSİYETE DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (HAM-A) 
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EK-4.HASTA DEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

TEZ ADI: Major Depresif Bozukluğu Olan Hastalarda Bazal Ganglion Hacimlerinin Stereolojik 
Yöntem İle Değerlendirilmesi 
 
HASTA DEMOGRAFİK VERİ FORMU 
HastaAdı Soyadı:…………………………………………….Telefon:………………...……………….. 
Adres:………………………………………………………………………..…...……………………… 
 
1-Yaş (18-60 yaş arası kabul edilecek)..................................................................................................... 
 
2- Cinsiyet 

1- Kadın   2- Erkek 
3-Kilo:................................................Boy uzunluğu:……………………………..BKİ:…………...…… 
 
4- En son mezuniyetiniz? 

a- İlkokul       b- Ortaokul        c- Lise        d- Üniversite       e- Yüksek lisans veya Doktora  
 
5-Toplam eğitim yılı………………………………………...…………………………………………… 
 
6. Medeni durumunuz nedir? 

a- Evli           b-Bekar              c- Eşinden ayrılmış (ölmüş)              d- Partneri ile yaşıyor 
 
7. Herhangi bir kronik hastalığınız var mı?(Diyabetus mellitus, Hipotiroidizm) (Bu hastalıklar var ise 
çalışmadan çıkarılacaktır). 

1- Var  2- Yok 
 
8. Kronik hastalığınız varsa nedir?............................................................................................................. 
 
9. Düzenli kullandığınız bir ilaç var mı? Eğer var ise hangi ilaçları kullanıyorsunuz? (Antihipertansif, 
oral kontraseptif ve Aspirin kullananlar çalışmaya dahil edilecek)…………………………………… 
 
10. Depresyon belirtileri ne zaman başladı? (ilk atak veya ilk tanı konulan hastalar için) (hastalık 
süresi 6 ayı geçmemeli ve hastanın depresyon tedavisi görmemiş olması gerekmektedir)………….... 
 
11. Depresyon hastaları için: Ne zamandan beri depresyon tedavisi görüyorsunuz?............................. 
 
12. Depresyon hastaları için: kaç defa depresyon atağı geçirdiniz?…………………………………… 
 
13. Depresyon tedavisi için hangi ilacı ne zamandan beri kullanıyorsunuz?……………………….…… 
 
14. Birinci derece yakınlarında bipolar bozukluk ve psikoz öyküsü veya başka bir psikiyatrik tanı 
alma durumu var mı? (Var olanlar çalışmadan çıkarılacak) 

2- Var  2- Yok 
 
15- Sağ el mi yoksa sol eli mi kullanıyorsunuz?(sağ el kullananlar dahil edilecek)…………………... 
 
16- Hamilton depresyon puanı? ………………………………………………………………………… 
 
17- Hamilton anksiyete puanı?………………………………………………………………………....... 
 

 
 


