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1. GİRİŞ 

Cavum septi pellucidi (CSP), cavum vergae (CV) ve cavum veli interpositi 

(CVI) beynin orta hattında bulunan nörogelişimsel anatomik anomalilerdir (1). 

Septum pellucidum (SP), ventriculus lateralis’lerin medial duvarlarını oluşturan 

limbik sistem içinde sayılan bir orta hat yapısıdır (2). Fetal gelişim sırasında iki 

lamina ve bu laminalar arasında CSP ve CV isimli iki kavite şeklindedir. Gelişim 

ile birlikte 3-6 aylıkken önden arkaya doğru laminalar kaynaşmaya başlar ve 2 yaşa 

kadar devam edebilir (3). Bu kaynaşmanın olmaması durumunda kaviteler doğum 

sonrası ve yetişkinlikte de görülebilmektedir. CSP, SP’nin laminaları ile corpus 

callosum’un genu ve truncus’u arasında sınırlı boşluktur. CV ise corpus 

callosum’un splenium’unun önünde ve crus fornix’ler arasında, CSP’nin 

posteriorunda bulunur (4, 5). CVI, crus fornix’ler, plexus choroideus ve ventriculus 

tertius’un çatısını oluşturan plexus choroideus arasında kalan subaraknoid boşluğun 

genişlemesidir (6). Bu anomaliler özellikle limbik sistem ile ilgili komşu yapıların 

gelişimi hakkında bilgi vermektedir ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile 

tanı alabilmektedir (7-10) . 

Yapılan görüntüleme çalışmalarında bu kaviteler, komşuluklarının 

fonksiyonlarına bağlı olarak daha çok duygu durum bozukluğu ve şizofreni 

spektrumundaki hastalıklarla ilişkilendirilmiştir (11). Özellikle CSP’nin görülme 

sıklığının şizofreni hastalarında, sağlıklı bireylere göre daha sık olduğu 

belirtilmiştir ve bu çalışmalar şizofreninin nörogelişimsel bir hastalık olduğunu öne 

süren teorileri desteklemişlerdir (11, 12). CV çok daha nadir karşılaşılan bir 

anomalidir ve çalışmalarda herhangi bir klinik tabloyla ilişkilendirilmemiştir. 

Literatürde CVI’nin klinik yansımasına dair vaka çalışmaları bulunurken yüksek 

sayıda görüntünün tarandığı bir çalışma yoktur.  

Beyin orta hat kistik anomalilerin MRG’de anatomik olarak tespit edilmesi 

kolay olsa da kısmen küçük boyutları, kesit kalınlığı, sinyal yoğunluğu gibi çeşitli 

nedenlerle tanımlanması ve ölçüm yapılması zahmetlidir. Bu sebeple kriter olarak 

anteroposterior (AP) uzunluk, genişlik, yükseklik gibi ölçümlülerin baz alınarak 

yapıldığı sınıflamalar veya anomalinin tespiti zorlaşmaktadır. Çalışmamızda bu 

kavitelerin ölçümlerinin iki farklı araştırmacı tarafından değerlendirilmesiyle daha 
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güvenilir sonuçlar almayı planladık. Ayrıca CSP için farklı çalışmalarda kullanılan 

sınıflama yöntemlerini kıyaslayarak anomalinin tanımlanması açısından farklarını 

ve uygunluklarını değerlendirmeyi amaçladık. Şizofreni spektrumu dahilinde tanı 

almış hasta grubunda ve sağlıklı kontrol grubunda beyin orta hat kistik 

anomalilerini tespit ederek, hastalıkla ilişkisini ve anomalilerin ölçümleriyle 

aralarındaki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık. 

Elde edeceğimiz sonuçların beyin orta hat kistik anomalileri hakkında bilgi 

sağlarken, bu kavitelerin şizofreni ile arasındaki ilişkiyi değerlendirerek 

şizofreninin nörogelişimsel etiyolojisine dair katkı sağlayacağını düşünüyoruz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Septum Pellucidum 

Septum pellucidum (SP), iki yarı saydam paralel lamina’dan oluşan dikey bir 

beyin orta hat yapısıdır (2, 12). Septum telencephali, septum gliosum, post-

commissural septum, supra-commissural septum gibi çeşitli isimlerle anılsa da 

Terminologia Neuroanatomica (2018)’da ‘septum pellucidum’ olarak yer 

almaktadır (13-15). Latince'de ‘septum, saeptum’ bölme, duvar anlamına gelmekte 

iken, ‘pellucidum’ veya ‘perlucidum’ ise ışığı geçiren, transparan anlamına 

gelmektedir (16). 

 
Şekil 2.1. SP anatomisi [Netter’den, (17)]. a) medialden midsagittal görünüm. 

b) Üstten görünüm, diseke edilmiş. SP, septum pellucidum. 

Lateralden bakıldığında SP üçgen şeklindedir, tabanı önde ve tepesi arkada 

bulunmaktadır (7, 13). SP, üstte truncus corporis callosi’nin alt yüzüne, üstte arkaya 

doğru crus fornicis’lerin splenium corporis callosi ile birleştiği noktaya tutunur. 

Önde ise genu corporis callosi’nin arka yüzüne tutunur. Altta önde rostrum corporis 

callosi’nin üst yüzüne, altta arkada ise corpus fornicis’in ön yüzüne tutunur (Şekil 

2.1)(18). Her bir SP lamina’sı ventriculus lateralis’lerin cornu anterior’larının ve 

pars centralis’lerinin medial duvarını oluşturur. Çoğunlukla ventriküler sistemle 

ilişkili değildir (7, 13, 18).  

Her bir lamina’nın ventrikül boşluğuna bakan yüzeyleri ependim ile döşeli 

bulunmaktadır (7, 8). Histolojisi hakkında farklı görüşler vardır. Bazı çalışmalarda 

lateralden mediale doğru, nucleus septalis medialis’in dorsolaterale doğru uzantısı 
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şeklinde olan ince bir substantia grisea tabakası ve miyelinli sinir liflerinin 

oluşturduğu ince substantia alba tabakasından oluştuğundan bahsedilmiştir (7, 18, 

19). Karşılıklı lamina’ların temas halinde olan yüzlerinin ise pia mater ile sarılı 

olduğu ve potansiyel bir boşluk oluşturduğu öne sürülmüştür (4, 7, 13). Griffiths ve 

ark. (4) T2 ağırlıklı manyetik rezonans (MR) görüntülerde SP’nin substantia 

grisea’ya yakın sinyale sahip olduğundan bahsetmiştir. Diğer görüş ise SP’nin 

substantia grisea içermeyen, orta hat boyunca birbirine kaynaşmış iki substantia 

alba katmanından oluştuğu, sinir lifleri taşıdığı ve lamina’larının medial yüzeyinde 

meningeal zar olmadığı yönündedir (8). Her iki görüş de miyelinli liflerin olduğunu 

ve bu liflerin limbik sistem ile ilişkili olduğunu öne sürmüştür (7-10). Perforan 

septosingulat yola ait liflerin, area septalis medialis ve Broca'nın diyagonal 

bandı’ndan başlayarak SP içinde ilerlediği ve corpus callosum’u delip geçerek 

cortex cingularis’e bağlandığı gösterilmiş (20). Septum pellucidum’un fornix’in 

uzantısı varsayılabileceğinden bahsedilmiştir (8). 

Telencephalon, primer nöral tüpün en rostralinden, gelecekte hemispherium 

cerebri ve ventriculus lateralis’leri oluşturacak iki çıkıntı şeklinde gelişmektedir. 

Bu hemisferlerin arasında orta hatta köprü oluşturacak, ventral kısmının tabanında 

nöral doku bulunmaktadır. Bu yapının lamina reuniens olarak adlandırılan 

bölümünün dorsalinden fornix, commissura hippocampi, corpus callosum ve 

cavum septi pellucidi (CSP) gelişmektedir. Hemisferlerin gelişimi devam ederken, 

10. gestasyonel haftada lamina reuniens midsagittal düzlem boyunca içe doğru 

katlanır ve fissura longitudinalis cerebri’nin tabanında sulcus medianus 

telencephali medii oluşur. Bu sulcus’un duvarları 12. gestasyonel haftada 

kaynaşarak massa commissuralis’i oluşturmaktadır ve bu kaynaşma kaudalden 

kraniyale doğru gelişen corpus callosum’u oluşturmaktadır. Son oluşacak kısım 

olan rostrum corporis callosi, 20-22. gestasyonel haftada fissura longitudinalis 

cerebri ile ilişkili rezidüel sulcus medianus telencephali medii’yi kapatarak fornix 

ve corpus callosum arasında CSP’yi oluşturmaktadır (Şekil 2.2).  
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Şekil 2.2. SP embriyolojisi [Panksy’den (21)]. 

CSP’nin lateral laminaları başlangıçta kalındır, ancak serebral hemisferlerin, 

corpus callosum’un ve fornix’in hızla gelişmesiyle laminalar incelir ve bu süreçte 

CSP uzamakta ve genişlemektedir (4). SP, CSP ve cavum vergae (CV)’nin 

intrauterin 7. aydan doğum sonrası 2. yıla, bazı çalışmalarda 6. aya, kadar olan süre 

içinde kapanmasıyla kaynaşan iki yaprağı orta hatta tek bir bölme haline 

gelmektedir (22-25). SP’nin kaynaşmasının hippocampus, corpus callosum ve diğer 

orta hat yapıları gibi komşu bölgelerinin hızlı büyümesi ile ilişkili olduğu ileri 

sürülmüştür ve dolayısıyla CSP'nin erişkinde devam etmesinin, onu çevreleyen 
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yapıların anormal gelişiminin bir yansıması olabileceği düşünülmüştür (10, 12, 25-

27). 

SP, prenatal ve postnatal nörolojik görüntüleme çalışmalarında serebral 

hemisferlerin orta hat yapılarının normal gelişiminin bir göstergesi olarak 

kullanılmaktadır (5, 8). SP’nin özellikle kommissural yapıların gelişimini anlamada 

önemli olduğu, bu yapılar ile arasındaki anatomik, fonksiyonel ve gelişimsel ilişkisi 

nedeniyle kommissural yapılar içinde sayılması gerektiği savunulmuştur (8, 23). 

Septal agenezi, genel popülasyonda insidansının 1/57 ile 2-3/100000 arasında 

olduğu belirtilen, nadir bir serebral malformasyondur ve SP’nin kısmen veya 

tamamen yokluğu ile karakterizedir (28, 29). CSP , corpus callosum’un gelişimiyle 

oluşan bir yapıdır ve bu nedenle corpus callosum agenezisi daima SP'nin agenezi 

ile ilişkili olarak bildirilmiştir (23). Septal agenezi holoprosensefali, septooptik 

displazi, şizensefali veya corpus callosum agenezisi gibi çeşitli konjenital beyin 

malformasyonları ile ilişkili olabileceği gösterilmiştir (23, 28).  

2.2. Velum Interpositum 

Velum interpositum, iki tela choroidea katmanından oluşan ve corpus fornicis 

ile crus fornicis’lerle birlikte ventriculus tertius’un çatısını oluşturan üçgen 

şeklindeki örtü olarak tanımlanmıştır (30-33). Erken fetal dönemde, 

prosencephalon ve diencephalon devam eden bir pia mater tabakası ile sarılıdır ve 

beyin gelişimi sırasında ventriküllerin de genişlemesiyle hemispherium cerebri’leri 

saran pia mater tabakası ile diencephalon ve beraberinde ventriculus tertius’u saran 

pia mater tabakası örtüşerek çift katmanlı velum interpositum’u oluşturmaktadır 

(Şekil 2.3)(6, 34).  
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Şekil 2.3. Velum interpositum embriyolojisi [Kier’den (35)]. Üst sıra (a, b, c) 

gelişmekte olan nöral tüpün sagittal kesitleri. Alt sıra (d, e) gelişmekte olan nöral 
tüpün frontal kesitleri. Kesik çizgi, pia mater; I, diencephalon’u saran pia mater; II, 
prosencephalon’u saran pia mater. Kalın çizgi, ependim tabakası. F.i., foramen 
interventriculare. 

Üst tela choroidea yaprağı, fornix’in ve commissura hippocampi’nin alt 

yüzeyine, alt yaprağı ise önde stria medullaris thalami'ye, arkada corpus pineale’nin 

üst yüzeyine tutunmaktadır (31, 36). Bu uzanımı sırasında alt yaprak, ventriculus 

tertius’un, thalamus’un ve glandula pineale’nin üst yüzlerini örterken, lateralde 

ventriculus lateralis’lere ait plexus choroideus’lara tutunmaktadır (Şekil 2.4)(30, 

32, 37). 

Velum interpositum’un üst ve alt yaprakları arasında venae internae cerebri 

ile rami choroidei posteriores mediales bulunan potansiyel bir boşluk 

bulunmaktadır (33, 38). Bu boşluk ependim ile kaplı değildir ve boyun omurilik 

sıvısı (BOS) üretmemektedir, dolayısıyla ventriküler sistemin bir parçası olarak 

kabul edilmemektedir (31). Bu potansiyel boşluğun arka kenarında cisterna 

quadrigeminalis (cisterna venae magnae cerebri) bulunmaktadır ve buradan arterler 

boşluk içine girerken, venler çıkarak vena magna cerebri’ye dökülmektedirler 

(Şekil 2.4)(1, 36, 38-41).  
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Şekil 2.4. Velum interpositum ve ilişkili yapılar [Sonabend’den (42)]. 

2.3. Beyin Orta Hat Kistik Anomalileri 

İntrakraniyal sıvı birikimleri, fetal beynin prenatal sonografik 

değerlendirmesinde karşılaşılan nispeten yaygın bulgulardır (3, 43). Altta yatan 

anormalliğin heterojenliğinden dolayı genellikle kist benzeri lezyonlar olarak 

tanımlanmaktadırlar ve fizyolojik yapılarla ilişkili orta hat kist benzeri anomaliler 

ve patolojik kist benzeri anomaliler olmak üzere ikiye ayrılabilmektedirler (44). Bu 

interhemisferik sıvı-dolu orta hat kistik boşlukları CSP, CV ve cavum veli 
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interpositi (CVI) olarak sıralanmaktadır (1, 22, 24). Bu boşluklar, yerleşim yeri, kist 

boyutu, zamanla boyut değişikliği ve ilişkili anomalilerinin bulunmaması 

özellikleriyle patolojik sıvı birikimlerinden ayırt edilebilmektedirler (44).  

Beyin orta hat kistik boşlukları, intrauterin yaşamda normal olarak 

bulunmaktadırlar ve genellikle yetişkinlikte de devam edebilmektedirler (23). Bu 

üç boşluk, intrauterin yaşamın yedinci ayı ile postnatal yaşamın ikinci yılı arasında 

gerileyerek kapanmaktadırlar (22-24). Tam olarak kapanma gerçekleşmediğinde 

ortaya çıkan ve çoğu zaman asemptomatik olan boşluklar, nadir durumlarda 

genişleyebilmekte ve bu durumlarda kist olarak adlandırılmaktadırlar (22). 

Genişleyen bir kist, kisti çevreleyen yapılar üzerinde yarattığı kitle etkisiyle veya 

BOS dolaşımını etkilemesiyle nörolojik semptomlara neden olabilmektedir (22). 

CSP ve CV'nin 10 mm'den geniş olması durumunda semptomatik hale 

gelebileceğinden, bu durumda kist olarak adlandırılabileceğinden ve bu şartların 

CVI için de geçerli olabileceğinden bahsedilmektedir (22, 26, 45).Temel 

semptomlar baş ağrısı ve hidrosefali iken gelişimsel, davranışsal bozukluklar, 

hafızada ve görme keskinliğinde bozulma, makrokrani ve epilepsi semptomları da 

görülebilmektedir (22). CSP ve CV'nin ultrasonografi (USG) veya intrauterin 

manyetik rezonans görüntüleme (iuMRG) kullanılarak görüntülenmesi, corpus 

callosum, fornix ve commissura anterior gibi fonksiyonel olarak önemli yapılara 

yakınlığı ve birbirleriyle ilişkili gelişimi nedeniyle fetal beynin doğum öncesi 

değerlendirmesinin önemli bir parçası olarak tanımlanmaktadır (5).  

2.3.1. Cavum Septi Pellucidi ve Cavum Vergae 

CSP, SP’nin yaprakları arasındaki boşluktur (1, 4, 7, 10, 11, 25, 34, 46-51).  

CSP ilk olarak 1671'de Franciscus De Le Boe tarafından tanımlanmıştır (1, 26). 

5’inci ventrikül olarak da anılmıştır ancak pia mater ile döşeli olmadığı için yanlış 

bir adlandırma olarak kabul edilmiştir (1). Ayrıca ‘cavum septum pellucidum’ da 

kullanılan bir isimlendirme olsa da latince dilbilgisi yönünden ‘cavum septi 

pellucidi’ daha uygun bir adlandırma olarak bulunmuş (6, 35).  

CSP, yanlardan laminae septi pellucidi tarafından sınırlandırılırken, altta 

rostrum corporis callosi, önden genu corporis callosi, üstten ise truncus corporis 

callosi ile sınırlandırılmıştır (1, 5, 23, 52). Eğer CV bulunmuyorsa, gelişimi ile 
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ilişkili olarak arka sınırı corpus ve crus fornicis’e uzanmaktadır (1, 5, 52). 

Anteroposterior (AP) uzunluğunun ve transvers genişliğinin kişiler arası değişmesi 

nedeniyle araştırmacılar tarafından CSP için çeşitli sınıflamalar öne sürülmüştür. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’de koronal kesitlerde CSP, görünen 

boşluğun genel boyutuna göre yapılan sınıflamada 0 (yok) ve 1 (şüpheli) olarak 

gruplanarak, CSP yok kabul edilirken, CSP var kabul edilen gruplar; 2 (küçük 

CSP), 3 (orta derecede CSP) ve 4 (büyük CSP) şeklinde belirtilmiş (49, 53, 54).  

CSP'nin AP uzunluğu, transvers kesitlerde ölçülerek 4 mm’ye kadar uzunluğa 

sahip kaviteler küçük CSP, 4-6 mm uzunluğa sahip kaviteler sınır (borderline) CSP 

ve 6 mm üzerindeki kaviteler ise büyük CSP kabul edilmiştir (55, 56). Ayrıca 

koronal kesitlerde CSP görüntülenebilen kesit sayısının kesit kalınlığı ile çarpılarak 

elde edilen değer AP uzunluk olarak değerlendirilerek 4mm ve 6mm uzunluklar 

sınır kabul edilerek gruplandırılmıştır (25, 49). Galarza ve ark. (57), CSP’nin 

embriyonik dönemin 5. ayındaki gelişim aşamasından başlamak üzere üç farklı tipte 

CSP tanımlamıştır (1): 

Tip I: Genu corporis callosi’den 3 mm arkaya uzanan ve embriyonik yaşamın 

7. ayına karşılık gelen tip olarak tanımlanmıştır. Bu tip en son kaybolmaktadır ve 

doğumdan sonra görülme sıklığı en çok olanıdır. 

Tip II: Genu corporis callosi’den 7 mm arkaya uzanan ve 5. prenatal ayın 

sonuna karşılık gelmekte olan tip olarak tanımlanmıştır.  

Tip III: CV’nin bulunmadığı tam CSP, embriyonik yaşamın 5. ayının 

başlarına karşılık gelmekte olan tip olarak tanımlanmıştır.  

Born ve ark. (52) CSP’nin AP uzunluğu ile SP’nin AP uzunluğunu kıyaslayan 

bir formül (Oran = 100 X CSP AP uzunluğu / SP AP uzunluğu) kullanarak CSP’yi 

bu orana göre değerlendirmişlerdir. Ayrıca CSP, ventrikül boşluğuyla ilişkisine 

göre komunikan/non-komunikan ve semptomatik/asemptomatik olarak da klinik 

özelliğine göre sınıflandırılmıştır (1, 25). Birçok çalışmada farklı sınıflamalar göz 

önüne alınarak farklı yaş, cinsiyet hastalık gruplarında CSP prevelansı 

bulunmuştur. SP’nin anterodorsalinde bulunan nokta veya küçük, tepesi arkaya 

bakan üçgen boşluklar, otopside incelenen hemen hemen tüm vakalarda ve MRG 

ile incelenen normal gönüllülerin %58.8'inde görülen yaygın bir bulgu olduğu 

belirtilmiştir (1).  
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CV, ilk kez 1851'de İtalyan psikiyatrist ve nörolog Andrea Verga tarafından 

tanımlanmıştır (1, 23, 58-60). CV, yani Verga’nın boşluğu, ‘cavum psalterii’ olarak 

da isimlendirilmektedir (1, 23, 58). Bazı kaynaklarda Verga'nın ventrikülü olarak 

anılsa da nöral kanaldan gelişmediği ve ependim ile kaplı olmadığı için gerçek bir 

ventrikül değildir (1). CV, CSP'nin arkaya columna fornicis’lerden geçerek uzanan 

devamıdır. Columna fornix’ler arasında kalan ve CSP ile CV arasındaki açıklığa 

‘aqueductus septi’ ismi verilmektedir ve fornix’lerin konumuna bağlı olarak 

daralıp, genişlemektedir (1). CV, splenium corporis callosi’yle arkadan ve truncus 

corporis callosi ile üstten sınırlandırılmıştır. Alttan ise crura fornicis ve commissura 

hippocampi (psalterium) tarafından sınırlanmaktadır (1, 23). 

CSP ve CV, fetal SP içinde dar bir boşluk olarak ortaya çıkmaktadır ve ikinci 

trimesterde tespit edilebilmektedir. Sırasıyla önce arka bölümü doğumdan önce 

kaynaşır, eğer boşluk devam ederse CV olarak adlandırılır, sonra ön bölümü 

genellikle doğumdan birkaç ay sonra kaynaşır (3). CSP ve CV’nin oluşumu ile 

ilgili, başta fissura longitudinalis cerebri’ye ait sonra rostrum corporis callosi 

tarafından üstten kapatılan bir boşluk olarak ortaya çıktığı teorisi (bkz: 2.1 Septum 

Pellucidum) ile kommissural yollara ait belirli hücrelerin nekrozu ile oluştuğuna 

dair teori öne sürülmüştür (3, 4, 23). 

Fetal USG çalışmasında CSP’nin ortalama genişlik değerleri 19-20. 

gestasyonel haftada 3,40 mm, 31-32. gestasyonel haftada 6,51 mm ve 39-40. 

gestasyonel haftada 6.30 mm olarak bildirilmiştir (3).  İuMRG çalışmasında CSP 

ve CV’nin 29-31 gestasyonel haftalarda maksimum genişliğe ulaştığı ve gerilemeye 

başladığından ve de boşlukların uzunlukları ile gestasyonel hafta arasında pozitif 

korelasyon olduğundan bahsetmişlerdir (5). 

Bazı çalışmalarda, CSP ve CV'nin neonatal dönemin ötesinde kalıcılığının 

serebral disgenezinin bir belirteci olabileceğini ileri sürülmüştür (24). Anormal 

CSP'nin psikoz tanılı hastalardaki yüksek yaygınlığı ve pozitif semptomlarla 

ilişkisinin, CSP'nin nörogelişimsel anormalliklerin bir belirteci olarak önemli 

olduğu öne sürülmüş (61, 62). 

Şizofreni tanılı bireylerin radyolojik görüntüleme ve otopsi raporlarında 

CSP’nin daha sık bulunduğundan bahsedilmiştir (11, 12, 24, 48, 51, 63). Anormal 

derecede büyük CSP ve CV'si bulunan 14 yaşında, antipsikotiğe yanıtsız bir vakada 
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CSP ve CV’nin çocukluk çağında başlayan şizofreninin prognozunu anlamada ve 

ilişkiyi ortaya çıkarmada faydalı olabileceğinden bahsedilmiştir (64). Katatonik bir 

hastada büyük CSP ve CV bulunan farklı iki vaka sunumunda ve kendini yaralama 

davranışı olan CSP bulunan bir başka vakada nörobiyolojik olarak CSP ile 

bağlantılı olabileceği ve bu ilişkinin limbik sistem disgenezisi ile bağlantılı 

olabileceği ileri sürülmüştür (65-67). 

Ho ve ark. (68)’nın rutin prenatal sonografik incelemelerde CSP ve CV'nin 

genişlemesini ve bunların prenatal ve neonatal anomalilerle ilişkisini inceleyen 

çalışmasında, 15 olgunun 13'ünde klinik anomali olduğu, bu anomalilerin 4'ünün 

anormal karyotipe sahip olduğu, 2'sinin genetik bozukluğunun olduğu ve 10'unun 

major anomalilerinin olduğu rapor edilmiştir (68). 

Takahashi ve ark. (61, 69)’nın 2007 ve 2008 yıllarında yaptıkları sırasıyla 154 

ve 89 şizofreni hastası ile 163 ve 87 sağlıklı kontrol grubundan oluşan 

popülasyonda CSP saptadıkları MR görüntü sayıları gruplarda yaklaşık aynı 

oranlarda görülmüş. Bu oranlara göre yapılan istatistiksel analizlerde de hasta 

gruplarıyla kontrol grupları arasında ve de şizofreni ve CSP arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığını belirtmişlerdir (61, 69). 

2.3.2. Cavum Veli Interpositi 

CVI, velum interpositum'un yaprakları arasındaki boşluğun genişlemesi, arka 

kenarının açık kalması olarak tanımlanmıştır (31, 34, 70, 71). 1930'da Kruse bu 

boşluğun genişlemesini “cavum veli interpositi” olarak tanımlamıştır (33). 

 CVI, transvers kesitte önde tepesi ve arkada geniş tabanı bulunan üçgen bir 

şekle sahiptir (1, 33, 36, 45). Önde, foramen interventricularis’in arkasında velum 

interpositum’un kendi üzerine katlandığı noktaya kadar uzanmaktadır (34). Arkada, 

üstte splenium corporis callosi, altta ise commissura habenularis ile 

sınırlandırılmaktadır (1, 33). Arkada cisterna quadrigeminalis’le bağlantılıdır ve 

içinde BOS bulunmaktadır, bu sebeple ‘cisterna veli interpositi’ olarak da 

isimlendirilmektedir (36, 39, 45). Üst ve alt sınırları velum interpositum’a 

uymaktadır ve üstten corpus fornicis ile commisura hippocampi, alttan ventriculus 

tertius, thalamus, glandula pinealis tarafından sınırlandırılmaktadır (30-33, 36, 37). 
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Lateral sınırlarını ventriculus lateralis’in atrium’u, üstte crus fornicis, altta thalamus 

oluşturmaktadır (33, 38, 72). 

 
Şekil 2.5. CVI ve sınırları [Zhang’dan (32)]. a) Midsagittal kesit. b, c, d) Şekil 

a’da kesikli çizgiyle işaretli yerlerden alınan koronal kesitler.  

Transvers kesitinde genişliği 10mm'den büyük, kenarları dışa doğru eğimli 

ve pozitif kitle etkisi var ise CVI kisti olarak değerlendirilmiştir (37, 73). Tsutsumi 

ve ark. (74)’nın yaptıkları çalışmada CVI’nin yüksekliğine göre büyük ve küçük 

olmak üzere sınıflamadan bahsetmişlerdir ve büyük tip CVI’nin daha sık olduğunu 

bildirmişlerdir. Epidemiyolojik olarak, embriyonik beynin gelişimi sırasında büyük 

bir CVI’nın ortaya çıkabileceğinden ve intrauterin yaşamın son 2 ayı ile postnatal 

yaşamın 2-3 yılı arasında gerilediğinden bahsedilmiştir (31, 33, 39, 75). CVI'nın 

çocuklara kıyasla yetişkinlerde daha sık olabildiği, edinilmiş olabileceği ve normal 
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bir anatomik varyant olma olasılığının düşük olduğu da öne sürülmüştür (76). CVI 

genellikle asemptomatiktir ve yaygın bir rastlantısal beyin MRG bulgusudur (33). 

CSP ve CV gibi diğer serebrospinal sıvı boşlukları, bazen nöropsikiyatrik 

bozukluklar veya limbik sistem bozuklukları ile ilişkili iken CVI'nin klinik önemi 

belirsizdir (39). Supprian ve ark. (77) tarafından büyük CVI varlığı olan 

monozigotik ikizlerde psikotik bozukluk vakası bildirilmiştir. 

2.4. Şizofreni Spektrumundaki Psikotik Bozukluklar  

Şizofreni, kronik veya tekrarlayan psikozun görüldüğü, genellikle sosyal ve 

mesleki işlev bozukluğu görülen bir psikiyatrik bozukluktur (78). Şizofreni tek bir 

hastalıkmış gibi tartışılsa da muhtemelen bir grup hastalığı ve algı, duygu, 

bilişsellik, düşünme ve davranışta değişiklik gibi semptomları içermektedir (79). 

Tanısal sınıflandırma sistemleri, Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organisation 

- WHO) tarafından geliştirilen Uluslararası Hastalık Sınıflandırması (International 

Classification of Diseases - ICD) ve Amerikan Psikiyatri Birliği (American 

Psychiatric Association - APA) tarafından geliştirilen Tanısal İstatistik El Kitabı 

(Diagnostic Statistical Manual - DSM), geliştiricileri tarafından kabul edilen fikir 

birliği yoluyla her bir ruhsal bozukluğa özgü klinik belirtiler kümesi oluşturmuş ve 

ruhsal psikopatolojiyi kavramsallaştırmıştır (80). ICD-11 (2019), psikotik 

bozuklukları ¨Şizofreni spektrumundaki psikotik bozukluklar ve diğer primer 

psikiyatrik bozukluklar” kümesi içinde tanımlar ve bu kümede şizofreni, 

şizoaffektif bozukluk, şizotipal bozukluk, akut ve geçici psikotik bozukluk, sanrısal 

bozukluk ve diğer primer psikotik bozuklukları bulunmaktadır (80, 81). Şizofreni 

ve diğer birincil psikotik bozukluklar, gerçeklik değerlendirilmesinde önemli 

derecede bozukluk ve davranış değişikleri ile karakterize olmaktadır ve kalıcı 

sanrılar, ısrarcı halüsinasyonlar, disorganize düşünme, disorganize davranış gibi 

pozitif semptomlarla ve körelmiş veya düz duygulanım ve kaçınma, psikomotor 

bozukluklar gibi negatif semptomlarla ortaya çıkmaktadır (81). DSM-V, psikiyatrik 

hastalıkların teşhisinde kategorik yaklaşımdan ziyade spektrum yaklaşımına 

dayanarak, “Şizofreni Spektrumu ve Diğer Psikotik Bozukluklar” başlığını psikotik 

bozuklukların sınıflandırılması için önermiştir (82). Bu başlık altında şizotipal 

(kişilik) bozukluğu, sanrısal bozukluk, kısa süreli psikotik bozukluk, şizofreniform 
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bozukluk, şizofreni, şizoaffektif bozukluk, madde / ilaçla indüklenen psikotik 

bozukluk, katatoni, diğer belirtilmiş şizofreni spektrumu ve diğer psikotik 

bozukluklar yer almaktadır (79, 82-84).  

Sanrı, halüsinasyon, düzensiz düşünme (konuşma), düzensiz veya anormal 

motor davranış (katatoni dahil) ve negatif belirtilerden bir veya daha fazlasının 

görülmesi bu başlık altındaki hastalıkların tanımlarında yer almaktadır. Psikoz, 

genel olarak gerçeklikle temas kaybı olarak tanımlanan bir zihin durumudur ve 

insanların yüzde 13 ila 23'ünün yaşamlarının bir noktasında psikotik semptomlar 

yaşadığı ve yüzde 1 ila 4'ünün psikotik bozukluk kriterlerini karşılayacağı öne 

sürülmüştür (85). Sanrılar, hastanın kültürel veya dini geçmişine özgü olmayan, 

güçlü bir şekilde sahip olunan yanlış inanışlar olarak tanımlanmaktadır ve akla 

yatkınlıklarına göre tuhaf (bizarre) veya tuhaf olmayan şeklinde kategorize 

edilebilmektedirler. Halüsinasyonlar, gerçekte mevcut olmayan içeriğin duyusal 

deneyimleri olarak tanımlanabilir ve beş duyudan herhangi birinde halüsinasyonlar 

meydana gelebilse de işitsel halüsinasyonlar en yaygın olanıdır ve bunları görsel, 

dokunsal, koku alma ve tat halüsinasyonları izlemektedir. Disorganize düşünme 

(biçimsel düşünce bozukluğu) tipik olarak bireyin konuşmasından fark edilebilir, 

kişinin bir konudan diğerine geçmesi (raydan çıkma veya gevşek çağrışımlar), 

sorulara verilen cevapların dolaylı olarak ilişkili veya tamamen alakasız olabilmesi 

(teğetsellik) ile ortaya çıkan bir bulgudur (84). Düzensiz veya anormal motor 

davranış, çocuksu davranışlardan, öngörülemeyen ajitasyona kadar çeşitli 

şekillerde kendini gösterebilmektedir ve günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmede zorluklara yol açan, amaca yönelik her türlü davranışta sorunlarla 

ortaya çıkabilmektedir. Katatonik davranış, temelde çevreye tepkisellikte belirgin 

bir azalma olarak tanımlanmaktadır ve talimatlara direniş, katı, uygunsuz veya 

tuhaf bir postür, sözel ve motor tepkilerin yokluğu gibi belirtilerle ortaya 

çıkabilmektedir (84). Negatif belirtiler, şizofreni ile ilişkili morbiditenin önemli bir 

bölümünü oluşturmaktadır ve şizofrenide özellikle azalmış duygusal ifade ve 

kaçınma görülmektedir. Azalan duygusal ifade, normalde konuşmaya duygusal bir 

vurgu yapan yüz, göz teması, konuşmanın tonlanması (aruz) ve el, baş ve yüz 

hareketlerinde azalma olarak, kaçınma, avolition, ise motive edilmiş, kendi kendine 

başlatılan amaçlı faaliyetlerde bir azalma olarak tanımlanmaktadır (84). DSM-V 
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tanı kriterlerine göre şizofreni bu belirtilerden iki veya daha fazlasının 1 ay 

süresince görülmesi, eğer tedavi edildiyse daha kısa süreli, iş veya sosyal hayatta 

işlevsellik kaybı olması ve hastalığın etkilerinin 6 ay boyunca devam etmesini 

içermektedir. 

Şizofreni önceleri Emil Kraepelin, Morel'in “démence précox” 

isimlendirmesinin tercümesi olan, kognisyondaki değişikliği (demans) ve 

bozukluğun erken başlangıcını (precox) vurgulayan bir terim olan “demans 

prekoks” olarak tanımlanmıştır. Bu tanıma göre, demans prekokslu hastalarda, uzun 

süren, kötüleşen bir seyir izleyen halüsinasyon ve sanrı bulguları bulunmaktaydı. 

Ardından Eugene Bleuler, literatürde demans precox'un yerini alan ve hastalarda 

düşünce, duygu ve davranış arasındaki bölünmenin, parçalanmanın (schism) 

varlığını ifade eden “şizofreni” terimini ortaya atmıştır. Ayrıca Bleuler,  

şizofreninin primer semptomlarını “Dört A” şeklinde özetlemiş ve ilişkisel düşünce 

bozuklukları (associational disturbances of thought), duygusal rahatsızlıklar 

(affective disturbances), otizm (autism) ve kararsızlık (ambivalence) olarak 

tanımlamıştır (84). Ernst Kretschmer şizofreninin piknik tip (kısa, bodur fiziği olan) 

vücut tiplerine sahip kişilerden ziyade astenik tip (ince, hafif kaslı fiziği), atletik 

veya displastik vücut tiplerine sahip kişilerde daha sık meydana geldiği fikrini 

desteklemek için veriler sunmuştur (84). Adolf Meyer, şizofreniyi yaşam stresine 

bir tepki olarak görmüş ve hastanın yaşam deneyimleri açısından anlaşılabilir bir 

uyumsuzluk olarak tanımlamıştır (84). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yaşam boyu şizofreni prevelansı binde 6 ila 

19 arasında olarak belirtilmiştir (84). Türkiye’de yapılan araştırmalarda ise bu 

oranın %2,3 olduğu belirtilmiştir (86). 

19. yüzyılda şizofreni ile ilgili nöropatolojik bir temel bulunamaması 

nedeniyle işlevsel bir bozukluk olarak sınıflandırılmıştır ancak 20. yüzyılın 

sonunda temelde limbik sistem ve bazal ganglionlar olmak üzere, serebral korteks, 

talamus ve beyin sapındaki anormallikler şizofreni için potansiyel bir nöropatolojik 

temel kabul edilmiştir (11, 79). Çalışmalarda şizofrenik beyinlerde yaygın olarak 

beyin hacmi kaybı bildirilmiştir ve ilişkilendirici işlevleri sağlayan aksonların, 

dendritlerin ve sinapsların yoğunluğunun azalmasının nöropatolojiyi ortaya 

çıkardığı savunulmuştur  (79, 87-92). Ayrıca bazı beyin bölgelerinde, özellikle 
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temporal, frontal ve occipital asimetri gözlenmiştir (79, 87, 93, 94) . Şizofreni 

hastalarında ventriculus lateralis ve ventriculus tertius hacimlerinde artış 

bildirilmiştir (79, 95-98). Duyguları kontrol etmedeki rolü nedeniyle limbik 

sistemin şizofreni patofizyolojisine dahil olduğu varsayılmıştır ve yapılan 

postmortem ve MRG çalışmalarında şizofreni hastalarında corpus amygdaloideum, 

hippocampus ve gyrus parahippocampalis’in hacimlerinde azalma gösterilmiştir 

(79, 91, 92, 99).  

2.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

1970'lerin başında Lauterbur (1973) ve Mansfield (1977) tarafından 

geliştirilen ve 2003 Nobel Fizyoloji ve Tıp ödülünü paylaştıkları icatlarından bu 

yana, MRG dokunun in vivo incelenmesi için çok yönlü bir araca dönüşmüştür 

(100). MRG hem sağlıklı hem hasta kişilerde vücuttaki çeşitli organların 

fonksiyonu ve anatomisi hakkında bilgi almak için kullanılan güçlü, non-invaziv 

bir diyagnostik tıbbi görüntüleme tekniğidir (101). Özellikle yumuşak dokuyu 

görüntülemeye uygun çok sayıda görüntü kontrast mekanizması sağlamaktadır. 

Ayrıca, Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Pozitron Emisyon Tomografisinin (PET) 

aksine, yüksek enerjili radyasyona değil, güçlü bir manyetik alan ve rezonans 

radyofrekansı (RF) dalgalarının atom çekirdeği ile etkileşimine dayanır. 

Dolayısıyla prensip olarak incelenen dokuya zarar vermemesi sayesinde sağlıklı 

kişilerde de uygulanabilir ve canlı beyninin nörolojik görüntülemeyle 

incelenmesinde kullanılmaktadır (100). 

MRG’nin çalışma prensibi hücre sıvısının ve lipitlerin içindeki hidrojen 

atomlarını kuvvetli bir manyetik alan içerisinde rezonansa uğratacak bir RF dalgası 

ile uyarıp bu titreşimden elde edilen sinyallerin görüntüye dönüştürülmesidir (101).  

Bir manyetik alan, manyetik alan çizgilerine paralel olan “z-ekseni”, z-ekseni 

ve birbirlerine dik olan “x-ekseni” ve “y-ekseni” olmak üzere üç boyutlu koordinat 

sistemi ile açıklanmaktadır (100, 102). Her proton, Larmor frekansı denen belirli 

bir hızla kendi ekseni etrafında dönmekte, bu dönüşü ile manyetik moment 

oluşturmakta ancak momentin yönünün sürekli değişmesi, yani salınım yapması ile 

de aynı zamanda ‘faz’ değiştirmektedirler (103). Bu durum tek sayıda nötron ya da 

proton bulunan atom çekirdeklerinde görülürken, çift sayıda proton ve nötron içeren 
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atomlarda oluşmamaktadır (102). Tek sayıda proton içermesi ve insan vücudunda 

bol miktarda bulunması nedeniyle MRG’de hidrojen atomu sinyal kaynağı olarak 

kullanılmaktadır (100, 102). Hidrojen protonları kuzey ve güney kutbu olan küçük 

mıknatıslar olarak kabul edilebilmektedirler ve harici manyetik alanlara duyarlı 

haldedirler (103). Kişi MR cihazının manyetik alanı içerisine girdiğinde, 

protonların manyetik momenti z-eksenine, yani MR cihazının manyetik eksenine 

paralel şekilde dizilmektedirler (102, 103). Protonlar dinlenme aşamasında 

manyetik alana paralel hizalanmalarına rağmen, yine de kendi eksenlerindeki dönüş 

hareketine senkronize olmayan bir şekilde devam etmektedirler ve bu duruma ‘faz-

dışı’ ismi verilmektedir. Bu haldeki protonlara enerji aktarımı ancak kendi 

frekanslarındaki (Lamor) bir RF pulsu ile olmaktadır ve bu uyarı eksitasyon olarak 

isimlendirilir. Bu RF pulsu ile protonların manyetik moment vektörünün yönü 

değişmekte ve salınımı senkronize olarak ‘faz-içi’ durum görülmektedir (102, 103). 

RF pulsunun gücü ve süresine bağlı olarak z-ekseni boyunca var olan manyetik 

moment vektörel olarak x-ekseni ve y-ekseninin oluşturduğu düzlem üzerinde 

izdüşümsel bir vektör oluşturur (103). Bu izdüşüm vektör eğer z-eksenine dik ise, 

transvers manyetizasyon olarak isimlendirilmektedir ve 90 derecelik RF pulsu ile 

sağlanmaktadır. RF pulsu kesildiğinde, enerji alarak manyetik vektör yönü yeni 

konuma geçmiş protonlar aldıkları enerjiyi çevreye aktararak daha düşük enerji 

seviyesine yani z-eksenine paralel konumlarına dönmeye başlamaktadırlar, bu 

aşamaya ise relaksasyon ismi verilmektedir (100-103). Bu süreçte ortaya çıkan 

manyetik enerji alıcılar yoluyla algılanarak alternatif akıma dönüştürülmekte ve 

çeşitli programlarla görüntü oluşumu sağlanmaktadır (100, 102). MRG’de görüntü 

oluşturulurken dokuların proton miktarındaki farklılık, T1 relaksasyon ve T2 

relaksasyon süresindeki farklılık olmak üzere üç farklı özelliği kullanılmaktadır. 90 

derecelik RF pulsunun ortadan kalkmasıyla protonların z-ekseni üzerinde ölçülen 

manyetik vektörü transvers manyetizasyondan, ilk longitudinal manyetizasyon 

konumlarına geri dönerken geçen sürenin 2/3’üne T1 relaksasyon süresi adı 

verilmektedir. Her doku için bu süre farklıdır, örneğin yağın relaksasyon süresi suya 

göre daha kısadır çünkü aldığı enerjiyi çevresine daha kolay aktarabilmektedir. 

Senkronize dönen protonlar (faz içi), RF pulsu kesildikten sonra artık senkronize 

olarak dönmeyeceklerdir (faz dışı), bu sürece defaze olma ismi verilmektedir. 
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Defaze olma, MRG cihazının manyetik alanının artık homojen olmaması nedeniyle 

oluşmaktadır ve protonlar, küçük mıknatıslar olarak birbirlerini etkileyerek bu 

süreci hızlandırmaktadırlar. T2 relaksasyon süresi, ilk faz-dışı değere ulaşana kadar 

geçen defaze olma süresinin %37'si olarak tanımlanmaktadır. T1-relaksasyon 

süresinde olduğu gibi her doku farklı T2 gevşeme süresi ve eğrisine sahiptir.  

Uygulanan RF pulslarının ve toplanan sinyallerin sırasını değiştirerek, farklı türde 

görüntüler oluşturulmaktadır. Tekrarlama Süresi (Repetition Time, TR), aynı 

dilime uygulanan ardışık RF pulsu dizileri arasındaki süre, Yankı Süresi (Time of 

Echo, TE), RF pulsunun gönderilmesi ile yankı sinyalinin alınması arasındaki süre 

olarak tanımlanmaktadır. T1-ağırlıklı görüntüler kısa TE ve TR süreleri 

kullanılarak üretilmekte iken, T2-ağırlıklı görüntüler daha uzun TE ve TR süreleri 

kullanılarak üretilmektedir (100, 103, 104). T1-ağırlıklı görüntüde kontrast yağ ve 

su atomları arasındaki T1 gevşeme sürelerinin farkıyla belirlenmekte ve yağ 

dokusundan yüksek sinyal yoğunluğu sonucu beyaz, sudan düşük sinyal yoğunluğu 

sonucu siyah görüntü elde edilmektedir (103). Beyinin T1-ağırlıklı MR 

görüntülerinde BOS siyah, substantia grisea beyaz, cortex ise gri gözükmektedir. 

T2-ağırlıklı görüntülerde suyun yüksek sinyal yoğunluğuna bağlı olarak parlak 

beyaz görünümü karakteristiktir ve BOS parlak beyaz görünürken, substantia grisea 

koyu gri, cortex cerebri açık gri gözükmektedir (104). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grubu 

Çalışmamızda retrospektif olarak kullanılmak üzere, Akdeniz Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Başhekimliği’nden veri kullanım izni (kayıt No:20006 – 15.06.2020) 

ve Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

(24.06.2020-KAEK-443) etik onay alınmıştır. 

3.1.1. Hasta Grubu 

Çalışmamızın hasta grubu Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı servisinde 01.01.2014-15.06.2020 tarihleri arasında 

yatarak tedavi görmüş ve MRG yapılmış 252 hastadan oluşturuldu. Psikiyatri 

servisine ait arşivdeki hasta dosyaları incelenerek psikiyatri uzmanları tarafından 

ICD-10 ve DSM-V’e göre ‘şizofreni spektrumu’ dahilinde tanı almış hastalar 

belirlendi. Bu hastalardan organik nedene bağlı olarak psikoz gelişimi olan veya 

başka dahili patolojiyle dış servise nakil olanlar çalışmaya alınmadı. İntrakraniyal 

cerrahi veya kafa travması öyküsü olan hastalar ve de MR görüntüleri yeterli 

değerlendirme kriterlerine sahip olmayan hastalar dışlandı. İlk tanı tarihinde yaşı 

18 ve üzeri olmak şartıyla yetişkinlerden oluşturulan hasta grubunun yaş aralığı ve 

erkek/kadın oranı, kontrol grubunu oluşturmak adına hesaplandı. Bu hastaların 

demografik özellikleri ile ilk tanı tarihleri, MRG tarihi gibi klinik seyre ait bilgileri 

işlendi.  

3.1.2. Kontrol Grubu 

Kontrol grubu, yaş aralığı ve cinsiyet sayıları hasta grubunun demografik 

verilerine mümkün olduğunca karşılık gelecek şekilde Akdeniz Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda 01.01.2014-15.06.2020 tarihleri arasında 

MRG’si bulunan 260 sağlıklı bireyden oluşturuldu. Hastanemiz ayaktan 

polikliniklerine başvuran ve MR görüntülerinin radyoloji uzmanları tarafından 

incelenmesinde beyinde yer kaplayıcı lezyon raporlanmamış, tanıları şüpheli 

olmayan, takip planlanmayan bireylerden kontrol grubu oluşturulmuştur. MR 
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görüntüleri yeterli değerlendirme kriterlerine sahip olmayan, kafa travması veya 

intrakraniyal cerrahi öyküsü olan bireyler dışlanmıştır.   

Çalışmanın güç analizi, Wang ve ark. (12)’nın derlemesindeki şizofreni 

hastalarındaki beyin orta hat gelişimsel kistik anomali olasılık oranı (odds ratio) 

1,29 kabul edilerek GPower (ver.3.1.9.6. Franz Faul, Üniversitat Kiel, Germany) 

programıyla çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubundaki birey sayıları için 0.95 

olarak hesaplanmıştır (105). 

3.2. Manyetik Rezonans Görüntüler 

MR görüntüler Akdeniz Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalı bünyesinde 

bulunan 1,5 Tesla manyetik alan gücünde Siemens Aera MR cihazı (Siemens 

Healthcare, Erlangen, Almanya), 3 Tesla manyetik alan gücünde Siemens Spectra 

MR cihazı (Siemens Healthcare, Erlangen, Almanya) 1,5 Tesla manyetik alan 

gücünde Siemens Avanto MR cihazı (Siemens Healthcare, Erlangen, Almanya) 

kullanılarak elde edilmiştir. İncelenen görüntülerden sagittal düzlemde alınmış 

kesitlerin özellikleri Aera T1-se-2D sekansı için (TR): 400 ms, (TE): 8,9 ms, Flip 

angle: 90° Field of Viev (FOV): 250 x 250, kesit kalınlığı: 5 mm matriks: 320 x 

256, GAP:6 mm; Spectra T1-FLAIR-2D sekansı için TR: 182 ms, TE: 2,71 ms, Flip 

angle: 89° FOV: 270 x 250, kesit kalınlığı: 5 mm matriks: 384 x 288, GAP:6 mm; 

Avanto T1-se-2D sekansı için TR: 410 ms, TE: 8,7 ms, Flip angle: 90° FOV: 232 

x 290, kesit kalınlığı: 5 mm matriks: 320 x 154, GAP:6 mm şeklindedir. Transvers 

düzlemde alınmış kesitlerin özellikleri Aera T1-tse-2D sekansı için TR: 4750 ms, 

TE: 83 ms, Flip angle: 150° FOV: 208 x 229, kesit kalınlığı: 5 mm matriks: 384 x 

244, GAP:6 mm; Spectra T2-tse-2D sekansı için TR: 4500 ms, TE: 113 ms, Flip 

angle: 150° FOV: 270 x 250, kesit kalınlığı: 5 mm matriks: 384 x 288, GAP:6 mm; 

Avanto T2-tse-2D sekansı için TR: 4930 ms, TE: 83 ms, Flip angle: 150° FOV: 220 

x 220, kesit kalınlığı: 5 mm matriks: 388 x 288, GAP:6,5 mm şeklindedir.  

3.3. Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubuna ait MR görüntüleri SECTRA 

Workstation (IDS v21.2, Sectra AB, Linköping, SWEDEN) programı ile 

görüntülendi ve program dahilinde bulunan ölçüm araçları kullanılarak ölçüldü. 
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Ölçümler 2 araştırmacı tarafından ayrı ayrı değerlendirildi. Araştırmacıların 

gerçekleştirdiği ölçümler arasında korelasyon analizi yapıldı. 

3.3.1. Cavum Septi Pellucidi’nin Tayini, Ölçümleri ve Sınıflandırılması 

Transvers düzlemde T2 ağırlıklı alınmış ardışık MR görüntüleri yukarıda 

truncus corporis callosi’nin tabanını içeren kesitten, aşağıda ventriculus 

lateralis’lerin antrum’unun alt seviyesine denk gelen kesite kadar incelenmiştir. 

Septum pellucidum’un orta hatta rostrum corporis callosi’nin arkasına tutunduğu 

bölgedeki sinyal artışları incelenerek CSP açısından değerlendirilmiştir. CSP lehine 

karar verilen sıvı dolu kavitelerin rostrum corporis callosi’den SP’nin yapraklarının 

kaynaştığı noktaya olan AP uzunlukları, transvers genişlikleri ölçüldü (Şekil 3.1).  

 
 Şekil 3.1. Transvers kesitten CSP’ye ait ölçümler. a) Genel görünüm. b) 
İşaretli alanın yakınlaştırılmış görüntüsü. I, AP uzunluk ölçümü. II, genişlik 
ölçümü. 

Ölçümlerden elde edilen AP uzunluk değerleri Nopoulos ve ark. (56) ve  

Galarza ve ark. (57)’nın yaptıkları CSP sınıflamalarına göre gruplara ayrıldı.  

Midsagittal kesitlerde genu corporis callosi’nin arkası ile corpus fornicis’lerin 

truncus corporis callosi’yle kesiştiği nokta arasındaki SP’nin AP uzunluğu ölçüldü 

ve CSP’nin AP uzunluğuyla oranlandı ve Born ve ark. (52)’nın çalışmalarında 

belirttiği %9 oranına göre değerlendirildi (Şekil 3.2). 
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Şekil 3.2. Midsagittal kesitten SP AP uzunluk ölçümü. 

3.3.2. Cavum Vergae’nin Tayini ve Ölçümleri 

CSP açısından incelenen MR görüntülerinde CSP ile columna fornicis’lerin 

posteriorunda ve ventriculus lateralis’lerin arasında bulunan sıvı dolu kaviteler CV 

lehine değerlendirildi. Genu corporis callosi’den başlayarak en posteriorda bulunan 

sinyal artışına kadar olan sagittal eksen üzerindeki mesafe AP uzunluk olarak 

ölçüldü. Bu mesafe üzerindeki en geniş yerinden ise transvers genişliği ölçüldü 

(Şekil 3.3). 

 
Şekil 3.3. Transvers kesitten CV’ye ait ölçümler. a) Genel görünüm. b) 

İşaretli alanın yakınlaştırılmış görüntüsü. I, AP uzunluk ölçümü. II, genişlik 
ölçümü. 
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3.3.3. Cavum Veli Interpositi’nin Tayini ve Ölçümleri 

Midsagittal kesitlerde yukarıda corpus fornicis ile commisura hippocampi, 

aşağıda ventriculus tertius, thalamus, glandula pinealis tarafından sınırlandırılmış 

sıvı dolu kaviteler CVI lehine değerlendirildi ve en geniş yeri yükseklik olarak 

ölçüldü ve ayrıca CVI’ler Tsutsumi ve ark. (74)’nın çalışmasında bahsettiği büyük 

ve küçük CVI olarak sınıflandırıldı (Şekil 3.4). Bu sınıflamada CVI içinde seyreden 

vena interna cerebri’ler ile splenium corporis callosi arasındaki mesafe dikkate 

alındı.  

Ardından üst ve alt sınırları arasında kalan transvers düzlemdeki kesitler 

incelenerek önde foramen interventricularis’ten başlayarak en posteriorda bulunan 

sinyal artışına kadar olan sagittal eksen üzerindeki mesafe AP uzunluk olarak ve en 

geniş yeri transvers genişlik olarak ölçüldü (Şekil 3.5).  

 
Şekil 3.4. Midsagittal kesitlerden CVI’ye ait yükseklik ölçümü. a) büyük 

CVI. b) küçük CVI. 
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Şekil 3.5. Transvers kesitten CVI’ye ait ölçümler. a) Genel görünüm. b) 

İşaretli alanın yakınlaştırılmış görüntüsü. I, AP uzunluk ölçümü. II, genişlik 
ölçümü. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen verilerin SPSS istatistiksel yazılım programı (SPSS v.23, IBM, 

Somers, NY) kullanılarak istatistiksel analizleri yapıldı. Yapılan istatistiksel 

analizler için p<0.05 anlamlılık seviyesi kabul edildi. Hasta grubunun ve kontrol 

grubunun cinsiyet oranları arasındaki bağımlılık ki-kare testi kullanılarak, yaş 

değerleri arasındaki bağımlılık t-testi kullanılarak karşılaştırıldı. MR görüntülerin 

incelenmesinde hasta ve kontrol grubunda tespit edilen CSP, CV ve CVI sayıları ve 

hastalığın ilişkisi ki-kare testi ile analiz edildi. CSP farklı sınıflamalara göre ayrı 

ayrı değerlendirildi ve istatistiksel analizler ayrı olarak yapıldı. Farklı sınıflamalar 

arasındaki ilişki güvenilirlik testi ve Spearman korelasyon analizi ile 

değerlendirildi. CVI saptanan görüntüler de ayrı sınıflama yapılarak gruplar arası 

analizler yapıldı. Her bir kistik sıvı birikimi ile şizofreni arasındaki ilişki ki-kare 

testiyle analiz edildi. Anlamlı çıkan değerler için etkinin büyüklüğü odds oranı 

analiziyle belirlendi. MR görüntüleri üzerinde yapılan ölçümlerden edilen veriler, 

hasta ve kontrol grupları arasında farklı sınıflamalara göre bağımsız değişkenler t-

testi kullanılarak analiz edildi. İki araştırmacı tarafından yapılan ölçümlerin 

karşılaştırılmasında Sınıf-İçi Korelasyon Analizi ve Cronbach’ın alfa güvenilirlik 
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testi kullanıldı. Çalışmada elde edilen verilerin güç analizi GPower (ver.3.1.9.6. 

Franz Faul, Üniversitat Kiel, Germany) programıyla yapılmıştır (105). 
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4. BULGULAR 

Çalışmada toplam 512 MR görüntüsü incelendi. Bu görüntülerden 252’si 

hasta grubuna, 260’ı kontrol grubuna aitti. Hasta grubunun yaş aralığı 18-94, yaş 

ortalaması ve standart sapması 40,44 ± 16,58 ve erkek/kadın oranı 135/117, %53,57 

erkek, %46,43 kadın olarak hesaplandı (Tablo 4.1). Bu verilere denk gelecek 

şekilde oluşturulan kontrol grubunun yaş aralığı 18-89, yaş ortalaması ve standart 

sapması 40,75 ± 15,21 ve erkek/kadın oranı 140/120, %53,85 erkek, %46,15 kadın 

olarak hesaplandı (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubunda bulunan bireylerin sayıları, yaş 
ortalama değerleri, standart sapmaları, minimum ve maksimum dağılımları. 

  Hasta Kontrol 

  Kadın Erkek Toplam Kadın Erkek Toplam 

 
Birey Sayısı 117 135 252 120 140 260 

 
Ortalama 44,81 36,60 40,44 44,09 37,89 40,75 

 
Standart 
Sapma 16,56 15,67 16,57 14,93 14,91 15,21 

D
ağ

ılı
m

 Minimum 19 18 18 24 18 18 

Maksimum 94 89 94 80 89 89 

 

 Hasta grubunun cinsiyet sayıları ile kontrol grubunu cinsiyet sayıları 

arasında yapılan karşılaştırmada en düşük beklenen frekans 116,65 bulundu ve 

Pearson ki-kare testi sonucunda (χ2) 0,04 ve p=0,95 olarak hesaplandı. Grupların 

cinsiyet oranları arasında yapılan odds oranı sonucunda ise %98,9 bağımlılık 

hesaplandı.  Hasta grubunun yaş değerleri ile kontrol grubunu yaş değerleri arasında 

t-testi kullanılarak karşılaştırma yapıldı. Grupların yaş dağılımı Levene 

varyansların homojenliği testi sonucunda p>0,05 hesaplanarak homojen dağılıma 

sahip bulundu ve grupların yaş ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05).  
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4.1. Cavum Septi Pellucidi’ye Ait Sınıflandırma, Ölçümleri ve Analizleri 

 MR görüntülerin incelenmesi ve yapılan ölçümler sonucunda CSP’ler farklı 

sınıflandırmalara göre gruplara ayrıldı. AP uzunluğa göre CSP’ler 4 mm’ye kadar, 

4-6 mm arasında ve 6 mm’den uzun olmak üzere Nopoulos ve ark. (56) bildirdiği 

şekilde; 3 mm’ye kadar, 3-7 mm arasında ve 7 mm’den büyük olmak üzere Galarza 

ve ark. (57)’nın bildirdiği embriyolojik sınıflamaya göre değerlendirildi. Bu 

sınıflandırmalara göre izlenen CSP sayıları hasta ve kontrol grubunda tespit 

edilerek tablo 4.2’de gösterildi. Bu veriler üzerinden ki-kare testi ile şizofreni-CSP 

arasındaki ilişki değerlendirildi. 

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol grubunda izlenen CSP’lerin AP uzunluk 
değerlerinin Nopoulos ve ark. (56) ile Galarza ve ark. (57) yaptığı sınıflamalara 
göre değerlendirilmesi. 

 

Grup 

Toplam 

Nopoulos ve ark. (56) Galarza ve ark. (57) 

Kontrol Hasta Kontrol Hasta Kontrol Hasta 

CSP Yok 36 21 57 Küçük 

CSP 

185 

%71,15 

Küçük 

CSP 

153 

%60,71 

Tip I 

144 

%55,38 

Tip I 

64 

%25,40 
0<AP Uzunluk ≤3 107 63 170 

3<AP uzunluk ≤4 42 69 111 

Tip II 

97 

%37,31 

Tip II 

136 

%53,97 

4<AP uzunluk ≤6 46 50 96 

Sınır 

CSP 

46 

%17,69 

Sınır 

CSP 

50 

%19,84 

6<AP uzunluk ≤7 10 17 27 Büyük 

CSP 

29 

%11,15 

Büyük 

CSP 

49 

%19,44 

7,00<AP Uzunluk 19 32 51 

Tip III 

19 

%7,31 

Tip III 

32 

%12,70 

Toplam 260 252 512 260 252 260 252 

 
Verilere göre CSP bulunan kontrol grubundaki 224 ve hasta grubundaki 231 

kişi ile CSP bulunmayan kontrol grubundaki 36 ve hasta grubundaki 21 kişi 

arasında şizofreni açısından anlamlılık değerlendirildiğinde beklenen en düşük 

frekans 27,56 olarak hesaplandı ve ardından yapılan Pearson ki-kare testi sonucu 

(χ2) 4,59 p<0,05 olarak hesaplandı. Şizofreni ile CSP arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu tespit edildi. Odds oranı 1,86 (1,05-3,32) olarak hesaplandı ve şizofreni 

hastalarında CSP görülme olasılığının %186 daha fazla olduğu görüldü.  
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4.1.1. Anteroposterior Uzunluğuna Göre Nopoulos ve Arkadaşlarının 

Yaptığı Sınıflama 

 Nopoulos ve ark. (56)’nın yaptığı sınıflamaya göre çalışmamızda: 

• Kontrol grubunda 4 mm’ye kadar AP uzunluğa sahip CSP sayısı 185,  

• Kontrol grubunda 4-6 mm arasında AP uzunluğa sahip CSP sayısı 46, 

• Kontrol grubunda 6 mm’den büyük AP uzunluğa sahip CSP sayısı 29, 

• Hasta grubunda 4 mm’nin altında AP uzunluğa sahip CSP sayısı 153, 

• Hasta grubunda 4-6 mm arasında AP uzunluğa sahip CSP sayısı 50, 

• Hasta grubunda 6 mm ve üzeri AP uzunluğa sahip CSP sayısı 49 olarak 

bulundu (Tablo 4.3). 

Bu sonuçlar üzerinden yapılan ki-kare analizinde, en düşük beklenen frekans 

38,32 olarak bulundu ve Pearson ki-kare testi sonucu (χ2) 8,20 p<0,05 olarak 

hesaplandı. Şizofreni ile sınıflanan CSP’ler arasında anlamlı bir ilişki olduğu tespit 

edildi. 

Tablo 4.3. Hasta ve kontrol grubunda Nopoulos ve ark. (56)’nın yaptığı 
sınıflamaya göre izlenen CSP sayıları, beklenen frekans değerleri. 

 CSP AP Uzunluğu 

Toplam 
4 mm’ye 

kadar 
4-6 mm 
arasında 

6 mm’den 
büyük 

G
ru

p 

Kontrol 
CSP Sayısı 185 46 29 260 

Beklenen frekans 171,6 48,8 39,6 260,0 

Hasta 
CSP Sayısı 153 50 49 252 

Beklenen frekans 166,4 47,3 38,4 252,0 

Toplam 
CSP Sayısı 282 96 78 512 

Beklenen frekans 338,0 96,0 78,0 512,0 

 
 Ardından 4 mm’ye kadar ve 4-6 mm arasında AP uzunluğa CSP izlenen 

gruplar birleştirilerek, yani 6 mm sınır kabul edilerek 6 mm ve daha düşük değerler 

normal varyant CSP, 6 mm’den daha büyük değerler büyük CSP olarak 

değerlendirildi. Bu değerlendirmeye göre kontrol grubunda 231 kişide normal 

varyant CSP, 29 kişide büyük CSP olarak sınıflanırken, hasta grubunda 203 kişide 

normal varyant CSP, 49 kişide büyük CSP olarak sınıflandı (Tablo 4.4). 

Tekrarlanan istatistiksel analizler sonucunda en düşük beklenen frekans 38,39, 
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Pearson ki-kare testi (χ2) 6,81 ve p<0,05 olarak hesaplandı. Odds oranı ise 1,92 

(1,17-3,16) olarak hesaplandı. Analizler sonucunda AP uzunluğu 6 mm ve daha 

fazla olan büyük CSP’ler ile şizofreni arasında anlamlı bir ilişki olduğu ve şizofreni 

hastalarında 1,92 kat daha sık büyük CSP görüldüğü tespit edildi. 

Tablo 4.4. Hasta ve kontrol grubunda 6 mm sınır kabul edilerek yapılan 
sınıflamaya göre izlenen CSP sayıları, beklenen frekans değerleri. 

 CSP AP Uzunluğu  
 6 mm’nin 

altında 
6 mm ve 

üzeri Toplam 

G
ru

p 

Kontrol 
CSP Sayısı 231 29 260 

Beklenen frekans 220,4 39,6 260,0 

Hasta 
CSP Sayısı 203 49 252 

Beklenen frekans 213,6 38,4 252,0 

Toplam 
CSP Sayısı 434 78 512 

Beklenen frekans 434,0 78,0 512,0 

4.1.2. Embriyolojik Gelişimine Göre Galarza ve Arkadaşlarının Yaptığı 

Sınıflama 

 Galarza ve ark. (57)’nın embriyolojik döneme göre yaptıkları sınıflamada 

CV yer almamaktadır ancak yapılan MR incelemelerinde CV görülen kişilerin 

hepsinde CSP AP uzunlukları 7 mm’den büyük olması dolayısıyla Tip III’e dahil 

edilerek değerlendirmeye alındı. MR görüntülerde tespit edilmiş, AP uzunluğu 3 

mm’ye kadar olan CSP’ler Tip I, 3-7 mm arasında AP uzunluğa sahip CSP’ler Tip 

II ve 7 mm’den büyük AP uzunluğa sahip CSP’ler Tip III olarak değerlendirildi 

(57). Kontrol grubunda 144 CSP Tip I, 97 CSP Tip II ve 19 CSP Tip III, hasta 

grubunda 84 CSP Tip I, 136 CSP Tip II ve 32 CSP Tip III olarak sınıflandı (Tablo 

4.5). Yapılan istatistiksel analizlerde en düşük beklenen frekans 25,10 olarak 

bulundu ve Pearson ki-kare testi sonucu (χ2) 25,51 p<0,001 olarak hesaplandı. 

Embriyolojik sınıflamaya göre değerlendirilen CSP’ler ile şizofreni arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu saptandı. 
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Tablo 4.5. Hasta ve kontrol grubunda Galarza ve ark. (57) yaptığı 
embriyolojik sınıflamaya göre izlenen CSP sayıları, beklenen frekans değerleri. 
 CSP Tipi 

Toplam Tip I Tip II Tip III 
G

ru
p 

Kontrol 
CSP Sayısı 144 97 19 260 

Beklenen frekans 115,8 118,3 25,9 260,0 

Hasta 
CSP Sayısı 84 136 32 252 

Beklenen frekans 112,2 114,7 25,1 252,0 

Toplam 
CSP Sayısı 228 23 51 512 

Beklenen frekans 228,0 233,0 51,0 512,0 
  

Embriyolojik sınıflamaya göre Tip I ve Tip II normal varyant CSP, Tip III 

büyük CSP kabul edilirse, yani 7 mm AP uzunluk sınır kabul edilip 7 mm’nin 

üzerinde AP uzunluğa sahip kaviteler büyük CSP var kabul edilirse, kontrol 

grubundaki kişiler 241 normal varyant CSP, 19 büyük CSP olarak 

değerlendirilirken, hasta grubunda 220 kişi normal varyant CSP, 32 kişi büyük CSP 

olarak değerlendirildi (Tablo 4.6). İstatistiksel analizlerde beklenen en düşük 

frekansın 25,10 olmasıyla Pearson ki-kare testi (χ2) 4,15 p=0,042 ve odds oranı 1,85 

(1,02-3,35) olarak hesaplandı. Bu analizler sonucunda AP uzunluğu 7 mm’den 

büyük CSP’ler ile şizofreni arasında anlamlı bir ilişki olduğu ve şizofreni 

hastalarında %185 daha fazla CSP görüldüğü saptandı.  

Tablo 4.6. Hasta ve kontrol grubunda CSP AP uzunluğu 7mm sınır değer 
kabul edilerek yapılan sınıflamaya göre izlenen CSP sayıları, beklenen frekans 
değerleri. 
 CSP AP Uzunluk  
 7 mm’ye 

kadar 
7 mm’den 

büyük Toplam 

G
ru

p 

Kontrol 
CSP Sayısı 241 19 260 

Beklenen frekans 234,1 25,9 260,0 

Hasta 
CSP Sayısı 220 32 252 

Beklenen frekans 226,9 25,1 252,0 

Toplam 
CSP Sayısı 461 51 512 

Beklenen frekans 461,0 51,0 512,0 
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4.1.3. Born ve Arkadaşlarının Belirttiği Orana Göre Sınıflama 

İzlenen CSP’lerin AP uzunlukları SP AP uzunluğuna oranlandı. Bu 

oranlama sonucu elde edilen değerler Born ve ark. (52)’nın çalışmalarında elde 

ettiği ortalama oran olan %9 değeri sınır kabul edilerek altındaki değerler normal 

varyant CSP, üstündeki değerler büyük CSP olarak sınıflandırıldı. Bu sınıflamaya 

göre kontrol grubunda 158 kişinin bu oranı %9’dan küçük, 102 kişinin ise %9’dan 

büyük, hasta grubunda ise 126 kişinin %9’dan küçük, 126 kişinin ise %9’dan büyük 

hesaplandı (Tablo 4.7). Yapılan istatistiksel analizlerde beklenen en düşük frekans 

112,22, Pearson ki-kare testi (χ2) 6,00 p<0,005 ve odds oranı 1,55 (1,09-2,20) olarak 

hesaplandı. Bu sonuca göre AP uzunluğu SP’nin AP uzunluğunun %9’undan büyük 

CSP’ler ile şizofreni arasında anlamlı bir ilişki bulundu ve şizofreni hastalarında bu 

oranın 9’dan büyük bulunduğu CSP görülme sıklığının %155 daha fazla olduğu 

saptandı.  

Tablo 4.7. Hasta ve kontrol grubunda CSP AP uzunluğu/SP AP uzunluğu 
oranının %9 sınır değer kabul edilerek yapılan sınıflamaya göre izlenen CSP 
sayıları, beklenen frekans değerleri. 

 CSP AP Uzunluk / SP AP Uzunluk  
 

Oran <%9 Oran >%9 Toplam 

G
ru

p 

Kontrol 
CSP Sayısı 158 102 260 

Beklenen frekans 114,2 115,8 260,0 

Hasta 
CSP Sayısı 126 126 252 

Beklenen frekans 139,86 112,2 252,0 

Toplam 
CSP Sayısı 284 228 512 

Beklenen frekans 284 228 512,0 

4.1.4. Sınıflama Yöntemleri Arasındaki İlişki 

 İzlenen CSP’ler, Nopoulos ve ark. (56) ile Galarza ve ark. (57)’nın yaptığı 

iki farklı sınıflamaya göre değerlendirilerek elde edilen sayılar Tablo 4.8’de 

verilmiştir. 
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Tablo 4.8. Nopoulos ve ark. (56) ile Galarza ve ark. (57)’nın yaptığı iki 
farklı sınıflamaya göre izlenen CSP sayıları ve beklenen frekans değerleri. 

 

 Galarza ve ark. (57)  
 

Tip I Tip II Tip III Toplam 
N

op
ou

lo
s v

e 
ar

k.
 (5

6)
 4 mm’ye kadar 228 110 0 338 

Beklenen frekans 150,5 153,8 33,7 338,0 

4-6 mm arasında 0 96 0 96 

Beklenen frekans 42,8 43,7 9,6 96,0 

6 mm’den büyük 0 27 51 78 

Beklenen frekans 34,7 35,5 7,8 78,0 

Toplam 
CSP Sayısı 228 233 51 512 

Beklenen frekans 228,0 233,0 51,0 512,0 
  

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde Pearson ki-kare testi (χ2) 478,30 

ve p<0,05 olarak bulundu. Ayrıca yapılan güvenilirlik testi sonucu Cronbach’ın alfa 

(α) değeri 0,86 ve Spearman korelasyon katsayısı (r) 0,73 p<0,05 olarak elde edildi. 

Bu sonuçlara göre iki farklı sınıflama arasında yüksek güvenilirlik (0,8≤ α <1,0) ve 

yüksek korelasyon (0,6≤ r <0,8) olduğu saptandı. 

4.1.5. Cavum Septi Pellucidi’ye Ait Ölçümler ve Analizleri 

 Nopoulos ve ark. (56)’nın sınıflamasına göre büyük CSP olarak saptanan 

hasta grubundaki 49 kişinin ölçümleri sonucunda CSP’lerin AP uzunluk ortalaması 

11,02 ± 6,74 ve genişlik ortalaması 5,86 ± 2,51 olarak hesaplandı. Kontrol grubunda 

ise büyük CSP’lerin AP uzunluk ortalaması 9,67 ± 5,51 ve genişlik ortalaması 4,70 

± 1,74 olarak hesaplandı (Tablo 4.8). Her iki ölçüme ait veriler de Levene 

varyansların homojenliği testi sonucunda p>0,05 hesaplanarak homojen dağılıma 

sahip bulundu. Grupların ortalamaları arası fark bağımsız değişkenler t-testi ile 

analiz edildi ve AP uzunluk için p=0,364 hesaplanırken genişlik için p=0,032 olarak 

hesaplandı. Buna göre hasta ve kontrol grubunda görülen büyük CSP’lerin AP 

uzunlukları arasında anlamlı bir fark yokken genişlikleri arasında anlamlı bir fark 

bulundu. Normal varyant CSP olarak değerlendirilmeyen AP uzunlukları 6 mm’ye 
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kadar olan kavitelerin ölçümlerinde hasta grubunda AP uzunlukların ortalaması 

3,06 ± 1,66 ve genişlikleri ortalaması 2,54 ± 1,49 olarak, kontrol grubunda AP 

uzunlukları ortalaması 2,61 ± 1,62 ve genişlikleri ortalaması 2,24 ± 1,47 olarak 

hesaplandı (Tablo 4.9). Bu verilerin Levene varyansların homojenliği testi sonucu 

p>0,05 hesaplanarak homojen dağılıma sahip oldukları bulundu. Hasta ve kontrol 

gruplarının ölçümlerinin ortalamaları arası fark bağımsız değişkenler t-testi ile 

analiz edildi ve AP uzunluk için p=0,005 hesaplanırken genişlik için p=0,032 olarak 

hesaplandı. Analizler sonucuna göre hasta ve kontrol grubu arasında normal varyant 

CSP’lerin AP uzunlukları ve genişlikleri açısından anlamlı bir fark vardır. 

Tablo 4.9. CSP’lerin AP uzunluklarının ve genişliklerinin ortalama 
değerleri ve standart sapmaları, gruplara ve Nopoulos ve ark. (56)’nın 
sınıflandırmasına göre dağılımları. Ortalama değerlerin istatistiksel analiz 
sonuçları. Anlamlı sonuçlar kalın yazılmıştır. N. V. CSP, normal varyant CSP 

  Hasta Kontrol P 

B
üy

ük
 C

SP
 Sayı 49 29  

AP Uzunluk 11,02 ± 6,74 9,67 ± 5,51 0,364 

Genişlik 5,86 ± 2,51 4,70 ± 1,74 0,032 

N
.V

. C
SP

 Sayı 196 183  

AP Uzunluk 3,06 ± 1,66 2,61 ± 1,62 0,005 

Genişlik 2,54 ± 1,49 2,24 ± 1,47 0,032 

4.2. Cavum Vergae Sayıları ve Analizleri 

 Kontrol grubundaki 260 kişinin 5’inde CV izlenirken hasta grubundaki 252 

kişiden 10’unda CV izlendi (Tablo 4.10). Tüm CV’ler CSP ile birlikteydi. 

İstatistiksel analizler sonucunda beklenen en düşük frekans 7,3 hesaplandı ve 

Yates’in ki-kare testi sonucu 1,23 p=0,267 olarak bulundu. CV ile şizofreni 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Yapılan odds oranı analizinde 2,11 (0,71-

6,26) sonucu elde edildi, şizofreni hastalarında CV görülme olasılığının sağlıklı 

kişilere göre 2,11 kat artmış olduğu saptandı. 
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Tablo 4.10. Hasta ve kontrol grubunda izlenen CV sayıları ve beklenen 
frekans değerleri. 

 CV sayıları  

 Var Yok Toplam 
G

ru
p 

Kontrol 
CV Sayısı 5 255 260 

Beklenen frekans 7,6 252,4 260,0 

Hasta 
CV Sayısı 10 242 252 

Beklenen frekans 7,4 244,6 252,0 

Toplam 
CV Sayısı 15 497 512 

Beklenen frekans 15,0 497,0 512,0 
  

CV’lerin genişlik ortalamaları hasta grubunda 2,27 mm ± 4,49 ve kontrol 

grubunda 2,83 mm ± 2,09 olarak, AP uzunluk ortalamalar ise hasta grubunda 45,38 

mm ± 9,47 ve kontrol grubunda 43,55 mm ± 6,30 olarak hesaplandı. Yapılan 

bağımsız değişkenler t-testi analizinde genişlik için p=0,059 yükseklik için p=0,664 

olarak hesaplandı ve gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. 

4.3. Cavum Veli İnterpositi’ye Ait Sınıflandırma, Ölçümler ve Analizleri 

 Yapılan izlemler sonucu hasta grubundaki 100 kişinin ve kontrol 

grubundaki 85 kişinin MR görüntülerinde CVI izlendi (Tablo 4.11). İzlenen 

CVI’lerden hasta grubundaki 85’i büyük, 15’i küçük CVI olarak değerlendirilirken, 

kontrol grubundaki CVI’ler ise 60 büyük ve 20 küçük CVI olarak değerlendirildi 

(Tablo 4.12). 

4.3.1. Cavum Veli İnterpositi’nin Sınıflandırılması ve Analizleri 

 Cavum veli interpositi sayıları ve yüksekliğe göre yapılan sınıflandırma 

sonucu elde edilen verilerden istatistiksel analizler yapıldı.  
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Tablo 4.11. Hasta ve kontrol grubunda izlenen CVI sayıları ve beklenen 
frekans değerleri. 

  Hasta Kontrol Toplam 
C

V
I V

ar
 Kişi sayısı 100 85 185 

Beklenen frekans 91,1 93,9 185,0 

C
V

I Y
ok

 Kişi sayısı 152 175 327 

Beklenen frekans 160,9 166,1 327,0 

T
op

la
m

 Kişi sayısı 252 260 512 

Beklenen frekans 252,0 260,0 512,0 

 

Şizofreni ile CVI arasındaki ilişki analizinde beklenen en düşük frekansın 

91,05 olması üzerine Pearson ki-kare testi ile analiz edildi ve χ2=2,71 p=0,100 

olarak hesaplandı. Buna göre şizofreni ile CVI arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır.  

Tablo 4.12. Hasta ve kontrol grubunda izlenen CVI’lerin yüksekliğe göre 
yapılan sınıflama sonucu elde edilen sayılar ve beklenen frekans değerleri. 

  Hasta Kontrol Toplam 

B
üy

ük
 ti

p 

C
V

I 

Kişi sayısı 85 60 145 

Beklenen frekans 78,4 66,6 145,0 

K
üç

ük
 ti

p 

C
V

I 

Kişi sayısı 15 25 40 

Beklenen frekans 21,6 18,4 40,0 

T
op

la
m

 

C
V

I 

Kişi sayısı 100 85 185 

Beklenen frekans 100,0 85,0 185,0 

 

Yüksekliğe göre yapılan sınıflandırma sonucu elde edilen verilerde en 

düşük beklenen frekans 18,32 olarak bulundu ve yapılan Yates’in ki-kare testi 

sonucu ise χ2=4,81 p=0,028 olarak hesaplandı. Buna göre şizofreni ile büyük CVI 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptandı. 
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4.3.2. Cavum Veli İnterpositi’ye Ait Ölçümler ve Analizleri 

 Yapılan ölçümlerde hasta grubundaki CVI’lerin yüksekliği ortalama 5,02 ± 

2,27, AP uzunluğu ortalama 20,88 ± 4,38 ve genişliği ortalama 14,26 ± 3,14 olarak 

hesaplandı. Kontrol grubundaki CVI’lerin yüksekliği ortalama 4,32 ± 1,82, AP 

uzunluğu ortalama 20,45 ± 4,36 ve genişliği ortalama 14,81 ± 2,89 olarak 

hesaplandı (Tablo 4.13).  

Tablo 4.13. Hasta ve kontrol grubunda izlenen CVI sayıları ve CVI’lere ait 
yükseklik, AP uzunluk ve genişlik ölçümlerinin ortalama değerleri ve standart 
sapmaları ile istatistiksel analiz sonuçları. İstatistiksel olarak anlamlı p değeri kalın 
yazılmıştır. 

  Hasta Kontrol p 

C
V

I V
ar

 

Kişi sayısı 100 85  

Ö
lç

üm
le

r 

Yükseklik 5,02 ± 2,27 4,32 ± 1,82 0,024  

AP Uzunluk 20,88 ± 4,38 20,45 ± 4,36 0,508 

Genişlik 14,26 ± 3,14 14,81 ± 2,89 0,219 

 

Ölçülen değerlerin analizinde Levene varyansların homojenliği testi tüm 

parametreler için p>0,05 hesaplanarak homojen dağılıma sahip bulundu. Yapılan 

bağımsız değişkenler t-testi sonucunda yükseklik için p değeri 0,024 olarak 

hesaplandı ve şizofreni hastaları ile sağlıklı bireylerin CVI yükseklikleri arasında 

anlamlı bir fark vardı. CVI’lerin AP uzunluklarının ve genişliklerinin ortalamaları 

arasındaki ilişkiyi saptamak için yapılan bağımsız değişkenler t-testi sonuçları 

sırasıyla p=0,508 ve p=0,219 olarak hesaplandı. Buna göre şizofreni hastaları ile 

sağlıklı bireylerin CVI genişlikleri ve AP uzunlukları arasında anlamlı bir fark 

yoktu. 

4.4. Araştırmacılar Arası Korelasyon ve Güvenilirlik 

İki araştırmacının ölçümleri arasında yapılan korelasyon analizleri ve 

güvenilirlik testi sonucunda elde edilen değerler sırasıyla SP AP uzunluğu için 

Sınıf-içi Korelasyon Katsayısı (Intraclass Correlation Coefficient-ICC) 0,982 ve 

Cronbach’ın alfa güvenilirlik değeri (α) 0,991; CSP AP uzunluğu için korelasyon 
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katsayısı 0,992 ve Cronbach’ın alfa değeri 0,996; CSP genişliği için korelasyon 

katsayısı 0,972 ve Cronbach’ın alfa değeri 0,986; CVI yükseklği için korelasyon 

katsayısı 0,916 ve Cronbach’ın alfa değeri 0,956; CVI AP uzunluğu için korelasyon 

katsayısı 0,879 ve Cronbach’ın alfa değeri 0,930; CVI genişliği için korelasyon 

katsayısı 0,820 ve Cronbach’ın alfa değeri 0,898 olarak bulunmuştur (Tablo4.14).  

Tablo 4.14. İki araştırmacı tarafından yapılan ölçümlerin istatistiksel 
analizleri sonucunda bulunan korelasyon ve güvenilirlik değerleri.  

Ölçüm 
Sınıf-içi Korelasyon 

Katsayısı  
Cronbach’ın alfa 

güvenilirlik değeri 

SP AP uzunluğu 0,982 0,991 

CSP AP uzunluğu 0,992 0,996 

CSP genişliği 0,972 0,986 

CVI yüksekliği 0,916 0,956 

CVI AP uzunluğu 0,879 0,930 

CVI genişliği 0,820 0,898 

 

En düşük Sınıf-İçi Korelasyon Katsayısı 0,820 olarak hesaplanmış ve 

araştırmacıların ölçümlerinin arasında yüksek korelasyon olduğu bulunmuştur. En 

düşük Cronbach’ın alfa güvenilirlik değeri ise 0,898 olarak hesaplanmış ve 0,8’den 

yüksek olması sayesinde araştırmacıların ölçümleri arasında iyi derecede 

güvenilirlik bulunmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

İntranatal dönemde ve postnatal dönemde beyin gelişiminin takibinde USG 

ve MRG tercih edilen yöntemlerdir. Gelişimin takibini değerlendirmede orta hat 

kistik anomalileri önemli belirteçlerdir (5). Bazı araştırmacılar tarafından SP’nin 

kommissural yol olduğu, limbik sistemle ilişkili olduğu ve fornix’in uzantısı 

sayılabileceği ileri sürülmüştür (5, 7, 8). Bu nedenle SP ile çevre yapıların gelişim 

anomalisi sonucu görülen CSP ve CV’nin özellikle şizofreni ve duygu durum 

bozuklukları gibi psikiyatrik hastalıklarla ilişkili olabileceğinden bahsedilmiştir 

(11). CVI’nin ise psikiyatrik hastalıklarla ilişkisi konusunda literatürde vaka 

sunumları vardır. Bu çalışmalar ile şizofreni spektrumundaki hastalıkların limbik 

sisteme bağlı fizyopatalojisine dair veri sağlanmaktadır.  

Orta hat kistik anomalileri sağlıklı bireylerde de görülebilmektedir. 

Türkiye’de orta hat kistik anomalilerinden CSP ve CV Sindel ve ark. (106) 

tarafından yapılan çalışmada 3400 sağlıklı bireye ait BT görüntüsünü incelenmiştir. 

Sadece CSP görülen 142 (%4,20) vaka sadece CV görülen 64 (%1,88) ve CSP ve 

CV’nin birlikte görüldüğü 27 (%0,79) vaka bildirilmiştir ve bu sayılara göre CSP 

toplam 169 (%4,97) ve CV toplam 91 (%2,68) vakada bulunmaktadır. Aldur ve ark. 

(7)’nın gerçekleştirdiği 505 psikiyatrik açıdan sağlıklı bireyin MR görüntülerini 

incelediği çalışmada 7 (%1,39) vakada CSP’ye, 14 (%2,77) vakada birlikte bulunan 

CSP ile CV’ye, 9 (%1,78) vakada ise CSP olarak değerlendirilmeyen küçük üçgen 

şekilli sıvı birikimlerine rastlanmıştır. Çalışmamızda sağlıklı kontrol grubunda 

bulunan 260 kişinin 29 (%11,15)’unda AP uzunluğu 6 mm’den büyük olan CSP 

saptandı ve bu CSP’lerin 5 (%1,92)’ine CV eşlik etmekteydi. Türkiye’de yapılan 

bu çalışmalarda tespit edilen sayılara CV açısından bakıldığında birbirlerine 

uyumlu olduğu, CSP açısından ise farklılıklar olduğu görüldü. Born ve ark. (52)’nın 

yaptığı çocuk ve yetişkinlerden oluşan sağlıklı bireylerdeki MR çalışmasında, 105 

yetişkinin 71 (%67,62)’inde AP Uzunluğu 1 mm’den büyük kaviteler saptanmış. 

Bu kavitelerden 50 (%47,62)’sinin AP uzunluğu 1 mm ile 4,5 mm arasında 

bulunmuş, 12 (%11,43)’si sınır CSP olarak sınıflanmış ve 4,5 mm ile 6 mm arasında 

AP uzunluğa, 9 (%8,57)’u ise büyük CSP olarak sınıflanmış ve 6 mm’den büyük 

AP uzunluğa sahip bulunmuştur (52). Çalışmamızdaki sağlıklı bireylerin ölçümleri 
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sonucunda 1 mm ile 4 mm arasında AP uzunluğa sahip 149 (%57,31), 4 mm ile 6 

mm arasında AP uzunluğa sahip 46 (%17,69) ve 6 mm’den büyük AP uzunluğa 

sahip 29 (%11,15) kavite saptanmıştır. Saptanan kavitelerin sayıları 

karşılaştırıldığında çalışmamızda daha yüksek sayıda kavite izlenmiştir. MRG’nin 

BT’ye göre sinir sistemine ait yapıları daha iyi ayırt ettiği gösterilmiştir (7). Bunun 

çalışmalar arasındaki farkın sebebi olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca 

çalışmamızda kullanılan MR cihazlarının daha yüksek manyetik alan gücüne sahip 

olmasıyla daha detaylı ve net görüntüler elde edilmesinin ve AP uzunluğun koronal 

kesitlerden ziyade transvers kesitlerde daha net ölçülebilmesinin çalışmalarda 

saptanan CSP sayıları arasındaki farklılığı açıklayacağını düşünüyoruz (107).  

Aşçıbaşı ve ark. (108)’nın sunduğu, 6 mm’den büyük AP uzunluğa sahip 

CSP’si bulunan, nöropsikiyatrik testlerde yetersiz sonuçlar alan, hafif mental 

geriliği, uzun ve kısa süreli belleğinde ciddi bozulma tespit edilen, tedaviye dirençli 

şizofreni vakasını CSP ile ilişkilendirmiştir. Yıldırım ve ark. (109) her ikisinde de 

CSP bulunan bir ilk atak psikoz hastası ve bir kronik şizofreni hastasına ait vaka 

sunumunda, ilk atak şizofreni hastasının semptomlarının şiddetinin, tedaviye yanıt 

vermemesinin ve nöropsikolojik testlerdeki zayıf performansının CSP ile ilgili 

literatürle uyumlu olduğundan bahsetmişlerdir. Kronik şizofreni tanılı diğer 

vakalarında görülen yıkımın ise CSP'nin şizofreni etiyolojisindeki nörogelişimsel 

modeli desteklemesinin yanı sıra hastalık süresine ve tedaviye uyumsuzluk 

üzerinde de etkisi olabileceğinden bahsetmişlerdir (109).  CSP ve CV saptanmış bir 

diğer vaka sunumu ise Sağır ve ark. (110) tarafından yapılmıştır. Olgunun 25 yıl 

boyunca psikotik belirtiler göstermesini CSV ve CV ile ilişkili olabileceğini ancak 

bu belirtilere rağmen tedavi almadan hayatını sürdürmüş olmasını ve diğer 

bulgularının görülmemesini sadece orta hatta yapılarının etkilenmiş olması, 

özellikle prefrontal yapıların korunmuş olmasıyla açıklamışlardır. 

Degreef ve ark. (111)’nın 1991 yılında ilk yaptıkları MRG çalışmasında 

CSP ile ilk epizod şizofreni tanısı almış hastalar arasında ilişki olduğunu 

göstermiştir. Ardından 1992 yılında “Bu ilişki kronik şizofreni tanılı hastalar ile 

CSP arasında da var mıdır?” sorusu ile 81 hasta ile 48 sağlıklı bireye ait MR 

görüntüsü ve 28 hasta ile 39 sağlıklı bireye ait post-mortem beyin dokusunda ikinci 

çalışmalarını gerçekleştirmiştir. Çalışmada incelenen MR görüntülerde hasta 
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grubunda 17 (%20,99) ve kontrol grubunda 1 (%2,17) CSP bulunurken beyin 

dokularının değerlendirilmesi sonucunda hasta grubunda 17 (%60,71) ve kontrol 

grubunda 12 (%30,77) CSP bulunmuş ve yapılan istatistiksel analizlerde şizofreni 

ile CSP arasında anlamlı bir ilişki saptanmış. Saptanan bütün CV’ler CSP ile 

birlikte bulunmaktaymış ve 2 (%2,47) şizofren tanılı bireye ait MR görüntüsünde 

ve 1 (%3,57) şizofren tanılı bireyin post-mortem beyin dokusunda saptanmış. Bu 

sebeple post-mortem beyin dokusunda MR görüntüye göre daha yüksek sayıda CSP 

saptanmasını doku üzerinde ince kesit alabilme, mikroskop altında daha yüksek 

çözünürlükte çalışma imkanları bularak daha net sınıflama yapabilmeleri ile 

açıklamışlar. Degreef ve ark. (51) CSP’leri koronal kesitlerde belirlenen 

morfolojilerine göre sınıflamışlardır. Nopoulos ve ark. (56)’nın şizofreni hastaları 

ve sağlıklı kontrollerden oluşan çalışmasında CSP’yi MR görüntülerde 

değerlendirilirken 1,5 mm’lik koronal kesitlerde saptandığı kesit sayısına göre 

sınıflandırmıştır ve bu sınıflamaya göre 0 yok, 1 veya 2 kesitte görülen CSP’ler 

küçük, 3 kesitte görülen CSP’ler sınır ve 4 ile 4’ten fazla kesitte görülen CSP’ler 

büyük olarak ayrılmıştır. Buna göre 55 hastanın 23’ünde CSP yokken 32 

(%58,18)’sinde CSP mevcut bulunmuş, kontrol grubunda ise 31 kişide CSP yokken 

44 (%58,67) kişide CSP mevcut bulunmuş. Ardından hasta grubunda saptanan 3 

(%5,45) ve kontrol grubunda saptanan 5 (%6,67) Sınır CSP istatistiksel analize 

dahil edilmemiştir. Hasta grubunda 23 (%41,82) küçük CSP ve 6 (%10,90) büyük 

CSP, kontrol grubunda 38 (%5,67) küçük CSP ve 1 (%1,33) büyük CSP saptanmış, 

yapılan istatistiksel analizlerde büyük CSP ile şizofreni arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Her ne kadar iki çalışma farklı sınıflama yöntemleri kullanıyor olsa 

da Degreef ve ark. (111)’nın çalışması ile Nopoulos ve ark. (56)’nın çalışmasında 

bildirilen hasta grubundaki büyük CSP sayılarının, sırasıyla 17 (%20,99) ve 6 

(%20,69), uyumlu olduğundan bahsedilmiştir. Ayrıca kontrol grubunda da büyük 

CSP sayıları açısından, sırasıyla 1 (%2,17) ve 1 (%1,33), benzerlik bulunmaktadır. 

Çalışmamızda incelenen MR görüntüler 1,5 ve 3 Tesla manyetik güce sahip 

cihazlardan transvers düzlemde 5 mm kalınlığa sahip ardışık kesitlerden 

oluşmaktaydı ve CSP’ler bu görüntüler üzerinden AP uzunluk ölçülerek 

değerlendirildi. Şizofreni tanılı hasta grubumuzda 21 (%8,33) CSP yok, 132 

(%52,38) küçük CSP, 50(%19,8) sınır CSP, 49 (%19,44) büyük CSP ve 10 (%3,97) 
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CV saptanırken sağlıklı kontrol grubumuzda 36 (%13,85) CSP yok, 149 (%57,31) 

küçük CSP 46 (%17,69) sınır CSP 29 (%11,15) büyük CSP ve 5 (%1,92) CV 

saptandı. Büyük CSP’ler açısından çalışmamız diğer çalışmaların bildirdiği sayılar 

ile uyumlu bulundu. CSP’lerin değerlendirilmesinde normal varyant, abnormal 

varyant ayrımı açısından küçük CSP ve büyük CSP sınıflamasının önemli olduğu 

belirtilmiş ve çalışmamızda elde ettiğimiz veriler bu bilgiyi desteklemiştir. SP, CSP 

ve CV’nin embriyolojisi incelendiğinde, SP’yi oluşturacak iki laminanın beyin 

gelişimiyle birlikte arkadan öne doğru kaynaşmasıyla önce CV’nin kapanması 

ardından ise CSP’nin kapanması görülmektedir. Bu sebeple CSP’nin koronal bir 

kesitte morfolojisinin, kaynaşmamış iki SP laminası arasındaki uzaklığın 

değerlendirilmesinin beyin gelişimi ile ilgili bilgi sağlamayacağı kanısındayız. 

SP’nin bazı araştırmacılar tarafından kabul edilen kommissural yol işlevini, iki 

laminasının kaynaşmaması nedeniyle yerine getiremeyeceği düşünülebilir fakat 

derecesinin değerlendirilmesinde CSP’nin kesitsel morfolojisinin yeterli 

olmayacağını düşünüyoruz. Oysaki beyin gelişiminin takibinde de kullanılan CSP 

ve CV’nin AP uzunluğun değerlendirilmesinin daha uygun olacağını düşünüyoruz. 

Galarza ve ark. (57) çalışmalarında CSP’yi embriyolojik gelişim dönemine göre 

sınıflamıştır ve bu sınıflamasında da CSP’lerin AP uzunluğunu kriter olarak 

alınmıştır. Bu sınıflamaya göre Tip I, 7 aylık gestasyonel yaşa denk embriyolojik 

gelişim gösteren AP uzunluğu 3 mm’ye kadar olan CSP’ler olarak; Tip II, prenatal 

dönemin 5. ayının sonu ile denk emriyolojik gelişim gösteren AP uzunluğu 7 

mm’ye kadar olan CSP’ler; Tip III, prenatal 5. ayın başlarındaki emriyolojik 

gelişime denk ve CV bulunmayan komplet CSP’ler olarak tanımlanmıştır. Galarza 

ve ark. (57)’nın 32 şizofreni tanılı kadın hasta ve 19 sağlıklı kontrole ait MR 

görüntülerde gerçekleştirdiği çalışmasında, hasta grubunda 14 (%43,75) ve kontrol 

grubunda 2 (%10,52) CSP saptamıştır. Bu CSP’lerden hasta grubunda 8 (%25,00)’i 

Tip I, 5 (%15,63)’i Tip II ve 1 (%3,13)’i Tip III olarak sınıflanırken kontrol 

grubunda birer tane (%5,26) Tip I ve Tip II CSP saptanmış, Tip III CSP yokmuş 

(57). Çalışmamızda bu sınıflamaya göre hasta grubunda 64 (%25,40) Tip I, 136 

(%53,97) Tip II ve 32 (%12,70) Tip III, kontrol grubunda ise 144 (%55,38) Tip I, 

97 (%37,31) Tip II ve 19 (%7,31) Tip III saptandı. Saptanan sayılar açısından 

çalışmamızda daha yüksek oranların görülmesinin, transvers kesitlerde CSP’lerin 
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AP uzunluklarının daha net ölçülebilmiş olması ile bağlantılı olduğunu 

düşünüyoruz. Şizofreni ve CSP arasındaki ilişkiyi ortaya koyan bu temel 

çalışmalarda kullanılan sınıflandırma yöntemlerini birbiriyle kıyasladığımızda ise 

aralarında yüksek bağımlılık (Pearson ki-kare 478,30 p<0,05), yüksek güvenilirlik 

(Cronbach’ın alfa değeri 0,86) ve yüksek korelasyon (Spearman korelasyon 

katsayısı 0,73 p<0,05) olduğunu gördük. Nopoulos ve ark. (56) tarafından yapılan 

sınıflamaya göre sınır CSP olarak değerlendirilen tüm kavitelerin Galarza ve ark. 

(57) tarafından yapılan sınıflamaya göre Tip II olarak değerlendirildiği saptandı. 

Diğer tipler için oluşan fark ise kriter olarak AP uzunluğun daha yüksek veya düşük 

kabul edilmesine bağlıydı.  

CSP’lerin boyutlarının ölçümleri ve ardından analizlerinde hem normal 

varyant CSP’ler hem de büyük CSP’ler hastalarda, kontrol grubuna göre daha geniş 

ölçüldü. CSP, embriyolojik dönemde hippocampus, corpus callosum ve komşu 

bölgelerin gelişimi ile SP’nin laminalarının kaynaşmasıyla gerileyen bir kavitedir. 

Genişlik açısından düşünüldüğünde, beyin gelişimindeki bir anomalinin CSP’lerin 

daha geniş boyutlarda kalmasına neden olabileceği kanısındayız. İlişkili anatomik 

yapıların da limbik sistem ve kommissural yollarla ilgili olması dolayısıyla 

şizofreni etiyolojisindeki nörogelişimsel teoriyi desteklemektedir. Ayrıca AP 

uzunlukların ortalaması karşılaştırıldığında büyük CSP’ler için gruplar arasında 

anlamlı fark yokken, normal varyant CSP’ler açısından grupların AP uzunluk 

ortalamaları arasında anlamlı fark bulundu. Galarza ve ark. (57) çalışmalarında  

CSP’lerin AP uzunluklarının embriyolojik gelişimle birlikte kısaldığını 

göstermiştir ve aynı çalışmalarında sınıflama oluşturmuştur. Çalışmamızda elde 

ettiğimiz grupların büyük CSP’lerinin AP uzunluk ortalamaları arasındaki anlamlı 

fark, şizofreni hastalarında SP ve ilişkili yapıların embriyolojik gelişiminin 

psikiyatrik açıdan sağlıklı bireylere göre daha erken dönemlere denk olduğunu 

göstermektedir. Bu da nörogelişimsel şizofreni etiyolojisi ile ilgili teorileri 

desteklemektedir.  

CV’nin sağlıklı bireylerde görülme sıklığı Nakano ve ark. (112) tarafından 

infant ve çocuklarda CSP ile birlikte %3, CSP olmaksızın yalnız CV %0,4 olarak 

bildirilmiş. Sindel ve ark. (106)’nın BT çalışmasında CV oranı toplamda %2,68 

olarak saptanırken 64 (%1,88) tanesi CSP olmaksızın görülen CV’ler olarak 
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saptanmış. Bodensteiner ve ark. (50) tarafından yapılan MR çalışmasında ise 

çocuklarda %21,74 (10/46) yetişkinlerde %38,10 (40/105) oranında CV 

bulunmuştur. Tubbs ve ark. (34)’nın derleme çalışmalarında yeni doğanlarda %30 

oranında CV bulunduğunu ancak yetişkinlikte bu oranın %1’in altında olduğu 

belirtilmiştir. Shea ve ark. (113)’nın sunduğu kafa travması öyküsü ve psikiyatrik 

rahatsızlığı bulunmayan sağlıklı bireye ait vaka sunumunda büyük CSP ve CV 

saptanmış. Çalışmamızda kontrol grubuna ait incelenen MR görüntülerin %1,92 

(5/260)’sinde CV saptanmıştır. Ayrıca tüm CV’ler CSP ile birlikte bulunmaktadır. 

Diğer çalışmalarda bahsedildiği gibi CV’nin saptanma olasılığının %1-3 arasında 

olduğu yetişkinlerle yapılan çalışmalarda da görülmüştür ve çalışmamızda bu 

oranlarla uyumlu sonuçlar elde edilmiştir. Embriyolojik gelişim sırasında önce 

CV’yi sınırlayan ardından CSP’yi sınırlayan SP lamina’larının kaynaşması 

CV’lerin CSP ile birlikteliğinin çok daha sık olmasını açıklamaktadır. Ayrıca 

CV’nin CSP’nin arkaya doğru devam eden bir parçası gibi görünmesi nedeniyle, 

anatomik lokalizasyon olarak fornix’ler ve splenium corporis callosi arasında 

bulunabilen CVI ile CV’nin ayırıcı tanısını yapmak gerekmektedir. Sagittal planda 

fornix’lerin üstünde CV yerleşirken altında CVI bulunur. Bu durum nedeniyle 

oranlar arasında farklar olabileceğini düşünüyoruz. Landin-Romero ve ark. 

(114)’nın 639 psikotik bozukluk veya duygu durum bozukluğu hastası ile 223 

sağlıklı kontrolde yaptığı çalışmada sağlıklı bireylerde hiç CV saptanmazken, 7 

(%1,10) hastada CV saptanmıştır ve bu CV’lerin 5’i şizofreni spektrumunda yer 

alan tanılarla ilişkilidir. Çalışmamızda CV ile şizofreni arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmadı ancak odds oranları analizinde şizofreni hastalarında 

CV görülme olasılığı sağlıklı bireylere göre 2,11 kat artmış olarak hesaplandı. Bu 

kavitelerin embriyolojik gelişimlerinin birbirini takip etmesi ve CV’nin büyük 

çoğunlukla CSP ile birlikte görülmesi nedeniyle hastalıklarla ilişkilendirme 

açısından ayrı değerlendirilmemeleri gerektiğini düşünüyoruz.  

CVI, Akgün ve ark. (24) tarafından medikal tedavi alan, beyin kitlesi veya 

kistik yapısı bulunmayan 442 takip hastasına ait BT görüntülerde yaptıkları 

çalışmalarında 32 (%7,24) CVI rapor ederken Chen ve ark. (115) preterm yeni 

doğanlarda USG ile yaptıkları çalışmalarında 18 (%20,69) CVI saptamıştır. Aldur 

ve ark. (116)’nın yaptıkları MR çalışmasında psikoz tanısı olmayan çocuk ve 
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yetişkinlerden oluşan çalışma grubunda CVI görülme oranı %5,54 olarak 

saptanmış. Çalışmamızda kontrol grubunda 85 (%32,69) ve şizofreni tanılı hasta 

grubunda 100 (%39,68) CVI saptanmıştır. Şizofreni hastaları ile kontrol grubun 

arasında karşılaştırma yaparak şizofreni ile CVI arsındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmamız sonucunda anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Ancak Tsutsumi ve ark. 

(74)’nın yaptıkları MR çalışmasında sağlıklı bireylerde %50,00 (30/60) oranında 

CVI saptamış ve bunları yüksekliklerine göre iki grupta sınıflamışlardır ve kısa 

yüksekliğe sahip küçük CVI’yi %20, uzun yüksekliğe sahip büyük CVI’yi %80 

oranında bulunmuştur. Çalışmamızda kontrol grubunda bu oranlar %29,41 küçük 

CVI, %70,59 büyük CVI iken, hasta grubunda %15,00 küçük CVI, %85 büyük CVI 

şeklindedir. Diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında daha yüksek oranlar 

bulunmuştur ve bunun çalışmamızda kullanılan MR görüntülerin CVI tanısı için 

manyetik güç, çözünürlük ve kesit açısından daha elverişli olmasıyla 

açıklayabiliriz. Şizofreni ile CVI arasındaki ilişkiyi küçük ve büyük olarak 

sınıflayarak araştırdığımızda ise aralarında istatistiksel olarak güçlü bir ilişki 

olduğunu gördük (Yates ki-kare 4,81 p=0,028). CVI’nin embriyolojik gelişimi 

sırasında hemispherium cerebri’lerin ventriculus tertius üzerine doğru gelişmesi 

nedeniyle CVI’nin yüksekliğinin beyin gelişimi hakkında daha önemli bir bilgi 

sağladığını düşünüyoruz. 

Takahashi ve arkadaşlarının (69)’nın yaptıkları MR çalışmasında 154 

şizofreni hastası, 47 şizotipal bozukluk hastası ve 163 sağlıklı kontrole ait 

görüntüler incelenmiş. Şizofreni tanılı bireylerin 117 (%75,97)’sinde CSP 

bulunmuş ve bunların 10 (%6,49)’u büyük CSP olarak sınıflanmış. Kontrol 

grubunda ise 133 (%81,60) CSP’nin 12 (%7,36)’si büyük CSP olarak saptanmıştır 

(69). Yine Takahashi ve ark. (61)’nın yaptıkları başka bir MR çalışmasında tüm 

çalışmaya alınan bireylerde %90,27 CSP saptamışlar. Bu CSP’lerin oranları ilk 

epizod psikoz tanılı bireylerde %89,51 CSP, %9,26 büyük CSP, kronik şizofreni 

hastalarında %87,64 CSP, %11,24 büyük CSP ve sağlıklı kontrollerde %89,66 CSP, 

%11,49 büyük CSP olarak saptanmış. Bu oranlar bizim kontrol grubumuzda 

%86,15 CSP, %11,15 büyük CSP ve hasta grubumuzda %91,67 CSP, %19,44 

büyük CSP, toplam %88,87 CSP saptadığımız çalışmamızla uyumludur ancak 

Takahashi ve ark. (61, 69)’nın yaptıkları çalışmalarında da gruplar ile şizofreni 
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arasında anlamlı bir ilişki yokken çalışmamızda ilişkili bulunmuştur (Pearson ki-

kare 8,20 p<0,05). Landin-Romero ve ark. (114)’nın yaptıkları MR çalışmasında 

toplam 669 psikoz ve duygu durum bozukluğu tanılı hasta ile 223 kişiden oluşan 

kontrol grubuna ait MR görüntüleri incelemiş ve izlenen orta hat anomalilerini 

kontrol grubunda %31,84 CSP, %6,28 büyük CSP, hasta grubunda %49,14 CSP, 

%12,52 büyük CSP olarak rapor edilmiştir. Şizofreni hastalarını ayrı olarak 

incelediğimizde %47,03 (103/219) CSP saptandığı belirtilmiş ve istatistiksel olarak 

şizofreni ile CSP arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş. Çalışmamızda da aralarında 

anlamlı ilişki bulunan CSP ve şizofreni arasındaki odds oranı 1,86 (1,05-3,32) 

olarak hesaplanırken Landin-Romero ve ark. (11) da çalışmamıza benzer şekilde bu 

oranı 1.9 (1.3–2.8) olarak belirtmiştir. Wang ve ark. (12)’nın yaptıkları meta-

analizde ise dahil edilen çalışmaların genel analizinde 1,39 odds oranı sonucuna 

ulaşmışlar ve CSP ile mental bozukluklar arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

belirtmişler. Büyük CSP ile mental bozuklukları değerlendirdiklerinde ise odds 

oranını 1,95 (1,10-3,43) olarak hesaplamışlar. Sadece şizofreni spektrumunda tanı 

almış hastaları içeren çalışmaları incelediklerinde odds oranı 1,29 (0,88-1,89) 

olarak hesaplanmış. Bu meta-analize göre çalışmamızda elde ettiğimiz 1,86 (1,05-

3,32) odds oranı bu çalışmaların ağırlıklı yüzde olarak %36,21’inden düşük ve 

%63,79’undan yüksektir. Çalışmamız yüksek sayıda hasta ve kontrol grubuna dahil 

bireye sahip olması ve MR görüntülerin kesitsel olarak CSP seçiciliğinin yüksek 

olması nedeniyle diğer çalışmalardan ayrılmaktadır ve elde ettiğimiz sonuçlar 

literatürle bağdaşmaktadır. 
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6. SONUÇLAR 

Beyin orta hat kistik anomalileri beyin gelişimine bağlı olarak ortaya çıkan 

yapılardır ve bu ilişkileri sayesinde beyin gelişiminin değerlendirilmesinde önemli 

bir yere sahiptir. Bu anomalilerden CSP, CV ve CVI sıklıkla karşılaşılan ve 

anatomik lokalizasyonu ile diğer patolojilerden kolay ayrılabilen kavitelerdir. 

Literatürde özellikle CSP’nin nöropsikiyatrik yansımaları ile ilgili çalışmalar 

mevcuttur. Çalışmamızda orta hat kistik anomalilerinin şizofreni ile ilişkisini MR 

görüntüleri üzerinden değerlendirildi. 

Elde ettiğimiz sonuçlar literatüre uyumlu olarak CSP görülme oranı şizofreni 

hastalarında sağlıklı kontrol grubuna göre daha sık bulunmuştur ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. CSP’lerin genişlikleri hasta grubunda 

kontrol grubuna göre daha büyük ölçüldü ve istatistiksel olarak ortalama değerleri 

arasında anlamlı fark bulundu.  

CSP farklı sınıflama yöntemlerine göre değerlendirilmektedir. Bu 

sınıflandırmalar kavitenin AP uzunluğunu kriter olarak alan Nopoulos ve ark. (56) 

normal varyant, abnormal CSP olarak sınıflama yaparken Galarza ve ark. (57) 

embriyolojik dönemde denk gelen gestasyonel yaşa göre üçe ayırmıştır. Bu iki 

yöntem arasında yüksek korelasyon ve güvenilirlik bulunmaktadır. Her iki yönteme 

göre de çalışmamızdaki CSP’ler sınıflandırılarak ayrı ayrı istatistiksel analizler 

yapıldı ve sonucunda şizofreni ile aralarında anlamlı ilişki bulundu.  

Çalışmamızda CV ile şizofreni arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı ancak 

görülme olasılığı şizofreni hastalarında sağlıklı kontrollere göre 2,11 kat daha sık 

bulundu. Bu oran CSP’ler için 1,86 olarak hesaplandı. 

CVI ile ilgili çalışmalarda klinik yansımaları olarak genellikle nöroşirurji 

vakaları çalışmaya dahil edilirken biz çalışmamızda şizofreni ile arasındaki ilişkiyi 

değerlendirdik. CVI’yi embriyolojik gelişimi de göz önüne alarak küçük ve büyük 

CVI olarak ayırmak mümkündür ve bu sınıflamaya göre yaptığımız 

değerlendirmede şizofreni ile tüm boyutlardaki CVI’ler arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmazken şizofreni ile büyük CVI’ler arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Çalışmamızda elde edilen sonuçlara göre orta hat kistik anomalileri ile 

şizofreni arasındaki ilişkinin, şizofreninin nörogelişimsel etiyolojisini destekler 
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yönde olduğunu düşünüyoruz. CSP’nin sınıflandırılmasının ve CV’nin bu sınıflama 

içinde ayrı bir yerinin olmasının, ayrıca CVI’lerin de yüksekliklerine göre 

sınıflandırılmasının görüntülerin değerlendirilmesi açısından önemli olduğu 

kanısındayız.  
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7. ÖZET 

Cavum septi pellucidi (CSP), cavum vergae (CV) ve cavum veli interpositi 

(CVI) beynin orta hattında bulunan nörogelişimsel anatomik anomalilerdir. Bu 

kaviteler, intranatal yaşamın yedinci ayı ile postnatal yaşamın ikinci yılı arasında 

gerileyerek kapanmaktadırlar fakat kapanmadıklarında görülen CSP ve CV’nin 

özellikle şizofreni spektrumunda ve duygu durum bozukluğu tanısı almış hastalarda 

daha sık saptandıkları bildirilmiştir. Çalışmamızda şizofreni tanılı hasta grubunda 

ve sağlıklı kontrol grubunda orta hat kistik anomalilerini tespit ederek, şizofreni ile 

ilişkisini ve anomalilerin boyutları ile sınıflandırmaları arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmeyi amaçladık. 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

servisinde 01.01.2014-15.06.2020 tarihleri arasında şizofreni spektrumunda tanı 

almış, yatarak tedavi görmüş ve MRG yapılmış 252 hastaya ait ve Radyoloji 

Anabilim Dalı’nda aynı tarihler arasında MRG’si bulunan sağlıklı 260 bireye ait 

toplam 512 MR görüntüsü incelendi. 

Kontrol grubunda 224 CSP (195 normal varyant CSP, 29 büyük CSP), 5 CV 

ve 85 CVI (60 büyük CVI, 25 küçük CVI) saptanırken hasta grubunda 231 CSP 

(182 normal varyant CSP, 49 büyük CSP), 10 CV ve 100 CVI (85 büyük CVI, 15 

küçük CVI) saptandı. İstatistiksel analizlerde CSP’nin her tipi ile şizofreni arasında 

ve büyük CVI ile şizofreni arasında anlamlı bir ilişki bulunurken, CV ile şizofreni 

arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Ayrıca CSP’lerin genişlikleri ve CVI’lerin 

yüksekleri de şizofreni ile anlamlı ilişkiye sahipti. 

Orta hat kistik anomalileri ile şizofreni arasında ilişki bulunmaktadır ve bu 

ilişki şizofreninin nörogelişimsel etiyolojisini desteklemektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Cavum septi pellucidi, cavum vergae, cavum veli 

interpositi, şizofreni spektrumu, manyetik rezonans görüntüleme 

 



 
 

50 
 

 

8. ABSTRACT 

Cavum septi pellucidi (CSP), cavum vergae (CV) and cavum veli interpositi 

(CVI) are neurodevelopmental anatomical anomalies found in the midline of the 

brain. These cavities recede between the seventh month of intranatal life and the 

second year of postnatal life, but it has been reported that CSP and CV, when they 

persist, seen more common in patients diagnosed with mood disorders and 

especially in the schizophrenia spectrum. In our study, we aimed to determine the 

midline cyst-like anomalies in the patient group diagnosed with schizophrenia and 

the healthy control group, and to evaluate the relationship between schizophrenia 

and the dimensions and classifications of anomalies. 

MR imaging of 252 patients diagnosed with schizophrenia spectrum and 

hospitalized in the Department of Mental Health and Diseases, Akdeniz University 

Faculty of Medicine between 01.01.2014 - 15.06.2020, and MR images of 260 

healthy individuals underwent magnetic resonance imaging between the same dates 

in the Department of Radiology total of 512 were examined. 

In the control group, 224 CSP (195 normal variant CSP, 29 large CSP), 5 CV 

and 85 CVI (60 large type CVI, 25 small type CVI) were detected in the patient 

group, while 231 CSP (182 normal variant CSP, 49 large CSP), 10 CV and 100 CVI 

(85 large type CVI, 15 small type CVI) were detected. In statistical analyzes, a 

significant relationship was found between all types of CSP and schizophrenia, and 

between large-type CVI and schizophrenia, but no significant relationship was 

found between CV and schizophrenia. In addition, widths of CSPs and highs of 

CVIs also had a significant relationship with schizophrenia. 

There is a relationship between midline cystic anomalies and schizophrenia, 

and this relationship supports the neurodevelopmental etiology of schizophrenia. 

 

Keywords: Cavum septi pellucidi, cavum vergae, cavum veli interpositi, 

schizophrenia spectrum, magnetic resonance imaging 
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