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OZET
Serebral Palsili CGocuklarda Korpus Kallozum Hacminin Stereolojik Yontemle
Degerlendirilmesi
Dr. Nihal KANDEMIR

Serebral palsi, prenatal ve perinatal donemde degisik etiyolojik faktérlere baglh olarak
beyinde gelisen hasar neticesinde meydana gelen ve mental retardasyon, konvilziyon ve
blylime geriliginin siklikla eslik ettigi progresif nitelikte olmayan hareket ve postir
bozuklugudur.

Manyetik Rezonans Goruntuleme manyetik bir alanda, elektromanyetik
radyodalgalarinin viicuda génderilmesi ve geri dénen sinyallerin goriintiye dénusturtlmesi
temeline dayanan bir goruntileme yontemidir. Yumusak doku kontrast ¢ozimleme gucu
en yuksek olan radyolojik gérinttleme teknigidir.

Stereoloji, U¢ boyutlu yapilardan elde edilen iki boyutlu kesitler kullanilarak yapilar
hakkinda bilgi edinmeye yarayan bilimdir. Stereolojik yontemler kullanilarak yapilara ait
hacimler, ylzey alanlari ve hlicre sayilari gercege yakin bir sekilde hesaplanabilmektedir.

Son yillarda klinik uygulamalarda radyolojik tetkiklerden elde edilen goruntuler
Uzerinde hacim hesaplama yontemi olarak Cavalieri Prensibi'nin siklikla uygulandigi
gozlenmektedir. Stereolojide hacim hesaplama yontemlerinden biri olan Cavalieri
Prensibi’nin uygulama alani her gegen gun genigslemektedir. Deneysel calismalarda
uygulanilan yapi ve organlarin hacimlerini hesaplamak icin siklikla kullanilan bu ydntemin,
son yillarda hacim degerinin 6nemli oldugu klinik uygulamalarda kullaniimaya baslandigi
gorulmekte olup bu yontem ile tama yakin hacimsel degerler elde edilir.

Etiyolojiye bagli olmaksizin gelisen serebral palsili olgularin intrakraniyal manyetik
rezonans incelemelerinde %80-95’inde yapisal bir ya da daha fazla anomali geligimi
bildirilmigtir. Ancak tim c¢alismalarda olgularin %14-17 arasinda manyetik rezonans
incelemede belirgin bir yapisal patoloji izlenmemektedir. Korpus kallozum anomalileri birgok
konjenital anomalide oldugu gibi serebral palsili olgulara da siklikla eglik eder. serebral
palsili olgularda korpus kallozumda olusan degisik yapisal anomaliler ile birlikte korpus
kallozum hacminde azalma literatlirde gdOsterilmistir.

Calismamizda manyetik rezonans goérintilerinde belirgin anomali saptanmayan
serebral palsili olgularda korpus kallozum hacminde meydana gelen degisikligi incelemeyi
amacladik. Bu amacla 2009-2010 yillari arasinda radyoloji kliniginde serebral palsi tanisiyla
manyetik rezonanslari c¢ekilen 150 hastanin manyetik rezonans goruntuleri tarandi.
Goruntuleri normal olarak degerlendirilen 10 erkek, 12 kiz toplam 22 serebral palsili

hastanin da stereolojik yontemle korpus kallozum Gzerinde hacimsel élguimler yapildi.
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Kontrol grubu olarak da yalnizca basagrisi sikayeti ile klinige basvuran ve ¢ekilen kranial
manyetik rezonans goruntuleri normal bulunan 14 erkek, 15 kiz toplam 29 birey incelendi.
Calismamizda serebral palsili olgularin korpus kallozum ortalama hacimleri, kontrol
grubuna gdére anlaml oranda kug¢ik bulundu (p:0.003). Serebral palsili kiz ve erkekler de
ayri ayri degerlendirildiginde, kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlamli azalma
goéraldi (p<0.05). Sonug¢ olarak serebral palsi grubunda korpus kallozum hacmindeki
azalmanin serebral palsi ile iliskisi gdsterilmis olup bu bulgunun erken dénemde serebral

palsi tanisina katkida bulunacagi distntlmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Korpus Kallozum, Manyetik Rezonans

Goriuntileme, Cavalieri Metodu



SUMMARY

A Stereological Volume Assessment of the Corpus Callosum in
Children With Cerebral Palsy

Dr. Nihal KANDEMIR

Cerebral Palsy is a disorder caused by many different etiological factors in the
prenatal and perinatal period and is characterized with mental retardation, convulsions and
growth retardation. Cerebral Palsy is often accompanied with non progressive movements
and posture defects.

Magnetic Resonance Imaging is an imaging modality that sends electromagnetic
radio waves in a magnetic field through the body and the resulting signals are converted to
images. Amongst all the radiological imaging techniques, magnetic resonance imaging has
the highest soft tissue contrast resolution.

Stereology is a science that estimates three-dimensional information from two —
dimensional cross-sections. Stereology is applied in calculating volume of structures,
surface area and number of cells to the exact value.

In recent years, it has been observed that the Cavalier Principle has been used to
calulate the volume of radiological images in clinical settings. The use of Cavalierie
Principle in the calculation of volume and structures is becoming increasingly popular
everyday, since it is applied to many experiments and clinical settings.

It has been reported that intracranial magnetic resonance of patients with cerebral
palsy irrespective of etiology have shown one or more abnormal structures in 80-95% of
patients. However of all the patients monitored, only 14-17 % had significant pathological
abnormalities.

As with many congenital abnormalities, the abnormalities of the corpus callosum also
accompany the abnormalities of patients with cerebral palsy. Structural changes as well as
the decrease in volume of the corpus callosum of patients with cerebral palsy have been
reported in the literature.

The aim of this study was to examine the volumes of the corpus callosum of patients
with cerebral palsy who did not have distinctive abonormalities in magnetic resonance
imaging. During the years 2009-2010, magnetic resonance images of 150 patients with
cerebral palsy in the radiology clinic were screened. 22 patients (10 male and 12 female)
out of 150 patients, , had normal magnetic resonance images. The volumes of the corpus

callosum of these patients were measured using stereological methods. Patients who
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presented with just a headache to the clinic and with normal magnetic resonance images
were used as the control group which comprised of 14 males and 15 females . A total of 29
patients were analyzed.

In our study the average volumes of the corpus callosum of the patients with cerebral
palsy were significantly low when compared with the control group (p:0,003). When both the
male and female cerebral palsy patients were evaluated separately a statistically significant
decrease was observed (p<0,05) as compared to the control group.

As a result the decrease in volumes of the corpus callosum of patients with cerebral
palsy can be considered significant and this finding can be thought to contribute to the early

diagonsis of cerebral palsy.

Keywords: Cerebral Palsy, Corpus Callosum, Magnetic Rezonance Imaging,

Cavalieri Method
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GIRIS
Serebral Palsi (SP) perinatal ve postnatal donemde gelisimini surdiren
immatir beyinde progresif veya dejeneratif nitelikte olmayan bir hasar neticesinde
meydana gelen, kalici hareket ve postir bozuklugudur (1). Hareket ve postur
bozukluklari SP‘nin ana semptomu olup klinik tabloya mental retardasyon (MR),

epilepsi ve beslenme bozukluklari siklikla eslik eder (2).

Olusan motor yetersizligin nedenlerini bulabilmek, gdsterdigi etkinin siddetini
Olcebilmek, ozelliklerine goére siniflandirmasini  yapabilmek ve prognozunu
aciklayabilmek icin yeni tani ve tedavi yaklasimlari glindeme getiriimektedir.
Bunlarin sonucunda bulunabilecek tani, tedavi ve rehabilitasyon yodntemlerinin
erken dénemde ve yaygin bir sekilde kullanilmasi sayesinde SP olgularinin buylk
¢ogunlugunun bagimsiz ve Uretken bireyler olarak yasamasi saglanmaya

calisiimaktadir.

Gunumuze kadar yapilan insidans ve prevalans calismalari sonucunda bati
toplumlarinda SP prevalansinin yaklasik olarak 1000 canli dogumda 2-3 oldugu
konusunda ortak bir géris vardir (2, 3). Az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerdeki
SP prevalansi hakkinda guvenilir bir bilgi bulunmamaktadir. Ancak bati Ulkelerine
oranla daha yuksek oldugu tahmin edilmektedir (4). Yalcin ve ark (5) tarafindan

yapilmis bir galismada SP prevalansi 8/1000 olarak bildirilmigtir.

Son dénemde, 6zellikle nedeni bulmaya yonelik yapilan ¢alismalarda, normal
dogum tartisiyla dogmus ve SP saptanan bebeklerin yaklasik %80’inde prenatal,

%10-20’sinde perinatal veya postnatal olumsuzluklar sorumlu tutulmustur (2, 6-8).

Stereoloji, U¢ boyutlu yapilardan elde edilen iki boyutlu kesitler kullanilarak,

yapilar hakkinda bilgi edinmeye yarayan bilimdir. Stereolojik ydntemler kullanilarak



yapilara ait hacimler, ylzey alanlari ve hicre sayilari gercege yakin bir sekilde
hesaplanabilmektedir (9). Organ hacimleri Cavalieri Prensibi ile ardisik seri kesitler
araciligiyla volim olgimleri kullanilarak hesaplanabilmektedir (10, 11). Cavalieri
prensibi stereolojik yontemlerde en sik kullanilan hacim hesaplama yoludur (10,
11). Cavalieri prensibine gére hacmi hesaplanmasi planlanan yapi esit araliklarla
ve birbirine paralel kesitlere ayrilir (10, 12, 13). Elde edilen kesit goruntulerinin kesit
ylzey alanlari hesaplandiktan sonra her bir kesitin ya da dilimin hacmi hesaplanir

ve sonrasinda dilimlerin hacmi toplanarak yapinin tim hacmi hesaplanir (10, 14).

Korpus Kallozum (KK) iki hemisferdeki kortikal alanlari birbirine baglayan
histolojik olarak myelinize olmus sinir liflerinden olusan beyaz cevher yapisinda
fiber demetleridir (4). Korpus Kallozum &6nden arkaya dogru rostrum, genu,
korpus ve splenium olmak Uzere dért kisimdan olusur (5, 6). iletisimi sagladig
noronlarin veya serebral beyaz cevherin hasarinda KK morfolojisi de dolayl olarak
etkilenir. Etkilenme gelisim tamamlanmadan o6nce gerceklesirse agenezi veya
hipogenezi, gelisim tamamlandiktan sonra gergeklesirse atrofi olarak adlandirilr (7,

31).

Serebral palsi etiyolojisine badli olarak KK'da olusan hasar ile birlikte KK
boyutlarinda meydana gelen degisiklikler literatirde ancak sinirli sayida ¢alismada
incelenmistir. Calismamizda, Manyetik Rezonans Goérintilemeleri (MRG) normal
olarak raporlanan SP’li hastalarda KK hacminde meydana gelebilecek hacimsel
degisiklikleri stereolojik yontem kullanarak o6lgme ve kontrol grubuyla birlikte

degerlendirme amaglanmigtir.



GENEL BILGILER

1. SEREBRAL PALSI

1.1.Tanim

Serebral Palsi, gelismekte olan beyinde fetal veya infantii dénemde
zedelenme sonucu gelisen, ilerleyici olmayan, hareketi kisitlayan, kalici motor islev
kaybi, durus ve hareket bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (1). ilk bakista motor
bozukluk 6n plana ¢iksa da sosyal, bilissel, gorsel, duysal sorunlar da tabloya eslik

eder (18, 19).

Motor bozukluk disinda kalan bulgular genellikle daha ge¢ dénemlerde
gorulir. Bu nedenle SP’nin erken doénemde taninabilmesinde &ncelikle motor

tutulum bulgularina dikkat edilmelidir (7, 19).

1.2.Epidemiyoloji

Serebral palsi cocukluk ¢caginin en sik goérilen 6zurlalik nedenlerinden biridir.
Gorllme sikhgr gelismis Ulkelerde yapilan c¢alismalarda 1,2-2,5/1000 olarak
bildiriimektedir (20). Tdrkiye ve diger gelismekte olan Ulkelerde ise kayitlarin
yetersiz olmasi nedeniyle SP sikhgi ile ilgili kesin sayilar verilememektedir. Turkiye
Spastik Cocuklar Dernedi kayitlarina gére bu oran 1000 canl dogumda 5-8 olarak

tahmin edilmektedir (21).

1.3.Etiyoloji

Serebral palsiye yol agan beyin hasari, prenatal, perinatal ve postnatal
donemde gelisebilir. Hastalarin yaklasik %70-80’'inde prenatal etkenler sorumiu
olup en sik duslndlen etiyolojik faktoérler prematurite, iskemi, hipoksemi, internal ve

eksternal travma ile hiperbiluribinemidir. (22, 23).

Serebral palsiye neden olabilecek risk faktorleri prenatal, perinatal ve
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postnatal nedenler seklinde asagida belirtilmistir (Tablo 1).

Tablo-1: Serebral palsiye neden olan risk faktorleri

» Gelisimsel serebral anomaliler,
= Vaskdler (hipoksik-iskemik, hemorajik, embolik) ,

PRENATAL . ; .
« Enfeksiyon  (rubella, sitomegalovirus,
toksoplazmozis, listeriozis, diger viruslar),
» Genetik(otozomal, X'e bagh, diger
sendromlarla birlikte, kromozom anomalileri),
» Metabolik (iyot eksikligi),
= Toksik-teratojenik (civa, kursun),
= Annenin kronik hastaliklar (hipertansiyon, diyabet,
kalp hastaligi, agir malnatrisyon vb.),
- intrauterin biyime geriligi,
= Cogul gebeliklerde, birinin intrauterin kaybi,
» Erken membran riptGra,
= Perinatal hipoksi-iskemi (obstetrik komplikasyonlar,
. anestezi, plasenta previa, ablasyo plasenta, plasenta
PERINATAL infarkti, mpakat geligi, kordon sgrkr%ash prer?”latijrite,
respiratuar distres sendromu),
« intrakraniyal kanama,
= Enfeksiyonlar (sepsis, menenijit),
= Enfeksiyonlar (sepsis, menenijit vb),
POSTNATAL = Serebrovaskiiler olaylar (kanama, emboli, tromboz),

» Akut ensefalopatiler (toksik, metabolik, hipoksik-
iskemik),

= Beyin travmasi

« Kern ikterus

KOMBINASYON

= Cesitli nedenlerin birlikte gorilmesi

1.4.Patofizyoloji

Serebral palsi beyin korteksindeki istemli hareketi baglatan Ust motor

néronlarin (1.motor néron) hasarlanmasi sonucu olusur. Klinik bulgular lezyonun

olustugu zamana, tipine, bulundugu bdlgeye ve genisligi ile sinir sisteminin

zedelenmeye karsi gosterdigi uyum yetenegine gore degisir. Embriyolojik gelisimin

degisik evrelerinde bazi hucre ve beyin bolgeleri hipoksiye karsi segici duyarlilik

gosterir. Serebral iskemi intrauterin 20. haftadan 6nce olmugssa migrasyon

anomalileri, 26-34. haftada olmugsa periventrikller I6komalazi ve 34-40. haftalarda

olmussa beyaz cevherden daha ¢ok gri cevherde, fokal ya da multifokal serebral

zedelenme gordlir.

Prematlrelerde beyin ve beyin damarlarinin

henliz

olgunlasmamis olmasi SP riskinin artmasina neden olur (24).
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1.5.Klinik

Serebral Palsi klinik olarak yagsamin ilk 6 ayi ile 1. yili arasinda hipotoni ile
baslar, spastisite ise daha sonra gorulur. Kaba motor fonksiyonlar, dil ve sosyal
beceriler etkilenir. Bir ekstremitede goreceli gugsuzluk gorulebilir. Spastisite,
distoni gibi kas tonusu degisikliklerinden dolayi ¢ocuk hareketlerini kontrol edemez
ve dengesini kuramaz. Yuzeyel duyu genellikle normal olmakla birlikte algilama,

eklem pozisyon hissi ve hareket hissi bozuktur (25).
1.6.Siniflandirma ve Tiplendirme

Serebral Palsi gibi ¢cok sayida farkli nedeni olan ve farkh klinik formlar
iceren hastaliklar grubunu siniflamak oldukga guctir. ilk olarak Sachs (19)
1891'de nedene goére (intrauterin baslangic, dogumda gelisen, akut ve
sonradan kazanilmig) ve Klinik 6zelliklerine gére (hemiplejik, diplejik,
kuadriplejik, ataksik, koreik ve atetoid) siniflamaya caligmistir. Ingram (26)
glinimuizde kullanilan siniflamanin  temelini olusturan siniflamayr yapmistir.
Buna gore SP; hemipleji, iki tarafli hemipleji, dipleji, ataksi, diskinezi ve digerleri
seklinde siniflandinimigtir. Ganumuzde siklikla Hagberg & Hagberg tarafindan
yayinlanmis olan siniflama kabul gérmektedir (27).

Tablo-2: isveg Siniflamasi (27)

Spastik Hemiplejik | Tek tarafli alt ve Ust ekstremitelerin motor tutulumu
var. Diger tarafta da hafif bir motor tutulum bulunabilir.

Kuadriplejik| Dort ekstremitede motor tutulum vardir. Hafif bir asimetri

olabilir.

Diplejik Baslica alt ekstremiteler tutulmustur. Ust
ekstremitelerde de tutulum olabilir ancak goreceli olarak
daha hafiftir

Ataksik Anormal gug, ritm  ve dogru hareket ile birlikte

Diskinetik | Koreatetoik | Istemsiz, kontrolsiiz, tekrarlayan, | Hiperkinezi, hipotoni,

arada sirada gorilen anormal

Distonik hareketler vardir.

Hipokinezi, hipertoni




2.KORPUS KALLOZUM
2.1.Korpus Kallozum Anatomisi

Beyin makroskobik olarak beyin yari kireleri, beyin sapi ve beyincik olmak
Uzere U¢ ana bolime ayrilir. Korpus kallozum iki hemisferdeki kortikal alanlari
birbirine baglayan temel beyaz cevherden olusan fiber demetleridir (sekil 1).
Korpus Kallozum’la ilgili yogun arastiriimalar yapilmasina ragmen, insan KK‘unu

anatomik ve fonksiyonel bilgileri hakkinda bir¢gok sey halen bilinmemektedir (15).

Korpus kallozum doért ana bélimden olusur. Bunlar rostrum, genu, govde ve
splenium olarak adlandirilir. Korpus kallozumun oéniinde ve Ustinde singulat
girus, daha yukarida singulat sulkus bulunur. insula ile de komsulugu vardir. Arka
kisimda singulat girusun istmusu bulunur. Alt kisimda lateral ventrikuller, septum
pellusidum ve vejetatif merkezler vardir. Cevresini hipokampus, hipotalamus,
girus singuli, forniks, amigdaller ve mamillar cisimciklerden olusan limbik sistem
sarar. Korpus kallozumun limbik sistemle indirekt iligkisi oldugu tahmin
edilmektedir (15).

WA 3941WL: 1970

sekil 1: Korpus Kallozum Sagittal Kesit.
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Korpus kallozum, yaklasik 8 cm uzunlugundadir. Korpus kallozuma ait lifler
laterale dogru gittikce yelpaze seklinde acilarak (radiatio corporis callosi) srebral
korteksin gesitli bdlgelerine gider. Korpus kallozum, bir hemisfere ulagsan bilginin
diger hemisfere iletiimesinde rol oynayan en buyik ve énemli yoldur (16). Korpus
kallozumun korpus kismindan gecen lifler laterale dogru, spleniumdan gecgen lifler

ise arkaya dogru uzanarak iki hemisfer arasinda yogun baglantilar saglar (16).

Korpus kallozum, histolojik olarak myelinize olmus sinir liflerinden olusur.
iletisimi sagladigi néronlarin veya serebral beyaz cevherin hasarinda KK morfolojisi
de dolayl olarak etkilenir. Etkilenme gelisim tamamlanmadan énce gerceklesirse
agenezi veya hipogenezi, gelisim tamamlandiktan sonra gerceklesirse atrofi olarak

adlandirilir (17).
2.2.Korpus Kallozumun Fonksiyonu

Beyindeki en genis birlestirici yapi olan KK iki serebral hemisfer arasinda bilgi
aktarimi saglayan 190 milyonun Uzerinde aksondan olusur (16). Esas fonksiyonu
beyinde sag ve sol hemisferdeki es alanlar arasinda interhemisferik baglantilar
kurarak bilgi aligverigini ve koordinasyonu saglamaktir. Bu baglantilarin,
tamamlayici (hemisferler arasi bilgi birlestirici) ya da engelleyici (birbirinden
bagimsiz olan fonksiyonlarin yukseltiimesi igin hemisferlerin birbirlerini inhibe
etmesini saglayan) olduklari konusunda tartisma olmasina ragmen, baglantilar

birincil olarak tamamlayici olarak goértlmektedir (16).

Korpus kallozumun bilinen fonksiyonlari; 1-Hemisfer kortekslerinin
baglantisini gelistirmek ve bu sirada beynin plastisite 6zelligini devreye sokmak. Bu
islev hayatin ilk 3 yilinda énemli rol oynar ve serebral hemisferlerin organizasyonu
saglar (15). 2-Bellek fonksiyonu; Kisa bellek sorunu olan ¢ocuklarda hiperaktivitenin

sik gérilmesi kallozal hipogenezise bagli olabilir (15, 28). 3-interhemisferik sensdrik
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baglantilarin saglanmasi ve geligtiriimesi. 4-Bimanuel motor koordinasyon,
ipsilateral motor sistemin inhibisyonu ile motor sistemin saglikli islemesi (15, 29). 5-
Dikkat slresinin saglanmasi (15, 28). 6-ipsilateral gérsel yari alan fonksiyonu,
flizyon olayi gerceklesmesi, bakis goérus netligi saglanmasi olarak sayilabilir (15,

30).

insan beyninde komissiirlerde ortalama bir milyar akson bulundugu tahmin
edilmektedir. Bunlarin yaklasik yarisi genis miyelinli liflerden, geri kalani ise
miyelinsiz, bir kismi sayillamayacak kadar kuguk capli liflerden olusmaktadir.
Komissurel sistemler, her iki hemisferdeki ayna projeksiyon alanlarini birlestirmek
Uzere duzenlenmistir. Korpus kallozum, bilginin bir beyin yarisindan digerine
yolculuk ettigi bir gecis kapisidir. Ayni zamanda bilgi degis tokusunu saglayan bir
islevi vardir. Erigkin KK’unun % 40’inda myelin yoktur. Bu 6zellik iletiyi yaltir, ileti
hizi ve integrasyonunu arttirir. Korpus kallozum tamamen olustuktan sonra serebral
korteks veya beyaz cevherin hasara ugramasi atrofi veya hipoplazi ile
sonuglanmaktadir. Kallozal agenezide KK'un tamami, singulat girus ve sulkus
yoktur. Hipogenezis, komissural yollarin yoklugu ile birlikte olabilir. Hipoplazide, KK
tamamen olugsmus olmasina ragmen fokal veya yaygin olarak incelmigtir (31). SP’li
olgularda hipoplazi goérilme insidansi yuksektir. Yapilan bir galismada SP’li
olgularin % 40,2’sinde mikrosefali goériimis ve bu durum en sik hipoplazili

olgularda saptanmigtir (32).

Barkovich ve ark. (33) yaptiklari calismada vakalarin timinde, Truwit ve ark.
(34) ise SP’li vakalarin % 70'inde KK lezyonu saptamislardir. Beyin geligimi
sirasinda KK'da olugan hasar ndrolojik gelisimi ve noropsikiyatrik performansi

etkiler (35).

Preterm dogan bireylerde KK'un boyutunun azaldi§i ve anormal morfolojik

8



Ozelliklerinin oldugu (&zellikle posterior bdlgelerde) gosterilmistir (36). Korpus
kallozum anomalileri siklikla travma, timodr, konjenital anomalier, vaskiler
lezyonlar, inflamatuar durumlar ve demiyelizan slreclere sekonder geligir.
Erigkinlerde gorevleri bilinmesine ragmen c¢ocukta intrauterin donemde ve erken
cocukluk dénemindeki gorevleri, 6zellikle onkogenezde, sensorimotor gelisimdeki
roli, algi ve motor fonksiyonlardaki islevleri, konusma ve konusma
bozukluklarindaki ve interhemisferik baglantidaki islevi henlz tam olarak
aydinlatilamamistir (15). Kallozal disgenezi veya agenezi olan ¢ocuklarda dnemili
sorunlar olabilecegdi gibi hemen higbir sorun olmayabilecegi de belirtimektedir (15,

37).

Korpus kallozum beyinde en sik yapisal bozukluk goésteren dokulardan
birisidir. Korpus kallozumun morfolojik 6zellikleri iyi bilinmesine kargin fonksiyonel
bozukluklarinda aydinlatilamayan sorunlar vardir. Bu durum hemisferler arasinda

baglanti bozuklugu olarak karsimiza ¢ikar.



3.SEREBRAL PALSIDE RADYOLOJiK GORUNTULEME

Genel beyin patolojilerinde ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT),
konvansiyonel MRG vyaninda, difizyon agirlikli goérintileme, MR spektroskopi
(MRS) ve perfizyon MR gibi ileri MR uygulamalari ile elektromiyogram (EMG),
elektroensefalografi (EEG), elektrofizyolojik incelemeler, nikleer tip gorintileme
gibi birgok yontem kullanilir (38, 39). Ozellikle yenidoganlarda transfontanel USG
tani koymada ve lezyonlarin saptanmasinda dnemli bir gériintileme modalitesidir.
Risk faktorleri ya da anormal nérolojik muayene bulgulari olan yeni doganlarda ve
prematlrelerde ilk haftalarda uygulama kolayligl oldugu icin transfontanel US
yapilmalidir (40). Konvansiyonel MRG, BT ve US tetkikleriyle karsilastirildiginda
daha erken ve daha dogru bilgi saglayabilmektedir. Bu nedenle gunimizde

genellikle bir sonraki basamak olarak MRG tercih edilmektedir.

Serebral palsi hastalarinda radyolojik goérintileme hastaligin etiyoloji,
patogenez ve tedavi etkinliginin anlasiimasinda énemli katkilarda bulunmaktadir.
Serebral palside géruntileme ydntemleri lezyonlarin zamanlamasini tayin etmeye,
beyaz cevher tutulumunu ve bozukluklarin spektrumunun belirlemeye yardimci
olur (41). Serebral palsili hastalarin intrakraniyal incelemesinde % 80-95 arasinda
anormal radyolojik bulgular mevcuttur (19, 34, 42, 43, 45). MRG y6ntemi beyindeki
morfolojik cesitlilikleri ve malformasyonlari belirlemede ayrica beyaz cevher ve gri
cevher ayrimini géstermede daha etkili oldugu belirtiimektedir (8, 31, 33-35, 41,
42). Serebral palsili hastalarin % 5-20’sinde MRG ve BT ile patoloji saptanamaz

(8, 19, 43-45).

Serebral palsiye yoénelik yapilan MRG calismalarinda immattrlerde gorilen
beyaz cevher hasarlarinin en sik gorulen bulgu oldugu, sonrasinda bazal ganglia

lezyonlarinin, kortikal ve subkortikal lezyonlarin, malformasyonlarin, fokal infarktin

10



ve cesitli lezyonlarin sirasiyla daha az siklikta gérildigu rapor edilmistir (41, 42).

Serebral palsili hastalarin alt grublarindan spastik hemiplejide kombine
beyaz ve gri cevher hasari, spastik, ataksik ya da atetoik SP‘de beyaz cevher

hasari daha sik gorulmustir (46).

3.1.Manyetik Rezonans Gériintiileme

3.1.1.Fizik Prensipler

MRG manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin vicuda
gonderilmesi ve geri dénen sinyallerin gorintiye dénusturilmesi temeline dayanan
bir gorintileme yéntemidir. Yumusak doku kontrast ¢ozimleme giicu en yiksek

olan radyolojik goruntileme teknigidir (47).

Atomlarin gekirdek yapisini proton ve noétron adi verilen nukleonlar
olusturur. Butin nikleonlar kendi etrafinda devamli olarak spin hareketi denilen
donusler yaparlar. Bu spin hareketleri sayesinde nukleonlar dogal bir manyetik
alan olustururlar ve dis manyetik alanlarin yoklugunda bu momentler rastgele
dagilimigtir (48). Ancak tek sayida nikleon igceren atomlarda net bir manyetik dipol
hareketi bulunur. MRG’de sinyal kaynagi olarak hidrojen atomu (H+) kullanilir.
Normalde dokularda rastgele dagiimis olan H+ dipolleri gigli bir manyetik alana
yerlestirildiklerinde, dis manyetik alana paralel ve antiparalel dizilim gdsterirler.
Paralel dizilim daha az enerji gerektirdigi icin atomlardan biraz fazlasi bu dizilimi
antiparalel dizilime tercih eder ve bdylelikle net manyetik vektér ana manyetik

alana paralel olur (47, 48). Buna longitudinal manyetizasyon denir.

Protonlar kendi etraflarindaki spin hareketine devam ederken bir yandan da
dis manyetik alanin gucud ile orantili olarak bu manyetik vektérin aksi etrafinda
salinim (precession) hareketi yaparlar. Salinim hareketinin frekansi Larmour

denklemi ile belirtiimistir: wo =g x Bo
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(wo: Larmour frekansi, Bo: Dis manyetik alan gucu, g: Giromanyetik sabit)

insan viicudunda hidrojen en fazla miktarda bulunan ve gyromanyetik orani

en yuksek olan protondur, o nedenle MRG sinyalinin dogal kaynagidir (48).

Dokunun net manyetik vektéri (longitudinal manyetizasyon) dis manyetik
alana paralel oldugu icin ondan sinyal alamayiz. Sinyal alabilmek igin manyetik
vektorin 90° radyofrekans (RF) pulsu ile transvers plana yatirilmasi gerekir. RF
pulsu ana manyetik alan gticinde ve dokuya 6zgu Larmour frekansi ile uygulanir
(47). Olusturulan yeni durum transvers manyetizasyon adini alir ve RF pulsu
kesildiginde protonlar 6nceki disik enerjili durumlarina dénmeye baslarlar. Bu
sirada protonlarin transvers manyetizasyon saglandiginda gésterdikleri faz uyumu
da bozulmaya baslar ve longitudinal manyetizasyon tekrar artmaya baslar. Bu
degisim ‘free induction decay = FID’ adini alir ve sinyal kaydi bu sirada
gerceklestirilir. Alici sargilar tarafindan algilanan sinyaller alternatif akima ve sonra

da bilgisayar yardimiyla gortintiye dontsttraltr (47, 48).

90° RF pulsu verildikten sonra ana manyetik alan yonundeki longitudinal
manyetizasyonun %63’Unun yeniden kazanilmasi i¢in gereken sire T1 relaksasyon
zamani olarak isimlendirilir ve bu sire ana manyetik alanin gicu ile dokularin i¢
yap! Ozelliklerine goére degisir. T1 sdresi hizli olan dokular (yag gibi) parlak
(hiperintens) goralurler. T1 sdresi uzun olan dokular ise beyin-omurilik sivisi

(BOS) gibi dustk intensitede (hipointens) gorintdlenirler (47).

90° RF pulsu verilmesinden hemen sonra transvers manyetizasyonun
gucu, 90° pulstan 6nceki longitudinal manyetizasyonun gucine esittir. Ayni
zamanda protonlar arasindaki faz uyumu (in phase) olusmus durumdadir. RF
pulsu kesildikten hemen sonra ise protonlar arasi etkilesimler sonucu faz

birlikteligi bozulur ve faz kaybi (out of phase) olusmaya baglar. Transvers
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manyetizasyon azalir ve %37 seviyesine inmesine kadarki sire T2 relaksasyon

zamani olarak adlandirilir (47, 48).

3.1.2.MRG’de Kesit Alinmasi ve Rekonstriiksiyon

MRG’de veri toplama ve goérinti olusturulmasinda en c¢ok kullanilan

yéntem Fourier transformasyondur (FT). Bu teknigin agsamalari sunlardir:

1. Inceleme igin viicut ana manyetik alana yerlestirilir.

2. Kesit alinmasi istenen dizleme dik yonde kesit belirleme gradiyenti uygulanir.
Bu sekilde bas ve ayak ucu arasinda farklilasmis manyetik alan gici saglanir ve

her bolge farkli rezonans frekansina sahip olur.

3. RF sargilan ile kesit alinacak dizlemdeki manyetik alan gucl degerinde
(Larmour denklemine goére) bir puls gdnderilerek, sadece istenen kesit alanindaki
protonlar uyarilir. Pulsun frekansi kesit yerini, bant genisligi ise kesit kalinligini

belirlemis olur.

4. Uyarim kesildikten sonra ilgili kesitteki protonlarin rezonansindan olusan

sinyaller algilayici sargilar tarafindan toplanir.

5. Toplanan ham sinyaller, daha 6nceden secilmis frekans ve faz eksenlerine
yerlestirilerek Fourier transformasyonu denilen bir dizi bilgisayar islemine tabi

tutularak gorantaye cevrilir (47).

3.1.3.‘K’ Alani

Dokulardan gelen MRG sinyallerinin FT°den sonra spasiyal frekanslarina
gore kodlanarak yerlestirildigi yerdir. K alani bir kavramdir ve goérintisu asil MRG
goéruntisinden farkhdir. K alaninda, y ekseninde faz kodlama, x ekseninde ise

frekans kodlama gradiyentlerinden alinan sinyallerin frekanslarina gore yerleri
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belirlenir. Merkezde toplananlar disiuk spasiyal frekansli sinyallerdir ve kontrast
rezolisyonundan sorumludurlar. Cevrede toplananlar ise ylksek frekanshdir ve

geometrik rezoliisyondan sorumludurlar (47).

3.1.4.Frekans Kodlama ve Faz Kodlama Gradiyentleri

Frekans kodlama gradiyenti, kesit belirleme gradiyentine dik, kesite paralel
konumda olup ilgili kesitte kesite paralel sinyalin hangi vokselden geldigini
belirler. Kesit icinde farkli gradiyentler olugmasini saglar. Ancak siralarin
belirlenmesi ve matriksin  olusturulmasi icin sinyalin  hangi siralardan
kaynaklandiginin da bilinmesi gereklidir. Bunun icin 3. bir boyut olarak kesit
belirleme ve frekans kodlama gradiyentlerine dik baska bir gradiyent uygulanir ki,

buna da faz kodlama gradiyenti denir (47).

3.1.5.MRG’de Kullanilan inceleme Sekanslar
1) Saturation Recovery, Partial Saturation
2) Spin Eko (SE) Sekansi

3) Invertion Recovery (IR) Sekansi:

4) Gradiyent Eko Sekansi (GE)
5) Hizli Gorintileme Sekanslari
A. Fast Gradiyent Eko
B. Hizli Spin Eko (FSE, TSE)
C. Turbo Invertion Recovery
D. Ekoplanar Goriintileme (Echoplanar Imaging = EPI)
E. GRASE (Gradiyent ve Spin Eko)

F. Manyetizasyon Transfer (MT)
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4.RADYOLOJIK GORUNTULEME ESLIGINDE BEYIN HACIM OLCUM
YONTEMLERI

intraserebral patolojilerin tani ve takiplerinde hacimsel radyolojik yéntemler
gittikce artan oranlarda kullaniimaktadir. intraserebral hemorajide, beyin
metastazlarinda, brakiterapi sonrasi kugulen tumor hacmini gostermede, multipl
sklerozda MS plaklarin ve olfaktor bulbus hacmini belirlemede hacimsel
calismalarin yapildigi bildirilmistir (49-54). Bu ¢alismalarin bircogunda farkli
metodlar kullanilarak hacim hesaplamalari yapilmistir. Voksel tabanh oélgimler,
ABC/2 metodu, planimetrik yontemler (Quantomo teknidi), segmentasyon teknidi en
cok kullanilan teknikler arasinda sayilabilir (55-60). Literatirde hacim
hesaplamalarinda farkli gdrtntli analiz programlari kullaniimaktadir. Planimetrik
analizler olarak degerlendirilen bu yodntemlerin icinde en yaygin Kkullanilan
programlar DicomWorks ve ImageJ programlaridir. Bu programlar yardimiyla
belirlenen doku hacmi dogru bir sekilde yapilabilmektedir (61-64). Hacim
hesaplamasinda kullanilan planimetrik yontemlerden Quantomo teknigi ile ABC/2
metodunu kargilastiran c¢alismada benzer sonuglar bulunmustur (65). Cavalieri
prensibi ardigik seri kesitler araciliyiyla organ hacimlerini hesaplayan bir yontemdir.
Bu programlardan elde edilen sonuglar ile Cavalieri prensibi igerisinde bulunan
nokta sayimi yontemi ile elde edilen sonuglar arasinda belirgin fark olmadigi yine

literatirde bildirilmektedir (66-71).
4.1.Stereoloji

Stereoloji, ¢ boyutlu yapilardan elde edilen iki boyutlu kesitler kullanilarak
yapilar hakkinda bilgi edinmeye yarayan bilimdir. Stereolojik yontemler kullanilarak
yapilara ait hacimler, ylzey alanlari ve hicre sayilari gercege yakin bir sekilde
hesaplanabilmektedir (9). Yapilarin gergcede yakin hacimlerinin bilinmesi bazi

hastaliklarin klinik tani ve tedavi planlanmasinda énemlidir. Ginimuzde BT ve
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MRG gibi radyolojik gorintileme ydntemleri ile yapisal butinligin
degerlendiriimesi yaninda hacimsel degerlendirimelerde de etkin olarak
kullaniimaktadir (72). Bu degerlendirmeler neticesinde ilgilenilen yapinin tam
boyutu ve sekli hakkinda gergege yakin bir fikir sahibi olunur. Géruntiler Gzerinde
yapilan yorumlar dogru bilgiler verse bile subjektif yorumlar olmalari nedeniyle
nicelik konusunda sinirh bilgiler saglar. Son yillarda klinik uygulamalarda radyolojik
tetkiklerden elde edilen gorintiler Gzerinde hacim hesaplama yontemi olarak
Cavalieri prensibinin siklikla uygulandidi goézlenmektedir. Stereolojide hacim
hesaplama yontemlerinden biri olan Cavalieri prensibinin uygulama alani her gegen
gln genislemektedir. Deneysel calismalarda uygulanilan yapi ve organlarin
hacimlerini hesaplamak icin siklikla kullanilan bu ydntemin, son yillarda hacim
degerinin 6nemli oldugu klinik uygulamalarda kullaniimaya baslandigi goériimekte

olup bu yontem ile tama yakin hacimsel degerler elde edilir (72-75).

Cavalieri prensibinin uygulanmasi sirasinda 6Olcimd yapilacak yapilarin
sinirlarinin diger yapilardan ayirdedilmesi gerekmektedir. Bu yontemle yapilacak
degerlendirmeler obektif taninin konulmasina yardimci olmakla beraber tedavinin

degerlendiriimesinde de givenilir sonuglar vermektedir (73, 76, 77).

4.1.1.Cavalieri Prensibi

Organlarin veya organ bilesenlerinin hacmi, yapilardaki degisik bilesenlerin

hacmi ve birbirlerine gére hacim oranlari 6nemli parametrelerdir (10, 78).

Organ hacimleri Cavalieri Prensibi ile ardisik seri kesitler araciliiyla volim
Olgumleri kullanilarak hesaplanabilmektedir (10, 11). Hacmi hesaplanmak istenen
biyolojik olusumlar ¢evre yapilarda izole edilebilecek durumdaysa dogrudan 6lgim
yapilabilmektedir. Fakat ¢cogu zaman dlgimia yapilmasi planlanan yapilar cevre

dokulardan izole edilemezler bu durumda Cavalieri Prensibi denilen ve ilk kez
16



italyan matematik¢i Bonaventura Cavalieri tarafindan XVII. yiizyilda ortaya konmus

olan prensip uygulanmaktadir.

Cavalieri prensibi stereolojik yontemlerde en sik kullanilan hacim hesaplama
yoludur (10, 11). Cavalieri prensibinin ortaya ¢ikisindan énce astronom Kepler sarap
ficilarinin hacmini hesaplamak icin bir yol dnermistir. Buna gore ficilar ayri ayri
dilimlere ayrilacak ve her bir dilimin hacmi hesaplanacak ve bu hacimler toplanarak
ficinin toplam hacmi bulunacakti. Daha sonra Cavalieri bu prensibi genellestirdi (10,
11, 79). Cavalieri prensibine gore hacmi hesaplanmasi planlanan yap! esit
araliklarla ve birbirine paralel kesitlere ayrilir (10, 12, 80). ilk kesit, kesit kalinligi
mesafesindeki herhangi bir yerden alinmali ve esit aralikh kesitler alinmalidir (10,
13). Elde edilen kesit goruntulerinin kesit yuzey alanlari hesaplandiktan sonra her
bir kesitin ya da dilimin hacmi hesaplanir ve en sonunda dilimlerin hacmi toplanarak

yapinin tum hacmi hesaplanir (10, 14).

Hesap 1 V=tx (al+a2+...... +an) cm?®

Formuldeki ( al+a2+...... +an) n sayidaki kesitlerin yuzey alanlarini cm?
cinsinden, t ise n sayidaki ardisik kesitlerin cm cinsinden kesit kalinligini ifade
etmektedir. Bu yontemle sinirlari belirlenen yapilarin hacimleri hesaplanabilir (12).
Kesitlerde ortaya ¢ikan yuzey alanini élgmek icin kullanilan noktali dlgcim cetveli,

esit aralikh noktalarin dizilimi ile elde edilen seffaf bir asetatdir (10).

Bu asetat alani, hesaplanmasi hedeflenen yapinin (zerine rastgele olarak
atilir ve hesaplanmasi planlanan yapinin alani Uzerindeki asetatin noktalari
sayilarak toplanir. Noktali alan cetvelinde noktalar gorulmez, bunun yerine (+)
seklinde isaretler kullanilir. Cetveldeki (+)larin kollarinin kesistikleri kose yizey
alani 6lgimu icin kullanilir. Noktali alan cetveli, alani hesaplanmasi gereken

yapinin uUzerine rastgele olarak atilir ve kesit ylzey alani ile ¢akisan (+) lar sayilir.
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Bu islem her bir ardisik kesit igin tekrarlanir ve elde edilen nokta sayisi asagidaki

formulde yerine konularak ilgilenilen yapinin toplam hacmi hesaplanir.

Hesap2 V =t x a/p x (P1+P2+....+Pn) cm?®

Formildeki (P1+P2+....+Pn) her bir kesit ylzey alani i¢in sayilan nokta
miktarini, ( a/p ) noktal alan élgiim cetvelindeki her bir noktanin goéruntisinin
kigultme ya da buyutme orani yardimi ile elde edilen ve gercekte temsil ettigi alani
ifade eder (14). Ayrica her bir kesitin yuzey alani (ai ), [ (a/p) x Pi ] seklinde
hesaplanabilir. Formuldeki alt indis 2 (hesap2 V), kesit alma ve nokta sayimi olmak
Uzere iki agsamada sonuca ulagildigini ifade eder (10, 14). Kesitsel goruntuler
Uzerinde hesaplamanin kolaylikla yapilabilmesi icin formul asagidaki gibi

sekillenmektedir (10, 81, 82).

V=tx[(SU)xd)/SL]?*x2P

Formdildeki (t) ortalama kesit kalinligini, (SU) gorinti blyttmesini gosteren
skalanin temsil ettigi uzunlugu, (d) noktali alan o6lgim cevelindeki iki nokta
arasindaki mesafeyi, (SL) goruntideki skalanin cetvel ile élglilen uzunlugunu, (2 P)
ilgilenilen yapinin kesit yuzey alanlari Gzerine dusen toplam nokta sayisini ifade

etmektedir (10).

Hata katsayisi hesaplamasi: Cavalieri ydnteminde arastirici, kesit almak ve
nokta saymak sureti ile hesaplamis oldugu hacim degerinin dogrulugunu, elde
edilen kesit sayisini ya da kullanilan nokta sikhdinin yeterli olup olmadigini

sorgulamak amaciyla verilen hata katsayisini hesaplar.

Cavalieri prensibinin klinikte ¢esitli kullanim sekilleri literatirde yerini almistir
(83). Cavalieri prensibi ile karaciger, dalak, lumbal omurlarin gdvdesi, beyin

ventriktlleri ve kalbin bosluklar gibi ¢esitli yapi ve organlarin hacminin
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hesaplanabilecedi ve bu metodun guvenilir sonuglar verdigi gosterilmigtir (83).
Klinikte rutin olarak kullanilabilecek etkinlikte olan ve ultrason gorintilerinden
amniyon sivisinin hacmini hesaplamaya yonelik bir calismada yine Cavalieri

prensibi kullaniimigtir (84).

Cavalieri hacim hesaplama yontemi icin ilk asama, yukarida anlatildigi gibi
ilgilendigimiz  bolgenin izdusumlerinin  (kesitlerdeki goruntulerinin) alanlarini

hesaplamaktir (11, 76, 78, 79, 85).

Bunun icin ilk akla gelen bilgisayar destekli gorinti analiz cihazlari
araciligiyla, planimetrik olarak izdusim alanlarini dogrudan olgmektir. Bilgisayar
yazilimi ile sinirlandirilan herhangi bir bdlgenin ylzey alani 6lgulebilir. Yontem
oldukca hizli ve guvenilir olmasina ragmen, bircok durumda, 6zellikle bu cihazlarin
yuksek maliyetlerine bagli olarak, bdyle bir sistem hazir olarak bulunmayabilir (61,
86, 87). Yuksek dogrulukta alan 6lcimi yapabilmek i¢in mutlaka bilgisayarli bir
gérintli analiz sistemi kullanmamiza gerek vyoktur. Cavalieri yontemi denk
dogrulukta olgimler yapmaya imkan veren ¢ok daha ucuz bir yéntem olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (11, 76, 78, 79, 85).

Bu sekilde gercgeklestirilebilecek bir alan 6lgimi hem uygulamada oldukga
basit, hem de istatistiksel olarak ¢cok glvenilir sonuglar veren bir ¢éztimdur. Noktal
alan 6lgim cetvelleri ile yapilan alan hesaplamalarinin, uygun siklikta noktalar
iceren cetveller kullanildigi takdirde, gérunti analiz sistemleriyle yapilan
hesaplamalar kadar guvenilir ve dogru sonuclar verdigi ortaya konmustur.
Uygulamadaki basitlik de bu yontemin bir baska cekici yonunu olugturur (11, 76,

78).
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GEREG VE YONTEM

Hasta Segimi

Bu calismaya Pamukkale Universitesi Radyodiyagnostik Anabilim Dalinda
2009-2010 yillari arasinda SP tanisiyla MRG’leri ¢ekilen ve elde edilen MRG’lerinde
herhangi bir yapisal anomali saptanmayan 10 erkek, 12 kiz olmak Uzere toplam 22
hasta ve basadrisi sikayeti nedeniyle MRG’leri ¢ekilen ve herhangi bir yapisal
anomali saptanmayan 14 erkek, 15 kiz toplam 29 saglikh bireyden olusan kontrol

grubu alindi.

Calismaya alinma kriterleri asagidaki gibi belirlendi;
Hasta grubu igin;
O Klinik olarak SP tanisi almis olmasi

"1 MRG goéruntulerinin net ve standart olmasi

0 MRG géruntulerinde belirgin intrakrariyal patolojik bulgu izlenmemesi

Kontrol grubu igin;

"1 Serebral palsi tanisi almamig olmasi

0 Kraniyal MRG géruntulerinin normal olmasi

0 MRG goruntulerinin net ve standart olmasi

Yukaridaki kriterlere uygun olarak segilen kontrol ve hasta grubunun MRG
goruntuleri Uzerinde degerlendirmeler yapildi. 6-17 yas arasi hastalar ¢alismaya
alindi. Hastalarin yas ortalamasi 10,9 idi. Erkek hastalarin ortalama yasi 11,2, kiz
hastalarin ortalama yas! 10,6 idi. Kontrol grubunun yas ortalamasi 11,6 idi. Erkek

hastalarin ortalama yasi 11,5, kiz hastalarin ortalama yasi 11,6 idi.

Hastalarin yas ve cinsiyeti hastane tibbi kayit sisteminden elde olundu.
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Yoéntem
Manyetik Rezonans inceleme; GE marka 1.5 Tesla MRG cihazi ile sagittal T2
agirhkli (TR : 3100, TE : 85 ms) goruntuler Uzerinden degerlendirilmistir. Kesit

kalinhg1 3 mm, kesit arahdi 0,3 mm dir.

Sagittal goruntiler Uzerinde KK sinirlarinin net olarak gorildigu kesitten

itibaren ardigik 8 kesit asetat yardimiyla sekillendirildi (sekil 2).

Sekil 2: Asetat yardimiyla KK sinirlarinin belirlenmesi

Daha sonra noktali alan 6lgim cetveli kullanilarak (sekil 3) her bir kesite

karsilik gelen noktalar élgildi (sekil 4) ve veriler formUl Gzerinde yerine kondu.
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Sekil 3: Noktali alan dlgiim cetveli (0,3 cm)

Sekil 4: Noktali alan dlgiim cetveli ile noktalarin sayimi

Bu calisma 6ncesinde anabilim dali akademik kurulundan ve fakilte etik
kurulundan izin alinmistir (09.08.2011 tarihl 2011/15 sayih karar).
Cavalieri Metodu ile Korpus Kallozum Hacminin Hesaplanmasi

Cavalieri metodu, canl organizmalarla ilgilenilen herhangi bir yapi ya da
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organin hacminin hesaplanmasi amaciyla son zamanlarda yaygin olarak
kullanilmaya baslanmis bir yéntemdir. Bu ¢alismada Cavalieri metodu kullanilarak,
elde edilen nokta sayisi, her bir noktanin temsil ettigi alan ve kesit kalinhigi

asagidaki formalde yerlerine koyularak korpus kallozum hacmi hesaplandi.

Hesap2V =txa/ px ( p1+p2+....... +pn) cm®

Formdildeki (P+P2+....+Pn) her bir kesit ylzey alani icin sayilan nokta

sayisi, (a/p) noktali alan o6lcim cetvelindeki her bir noktanin, kugultme veya

blyltme orani da hesaba katilarak elde edilen temsil alanini ifade eder.

Ozetle, her bir noktanin temsil ettigi alanin eldeki toplam nokta sayisi ile
kesitlerin ortalama kalnhdinin ¢arpimi sonucunda ilgilenilen nesne hacmi
hesaplanmis olur. Ayrica, her bir kesitin ylizey alani (a) bu formilden ¢ikarilan diger

bir formdl ile yani [(a/p) x Pi] ile hesaplanabilir. Formuleki alt indis 2 (hesap2V),

kesit alma ve nokta sayimi olmak Uzere iki asamada sonuca ulasildidini ifade eder.

V=tx [((SU)xd)/SL]2x 5P ..

Formuldeki (t) ortalama kesit kalinhigini, (SU) goéruntt blaylGtmesini gdsteren
skalanin temsil etti§i uzunlugu, (d) noktali alan &lgim cetvelindeki iki nokta
arasndaki mesafeyi, (SL) goéruntideki skalanin cetvel ya da kumpas ile oélgllen
uzunlugunu, (3 P) ise korpus kallozumun kesit ylizey alanlari tizerine dligen toplam

nokta sayisini ifade etmektedir (5, 40).

Bu formile goére
t: 3.3 mm
SU:200 mm

d: 5 mm
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SL:187-200 mm
> P: toplam nokta sayisi verileri kullanildi.

Bu formul kullanilirken, formiile girilecek uzunluk mesafleri mm olarak alindi.
SL degeri ise 0.005 mm hassasiyetle élguldd. Bu iglemler her bir birey igin ayri ayri
yapildi. MRG géruntuleri Gzerinden nokta sayimi bittikten sonra bitin bu islemler

Mikrosoft Office Excell dosyasinda formile yerlestirilerek sonuclar elde edildi.
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BULGULAR

Serebral palsi grubunun 10’u erkek, 12’si kizlardan olusuyordu. Kontrol grubu
bireylerin ise 14’0 erkek, 15i kizlardan olugsuyordu. Sayi olarak aralarinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi ( p>0.5). Serebral palsi grubunda yas gruplarina
gore kiz olgularin sayilari 0 ile 3 arasinda degisirken, erkek olgularin sayilari O ile 2
arasinda degisim gosterdi (tablo 3). Kontrol grubunda ise yas gruplarina gore
kizlarin sayilari O ile 4 arasinda degisirken, erkeklerin sayilari O ile 3 arasinda

degisim gdsterdi ( tablo 3).

Tablo-3: Serebral Palsi ve kontrol grubundaki bireylerin yaslara gére dagilimi

Serebral palsi Kontrol
YAS Kiz ERKEK Kiz ERKEK
(yil) (kisi) (kisi) (kisi) (kisi)
6 1 0 1 0
7 2 0 3 1
8 0 0 0 1
9 0 2 0 1
10 2 1 2 2
11 3 2 1 2
12 1 0 4 3
13 2 2 1 0
14 0 1 2 2
15 0 1 0 0
16 0 0 0 2
17 1 1 1 0

Kronolojik Yaslar

Serebral palsi grubundaki hastalarin yaslari 6-17 yas arasinda (ortalama 10.8

t+ 4.05) degismekteydi. Kontrol grubunu olusturan olgularin yaslar ise 6-17 yas
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arasinda (ortalama 11.6 * 4.13) degismekteydi. Aralarinda istatistiksel fark

bulunmadi (p>0.5).

Serebral palsili erkek olgularin yaslari 9-17 arasinda ( ortalama 11.2 + 4.01),
kiz olgularin yaslar ise 6-17 arasindaydi (ortalama 10.6 + 4.25), Kontrol grubunda
erkek olgularin yaslari 7-16 arasinda (ortalama 11.5 x 4.17), kiz olgularin yaslari ise
6-17 arasindaydi (ortalama 11.6 £ 4.25). Serebral palsi ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel fark bulunmadi (p>0.5).

Serebral Palsili Hastalarda Korpus Kallozum Hacimleri

Serebral palsi grubunu olusturan olgularda Cavalieri yontemiyle olcllen
korpus kallozum hacim ortalamasi 14101.5 + 3541.3 mm?3 (13683.5, maksimum
22837.3), kontrol grubunda ise 17700.4 £+ 2156.9 mm3® (minimum 8681.9,
maksimum 21004.3) olarak bulundu. Serebral palsi grubunun, kontrol grubuna goére

bulunan disuk hacim ortalamasi istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.003) (Tablo 4).

Tablo-4: Korpus kallozum hacmi (mm?3)

Serebral Palsi Grubu14110.5+3541.3

Kontrol Grubu 17700.4+2156.9

p:0,003

Serebral palsili kiz olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 13896,9 +
4143,0 mm?® (minimum 13683.55, maksimum 21138.72), SP’li erkek olgularin
korpus kallozum hacim ortalamasi 14347.9 + 2856.5 mm? (minimum 10097.5,
maksimum 18117.4) saptandi. Aralarinda istatistiksel fark bulunmadi ( p:0.77)
(Tablo 5). Kontrol grubundaki kiz olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi
18464.1+1949.9 mm?* (minimum 8681.9, maksimum 21104.3), kontrol grubundaki

erkek olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 16987.6+2155.6 mm? (minimum
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15193.4, maksimum 22837.3) olarak bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p:0.06) (Tablo 5).

Tablo-5: Serebral Palsi’li hastalarin ve kontrol grubunun cinsiyete gdére korpus

kallozum hacim degerleri

Korpus Kallozum

hacmi (mm3) p degeri
Serebral Kiz 13896,9 + 4143,0
Palsi Erkek  |14347,9 + 2856,5 0,77
Kontrol Kiz 18464,1+1949,9
Grubu Erkek 16987,6+2155,6 0.06

Serebral palsili kiz olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 13896.9 +
4143.0 mm?® (minimum 8681,4 maksimum 21138.72) ile kontrol grubundaki kiz
olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 18464.1+1949.9 mm?® (minimum 13683,
maksimum 21104.3) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi ( p 0.001) (Tablo

6).

Serebral Palsi’li erkek olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 14347,9 +
2856,5 mm?® (minimum 10097.5, maksimum 18117.4), kontrol grubundaki erkek
olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 16987.6+2155.6 mm? (minimum 13683,
maksimum 22837.3) olarak hesaplanmis olup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamhiydi ( p: 0.023) (Tablo 6).
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Tablo-6: Serebral palsili hastalarin ve kontrol grubunun cinsiyete gore korpus

kallozum hacim degerleri

Cinsiyet Korpus
Kallozum Hacmi dederi
. (mm3) p aegeri
SEREBRAL PALSI KlZ 13896.9 + 4143.0 0.001
KONTROL KIZ 18464.1+1949.9
SEREBRAL PALSI ERKEK 14347.9 + 2856.5 0.023
KONTROL ERKEK 16987.6+2155.6

Serebral Palsi grubunda 6-11 yas grubunda korpus kallozum hacim
ortalamasi 13127.8 + 3190.0 mm?® (minimum 8412.6, maksimum 17741), 12-17 yas
grubunda korpus kallozum hacim ortalamasi 15507.9 + 3726.9 mm?® (minimum

8776, maksimum 21104) bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. ( p: 0.12) (Tablo 7).

Kontrol grubunda 6-11 yas grubunda korpus kallozum hacim ortalamasi
17426.3 + 2451.4 mm? (minimum 13683, maksimum 22837), 12-17 yas grubunda
korpus kallozum hacim ortalamasi 17956.3 + 1891.9 mm?*® (minimum 15570,

maksimum 21138) olarak saptandi. Aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmadi ( p: 0.51) (Tablo 7).
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Tablo-7: Serebral Palsi ve kontrol grubunda yas gruplarinda korpus kallozum

hacmi
Yas Grubu Korpus Kallozum
Hacmi (mm?3) .
p degeri
SEREBRAL 6-11(n=13) 13127.8 £ 3190.0 0.12
PALSI 12-17(n=9) 15507.9 + 3726.9
6-11(n=14) 17426.3 £+ 2451.4 0.51
KONTROL
12-17(n=15) 17956.3 + 1891.9

Serebral palsi grubunda 6-11 yas grubunda korpus kallozum hacim
ortalamasi 13127.8 £ 3190.0 mm® (minimum 8412.6, maksimum 17741), kontrol
grubunda 6-11 yas grubunda korpus kallozum hacim ortalamasi 17426.3 + 2451.4
mm? (minimum 13683, maksimum 22837) olarak bulundu. Her iki grup arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu ( p: 0.001) (Tablo 8).

Serebral palsi grubunda 12-17 yas grubunda korpus kallozum hacim
ortalamasi 15507.9 + 3726.9 mm?3 (minimum 8776, maksimum 21104), kontrol
grubunda 12-17 yas grubunda korpus kallozum hacim ortalamasi 17956.3 + 1891.9
mm? (minimum 15570, maksimum 21138) olarak bulundu. Her iki grup arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu ( p: 0.043) (Tablo 8).

Tablo-8: Serebral Palsi ve kontrol gruplari arasinda korpus kallozum hacminin yas
gruplari ile karsilastiriimasi

Yas Grubu Korpus
Kallozum Hacmi L
(mm?) p degeri
SEREBRAL PALSI 6-11(n:13) 13127.8 + 3190.0 0.001
KONTROL 6-11 (n:14) 17426.3 + 2451.4
SEREBRAL PALSI [12-17(n:9) 15507.9 + 3726.9 0.043
KONTROL 12-17 (n:15) 17956.3 + 1891.9
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Serebral Palsi grubunda 6-11 yas grubunda kizlarin korpus kallozum hacim
ortalamasi 13157.9 + 37315 mm?® (minimum 8412, maksimum 17741), SP
grubunda 12-17 yas grubunda kizlarin korpus kallozum hacim ortalamasi 15372.7 +
5107.5 mm?3 (minimum 8776, maksimum 21104) olarak hesaplandi. Aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p: 0.41) (Tablo 9).

Kontrol grubunda 6-11 yas grubunda kizlarin korpus kallozum hacim
ortalamasi 16194.4 + 2176.3 mm?® (minimum 13683, maksimum 19779) olarak
bulundu. Kontrol grubunda 12-17 yas grubunda kizlarin korpus kallozum hacim
ortalamasi 17681.7 = 2013.3 mm® (minimum 15570, maksimum 20855) olarak

bulundu Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p: 0.19) (Tablo 9).

Tablo-9: Serebral Palsi ve kontrol grubundaki kiz olgularin korpus kallozum

hacimlerinin yas gruplarina goére dagilimi

Yas Grubu Korpus Kallozum Hacmi p degeri
(mm?)
SEREBRAL 6-11(n=8) 13157.9 + 3731.5
PALSI (Kiz)
12-17(n=4) 15372.7 + 5107.5 0.41
6-11(n=7) 16194.4 + 2176.3
KONTROL(Kiz) 12-17(n=8) 17681.7 £ 2013.3 0.19

Serebral Palsi grubunda 6-11 yas grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim
ortalamasi 13079.6 + 1109.6 mm?® (minimum 10097, maksimum 15854), SP
grubunda 12-17 yas grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim ortalamasi
15616.2 + 2860.3 mm3® (minimum 10674, maksimum 18117) olarak bulundu.

Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmadi ( p: 0.17) (Tablo 10).
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Kontrol grubunda 6-11 yas grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim
ortalamasi 18658.2 + 2177.8 mm? (minimum 16420, maksimum 22832), kontrol
grubunda 12-17 yas grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim ortalamasi
18270.1 + 1845.9 mm® (minimum 15685, maksimum 20855) olarak bulundu.

Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p: 0.72) (Tablo 10).

Tablo-10: Serebral Palsi ve kontrol grubundaki erkek olgularin korpus kallozum

hacimlerinin yas gruplarina gére dagilimi

Yas Grubu Korpus Kallozum Hacmi
(mm?) .
p degeri
SEREBRAL 6-11 13079.6 + 1109.6
PALSI (Erkek)
12-17 15616.2 + 2860.3 0.17
KONTROL 6-11 18658.2 + 2177.8
(Erkek) 12-17 18270.1 + 1845.9 0.72
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TARTISMA

Serebral Palsi, prenatal ve perinatal ddonemdeki olaylarin, geligsimini surdiren
immatir beyinde olusturdugu progresif veya dejeneratif nitelikte olmayan hasar
neticesinde meydana gelen, aktivitelerde kisitlanma olusturan, kalici nitelikte
hareket ve postir bozuklugudur (1). Beynin erken gelisim dénemi ilk 18 ay olmakla
birlikte 6 yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin tuma SP

tanimina girer (25).

Cocuklarda santral sinir sisteminde olusan lezyon ile ortaya ¢ikan fonksiyonel
hasarlanma arasindaki iliski zamanla degisim gdsterebilir. ilk haftalarda ya da
aylarda ortaya ¢ikan motor tonus ya da hareket anormallikleri yasamin ilk yilinda
yavas yavas iyilesebilir ve bu sekilde SP’nin gelisim surecleri ilk yillarda
maskelenebilir. istemli hareket ve derin tendon refleksi (DTR)’nin kortikal
kontroliiniin henitiz tamamlanmadigi erken aylardaki anormal hareket ve tonus
degisikliklerini saptamak guctlr ve yanilgiya neden olur. Sinir sistemi olgunlasmasi

bulgulari degistirebilir. Bu nedenle SP tanisi 2 yasindan énce konmamalidir (88).

Serebral palsi fiziksel blyime ve gelismenin yaninda hastanin Kisiligini,
algilama kabiliyetini, becerilerini, duygulanimini ve aile i¢i iletisimini de etkileyen
karmasik bir sirectir (89). Olusan motor yetersizligin sebeplerini bulabilmek,
gOsterdigi etkilerin siddetini  dlgebilmek, Ozelliklerine gbre siniflandirmasini
yapabilmek ve prognozunu agiklayabilmek igin yeni yaklagsimlar gindeme
getiriimektedir. Bunlarin sonucunda bulunabilecek tedavi ve rehabilitasyon
yontemlerinin erken dénemde ve dogru bir sekilde kullaniimasi sayesinde SP
olgularinin blaylk c¢ogunlugunun bagimsiz ve Uretken bireyler olarak yasamasi

saglanmaya ¢alisiimaktadir.

Serebral palsili cocuklarda motor tutulumun etki alanlari ve sekilleri oldukga
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genis bir yelpaze olusturmaktadir. Ylriyememe, konusamama, ellerini
kullanamama gibi sorunlar siktir. Ek olarak, tabloya g¢ogunlukla eslik eden MR,
epilepsi ve isitsel bozukluklar nedeniyle SP’li cocuklarin gelisim basamaklarinin geri

kaldigi goralur (5).

Gelismis Ulkelerde vyapilan c¢alismalarda SP 1,2-2,5/1000 sikliginda
gorilmektedir (20). Turkiye ve diger gelismekte olan llkelerde ise kayitlarin yetersiz
olmasi nedeniyle SP sikligi ile ilgili kesin sayilar verilememektedir. Turkiye Spastik
Cocuklar Dernegi kayitlarina gére bu oran 1000 canli dogumda 5-8 olarak tahmin

edilmektedir (21).

Gelisen beyni hasarlayan pek cok hastalik ve durumun SP’ye yol actigi
bilinmektedir. Pretermlerde perinatal ve neonatal donemlerdeki, termlerde ise 3.
trimesterdeki olaylarin etiyolojide rol oynadidi dusindimektedir. Bu lezyonlara yol
acan beyin hasari mekanizmalari cgesitlidir (5, 90, 91). Sadece % 10-15 hastada
neden olarak dogum travmasi ya da hipoksi saptanmistir. SP olarak dusunilen

hastalarin % 60 1 ginidnde doganlardir (22, 90).

Serebral palsinin bilinen en 6énemli sebebi intrauterin gelisme dénemindeki
problemlerdir (6). Erkin ve ark.’nin (92) 2000-2004 yillari arasinda 625 SP’li gocukta
yaptigi calismada Tlrkiye’de en sik gorilen risk faktorleri distuk dogum agirligi
(%45,1), preterm dogum (%40,5), dogumda asfiksi (%34,9), akraba evliligi (%23,8)

ve neonatal konvilziyonlar (%21,8) olarak bulunmusgtur.

Serebral palsi tanisinda ayrintih hikaye ve fizik muayene 6nemli rol oynar.
Oykiide prenatal ve perinatal olaylar dikkatle incelenmelidir. Bagini tutma, oturma,
yurume gibi motor gelisim basamaklarinin gocugun yasina uygun olarak ilerleyip
ilerlemedigi kaydedilmelidir. Gérme ve isitme bozuklugu, ndbetler, dokunma ve agri

hissi ile ilgili algilama problemleri, kognitif disfonksiyon, beslenme bozukluklari gibi
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eslik edebilecek problemler mutlaka sorgulanmalidir. Serebral palsili ¢ocugu
muayene ederken amagc tutulum tipini belirlemek, hastaligi cocukluk ¢cagi progresif
ndrolojik bozukluklarindan ayirmak, fonksiyonel durumu ve ikincil deformiteleri
degerlendirmek ve buna dayanarak hastanin gereksinimlerini ve tedavi alanini
cizebilmektir. Bu nedenle mental durum, kas glcu ve tonusu, refleksler, eklem
hareket acikligi, deformite ve kontraktirler, denge, postir, oturma, yirime ve el
becerisi gibi becerilerin incelenmesini igceren ayrintih noérolojik, ortopedik ve

fonksiyonel muayene yapilmahdir (93).

Prenatal faktorler prematir doguma veya intrauterin gelisme geriligine neden
olur. immatirite, beyin damar yapisinin daha frajil olmasina, prematir dogumun
fiziksel stresi de bu cocuklarda beyin kan akiminin azalmasina neden olur.
Damarlarin en frajil oldugu yer lateral ventrikillere komsu alanlar olup, degisik
derecelerdeki kanamalar intraventrikiler hemoraji ile sonuglanir. Prognoz daha ¢ok
intraventrikiler kanama nedeniyle olugan parankimal doku hasarina baglidir. Hafif
hemorajide belirgin noérolojik sekel kalma riski az iken, ciddi hemoraji ve

periventriktler hemorajik infarktta bu risk % 90’a ¢ikar (88).

Serebral palsili ¢ocuklarin yarisindan fazlasi prematir degildir. Guninde
dogmus bebeklerde en sik rastlanan etiyolojik neden hipoksik iskemik
ensefalopatidir (HIE) (6). Dokulara ulasan oksijen miktarinda azalmaya hipoksi, kan
akimindaki azalmaya ise iskemi adi verilir. HIE bu iki faktériin ortak etkisi sonucu
olusan, SSS’nin ndropatolojik olarak kendine 6zgu hasar sekilleri ile karakterize bir
tablo olarak tanimlanabilir (94). Ayrica plasental yetmezlik, umblikal kord

problemleri ve zor dogum da diger nedenler arasinda sayilabilir (95).

Postnatal nedenler arasinda bulunan anoksi, iskemi, enfeksiyon ve travma da

sonradan SP benzeri tablolara yol agabilir (93).
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Serebral palside temel bozukluk motor vyetersizlik olmasina ragmen,
beyindeki zedelenme sadece motor alanla sinirli degildir. Hareket sistemi disinda
epilepsi, algilama, konusma, uyku, 6grenme ve davranisla ilgili bozukluklar da
gorilebilir. En sik gorilen bozukluk epilepsi olup, distik dogum agirhigr ve
prematurelik hikayesi olanlarda siktir. Tim SP olgularinin %30-60'unda gérulur (24,
96, 97). Epilepsinin eslik ettigi olgularda MR daha sik goéruldr. Epilepsi SP’li
cocuklarin en o6nemli problemidir (27). Epileptik hastalarin %92’sinde EEG
anormalligi eslik eder ve en sik gorilen bulgu jeneralize epileptiform aktivitedir.
Yenidogan déneminde nobet gorulmeyen, ndbetleri bir yasindan sonra baslayan ve
beyin goérintilemesinde belirgin fokal veya multikistik beyin hasari veya serebral
malformasyonu olmayan epileptik SP’li hastalarda nébet kontroli daha iyidir.
Epilepsinin eslik ettigi spastik hemiplejik tipte %75 oraninda noébet kontrolu

saglanirken bu oran kuadriplejik ve diplejik tipte daha dusuktir (%50) (98).

Serebral palsili ¢ocuklarda oral motor yetersizlik ve malnutrisyon normal
populasyona gére daha sik gorilur. %90’ inda oral motor yetersizlik saptanir ve %
30’unda kilo %3'lUn altindadir (99). Ayrica bu ¢ocuklara %28-90’a varan oranlarda
kirma kusuru, sasilik, premature retinopatisi, optik disk problemleri, glokom,
nistagmus ve korlik gibi gorme problemleri eslik etmektedir (100). Dis minesi
bozuklugu (primer veya hiperbiliribinemi nedeniyle), maloklizyon, c¢lrik, dis

agenezisi ve jinjival hiperplazi (antiepileptik kullanimina bagl) gérulebilir (101).

Akciger problemleri SP’li hastalarin mortalite ve morbiditesinde énemli bir yer
tutmaktadir. Gastrodzefageal refli (GOR)ye bagli aspirasyon sonucu apne, bronsit,
astim, atelektazi sik gozlenir. Prematurelerde bronkopulmoner displazi olusabilir.

Yutma disfonksiyonu olan olgularda aspirasyon pnémonileri sik tekrarlar (102).

Serebral palsili ¢ocuklar nérojen mesane, Uriner inkontinans ve idrar yolu
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enfeksiyonu agisindan yiiksek riske sahiptir. isitme glcligi vakalarin ortalama
%12’sinde saptanir. Nedenler arasinda kernikterus, menenjit ve konjenital rubella
yer alir. Bu nedenle SP risk faktorlerini tagiyan bebeklere rutin olarak isitme testi
yapilmalidir. Ayrica bilateral kortikobulber disfonksiyona bagli olarak SP’li
hastalarda konusamama ve bozulmus konusma yaklasik %38 siklikta gorular (5,

103).

Gen¢ SP’li hastalarda erken veya gec¢ puberte gibi cinsel maturasyon
anormallikleri bildirilmistir (104). Davranis bozukluklari SP’li ¢cocuklarda normal
¢ocuklara kiyasla bes kat daha fazla goralir (%25). Ayrica olgularin %50 kadarinda
uyku problemleri goérilmektedir. Codunlukla uykuda bolinmeler ve geceleri sik

uyanma seklinde ortaya cikar (97).

Spastisiste nedeniyle skolyoz, kalga ¢ikigi, eklem kontraktlrleri gérulebilir.
Yapillan c¢alismalarda serebral palsili g¢ocuklarda osteoporoza da siklikla
rastlanmistir (105). Serebral palsili cocuklarda patolojik fraktirler 6zellikle femur
safti ve suprakondiler bélgede goérilmektedir. Serebral palsili olgularda genitolriner
sistem, kalp, ekstremite anomalileri gibi beyin digi konjenital malformasyonlarin

orani %2.4 olarak bildirilmektedir (106).

Serebral palside erken tani 6nemlidir. Eger erken tani konulabilirse gerekli
onlemler alinabilir. Clnkl olusan lezyon her ne kadar ilerleyici nitelik tagsimasa da
vicutta olusturdugu gigsuzliklerin etkileri zamanla 6nemli deformitelere yol
acabilir. Prematirelik, disik dogum agirligi, perinatal asfiksi gibi SP nedenleri
azaltilirsa, hiperbilirbinemi tedavisi etkin olarak yapilirsa, bu nedenlere bagl
gelisen SP sayisinda azalma olabilir. Hamilelerin dizenli izlenmesi ile dogum
travmasi riski azaltilabilir. Yenidogan ve premature bakiminin iyilesmesi, ventilator

tedavisi, surfaktan tedavisi ve asi programlarinin dizenli uygulanmasi SP
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insidansinin azalmasina katkida bulunabilir (24).

Goruntulemenin SP’de temel katkisi etiyoloji, patogenez ve tedavi etkinliginin
anlasiimasidir. Beyaz cevher hasari en sik gérilen anormalliktir. MRG c¢alismalari
preterm dogan bireylerde dzellikle KK posterior boélgelerinde kig¢llme oldugunu ve
anormal morfolojik yapi gelistigini gosterir (19). Kombine gri ve beyaz cevher
anormallikleri siklikla hemipleji ile, izole beyaz cevher anormallikleri ise bilateral
spastisite ve ataksi ile birlikte yaygin olarak gorulir. Yapilan ¢alismalarda MRG
yonteminin morfolojik c¢esitlilikleri belilemede daha duyarli, beyaz ve gri cevher
ayrimini go6stermede daha etkili oldugu ve malformasyonlari daha kolay
gosterebildigi sonucu ¢ikariimistir (107). Serebral palsili hastalarin %80-95’inde
anormal radyolojik bulgular mevcuttur. Ancak SP’li hastalarin % 5-20’sinde ise

beyinde MRG ve BT ile herhangi bir patoloji saptanamaz. (19, 34, 42-45).

Kraniyal ultrasonografi (USG) ve cesitli spesifik laboratuar testleri de ayirici
taniya yardimci olmak amagh kullanilabilir. Riskli yenidoganlarda USG en lyi
belirleyicidir. Risk faktorleri ya da anormal ndrolojik muayene bulgulari olan yeni
doganlarda ve prematirelerde ilk haftalarda uygulama kolayligi oldugu igin
transfontanel USG yapilmalidir (40). USG santral sinir sistemi anomalilerinin
degerlendirimesinde standart bir tetkiktir. Radyasyon igermeyen, ultrases
kullanilan, ucuz, yaygin, gercek zamanl incelemeye olanak saglayan ancak
kullanici bagimli bir gérantileme yontemidir. Bebede ve anneye zarari bulunmayan
bu tetkik prenatal tani yontemi olarak yaygin bir sgekilde kullaniimaktadir.
Ultrasonografik tarama sirasinda standart bir sekilde, fetal basin bittnliga ve sekili,
serebral ventrikller sistem, koroid pleksus, mezensefalon, posterior fossa
(serebellum ve sisterna magna) degerlendirilir. Bas c¢evresi ve biparietal c¢ap

Olcimleri, lateral ventrikll anterior ve posterior horn dlguimleri yapilir. Ancak néronal
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migrasyon anomalileri, iskemik lezyonlar ve beyaz cevher hastaliklarinda USG

tetkikinin bazi kisitlamalari mevcuttur (108).

Serebral palsi hastalarinda kas fonksiyonunu  degerlendirmede

elektromiyogram (EMG) ve ndbetleri degerlendirmede EEG yararl bir metoddur (5).

Manyetik rezonans goéruntileme, elektromanyetik alan icerisinde vicuttaki
protonlarin RF dalgalariyla etkilesimi sonucunda olusan enerji ile gorinti elde
edilmesidir. Radyasyon icermemesi, ¢ok planda kesitsel gorintl elde edilmesi, ¢ok
iyi kontrast rezolusyonu ve ozellikle yumusak doku patolojilerinin gosteriimesindeki

ustunlUkleri avantajlari arasindadir.

Manyetik rezonans goéruntuleme, hastalarin %80-95'inde kraniyal patoloji
g6zlendigi icin stpheli her olguya uygulanmalidir. Kuadriplejik olgularda MRG’de
siklikla parasagittal kortikal lezyonlar ya da buylk serebral arterlerin sonlandigi
bdlgelerde serebral perflzyon azhgina badli multikistik ensefalomalazi ve
porensefalik kistler saptanir. Polimikrogri ve sizensefali de kuadriplejik hastalarda
ortaya c¢ikabilen bulgulardandir. Diplejik hastalarda PVL olduk¢a sik gordlir (96).
Diskinetik tipte MRG’de talamus ve putamenlerde bilateral sinyal artigi saptanabilir.
Hipotonik/ataksik olgularda ise genellikle serebellar hipoplazi veya kortikal atrofi ve
buna sekonder ventrikilomegali izlenmektedir (109). Biz caligmamizda SP tanisiyla
MRG’leri c¢ekilen ve elde edilen MRG’lerinde herhangi bir yapisal anomali

saptanmayan hastalari inceledik.

Serebral palside goérintlileme yontemleri, lezyonlarin zamanlamasinin
belirlenmesi ile birlikte, beyaz cevher tutulumunu ve olusan bozuluklarin
spektrumunu belirlemede yardimci olur (41). Serebral Palsi’'ye yodnelik yapilan
MRG calismalarinda immatir yenidoganlarda en sik beyaz cevher hasari ile

PVL'nin goéruldugl, sonrasinda ise bazal gangliyonlar ile kortikal ve subkortikal
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lezyonlarin, malformasyonlar ile fokal infarktin ve g¢esitli lezyonlarin sirasiyla daha
az siklikta gorildiglu rapor edilmistir (42). Serebral palsili hastalarin alt
grublarindan spastik hemiplejide kombine beyaz ve gri cevher hasari, spastik,

ataksik ya da atetoik SP‘de beyaz cevher hasari daha sik gorulmustur (46).

intraserebral patolojilerin tani ve takiplerinde hacimsel radyolojik yéntemler
gittikce artan oranlarda kullaniimaktadir. intraserebral hemorajide, beyin
metastazlarinda, brakiterapi sonrasi kigilen tGmdr hacmini gdstermede, multipl
sklerozda, olfaktor bulbus hacmini belirlemede, Alzheimer hastaliginda, epilepside,
serebral infarktta hacimsel calismalarin yapildigi bildirilmistir (49-54). Alzheimer’h
hastalarda medial temporal lob ile temporoparyetal ve posterior singulat kortekste
atrofi gelistigi (110), epilepsili ¢gocuklarda hipokampal volimin azaldigi, gliomal
hastalarda brakiterapi sonrasi tUmoér hacminin azaldigi (49), MS hastalarinda
olfaktor volimiin ve fonksiyonun korele olarak azaldigi (51) bulunmustur. Kulak ve
ark. (111) SP’li hastalarla serebellum ve beyin sapi hacmini o6lgerek yaptiklari
calismada, SP’li gocuklarin serebellar hemisfer ve beyin sapi hacimlerinde kontrol

grubuna gore anlamli azalma saptamistir.

Korpus kallozum iki serebral hemisferi birbirine baglayan beyaz cevher
yapisinda ana komissural yapidir. Korpus kallozum énden arkaya dogru rostrum,
genu, korpus ve splenium olmak Gzere dort kisimdan olusur (5,6). Korpus kallozum
esas olarak beyaz cevher yapisinda fiber demetlerden olusmustur. Korpus
kallozum ve anterior komisstr, memeli beyninde dogrudan iki hemisferin
neokorteksini baglamak suretiyle algilama, 6grenme ve istemli motor koordinasyon

gibi fonksiyonlarin birligini saglamaktadir (16).

Korpus kallozumun erigkinlerdeki gorevleri buyuk ol¢tide bilinmesine ragmen

cocukta intrauterin ddonemde ve erken cocukluk doénemindeki gorevleri,
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elektrofizyolojik ve sensorimotor gelisimdeki rolt, algi ve motor fonksiyonlardaki
islevleri, konusma bozukluklarindaki ve interhemisferik baglantidaki islevi heniz

tam aydinlatilamamistir (15).

Korpus kallozumun morfolojisini etkileyen pek c¢ok faktér mevcut olmakla
birlikte cogu olguda KK agenezisi veya bozukluguna neden olan faktér tam olarak
bilinmemektedir. Bu faktdérlerin basinda gelisimsel anomaliler, kromozom
bozukluklari, kalitsal faktorler, prenatal enfeksiyonlar ya da hasarlar, kistlere bagli
gelisen yapisal tikanikliklar, metabolik bozukluklar, miyelinizasyondaki bozukluklar,
aksonlarin dejeneratif, iskemik veya travmatik nedenlerle kaybi yer alir (46). Korpus
kallozum anomalilerinin prematiire bebeklerde, MR, kraniyosinositoz, otizm ve
infantil spazm gibi intrakraniyal bozukluklarla birlikteligi siklikla bildirilmistir (107,

112).

Korpus kallozum gestasyonun 10-11. haftalarinda sekillenmeye baslar ve ilk
once genu kismi sekillenir. Erken gelisim doneminde genu kisminin gelisimi,
splenium kismindan daha hizlidir. Korpus kallozum splenium kisminin daha yavas
gelismesi bu bolgelerin perinatal ddnemde hasarlanmaya daha yatkin oldugunu

aciklamaktadir (113).

Yapilan c¢alismalarda KK kalinliginin azalmasinin oligodendrositlerde
meydana gelen hasarin yetersiz miyelinlesmeye neden olmasi sonucu olustugu
dusunulmektedir (107). Barkovich ve ark. gestasyonun 18-20. haftasindan sonra
korteks ya da beyaz cevherde meydana gelebilecek hasarin KK'da atrofiye neden
olabilecegini belirtmigtir (112). Beyinde olusan KK hasari noéropsikolojik
performansin dismesine neden olur (35). 33. gestasyon haftasindan dnce dogan
bebeklerde en sik gorilen fokal yapisal KK anomalisi, KK incelmesi ya da

atrofisidir. Santhouse ve ark. tarafindan yapilmis bir ¢alismada &zellikle KK’un
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posterior (splenium) kismi preterm dogan bebeklerin %43’Unde atrofiye ugramis ya
da incelmis olarak bulunmustur (35). Korpus kallozumun genu kismindaki ince
aksonlar beynin iki yarisindaki prefrontal korteksi, korpus ve spleniumdaki kalin
aksonlar ise premotor, suplementar motor bdlgeler ve motor korteks arasindaki ara
baglantilari saglar (114). Volpe ve ark (94) parasagittal beyin zedelenmesinin,
kortikal ve subkortikal beyaz cevherdeki buyuk damarlarin sulama alanlarinda
olusan perfizyon vyetersizligi sonucu gelisen nekroza sekonder gelistigini
belirtmektedir. Yapilan bagka bir calismada KK ve myelinizasyon gecikmesi
Uzerinde ayrintih olarak durulmustur. Gunumize dek vyapilan calismalarin
bircogunda KK’da goérilen incelme %80 korpus posterioru ve spleniumda,
%20’sinden azinda ise KK’'un bitin segmentlerindedir (6). Korpus posterior ve
spleniumdaki incelme PVL’li olgularin %16-20’sinde izlenmistir (115). Bu ¢alismada
SP’li gocuklar ile kontrol grubunun KK hacimleri karsilastiriimakla birlikte ayri ayri
KK kisimlari degerlendiriimedi. Korpus kallozumu yapisi itibariyle genu, korpus ve
splenium olarak net sinirlarla belirlemek olduk¢a zordur. Bu zorluk hacimsel dlgiim

sirasinda 6nemli bir sinirlama olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Literatirde SP’li hastalarda gelisen KK lezyonlari ve KK boyutlar ile iligkili
calismalar mevcuttur (15, 116, 117). Panigrahy ve ark. 2005 yilinda SP’li hastalarda
KK kalnhgi ve serebral beyaz cevher hacmi ile arasindaki iliskiyi degerlendirmis
olup, calismada yaslari 1 ile 5 arasinda degisen 70 hastada KK’un kalinhgi (genu,
midbody ve splenium) ve uzunlugu ile bilateral hemisferik serebral beyaz cevher
hacmi dlgulmustir. Sonugta term veya preterm tim olgularda KK korpus kalinhgi ile

serebral beyaz cevher volimu arasinda gugla bir pozitif iliski bulunmustur (107).

Diger bir caismada KK'un kalinligini 6lgmede Barkovich ve Kjos'un (117)

geligtirdigi yontem kullaniimis ve bu kullanilan yéntemle genunun anteriorda en

41



genis ve cikintili yerinden spleniumun posteriorda en genis ve c¢ikintili yeri arasi
mesafe Olgllerek KK uzunlugu hesaplanmis. Korpus Kkallozum kalinhdinin
hesaplanmasinda ise genu, korpus ve spleniumun en genis yerleri baz alinmis.
Sonugta SP spastik diplejili hasta alt grubunda KK orta gdvdesinin kalinhiginin,
hipotonik ve néromotor anormalligi olmayan alt gruba gére anlamli oranda azaldigi

ancak splenium kismindaki incelmenin daha hafif oldugu bulunmus (107).

Sheth ve ark. SP’li 91 hasta Uzerinden yaptiklari bir ¢alismada midsagittal
MRG goruntuleri incelenerek KK alaninin supratentoryal beyin alanina oranini yas
ve cinsiyet acgisindan karsilastirmiglardir. Calismada KK boyutu ile SP derecesi
arasinda anlamli bir iligki ile birlikte serebral disgenezisli hastalarin timinde KK'da
da hipoplazi geligtigini bildirmiglerdir (46). Laissy ve ark.nin (118) ydntemini
kullanarak yaptiklari calismada midsagittal diizlemde KK cevresinden gecen kapali
bir gizginin icinde kalan KK alanini hesaplamis, ardindan orta hat i¢ kafatasi ylzey
alanini hesaplayarak iki parametreyi birbirine oranlamis. Sonugta SP’li hastalarin
KK yuzey alanlari, kontrol grubuna gore anlamli oranda kigik bulunmus olup
noropsikiyatrik gelismenin ters orantih azaldidi bildirilmis. Panigrahy ve ark.nin
(107) yaptigi calismada ise spastik diplejili hastalarda KK orta gdvde kalinhgi

anlamh olarak kigulmus bulunmusdur.

Serebral palsili gocuklarda KK ylizey alani ile motor performans ve kognitif
bozukluklar arasindaki iligki de arastirilmistir. Narberhaus ve ark. (36) yaptigi
calismada preterm doganlarda KK kalinhigi ile dusuk IQ skorlari arasinda anlamli
korelasyon bulundugunu bildirmiglerdir. Wechsler Zeka Olgegi s6ézel 1Q puanlari
serebral palsili hastalarda, KK yuzey alani ile iligkili bulunmustur (115). Peterson ve
ark. (119) cocuklarda disuk 1Q skorlari ile azalan KK kalinhdi arasinda anlamli

korelasyon bulmuslardir. Nosarti ve ark. (120) yaptiklari ¢alismada 14-15 yas
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grubundaki bireylerde 1Q'nun KK kalnhgi ile iligkili oldugunu ifade etmiglerdir.
Rademaker ve ark. (121) prematir doganlarda KK alani ile motor performans
arasindaki iligskiyi arastirmiglar. Cocuklara el becerisi, top kullanma becerisi, statik
ve dinamik denge testleri (bir karede ziplama, topuk-parmak yurimesi gibi testler)
uygulanmisdir. Preterm dogum oyklsu olup beraberinde SP gelisen hastalarda
motor fonksiyon ve beceri kaybi, preterm 6ykisi olup beraberinde SP dykisu
olmayanlara gére anlamli oranda fazla bulunmusdur. Diger yandan preterm dogum
Oykusu olup beraberinde SP tanisi almayanlarda motor fonksiyon ve beceri kaybi
ise kontrol grubuna goére anlamli oranda fazla bulunmusdur. Ayni calismada
preterm dogum o6ykisu olanlarda KK alani, term dogum o6ykisu olan kontrol
grubuna goére anlamli oranda azalmis olarak bulunmus olup, KK alaninda azalma
en fazla preterm SP gelisen grupta bulunmustur. Serebral palsi gelismeyen preterm
¢ocuklarda term kontrol grubuna goére KK alaninda anlamh oranda azalma
gorilmus (121). Kulak ve ark. 2007 yilinda yaptiklari calismada SP’li hastalarda KK
boyutu ile motor performans arasindaki iliskiyi incelemigler. Bu ¢alismada hastalar
5 gruba ayrilmis. Birinci grup kisitlama olmadan ylriyebilenler, diger gruplar
sirasiyla destek cihazina gereksinim duymadan kisith yuruyebilenler, destek
cihaziyla birlikte yurtyebilenler, sinirli ylruyenler ve yakinlari tarafindan taginanlar
ve siddetli yurime problemi olanlardan olugsmusdur. Serebral palsili hastalarin
¢ogunlugu grup1 ve grup 2 igcinde oldugu saptanmistir. Ayni calismada SP
hastalarinda Wechsler zeka 6lgegi kullanarak hastalarin 1Q skoru ile i¢ kafatasi ve
KK ylzey alani arasindaki iliski arastiriimis ve i¢ kafatasi ve KK yuzey alani ile 1Q

arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (44).

intraserebral hemorajide, beyin metastazlarinda, brakiterapi sonrasi kiiciilen
timor hacmini géstermede, MS’de olfaktor bulb hacmini belirlemede hacimsel

¢alismalar ginimuze dek siklikla kullaniimistir (49-54). Bu calismalarda stereolojik
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Olgumler diginda voksel tabanli élgimler, segmentasyon teknigi ve goruntu analiz
programlari dahil birgok farkli yéntem kullanilmistir (15, 16, 22, 23). Kullanilan
goérintl analiz programlari planimetrik analizler olarak adlandiriimakta olup en
yaygin kullanilan programlar DicomWorks ve ImageJ’dir. Bu programlar yardimiyla
dogru bir sekilde hacim hesabi yapilabildigi bildirilmektedir (61-64). Ayrica volim
Olcimlerinde planimetrik analizler ile ABC/2 metodunu karsilastiran ¢alismalarda

benzer sonuglar bulunmustur (50, 54, 60, 65).

Korpus kallozumun hacimsel de@erlendirmesini yaptigimiz ¢alismamizda
yukarida anlattigimiz yontemlerden farkh bir stereolojik ydntem kullandik.
Stereolojide hacim hesaplama ydntemlerinden biri olan Cavalieri prensibinin
uygulama alani her gegen giin genislemektedir. Deneysel ¢alismalarda uygulanilan
yap! ve organlarin hacimlerini dogru hesaplamak icin kullanilan bu yéntemin, son
yillarda hacim deg@erinin 6nemli oldugu klinik uygulamalarda gittikge artan siklikta
kullaniimaya baslandigi gérulmektedir (72, 73). Cavalieri prensibi ile kesinlik ifade
eden ve kisisel tarafliiktan uzak sayisal degerlere ulasilir. Bu nedenle galisma
sonucunda elde edilen veri son derece guvenilir ve tarafsizdir (74, 75). Cavalieri
Prensibi kullanilarak, goruntl analiz sistemleriyle birbirine paralel goruntuleri
alinabilen ve gercekte 3 boyutlu olan her yapinin tarafsiz ve etkin bir bigimde
hacminin hesaplanabilecegi, 2 boyutlu gérintilerden kaynaklanabilecek hatalardan
uzak bir degerlendirmenin yapilabilecegi ¢ok cesitli caligsmalarla gosterilmigtir (10,
79, 80). Bu prensibin uygulanmasi sirasinda dikkate alinmasi gereken en dnemili
noktalardan biri, degerlendirilecek olan yapinin sinirlarinin, komsulugundaki diger
yapilardan ayirt edilebilmesidir. Aksi takdirde yontemin kullanilabilirligi
sinirlanacaktir. Cavalieri Prensibi ile hacim hesaplanmasinin bagska avantajlari da
vardir. Yontemin uygulanmasi sirasinda 6zel gelistiriimis bilgisayar programlari ve

bu konuda deneyim kazanmis teknik personele ihtiya¢c duyulmamasi nedeniyle
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ilave bir mali yik de olusturmaz. Ayrica, gindelik ¢cekimlerde elde edilen BT ya da
MRG goéruntilerinin basildigi filmler Gzerinde ilgilenilen yapi ya da organin hacmini
hesaplamak miumkindir (72). Calismamizda Cavalieri metodu kullanarak MRG

kesitleri Gzerinden KK sinirlarini belirleyerek dlcimlerimizi gergeklestirdik.

Serebral palsi tani ve tedavisindeki gelismelere ragmen halen cocuklardaki
motor fonksiyon kaybinin énde gelen nedenleri arasindadir. Ozellikle zor dogum ve
perinatal asfiksi 6yklsu olan bebeklerin néromotor gelisimlerinin dizenli olarak
takip edilmesi tani ve tedavideki gecikmeleri engelleyebilir. Bu sekilde erken tani
konan olgularda motor kapasitenin mimkin olan en Ust dizeye cikarimasi
saglanabilir. Serebral palsi takibinde motor fonksiyonlara yonelik tedavi yaninda
eslik edebilecek olan problemlere yonelik ayrintili dederlendirme ve erken tedavi,
hastanin ve ailesinin hayat kalitesini 6nemli derecede etkileyecektir. Ancak
MRG’lerin %5-20’sinin normal olmasi nedeniyle bu konuda erken taniya yardim
edici radyolojik bulgu sinirhdir (19, 34, 42-45). Bununla birlikte yapilan ¢alismalar
gOstermistir ki SP’li gocuklarda motor fonksiyon ve 1Q skorunu degerlendirmede KK
hacmi erken dénem tanida yol gdstericidir. Genis o6lcekli ve kapsamli arastirmalar

yapilarak SP klinigi ile KK arasindaki iliski net olarak ortaya konabilir.

GUnUimuze dek yapilan galismalarda korpus kallozumun alani, boyutu ve
gbvde kalinhigi planimetrik ydontemler kullanilarak élgtlmus ise de, literatlirde korpus
kallozumun hacimsel degerlendiriimesi ile ilgili bir calisma yer almamaktadir.
Calismamizda, stereolojik bir yontem olan Cavalieri yontemi kullaniimis olup, KK
hacmi O&lgulerek SP’li grup ile kontrol grubu cinsiyet, yas gruplari agisindan
karsilastirilarak incelendi. Cavalieri prensibi stereolojik yontemlerde en sik
kullanilan hacim hesaplama yoludur (10, 11). Cavalieri prensibi ile karaciger, dalak,

lumbal omurlarin gévdesi, beyin ventriklleri ve kalbin bosluklar gibi ¢esitli yapi ve
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organlarin hacminin hesaplanabilecedi ve bu metodun guvenilir sonuglar verdigi
gosterilmistir (83). Bilgisayar yazilimi ile sinirlandirilan herhangi bir bolgenin ylzey
alani olculebilir. Bu yontemler oldukga hizli ve guvenilir olmasina ragmen, birgok
durumda, 6zellikle bu cihazlarin yliksek maliyetlerine bagl olarak, bdyle bir sistem
hazir olarak bulunmayabilir (61, 86, 87). Yuksek dogrulukta alan 6&lgimu
yapabilmek igin mutlaka bilgisayarli bir gérintl analiz sistemi kullanmamiza gerek
yoktur. Cavalieri yontemi denk dogrulukta 6lgimler yapmaya imkan veren ¢ok daha

ucuz bir yontem olarak karsimiza ¢cikmaktadir (76, 78, 79, 85).

Bu sekilde gerceklestirilebilecek bir alan 6lgcimi hem uygulamada oldukga
basit, hem de istatistiksel olarak ¢cok guvenilir sonuglar veren bir ¢ézimdur. Noktali
alan o6lgim cetvelleri ile yapilan alan hesaplamalarinin, uygun siklikta noktalar
iceren cetveller kullanildigi takdirde, gorinti analiz sistemleriyle yapilan
hesaplamalar kadar guvenilir ve dogru sonuglar verdigi ortaya konmustur.

Uygulamadaki basitlik de bu yéntemin bir bagka ¢ekici yonuna olusturur (76, 78).

Calismamizda MRG’de belirgin bir patolojik bulgu izlienmeyen SP’li hastalarin
KK hacmi (ortalama 14110.5 mm3) kontrol grubuna gére (ortalama 17700.4 mm?3)
anlamh derecede dusUk olup literatirde bu alandaki sinirh sayidaki ¢alismalara
benzer degerler elde olunmustur. Ayrica kiz ve erkek olgular ayri ayri
degerlendirdigmizde de SP’li kiz olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi
13896.9 + 4143.0 mm? ile kontrol grubundaki kiz olgularin korpus kallozum hacim
ortalamasi 18464.1£1949.9 mm?® ve SP’li erkek olgularin korpus kallozum hacim
ortalamasi 14347,9 + 2856,5 mm?3, kontrol grubundaki erkek olgularin korpus
kallozum hacim ortalamasi 16987.6+2155.6 mm? bulunmus olup aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Olgu sayisinin dusukligu ve hastalara psikomotor testlerin uygulanamamasi
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ve dolasiyisiyla klinik korelasyonun incelenememesi limitasyonlar arasinda

sayllabilir.

Sonug olarak biz stereotaktik yontem kullanarak ylksek dogrulukta yapilan
KK hacimsel dederlendirmesinin, daha ¢ok erken dénem klinik tani zorlugu ¢ekilen
SP hasta grubu ile sonraki dénemlerde gorintileme bulgulari ile belirgin bir
intrakraniyal bulgu saptanmayan olgularda hastaligin énemli bir go&stergesi

oldugunu disinmekteyiz.

47



SONUGLAR

. Serebral palsi grubunun 10'u erkek, 12’si kizlardan olusuyordu. Kontrol
grubu bireylerin ise 14’U erkek, 15’i kizlardan olusuyordu. Say! olarak aralarinda

istatistiksel anlamli fark bulunmadi ( p>0.5).

. Serebral palsi grubundaki hastalarin yaslari 6-17 yas arasinda (ortalama
10.8 + 4.05) degismekteydi. Kontrol grubunu olusturan olgularin yaslari ise 6-17 yas
arasinda (ortalama 11.6 + 4.13) degismekteydi. Aralarinda istatistiksel fark

bulunmadi (p>0.5).

. Serebral palsili erkek olgularin yaslari 9-17 arasinda ( ortalama 11.2 + 4.01),
kiz olgularin yaslari ise 6-17 arasindaydi (ortalama 10.6 + 4.25), Kontrol grubunda
erkek olgularin yaslari 7-16 arasinda ( ortalama 11.5 + 4.17), kiz olgularin yaslari ise
6-17 arasindaydi ( ortalama 11.6 + 4.25). SP ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

fark bulunmadi (p>0.5).

. Serebral palsi grubunu olusturan olgularda Cavalieri yéntemiyle dlgtlen
korpus kallozum hacim ortalamasi 14101.5 + 3541.3 mm?® (minimum 13683.5,
maksimum 22837.3), kontrol grubunda ise 17700.4 + 2156.9 mm?*® (minimum
8681.9, maksimum 21004.3) olarak bulundu. SP grubunun, kontrol grubuna gore

bulunan disuk hacim ortalamasi istatistiksel olarak anlamhydi (p:0.003).

. Serebral palsili kiz olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 13896,9 +
4143,0 mm?* (minimum 13683.55, maksimum 21138.72), SP’li erkek olgularin
korpus kallozum hacim ortalamasi 14347.9 + 2856.5 mm?3® (minimum 10097.5,

maksimum 18117.4) saptandi. Aralarinda istatistiksel fark bulunmadi ( p:0.77).

Kontrol grubundaki kiz olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi
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18464.1£1949.9 mm3 (minimum 8681.9, maksimum 21104.3), kontrol grubundaki
erkek olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 16987.6+2155.6 mm?® (minimum
15193.4, maksimum 22837.3) olarak bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel anlamli

bulunmadi (p:0.06).

. Serebral palsili kiz olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 13896.9 +
4143.0 mm?® (minimum 8681,4 maksimum 21138.72) ile kontrol grubundaki kiz
olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 18464.1+1949.9 mm? (minimum 13683,
maksimum 21104.3) bulunmus olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (

p: 0.001).

. Serebral palsili erkek olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 14347,9 +
2856,5 mm?® (minimum 10097.5, maksimum 18117.4), kontrol grubundaki erkek
olgularin korpus kallozum hacim ortalamasi 16987.6+2155.6 mm? (minimum 13683,
maksimum 22837.3) bulunmus olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (

p: 0.023).

. Serebral palsi grubunda 6-11 yas grubunda korpus kallozum hacim
ortalamasi 13127.8 £ 3190.0 mm? (minimum 8412.6, maksimum 17741), 12-17 yas
grubunda korpus kallozum hacim ortalamasi 15507.9 + 3726.9 mm? (minimum
8776, maksimum 21104) bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. ( p: 0.12).

. Kontrol grubunda 6-11 yas grubunda korpus kallozum hacim ortalamasi
17426.3 + 2451.4 mm?® (minimum 13683, maksimum 22837), 12-17 yas grubunda
korpus kallozum hacim ortalamasi 17956.3 + 1891.9 mm?® (minimum 15570,
maksimum 21138) olarak saptandi. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi ( p: 0.51).
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. Serebral palsi grubunda 6-11 yas grubunda korpus kallozum hacim
ortalamasi 13127.8 £ 3190.0 mm? (minimum 8412.6, maksimum 17741), kontrol
grubunda 6-11 yas grubunda korpus kallozum hacim ortalamasi 17426.3 + 2451.4
mm? (minimum 13683, maksimum 22837) olarak bulundu. Her iki grup arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu ( p: 0.001).

. Serebral palsi grubunda 12-17 yas grubunda korpus kallozum hacim
ortalamasi 15507.9 + 3726.9 mm?® (minimum 8776, maksimum 21104), kontrol
grubunda 12-17 yas grubunda korpus kallozum hacim ortalamasi 17956.3 + 1891.9
mm?3 (minimum 15570, maksimum 21138) olarak bulundu. Her iki grup arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu ( p: 0.043).

. Serebral Palsi grubunda 6-11 yas grubunda kizlarin korpus kallozum hacim
ortalamasi 13157.9 + 3731.5 mm?® (minimum 8412, maksimum 17741), SP
grubunda 12-17 yas grubunda kizlarin korpus kallozum hacim ortalamasi 15372.7 +
5107.5 mm? (minimum 8776, maksimum 21104) olarak bulundu. Aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p: 0.41).

. Kontrol grubunda 6-11 yas grubunda kizlarin korpus kallozum hacim
ortalamasi 16194.4 + 2176.3 mm?® (minimum 13683, maksimum 19779) olarak
bulundu. Kontrol grubunda 12-17 yas grubunda kizlarin korpus kallozum hacim
ortalamasi 17681.7 + 2013.3 mm?3 (minimum 15570, maksimum 20855) olarak

bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad: ( p: 0.19).

. Serebral Palsi grubunda 6-11 yas grubunda erkeklerin korpus kallozum
hacim ortalamasi 13079.6 + 1109.6 mm? (minimum 10097, maksimum 15854), SP
grubunda 12-17 yas grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim ortalamasi

15616.2 + 2860.3 mm*® (minimum 10674, maksimum 18117) olarak bulundu.
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Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildi ( p: 0.17).

. Kontrol grubunda 6-11 yas grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim
ortalamasi 18658.2 + 2177.8 mm? (minimum 16420, maksimum 22832), kontrol
grubunda 12-17 yas grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim ortalamasi
18270.1 + 1845.9 mm*® (minimum 15685, maksimum 20855) olarak bulundu.

Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p: 0.72).
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