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ONUR SÖZÜ 

 

Yüksek Lisans Tezi olarak sunduğum “Multiple Skleroz Hastalarında Beyin 

Ventrikül Hacimlerinin Değerlendirilmesi” başlıklı bu çalışmanın bilimsel ahlak ve 

geleneklere aykırı düşecek bir yardıma başvurmaksızın tarafımdan yazıldığını ve 

yararlandığım bütün kaynakların hem metin içinde hem de kaynakçada yöntemine 

uygun biçimde gösterilenlerden oluştuğunu belirtir, bunu onurumla doğrularım. 
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37 + viii sayfa 
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Danışman: Prof. Dr. Hıdır PEKMEZ 

 
Bu çalışmada, MS tanılı hastaların substantia alba ve substantia grisea, total ventriculus 

lateralis, sağ ve sol ventriculus lateralis, ventriculus tertius ve ventriculus quartus hacimlerinin 

değerlendirilmesi amaçlandı. 

Retrospektif olarak yapılan çalışmamız, 18-70 yaş aralığında toplam 100 bireyin kayıtları 

incelenerek yapıldı. MS tanılı 50 hasta ile kontrol grubu için aynı sayıda sağlıklı bireyin görüntüleri 

ölçüm kriterine alındı.  t1 sekansına ait kranial radyolojik görüntülerden hacim analizleri; web tabanlı 

otamatik hacim hesaplama sistemi olan “volBrain Volumetry Report, version 1.0” programı kullanılarak 

gerçekleştirildi. İstatiksel analizler R 4.3.1 (www.r-project.org) programında yapıldı.  

Çalışmamızın MS grubunda, total ventriculus lateralis, sağ ve sol ventriculus lateralis 

hacimlerinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azaldığı görüldü (p˂0.001). 

Ventriculus tertius ve ventriculus quartus hacimlerinin de anlamlı bir şekilde azaldığı görüldü (sırasıyla; 

p˂0.001, p=0.015). Substantia alba ve substantia grisea hacimleri incelendiğinde, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (sırasıyla; p=0.985, p=0.427). Ancak BOS hacminin MS 

grubunda azaldığı tespit edildi (p=0.031).  

Çalışmamızın verileri daha sonra yapılacak olan çalışmalara ön referans olacaktır. Ayrıca, 

MS’li hastaların ventrikül hacimlerinin boyutunun bilinmesinin, hastalığın klinik aşamalarına ve tedavi 

sürecine katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

 

ANAHTAR KELİMELER: Multiple Skleroz, Manyetik Rezonans Görüntüleme, Beyin, Ventrikül, 

Volbrain 
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ABSTRACT 
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EVALUATION OF BRAIN VENTRICLE VOLUMES IN MULTIPLE SCLEROSIS 

PATIENTS 
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Superviser: Assoc. Prof. Hıdır PEKMEZ 

 
This study aimed to evaluate the substantia alba and substantia grisea, total ventriculus lateralis, 

right and left ventriculus lateralis, ventriculus tertius, and ventriculus quartus volumes of patients 

diagnosed with MS. 

Our retrospective study was conducted by examining the records of a total of 100 individuals 

between the ages of 18-70. Images of 50 patients diagnosed with MS and the same number of healthy 

individuals for the control group were included in the measurement criteria. Volume analyses from 

cranial radiological images of the T1 sequence were performed using the "volBrain Volumetry Report, 

version 1.0" program, which is a web-based automatic volume calculation system. Statistical analyses 

were performed in R 4.3.1 (www.r-project.org). 

In our study, it was observed that total ventriculus lateralis, right and left ventriculus lateralis 

volumes decreased statistically significantly in the MS group compared to the control group (p˂0.001). 

Ventriculus tertius and ventriculus quartus volumes were also found to decrease significantly (p˂0.001, 

p=0.015, respectively). There was no statistically significant difference between the groups when 

substantia grisea and substantia alba volumes were analyzed (p = 0.427 and 0.985, respectively). 

However, it was shown that the MS group's CSF volume had decreased (p = 0.031). 

The data of our study will be a preliminary reference for future studies. Moreover, we believe 

that the size of ventricular volumes in MS patients will help with the disease's clinical phases and the 

course of treatment. 
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1. GİRİŞ 

Multipl sklerozis (MS), merkezi sinir sisteminin (MSS), ilerleyici bozukluklara 

neden olan kronik demiyelinizan bir hastalığıdır, genellikle genç erişkinlerde görülür 

[1]. 

MS hastalığının seyri ne kadar uzun olursa o kadar fazla lezyon görülür. MS 

hastalarında sıklıkla beyin atrofisi görülmektedir. Bu durum genellikle MS’in kronik 

döneminde ortaya çıkar. Atrofi ile beraber ventriküler ve sulkal genişleme olur [2]. MS 

hastalarında yapılan araştırmalarda beyin atrofisi ile ilgili bilgiler bireyden bireye 

farklılık göstermektedir [3]. 

Ventriküler sistem, iki tane ventriculus lateralis (yan karıncıklar), bir tane 

ventriculus tertius (3. karıncık) ve bir tane ventriculus quartus (4. karıncık) olmak 

üzere birbirleriyle bağlantılı dört boşluk içerir. Bu boşluklara ventriculus adı verilir ve 

içerisinde liquor cerebrospinalis (BOS) bulunur [4]. Ventriculus lateralis’ler, thalamus 

tarafından sarılır ve ventriküler sistemin en kranialinde yer alır. Pars centralis, cornu 

frontale (anterius), cornu occipitale (posterius) ve cornu temporale (inferius) adı 

verilen 4 kısımdan oluşur. Foramen interventriculare (monro deliği) yoluyla 3. 

karıncığa, 3. karıncık aquaductus cerebri (Sylvius kanalı) ile 4. karıncığa, 4. karıncık 

da arkada bulunan apertura mediana ventriculi quarti (Magendi) ve çift olan apertura 

lateralis ventriculi quarti (Luschka) denilen delikler yoluyla cavum subarachnoidale 

ile bağlantı kurar [5]. 

MS’de; klinik belirti ve bulgular, BOS incelemeleri, nörolojik muayene, 

elektrofizyolojik (sinir iletimini ölçen testler) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG) yardımı ile tanı konulur. MRG yönteminin yaygın kullanılması, MS tanısının 

konulmasında ve hastalığın takip edilmesinde çok önemlidir [6]. 

Bu çalışmada MS tanılı hastalarda beyin ventrikül hacimleri kontrol grubu ile 

karşılaştırıldı. t1 sekansına ait kranial radyolojik görüntüler “volBrain Volumetry 

Report, version 1.0” programı kullanılarak analiz edildi. VolBrain, web tabanlı 

otamatik bir hacim hesaplama sistemidir. “volBrain Volumetry Report, version 1.0” 

programı kullanılarak beyin ventrikül hacimlerinin analizi yapıldı [7]. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sinir Sistemi 

Sinir hücreleri ve nöroglia hücrelerinden meydana gelen bir sistemdir. Farklı 

organlarından gelen bilgiler, sinir sistemi aracılığı ile taşınır ve işlenir. Bu bilgilere 

gerekli yanıtlar oluşturulur. Hücrelerin devamlılığı için iç dengenin (homeostazis) 

sağlanması gereklidir. Sinir sistemi ile hormonlar homeostazisi sağlar. 

Sinir sistemi, reseptörler aracılığıyla iç ve dış ortamdaki değişiklikleri algılar. 

Reseptörler, sinir hücreleri ile bağlantılı olduğundan ısı, ışık, ses, koku, mekanik gibi 

enerjileri sinir hücresinde aksiyon potansiyeline dönüştürür [8]. 

Vücudun iç dengesini sağlamak, hareketlerin istemli kontrolünü sağlamak ve 

istemli hareketleri başlatmak, omuriliğin reflekslerinin kontrolünü sağlamak, 

öğrenme, hatırlama, düşünme gibi işlevleri düzenlemek sinir sisteminin başlıca 

görevleridir. 

Sinir sisteminin, merkezi (santral) ve çevresel (periferik) olmak üzere iki 

bölümü vardır. MSS, encephalon ile medulla spinalis’ten oluşmaktadır. Nervi 

craniales, nervi spinales ve nervi autonomicum’un lifleri çevresel sinir sistemini 

oluşmaktadır [Şekil 2.1] [9]. 

 

Şekil 2.1. Sinir sistemi görünümü [10]. 
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MSS’nin substantia alba ve substantia grisea olmak üzere iki tabakası vardır. 

Substantia grisea’da, sinir hücre gövdeleri; substantia alba’da ise sinir hücre 

gövdelerinin uzantıları vardır. Beyinde substantia grisea dışta, substantia alba içte 

bulunurken medulla spinalis’te substantia grisea içte, substantia alba ise dışta bulunur. 

Beyin hemisferleri, dıştan içe doğru; cortex cerebri, substantia alba, bazal 

çekirdekler, iç orta kısımdaki yapılar ve rhinencephalon’dan oluşur [Şekil 2.2] [11]. 

Beyin ile beyin sapı içinde ventriküller bulunmaktadır [12]. 

 

Şekil 2.2. Substantia alba ve substantia grisea frontal ve transvers kesit görünümü [13]. 

2.1.1. Beyin Ventriküllerinin Anatomisi 

Beyin ile beyin sapı içinde bulunan, kendi aralarında bağlantılı, içlerinde BOS 

bulunan boşluklara ventriculus denir [12]. Her bir beyin hemisferi içine yerleşmiş olan 

sağ ve sol ventriculus lateralis’ler, ventriculus tertius ve ventriculus quartus adı verilen 

4 tane ventrikül vardır. Foramen interventriculare (monro deliği) yoluyla 3. karıncığa, 

3. karıncık aquaductus cerebri (Sylvius kanalı) ile 4. karıncığa, 4. karıncık da, arkada 

bulunan apertura mediana ventriculi quarti (Magendi) ve çift olan apertura lateralis 

ventriculi quarti (Luschka) denilen delikler yoluyla cavum subarachnoidale ile 

bağlantı kurar [Şekil 2.3] [5, 12]. 
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Şekil 2.3. Beyin ventrikülleri anatomisinin görünümü [14]. 

2.1.1.1. Ventriculus Lateralis 

Sağ ve sol hemisferler içinde birer tane bulunan ventriculus lateralis’ler, 

hemisferlerin şekline uyum göstererek ‘C’ harfi şeklini almıştır. Hacmi ortalama 7 ile 

10 cc kadardır. Ventriculus lateralisler, thalamus tarafından sarılır ve ventriküler 

sistemin en kranialinde yer alır. Ventriculus lateralislerin medial duvarında bulunan 

septum pellucidum denilen bölme her iki tarafın yan ventriküllerini birbirinden 

ayırmaktadır. İç yüzü ependim hücreleri ile kaplıdır, içinde BOS vardır. Monro deliği 

aracılığı ile 3. ventriküle açılır [15]. Ventriculus lateralis; cornu frontale (anterius), pars 

centralis, cornu occipitale (posterius) ve cornu temporale (inferius) olmak üzere 4 

kısımdan meydana gelir [Şekil 2.4] [16]. 

 

Şekil 2.4. Ventriculus lateralis’in görünümü [17]. 
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Cornu frontale: Lobus frontalis içinde yer alır. Önden corpus collosumun genu 

ve rostrum bölümleri tarafından sınırlanır. Tavanını corpus collosumun truncusunun 

ön tarafı oluşturur. Alttaki ve dıştaki duvarını nucleus caudatus’un caput kısmı, içteki 

duvarını ise septum pellucidum meydana getirmektedir [18]. 

Pars centralis: Lobus frontalis ve lobus parietalis arasında bulunur. Foramen 

interventriculare ile corpus callosumun splenium bölümleri arsındadır. Septum 

pellucidum aracılığı ile cornu frontalisten ayrılır. Lateral duvarının üst kısmında 

nucleus caudatus, alt kısmında ise thalamus bulunur. Tavanında ise corpus callosum’un 

alt yüzü bulunur [19]. 

Cornu posterius: Lobus occipitalis’te bulunur. Corpus callosum’un tapetum’u 

dış ve üst duvarını; forceps major (içte) ve calcar avis (altta) ise iç duvarını oluşturur. 

Cornu inferius: Lobus temporalis içinde bulunan bölümdür. Çatısını corpus 

callosum’un tapetum’u oluşturur. Hippocampus iç duvarını, alt duvarını ise eminentia 

collateralis (lateralde), hippocampus (medialde) oluşturur. 

For. interventriculare (monro deliği): Ventriculus lateralis ile üçüncü ventrikülü 

beynin orta hattında bağlayan kanaldır. Thalamus ile columma fornicis arasında yer 

alır. 

Septum pellucidum: 2 yüzü de epandim ile çevrili, beyaz ve gri cevherlerden 

oluşan yarı saydam duvardır. Yukarı kısımda corpus callosum’a, aşağı kısımda ise 

fornix’e asılıdır [20]. 

2.1.1.2. Ventriculus Tertius 

Ventriculus tertius, orta kısımda yarığa benzeyen, huni şeklinde tek bölmeli bir 

boşluktur. Her iki thalamus ve hypothalamus arasında bulunur ve menşeini ön beyin 

kesesinden alır. Foramen interventriculare aracılığı ile ventriculus lateralislere, sylvius 

kanalı aracılığı ile de ventriculus quartus’a açılır. Önde ve arkada, sağda ve solda, üstte 

ve altta olmak üzere 6 duvarı bulunmaktadır [21]. 

Ventriculus tertius, hemisferium cerebri’lerin orta kısmında, sağ ve sol 

ventriculus lateralis’ler arasında yer alır. Fornix ve corpus callosum’ un aşağısında 

bulunur. Lamina terminalis ve commissura anterior ön tarafta, aquaductus cerebri arka 

tarafta, commissura posterior (epithalamica), recessus pinealis, trigonum habenulae 

üstte yer alır. Sağ ve sol yanlarını üst kısımda thalamus’un, alt kısımda ise 
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hypothalamus’un iç yüzleri oluşturmaktadır. Ependim hücrelerinin oluşturduğu ince 

tabaka ve plexus choroideus, ventrikül’ün üst duvarında bulunur, bu plexus choroideus 

ventriculus lateralis’te olanın devamıdır [22]. Alt duvarını ön taraftan başlayarak arka 

tarafa doğru chiasma opticum, infundibulum, tuber cinereum, corpus mamillare 

oluşturur [Şekil 2.5] [23]. 

Ventriculus tertius içinde 3 recessus görülür. İnfundibuluma uzanan recessus 

infundibularis, chiasma opticuma uzanan kısmına recessus supraorbitalis ve glandula 

pinealis’in laminaları içine uzanan kısmına da recessus pinealis denir [24]. 

 

Şekil 2.5.Ventriculus tertius’un görünümü [25]. 

2.1.1.3. Ventriculus Quartus 

Pons, cerebellum ve bulbus’un ortasında üçgene benzeyen boşluklu yapıdır. Alt 

tarafta bulbus’un üst yarımı ile yukarı tarafta pons’un tamamının ard yüzleri, tabanını 

(fossa rhomboidea) meydana getirmektedir. Cerebellum’un çentiğe benzeyen ön 

yüzüne yerleşen tegmentum ventriculi quarti ise taban kısmını meydana getirmektedir. 

Sagittal kesitlerde ventriculus quartus’un çadıra benzeyen bir görüntüsü vardır. Tepe 

kısmının apex’i cerebellum’un alt kısmına uzanır. Pons ve bulbus’un birleştiği bölüm 

en geniş kısmını oluşturur [26].  

Ventrculus quartus’un iç yüzeyi ependim hücreleri yönünden oldukça 

zengindir, mesencephalon’daki sylvius kanalı yoluyla ventriculus tertius ile 

bağlantılıdır. Aşağıda medulla spinalis’te bulunan canalis centralis ile devam eder. 

Lateral duvarını, pedunculus cerebellaris superior’lar yukarıda, pedunculus 

cerebellaris inferior’lar aşağıda oluşturur. Arka duvarının alt yarımında 3 delik vardır. 
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Apertura mediana ventriculi quarti (magendi) diye adlandırılan delik bir tanedir ve 

velum medullare inferius’un aşağı-orta bölümünde obex’e yakın şekilde konumlanır. 

Apertura lateralis ventriculi quarti (luschka), recessus lateralis’in daralan uç 

noktalarında yer alır. Bu delikler ventriculus quartusu cavum subarachnoidale’ye 

bağlar ve BOS bu kısımlardan geçer. Eşkenar dörtgene benzeyen tabanı vardır ve 

burada fossa rhomboidea bulunmaktadır.  Üçgene benzeyen tabanının üst tarafı 

lateralden pedunculus cerebellaris superior ile sınırlandırılır [Şekil 2.6] [27]. 

 

Şekil 2.6. Ventriculus quartus’un görünümü [28]. 

2.1.1.4. Plexus Choroideus 

Beyinde, ventriculus tertius ve quartus’ların tavanı ve ventriculus lateralis’lerin 

medial duvarları içine yerleşmiş, ventriküler boşluklara doğru çıkıntı veren dokulardır. 

BOS’un kontrolünü yapan özel bir salgı epiteli niteliğindedir [29]. Foramen 

interventriculare’den geçerek ventriculus lateralislerin pars centralis ve cornu 

inferiusu boyunca devem eder. Yüzeyi yaklaşık 40 cm2 dir. Cornu anterius ve 

posterius’ta bulunmaz.Yukarıda fornix’in alt yüzü, aşağıda ise ventriculus tertius’un 

tavanı ile thalamus’un üst yüzünü örten fissura choraidea’dan geçerek pars centralis’ 

in dış duvarına doğru uzanır. Koronal kesitlerde ventriculus tertius ve quartus ‘un 

plexus choroideusları birbiriyle devamlıdır. Ventriculus quartus’un plexus 
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choroideus’u T harfine benzer, vertikal ve horizantal kısımları mevcuttur [Şekil 2.7] 

[30]. 

 

Şekil 2.7. Plexux choroideus’un görünümü [31]. 

2.1.1.5. Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) ve Dolaşımı 

Plexus choroideus’un kandan süzerek meydana getirdiği temiz, berrak ve 

renksiz bir sıvıdır. BOS, merkezi sinir sistemi (MSS) ile çevresinde bulunan kemikler 

arasında birtakım travmalara karşı koruyucu bir su yastığı görevi vardır. MSS 

dokusunun beslenmesi ve atıklarının uzaklaştırılması gibi oldukça önemli bir görevi 

vardır. BOS’un içinde az miktarda protein, kalsium, klor, potasyum, sodyum, glikoz, 

oksijen bulunur. Sürekli bir akış durumundadır. 1 mm3 BOS’ da 0-3 lenfosit bulunur 

[32]. Yetişkinlerde bütün hacmi 150 ml’ dir. Bu miktarların dağılımı şöyledir; spinal 

kord çevresinde 75 ml, ventriküler sistem içinde 25 ml, kortikal sulkuslar çevresinde 

ve sistemler içinde 50 ml’dir. Yetişkinlerde 60 saniyede 0,3-0,4 ml salgılanmaktadır. 

24 saatteki BOS üretimi 500 ml kadardır [33]. MRG sistemi, BOS salgısının sirkadiyen 

ritim gösterdiğini, en fazla saat 02.00’da, en az ise saat 18.00’da salgılandığını 

göstermektedir. Ventriculus lateralis’lerde oluşan BOS, for. monro yoluyla ventriculus 

tertius’a ve buradan ise aquaductus cerebri yoluyla ventriculus quartusa geçmektedir. 

For. magendi ve for.luschka’lar ile BOS ventriculus quartus’ tan sistemlere ve 

subaraknoid boşluğa gider [Şekil 2.8] [34]. 
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Şekil 2.8. Beyin ventrikülleri ve BOS dolaşımı görünümü [35]. 

2.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MRG son yıllarda oldukça önem kazanmıştır. MRG başka görüntüleme 

teknikleri ile değerlendirilemeyen, beyin-omurilik hastalıklarında, boyunla ilgili 

hastalıklarda, kas-iskelet sistemi ile ilgili hastalıklarda ve yumuşak doku 

hastalıklarının değerlendirilmesinde kullanılan çok gelişmiş kesitsel bir görüntüleme 

yöntemidir.  MRG oldukça büyük mıknatısların oluşturduğu çok güçlü bir manyetik 

alan içinde radyo dalgalarının kullanılmasıyla bir takım anatomik yapıları, diğer 

yapılardan tam olarak ayırt etmek, hastalıklı ve hastalıklı olmayan dokular arasındaki 

farkları belirlemek amacıyla kullanılan tıbbi bir tetkik yöntemidir [36]. 

Hasta manyetik bir alana yerleştirilir, insan vücudundaki protonlar mıknatısın 

kutupları doğrultusunda paralel ve antiparalel diziliş gösterip dönüş yapar. Diğer 

aşamada radyo dalgaları gönderilir ve dokularda bulunan hidrojen atomlarında 

değişiklik oluşur. Radyo dalgaları gönderilmediğinde protonlar mıknatıs yönündeki 

yerlerine döner. Aldığı enerjiyi de dönerken tekrar verir. Bir alıcı yardımı ile oluşan 

enerji sinyale dönüşür. Her bir doku için oluşturulan değişim ve eski yerlerine dönme 

süreleri farklılık gösterir. Sinyaller arasındaki farklılıkların olmasıyla görüntüler 

oluşur [37]. Su içeren dokularda hidrojen iyonu çoktur. Su ve yağ insan vücudunda 
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fazladır. Vücutta çok miktarda hidrojen içeren yağ ve su MRG’ de birbirinden farklı 

davranış gösterir. MRG, hareket sisteminin ve batın içi organlar gibi solid organların 

değerlendirilmesinde ve özellikle beyin değerlendirmesinde sıklıkla kullanılır [38].  

MRG’de görüntü oluşturulurken dokuların farklı üç özelliğinden yararlanılır. 

Bunlar; T1 relaksasyon süresindeki farklılık, T2 relaksasyon süresindeki farklılık ve 

proton miktarındaki farklılıktır [39]. Dokular arasındaki sinyal yoğunluğundaki fark, 

ağırlıklı olarak doku T1 relaksasyon süresindeki farklılıklara bağlı olan bir görüntü T1 

ağırlıklı görüntü olarak isimlendirilir. Dokularda bulunan proton adetinin farklı 

olmasıyla oluşturulan görüntülere proton dansite görüntüler adı verilir [40]. 

MRG, iyonlaştırıcı radyasyon kullanılmaması, diğer beyin görüntüleme 

tekniklerine göre gri ve beyaz cevher ayrımını daha iyi yapması, üç boyutlu görüntü 

oluşturması, beynin istenilen bölgesinden kesitler alınabilmesi gibi avantajları 

nedeniyle birçok bilimsel ve klinik çalışmada bilgisayarlı beyin tomografisinin yerini 

almaktadır [Şekil 2.9] [41]. 

 

Şekil 2.9. MRG cihazı’nın görünümü [42]. 

2.3. Volbrain 

VolBrain, MRG beyin verilerini otomatik analiz etmeyi hedefleyen bir süreçler 

sistemidir. Araştırmacıların kendilerine ait yerel sitelerinde herhangi bir altyapı 

sistemine gereksinim olmadan MRG verilerinden otomatik bir şekilde hacimsel beyin 

verileri elde etmelerine yardımcı olmayı hedeflemektedir. VolBrain tam otomatik 

olarak hareket eder ve herhangi bir insan etkileşimi olmadan beyin yapısı hacimleri 
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hesaplayabilir. Sınırlı hesaplama kaynaklarını bütün kullanıcılar arasında paylaşmak 

amacıyla, her kullanıcı için günlük veri sayısı 10 ile sınırlıdır. Değerlendirme sürümü 

ticari çıkarı olmayan amaçlar için ücretsizdir [43].  Neuroimaging Informatics 

Technology Initiative (NIFTI) formatında bir MRG beyin hacmi aldığı ve ana 

İntrakraniyal Boşluk (ICC) dokularının hacimleriyle bir pdf raporu ürettiği için, 

kullanıcının bakışıyla bir kara kutu gibidir. Ayrıca, beyincik, beyin sapı ve beyin yarım 

küreleri gibi daha iri ölçekli alanların hacim bilgilerini de elde etmeyi sağlar. Sonuca 

bakılacak olursa, otomatik subkortikal yapı segmentasyonu yapılır, ilgili hacimler ve 

etiket haritaları oluşur. Tüm boru hattının ortalama işlem süresi yaklaşık 12 

dakikadır. Ancak sunucuda bekleyen iş sayısına bağlı olarak süre değişebilir. Bir 

sonraki şekilde sürecin kısa bir taslağı gösterilmektedir [Şekil 2.10] [44]. 

 

Şekil 2.10. VolBrain programından alınan görüntü [45]. 

2.4. Multiple Skleroz Hastalığı (MS) 

2.4.1. Tanım 

MS, genel olarak genç yetişkinlerde rastlanan, merkezi sinir sistemini (MSS) 

etkileyen, enflamasyon, demiyelinizasyon, kronik, otoimmün ve akson hasarı ile 

karaktarize bir hastalıktır [46]. 

Hastalığın başlangıç sürecinde ataklar tam olarak iyileşir ya da hafif sekeller 

bırakır ve iyileşir. Tekrar eden ataklar sonunda ise hastada kalıcı nörolojik bozukluklar 

oluşturabilir. MS’in belirtileri MSS’nin hasarına bağlı ortaya çıkmaktadır. Belirtilerin 

bazıları çok sık bazıları ise seyrek olarak ortaya çıkar. Bu belirtiler monosemptomatik 

(optik nörit, myelit) olabilecegi gibi komplike (idrara az-sık gitme, gündüz idrar 

kaçırma-ani sıkışma hissi, kronik kabızlık) de olabilir [47]. Ekstremitelerde güç kaybı, 
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duyusal belirti, mesanede sorunlar, yorgunluk, halsizlik, görsel belirtiler (diplopi, 

görme bulanıklığı), dizartri, kognitif şikayetler (bellek-konsantrasyon-dikkat 

bozukluğu şeklinde) daha çok görülürken, hareket bozukluğu, baş ağrısı, epilepsi 

nöbetleri, demans düzeyinde yıkımlar, işitme kaybı daha seyrek görülen belirti ve 

bulgulardır [48]. 

2.4.2. Tarihçe 

MS’i ilk olarak, Jean Martin Charcot, 1868 yılında sinir sisteminin farklı bir 

hastalığı şeklinde tanımlamıştır. Tanımlanmasını izleyen yıllar sürecinde Alman ve 

Fransız doktorlar tarafından hastalığın klinik ve patolojik özellikleri ortaya konmuştur. 

MS’in belirti ve bulguları 1865 yılında Charcot tarafından saptanmış, miyelin yıkımı 

ile primer patolojik durumun meydana geldiğini, demiyelinizasyon alanında glial skar 

(bir baska deyisle skleroz) olustuğunu göstermiştir [Şekil 2.11][49]. 

 Önceden sadece olgular şeklinde belirtilmiş ancak 1900’lü yılların başında, 

nörolojide en çok rastlanan hastalıklardan biri olmuştur. Günümüzde MS hastası 

sayısının 2,5 milyon olduğu görülmektedir. Hastaların bakımı ve tedavisi oldukça zor 

ve maliyetlidir [50]. 

 

Şekil 2.11. Jean Martin Charcot [51]. 
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2.4.3. Epidemiyolojisi 

MS psikolojik, ekonomik ve sosyolojik sonuçlar doğuran, kronik ve büyük 

ölçüde kişinin günlük hayatını etkileyen bir rahatsızlıktır. MS, genç yetişkinlerde 

birçok özür oluşturan non-travmatik nedenlerin başında gelir [52]. MS hastalarında 

sosyal olumsuzluklara sık rastlanılmaktadır. Hastalığın geniş zamana yayılması, 

hastanın yaşamsal aktivitelerinde yardıma ihtiyaç duymasına neden olur. MS, erken 

yaşlarda üretkenliğin oldukça azalmasına neden olan bir rahatsızlıktır [53]. Hastalığın 

Avrupa’daki sıklığını ve boyutunu belirlemeye yönelik epidemiyolojik araştırmalar 

yapılmıştır. Son otuz yılda yapılan bütün araştırmalara göre MS’ in prevelansının 

100.000’de 83 olduğu bildirilmiştir [54]. Türkiye’de yapılmış olan epidemiyolojik 

araştırmalarda, MS prevelansı 41- 101,4/100.000 aralığında olduğu saptanmıştır [55]. 

Bu oran daha çok kuzey ülkelerinde, kadınlarda erkeklerin 2 katı sıklıkta 

görülmektedir. Tüm ülkelerde kadınların MS hastası olma oranı erkeklere oranla daha 

fazladır. Tüm ülkeler ve her iki cins içinde en yüksek prevelans oranları 35 ile 64 yaş 

arasındadır. Dünya genelinde MS hastalığının prevalansı ile ilgili araştırmalarda 

hastalığın Avrupa kökenlilerde ve beyaz ırkta daha fazla olduğu, tropikal iklimlerde 

daha seyrek meydana geldiği bildirilmiştir [Şekil 2.12] [56]. 

 

Şekil 2.12. Multiple sklerozun dünyadaki dağılımı [57]. 

2.4.4. Etyoloji ve Patogenez 

MS nedeni kesin olarak bilinemeyen, karmaşık otoimmün bir rahatsızlıktır. 

Sinir sisteminde immünolojik yıkımın oluşması MS’in en bilinen patolojisidir. 
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"Miyelin bazik proteini" (MBP) yapısının hastalığın sebepleri üzerindeki etkisi birçok 

çalışmada tartışma konusu olmuştur. Farklı pek çok MBP peptidinin immün-dominant 

antijenler olarak hastalığın meydana gelmesinde etkili olduğu görülmüştür [58]. 

 Çevresel ajanların, mikroorganizma ve virüslerin hastalığın etiyolojisindeki 

etkisi tartışılmış, ancak bu faktörlerin hastalığın birincil sebebi olarak 

gösterilemeyeceği tespit edilmiştir. Hastalık oluşumuna sebep olan esas nedenin; oto-

immünitenin gelişimine sebep olan, immünolojik mekanizma olduğu 

varsayılmaktadır. Sitokin, antijen-ekspresyonu, lökositlerin interaksiyonları ile 

düzenleyici T-hücreleri bu mekanizmalardır. Bu alanda yapılan çalışmalar, düzenleyici 

t-hücreleri üzerinde yoğunlaşmıştır [59]. Düzenleyici T-hücreleri, diğer T hücrelerinin 

(Th1 ve Th2 gibi) denge/modülasyonuna yardımcı olur. Otoimmün cevap düzenlenir 

[60]. Doğuştan gelen immün mekanizmaların ve doğal antikorların, hastalığın 

gelişmesinde, hastalığa karşı dirençli tepki gösterdikleri çalışmacılar açısından göz 

önünde bulundurulmalıdır. Sonuçta, MS’e yönelik bugüne kadar pek çok tedavi edici 

ajan kullanılmıştır ve bundan sonraki süreçte de kullanılmaya devam edilecektir. 

"Glatirmer acetate" (copolymer 1), özellikle de interferon-beta kombini gibi oral 

antijenlerle yapılan çalışmalar, ayrıca antikor terapisi ve kemik iliği nakli de ümit vaat 

etmektedir [61]. 

 MS demiyelinizan ve inflamatuar hastalıklar arasında en çok karşılaşılan ve 

gelişimiyle ilgili en çok bilgi sahibi olunan hastalıktır. Hastalığın histopatolojik 

belirtileri demiyenizasyon, reaktif astroglioz, fokal inflamasyon ve oligodendrosit 

kayıpları olmasıdır [62]. 

MS’in patofizyolojisinde, MSS’de lokal immün cevabı oluşturması için aktive 

olan hücrelerin Kan Beyin Bariyeri’ni (KBB) aşması lazımdır [63]. Bu transendotelyal 

migrasyon mekanizması oldukça aşamalıdır. İlk aşamada, sellüler adezyon 

molekülleri; lökositlerde, vasküler endotelde salgılanır [64]. Damarın çeperi boyunca 

gezen lökositlerin yavaşlaması ve yerleşmesi sağlanır. Hastalığın bu aşamasında 

makrofaj ve mikroglia hücreleri önemli bir rol üstlenir. Bu hücreler mediyatörlerin 

salınması ile immün aracılı demyelinizasyonu devam ettirmekte rol üstlenir. Myelin 

kılıfı içeren güçlü inflamatuvar reaksiyon aksonal hasarlara neden olur. Bu tablo 

MS’de geri dönüşsüz nörolojik tutulumun patolojik halidir [65]. B hücreleri de MS 

patogenezinde oldukça önemli bir yere sahiptir. BOS’ da Oligoklonalband olan 

hastalarda plakların beyaz maddesinde de plazma hücreleri görülür. MS hastalarında 
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Myelin basic protein, Myelin associated protein, Myelin Oligodentrosit Glikoprotein, 

Proteolipid Protein ve α-β kristalline karşı otoantijenlar; hem BOS da hem kan da 

görülmüştür. Myelin kılıfındaki Oligodentrosit Glikoprotein’in demyelinizasyonla 

sonlanmış olan anormal B hücre cevabına karşılık en önemli cevap olduğu düşünülür. 

MS lezyon patolojisinin heterojenliğine çeşitli faktörler neden olmaktadır [66]. 

2.4.5. Patoloji 

MS hastalığının tipik patolojik belirtisi, post kapiller venüllerin çevresinde 

bulunan demiyelinizasyon alanlar, KBB’deki bozulma ile karakterize fokal plaklardır. 

Bu plaklar hetorojen dağılımlıdır ve %50’sine yakını periventriküler yerleşim 

göstermektedir. Ventriculus lateralisler’in köşeleri, periakuaduktal alan ve ventriculus 

quartus’un tabanı en çok tutulan bölgelerdir. MS sebebi ile hayatını kaybeden 

bireylerin otopsilerinde, optik sinirde, beyin sapında ve medulla spinalis’de 

makroskobik tutulum gözlenmiştir. Beyaz cevher tutulumu, gri cevher’e oranla daha 

sık gözlenir [67]. 

Aktif ve inaktif olarak sınıflandırılan plakların, aktif döneminde, ödem ve 

myelin kaybı görülmektedir. Ödeme karşın genellikle aksonlar korunmaktadır. Erken 

dönem bazı MS plaklarında, remiyelinizasyon görülebilmektedir. İnaktif plaklarda 

aktif myelin yıkımına ait belirti bulunmaz. Fibriler gliozis belirgin olup, akson 

yoğunluğunda belirgin bir azalma söz konusudur. Oligodendrositler azalmış veya 

yoktur. Perivasküler alanlarda enflamasyon görülebilir [68]. 

Bunun yanı sıra, MS hastalarının konvansiyonel MRG incelemelerinde normal 

görünen ak madde daha ileri yöntemlerle araştırıldığında normal olmayan bulgular 

verebilir. Bu sebeple, MS hastalarında klinik belirtiler ve MRG bulguları birebir 

benzer olmayabilir [69]. 

2.4.6. Klinik Özellikler 

MS’in klinik sürecinde; rahatsızlığın süresi, alt tipi ve lezyonların yerleştiği 

yere göre birçok farklı semptomlar ortaya çıkmaktadır. Bazı semptomlar etkisini kısa 

süre gösterdikten sonra herhangi bir iz bırakmadan ortadan kaybolurken, bazıları ise 

kalıcı semptomlar olabilir [70]. MS’in başlangıcı akut veya subakut olabilir [71]. 

Birkaç gün veya hafta arasında pik yapan, sonrasında semptom ve bulgular açısından 

farklı derecelerde düzelmelerin olduğu, atakların görüldüğü, klinik bozukluk 



16 
 

biçiminde tanımlanır. Kişinin içinde bulunduğu durumu atak olarak tanımlanması için, 

ateş olmadan belirti ve bulgularda artma olması ya da yeni belirti ve bulguların 

eklenmesiyle seyir gösteren, bir günden uzun süre devam eden bir tablo olması gerekir 

[72]. 

Hastalığın seyrinde, hastalarda dizartri, görme sorunları, nistagmus, pozisyon 

ve vibrasyon duyularının bozulması, ataksi, intansiyonel tremor, ekstremitelerde güç 

azalması, mesane ile ilgili sorunlar görülebilir. Bulguların hepsi non-spesifiktir [73]. 

Hastalarda ortaya çıkan ilk belirtilerin %30’u görme ile ilgilidir. Optik disk bulguları, 

renkli görme kaybı, görme alanı defektleri, osilopsi, diplopi net ve keskin görememe 

görme ile ilgili belirtilerdir [74]. 

Hastalığın ilk belirtileri olarak hastaların yaklaşık %50’sinde bir ya da daha 

fazla ekstremitede akut gelişen güç kaybı, ciltte hissedilen karıncalanma, uyuşukluk 

veya duyu bozukluğu görülmektedir. Bu motor belirtilerin yanı sıra hareket bozukluğu 

ve buna bağlı olarak özürlülük durumu görülebilmektedir. Hastaların bazılarında ağrı 

şikayetleri, duygu-durum bozulmaları, yorgunluk, halsizlik ve seksüel işlev 

bozuklukları bulunabilir. Bazı hastalarda ise dikkat bozukluğu, hafıza kaybı, 

konsantrasyon sorunları ve zihinsel becerilerde güçlük yaşanması gibi sorunlar 

oluşabilir ve bu durum da MS hastalarında ortaya çıkan bilişsel tutulumu gösterir [75]. 

2.4.7. Tanı Ölçütleri 

Hastalık belirtilerinin farklı olması ve hastalığın seyri bakımından tanı koymak 

zor olabilir. Resmi anlamda tanı ile ilgili ilk çalışmalar, 1965 yılında Schumacher ve 

ark. [76] tarafından yapılmıştır. MS tanısını, aşağıda belirtilen 4 şekilde standart hale 

getirmiştir. Bunlar: 

• Tanımlanan yaş aralığında olan kişilerde (10-50 yaş) primer beyaz cevher 

lezyonunun bulunduğu klinik bulguların olması, 

• Nörolojik muayenede öngörülen belirtilerin var olması, 

• Zaman içinde lezyonların yerleşiminin aşağıda belirtilen bulgulardan 

birine uyum göstermesi, 

a) Fonksiyonel olarak en az 2 tane önemli olan belirtiler ile giden ve her biri 

24 saatten uzun devam eden, minimum 30 gün ara ile gözlenen ve 

remisyonun gerek olmadığı atağın olması, 
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b) Minimum 6 ay kadar aynı dissemine paternin yavaş ve progresif 

gelişiminin olması 

• Nörolog tarafından tanı konulmalı. Schumacher tanı kriterlerinin yerine 

1983 yılında Poser tanı kriterleri geçmiştir. Poser tanı kriterlerinde 

laboratuvar bulgular da yer almıştır [77]. 

Kriterde aynı zamanda; klinik kesin MS, laboratuvar destekli kesin MS, klinik 

olası MS ve laboratuvar destekli olası MS olarak 4 kategori vardır. Poser tarafınca 

ortaya konan kriterler BOS, nörofizyolojik testler ve MRG taraması olarak yeniden 

düzenlenmiştir. McDonald ve ark. [78] MRG’de, lezyonların ortamda yayılımının tam 

tanımını ilk kez 2001 yılında yapmıştır. McDonald Kriterleri olarak adlandırılan bu 

kriterler; MS, MS değil, olası MS şeklindedir. 

2.4.8. MS Tipleri 

MS tiplerini Lublin ve Reingold, 4 başlık altında sınıflandırmışlardır. 

- Relapsing- Remitting MS (RRMS): Atak ve iyileşmelerin olduğu tiptir. En 

fazla görülen MS tipidir. %85 oranında hastalığın başlangıcında görülür. 

Bu tip, farklı ölçütlerde inflamasyon, MRG’de artmış ya da aktif 

lezyonlarla ayırt edilmiştir. 24 saat süren tekrarlar vardır ve aralığı en az 

bir aydır [79]. 

- Primer Progresif MS (PPMS): Birincil ilerleyici MS olarak bilinen tipte; 

hastalığın başlangıcından itibaren ilerleme mevcuttur. MS’in %10’luk 

kısmını oluşturur. En bilinen özelliği, ileri yaşın olmasıdır. Ayrıca, 

kullanılan ilaçlara direnç oluşabilir. Bu tipin belirtisi kısmi felçtir. 

- Sekonder Progresif MS (SPMS): İkincil ilerleyici MS diye isimlendirilir. 

Bu tipte atak ya olmaz veya çok az görülür.  Ancak engellik durumu devam 

eder. Enflamasyon patolojik olarak az görülür. Genellikle akson kaybı 

vardır. Bunun yanında bazı hastalar, modifiye edici ilaçlar alarak 

rahatsızlığın ilerlemesini azaltmaya çalışır [80]. 

- Relapsing Progresif MS (RPMS): Yinelenen ve ilerleyen bu MS, ilk 

zamanlar progresif seyreder. Düzelme durumlarının olduğu ataklarla 

devam eder ve sürekli bir progresyonun var olduğu MS’tir. Hastaların 

%5’inden daha azını etkiler ve sık görülmeyen bir tiptir [81]. 
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2.4.9. MS Tedavisi 

MS bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Hastalığı tam 

anlamıyla iyileştirecek tam bir tedavisi bulunmaz, fakat farklı tedavi şekilleri ile 

hastalık kontrol altına alınabilir. Başlangıç döneminde ataklar kontrol altında tutulursa 

oluşacak hasarlanma azaltılabilir [82]. 

Bağışıklığı güçlendirici tedaviler atakların sık ve şiddetli olmasını azaltabilir 

ya da hastalığın ilerlemesini yavaşlatabilir. Belirtilere göre mesela yorgunluk, kas 

ağrısı, inkontinans ve duygu durum değişikliği için tedaviler de bulunmaktadır. İlaçla 

tedavinin yanı sıra fizik tedavi yöntemi de zayıflayan kasların güçlenmesine katkı 

sağlar. Bu da bireyin hayat kalitesini artırır. MS’li bireyler ve aileleri gerekli şekilde 

bilgilendirilmeli ve gereken moral desteği sağlanmalıdır. Bu durumun tedaviye olumlu 

katkıları olmaktadır. Her bireyde farklı ilerleyen bir rahatsızlık olduğu için, tedavi 

bireyde görülen semptomlara göre şekillenir [83]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Malatya İl Sağlık Müdürlüğü, Malatya Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, Nöroloji ile Radyoloji Anabilim Dalları’nda gerçekleştirildi. Araştırmamız, 

Nöroloji ve Radyoloji Anabilim Dalları’na 2019-2022 yılları arasında gelen hastaların 

kayıtları incelenerek yapıldı. Malatya Turgut Özal Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’undan etik onay alındı (30.05.2023 tarih ve 2023/ 28-

158825 sayılı karar). 

3.1. Araştırma Grubunun Özellikleri 

Araştırmamız, belirtilen tarihlerde hastaneye başvuran hasta kayıtlarından, 

MRG cihazı ile çekilen 18-70 yaş aralığında toplam 100 bireyin görüntülerini 

içermektedir. 

Çalışmamız iki grup şeklinde planlandı. MS tanılı 50 hasta grubu ve sağlıklı 

olarak raporlanan 50 kontrol grubu bireyin görüntüleri alındı. 

Power analiz ile örneklem belirlendi. Yapılan hesaplamaya göre (G*power 3.1 

programı kullanılarak) örneklem büyüklüğü en az 80 (her grup 40) olarak belirlendi 

(0,75 etki büyüklüğü, 0,05 yanılma payı, 0,95 güven düzeyi, 0,95 evreni temsil gücü) 

Geriye yönelik dosya taramasında, beyin hacmini etkileyebilecek hastalığı 

olan, kafa travması ve kranium operasyonu geçirmiş, alkol, madde kullanımı ve 

bağımlılığı olanlar kişiler çalışmaya dahil edilmedi. 

3.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme Protokolü 

Çalışmamız, MRİ SIEMENS Amira (Enlargen, Germany) 1.5 Tesla cihazında 

aksiyel T1 ağırlıklı ve T2 ağırlıklı, koronal FLAIR, sagittal T2 ağırlıklı görüntüler 

alınarak yapıldı. MRG protokolü: 3D T1-MPRAGE TR (Repetition time): 2200 ms, 

TE (Echo time): 2.79 ms; Flip angle (Sapma açısı): 8°; FOV (Field of View): 250 mm; 

Kesit sayısı: 192; Kesit kalınlığı: 1 mm; matrix: 205x320 şeklindedir. 

3.3. Manyetik Rezonans Görüntülerin Elde Edilmesi 

Veri kullanım izni; Malatya İl Sağlık Müdürlüğü, Malatya Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Başhekimliği’nden alındı. Daha sonra akgün programı kullanılarak, 

çalışmaya alınan bireylerin MRG’leri, retrospektif olarak tarandı ve indirildi. 
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3.4. Görüntü Analizi ve Ölçümler 

Radyolojik görüntüleme yöntemi olan MRG, beyin anatomisinin 

incelenmesinde, nörodejeneratif hastalıkların tanısının konulmasında yaygın bir 

şekilde kullanılmaktadır. T1 ağırlıklı görüntüler, çoğunlukla nöral yapılarda 

dejenerasyon ile seyreden hastalık gruplarında, anatomik yapıların değişimlerini ayırt 

etmek amacıyla kullanılır [84]. 

Otomatik, güvenilir, niceliksel olarak hacim değerlendiren MRG yazılımları, 

nörolojik hastalıkların görüntülenmesinde ve hastalıkların tanısının konulmasında 

önemli bir yere sahiptir [85]. Araştırmamızda bu özelliklere sahip, Web tabanlı yazılım 

programı olan VolBrain kullanıldı. 

T1 ağırlıklı görüntüler, yapısal analiz için Digital Imaging and Communication 

in Medicine (DICOM) veri formatında kaydedildi. Daha sonra bilgisayara aktarıldı 

[Şekil 3.4]. Verilerin her biri, volümetrik analizlerinin yapılabilmesi için dcm2niigui 

programı kullanılarak Neuroimaging Informatics Technology Initiative (NIfTI) 

formatına dönüştürüldü. Bundan sonra dosyalar, ventriculus lateralis, ventriculus 

tertius, ventriculus quartus, beyaz ve gri cevher hacimleri hesaplanmak üzere, 

VolBrain çevrimiçi internet sayfasına yüklendi ve yükleme işlemi tamamlandıktan 

sonra VolBrain programı otomatik olarak hesaplama işlemini yaptı. 

 

Şekil 3.1. Dcm2niigui programı kullanılarak NIfTI formatına dönüştürme görüntüsü 

[86]. 
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3.5. VolBrain 

VolBrain; beyinde MRG segmentasyonu ile hacimsel hesaplamalar yapan, 

otomatik bilgisayar yazılım programıdır. Bu program kullanılarak, total substantia 

alba-grisea ile BOS, sağ ve sol ayrı ayrı olmak üzere cerebrum, cerebellum ve truncus 

encephali, beyin ventriküllerinin hesapları yapılabilmektedir. Ayrıca, bunlar ile ilgili 

bazı alanlarında hacimleri hesaplanabilmektedir [87] [Şekil 3.5]. 

Çalışmamızda VolBrain, ventriculus lateralis, ventriculus tertius, ventriculus 

quartus, beyaz ve gri cevher hacimlerini belirlemek için kullanıldı. 

 

Şekil 3.2. VolBrain Görüntüsü [88]. 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Histogram, Q-Q grafikleri ve Shapiro-wilk testi ile verilerin normal dağılıma 

uygunluğu değerlendirildi. Levene testi ile varyans homojenliği test edildi. Gruplar 

arası karşılaştırmalarda nicel değişkenler için, Mann-Whitney U testi ile bağımsız iki 

örneklem t testi uygulandı. R 4.3.1 (www.r-project.org) yazılımında, verilerin analizi 

gerçekleştirildi. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

MS tanılı 50 hasta ve sağlıklı 50 bireyin görüntülerinin değerlendirildiği 

çalışmamızda, gruplar yaş ve gruplar açısından homojen dağılım göstermiştir [Çizelge 

4.1]. 

Çizelge 4.1. Grupların Demografik Değişkenlerin Dağılımlarına Göre Karşılaştırılması 

Değişken Grup n / % 

Grup 

Total p değeri Hasta Kontrol 

Cinsiyet Erkek N 25 25 50 - 

% 50,0% 50,0% 50,0% 

Kadın N 25 25 50 

% 50,0% 50,0% 50,0% 

Total N 50 50 100 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Değişken N Grup Ortalama ± Standart Sapma p değeri 

Yaş  50 Hasta 37,98±12,79 0.152 

50 Kontrol  41,62±12,45 

n; örneklem sayısı, %; yüzde,*p<0,05; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

vardır. 

 

Çalışmamızda hasta ve kontrol gruplarının substantia alba ve substantia 

grisea’larının hacimleri incelendiğinde, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmadı (sırasıyla; p=0.985, p=0.427). Ancak BOS hacminde hasta ve kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0.031) [Çizelge 

4.2]. 

Çizelge 4.2. BOS, substantia alba ve substantia grisea hacimlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması 

Değişkenler 

Gruplar 

Test değeri p değeri 

Hasta (n=50) Kontrol (n=50) 

Ortalama ± Standart Sapma 

BOS 143.40±50.06 163.98±43.57 2.184 0.031* 

Substantia Alba 520.30±87.96 520.63±85.85 0.019 0.985 

Substantia Grisea 633.70±102.50 617.80±96.68 0.798 0.427 

n; örneklem sayısı, p değeri, *p<0,05; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

 

Hasta grubunda; total ventriculus lateralis, sağ ventriculus lateralis ve sol 

ventriculus lateralis hacimlerinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde azaldığı görüldü (p˂0.001) [Çizelge 4.3.] 
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Çizelge 4.3. Ventriculus lateralis hacimlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Değişkenler 

Gruplar 

Test 

değeri p değeri 

Hasta (n=50) Kontrol (n=50) 

Ortanca (1. çeyrek-3. çeyrek) 

Total Ventriculus Lateralis 12.63 (9.67-17.91) 24.48(19.84-34.94) 6.218 ˂0.001* 

Sağ Ventriculus Lateralis 5.57 (3.92-8.13) 11.8 (8.82-16.12) 6.232 ˂0.001* 

Sol Ventriculus Lateralis 6.53 (4.68-9.35) 12.89 (10.73-18.59) 6.001 ˂0.001* 

n; örneklem sayısı, p değeri, *p<0,05; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 

 

Çalışmamızda hasta ve kontrol gruplarının ventriculus tertius ve ventriculus 

quartus hacimleri karşılaştırıldığında; ventriculus tertius ve ventriculus quartus 

hacimlerinin hasta grubunda istatistiksel olarak azaldığı görüldü (sırasıyla; p˂0.001, 

p=0.015) [Çizelge 4.4]. 

Çizelge 4.4. Ventriculus tertius ve ventriculus quartus hacmlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması 

Değişkenler 

Grup 

Test 

değeri p değeri 

Hasta (n=50) Kontrol (n=50) 

Ortanca (1. çeyrek-3. çeyrek) 

Ventriculus Tertius 1.14 (0.201.18) 2.03 (1.48-2.44) 6.052 ˂0.001 

Ventriculus Quartus 1.56 (1.531.82) 1.95 (1.56-2.55) 2.424 0.015 

n; örneklem sayısı, p değeri, *p<0,05; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır. 
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5. TARTIŞMA 

Tıbbi görüntüleme yöntemi olan MRG’nin, intrakraniyal yapılardaki 

morfolojik ve patolojik değişikliklerin ortaya konmasında duyarlılığı oldukça 

yüksektir. Başka teknikler ile görüntülenemeyen birçok anatomik bölgenin ve yapının 

değerlendirilmesine imkan sağlar. Yumuşak doku kontrast çözümleme gücü, en yüksek 

olan görüntüleme tekniğidir. Beyindeki patolojilerde, dokuyu kontrast madde 

kullanılmadan görüntüleyebilmektedir. Aynı zamanda, serebral vasküler yapıların 

incelenmesi için geliştirilen faz kontrast teknikleri kullanılarak, BOS akım 

dinamiklerinin incelenmesine, gri ve beyaz cevher sinyallerinin netlikle ayırt 

edilmesine olanak sağlar [89]. 

Otomatik yazılımlardan birisi olan VolBrain, belirli bir organ veya bölgenin 

hacminin hesaplanması, hastalıkların tanısının konulması ve tedavisinin 

düzenlenmesinde kullanılmasının yanı sıra bilimsel araştırmalarda da sıklıkla 

kullanılmaktadır. VolBrain, nörodejeneratif hastalıkların beyin bölgelerinin hacim 

değişikliklerini belirlemek amacıyla kullanılır. T1 ağırlıklı üç boyutlu MRG 

görüntülerinin volümetrik analizlerini yapan yazılımlardan birisidir. Elde edilen üç 

boyutlu yapılar, iki boyutlu görüntülere dönüştürülür. Böylece, organlardaki normal 

yapılar ile tümör ve enfeksiyonların hacimsel boyutları hesaplanabilmektedir [90]. 

MS, MSS’de korteks, substantia alba ve grisea’yı etkileyebilen fokal 

demiyelinize plaklarla karakterize, demiyelinizan, kronik inflamatuar ve 

nörodejenaratif bir hastalıktır [91]. Hastalığın temel özelliği; encephalon ve medulla 

spinalis’in substantia alba ve grisea’sında demiyelinizan plakların birikmesidir. 

Ayrıca, atrofi ve geri dönüşümü olmayan aksonal dejenerasyon da görülebilmektedir 

[92]. Nöropatolojik araştırmalar MS hastalarında atrofinin kısmen demyelinizasyon 

nedeniyle olabileceğini, fakat akson kaybının da beyin atrofisine neden olduğunu 

ortaya koymuştur [93]. Saruhan ve ark. [94] MS’li hastalarda yapmış oldukları 

çalışmalarında, kontrol grubuna göre total beyin ve gri cevher volüm ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığını bildirmişlerdir. MS hastalarında yapılan 

başka bir çalışmada, gri cevher volümünde belirgin bir düşüş saptanmıştır. Bu 

azalmanın gri cevherdeki hasar ile ilişkili olduğu ve cerebellum, thalamus, cingulum, 

occipital ve temporal kortikal bölgelerde bilateral olduğu saptanmıştır [95]. 

MS hastaları ile sağlıklı kontrol grubunun karşılaştırıldığı Voksel Tabanlı 

Morfometri (VTM) analizlerinin kullanıldığı çalışmalar da yapılmıştır. MS erken 
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dönem ile sağlıklı bireyler arasında VTM analizleri kullanılarak gri cevher volümünde 

farklılık olup olmadığına bakılmış ve anlamlı bir fark bulunamamıştır. Erken dönem 

MS hastalarında gri cevherde atrofi izlenmesi için klinik tanı konulmasının üzerinden 

en az 3 yıl geçmesi gerektiği bildirilmiştir [96]. MS’li hastalar üzerinde yapmış 

olduğumuz çalışmamızda ise, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında substantia alba ve 

substantia grisea hacimlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmedi (sırasıyla; p=0.985, p=0.427).  

Ekstraaksiyel boşluklar olarak da bilinen intrakranial BOS boşlukları, 

superficial serebral sulcus, sylvian fissürler, bazal sisternalar; ventriculus quartus, 

ventriculus tertius ve ventriculus lateralis’lerden oluşur [97]. Dastidar ve ark. [98] 

yapmış oldukları araştırmalarında yaş ortalaması 42 olan, 28 MS’li hasta grubunda, 

ortalama total BOS boşluklarının hacmini 131.9 cm³, BOS hacminin total beyin 

hacmine oranını 0,18 cm³ olarak tespit etmişlerdir. Çalışmamızda, BOS hacminin hasta 

grubunda 143.40±50.06, kontrol grubunda ise 163.98±43.57 olduğu görüldü. BOS 

hacminin MS grubunda azaldığı tespit edildi (p=0.031). 

Ventriculus lateralisler, nöral dokuların içinde bulunması, ölçü ve şeklinin 

değişken olması, esnek ve genişleyebilen bir yapısının olması, duvarlarından önemli 

motor, duyusal ve endokrin merkezler gibi otonomik yolların geçmesi nedeniyle 

oldukça önemlidir [99]. Lin ve ark. [100] kadın hastaların çoğunlukta olduğu 

çalışmalarında, ventriculus lateralis hacmini en fazla görülen MS tipi olan, atak ve 

iyileşmelerin olduğu Relapsing-Remitting MS’li hastalarda 18.3 cm³, hastalığın 

başlangıcından itibaren ilerlemenin olduğu Primer Progresif MS (PPMS)’li hastalarda 

24.9 cm³ ve kontrol grubunda 13.5 cm³ olarak hesaplamışlardır. Sonuçta kontrol 

grubuna göre anlamlı artışın olduğunu tespit etmişlerdir. Çalışmamızda ise MS’li 

hastaların total ventriculus lateralis hacminin 12.63 cm³, kontrol grubunun total 

ventricul lateralis hacminin ise 24.48 cm³ olduğu görüldü.  Lin ve ark. nın 

araştırmalarından farklı olarak total ventriculus lateralis hacminin MS’li hastalarda 

kontrol grubuna göre anlamlı bir şekilde azaldığı görülmüştür. Bizim çalışmamızda 

hasta ve kontrol gruplarının, sağ ve sol ventriculus lateralis hacimleri karşılaştırıldı. 

Sağ ventriculus lateralis hacmi hasta grubunda 5.57 cm³, kontrol grubunda 11.81 cm³ 

bulundu. Sol vetriculus lateralis hacminin ise hasta grubunda 6.53 cm³, kontrol 

grubunda ise 12.89 cm³ olarak bulundu. Hasta gruplarında kontrol grubunda 6.53 cm³, 
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kontrol grubunda ise 12.89 cm³ olarak bulundu. Hasta gruplarında kontrol grubuna 

göre sağ ve sol vetriculus lateralis hacimlerinde anlamlı azalma olduğu tespit edildi. 

Her iki thalamus ve hypothalamus arasında bulunan ventriculus tertius, 

foramen interventriculare aracılığı ile ventriculus lateralis’lere, sylvius kanalı aracılığı 

ile de ventriculus quartus’a açılır. Ventriculus lateralis’ler gibi ventriculus tertius’da 

MS nöropatolojisinde önemli yere sahiptir [101, 20]. Yapılan literatür taramalarında 

MS gibi nörolojik hastalıklarda ventriculus tertius ve ventriculus quartus hacimlerini 

değerlendiren çalışmaların az sayıda olduğu görüldü. Fakat MS tanısında ventriculus 

tertius morfolojisinin değerlendirilmesinin önemli olduğu bildirilmiştir [102]. 

Thalamus, hipotalamus ve glandula pineale gibi ventriculus tertius’a komşu yapılarda 

da doku kayıplarının meydana geldiği ve bu kayıpların en fazla ventriculus tertius’u 

etkilediği belirtilmiştir [103]. Yıldız ve ark. [104] MS hastalarında yaptıkları 

çalışmada, ventriculus tertius hacminde anlamlı azalma tespit etmişlerdir. Morasescu 

ve ark.’nın [105] MS hastalarında yaptıkları MRG çalışmasında, tempora-pariyeto-

oksipital hasarlanmanın görsel hafıza ve akıl yürütme becerileri üzerindeki etkisini 

incelemişlerdir. Bölgesel hacimleri ölçülmek için, FLAIR ve T1 görüntülerde yarı 

otomatik ölçüm metodu kullanılmıştır. Subkortikal atrofinin belirlenmesinde ise 

bikaudat oran ve ventriculus tertius genişliğinden yararlanmışlardır. Çalışmanın 

sonucunda, ventriculus tertius genişliğinin kognitif bulgular ile ters korelasyon 

gösterdiğini bildirmişlerdir. En güçlü korelasyonu ise, ventriculus tertius genişliği ile 

vizyokonstrüksiyonal beceriler arasında tespit etmişlerdir. Çalışmamızda hasta ve 

kontrol gruplarının ventriculus tertius hacimleri karşılaştırıldığında, hasta grubunun 

ventriculus tertius hacminin 1.14 cm³, kontrol grubunun ventriculus tertius hacminin 

2.03 cm³ olduğu görüldü. Yıldız ve ark.’nın yaptığı çalışmanın bulgularına benzer 

şekilde, araştırmamızda MS grubunda ventriculus tertius hacminde azalma olmuştur 

(p˂0.001). 

Ventriculus quartus; pons ile medulla oblongata’nın üst yarımının arka 

kısmında, cerebellum’un da ön tarafında yer alır. Sylvius kanalı yoluyla ventriculus 

tertius ile bağlantılıdır. Aşağıda medulla spinalis’teki canalis centralis ile birleşir. 

Apertura mediana ventriculi quarti (magendi) ve Apertura lateralis ventriculi quarti 

(luschka) ventriculus quartus’u cavum subarachnoidale’ye bağlar ve BOS bu 

kısımlardan geçer [106]. Literatürde MS’li hastalarda ventriculus quartus hacmini 

araştıran çok fazla çalışmaya rastlanılmamıştır. Barç ve ark. [107] MS’li hastalarda 
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yaptıkları çalışmalarında, beyin ventriküllerinin hacmini (ventriculus lateralisler, 

ventriculus tertius, ventriculus quartus toplamı) kadınlarda 23.88 cm³, erkeklerde 

23.74 cm³ olarak tespit etmişlerdir. Kontrol grubunda ise kadın ve erkeklerde ortalama 

olarak sırasıyla 16.70 cm³ ve 17.21 cm³ olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise 

MS hastalarında, ventriculus quartus hacmi 1.56 cm³ olarak bulunurken, kontrol 

grubunda 1.95 cm³ olarak bulundu. Hasta ve kontrol gruplarının ventriculus tertius ve 

ventriculus quartus hacimleri karşılaştırıldığında; ventriculus tertius ve ventriculus 

quartus hacimlerinin hasta grubunda anlamlı bir şekilde azaldığı görüldü (sırasıyla; 

p˂0.001, p=0.015). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Beyin ventriküllerinin boyutu özellikle MS gibi nörodejeneratif beyin 

hastalıkları ile yakından ilgilidir. Beyindeki oluşabilecek atrofi ile birlikte beyin 

ventrikül hacimlerinde de değişiklikler olmaktadır. 

Beyin ventrikül hacimlerinin ölçülmesinde literatürde pek çok yöntem 

kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda, MS hastaları ve sağlıklı bireylerden oluşan kontrol 

grubunun beyin ventrikül hacimleri otomatik bir yöntem olan volbrain ile hesaplandı. 

Yaptığımız bu çalışmada MS hastası 50 birey ve kontrol grubunu oluşturan 

sağlıklı 50 bireyin, substantia alba ve substantia grisea hacimleri, sağ ve sol ventriculus 

lateralis, ventriculus tertius ve ventriculus quartus hacimleri arasında aşağıdaki 

farklılıklar ortaya çıktı. 

1. MS hastalarında ve kontrol grubunda substantia alba ve substantia 

grisea’ların hacimleri incelendiğinde, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

2.  MS hastalarında kontrol grubuna göre BOS hacminin istatistiksel olarak 

azaldığı görüldü. 

3. MS hastalarında; sağ ve sol ventriculus lateralis hacimlerinin kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azaldığı görüldü. 

4. MS hastaları ve kontrol grubunun ventriculus tertius ve ventriculus quartus 

hacimleri karşılaştırıldığında; ventriculus tertius ve ventriculus quartus 

hacimlerinin hasta grubunda istatistiksel olarak azaldığı görüldü. 

MS’in, farklı alt tiplerinin bulunması, her hastada semptomların farklı şiddette 

olması nedeniyle heterojen bir hastalıktır. MS’de beyinde meydana gelen hacimsel 

farklılıklar, hastalığın süresine ve alt tiplerine göre değişmektedir, yeteri kadar 

katılımcı üzerinde çalışılamaması yani örneklem sayısının az oluşu ve uzun zamana 

yayılamaması çalışmamızın dezavantajını oluşturmaktadır. 

MS’de beyin ventrikülleri ile ilgili hacim ölçümlerinin yapılacağı çalışmalarda; 

daha homojen ve daha büyük örneklem grupları ile çalışılması, hastaların belirli zaman 

aralıklarıyla takibinin yapılmasıyla daha iyi verilere ulaşılacağı ve daha iyi 

değerlendirmelerin yapılacağını düşünmekteyiz. 
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Literatürde MS hastalarının beyin ventrikül hacimlerini volbrain yöntemi ile 

inceleyen fazla çalışma bulunmaması nedeniyle çalışmamızın bu alana katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz.  
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