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ÖZET 

Serebral Palsili Çocuklarda Korpus Kallozum Hacminin Stereolojik Yöntemle 

Değerlendirilmesi  

    Dr. Nihal KANDEMĠR 

  

Serebral palsi, prenatal ve perinatal dönemde değişik etiyolojik faktörlere bağlı olarak 

beyinde gelişen hasar neticesinde meydana gelen ve mental retardasyon, konvülziyon ve 

büyüme geriliğinin sıklıkla eşlik ettiği progresif nitelikte olmayan hareket ve postür 

bozukluğudur. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme manyetik bir alanda, elektromanyetik 

radyodalgalarının vücuda gönderilmesi ve geri dönen sinyallerin görüntüye dönüştürülmesi 

temeline dayanan bir görüntüleme yöntemidir. Yumuşak doku kontrast çözümleme gücü 

en yüksek olan radyolojik görüntüleme tekniğidir. 

Stereoloji, üç boyutlu yapılardan elde edilen iki boyutlu kesitler kullanılarak yapılar 

hakkında bilgi edinmeye yarayan bilimdir. Stereolojik yöntemler kullanılarak yapılara ait 

hacimler, yüzey alanları ve hücre sayıları gerçeğe yakın bir şekilde hesaplanabilmektedir. 

Son yıllarda klinik uygulamalarda radyolojik tetkiklerden elde edilen görüntüler 

üzerinde hacim hesaplama yöntemi olarak Cavalieri Prensibi’nin sıklıkla uygulandığı 

gözlenmektedir. Stereolojide hacim hesaplama yöntemlerinden biri olan Cavalieri 

Prensibi’nin uygulama alanı her geçen gün genişlemektedir. Deneysel çalışmalarda 

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

son yıllarda hacim değerinin önemli olduğu klinik uygulamalarda kullanılmaya başlandığı 

görülmekte olup bu yöntem ile tama yakın hacimsel değerler elde edilir. 

Etiyolojiye bağlı olmaksızın gelişen serebral palsili olguların intrakraniyal manyetik 

rezonans incelemelerinde %80-95’inde yapısal bir ya da daha fazla anomali gelişimi 

bildirilmiştir. Ancak tüm çalışmalarda olguların %14-17 arasında manyetik rezonans 

incelemede belirgin bir yapısal patoloji izlenmemektedir. Korpus kallozum anomalileri birçok 

konjenital anomalide olduğu gibi serebral palsili olgulara da sıklıkla eşlik eder. serebral 

palsili olgularda korpus kallozumda oluşan değişik yapısal anomaliler ile birlikte korpus 

kallozum hacminde azalma literatürde gösterilmiştir. 

Çalışmamızda manyetik rezonans görüntülerinde belirgin anomali saptanmayan 

serebral palsili olgularda korpus kallozum hacminde meydana gelen değişikliği incelemeyi 

amaçladık. Bu amaçla 2009-2010 yılları arasında radyoloji kliniğinde serebral palsi tanısıyla 

manyetik rezonansları çekilen 150 hastanın manyetik rezonans görüntüleri tarandı. 

Görüntüleri normal olarak değerlendirilen 10 erkek, 12 kız toplam 22 serebral palsili 

hastanın da stereolojik yöntemle korpus kallozum üzerinde hacimsel ölçümler yapıldı. 
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Kontrol grubu olarak da yalnızca başağrısı şikayeti ile kliniğe başvuran ve çekilen kranial 

manyetik rezonans görüntüleri normal bulunan 14 erkek, 15 kız toplam 29 birey incelendi. 

Çalışmamızda serebral palsili olguların korpus kallozum ortalama hacimleri, kontrol 

grubuna göre anlamlı oranda küçük bulundu (p:0.003). Serebral palsili kız ve erkekler de 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

görüldü (p<0.05). Sonuç olarak serebral palsi grubunda korpus kallozum hacmindeki 

azalmanın serebral palsi ile ilişkisi gösterilmiş olup bu bulgunun erken dönemde serebral 

palsi tanısına katkıda bulunacağı düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Korpus Kallozum, Manyetik Rezonans 

Görüntüleme, Cavalieri Metodu  
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SUMMARY 

 

A Stereological Volume Assessment of the Corpus Callosum in                                    

Children With Cerebral Palsy 

 

     Dr. Nihal KANDEMĠR 

 

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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                                        GİRİŞ  

Serebral Palsi (SP) perinatal ve postnatal dönemde gelişimini sürdüren 

immatür beyinde progresif veya dejeneratif nitelikte olmayan bir hasar neticesinde 

meydana gelen, kalıcı hareket ve postür bozukluğudur (1). Hareket ve postür 

bozuklukları SP‘nin ana semptomu olup klinik tabloya mental retardasyon (MR), 

epilepsi ve beslenme bozuklukları sıklıkla eşlik eder (2). 

Oluşan motor yetersizliğin nedenlerini bulabilmek, gösterdiği etkinin şiddetini 

ölçebilmek, özelliklerine göre sınıflandırmasını yapabilmek ve prognozunu 

açıklayabilmek için yeni tanı ve tedavi yaklaşımları gündeme getirilmektedir. 

Bunların sonucunda bulunabilecek tanı, tedavi ve rehabilitasyon yöntemlerinin 

erken dönemde ve yaygın bir şekilde kullanılması sayesinde SP olgularının büyük 

çoğunluğunun bağımsız ve üretken bireyler olarak yaşaması sağlanmaya 

çalışılmaktadır. 

Günümüze kadar yapılan insidans ve prevalans çalışmaları sonucunda batı 

toplumlarında SP prevalansının yaklaşık olarak 1000 canlı doğumda 2-3 olduğu 

konusunda ortak bir görüş vardır (2, 3). Az gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerdeki 

SP prevalansı hakkında güvenilir bir bilgi bulunmamaktadır. Ancak batı ülkelerine 

oranla daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir (4). Yalçın ve ark (5) tarafından 

yapılmış bir çalışmada SP prevalansı 8/1000 olarak bildirilmiştir. 

Son dönemde, özellikle nedeni bulmaya yönelik yapılan çalışmalarda, normal 

doğum tartısıyla doğmuş ve SP saptanan bebeklerin yaklaşık %80’inde prenatal, 

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

Stereoloji, üç boyutlu yapılardan elde edilen iki boyutlu kesitler kullanılarak, 

yapılar hakkında bilgi edinmeye yarayan bilimdir. Stereolojik yöntemler kullanılarak 
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yapılara ait hacimler, yüzey alanları ve hücre sayıları gerçeğe yakın bir şekilde 

hesaplanabilmektedir (9). Organ hacimleri Cavalieri Prensibi ile ardışık seri kesitler 

aracılığıyla volüm ölçümleri kullanılarak hesaplanabilmektedir (10, 11). Cavalieri 

prensibi stereolojik yöntemlerde en sık kullanılan hacim hesaplama yoludur (10, 

11). Cavalieri prensibine göre hacmi hesaplanması planlanan yapı eşit aralıklarla 

ve birbirine paralel kesitlere ayrılır (10, 12, 13). Elde edilen kesit görüntülerinin kesit 

yüzey alanları hesaplandıktan sonra her bir kesitin ya da dilimin hacmi hesaplanır 

ve sonrasında dilimlerin hacmi toplanarak yapının tüm hacmi hesaplanır (10, 14). 

Korpus Kallozum (KK) iki hemisferdeki kortikal alanları birbirine bağlayan 

histolojik olarak myelinize olmuş sinir liflerinden oluşan beyaz cevher yapısında 

fiber demetleridir (4). Korpus Kallozum önden arkaya doğru rostrum,  genu,  

korpus ve splenium olmak üzere dört kısımdan oluşur (5, 6). İletişimi sağladığı 

nöronların veya serebral beyaz cevherin hasarında KK morfolojisi de dolaylı olarak 

etkilenir. Etkilenme gelişim tamamlanmadan önce gerçekleşirse agenezi veya 

hipogenezi, gelişim tamamlandıktan sonra gerçekleşirse atrofi olarak adlandırılır (7, 

31). 

Serebral palsi etiyolojisine bağlı olarak KK’da oluşan hasar ile birlikte KK 

boyutlarında meydana gelen değişiklikler literatürde ancak sınırlı sayıda çalışmada 

incelenmiştir. Çalışmamızda, Manyetik Rezonans Görüntülemeleri (MRG) normal 

olarak raporlanan SP’li hastalarda KK hacminde meydana gelebilecek hacimsel 

değişiklikleri stereolojik yöntem kullanarak ölçme ve kontrol grubuyla birlikte 

değerlendirme amaçlanmıştır.    
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GENEL BİLGİLER               

1. SEREBRAL PALSİ  

1.1.Tanım 

Serebral Palsi, gelişmekte olan beyinde fetal veya infantil dönemde 

zedelenme sonucu gelişen, ilerleyici olmayan, hareketi kısıtlayan, kalıcı motor işlev 

kaybı, duruş ve hareket bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (1). İlk bakışta motor 

bozukluk ön plana çıksa da sosyal, bilişsel, görsel, duysal sorunlar da tabloya eşlik 

eder (18, 19). 

Motor bozukluk dışında kalan bulgular genellikle daha geç dönemlerde 

görülür. Bu nedenle SP’nin erken dönemde tanınabilmesinde öncelikle motor 

tutulum bulgularına dikkat edilmelidir (7, 19). 

1.2.Epidemiyoloji 

Serebral palsi çocukluk çağının en sık görülen özürlülük nedenlerinden biridir. 

Görülme sıklığı gelişmiş ülkelerde yapılan çalışmalarda 1,2-2,5/1000 olarak 

bildirilmektedir (20). Türkiye ve diğer gelişmekte olan ülkelerde ise kayıtların 

yetersiz olması nedeniyle SP sıklığı ile ilgili kesin sayılar verilememektedir. Türkiye 

Spastik Çocuklar Derneği kayıtlarına göre bu oran 1000 canlı doğumda 5-8 olarak 

tahmin edilmektedir (21). 

1.3.Etiyoloji 

Serebral palsiye yol açan beyin hasarı, prenatal, perinatal ve postnatal 

dönemde gelişebilir. Hastaların yaklaşık %70-80’inde prenatal etkenler sorumlu 

olup en sık düşünülen etiyolojik faktörler prematürite, iskemi,  hipoksemi, internal ve 

eksternal travma ile hiperbiluribinemidir. (22, 23). 

Serebral palsiye neden olabilecek risk faktörleri prenatal, perinatal ve 
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postnatal nedenler şeklinde aşağıda belirtilmiştir (Tablo 1). 

Tablo-1: Serebral palsiye neden olan risk faktörleri 

 

     PRENATAL 

• Gelişimsel serebral anomaliler, 

• Vasküler (hipoksik-iskemik, hemorajik, embolik) , 
•   Enfeksiyon (rubella,   sitomegalovirus, 
toksoplazmozis, listeriozis, diğer viruslar), 
• Genetik(otozomal, X’e bağlı, diğer 
sendromlarla birlikte, kromozom anomalileri), 

•  Metabolik (iyot eksikliği), 

•  Toksik-teratojenik (cıva, kurşun), 
•  Annenin kronik hastalıkları (hipertansiyon, diyabet, 
kalp hastalığı, ağır malnütrisyon vb.), 

•  İntrauterin büyüme geriliği, 

•  Çoğul gebeliklerde, birinin intrauterin kaybı, 
•   Erken membran rüptürü, 

 

       PERİNATAL 

• Perinatal hipoksi-iskemi (obstetrik komplikasyonlar, 
anestezi, plasenta previa, ablasyo plasenta, plasenta 
infarktı, makat gelişi, kordon sarkması, prematürite, 
respiratuar distres sendromu), 

• İntrakraniyal kanama, 
•   Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit), 

 

      POSTNATAL 

• Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit vb), 

• Serebrovasküler olaylar (kanama, emboli, tromboz), 

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

• Beyin travması 
•  Kern ikterus 

KOMBİNASYON •  Çeşitli nedenlerin birlikte görülmesi 

 

       1.4.Patofizyoloji 

Serebral palsi beyin korteksindeki istemli hareketi başlatan üst motor 

nöronların (1.motor nöron) hasarlanması sonucu oluşur. Klinik bulgular lezyonun 

oluştuğu zamana, tipine, bulunduğu bölgeye ve genişliği ile sinir sisteminin 

zedelenmeye karşı gösterdiği uyum yeteneğine göre değişir. Embriyolojik gelişimin 

değişik evrelerinde bazı hücre ve beyin bölgeleri hipoksiye karşı seçici duyarlılık 

gösterir. Serebral iskemi intrauterin 20. haftadan önce olmuşşa migrasyon 

anomalileri, 26-34. haftada olmuşsa periventriküler lökomalazi ve 34-40. haftalarda 

olmuşsa beyaz cevherden daha çok gri cevherde, fokal ya da multifokal serebral 

zedelenme görülür. Prematürelerde beyin ve beyin damarlarının henüz 

olgunlaşmamış olması SP riskinin artmasına neden olur (24).   
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 1.5.Klinik 

Serebral Palsi klinik olarak yaşamın ilk 6 ayı ile 1. yılı arasında hipotoni ile 

başlar, spastisite ise daha sonra görülür. Kaba motor fonksiyonlar, dil ve sosyal 

beceriler etkilenir. Bir ekstremitede göreceli güçsüzlük görülebilir. Spastisite, 

distoni gibi kas tonusu değişikliklerinden dolayı çocuk hareketlerini kontrol edemez 

ve dengesini kuramaz. Yüzeyel duyu genellikle normal olmakla birlikte algılama, 

eklem pozisyon hissi ve hareket hissi bozuktur (25). 

1.6.Sınıflandırma ve Tiplendirme  

Serebral Palsi gibi çok sayıda farklı nedeni olan ve farklı klinik formları 

içeren hastalıklar grubunu sınıflamak oldukça güçtür. İlk olarak Sachs (19) 

1891’de nedene göre (intrauterin başlangıçlı,  doğumda gelişen, akut ve 

sonradan kazanılmış) ve klinik özelliklerine göre (hemiplejik,  diplejik,   

kuadriplejik,  ataksik,  koreik ve atetoid) sınıflamaya çalışmıştır. Ingram (26) 

günümüzde kullanılan sınıflamanın temelini oluşturan sınıflamayı yapmıştır. 

Buna göre SP; hemipleji, iki taraflı hemipleji, dipleji, ataksi, diskinezi ve diğerleri 

şeklinde sınıflandırılmıştır. Günümüzde sıklıkla Hagberg & Hagberg tarafından 

yayınlanmış olan sınıflama kabul görmektedir (27). 

Tablo-2: İsveç Sınıflaması (27) 

Spastik Hemiplejik Tek taraflı alt ve üst ekstremitelerin motor tutulumu 
var. Diğer tarafta da hafif bir motor tutulum bulunabilir. 

Kuadriplejik Dört ekstremitede motor tutulum vardır. Hafif bir asimetri 
olabilir. 

Diplejik Başlıca alt ekstremiteler tutulmuştur. Üst 
ekstremitelerde de tutulum olabilir ancak göreceli olarak 
daha hafiftir 

Ataksik  Anormal güç, ritm ve doğru hareket ile birlikte görülen koordinasyonsuz kas hareketleri vardır. 

Diskinetik Koreatetoik İstemsiz, kontrolsüz, tekrarlayan,  
arada sırada görülen anormal 
hareketler vardır. 

Hiperkinezi, hipotoni, 

Distonik Hipokinezi, hipertoni 
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2.KORPUS KALLOZUM 

2.1.Korpus Kallozum Anatomisi  

Beyin makroskobik olarak beyin yarı küreleri, beyin sapı ve beyincik olmak 

üzere üç ana bölüme ayrılır. Korpus kallozum iki hemisferdeki kortikal alanları 

birbirine bağlayan temel beyaz cevherden oluşan fiber demetleridir (şekil 1). 

Korpus Kallozum‘la ilgili yoğun araştırılmalar yapılmasına rağmen, insan KK‘unu 

anatomik ve fonksiyonel bilgileri hakkında birçok şey halen bilinmemektedir (15). 

Korpus kallozum dört ana bölümden oluşur. Bunlar rostrum, genu, gövde ve 

splenium olarak adlandırılır. Korpus kallozumun önünde ve üstünde singulat 

girus, daha yukarıda singulat sulkus bulunur. İnsula ile de komşuluğu vardır. Arka 

kısımda singulat girusun istmusu bulunur. Alt kısımda lateral ventriküller, septum 

pellusidum ve vejetatif merkezler vardır. Çevresini hipokampus, hipotalamus, 

girus singuli, forniks, amigdaller ve mamillar cisimciklerden oluşan limbik sistem 

sarar. Korpus kallozumun limbik sistemle indirekt ilişkisi olduğu tahmin 

edilmektedir (15). 

 

             şekil 1: Korpus Kallozum Sagittal Kesit. 
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Korpus kallozum, yaklaşık 8 cm uzunluğundadır. Korpus kallozuma ait lifler 

laterale doğru gittikçe yelpaze şeklinde açılarak (radiatio corporis callosi) srebral 

korteksin çeşitli bölgelerine gider. Korpus kallozum, bir hemisfere ulaşan bilginin 

diğer hemisfere iletilmesinde rol oynayan en büyük ve önemli yoldur (16). Korpus 

kallozumun korpus kısmından geçen lifler laterale doğru, spleniumdan geçen lifler 

ise arkaya doğru uzanarak iki hemisfer arasında yoğun bağlantılar sağlar (16).  

Korpus kallozum, histolojik olarak myelinize olmuş sinir liflerinden oluşur. 

İletişimi sağladığı nöronların veya serebral beyaz cevherin hasarında KK morfolojisi 

de dolaylı olarak etkilenir. Etkilenme gelişim tamamlanmadan önce gerçekleşirse 

agenezi veya hipogenezi, gelişim tamamlandıktan sonra gerçekleşirse atrofi olarak 

adlandırılır (17). 

2.2.Korpus Kallozumun Fonksiyonu  

Beyindeki en geniş birleştirici yapı olan KK iki serebral hemisfer arasında bilgi 

aktarımı sağlayan 190 milyonun üzerinde aksondan oluşur (16). Esas fonksiyonu 

beyinde sağ ve sol hemisferdeki eş alanlar arasında interhemisferik bağlantılar 

kurarak bilgi alışverişini ve koordinasyonu sağlamaktır. Bu bağlantıların, 

tamamlayıcı (hemisferler arası bilgi birleştirici) ya da engelleyici (birbirinden 

bağımsız olan fonksiyonların yükseltilmesi için hemisferlerin birbirlerini inhibe 

etmesini sağlayan) oldukları konusunda tartışma olmasına rağmen, bağlantılar 

birincil olarak tamamlayıcı olarak görülmektedir (16).  

Korpus kallozumun bilinen fonksiyonları; 1-Hemisfer kortekslerinin 

bağlantısını geliştirmek ve bu sırada beynin plastisite özelliğini devreye sokmak. Bu 

işlev hayatın ilk 3 yılında önemli rol oynar ve serebral hemisferlerin organizasyonu 

sağlar (15). 2-Bellek fonksiyonu; Kısa bellek sorunu olan çocuklarda hiperaktivitenin 

sık görülmesi kallozal hipogenezise bağlı olabilir (15, 28). 3-İnterhemisferik sensörik 
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bağlantıların sağlanması ve geliştirilmesi. 4-Bimanuel motor koordinasyon, 

ipsilateral motor sistemin inhibisyonu ile motor sistemin sağlıklı işlemesi (15, 29). 5-

Dikkat süresinin sağlanması (15, 28). 6-İpsilateral görsel yarı alan fonksiyonu, 

füzyon olayı gerçekleşmesi, bakış görüş netliği sağlanması olarak sayılabilir (15, 

30). 

İnsan beyninde komissürlerde ortalama bir milyar akson bulunduğu tahmin 

edilmektedir. Bunların yaklaşık yarısı geniş miyelinli liflerden, geri kalanı ise 

miyelinsiz, bir kısmı sayılamayacak kadar küçük çaplı liflerden oluşmaktadır. 

Komissürel sistemler, her iki hemisferdeki ayna projeksiyon alanlarını birleştirmek 

üzere düzenlenmiştir. Korpus kallozum, bilginin bir beyin yarısından diğerine 

yolculuk ettiği bir geçiş kapısıdır. Aynı zamanda bilgi değiş tokuşunu sağlayan bir 

işlevi vardır. Erişkin KK’unun % 40’ında myelin yoktur. Bu özellik iletiyi yalıtır, ileti 

hızı ve integrasyonunu arttırır. Korpus kallozum tamamen oluştuktan sonra serebral 

korteks veya beyaz cevherin hasara uğraması atrofi veya hipoplazi ile 

sonuçlanmaktadır. Kallozal agenezide KK’un tamamı, singulat girus ve sulkus 

yoktur. Hipogenezis, komissural yolların yokluğu ile birlikte olabilir. Hipoplazide, KK 

tamamen oluşmuş olmasına rağmen fokal veya yaygın olarak incelmiştir (31). SP’li 

olgularda hipoplazi görülme insidansı yüksektir. Yapılan bir çalışmada SP’li 

olguların % 40,2’sinde mikrosefali görülmüş ve bu durum en sık hipoplazili 

olgularda saptanmıştır (32).  

Barkovich ve ark. (33) yaptıkları çalışmada vakaların tümünde, Truwit ve ark. 

(34) ise SP’li vakaların % 70’inde KK lezyonu saptamışlardır. Beyin gelişimi 

sırasında KK‘da oluşan hasar nörolojik gelişimi ve nöropsikiyatrik performansı 

etkiler (35). 

Preterm doğan bireylerde KK’un boyutunun azaldığı ve anormal morfolojik 
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özelliklerinin olduğu (özellikle posterior bölgelerde) gösterilmiştir (36). Korpus 

kallozum anomalileri sıklıkla travma, tümör, konjenital anomalier, vasküler 

lezyonlar, inflamatuar durumlar ve demiyelizan süreçlere sekonder gelişir. 

Erişkinlerde görevleri bilinmesine rağmen çocukta intrauterin dönemde ve erken 

çocukluk dönemindeki görevleri, özellikle onkogenezde, sensorimotor gelişimdeki 

rolü, algı ve motor fonksiyonlardaki işlevleri, konuşma ve konuşma 

bozukluklarındaki ve interhemisferik bağlantıdaki işlevi henüz tam olarak 

aydınlatılamamıştır (15). Kallozal disgenezi veya agenezi olan çocuklarda önemli 

sorunlar olabileceği gibi hemen hiçbir sorun olmayabileceği de belirtilmektedir (15, 

37). 

Korpus kallozum beyinde en sık yapısal bozukluk gösteren dokulardan 

birisidir. Korpus kallozumun morfolojik özellikleri iyi bilinmesine karşın fonksiyonel 

bozukluklarında aydınlatılamayan sorunlar vardır. Bu durum hemisferler arasında 

bağlantı bozukluğu olarak karşımıza çıkar. 
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3.SEREBRAL PALSİDE RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME 

Genel beyin patolojilerinde ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT), 

konvansiyonel MRG yanında, difüzyon ağırlıklı görüntüleme, MR spektroskopi 

(MRS) ve perfüzyon MR gibi ileri MR uygulamaları ile elektromiyogram (EMG), 

elektroensefalografi (EEG), elektrofizyolojik incelemeler, nükleer tıp görüntüleme 

gibi birçok yöntem kullanılır (38, 39). Özellikle yenidoğanlarda transfontanel USG 

tanı koymada ve lezyonların saptanmasında önemli bir görüntüleme modalitesidir. 

Risk faktörleri ya da anormal nörolojik muayene bulguları olan yeni doğanlarda ve 

prematürelerde ilk haftalarda uygulama kolaylığı olduğu için transfontanel US 

yapılmalıdır (40). Konvansiyonel MRG, BT ve US tetkikleriyle karşılaştırıldığında 

daha erken ve daha doğru bilgi sağlayabilmektedir. Bu nedenle günümüzde 

genellikle bir sonraki basamak olarak MRG tercih edilmektedir. 

Serebral palsi hastalarında radyolojik görüntüleme hastalığın etiyoloji, 

patogenez ve tedavi etkinliğinin anlaşılmasında önemli katkılarda bulunmaktadır. 

Serebral palside görüntüleme yöntemleri lezyonların zamanlamasını tayin etmeye, 

beyaz cevher tutulumunu ve bozuklukların spektrumunun belirlemeye yardımcı 

olur (41). Serebral palsili hastaların intrakraniyal incelemesinde % 80-95 arasında 

anormal radyolojik bulgular mevcuttur (19, 34, 42, 43, 45). MRG yöntemi beyindeki 

morfolojik çeşitlilikleri ve malformasyonları belirlemede ayrıca beyaz cevher ve gri 

cevher ayrımını göstermede daha etkili olduğu belirtilmektedir (8, 31, 33-35, 41, 

42). Serebral palsili hastaların % 5-20’sinde MRG ve BT ile patoloji saptanamaz 

(8, 19, 43-45).  

Serebral palsiye yönelik yapılan MRG çalışmalarında immatürlerde görülen 

beyaz cevher hasarlarının en sık görülen bulgu olduğu, sonrasında bazal ganglia 

lezyonlarının, kortikal ve subkortikal lezyonların, malformasyonların, fokal infarktın 
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ve çeşitli lezyonların sırasıyla daha az sıklıkta görüldüğü rapor edilmiştir (41, 42). 

Serebral palsili hastaların alt grublarından spastik hemiplejide kombine 

beyaz ve gri cevher hasarı, spastik, ataksik ya da atetoik SP‘de beyaz cevher 

hasarı daha sık görülmüştür (46).  

3.1.Manyetik Rezonans Görüntüleme 

3.1.1.Fizik Prensipler 

MRG manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarının vücuda 

gönderilmesi ve geri dönen sinyallerin görüntüye dönüştürülmesi temeline dayanan 

bir görüntüleme yöntemidir. Yumuşak doku kontrast çözümleme gücü en yüksek 

olan radyolojik görüntüleme tekniğidir (47). 

Atomların çekirdek yapısını proton ve nötron adı verilen nükleonlar 

oluşturur. Bütün nükleonlar kendi etrafında devamlı olarak spin hareketi denilen 

dönüşler yaparlar. Bu spin hareketleri sayesinde nükleonlar doğal bir manyetik 

alan oluştururlar ve dış manyetik alanların yokluğunda bu momentler rastgele 

dağılmıştır (48). Ancak tek sayıda nükleon içeren atomlarda net bir manyetik dipol 

hareketi bulunur. MRG’de sinyal kaynağı olarak hidrojen atomu (H+) kullanılır. 

Normalde dokularda rastgele dağılmış olan H+ dipolleri güçlü bir manyetik alana 

yerleştirildiklerinde, dış manyetik alana paralel ve antiparalel dizilim gösterirler. 

Paralel dizilim daha az enerji gerektirdiği için atomlardan biraz fazlası bu dizilimi 

antiparalel dizilime tercih eder ve böylelikle net manyetik vektör ana manyetik 

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

Protonlar kendi etraflarındaki spin hareketine devam ederken bir yandan da 

dış manyetik alanın gücü ile orantılı olarak bu manyetik vektörün aksı etrafında 

salınım (precession)  hareketi yaparlar.  Salınım hareketinin frekansı Larmour 

denklemi ile belirtilmiştir: ωo = g x Bo   
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(ωo: Larmour frekansı, Bo: Dış manyetik alan gücü, g: Giromanyetik sabit) 

İnsan vücudunda hidrojen en fazla miktarda bulunan ve gyromanyetik oranı 

en yüksek olan protondur, o nedenle MRG sinyalinin doğal kaynağıdır (48).  

Dokunun net manyetik vektörü (longitudinal manyetizasyon) dış manyetik 

alana paralel olduğu için ondan sinyal alamayız. Sinyal alabilmek için manyetik 

vektörün 90° radyofrekans (RF) pulsu ile transvers plana yatırılması gerekir. RF 

pulsu ana manyetik alan gücünde ve dokuya özgü Larmour frekansı ile uygulanır 

(47). Oluşturulan yeni durum transvers manyetizasyon adını alır ve RF pulsu 

kesildiğinde protonlar önceki düşük enerjili durumlarına dönmeye başlarlar. Bu 

sırada protonların transvers manyetizasyon sağlandığında gösterdikleri faz uyumu 

da bozulmaya başlar ve longitudinal manyetizasyon tekrar artmaya başlar. Bu 

değişim ‘free induction decay = FID’ adını alır ve sinyal kaydı bu sırada 

gerçekleştirilir. Alıcı sargılar tarafından algılanan sinyaller alternatif akıma ve sonra 

da bilgisayar yardımıyla görüntüye dönüştürülür (47, 48).  

90° RF pulsu verildikten sonra ana manyetik alan yönündeki longitudinal 

manyetizasyonun %63’ünün yeniden kazanılması için gereken süre T1 relaksasyon 

zamanı olarak isimlendirilir ve bu süre ana manyetik alanın gücü ile dokuların iç 

yapı özelliklerine göre değişir. T1 süresi hızlı olan dokular (yağ gibi) parlak 

(hiperintens) görülürler. T1 süresi uzun olan dokular ise beyin- omurilik sıvısı 

(BOS) gibi düşük intensitede (hipointens) görüntülenirler (47).  

90°  RF pulsu verilmesinden hemen sonra transvers manyetizasyonun 

gücü, 90° pulstan önceki longitudinal manyetizasyonun gücüne eşittir. Aynı 

zamanda protonlar arasındaki faz uyumu (in phase)  oluşmuş durumdadır. RF 

pulsu kesildikten hemen sonra ise protonlar arası etkileşimler sonucu faz 

birlikteliği bozulur ve faz kaybı (out of phase) oluşmaya başlar. Transvers 
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manyetizasyon azalır ve  %37 seviyesine inmesine kadarki süre T2 relaksasyon 

zamanı olarak adlandırılır (47, 48).  

3.1.2.MRG’de Kesit Alınması ve Rekonstrüksiyon  

MRG’de veri toplama ve görüntü oluşturulmasında en çok kullanılan 

yöntem Fourier transformasyondur (FT). Bu tekniğin aşamaları şunlardır:  

1. İnceleme için vücut ana manyetik alana yerleştirilir. 

2. Kesit alınması istenen düzleme dik yönde kesit belirleme gradiyenti uygulanır. 

Bu şekilde baş ve ayak ucu arasında farklılaşmış manyetik alan gücü sağlanır ve 

her bölge farklı rezonans frekansına sahip olur. 

3. RF sargıları ile kesit alınacak düzlemdeki manyetik alan gücü değerinde 

(Larmour denklemine göre) bir puls gönderilerek, sadece istenen kesit alanındaki 

protonlar uyarılır. Pulsun frekansı kesit yerini,  bant genişliği ise kesit kalınlığını 

belirlemiş olur. 

4. Uyarım kesildikten sonra ilgili kesitteki protonların rezonansından oluşan 

sinyaller algılayıcı sargılar tarafından toplanır. 

5. Toplanan ham sinyaller, daha önceden seçilmiş frekans ve faz eksenlerine 

yerleştirilerek Fourier transformasyonu denilen bir dizi bilgisayar işlemine tabi 

tutularak görüntüye çevrilir (47).  

3.1.3.‘K’ Alanı     

Dokulardan gelen MRG sinyallerinin FT’den sonra spasiyal frekanslarına 

göre kodlanarak yerleştirildiği yerdir.  K alanı bir kavramdır ve görüntüsü asıl MRG 

görüntüsünden farklıdır. K alanında, y ekseninde faz kodlama, x ekseninde ise 

frekans kodlama gradiyentlerinden alınan sinyallerin frekanslarına göre yerleri 
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belirlenir. Merkezde toplananlar düşük spasiyal frekanslı sinyallerdir ve kontrast 

rezolüsyonundan sorumludurlar. Çevrede toplananlar ise yüksek frekanslıdır ve 

geometrik rezolüsyondan 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 geldiğini 

belirler. Kesit içinde farklı gradiyentler oluşmasını sağlar. Ancak sıraların 

belirlenmesi ve matriksin oluşturulması için sinyalin hangi sıralardan 

kaynaklandığının da bilinmesi gereklidir. Bunun için 3. bir boyut olarak kesit 

belirleme ve frekans kodlama gradiyentlerine dik başka bir gradiyent uygulanır ki, 

buna da faz  kodlama gradiyenti denir (47).  

3.1.5.MRG’de Kullanılan İnceleme Sekansları 

1)  Saturation Recovery, Partial Saturation 

2)  Spin Eko (SE) Sekansı  

3)   Invertion Recovery (IR) Sekansı: 

4)  Gradiyent Eko Sekansı (GE) 

5)  Hızlı Görüntüleme Sekansları 

A. Fast Gradiyent Eko  

B.  Hızlı Spin Eko (FSE, TSE) 

C. Turbo Invertion Recovery 

D.  Ekoplanar Görüntüleme (Echoplanar Imaging = EPI) 

E.  GRASE (Gradiyent ve Spin Eko) 

F.  Manyetizasyon Transfer (MT)  
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4.RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME EŞLİĞİNDE BEYİN HACİM ÖLÇÜM 

YÖNTEMLERİ 

İntraserebral patolojilerin tanı ve takiplerinde hacimsel radyolojik yöntemler 

gittikçe artan oranlarda kullanılmaktadır. İntraserebral hemorajide, beyin 

metastazlarında, brakiterapi sonrası küçülen tümör hacmini göstermede, multipl 

sklerozda MS plakların ve olfaktor bulbus hacmini belirlemede hacimsel 

çalışmaların yapıldığı bildirilmiştir (49-54). Bu çalışmaların birçoğunda farklı 

metodlar kullanılarak hacim hesaplamaları yapılmıştır. Voksel tabanlı ölçümler, 

ABC/2 metodu, planimetrik yöntemler (Quantomo tekniği), segmentasyon tekniği en 

çok kullanılan teknikler arasında sayılabilir (55-60). Literatürde hacim 

hesaplamalarında farklı görüntü analiz programları kullanılmaktadır. Planimetrik 

analizler olarak değerlendirilen bu yöntemlerin içinde en yaygın kullanılan 

programlar DicomWorks ve ImageJ programlarıdır. Bu programlar yardımıyla 

belirlenen doku hacmi doğru bir şekilde yapılabilmektedir (61-64). Hacim 

hesaplamasında kullanılan planimetrik yöntemlerden Quantomo tekniği ile ABC/2 

metodunu karşılaştıran çalışmada benzer sonuçlar bulunmuştur (65). Cavalieri 

prensibi ardışık seri kesitler aracılığıyla organ hacimlerini hesaplayan bir yöntemdir. 

Bu programlardan elde edilen sonuçlar ile Cavalieri prensibi içerisinde bulunan 

nokta sayımı yöntemi ile elde edilen sonuçlar arasında belirgin fark olmadığı yine 

literatürde bildirilmektedir (66-71). 

4.1.Stereoloji 

Stereoloji, üç boyutlu yapılardan elde edilen iki boyutlu kesitler kullanılarak 

yapılar hakkında bilgi edinmeye yarayan bilimdir. Stereolojik yöntemler kullanılarak 

yapılara ait hacimler, yüzey alanları ve hücre sayıları gerçeğe yakın bir şekilde 

hesaplanabilmektedir (9). Yapıların gerçeğe yakın hacimlerinin bilinmesi bazı 

hastalıkların klinik tanı ve tedavi planlanmasında önemlidir. Günümüzde BT ve 
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MRG gibi radyolojik görüntüleme yöntemleri ile yapısal bütünlüğün 

değerlendirilmesi yanında hacimsel değerlendirilmelerde de etkin olarak 

kullanılmaktadır (72). Bu değerlendirmeler neticesinde ilgilenilen yapının tam 

boyutu ve şekli hakkında gerçeğe yakın bir fikir sahibi olunur. Görüntüler üzerinde 

yapılan yorumlar doğru bilgiler verse bile sübjektif yorumlar olmaları nedeniyle 

nicelik konusunda sınırlı bilgiler sağlar. Son yıllarda klinik uygulamalarda radyolojik 

tetkiklerden elde edilen görüntüler üzerinde hacim hesaplama yöntemi olarak 

Cavalieri prensibinin sıklıkla uygulandığı gözlenmektedir. Stereolojide hacim 

hesaplama yöntemlerinden biri olan Cavalieri prensibinin uygulama alanı her geçen 

gün genişlemektedir. Deneysel çalışmalarda uygulanılan yapı ve organların 

hacimlerini hesaplamak için sıklıkla kullanılan bu yöntemin, son yıllarda hacim 

değerinin önemli olduğu klinik uygulamalarda kullanılmaya başlandığı görülmekte 

olup bu yöntem ile tama yakın hacimsel değerler elde edilir (72-75).  

Cavalieri prensibinin uygulanması sırasında ölçümü yapılacak yapıların 

sınırlarının diğer yapılardan ayırdedilmesi gerekmektedir. Bu yöntemle yapılacak 

değerlendirmeler obektif tanının konulmasına yardımcı olmakla beraber tedavinin 

değerlendirilmesinde de güvenilir sonuçlar vermektedir (73, 76, 77).  

4.1.1.Cavalieri Prensibi 

Organların veya organ bileşenlerinin hacmi, yapılardaki değişik bileşenlerin 

hacmi ve birbirlerine göre hacim oranları önemli parametrelerdir (10, 78).  

Organ hacimleri Cavalieri Prensibi ile ardışık seri kesitler aracılığıyla volüm 

ölçümleri kullanılarak hesaplanabilmektedir (10, 11). Hacmi hesaplanmak istenen 

biyolojik oluşumlar çevre yapılarda izole edilebilecek durumdaysa doğrudan ölçüm 

yapılabilmektedir. Fakat çoğu zaman ölçümü yapılması planlanan yapılar çevre 

dokulardan izole edilemezler bu durumda Cavalieri Prensibi denilen ve ilk kez 
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İtalyan matematikçi Bonaventura Cavalieri tarafından XVII. yüzyılda ortaya konmuş 

olan prensip uygulanmaktadır.  

Cavalieri prensibi stereolojik yöntemlerde en sık kullanılan hacim hesaplama 

yoludur (10, 11). Cavalieri prensibinin ortaya çıkışından önce astronom Kepler şarap 

fıçılarının hacmini hesaplamak için bir yol önermiştir. Buna göre fıçılar ayrı ayrı 

dilimlere ayrılacak ve her bir dilimin hacmi hesaplanacak ve bu hacimler toplanarak 

fıçının toplam hacmi bulunacaktı. Daha sonra Cavalieri bu prensibi genelleştirdi (10, 

11, 79). Cavalieri prensibine göre hacmi hesaplanması planlanan yapı eşit 

aralıklarla ve birbirine paralel kesitlere ayrılır (10, 12, 80). İlk kesit, kesit kalınlığı 

mesafesindeki herhangi bir yerden alınmalı ve eşit aralıklı kesitler alınmalıdır (10, 

13). Elde edilen kesit görüntülerinin kesit yüzey alanları hesaplandıktan sonra her 

bir kesitin ya da dilimin hacmi hesaplanır ve en sonunda dilimlerin hacmi toplanarak 

yapının tüm hacmi hesaplanır (10, 14).  

Hesap 1 V= t x ( a1+a2+……+an) cm³    

Formüldeki ( a1+a2+……+an) n sayıdaki kesitlerin yüzey alanlarını cm² 

cinsinden, t ise n sayıdaki ardışık kesitlerin cm cinsinden kesit kalınlığını ifade 

etmektedir. Bu yöntemle sınırları belirlenen yapıların hacimleri hesaplanabilir (12). 

Kesitlerde ortaya çıkan yüzey alanını ölçmek için kullanılan noktalı ölçüm cetveli, 

eşit aralıklı noktaların dizilimi ile elde edilen şeffaf bir asetatdır (10).  

Bu asetat alanı, hesaplanması hedeflenen yapının üzerine rastgele olarak 

atılır ve hesaplanması planlanan yapının alanı üzerindeki asetatın noktaları 

sayılarak toplanır. Noktalı alan cetvelinde noktalar görülmez, bunun yerine (+) 

şeklinde işaretler kullanılır. Cetveldeki (+)‘ların kollarının kesiştikleri köşe yüzey 

alanı ölçümü için kullanılır. Noktalı alan cetveli, alanı hesaplanması gereken 

yapının üzerine rastgele olarak atılır ve kesit yüzey alanı ile çakışan (+) lar sayılır. 
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Bu işlem her bir ardışık kesit için tekrarlanır ve elde edilen nokta sayısı aşağıdaki 

formülde yerine konularak ilgilenilen yapının toplam hacmi hesaplanır.  

Hesap2 V = t x a/p x (P1+P2+....+Pn) cm³ 

Formüldeki (P1+P2+....+Pn) her bir kesit yüzey alanı için sayılan nokta 

miktarını,   ( a/p ) noktalı alan ölçüm cetvelindeki her bir noktanın  görüntüsünün 

küçültme ya da büyütme oranı yardımı ile elde edilen ve gerçekte temsil ettiği alanı 

ifade eder (14). Ayrıca her bir kesitin yüzey alanı  (ai ), [ (a/p) x Pi ] şeklinde 

hesaplanabilir. Formüldeki alt indis 2 (hesap2 V), kesit alma ve nokta sayımı olmak 

üzere iki aşamada sonuca ulaşıldığını ifade eder (10, 14). Kesitsel görüntüler 

üzerinde hesaplamanın kolaylıkla yapılabilmesi için formül aşağıdaki gibi 

şekillenmektedir (10, 81, 82).  

V = t x [ ( SU ) x d ) / SL ]² x Σ P 

Formüldeki (t) ortalama kesit kalınlığını, (SU) görüntü büyütmesini gösteren 

skalanın temsil ettiği uzunluğu, (d) noktalı alan ölçüm cevelindeki iki nokta 

arasındaki mesafeyi, (SL) görüntüdeki skalanın cetvel ile ölçülen uzunluğunu, (Σ P) 

ilgilenilen yapının kesit yüzey alanları üzerine düşen toplam nokta sayısını ifade 

etmektedir (10).  

Hata katsayısı hesaplaması: Cavalieri yönteminde araştırıcı, kesit almak ve 

nokta saymak sureti ile hesaplamış olduğu hacim değerinin doğruluğunu, elde 

edilen kesit sayısını ya da kullanılan nokta sıklığının yeterli olup olmadığını 

sorgulamak amacıyla verilen hata katsayısını hesaplar.  

Cavalieri prensibinin klinikte çeşitli kullanım şekilleri literatürde yerini almıştır 

(83). Cavalieri prensibi ile karaciğer, dalak, lumbal omurların gövdesi, beyin 

ventrikülleri ve kalbin boşlukları gibi çeşitli yapı ve organların hacminin 
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hesaplanabileceği ve bu metodun güvenilir sonuçlar verdiği gösterilmiştir (83). 

Klinikte rutin olarak kullanılabilecek etkinlikte olan ve ultrason görüntülerinden 

amniyon sıvısının hacmini hesaplamaya yönelik bir çalışmada yine Cavalieri 

prensibi kullanılmıştır (84). 

Cavalieri hacim hesaplama yöntemi için ilk aşama, yukarıda anlatıldığı gibi 

ilgilendiğimiz bölgenin izdüşümlerinin (kesitlerdeki görüntülerinin) alanlarını 

hesaplamaktır (11, 76, 78, 79, 85). 

Bunun için ilk akla gelen bilgisayar destekli görüntü analiz cihazları 

aracılığıyla, planimetrik olarak izdüşüm alanlarını doğrudan ölçmektir. Bilgisayar 

yazılımı ile sınırlandırılan herhangi bir bölgenin yüzey alanı ölçülebilir. Yöntem 

oldukça hızlı ve güvenilir olmasına rağmen, birçok durumda, özellikle bu cihazların 

yüksek maliyetlerine bağlı olarak, böyle bir sistem hazır olarak bulunmayabilir (61, 

86, 87). Yüksek doğrulukta alan ölçümü yapabilmek için mutlaka bilgisayarlı bir 

görüntü analiz sistemi kullanmamıza gerek yoktur. Cavalieri yöntemi denk 

doğrulukta ölçümler yapmaya imkan veren çok daha ucuz bir yöntem olarak 

karşımıza çıkmaktadır (11, 76, 78, 79, 85). 

Bu şekilde gerçekleştirilebilecek bir alan ölçümü hem uygulamada oldukça 

basit, hem de istatistiksel olarak çok güvenilir sonuçlar veren bir çözümdür. Noktalı 

alan ölçüm cetvelleri ile yapılan alan hesaplamalarının, uygun sıklıkta noktalar 

içeren cetveller kullanıldığı takdirde, görüntü analiz sistemleriyle yapılan 

hesaplamalar kadar güvenilir ve doğru sonuçlar verdiği ortaya konmuştur. 

Uygulamadaki basitlik de bu yöntemin bir başka çekici yönünü oluşturur (11, 76, 

78). 
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   GEREÇ VE YÖNTEM  

Hasta Seçimi  

Bu çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Radyodiyagnostik Anabilim Dalında 

2009-2010 yılları arasında SP tanısıyla MRG’leri çekilen ve elde edilen MRG’lerinde 

herhangi bir yapısal anomali saptanmayan 10 erkek, 12 kız olmak üzere toplam 22 

hasta ve başağrısı şikayeti nedeniyle MRG’leri çekilen ve herhangi bir yapısal 

anomali saptanmayan 14 erkek, 15 kız toplam 29 sağlıklı bireyden oluşan kontrol 

grubu alındı.  

Çalışmaya alınma kriterleri aşağıdaki gibi belirlendi;  

Hasta grubu için; 

      Klinik olarak SP tanısı almış olması 

     MRG görüntülerinin net ve standart olması 

      MRG görüntülerinde belirgin intrakraniyal patolojik bulgu izlenmemesi 

Kontrol grubu için; 

 Serebral palsi tanısı almamış olması 

      Kraniyal MRG görüntülerinin normal olması 

 MRG görüntülerinin net ve standart olması   

Yukarıdaki kriterlere uygun olarak seçilen kontrol ve hasta grubunun MRG 

görüntüleri üzerinde değerlendirmeler yapıldı. 6-17 yaş arası hastalar çalışmaya 

alındı. Hastaların yaş ortalaması 10,9 idi. Erkek hastaların ortalama yaşı 11,2, kız 

hastaların ortalama yaşı 10,6 idi. Kontrol grubunun yaş ortalaması 11,6 idi. Erkek 

hastaların ortalama yaşı 11,5, kız hastaların ortalama yaşı 11,6 idi.  

Hastaların yaş ve cinsiyeti hastane tıbbi kayıt sisteminden elde olundu.  
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Yöntem 

Manyetik Rezonans inceleme; GE marka 1.5 Tesla MRG cihazı ile sagittal T2 

ağırlıklı (TR : 3100, TE : 85 ms) görüntüler üzerinden değerlendirilmiştir. Kesit 

kalınlığı 3 mm, kesit aralığı 0,3 mm dir.  

Sagittal görüntüler üzerinde KK sınırlarının net olarak görüldüğü kesitten 

itibaren ardışık 8 kesit asetat yardımıyla şekillendirildi (şekil 2). 

 

Sekil 2: Asetat yardımıyla KK sınırlarının belirlenmesi 

Daha sonra noktalı alan ölçüm cetveli kullanılarak (şekil 3) her bir kesite 

karşılık gelen noktalar ölçüldü (şekil 4) ve veriler formül üzerinde yerine kondu. 



22 

 

 

Şekil 3: Noktalı alan ölçüm cetveli (0,3 cm) 

 

 

Şekil 4: Noktalı alan ölçüm cetveli ile noktaların sayımı 

Bu çalışma öncesinde anabi l im dal ı  akademik kurulundan ve fakülte etik 

kurulundan izin alınmıştır (09.08.2011 tarihl 2011/15 sayılı karar).  

Cavalieri Metodu ile Korpus Kallozum Hacminin Hesaplanması 

Cavalieri metodu, canlı organizmalarla ilgilenilen herhangi bir yapı ya da 
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organın hacminin hesaplanması amacıyla son zamanlarda yaygın olarak 

kullanılmaya başlanmış bir yöntemdir. Bu çalışmada Cavalieri metodu kullanılarak, 

elde edilen nokta sayısı, her bir noktanın temsil ettiği alan ve kesit kalınlığı 

aşağıdaki formülde yerlerine koyularak korpus kallozum hacmi hesaplandı.  

Hesap2V = txa / px ( p1+p2+…….+pn) cm³ 

Formüldeki (Pı+P2+…..+Pn)   her bir kesit yüzey alanı için sayılan nokta 

sayısı, (a/p) noktalı alan ölçüm cetvelindeki her bir noktanın, küçültme veya 

büyütme oranı da hesaba katılarak elde edilen temsil alanını ifade eder.  

Özetle, her bir noktanın temsil ettiği alanın eldeki toplam nokta sayısı ile 

kesitlerin ortalama kalınlığının çarpımı sonucunda ilgilenilen nesne hacmi 

hesaplanmış olur. Ayrıca, her bir kesitin yüzey alanı (a) bu formülden çıkarılan diğer 

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

kesit alma ve nokta sayımı olmak üzere iki aşamada sonuca ulaşıldığını ifade eder.  

V=tx [ ((S U) xd)/S L] 
2 

x ∑P .. 

Formüldeki (t) ortalama kesit kalınlığını, (SU) görüntü büyütmesini gösteren 

skalanın temsil ettiği uzunluğu, (d) noktalı alan ölçüm cetvelindeki iki nokta 

arasndaki mesafeyi, (SL) görüntüdeki skalanın cetvel ya da kumpas ile ölçülen 

uzunluğunu, (∑P)  ise korpus kallozumun kesit yüzey alanları üzerine düşen toplam 

nokta sayısını ifade etmektedir (5, 40).  

Bu formüle göre  

t: 3.3 mm 

SU:200 mm 

d: 5 mm 
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SL:187-200 mm 

 ∑P: toplam nokta sayısı verileri kullanıldı.  

Bu formül kullanılırken, formüle girilecek uzunluk mesafleri mm olarak alındı. 

SL değeri ise 0.005 mm hassasiyetle ölçüldü. Bu işlemler her bir birey için ayrı ayrı 

yapıldı. MRG görüntüleri üzerinden nokta sayımı bittikten sonra bütün bu işlemler 

Mikrosoft Office Excell dosyasında formüle yerleştirilerek sonuçlar elde edildi.  
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  BULGULAR  

Serebral palsi grubunun 10’u erkek, 12’si kızlardan oluşuyordu. Kontrol grubu 

bireylerin ise 14’ü erkek, 15’i kızlardan oluşuyordu. Sayı olarak aralarında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı ( p>0.5). Serebral palsi grubunda yaş gruplarına 

göre kız olguların sayıları 0 ile 3 arasında değişirken, erkek olguların sayıları 0 ile 2 

arasında değişim gösterdi (tablo 3). Kontrol grubunda ise yaş gruplarına göre 

kızların sayıları 0 ile 4 arasında değişirken, erkeklerin sayıları 0 ile 3 arasında 

değişim gösterdi ( tablo 3). 

Tablo-3: Serebral Palsi ve kontrol grubundaki bireylerin yaşlara göre dağılımı 

                        Serebral palsi                         Kontrol 

 

YAŞ  KIZ  ERKEK KIZ ERKEK 

(yıl) (kişi) (kişi) (kişi) (kişi) 

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 Yaşları 

Serebral palsi grubundaki hastaların yaşları 6-17 yaş arasında (ortalama 10.8 

± 4.05) değişmekteydi. Kontrol grubunu oluşturan olguların yaşları ise 6-17 yaş 
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arasında (ortalama 11.6 ± 4.13) değişmekteydi. Aralarında istatistiksel fark 

bulunmadı (p>0.5).  

Serebral palsili erkek olguların yaşları 9-17 arasında ( ortalama 11.2 ± 4.01), 

kız olguların yaşları ise 6-17 arasındaydı (ortalama 10.6 ± 4.25), Kontrol grubunda 

erkek olguların yaşları 7-16 arasında (ortalama 11.5 ± 4.17), kız olguların yaşları ise 

6-17 arasındaydı (ortalama 11.6 ± 4.25). Serebral palsi ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel fark bulunmadı (p>0.5).  

Serebral Palsili Hastalarda Korpus Kallozum Hacimleri 

Serebral palsi grubunu oluşturan olgularda Cavalieri yöntemiyle ölçülen 

korpus kallozum hacim ortalaması 14101.5  3541.3 mm³ (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 göre 

bulunan düşük hacim ortalaması istatistiksel olarak anlamlıydı (p:0.003) (Tablo 4).  

Tablo-4: Korpus kallozum hacmi (mm³) 

Serebral Palsi Grubu 14110.53541.3 

Kontrol Grubu  17700.42156.9 

p:0,003 

Serebral palsili kız olguların korpus kallozum hacim ortalaması 13896,9  

4143,0 mm³ (minimum 13683.55, maksimum 21138.72), SP’li erkek olguların 

korpus kallozum hacim ortalaması 14347.9  2856.5 mm³ (minimum 10097.5, 

maksimum 18117.4) saptandı. Aralarında istatistiksel fark bulunmadı ( p:0.77) 

(Tablo 5). Kontrol grubundaki kız olguların korpus kallozum hacim ortalaması 

18464.11949.9 mm³ (minimum 8681.9, maksimum 21104.3), kontrol grubundaki 

erkek olguların korpus kallozum hacim ortalaması 16987.62155.6 mm³ (minimum 
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15193.4, maksimum 22837.3) olarak bulundu. Aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p:0.06) (Tablo 5).  

Tablo-5: Serebral Palsi’li hastaların ve kontrol grubunun cinsiyete göre korpus 

kallozum hacim değerleri  

   Korpus Kallozum 

  hacmi (mm3) 

 

   p değeri 

 Serebral 

 Palsi 

  Kız 13896,9  4143,0  

       0,77   Erkek 14347,9  2856,5 

 Kontrol 

 Grubu 

  Kız 18464,11949,9 

 

5.11±2.54 

 

         0,06 
  Erkek 16987,62155,6 

 

Serebral palsili kız olguların korpus kallozum hacim ortalaması 13896.9  

4143.0 mm³ (minimum 8681,4 maksimum 21138.72) ile kontrol grubundaki kız 

olguların korpus kallozum hacim ortalaması 18464.11949.9 mm³ (minimum 13683, 

maksimum 21104.3) arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı ( p 0.001) (Tablo 

6).  

Serebral Palsi’li erkek olguların korpus kallozum hacim ortalaması 14347,9  

2856,5 mm³ (minimum 10097.5, maksimum 18117.4), kontrol grubundaki erkek 

olguların korpus kallozum hacim ortalaması 16987.62155.6 mm³ (minimum 13683, 

maksimum 22837.3) olarak hesaplanmış olup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı ( p: 0.023) (Tablo 6).  
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Tablo-6: Serebral palsili hastaların ve kontrol grubunun cinsiyete göre korpus 

kallozum hacim değerleri  

 Cinsiyet Korpus 

Kallozum Hacmi 

(mm³) 

 

  p değeri 

SEREBRAL PALSİ 

KONTROL 

         KIZ  13896.9  4143.0   0.001 

  KONTROL KIZ 18464.11949.9 

  SEREBRAL PALSİ     ERKEK  14347.9  2856.5    0.023 

  KONTROL     ERKEK  16987.62155.6 

 

Serebral Palsi grubunda 6-11 yaş grubunda korpus kallozum hacim 

ortalaması 13127.8  3190.0 mm³ (minimum 8412.6, maksimum 17741), 12-17 yaş 

grubunda korpus kallozum hacim ortalaması 15507.9  3726.9 mm³ (minimum 

8776, maksimum 21104) bulundu. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. ( p: 0.12) (Tablo 7).  

Kontrol grubunda 6-11 yaş grubunda korpus kallozum hacim ortalaması 

17426.3  2451.4 mm³ (minimum 13683, maksimum 22837), 12-17 yaş grubunda 

korpus kallozum hacim ortalaması 17956.3  1891.9 mm³ (minimum 15570, 

maksimum 21138) olarak saptandı. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı ( p: 0.51) (Tablo 7). 
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Tablo-7: Serebral Palsi ve kontrol grubunda yaş gruplarında korpus kallozum 

hacmi 

 Yaş Grubu Korpus Kallozum 

Hacmi (mm³)  

 

 p değeri 

SEREBRAL 

PALSİ 

 

KONTROL 

       6-11(n=13)  13127.8  3190.0   0.12 

12-17(n=9) 15507.9  3726.9 

6-11(n=14)  17426.3  2451.4    0.51 

12-17(n=15)  17956.3  1891.9 

 

Serebral palsi grubunda 6-11 yaş grubunda korpus kallozum hacim 

ortalaması 13127.8  3190.0 mm³ (minimum 8412.6, maksimum 17741), kontrol 

grubunda 6-11 yaş grubunda korpus kallozum hacim ortalaması 17426.3  2451.4 

mm³ (minimum 13683, maksimum 22837) olarak bulundu. Her iki grup arasındaki 

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

Serebral palsi grubunda 12-17 yaş grubunda korpus kallozum hacim 

ortalaması 15507.9  3726.9 mm³ (minimum 8776, maksimum 21104), kontrol 

grubunda 12-17 yaş grubunda korpus kallozum hacim ortalaması 17956.3  1891.9 

mm³ (minimum 15570, maksimum 21138) olarak bulundu. Her iki grup arasındaki 

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

Tablo-8: Serebral Palsi ve kontrol grupları arasında korpus kallozum hacminin yaş 

grupları ile karşılaştırılması 

 Yaş Grubu Korpus 

Kallozum Hacmi 

(mm³) 

 

 p değeri 

SEREBRAL PALSİ 

KONTROL 

6-11(n:13) 13127.8  3190.0   0.001 

  KONTROL  6-11 (n:14) 17426.3  2451.4 

   SEREBRAL PALSİ 12-17(n:9)  15507.9  3726.9    0.043 

  KONTROL 12-17 (n:15)  17956.3  1891.9 



30 

 

 

Serebral Palsi grubunda 6-11 yaş grubunda kızların korpus kallozum hacim 

ortalaması 13157.9  3731.5 mm³ (minimum 8412, maksimum 17741), SP 

grubunda 12-17 yaş grubunda kızların korpus kallozum hacim ortalaması 15372.7  

5107.5 mm³ (minimum 8776, maksimum 21104) olarak hesaplandı. Aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı ( p: 0.41) (Tablo 9). 

Kontrol grubunda 6-11 yaş grubunda kızların korpus kallozum hacim 

ortalaması 16194.4  2176.3 mm³ (minimum 13683, maksimum 19779) olarak 

bulundu. Kontrol grubunda 12-17 yaş grubunda kızların korpus kallozum hacim 

ortalaması 17681.7  2013.3 mm³ (minimum 15570, maksimum 20855) olarak 

bulundu Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı ( p: 0.19) (Tablo 9). 

Tablo-9: Serebral Palsi ve kontrol grubundaki kız olguların korpus kallozum 

hacimlerinin yaş gruplarına göre dağılımı 

 Yaş Grubu Korpus Kallozum Hacmi 

(mm³) 

  p değeri 

SEREBRAL 

PALSİ (Kız) 

 

KONTROL(Kız) 

6-11(n=8) 13157.9  3731.5            

        0.41 12-17(n=4)   15372.7  5107.5 

6-11(n=7) 16194.4  2176.3           

        0.19 12-17(n=8) 17681.7  2013.3 

 

Serebral Palsi grubunda 6-11 yaş grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim 

ortalaması 13079.6  1109.6 mm³ (minimum 10097, maksimum 15854), SP 

grubunda 12-17 yaş grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim ortalaması 

15616.2  2860.3 mm³ (minimum 10674, maksimum 18117) olarak bulundu. 

Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı ( p: 0.17) (Tablo 10). 
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Kontrol grubunda 6-11 yaş grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim 

ortalaması 18658.2  2177.8 mm³ (minimum 16420, maksimum 22832), kontrol 

grubunda 12-17 yaş grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim ortalaması 

18270.1  1845.9 mm³ (minimum 15685, maksimum 20855) olarak bulundu.  

Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı ( p: 0.72) (Tablo 10). 

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

hacimlerinin yaş gruplarına göre dağılımı 

 Yaş Grubu Korpus Kallozum Hacmi 

(mm³) 

 

 p değeri 

SEREBRAL 

PALSİ (Erkek) 

 

 KONTROL 

  (Erkek) 

6-11 13079.6  1109.6            

        0.17 12-17   15616.2  2860.3 

6-11 18658.2  2177.8           

        0.72 12-17 18270.1  1845.9 
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TARTIŞMA 

Serebral Palsi, prenatal ve perinatal dönemdeki olayların, gelişimini sürdüren 

immatür beyinde oluşturduğu progresif veya dejeneratif nitelikte olmayan hasar 

neticesinde meydana gelen, aktivitelerde kısıtlanma oluşturan, kalıcı nitelikte 

hareket ve postür bozukluğudur (1). Beynin erken gelişim dönemi ilk 18 ay olmakla 

birlikte 6 yaşa kadar oluşan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarının tümü SP 

tanımına girer (25). 

Çocuklarda santral sinir sisteminde oluşan lezyon ile ortaya çıkan fonksiyonel 

hasarlanma arasındaki ilişki zamanla değişim gösterebilir. İlk haftalarda ya da 

aylarda ortaya çıkan motor tonus ya da hareket anormallikleri yaşamın ilk yılında 

yavaş yavaş iyileşebilir ve bu şekilde SP’nin gelişim süreçleri ilk yıllarda 

maskelenebilir. İstemli hareket ve derin tendon refleksi (DTR)’nin kortikal 

kontrolünün henüz tamamlanmadığı erken aylardaki anormal hareket ve tonus 

değişikliklerini saptamak güçtür ve yanılgıya neden olur. Sinir sistemi olgunlaşması 

bulguları değiştirebilir. Bu nedenle SP tanısı 2 yaşından önce konmamalıdır (88). 

Serebral palsi fiziksel büyüme ve gelişmenin yanında hastanın kişiliğini, 

algılama kabiliyetini, becerilerini, duygulanımını ve aile içi iletişimini de etkileyen 

karmaşık bir süreçtir (89). Oluşan motor yetersizliğin sebeplerini bulabilmek, 

gösterdiği etkilerin şiddetini ölçebilmek, özelliklerine göre sınıflandırmasını 

yapabilmek ve prognozunu açıklayabilmek için yeni yaklaşımlar gündeme 

getirilmektedir. Bunların sonucunda bulunabilecek tedavi ve rehabilitasyon 

yöntemlerinin erken dönemde ve doğru bir şekilde kullanılması sayesinde SP 

olgularının büyük çoğunluğunun bağımsız ve üretken bireyler olarak yaşaması 

sağlanmaya çalışılmaktadır. 

Serebral palsili çocuklarda motor tutulumun etki alanları ve şekilleri oldukça 
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geniş bir yelpaze oluşturmaktadır. Yürüyememe, konuşamama, ellerini 

kullanamama gibi sorunlar sıktır. Ek olarak, tabloya çoğunlukla eşlik eden MR, 

epilepsi ve işitsel bozukluklar nedeniyle SP’li çocukların gelişim basamaklarının geri 

kaldığı görülür (5). 

Gelişmiş ülkelerde yapılan çalışmalarda SP 1,2-2,5/1000 sıklığında 

görülmektedir (20). Türkiye ve diğer gelişmekte olan ülkelerde ise kayıtların yetersiz 

olması nedeniyle SP sıklığı ile ilgili kesin sayılar verilememektedir. Türkiye Spastik 

Çocuklar Derneği kayıtlarına göre bu oran 1000 canlı doğumda 5-8 olarak tahmin 

edilmektedir (21). 

Gelişen beyni hasarlayan pek çok hastalık ve durumun SP’ye yol açtığı 

bilinmektedir. Pretermlerde perinatal ve neonatal dönemlerdeki, termlerde ise 3. 

trimesterdeki olayların etiyolojide rol oynadığı düşünülmektedir. Bu lezyonlara yol 

açan beyin hasarı mekanizmaları çeşitlidir (5, 90, 91). Sadece % 10-15 hastada 

neden olarak doğum travması ya da hipoksi saptanmıştır. SP olarak düşünülen 

hastaların % 60 ı gününde doğanlardır (22, 90). 

Serebral palsinin bilinen en önemli sebebi intrauterin gelişme dönemindeki 

problemlerdir (6). Erkin ve ark.’nın (92) 2000-2004 yılları arasında 625 SP’li çocukta 

yaptığı çalışmada Türkiye’de en sık görülen risk faktörleri düşük doğum ağırlığı 

(%45,1), preterm doğum (%40,5), doğumda asfiksi (%34,9), akraba evliliği (%23,8) 

ve neonatal konvülziyonlar (%21,8) olarak bulunmuştur.  

Serebral palsi tanısında ayrıntılı hikaye ve fizik muayene önemli rol oynar. 

Öyküde prenatal ve perinatal olaylar dikkatle incelenmelidir. Başını tutma, oturma, 

yürüme gibi motor gelişim basamaklarının çocuğun yaşına uygun olarak ilerleyip 

ilerlemediği kaydedilmelidir. Görme ve işitme bozukluğu, nöbetler, dokunma ve ağrı 

hissi ile ilgili algılama problemleri, kognitif disfonksiyon, beslenme bozuklukları gibi 
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eşlik edebilecek problemler mutlaka sorgulanmalıdır. Serebral palsili çocuğu 

muayene ederken amaç tutulum tipini belirlemek, hastalığı çocukluk çağı progresif 

nörolojik bozukluklarından ayırmak, fonksiyonel durumu ve ikincil deformiteleri 

değerlendirmek ve buna dayanarak hastanın gereksinimlerini ve tedavi alanını 

çizebilmektir. Bu nedenle mental durum, kas gücü ve tonusu, refleksler, eklem 

hareket açıklığı, deformite ve kontraktürler, denge, postür, oturma, yürüme ve el 

becerisi gibi becerilerin incelenmesini içeren ayrıntılı nörolojik, ortopedik ve 

fonksiyonel muayene yapılmalıdır (93). 

Prenatal faktörler prematür doğuma veya intrauterin gelişme geriliğine neden 

olur. İmmatürite, beyin damar yapısının daha frajil olmasına, prematür doğumun 

fiziksel stresi de bu çocuklarda beyin kan akımının azalmasına neden olur. 

Damarların en frajil olduğu yer lateral ventriküllere komşu alanlar olup, değişik 

derecelerdeki kanamalar intraventriküler hemoraji ile sonuçlanır. Prognoz daha çok 

intraventriküler kanama nedeniyle oluşan parankimal doku hasarına bağlıdır. Hafif 

hemorajide belirgin nörolojik sekel kalma riski az iken, ciddi hemoraji ve 

periventriküler hemorajik infarktta bu risk % 90’a çıkar (88). 

Serebral palsili çocukların yarısından fazlası prematür değildir. Gününde 

doğmuş bebeklerde en sık rastlanan etiyolojik neden hipoksik iskemik 

ensefalopatidir (HİE) (6). Dokulara ulaşan oksijen miktarında azalmaya hipoksi, kan 

akımındaki azalmaya ise iskemi adı verilir. HİE bu iki faktörün ortak etkisi sonucu 

oluşan, SSS’nin nöropatolojik olarak kendine özgü hasar şekilleri ile karakterize bir 

tablo olarak tanımlanabilir (94). Ayrıca plasental yetmezlik, umblikal kord 

problemleri ve zor doğum da diğer nedenler arasında sayılabilir ( 95 ) .  

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

sonradan SP benzeri tablolara yol açabilir (93). 
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Serebral palside temel bozukluk motor yetersizlik olmasına rağmen, 

beyindeki zedelenme sadece motor alanla sınırlı değildir. Hareket sistemi dışında 

epilepsi, algılama, konuşma, uyku, öğrenme ve davranışla ilgili bozukluklar da 

görülebilir. En sık görülen bozukluk epilepsi olup, düşük doğum ağırlığı ve 

prematürelik hikayesi olanlarda sıktır. Tüm SP olgularının %30-60’unda görülür (24, 

96, 97). Epilepsinin eşlik ettiği olgularda MR daha sık görülür. Epilepsi SP’li 

çocukların en önemli problemidir (27). Epileptik hastaların %92’sinde EEG 

anormalliği eşlik eder ve en sık görülen bulgu jeneralize epileptiform aktivitedir. 

Yenidoğan döneminde nöbet görülmeyen, nöbetleri bir yaşından sonra başlayan ve 

beyin görüntülemesinde belirgin fokal veya multikistik beyin hasarı veya serebral 

malformasyonu olmayan epileptik SP’li hastalarda nöbet kontrolü daha iyidir. 

Epilepsinin eşlik ettiği spastik hemiplejik tipte %75 oranında nöbet kontrolü 

sağlanırken bu oran kuadriplejik ve diplejik tipte daha düşüktür (%50) (98). 

Serebral palsili çocuklarda oral motor yetersizlik ve malnutrisyon normal 

populasyona göre daha sık görülür. %90’ında oral motor yetersizlik saptanır ve % 

30’unda kilo %3‘ün altındadır (99). Ayrıca bu çocuklara %28-90’a varan oranlarda 

kırma kusuru, şaşılık, prematüre retinopatisi, optik disk problemleri, glokom, 

nistagmus ve körlük gibi görme problemleri eşlik etmektedir (100). Diş minesi 

bozukluğu (primer veya hiperbilirübinemi nedeniyle), maloklüzyon, çürük, diş 

agenezisi ve jinjival hiperplazi (antiepileptik kullanımına bağlı) görülebilir (101). 

Akciğer problemleri SP’li hastaların mortalite ve morbiditesinde önemli bir yer 

tutmaktadır. Gastroözefageal reflü (GÖR)’ye bağlı aspirasyon sonucu apne, bronşit, 

astım, atelektazi sık gözlenir. Prematürelerde bronkopulmoner displazi oluşabilir. 

Yutma disfonksiyonu olan olgularda aspirasyon pnömonileri sık tekrarlar (102). 

Serebral palsili çocuklar nörojen mesane, üriner inkontinans ve idrar yolu 
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enfeksiyonu açısından yüksek riske sahiptir. İşitme güçlüğü vakaların ortalama 

%12’sinde saptanır. Nedenler arasında kernikterus, menenjit ve konjenital rubella 

yer alır. Bu nedenle SP risk faktörlerini taşıyan bebeklere rutin olarak işitme testi 

yapılmalıdır. Ayrıca bilateral kortikobulber disfonksiyona bağlı olarak SP’li 

hastalarda konuşamama ve bozulmuş konuşma yaklaşık %38 sıklıkta görülür (5, 

103). 

Genç SP’li hastalarda erken veya geç puberte gibi cinsel maturasyon 

anormallikleri bildirilmiştir (104). Davranış bozuklukları SP’li çocuklarda normal 

çocuklara kıyasla beş kat daha fazla görülür (%25). Ayrıca olguların %50 kadarında 

uyku problemleri görülmektedir. Çoğunlukla uykuda bölünmeler ve geceleri sık 

uyanma şeklinde ortaya çıkar (97). 

Spastisiste nedeniyle skolyoz, kalça çıkığı, eklem kontraktürleri görülebilir. 

Yapılan çalışmalarda serebral palsili çocuklarda osteoporoza da sıklıkla 

rastlanmıştır (105). Serebral palsili çocuklarda patolojik fraktürler özellikle femur 

şaftı ve suprakondiler bölgede görülmektedir. Serebral palsili olgularda genitoüriner 

sistem, kalp, ekstremite anomalileri gibi beyin dışı konjenital malformasyonların 

oranı %2.4 olarak bildirilmektedir (106). 

Serebral palside erken tanı önemlidir. Eğer erken tanı konulabilirse gerekli 

önlemler alınabilir. Çünkü oluşan lezyon her ne kadar ilerleyici nitelik taşımasa da 

vücutta oluşturduğu güçsüzlüklerin etkileri zamanla önemli deformitelere yol 

açabilir. Prematürelik, düşük doğum ağırlığı, perinatal asfiksi gibi SP nedenleri 

azaltılırsa, hiperbilirübinemi tedavisi etkin olarak yapılırsa, bu nedenlere bağlı 

gelişen SP sayısında azalma olabilir. Hamilelerin düzenli izlenmesi ile doğum 

travması riski azaltılabilir. Yenidoğan ve prematüre bakımının iyileşmesi, ventilatör 

tedavisi, sürfaktan tedavisi ve aşı programlarının düzenli uygulanması SP 
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insidansının azalmasına katkıda bulunabilir (24). 

Görüntülemenin SP’de temel katkısı etiyoloji, patogenez ve tedavi etkinliğinin 

anlaşılmasıdır. Beyaz cevher hasarı en sık görülen anormalliktir. MRG çalışmaları 

preterm doğan bireylerde özellikle KK posterior bölgelerinde küçülme olduğunu ve 

anormal morfolojik yapı geliştiğini gösterir (19). Kombine gri ve beyaz cevher 

anormallikleri sıklıkla hemipleji ile, izole beyaz cevher anormallikleri ise bilateral 

spastisite ve ataksi ile birlikte yaygın olarak görülür. Yapılan çalışmalarda MRG 

yönteminin morfolojik çeşitlilikleri belirlemede daha duyarlı, beyaz ve gri cevher 

ayrımını göstermede daha etkili olduğu ve malformasyonları daha kolay 

gösterebildiği sonucu çıkarılmıştır (107). Serebral palsili hastaların %80-95’inde 

anormal radyolojik bulgular mevcuttur. Ancak SP’li hastaların % 5-20’sinde ise 

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

Kraniyal ultrasonografi (USG) ve çeşitli spesifik laboratuar testleri de ayırıcı 

tanıya yardımcı olmak amaçlı kullanılabilir. Riskli yenidoğanlarda USG en iyi 

belirleyicidir. Risk faktörleri ya da anormal nörolojik muayene bulguları olan yeni 

doğanlarda ve prematürelerde ilk haftalarda uygulama kolaylığı olduğu için 

transfontanel USG yapılmalıdır (40). USG santral sinir sistemi anomalilerinin 

degerlendirilmesinde standart bir tetkiktir. Radyasyon içermeyen, ultrases 

kullanılan, ucuz, yaygın, gerçek zamanlı incelemeye olanak sağlayan ancak 

kullanıcı bağımlı bir görüntüleme yöntemidir. Bebeğe ve anneye zararı bulunmayan 

bu tetkik prenatal tanı yöntemi olarak yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. 

Ultrasonografik tarama sırasında standart bir sekilde, fetal başın bütünlügü ve şekli, 

serebral ventriküler sistem, koroid pleksus, mezensefalon, posterior fossa 

(serebellum ve sisterna magna) değerlendirilir. Baş çevresi ve biparietal çap 

ölçümleri, lateral ventrikül anterior ve posterior horn ölçümleri yapılır. Ancak nöronal 
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migrasyon anomalileri, iskemik lezyonlar ve beyaz cevher hastalıklarında USG 

tetkikinin bazı kısıtlamaları mevcuttur (108). 

Serebral palsi hastalarında kas fonksiyonunu değerlendirmede 

elektromiyogram (EMG) ve nöbetleri değerlendirmede EEG yararlı bir metoddur (5).  

Manyetik rezonans görüntüleme, elektromanyetik alan içerisinde vücuttaki 

protonların RF dalgalarıyla etkileşimi sonucunda oluşan enerji ile görüntü elde 

edilmesidir. Radyasyon içermemesi, çok planda kesitsel görüntü elde edilmesi, çok 

iyi kontrast rezolüsyonu ve özellikle yumuşak doku patolojilerinin gösterilmesindeki 

üstünlükleri avantajları arasındadır. 

Manyetik rezonans görüntüleme, hastaların %80-95’inde kraniyal patoloji 

gözlendiği için şüpheli her olguya uygulanmalıdır. Kuadriplejik olgularda MRG’de 

sıklıkla parasagittal kortikal lezyonlar ya da büyük serebral arterlerin sonlandığı 

bölgelerde serebral perfüzyon azlığına bağlı multikistik ensefalomalazi ve 

porensefalik kistler saptanır. Polimikrogri ve şizensefali de kuadriplejik hastalarda 

ortaya çıkabilen bulgulardandır. Diplejik hastalarda PVL oldukça sık görülür (96). 

Diskinetik tipte MRG’de talamus ve putamenlerde bilateral sinyal artışı saptanabilir. 

Hipotonik/ataksik olgularda ise genellikle serebellar hipoplazi veya kortikal atrofi ve 

buna sekonder ventrikülomegali izlenmektedir (109). Biz çalışmamızda SP tanısıyla 

MRG’leri çekilen ve elde edilen MRG’lerinde herhangi bir yapısal anomali 

saptanmayan hastaları inceledik. 

Serebral palside görüntüleme yöntemleri, lezyonların zamanlamasının 

belirlenmesi ile birlikte, beyaz cevher tutulumunu ve oluşan bozulukların 

spektrumunu belirlemede yardımcı olur (41). Serebral Palsi’ye yönelik yapılan 

MRG çalışmalarında immatür yenidoğanlarda en sık beyaz cevher hasarı ile 

PVL‘nin görüldüğü, sonrasında ise bazal gangliyonlar ile kortikal ve subkortikal 
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lezyonların, malformasyonlar ile fokal infarktın ve çeşitli lezyonların sırasıyla daha 

az sıklıkta görüldüğü rapor edilmiştir (42). Serebral palsili hastaların alt 

grublarından spastik hemiplejide kombine beyaz ve gri cevher hasarı, spastik, 

ataksik ya da atetoik SP‘de beyaz cevher hasarı daha sık görülmüştür (46). 

İntraserebral patolojilerin tanı ve takiplerinde hacimsel radyolojik yöntemler 

gittikçe artan oranlarda kullanılmaktadır. İntraserebral hemorajide, beyin 

metastazlarında, brakiterapi sonrası küçülen tümör hacmini göstermede, multipl 

sklerozda, olfaktor bulbus hacmini belirlemede, Alzheimer hastalığında, epilepside, 

serebral infarktta hacimsel çalışmaların yapıldığı bildirilmiştir (49-54). Alzheimer’lı 

hastalarda medial temporal lob ile temporoparyetal ve posterior singulat kortekste 

atrofi geliştiği (110), epilepsili çocuklarda hipokampal volümün azaldığı, gliomalı 

hastalarda brakiterapi sonrası tümör hacminin azaldığı (49), MS hastalarında 

olfaktor volümün ve fonksiyonun korele olarak azaldığı (51) bulunmuştur. Kulak ve 

ark. (111) SP’li hastalarla serebellum ve beyin sapı hacmini ölçerek yaptıkları 

çalışmada, SP’li çocukların serebellar hemisfer ve beyin sapı hacimlerinde kontrol 

grubuna göre anlamlı azalma saptamıştır.  

Korpus kallozum iki serebral hemisferi birbirine bağlayan beyaz cevher 

yapısında ana komissüral yapıdır. Korpus kallozum önden arkaya doğru rostrum,  

genu,  korpus ve splenium olmak üzere dört kısımdan oluşur (5,6). Korpus kallozum 

esas olarak beyaz cevher yapısında fiber demetlerden oluşmuştur. Korpus 

kallozum ve anterior komissür, memeli beyninde doğrudan iki hemisferin 

neokorteksini bağlamak suretiyle algılama, öğrenme ve istemli motor koordinasyon 

gibi fonksiyonların birliğini sağlamaktadır (16).  

Korpus kallozumun erişkinlerdeki görevleri büyük ölçüde bilinmesine rağmen 

çocukta intrauterin dönemde ve erken çocukluk dönemindeki görevleri, 
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elektrofizyolojik ve sensorimotor gelişimdeki rolü, algı ve motor fonksiyonlardaki 

işlevleri,  konuşma bozukluklarındaki ve interhemisferik bağlantıdaki işlevi henüz 

tam aydınlatılamamıştır (15). 

Korpus kallozumun morfolojisini etkileyen pek çok faktör mevcut olmakla 

birlikte çoğu olguda KK agenezisi veya bozukluğuna neden olan faktör tam olarak 

bilinmemektedir. Bu faktörlerin başında gelişimsel anomaliler, kromozom 

bozuklukları, kalıtsal faktörler, prenatal enfeksiyonlar ya da hasarlar, kistlere bağlı 

gelişen yapısal tıkanıklıklar, metabolik bozukluklar, miyelinizasyondaki bozukluklar, 

aksonların dejeneratif, iskemik veya travmatik nedenlerle kaybı yer alır (46). Korpus 

kallozum anomalilerinin prematüre bebeklerde, MR, kraniyosinositoz, otizm ve 

infantil spazm gibi intrakraniyal bozukluklarla birlikteliği sıklıkla bildirilmiştir (107, 

112). 

Korpus kallozum gestasyonun 10-11. haftalarında şekillenmeye başlar ve ilk 

önce genu kısmı şekillenir. Erken gelişim döneminde genu kısmının gelişimi, 

splenium kısmından daha hızlıdır. Korpus kallozum splenium kısmının daha yavaş 

gelişmesi bu bölgelerin perinatal dönemde hasarlanmaya daha yatkın olduğunu 

açıklamaktadır (113). 

Yapılan çalışmalarda KK kalınlığının azalmasının oligodendrositlerde 

meydana gelen hasarın yetersiz miyelinleşmeye neden olması sonucu oluştuğu 

düşünülmektedir (107). Barkovich ve ark. gestasyonun 18-20. haftasından sonra 

korteks ya da beyaz cevherde meydana gelebilecek hasarın KK’da atrofiye neden 

olabileceğini belirtmiştir (112). Beyinde oluşan KK hasarı nöropsikolojik 

performansın düşmesine neden olur (35). 33. gestasyon haftasından önce doğan 

bebeklerde en sık görülen fokal yapısal KK anomalisi, KK incelmesi ya da 

atrofisidir. Santhouse ve ark. tarafından yapılmış bir çalışmada özellikle KK’un 
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posterior (splenium) kısmı preterm doğan bebeklerin %43’ünde atrofiye uğramış ya 

da incelmiş olarak bulunmuştur (35). Korpus kallozumun genu kısmındaki ince 

aksonlar beynin iki yarısındaki prefrontal korteksi, korpus ve spleniumdaki kalın 

aksonlar ise premotor, suplementar motor bölgeler ve motor korteks arasındaki ara 

bağlantıları sağlar (114). Volpe ve ark (94) parasagittal beyin zedelenmesinin, 

kortikal ve subkortikal beyaz cevherdeki büyük damarların sulama alanlarında 

oluşan perfüzyon yetersizliği sonucu gelişen nekroza sekonder geliştiğini 

belirtmektedir. Yapılan başka bir çalışmada KK ve myelinizasyon gecikmesi 

üzerinde ayrıntılı olarak durulmuştur. Günümüze dek yapılan çalışmaların 

birçoğunda KK’da görülen incelme %80 korpus posterioru ve spleniumda, 

%20’sinden azında ise KK’un bütün segmentlerindedir (6). Korpus posterior ve 

spleniumdaki incelme PVL’li olguların %16-20’sinde izlenmiştir (115). Bu çalışmada 

SP’li çocuklar ile kontrol grubunun KK hacimleri karşılaştırılmakla birlikte ayrı ayrı 

KK kısımları değerlendirilmedi. Korpus kallozumu yapısı itibariyle genu, korpus ve 

splenium olarak net sınırlarla belirlemek oldukça zordur. Bu zorluk hacimsel ölçüm 

sırasında önemli bir sınırlama olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Literatürde SP’li hastalarda gelişen KK lezyonları ve KK boyutları ile ilişkili 

çalışmalar mevcuttur (15, 116, 117). Panigrahy ve ark. 2005 yılında SP’li hastalarda 

KK kalınlığı ve serebral beyaz cevher hacmi ile arasındaki ilişkiyi değerlendirmiş 

olup, çalışmada yaşları 1 ile 5 arasında değişen 70 hastada KK’un kalınlığı (genu,  

midbody ve splenium)  ve uzunluğu ile bilateral hemisferik serebral beyaz cevher 

hacmi ölçülmüştür. Sonuçta term veya preterm tüm olgularda KK korpus kalınlığı ile 

serebral beyaz cevher volümü arasında güçlü bir pozitif ilişki bulunmuştur (107).  

Diğer bir çalışmada KK’un kalınlığını ölçmede Barkovich ve Kjos’un (117) 

geliştirdiği yöntem kullanılmış ve bu kullanılan yöntemle genunun anteriorda en 
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geniş ve çıkıntılı yerinden spleniumun posteriorda en geniş ve çıkıntılı yeri arası 

mesafe ölçülerek KK uzunluğu hesaplanmış. Korpus kallozum kalınlığının 

hesaplanmasında ise genu, korpus ve spleniumun en geniş yerleri baz alınmış. 

Sonuçta SP spastik diplejili hasta alt grubunda KK orta gövdesinin kalınlığının, 

hipotonik ve nöromotor anormalliği olmayan alt gruba göre anlamlı oranda azaldığı 

ancak splenium kısmındaki incelmenin daha hafif olduğu bulunmuş (107). 

Sheth ve ark. SP’li 91 hasta üzerinden yaptıkları bir çalışmada midsagittal 

MRG görüntüleri incelenerek KK alanının supratentoryal beyin alanına oranını yaş 

ve cinsiyet açısından karşılaştırmışlardır. Çalışmada KK boyutu ile SP derecesi 

arasında anlamlı bir ilişki ile birlikte serebral disgenezisli hastaların tümünde KK’da 

da hipoplazi geliştiğini bildirmişlerdir (46). Laissy ve ark.nın (118) yöntemini 

kullanarak yaptıkları çalışmada midsagittal düzlemde KK çevresinden geçen kapalı 

bir çizginin içinde kalan KK alanını hesaplamış, ardından orta hat iç kafatası yüzey 

alanını hesaplayarak iki parametreyi birbirine oranlamış. Sonuçta SP’li hastaların 

KK yüzey alanları, kontrol grubuna göre anlamlı oranda küçük bulunmuş olup 

nöropsikiyatrik gelişmenin ters orantılı azaldığı bildirilmiş. Panigrahy ve ark.nın 

(107) yaptığı çalışmada ise spastik diplejili hastalarda KK orta gövde kalınlığı 

anlamlı olarak küçülmüş bulunmuşdur. 

Serebral palsili çocuklarda KK yüzey alanı ile motor performans ve kognitif 

bozukluklar arasındaki ilişki de araştırılmıştır. Narberhaus ve ark. (36) yaptığı 

çalışmada preterm doğanlarda KK kalınlığı ile düşük IQ skorları arasında anlamlı 

korelasyon bulunduğunu bildirmişlerdir. Wechsler Zeka Ölçeği sözel IQ puanları 

serebral palsili hastalarda, KK yüzey alanı ile ilişkili bulunmuştur (115). Peterson ve 

ark. (119) çocuklarda düşük IQ skorları ile azalan KK kalınlığı arasında anlamlı 

korelasyon bulmuşlardır. Nosarti ve ark. (120) yaptıkları çalışmada 14-15 yaş 
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grubundaki bireylerde IQ’nun KK kalınlığı ile ilişkili olduğunu ifade etmişlerdir. 

Rademaker ve ark. (121) prematür doğanlarda KK alanı ile motor performans 

arasındaki ilişkiyi araştırmışlar. Çocuklara el becerisi, top kullanma becerisi, statik 

ve dinamik denge testleri (bir karede zıplama, topuk-parmak yürümesi gibi testler) 

uygulanmışdır. Preterm doğum öyküsü olup beraberinde SP gelişen hastalarda 

motor fonksiyon ve beceri kaybı, preterm öyküsü olup beraberinde SP öyküsü 

olmayanlara göre anlamlı oranda fazla bulunmuşdur. Diğer yandan preterm doğum 

öyküsü olup beraberinde SP tanısı almayanlarda motor fonksiyon ve beceri kaybı 

ise kontrol grubuna göre anlamlı oranda fazla bulunmuşdur. Aynı çalışmada 

preterm doğum öyküsü olanlarda KK alanı, term doğum öyküsü olan kontrol 

grubuna göre anlamlı oranda azalmış olarak bulunmuş olup, KK alanında azalma 

en fazla preterm SP gelişen grupta bulunmuştur. Serebral palsi gelişmeyen preterm 

çocuklarda term kontrol grubuna göre KK alanında anlamlı oranda azalma 

görülmüş (121). Kulak ve ark. 2007 yılında yaptıkları çalışmada SP’li hastalarda KK 

boyutu ile motor performans arasındaki ilişkiyi incelemişler. Bu çalışmada hastalar 

5 gruba ayrılmış. Birinci grup kısıtlama olmadan yürüyebilenler, diğer gruplar 

sırasıyla destek cihazına gereksinim duymadan kısıtlı yürüyebilenler, destek 

cihazıyla birlikte yürüyebilenler, sınırlı yürüyenler ve yakınları tarafından taşınanlar 

ve şiddetli yürüme problemi olanlardan oluşmuşdur. Serebral palsili hastaların 

çoğunluğu grup1 ve grup 2 içinde olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada SP 

hastalarında Wechsler zeka ölçeği kullanarak hastaların IQ skoru ile iç kafatası ve 

KK yüzey alanı arasındaki ilişki araştırılmış ve iç kafatası ve KK yüzey alanı ile IQ 

arasında pozitif korelasyon bulunmuştur (44). 

İntraserebral hemorajide, beyin metastazlarında, brakiterapi sonrası küçülen 

tümör hacmini göstermede, MS’de olfaktor bulb hacmini belirlemede hacimsel 

çalışmalar günümüze dek sıklıkla kullanılmıştır (49-54). Bu çalışmalarda stereolojik 
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ölçümler dışında voksel tabanlı ölçümler, segmentasyon tekniği ve görüntü analiz 

programları dahil birçok farklı yöntem kullanılmıştır (15, 16, 22, 23). Kullanılan 

görüntü analiz programları planimetrik analizler olarak adlandırılmakta olup en 

yaygın kullanılan programlar DicomWorks ve ImageJ’dir. Bu programlar yardımıyla 

doğru bir şekilde hacim hesabı yapılabildiği bildirilmektedir (61-64). Ayrıca volüm 

ölçümlerinde planimetrik analizler ile ABC/2 metodunu karşılaştıran çalışmalarda 

benzer sonuçlar bulunmuştur (50, 54, 60, 65). 

Korpus kallozumun hacimsel değerlendirmesini yaptığımız çalışmamızda 

yukarıda anlattığımız yöntemlerden farklı bir stereolojik yöntem kullandık. 

Stereolojide hacim hesaplama yöntemlerinden biri olan Cavalieri prensibinin 

uygulama alanı her geçen gün genişlemektedir. Deneysel çalısmalarda uygulanılan 

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

yıllarda hacim değerinin önemli olduğu klinik uygulamalarda gittikçe artan sıklıkta 

kullanılmaya başlandığı görülmektedir (72, 73). Cavalieri prensibi ile kesinlik ifade 

eden ve kişisel taraflılıktan uzak sayısal değerlere ulaşılır. Bu nedenle çalışma 

sonucunda elde edilen veri son derece güvenilir ve tarafsızdır (74, 75). Cavalieri 

Prensibi kullanılarak, görüntü analiz sistemleriyle birbirine paralel görüntüleri 

alınabilen ve gerçekte 3 boyutlu olan her yapının tarafsız ve etkin bir biçimde 

hacminin hesaplanabileceği, 2 boyutlu görüntülerden kaynaklanabilecek hatalardan 

uzak bir değerlendirmenin yapılabileceği çok çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir (10, 

79, 80). Bu prensibin uygulanması sırasında dikkate alınması gereken en önemli 

noktalardan biri, değerlendirilecek olan yapının sınırlarının, komşuluğundaki diğer 

yapılardan ayırt edilebilmesidir. Aksi takdirde yöntemin kullanılabilirliği 

sınırlanacaktır. Cavalieri Prensibi ile hacim hesaplanmasının başka avantajları da 

vardır. Yöntemin uygulanması sırasında özel geliştirilmiş bilgisayar programları ve 

bu konuda deneyim kazanmış teknik personele ihtiyaç duyulmaması nedeniyle 
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ilave bir mali yük de oluşturmaz. Ayrıca, gündelik çekimlerde elde edilen BT ya da 

MRG görüntülerinin basıldığı filmler üzerinde ilgilenilen yapı ya da organın hacmini 

hesaplamak mümkündür (72). Çalışmamızda Cavalieri metodu kullanarak MRG 

kesitleri üzerinden KK sınırlarını belirleyerek ölçümlerimizi gerçekleştirdik. 

Serebral palsi tanı ve tedavisindeki gelişmelere rağmen halen çocuklardaki 

motor fonksiyon kaybının önde gelen nedenleri arasındadır. Özellikle zor doğum ve 

perinatal asfiksi öyküsü olan bebeklerin nöromotor gelişimlerinin düzenli olarak 

takip edilmesi tanı ve tedavideki gecikmeleri engelleyebilir. Bu şekilde erken tanı 

konan olgularda motor kapasitenin mümkün olan en üst düzeye çıkarılması 

sağlanabilir. Serebral palsi takibinde motor fonksiyonlara yönelik tedavi yanında 

eşlik edebilecek olan problemlere yönelik ayrıntılı değerlendirme ve erken tedavi, 

hastanın ve ailesinin hayat kalitesini önemli derecede etkileyecektir. Ancak 

MRG’lerin %5-20’sinin normal olması nedeniyle bu konuda erken tanıya yardım 

edici radyolojik bulgu sınırlıdır (19, 34, 42-45). Bununla birlikte yapılan çalışmalar 

göstermiştir ki SP’li çocuklarda motor fonksiyon ve IQ skorunu değerlendirmede KK 

hacmi erken dönem tanıda yol göstericidir. Geniş ölçekli ve kapsamlı araştırmalar 

yapılarak SP kliniği ile KK arasındaki ilişki net olarak ortaya konabilir. 

Günümüze dek yapılan çalışmalarda korpus kallozumun alanı, boyutu ve 

gövde kalınlığı planimetrik yöntemler kullanılarak ölçülmüş ise de, literatürde korpus 

kallozumun hacimsel değerlendirilmesi ile ilgili bir çalışma yer almamaktadır. 

Çalışmamızda, stereolojik bir yöntem olan Cavalieri yöntemi kullanılmış olup, KK 

hacmi ölçülerek SP’li grup ile kontrol grubu cinsiyet, yaş grupları açısından 

karşılaştırılarak incelendi. Cavalieri prensibi stereolojik yöntemlerde en sık 

kullanılan hacim hesaplama yoludur (10, 11). Cavalieri prensibi ile karaciğer, dalak, 

lumbal omurların gövdesi, beyin ventrikülleri ve kalbin boşlukları gibi çeşitli yapı ve 



46 

 

organların hacminin hesaplanabileceği ve bu metodun güvenilir sonuçlar verdiği 

gösterilmiştir (83). Bilgisayar yazılımı ile sınırlandırılan herhangi bir bölgenin yüzey 

alanı ölçülebilir. Bu yöntemler oldukça hızlı ve güvenilir olmasına rağmen, birçok 

durumda, özellikle bu cihazların yüksek maliyetlerine bağlı olarak, böyle bir sistem 

hazır olarak bulunmayabilir (61, 86, 87). Yüksek doğrulukta alan ölçümü 

yapabilmek için mutlaka bilgisayarlı bir görüntü analiz sistemi kullanmamıza gerek 

yoktur. Cavalieri yöntemi denk doğrulukta ölçümler yapmaya imkan veren çok daha 

ucuz bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır (76, 78, 79, 85). 

Bu şekilde gerçekleştirilebilecek bir alan ölçümü hem uygulamada oldukça 

basit, hem de istatistiksel olarak çok güvenilir sonuçlar veren bir çözümdür. Noktalı 

alan ölçüm cetvelleri ile yapılan alan hesaplamalarının, uygun sıklıkta noktalar 

içeren cetveller kullanıldığı takdirde, görüntü analiz sistemleriyle yapılan 

hesaplamalar kadar güvenilir ve doğru sonuçlar verdiği ortaya konmuştur. 

Uygulamadaki basitlik de bu yöntemin bir başka çekici yönünü oluşturur (76, 78). 

Çalışmamızda MRG’de belirgin bir patolojik bulgu izlenmeyen SP’li hastaların 

KK hacmi (ortalama 14110.5 mm³) kontrol grubuna göre (ortalama 17700.4 mm³) 

anlamlı derecede düşük olup literatürde bu alandaki sınırlı sayıdaki çalışmalara 

benzer değerler elde olunmuştur. Ayrıca kız ve erkek olgular ayrı ayrı 

değerlendirdiğmizde de SP’li kız olguların korpus kallozum hacim ortalaması 

13896.9  4143.0 mm³ ile kontrol grubundaki kız olguların korpus kallozum hacim 

ortalaması 18464.11949.9 mm³ ve SP’li erkek olguların korpus kallozum hacim 

ortalaması 14347,9  2856,5 mm³, kontrol grubundaki erkek olguların korpus 

kallozum hacim ortalaması 16987.62155.6 mm³ bulunmuş olup aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Olgu sayısının düşüklüğü ve hastalara psikomotor testlerin uygulanamaması 
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ve dolasıyısıyla klinik korelasyonun incelenememesi limitasyonlar arasında 

sayılabilir. 

Sonuç olarak biz stereotaktik yöntem kullanarak yüksek doğrulukta yapılan 

KK hacimsel değerlendirmesinin, daha çok erken dönem klinik tanı zorluğu çekilen 

SP hasta grubu ile sonraki dönemlerde görüntüleme bulguları ile belirgin bir 

intrakraniyal bulgu saptanmayan olgularda hastalığın önemli bir göstergesi 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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SONUÇLAR 

 

. Serebral palsi grubunun 10’u erkek, 12’si kızlardan oluşuyordu. Kontrol 

grubu bireylerin ise 14’ü erkek, 15’i kızlardan oluşuyordu. Sayı olarak aralarında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı ( p>0.5). 

. Serebral palsi grubundaki hastaların yaşları 6-17 yaş arasında (ortalama 

10.8 ± 4.05) değişmekteydi. Kontrol grubunu oluşturan olguların yaşları ise 6-17 yaş 

arasında (ortalama 11.6 ± 4.13) değişmekteydi. Aralarında istatistiksel fark 

bulunmadı (p>0.5). 

. Serebral palsili erkek olguların yaşları 9-17 arasında ( ortalama 11.2 ± 4.01), 

kız olguların yaşları ise 6-17 arasındaydı (ortalama 10.6 ± 4.25), Kontrol grubunda 

erkek olguların yaşları 7-16 arasında ( ortalama 11.5 ± 4.17), kız olguların yaşları ise 

6-17 arasındaydı ( ortalama 11.6 ± 4.25). SP ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

fark bulunmadı (p>0.5). 

. Serebral palsi grubunu oluşturan olgularda Cavalieri yöntemiyle ölçülen 

korpus kallozum hacim ortalaması 14101.5  3541.3 mm³ (minimum 13683.5, 

maksimum 22837.3), kontrol grubunda ise 17700.4  2156.9 mm³ (minimum 

8681.9, maksimum 21004.3) olarak bulundu. SP grubunun, kontrol grubuna göre 

bulunan düşük hacim ortalaması istatistiksel olarak anlamlıydı (p:0.003). 

. Serebral palsili kız olguların korpus kallozum hacim ortalaması 13896,9  

4143,0 mm³ (minimum 13683.55, maksimum 21138.72), SP’li erkek olguların 

korpus kallozum hacim ortalaması 14347.9  2856.5 mm³ (minimum 10097.5, 

maksimum 18117.4) saptandı. Aralarında istatistiksel fark bulunmadı ( p:0.77). 

. Kontrol grubundaki kız olguların korpus kallozum hacim ortalaması 
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18464.11949.9 mm³ (minimum 8681.9, maksimum 21104.3), kontrol grubundaki 

erkek olguların korpus kallozum hacim ortalaması 16987.62155.6 mm³ (minimum 

15193.4, maksimum 22837.3) olarak bulundu. Aralarındaki fark istatistiksel anlamlı 

bulunmadı (p:0.06). 

. Serebral palsili kız olguların korpus kallozum hacim ortalaması 13896.9  

4143.0 mm³ (minimum 8681,4 maksimum 21138.72) ile kontrol grubundaki kız 

olguların korpus kallozum hacim ortalaması 18464.11949.9 mm³ (minimum 13683, 

maksimum 21104.3) bulunmuş olup aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı ( 

p: 0.001). 

. Serebral palsili erkek olguların korpus kallozum hacim ortalaması 14347,9  

2856,5 mm³ (minimum 10097.5, maksimum 18117.4), kontrol grubundaki erkek 

olguların korpus kallozum hacim ortalaması 16987.62155.6 mm³ (minimum 13683, 

maksimum 22837.3) bulunmuş olup aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı ( 

p: 0.023). 

. Serebral palsi grubunda 6-11 yaş grubunda korpus kallozum hacim 

ortalaması 13127.8  3190.0 mm³ (minimum 8412.6, maksimum 17741), 12-17 yaş 

grubunda korpus kallozum hacim ortalaması 15507.9  3726.9 mm³ (minimum 

8776, maksimum 21104) bulundu. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. ( p: 0.12). 

. Kontrol grubunda 6-11 yaş grubunda korpus kallozum hacim ortalaması 

17426.3  2451.4 mm³ (minimum 13683, maksimum 22837), 12-17 yaş grubunda 

korpus kallozum hacim ortalaması 17956.3  1891.9 mm³ (minimum 15570, 

maksimum 21138) olarak saptandı. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı ( p: 0.51). 
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. Serebral palsi grubunda 6-11 yaş grubunda korpus kallozum hacim 

ortalaması 13127.8  3190.0 mm³ (minimum 8412.6, maksimum 17741), kontrol 

grubunda 6-11 yaş grubunda korpus kallozum hacim ortalaması 17426.3  2451.4 

mm³ (minimum 13683, maksimum 22837) olarak bulundu. Her iki grup arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu ( p: 0.001). 

. Serebral palsi grubunda 12-17 yaş grubunda korpus kallozum hacim 

ortalaması 15507.9  3726.9 mm³ (minimum 8776, maksimum 21104), kontrol 

grubunda 12-17 yaş grubunda korpus kallozum hacim ortalaması 17956.3  1891.9 

mm³ (minimum 15570, maksimum 21138) olarak bulundu. Her iki grup arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu ( p: 0.043). 

. Serebral Palsi grubunda 6-11 yaş grubunda kızların korpus kallozum hacim 

ortalaması 13157.9  3731.5 mm³ (minimum 8412, maksimum 17741), SP 

grubunda 12-17 yaş grubunda kızların korpus kallozum hacim ortalaması 15372.7  

5107.5 mm³ (minimum 8776, maksimum 21104) olarak bulundu. Aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı ( p: 0.41). 

. Kontrol grubunda 6-11 yaş grubunda kızların korpus kallozum hacim 

ortalaması 16194.4  2176.3 mm³ (minimum 13683, maksimum 19779) olarak 

bulundu. Kontrol grubunda 12-17 yaş grubunda kızların korpus kallozum hacim 

ortalaması 17681.7  2013.3 mm³ (minimum 15570, maksimum 20855) olarak 

bulundu. Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı ( p: 0.19). 

. Serebral Palsi grubunda 6-11 yaş grubunda erkeklerin korpus kallozum 

hacim ortalaması 13079.6  1109.6 mm³ (minimum 10097, maksimum 15854), SP 

grubunda 12-17 yaş grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim ortalaması 

15616.2  2860.3 mm³ (minimum 10674, maksimum 18117) olarak bulundu. 
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Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi ( p: 0.17). 

. Kontrol grubunda 6-11 yaş grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim 

ortalaması 18658.2  2177.8 mm³ (minimum 16420, maksimum 22832), kontrol 

grubunda 12-17 yaş grubunda erkeklerin korpus kallozum hacim ortalaması 

18270.1  1845.9 mm³ (minimum 15685, maksimum 20855) olarak bulundu.  

Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı ( p: 0.72). 
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