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Spina Bifida’lı Çocuklarda Cerebellum Morfometrisinin  

MRG İle Değerlendirilmesi 
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Sipina bifida vertebral arkların füzyonundaki yetersizliğe bağlı olarak ortaya çıkan spinal 

kolonun gelişimsel bozukluğu olarak tanımlanan doğumsal bir anomalidir. En ağır şekli olan 

meningomyelosel, kese içerisinde spinal kord, sinir kökleri ve meninkslerin sırtın orta hattında 

fıtıklaşmasıdır.  

Cerebellum, fossa cranii posterior’da yer alan, pons ve medulla oblongata’nın arkasında 

bulunan bir yapıdır. Beynin (encephalon) ikinci büyük, rhombencephalon’nun ise en büyük parçasıdır. 

Cerebellum, çok sayıda reseptör ve merkezlerden impuls almasına rağmen esas olarak hareketlerin 

koordineli olarak yapılmasında görev alan bir organımızdır.  

Sipina bifida tanısında cerebellum ve cerebrum’da farklılıklar gözlenmektedir. Amacımız bu 

farklılıkları ortaya koymak, gelişim süreçlerini incelemek ve yeni çalışmalar için literatür desteği 

sağlamaktır. 

Çalışmamız, beyin ve sinir cerrahisi bölümünde T1- T2 ağırlıklı beyin MRG çekilen 38 kız, 

47 erkek toplam 85 kişiye ait 0-1 yaş aralığındaki çocukların görüntüleri üzerinde gerçekleştirildi. 

Sipina bifida’lı çocuk sayısı 59 (30 erkek, 29 kız), kontrol grubu çocuk sayısı 26 (17 erkek, 9 kız)’dır. 

Elde edilen MR görüntülerinde cerebellum hacmi, cereberum hacmi, cerebellum’un cerebrum’a oranı, 

cerebellum vermis alanı, cerebellum genişliği, cerebellum yüksekliği, axial kesitte cerebellum 

genişliği, cerebrum genişliği, cerebrum yüksekliği, axial kesitte cerebrum genişliği, protuberentia 

occipitalis interna, basion ve opisthion arasındaki açı, cerebellum ile ön kranial fossa tabanı uzantısı 

arasındaki açı, cerebellum ile clivus arasındaki açı, cerebellum ile anterior dural iz düşüm arasındaki 

açı ölçümleri gerçekleştirildi. 

Hastanemizde 10 yılda spina bifida görülme oranı %2’dir. Cerebellum hacmi, 10 günlük 

hasta grubunda 13,3 cm
3
,1 aylık hasta grubunda 15,86 cm

3
, 1 yıllık hasta grubunda 44,89 cm

3 
ölçüldü 

ve kontrol gruba oranla daha küçük bulundu. Cerebellum hacmi, 10 günlük, 1 aylık ve 1 yıllık 

çocuklarda gruplar arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Cerebrum hacmi ise 10 

günlük hasta grupta 252,41 cm
3
,1 aylık hasta grupta 325,67 cm

3
, 1 yıllık hasta grupta 500,92 cm

3
 

ölçüldü ve kontrol gruba oranla daha büyük bulundu. Cerebrum hacmi ise 10 günlük, 1 aylık ve 1 

yıllık çocuklarda gruplar arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

Çalışmamız sonucunda ortaya konan verilerin 0-1 yaş aralığındaki sipina bifida’lı çocukların 

cerebellum ve cerebrum’larındaki morfometrik farklılıkları ve gelişim oranları hakkında daha net 

bilgiler vereceği kanaatindeyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Cerebellum, cerebrum, manyetik rezonans görüntüleme, spina bifida.
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Spina bifida is a congenital anomaly defined as a developmental disorder of the spinal 

column that occurs due to the failure of the fusion of the vertebral arches. Meningomyelocele, the 

heaviest form, is a hernia of the spinal cord, nerve roots and meninges in the sac at the midline of the 

back.  

Cerebellum is a structure located in the posterior fossa cranii, behind the pons and medulla 

oblongata. It is the second largest part of the brain (encephalon) and the largest part of 

rhombencephalon. Although the Cerebellum receives impulses from numerous receptors and centers 

is an organ whose main job is to coordinate movements.  

Differences in cerebellum and cerebrum are observed in the diagnosis of sipina bifida. Our 

goal is to identify these differences, study development processes and provide literature support for 

new studies. 

Our study was carried out on images of children between 0-1 years of age, 38 girls, 47 boys, 

85 people who underwent T1 - T2 weighted brain MRI in the Department of brain and neurosurgery. 

The number of children with sipina bifida is 59 (30 boys, 29 girls) and the number of children in the 

control group is 26 (17 boys, 9 girls). In the obtained MR images, cerebellum volume, cereberum 

volume, cerebellum to cerebrum ratio, cerebellum vermis area, cerebellum width, cerebellum height, 

cerebellum width in axial section, cerebrum width, cerebrum height in axial section, cerebrum width 

in axial section, protuberentia occipitalis ve interna, angle between opisthion, angle between 

cerebellum and anterior cranial fossa base extension, angle between cerebellum and clivus, angle 

between cerebellum and anterior dural projection were measured. 

The incidence of spina bifida in 10 years in our hospital is 2%. Cerebellum volume was 

measured at 13.3 cm
3
 in the 10-day patient group,15.86 cm

3
 in the 1-month patient group, and 44.89 

cm
3
 in the 1-year patient group and was found to be smaller than in the control group. Cerebellum 

volume was statistically significant in 10-day-old, 1-month-old and 1-year-old children. Cerebrum 

volume was measured at 252,41 cm
3
 in the 10-day patient group, 325,67 cm

3
 in the 1-month patient 

group, and 500,92 cm
3
 in the 1-year patient group and was found to be larger than in the control 

group. Cerebrum volume was not statistically significant in 10-day, 1-month, and 1-year-old children. 

We believe that the data revealed as a result of our study will give clearer information about 

the morphometric differences and development rates in the cerebellum and cerebrum of children with 

spina bifida in the 0-1 age range.  

 

KeyWords: Cerebellum, cerebrum, magnetic resonance imaging, spina bifida. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Nöral tüp defektinin (NTD) en yaygın şekli olan spina bifida (SB), 18 ve 

28’inci embriyonal günlerde vertebral arkların kapanmaması ile oluşmuş doğum 

kusurları içerisindeki bir anomali şeklidir. Türkiye’de görülme oranı %0,1 iken 

Avrupa’da görülme oranı % 0,05 şeklindedir (Turhan ve ark. 2018; Schindelmann ve 

ark. 2021; Schneider ve ark. 2021). Folik asitin faydalarının 1990 yılında 

keşfedilmesiyle SB oluşumunu azaltmak için gebelere folik asit takviyesi yapılmaya 

başlanmıştır. Kimi çalışmalarda folik asitin SB’nın oluşumu üzerinde önemli bir etki 

yaratmadığı (Schindelmann ve ark. 2021) kimi çalışmada ise oluşumu azalttığı 

(Tecklin 2008) söylenmiştir. SB’nın sadece folik asitle kalmayıp genetik ve genetik 

olmayan birçok faktörden etkilendiği düşünülmektedir (Cobb ve ark. 2013; 

Schindelmann ve ark. 2021).  

SB anomalisi tutulum yeri ve ağırlığına göre birçok alt gruba ayrılarak 

incelenmiştir. Tutulum yerine göre torakal, lumbal, lumbosakral; tutulum ağırlığına 

göre spina bifida aperta, spina bifida okülta şeklindedir. SB’nın sınıflandırma 

içerisindeki en yaygın ve ağır şekli spina bifida aperta (SBA)’nın alt grubu olan 

meningomyolosel (myelomeningosel)’dir (Schneider ve ark. 2021). 

Meningomyelosel, embriyonik dönemde nöral tüpün (NT) kapanmaması ile oluşan 

içerisinde meninkslerin ve omuriliğin vertebral defekt yoluyla fıtıklaştığı bir 

durumdur (Karaduman ve ark. 2014). Meningomyelosel tanılı bebeklerde lezyonun 

anatomik seviyesinin altında duyusal ve motor nörolojik defisit sergiler. Flask 

paralizi, kas zayıflığı, duyu problemleri, azalmış veya olmayan tendon refleksleri, 

gaita ve idrar kaçırma, konjenital deformiteler, hidrosefali görülen klinik 

özelliklerinden bazılarıdır (Özdemir ve ark. 2017). Bu durum daha da kötüye giderek 

felç ve yürüyememe gibi birçok ağır tablo görülebilir. Ayak deformiteleri, 

kontraktürler, skolyoz ve kifoz gibi ortopedik problemlerde görülmektedir. SB tanılı 

bireylerde lezyon seviyesi ile kişide görülen nörolojik ve fonksiyonel bozukluğun 

tipi ve derecesi arasında güçlü bir ilişki vardır (Karaduman ve ark. 2014; Duru ve 

Peiro 2020). 

SB tanısı üzerinde manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tekniği önemli 

yere sahiptir. MRG yönteminin küçük yaş gruplarında kullanılabilir olması, aynı 

pozisyonda birden fazla görüntü alınabilmesi, yumuşak doku altındaki yapıların 
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görüntü kalitesinin yüksek çözünürlükte elde edilebilmesi gibi birçok avantaja sahip 

olması, son yıllarda kullanımını arttırmıştır (Oyar 2008; Yiğit 2016).  

Cerebellum, fossa cranii posterior’da yer alan, pons ve medulla oblongata’nın 

arkasında bulunan bir yapıdır. Cerebellum, denge ve postürümüzü ayarlayan, kas 

tonusunu düzenleyen, istemli hareketlerin amaca uygun şekilde ve koordineli olarak 

yapılması için agonist ve antagonist kasların uygun zaman ve şiddette sırasıyla 

kasılmasını sağlar. Her bir beyincik hemisferi ise kendi tarafını kontrol etmekte 

görevlidir (Arifoğlu 2019). 

SB deformitesine çeşitli merkezi sinir sisteminin anomalileri, Chiari 

malformasyonu, arka beyin disfonksiyonu ve konjenital deformiteler gibi birçok 

problem eşlik etmektedir. Ayrıca SB anomalisinde cerebellum ve cerebrum’da 

farklılıklar gözlenmektedir. 

Çalışmamızın amacı SB tanılı çocukların cerebellum ve cerebrum’un 

morfometrik incelenmesinin yanı sıra, kontrol gruba oranla farklarının ortaya 

konulmasını sağlamaktır. Ayrıca SB tanılı çocuklarda cerebellum ve cerebrum’un 10 

günlük, 1 aylık ve 1 yıllık gelişim süreçlerinin hesaplanması ve gelişim oranlarının 

ortaya konması amaçlandı.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Embriyoloji 

Canlının gelişiminin nasıl gerçekleştiği yüzyıllardan beridir birçok alanın ilgi 

konusu olmuştur. Grekler, embriyoloji alanında ilk uğraşan toplumdur. Hipokrat, 

Aristo gibi bilim insanları embriyolojiyi incelemişlerdir. Embriyoloji alanına büyük 

katkı sağlayan Aristo çalışmalarında, erkeklik ve dişilik üreme organlarını ve 

yapılarını, sperm oluşumunu, yumurtlama olayını ve farklı hayvan türlerindeki 

çiftleşme biçimlerini ele almıştır. Aristo yazmış olduğu “De Generatione 

Animalium” kitabı ile embriyoloji alanında ilk bilimsel eserini ortaya çıkarmıştır. 

Ayrıca kalbin ve başın ilk önce geliştiğini belirtmiştir (Kayal ve ark. 1989). 

İnsanın oluşum süreci, zigotun (oosit ve spermin döllenmesi) gelişimi ile 

başlar. Fertilizasyon ile oluşan tek hücreli zigotun zaman içerisinde geçirdiği olaylar 

en sonunda insanın oluşmasına kadar devam eder (Edremitoğlu 2019).  

 

2.1.1. Sinir Sistemi Embriyolojisi 

Sinir sistemi, kardiyovasküler sistemle beraber embriyoda ilk olarak 

fonksiyona başlayan sistemdir. Sinir sistemi ile endokrin sistemi birlikte vücudun 

düzenleyici sistemleridir. Ayrıca sinir sistemi uyarılara karşı endokrin sistemden 

daha hızlı cevap verir (Ozan 2014). 

Sinir sistemi embriyolojik dönemde en erken ortaya çıkan ve doğum 

sonrasında da gelişimi en geç tamamlanan sistemdir. Beyin gelişimi fetal yaşamın 

üçüncü haftasında başlar ve miyelinizasyon adı verilen, nöronların miyelin kılıf ile 

kapanmasının tamamlandığı ergenlik çağına kadar devam eder. Ortalama sinir 

sisteminin gelişimi kızlarda 15-17 yaş aralığına erkeklerde ise 16-18 yaş aralığına 

kadar devam etmektedir (Ozan 2014; Edremitoğlu 2019). 

Embriyonal dönemin üçüncü haftasının başında ektoderma’nın kalınlaşması 

ile ilk gelişen yapı nöral plaktır (NP). Sinir sistemi ektoderma’nın oluşturduğu 

NP’tan gelişir. Chorda dorsalis’in dorsal tarafındaki ektoderma kalınlaşarak lamina 

neuralis denilen NP oluşturur. NP, primer çukurun önünde mid-dorsal olarak yerleşir 

ve lateral kenarları kalınlaşarak nöral kıvrıntıları oluşturmaya başlar. Oluşan 

kıvrıntılar junctio neuroectodermalis’i (crista neuralis) oluştururlar. Crista 

neuralis’ler arasında kalan oluğa da sulcus neuralis denilir. Birkaç gün içinde oluşan 



4 

 

bu olukta ilerleyen süreçte katlantılar ve bükülmeler artarak karşılıklı kenarlar orta 

çizgide birleşerek kapanır. Birleşmeler servikal bölgeden başlayıp kranial ve kaudal 

yönlerde ilerleyerek bir tüp şeklini alır. Bu tüpe tubus neuralis denilir. 

Ektoderma’dan tubus neuralis’in oluşmasına nörulasyon denir. Tubus neuralis’in ön 

ucundaki açıklığa neuroporus cranialis denilir ve yirmi beşinci günde kapanır. Arka 

tarafındaki açıklığa ise neuroporus caudalis denilir ve bu da yirmi yedinci günde 

kapanır (Resim 2.1) (Çelik 1992; Arıncı ve Elhan 2006; Ozan 2014).  

Baştan kuyruğa kadar uzanan tubus neuralis’den sinir sisteminin bölümleri 

gelişmeye başlar. Tubus neuralis’in ön dış bölümüne lamina ventrolateralis (lamina 

basalis), arka dış bölümüne ise lamina dorsolateralis (lamina alaris) denilir. Bu 

esnada crista neuralis tubus neuralis’in dorsolateraline geçerek kranial ve spinal 

sinirlerin ganglionlarını oluştururlar (Resim 2.1) (Arıncı ve Elhan 2006). 

 

 

Resim 2.1. Sinir sisteminin gelişimi (Arifoğlu 2019). 
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Embriyonal dönemin dördüncü haftasında, tubus neuralis’in ön (üst) 

bölümüne pars cranialis, arka (alt) bölümüne pars spinalis denilir. Tubus neuralis’in 

kranial bölgesinde (pars cranialis) üç beyin vezikülü oluşmaya başlar. Bunlar önden 

arkaya doğru prosencephalon, mesencephalon ve rhombencephalon şeklindedir 

(Resim 2.2). Bu üç yapı bunlardan gelişerek beyin bölümlerinin tümüne birden 

encephalon denilir. Tubus neuralis’in kaudal kısmı (pars spinalis) ise medulla 

spinalis’in oluşumuna katılır (Çelik 1992; Arıncı ve Elhan 2006). 

Embriyonal dönemin beşinci haftasında prosencephalon iki kısımdan 

oluşmaya başlar. Bunlar telencephalon ve diencephalon şeklindedir. 

Rhombencephalon da metencephalon ve myelencephalon olmak üzere iki kısıma 

ayrılır (Çelik 1992). 

 Prosencephalon (önbeyin); diencephalon (arabeyin) ve telencephalon 

(cerebrum)’ndan oluşur. 

 Mesencephalon (orta beyin); pons ile diencephalon arasında kalan 

bölümdür. 

 Rhombencephalon (arka beyin); myelencephalon (medulla 

oblongata=bulbus ) ve metencephalon (pons  +  cerebellum)’ dur 

(Resim 2.4 ve Resim 2.5) (Ozan 2014).  

 

Resim 2.2. Beynin gelişimi: Birincil beyin vezikülleri; şematik ön bölüm (4. Hafta) (Pobst ve Putz 

2010). 
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Resim 2.3. Beynin gelişimi: Birincil beyin vezikülleri; şematik yandan görünümü  (4. Hafta) (Pobst 

ve Putz 2010). 

 

 

Resim 2.4. Beynin gelişimi: İkincil beyin vezikülleri; şematik ön bölüm (5. Hafta) (Pobst ve Putz 

2010). 

 

 

 

Resim 2.5. Beynin gelişimi: İkincil beyin vezikülleri; şematik yandan görünüm (6. Hafta) (Pobst ve 

Putz 2010). 
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Merkezi sinir sistemi içinde filogenetik olarak en eski bölüm medulla 

spinalis, en yenisi ise telencephalon’dur. Yeni olan merkezler daha eski merkezleri 

kontrol altına alırlar. Beyin zarlarından dura mater NT etrafındaki mezoderm 

hücrelerinden, arachnoid ve pia mater ise crista neuralis hücrelerinden gelişir 

(Arifoğlu 2019). 

 

Resim 2.6. Beynin gelişimi: Medial bölümü (8. Hafta) (Pobst ve Putz 2010). 

 

Embriyonal dönemin sekizinci haftasında, beyin yapıları artık açıkça ayırt 

edilebilir. Prosencephalon’dan ayrılan telencephalon ve diencephalon,  

diencephalon’da bulunan thalamus ve nervus (n.) oculomotorius, 

rhomboencephalon’dan ayrılan metencephalon ve medulla oblongata diğer evrelere 

göre daha belirgindir. Medulla oblongata aşağıya doğru medulla spinalis olarak 

devam eder (Resim 2.6). Sekizinci haftanın sonunda embriyo insan görünümüne 

ulaşır (Çetin 2009; Pobst ve Putz 2010). Döllenmiş yumurta sekizinci hafta sonuna 

kadar embriyo, dokuzuncu haftadan itibaren ise fetüs adını alır ve dokuzuncu 

haftadan doğuma kadar olan dönemde fetal dönem olarak isimlendirilir (Çetin 2009).  
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Resim 2.7. Beynin gelişimi: Sol taraftan görünümü (20. Hafta) (Pobst ve Putz 2010). 

 

Fetal dönemin yirminci haftasında telencephalon önemli ölçüde büyümüştür. 

Beyin, lobus frontalis, lobus parietalis, lobus temporalis ve lobus occipitalis şeklinde 

loblara ayrılır (Resim 2.7) (Pobst ve Putz 2010).  

 

 

 

Resim 2.8. Sol cerebral hemisfer gelişimi: şematik çizimler; yan görünüm  (a:14. hafta, b:26. hafta, 

c:30. hafta, d:38. hafta) (Pobst ve Putz 2010). 
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Fetal dönemin on dördüncü haftasında telencephalon yüzeyi halen 

pürüssüzdür. İlerleyen süreçte telencephalon yüzeyinde girinti ve çıkıntılar oluşmaya 

başlayıp pürüssüzlüğünü kaybeder (Resim 2.8) (Pobst ve Putz 2010).  

Şekil 2.1. Beyin boşlukları ve oluşumları (Schünke ve ark. 2009). 

 

 

Cerebellum’un Gelişimi 

İnsan embriyosunda beyin ve medulla spinalis’i oluşturacak olan nöral tüpün 

duvarı, kalın psödostratifiye silindirik nöroepitel’den oluşmaktadır. Bu nöroepitelial 

hücrelerin çoğalması ve farklılaşması sonucu, medulla spinalis’de kalın duvarlar, 

ince tavan ve taban plağı oluşur. Medulla spinalis’in yan duvarlarında görülen 

kalınlaşmalar ile aşağıya doğru uzanan oluk oluşur. Bu oluk lamina alaris ile lamina 

basalis’i ayırır. Cerebellum ise lamina alaris’lerin dorsal bölümlerinin kalınlaşması 

ile gelişir. İlk zamanlarda kalınlaşmalar dördüncü ventrikül içerisine uzanırlar. 

Zaman içerisinde dördüncü ventrikülün rostral yarımı üzerinde uzanan parça medulla 

oblongata ile pons’u örter (Küçüksümbül 2009). 



10 

 

Cerebellum, filogenetik olarak üç bölüme ayrılır. 

 Archiocerebellum; Cerebellum’un en eski bölümü olup lobus 

flocculonodularis’i kapsar. Cerebellum’un bu bölümü dengemiz ve 

uzaya oriente olmamızla ilgilidir. 

 Paleocerebellum; Archiocerebellum’dan daha yeni olan bu parça, 

lobus cerebelli anterior, pyramis vermis ve uvula vermis’i kapsar. Bu 

bölüm kas tonusu ile baş ve gövdenin kaba hareketleri ile ilgili görev 

yapar. 

 Neocerebellum; Cerebellum’un en yeni parçası olup, uvula ve 

pyramis vermis hariç lobus cerebelli posterior’u kapsar. Bu bölüm 

daha çok komplike hareketler ve koordinasyon ile ilgilidir (Arıncı ve 

Elhan 2006; Ozan 2014; Arifoğlu 2019). 

Cerebellum Anatomisi 

Cerebellum “küçük beyin (beyincik)” olarak da adlandırılan, fossa cranii 

posterior’da yer alan, pons ve medulla oblongata’nın arkasında bulunan bir yapıdır 

(Resim 2.9). Bu yapı yaklaşık olarak 150 gr ağırlığında olup, beynin (encephalon) 

ikinci büyük (beynin 1/8 i kadar), rhombencephalon’nun ise en büyük parçasıdır. 

Cerebellum, çok sayıda reseptör ve merkezlerden impuls almasına rağmen esas 

olarak hareketlerin koordineli olarak yapılmasında görev alan bir organımızdır. 

Böylece postürün devamı ve dengenin sağlanması için isteğimiz dışında iskelet 

kaslarının tonusunu kontrol eder ve sinerjik hareketlerinin koordinesinde görev alır. 

Her bir beyincik hemisferi ise kendi tarafındaki iskelet kaslarını kontrol etmekte 

görevlidir. Bir hareket esnasında sinerjist kasların birlikte ve zamanında devreye 

girmesini, antagonistlerin ise zamanında gevşemesini kontrol ederek kasların bir 

düzen içerisinde beraber çalışmasını sağlar (Arıncı ve Elhan 2006; Ozan 2014; 

Arifoğlu 2019). 

 Komplike bir harekette kasların durumu ve cerebellum: 

 Agonist kaslar: Hareketin yapılması için kasılırlar. 
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 Antagonistler: Gevşeyerek ve tonuslarını değiştirerek 

harekete yardım ederler. 

 Sinerjistler: Yapılan hareketi destekleyerek güçlendirirler. 

 Fiksatörler: Ekstremitenin yer değiştirmesini önleyerek 

uygun postürü sağlarlar. 

 Cerebellum ise orkestra şefliğini yapar (Arifoğlu 2019). 

 

 

Resim 2.9. A: Cerebellum’un arkadan görünümü B: Cerebellum’un kafa tabanında yerleşimi  

(https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/cerebellum-gross-anatomy). 

 

Embriyonal dönemde cerebellum, rhombencephalon’un metencephalon 

parçasından gelişir. Cerebellum, yukarıdan aşağıya doğru biraz basık, en geniş 

boyutu transvers yönde olan ovalimsi bir şekle sahiptir. Önde; dördüncü ventrikül 

(ventriculus quartus) aracılığıyla bulbus ve pons, üstte; beyin zarlarından dura mater 

encephali’nin tentorium cerebelli bölümü aracılığı ile beynin oksipital ve temporal 

lobları ile komşudur (Arıncı ve Elhan 2006; Ozan 2014; Arifoğlu 2019). 

Cerebellum, hemispherium cerebelli denilen iki yan lob ile bunları ortada 

birbirine bağlayan vermis cerebelli’den oluşur. Üç çift sapçıkla beyin sapına 

bağlanır. Pedunculus cerebellaris superior ile mesencephalon’a, pedinculus 

cerebellaris medius ile pons’a, pedinculus cerebellaris inferior ile medulla 

 
A. B. 
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oblongata’ya (bulbus) bağlanır (Resim 2.10). Pedunculus’ları, cerebellum’a giren ve 

çıkan lifler oluşturur (Arıncı ve Elhan 2006; Ozan 2014). 

 

 

Resim 2.10. A: Pedinculus cerebellaris superior, B: Pedinculus cerebellaris medius C: Pedinculus 

cerebellaris inferior (https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/cerebellum-gross-anatomy). 

 

Cerebellum, lobus cerebelli anterior, lobus cerebelli posterior ve lobus 

flocculonodularis olmak üzere üç loba ayrılarak incelenir. Lobus cerebelli anterior, 

cerebellum’un üst ön tarafında bulunur ve üst yüzden görülebilecek pozisyona 

sahiptir. Lobus posterior ile aralarındaki sınırı belirleyen fissura prima, “V” harfi 

şeklindedir. Lobus posterior ile lobus flocculonodularis arasındaki sınır ise fissura 

posterolateralis (dorsolateralis) ile ayrılır. Fissura horizontalis, cerebellum 

hemisferinin üst ve alt yüzleri (lobulus semilunaris superior ile inferior arası), fissura 

secunda ise lobulus biventer ile tonsilla cerebelli’yi birbirinden ayıran yapıdır (Arıncı 

ve Elhan 2006; Ozan 2014; Arifoğlu 2019).  

Cerebellum’un lobları ve bölümleri Şekil 2.2 ve Şekil 2.3 üzerinde 

gösterilmiştir. Vermis cerebelli önden arkaya doğru; lingula, lobulus centralis, 

culmen, declive, folium tuber, pyramis, uvula ve nodulus denilen parçalardan oluşur. 

Lingula hariç diğer parçaların hemisferde karşılığı mevcuttur. Hemisferde karşılıkları 

ise sırasıyla; ala lobuli centralis, lobulus quadrangularis (pars anterior), lobulus 

simplex (lobulus quadrangularis/ pars inferoposterior), lobulus semilunaris superior, 

lobulus semilunaris inferior, lobulus biventer, tonsilla cerebelli ve flocculus’tur. 

Pedunculus flocculi, flocculus ile nodulus’u birleştiren yapıdır. Bu yapıların 

  
 

A. B. C. 
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bulunduğu loba ise lobus flocculonodularis adı verilir (Şekil 2.2 ve Şekil 2.3) (Arıncı 

ve Elhan 2006; Ozan 2014; Arifoğlu 2019).  

Cerebellum’un yarıklarının içerisinde derinliği fazla olan fissura 

horizontalis’tir. Cerebellum’un konveks olan arka kısmını belirleyen yarıktır. Bu 

yarığın ön tarafında, culmen ile declive’in arasında yer alan yarık ise fissura 

prima’dır. Fissura prima’nın hemisferde önünde yer alan parçaya lobus anterior, 

arkasındakine lobus posterior adı verilir. Diğer bir yarık olan fissura posterolateralis 

ise lobus flocculonodularis’i cerebellum’u geri kalanından ayıran yarıktır (Şekil 2.2 

ve Şekil 2.3) (Arıncı ve Elhan 2006; Ozan 2014; Arifoğlu 2019).  

 

Şekil 2.2. Cerebellum’un vermis bölümü, I ile X; medialden görünüm  (Pobst ve Putz 2010). 
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Tablo 2.1. Serebellar vermisin yapısı (Larsell tarafından yapılan sınıflandırmaya göre roma rakamları) 

(Pobst ve Putz 2010). 

I Lingula cerebelli 

II,III Lobus centralis 

IV, V Culmen 

Fissura Prima 

VI Declive 

VII A Folium vermis 

Fissura Horizontalis 

VII B Tuber vermis 

VIII Pyramis vermis 

Fissura Secunda 

IX Uvula vermis 

Fissura Posterolateralis 

X Nodulus 
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Şekil 2.3. Cerebellum’un hemisfer bölümü, I ile X (Pobst ve Putz 2010). 

 

Tablo 2.2. Serebellar hemisferin yapısı (Larsell tarafından yapılan sınıflandırmaya göre roma 

rakamları) (Pobst ve Putz 2010). 

HII, III Lingula cerebelli 

HIV, V Ala lobuli centralis 

IV, V Lobulus quadrangularis anterior 

Fissura Prima 

HVI Lobulus qudrangularis posterior (lobulus simplex) 

HVII A Lobulus semilunaris superior 

Fissura Horizontalis 

HVII A Lobulus semilunaris inferior 

HVII B Lobulus gracilis 

HII A ve B Lobulus biventer 

Fissura Secunda 

H IX Tonsilla cerebelli 

Fissura Posterolateralis 

H X Flocculus 
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2.2. Nöral Tüp Defektleri 

2.2.1. Spina Bifida 

 NTD, embriyonal dönemde ortaya çıkan ve NT’ün kapanmaması ile 

morfogenetik olarak başarısızlığından kaynaklanan, merkezi sinir sisteminin ciddi 

doğumsal anomalisidir. Embriyolojik yaşamda açık spinal disrafizmlerin hamileliğin 

üç ila dört haftalarında yani ortalama yirmi sekiz gün içerisinde NT’ün kapanması 

tamamlanmış olur. Bu dönemde herhangi bir nedenden dolayı kapanma olmazsa 

NTD gelişir (Resim 2.11) (Northrup ve Volcik 2000; Orha 2016). Omurga 

seviyesine göre NTD’lerinin tipi ve şiddeti değişmektedir. Beyni oluşturacak 

yapıların bulunduğu yerde kapanmama görülürse buna anensefali, medulla 

spinalis’in bulunduğu bir kısımda görülen kapanmamaya ise SB ismi verilir (Banta 

1990; Akyuva 2016; Temizsoylu 2017). 

 

Resim 2.11. Spina bifida’nın embriyolojik gelişimi (Karaduman ve ark. 2014). 

 

SB veya myelodisplazi vertebral arkların füzyonundaki yetersizliğe bağlı 

olarak ortaya çıkan spinal kolonun gelişimsel bozukluğu olarak tanımlanan doğumsal 

bir bozukluktur (anomali). SB’nın tutulum lokasyonlarına göre torakal, lumbal ve 

lumbosakral olarak ayrılabilir. Ancak daha çok tutulum ağırlığına göre 

sınıflandırılması yapılır (Karaduman ve ark. 2014). 
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SB tarihte ilk olarak 1651 yılında Nicolas tarafından tanımı yapılmıştır. 

Ayrıca Nicolas Tulp (gerçek ismi: Claes Piereszoon) bu tanımı anatomi ders 

kitabında resimlendiren ilk kişidir. Bu konjenital omurilik malformasyonuna, “Spina 

Bifida” terimi Nicolas tarafından konulur. Nicolas bu terimi kullanırken 

vertebra’ların dikenli bir yapıda olduğunu belirtir fakat ilerleyen süreçte bu 

yorumunun yanlış olduğu ortaya çıkar (Tulpius 1641). 

A.   B.  

Resim 2.12. A: Nicolas Tulp tarafından 1651'de Observationum medicarum (üçüncü kitap) 

yayınlandı. B: Spina bifida olgusunun ilk tanımı (Tulpius 1641). 

 

Nicolas SB’nın tedavisinin cerrahi kısmında neler yapılması gerektiğini 

anlattı. Kendisi de bunu bir vakanın üzerinde denemiş, kesenin diseksiyonunu ve 

bağlanmasını tarif etmiştir. Ancak yapılan cerrahi işlemde hasta enfeksiyon kaparak 

ölür. Bu deneyim sonucunda Nicolas daha dikkatli olunması gerektiğini ve SB’nın 

ölümcül sonuçlar doğurabileceğini söyler (Tulpius 1641; Furukawa 1987). 

İlerleyen ve gelişen teknolojiyle birlikte SB’nın üzerinde Marco Aurelio 

Severino (1580-1656), hollandalı cerrah ve anatomist Fredirk Ruysch (1638-1731), 

Giovanni Baptiste Morgagni (1682-1771), Kermauner, Keiller, Bohnstedt, Samuel 

Cooper (1780-1848) gibi bilim insanlarının çalışmaları olmuş ve bugünkü verilerin 

elde edilmesine büyük katkı sağlamışlardır (Severinus 1632; Ruysch 1691, 1751; 

Morgagni 1761, 1765; Kermauner 1909; Keiller 1922; Bohnstedt 1895; Cooper 

1811). 
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Resim 2.13. SB alt tiplerinin şematik çizimi. A: Spina bifida occulta; üstte longitudinal kesit, altta 

transversal kesit, B: Meningocele; üstte longitudinal kesit, altta transversal kesit, C: 

Myelomeningocele; üstte longitudinal kesit, altta transversal kesit, D: Myeloschisis; üstte longitudinal 

kesit, altta transversal kesit, B-D:Spina bifida aperta tipleri (Schindelmann ve ark 2021).    

 

En sık rastlanan konjenital anomaliler arasında yer alan SB, coğrafik bölge, 

hamilelik esnasındaki iklim, etkilenen yeni doğanın cinsiyeti, ebeveynlerin etnik 

kökeni ve sosyoekonomik durumu ile yaşa bağlı olarak da ülkeden ülkeye, yıldan 

yıla değişkenlik gösterebilmektedir (Sutow ve Pryde 1956). 

Kapalı spinal disrafizm, 7-8 yaş aralığındaki bireylerde sakral bölgede %51,6, 

lomber bölgede %16,1, yetişkinlerde ise sakral bölgede %26,4, lomber bölgede %2,2 

oranında görülmektedir (Banta ve ark. 1990). SB bin canlı doğumdan birinde ortaya 

çıkmaktadır (Alter 1962; Williams ve ark. 2005). SB oluşumunun birçok etkene 

bağlı olduğu literatürde söylenmiştir. Ancak kromozomal anormalliklerde dahil 

sebebi tam olarak açıklanamamaktadır. Bazı çalışmalarda da hamilelikte folik asit 

seviyesinin düşük olmasınında spina bifida üzerinde etkili olduğu söylenmiştir (Alter 

1962). 
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2.2.1.1. Spina Bifida’nın Sınıflandırılması 

Myelodisplazinin spina bifida okülta’dan daha kompleks ve semptomatik 

olarak myelomeningosel’e kadar uzanan pek çok çeşidinin olduğu tespit edilmiştir. 

Van Goll ve arkadaşlarının (2001) yapmış oldukları çalışmalarında SB olgularını 

lezyonun anatomik lokalizasyonuna göre sınıflandırmıştır (Van Gool ve ark. 2001). 

  

 

   

 

A.      B. 

 

Resim 2.14. A: Spina bifida sistica (aperta) B: Spina bifida okülta (Pobst ve Putz 2010). 

 

 

 Spina bifida aperta (sistica) (Resim 2.14): 

 Meningomiyelosel (Myelomeningosel) 

 Miyelosel 

 Meningosel 

 

 Spina bifida okülta (Resim 2.14): 

 Diyastometamiyeli 

 Spinal lipom 

 Gergin filum terminale 

 Anterior sakral meningosel 

 Lateral torasik meningosel 

 Split notokord sendromu 

A. 
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 Kaudal regresyon sendromu 

 Dorsal dermal sinus 

 Siringomiyeli-hidromiyeli 

Spina Bifida Aperta (Sistica) 

Açık spinal disrafizm (ASD) olarak adlandırılan spina bifida aperta (sistica), 

kapanma defektinin lamina, fasya ve adele dokusu düzeyinde olup, NTD’nden 

geçerek oluşmuş bir meningeal veya nöral doku herniasyonuna denilir. 

Meningomiyelosel, miyelosel ve meningosel olmak üzere üç çeşidi vardır (Özaras ve 

Yalçın 2000). 

Meningomyelosel (Myelomeningosel) 

 

Resim 2.15. Spina bifida meningomyelosel (https://www.ssmhealth.com/cardinal-glennon/fetal-care-

institute/head-spine/myelomeningocele). 

 

Meningomyelosel, kese içerisinde spinal kord, sinir kökleri ve meninkslerin 

sırtın orta hatta fıtıklaşma deformitesine denilir. Anormal olan nöral doku kesenin iç 

yüzeyine yapışması veya dışarı çıkabilir olmasıdır. Primer problem arka NT’ün 
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kapanmasındaki yetersizliktir. Meningomyelosel, tüm ASD’in %98’ini oluşturur. Bin 

canlı doğumdan 0,6’sında ortaya çıkar. Tortori ve arkadaşlarının (2001) yaptıkları 

çalışmada cinsiyetler arasında görülme sıklığının kadınlarda fazla olduğunu söyler 

(Tortori Donati ve ark. 2001; Karaduman ve ark. 2014). Nijerya ırkı üzerinde yapılan 

çalışmada cinsiyetler arasında bir fark görülmemiştir (Alatise ve ark. 2006). İngiliz 

ırkı üzerinde yapılan çalışmada ise kadınların erkeklerden daha çok 

meningomyelosel tanısı konulduğunu söyler (Malakounides ve ark. 2013). Japon 

ırkında cinsiyetler arasında bir fark görülmemiştir (Ehara ve ark. 1998). Macar 

ırkında ise İngiliz ırkı gibi oranın kadınlarda yüksek olduğu görülmüştür (Rab 2013). 

SB sınıflandırması içerisinde en çok karşılaşılan tip meningomyelosel’in görülme 

oranı ise %86,8’dir. Meningomyelosel’in coğrafi olarak görülme sıklığı 

değişmektedir. Nijerya’da görülme sıklığı bin doğumun 7’sinde ortaya çıkar (Alatise 

ve ark. 2006). Amerika Birleşik Devletleri’nde bin doğumdan 3 ila 4’ünde görülür 

(Trudell ve Odibo 2014). Gebelikte 16 ila 20 haftalık olanların maternal serumda 

bakılan alfafetoprotein düzeyi ve ultrasonografi (USG) gibi prenatal tanı yöntemlerle 

erken dönemde tanı konulabilmektedir (Türkmenoğlu ve ark. 2005). Birçok ebeveyn 

tanıdan sonra hamileliğini sonlandırmaya karar verebilir. Ancak ilerleyen teknoloji 

ile bu oran azılmıştır. Yapılan çalışmalarda anneye gebelik sırasında folik asit 

takviyesi yapılarak ortaya çıkabilecek deformitelerin oranı azaltılmıştır (Alaties ark. 

2006; Netto ve ark. 2009; Adzick 2010; Rab 2013; Fieggen ve ark. 2014). 

Bir ailenin spinal disrafizm ile doğmuş bir çocuğu var ise bundan sonra 

doğacak ikinci çocuğunda deformitenin görülme riski %5, iki çocuğunda var ise ve 

üçüncü çocuğunda görülme riski %25’tir (Bauer 1987; Churchill ve ark 2001). 

Genetik faktörün meningomyelosel üzerindeki etkisine bakacak olursak aile 

öyküsünde meningomyelosel tanısı olan bireylerde ortaya çıkma oranı %5 iken aile 

öyküsünde meningomyelosel tanısı olmayan bireylerde ortaya çıkma oranı %95’tir.   

Meningomyelosel, medulla spinalis’in her hangi bir yerinde görülebilir. En sık 

görülen omurga seviyesi lumbosakral bölgesidir. Bunu sırasıyla lomber, 

torakolomber ve torakal omurga seviyesi takip eder. En az sıklıkla görülen omurga 

seviyesi ise servikal bölgedir (Ghoniem ve ark. 1989; Northrup ve Volcik 2000; 

Churchill ve ark 2001). Defektin açıklık derecesi doğumu etkilediği için sezeryan 

doğum tercih edilir. Doğumdan hemen sonra ilk 48 içerisinde meningomyelosel 

tanılı yeni doğanlar cerrahi işlem görerek enfeksiyonlara karşı korunmalıdır. Cerrahi 
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işlem ile sonradan oluşabilecek beyin omurilik sıvısı kaçağı riskini azaltmak da 

amaçlanmaktadır (Adzick ve Walsh 2003; Thompson 2010). SB yeni doğanda önde 

gelen ölüm nedenlerinden biridir (Gladh ve Lindstaorm 1999; Perry ve ark. 2002). 

Doğumu gerçekleşen SB tanılı bebeklerde ilerleyen dönemlerde sürekli değişen ve 

psikolojik destek gerektiren birçok klinik tablo ortaya çıkar. Alt ekstremite 

problemleri, arka beyin disfonksiyonu, bağırsak ve mesane problemleri, kas 

zayıflıkları, duyu bozuklukları ve konjenital deformiteler gibi birçok problem ortaya 

çıkar. Meningomyelosel’li hastalarda lezyon seviyesine göre de değişen yürüme 

bozukluğu ortaya çıkabilir. Seviyesi S1’in altında yer alan defektlerde yardımsız 

yürür iken seviyesi L3’ün altında yer alan defektlerde hastalar tekerlekli sandalyeye 

bağımlı kalır. Meningomyelosel deformitesine hidrosefali ve Chiari malformasyonu 

da eşlik edebilir. Yeni doğan meningomyelosel tanılı bireylerin hidrosefali klinik 

tablosu ortaya çıkanlarda cerrahi tedavide şant kullanılmaktadır (Bowman ve Mclone 

2010). Meningoyelosel tanılı bireylerde yapılan bazı çalışmalarda %86,72 (60 

denekten 52’si)’sinde cerrahi işlemle şant takıldığı ortaya konulmuştur (Kumar ve 

Singel 2007).  

Chiari malformasyonu, cerebellum’un foramen magnum içerisinde aşağıya 

doğru sarkma deformitesidir (Resim 2.16 ve Resim 2.17). Meningomyelosel tanılı 

bireylerde en çok görülen Chiari malformasyonu tip II’dir (Adzick ve Walsh 2003). 

Meningomyelosel ile çeşitli merkezi sinir sisteminin anomalileri de eşlik etmektedir. 

Bunlar corpus collosum agenezisi, calvarium disgenezisi, falks ve cerebellum 

hipoplazisi, tentoriumun düşük yerleşimi, septum pellusidum anomalileri, frontal 

boynuzlarda anterior ve inferior çıkıntı, geniş foramen magnum, kalınlaşmış 

intertalamik bağlantılardır. Bu anomaliler çeşitli cihazlarla (manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG)/ bigisayarlı tomografi (BT)) görüntülenebilir (Erim 1993). 
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Resim 2.16. Chiari malformasyon (https://www.nhs.uk/conditions/chiari-malformation/). 

 

 

Resim 2.17. Radyolojik görüntüleme ile Chiari malformasyonu  (SB tanılı 1 yaşındaki kız çocuğunun 

T1 sagittal MR görüntüsü). 
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Meningosel 

SB’nın en az rastlanan türü posterior meningosel’dir. Meningosel, ASD’in bir 

şeklidir. Meningosel’in lokalizyon bölgesindeki vertebral arklar birleşmemiştir ve 

meninkslerde herniasyon bulunmamaktadır. Meningosel sadece beyin omurilik sıvısı 

içeren ve içerisinde sinir köklerinin olmadığı bir kese deformitesi şeklindedir. Bu 

kese dış kısmı deri ya da membran ile örtülüdür. Doğumda spinal disrafizm’li 

hastaların %10’luk kısmını oluştururlar (Erim 1993; Akay ve ark. 2000; Karaduman 

ve ark. 2014). Sıklıkla lumbosakral bölgede lokalizasyon olmasına rağmen torakal ve 

servikal bölgede de görülebilir. Meningosel sadece posteriora doğru değil anterior ve 

laterale doğru da çıkıntı yapabilir. Anterior sakral meningosel bu tipte bir lezyondur 

(Brinker ve ark. 1994; Akay ve ark. 2003). 

 

Resim 2.18. A: Meningosel B: Meningomyelosel (Copp ve ark. 2015). 

 

Sinir köklerinin bulunmaması sebebiyle nörolojik belirtiler hastalarda 

görülmez (Resim 2.18). Bazen kese içerisinde sinir köklerine ait bir parça görülse 

bile uyarılar normal olarak üretilebilir (Karaduman ve ark. 2014). Ancak kranial 

veya yüksek servikal bölge içerisindeki bir meningosel, aquaduktal stenoz, 

hidromiyeli, Chiari malformasyonu ile birlikte görülebilir (Erim 1993). Doğumdan 

hemen sonra cerrahi işlem ile kese alınır (Brinker ve ark. 1994; Akay ve ark. 2003). 

Çok nadir yetişkin meningosel bireye rastlanır. Özdemir ve ark (2015) yapmış 

oldukları çalışmada, yetişkin lumbosakral meningosel hastasına rastlanmış ve hemen 

cerrahi işlem gerçekleştirilmiştir (Özdemir ve ark. 2015). 

A. B. 
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Spina Bifida Okülta 

Spina bifida okülta, gizli spinal disrafizm’lere (GSD) verilen tanımdır. 

Görülme oranı bin doğumda 0,1 ila 0,14 civarındadır. En sık tutulum yeri 

lumbosakral omurga seviyesidir (Brinker ve ark. 1994; Moscoso 2009). Birçok çeşidi 

vardır. Bunlar; diyastometamiyeli, spinal lipom, gergin filum terminale, anterior 

sakral meningosel, lateral torasik meningosel, split notokord sendromu, kaudal 

regresyon sendromu, dorsal dermal sinus, siringomiyeli-hidromiyeli şeklindedir 

(Orha 2016). Prenatal tanısı spina bifida aperta’ya oranla zordur. Çünkü bir kese 

şeklinde ve içerisinde sinir kökleri veya beyin omurilik sıvısı bulunmadığı, herhangi 

bir herniasyon veya nöral doku kayması olmadığı için ultrasonda tanı konması 

zordur. Foramen magnum ve kranial yapılar normaldir (Ghi ve ark. 2006). 

Spina bifida okülta, genellikle asemptomatik ve en sık L5 ve S1 laminalarını 

içerecek şekilde alt lumbal bölgeyi tutar. GSD’de fibröz bant ve adezyonlara bağlı 

spinal kord veya sinir kökü distorsiyonu olabilir ve bu vakalarda spinal kordun 

gerginleşmesi sık rastlanan bir durumdur. Nöral yapıların katılım dereceleri ve 

kapsamına bağlı olarak spina bifida okülta semptomunun şiddeti değişir (Karaduman 

ve ark. 2014). 

2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme Yöntemi 

Radyolojik inceleme yöntemlerinden biri olan manyetik rezonans (MR), 

radyo dalgaları kullanılarak görüntü elde edilmesini sağlar (Herek ve Karabulut 

2010). MRG’nin ilk atılımları 1923 yılına dayanmaktadır. Ancak bu yöntemin insan 

vücudunda uygulanması zaman almıştır. Bu yöntemi ilk kullanan kişi Paul 

Lauterbur’dur. İlk kez 1973 yılında kullanmış ve radyasyon kullanılmadan görüntü 

elde edilmiştir (Oyar 2008; Yiğit 2016). MRG, yöntemi çok hızlı gelişim göstererek 

zamanla bilim insanlarının çalışmalarıyla şekillenmiştir. Richard Ernst tarafından 

1977 yılında Fourier Transform tekniği ortaya konulmuştur. Tüm vücut MR 

görüntülenmesi ise Raymond Damadian adlı bilim insanının 1977 yılında yaptığı 

çalışmalar sonucu ortaya konmuştur (Resim 2.24). Bu yöntemde 1980’li yıllarda 

multiplanar özellik kullanılarak ilk kez lezyon gösterilmiştir. Zaman içerisinde hızlı 

bir gelişme gösteren MRG yöntemi, sadece anatomik görüntüleme yöntemi olmaktan 

çıkarak fonksiyonel bir inceleme yöntemine dönüşmüş ve günümüz şeklini almıştır 

(Oyar 1998, 2008.).  
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Şekil 2.4. Raymond Damadian’ın dokudaki kanseri tespit etmek için bulduğu cihaz ve yöntemi. 

Wikimedia Commons aracılığıyla Public Domain altında lisanslanmıştır 

(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Damadian_invention.jpg#/media/File:Damadian_invention

.jpg). 

 

 

Resim 2.19. Minkoff taramasının enterpolasyonlu görüntüsü ve canlı bir insanın ilk MRG taraması  

(https://www.fonar.com/news/100511.htm). 

 

MRG yöntemi 1970’li yıllara dayanmasına rağmen Türkiye’de kullanılıp 

yaygınlaşması 2000 yılları bulmuştur. MR cihazı 1995 yılında 12 adet varken bu sayı 

18 yılda 798’e ulaşmıştır. Tabi zaman içerisinde hangi sektörde daha fazla 
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kullanıldığı ve cihaz sayısı, insan bazında kullanım oranları gibi birçok alanda da 

merak konusu olmuş ve bu konularla ilgili veriler incelenmiştir (T.C. Sağlık 

Bakanlığı Sağlık İstatikleri Yıllığı 2013; Yiğit 2016). 

MRG yöntemi, günümüz teknolojisinde sıkça kullanılan bir görüntüleme 

yöntemidir. Bunun nedenlerinden bazıları hastanın aynı pozisyonunda birçok 

görüntü elde edilebilmesi ve yumuşak doku altındaki yapıların görüntü kalitesinin 

yüksek çözünürlükte olmasıdır. Birçok yaş gruplarında uygulanabilir olması da 

avantajları arasında yer almaktadır (Oyar 2008; Yiğit 2016). Ayrıca farklı sekanslar 

(T1, T2, yağ baskılama, kimyasal şift gibi) kullanılarak lezyonların ve sıvı, yağ, kan, 

fibrozis gibi bileşenlerin incelenmesinde etkili olması MRG yönteminin birçok 

alanda kullanılabilir olmasını sağlamıştır (Herek ve Karabulut 2010).  

MRG yönteminin avantajları olduğu kadar dezavantajları da mevcuttur. 

Cihazın insan üzerindeki manyetik alan gücü etkilerinden dolayı kötü sonuçlar 

doğurma riski vardır. Özellikle kalp pili, nörostimülatör, infüzyon pompası gibi 

araçları taşıyan hastalarda risk oranı yüksektir. Manyetik alan bu tip araçların 

yapısını, işlevini bozarak iş göremez hale getirip kişiyi zor durumda bırakabilir. 

Hastanın uzun süre kapalı alanda hareketsiz kalması kişiyi rahatsız edebilir ve 

incelemenin zaman alması da süre zarfından dezavantajları arasında yer alır. 

Protezlerde ise ısınma, dokuda yanma, aşınma ya da yerinden oynama gibi sonuçlar 

doğurabileceği için kontrendikedir. MRG yöntemi tüm dokuları yeterli düzeyde 

değerlendiremez, kortikal kemik ve kalsifikasyonları göstermekte yetersizdir (Oyar 

2008; Herek ve Karabulut 2010). MR çekimlerinin büyük bir kısmını santral sinir 

sisteminin görüntüleri oluştururken bir kısmını da kas iskelet sistemi, abdomen, 

pelvik, baş-boyun ve toraks incelemeleri için çekilen görüntüler oluşturmaktadır 

(Oyar 2008). 

 

2.4. Stereoloji Yöntemi 

Stereoloji, iki boyutlu kesitlerden üç boyutlu veri elde etmek için kullanılan 

yöntemlerden biridir (Baddeley ve Jensen 2004). Stereoloji, yapıların sayı, uzunluk, 

alan ve hacim gibi sayısal değerleri ile uğraşan morfometri dalıdır. İnsan 

vücudundaki yapıların incelenmesi için en yaygın yöntem, dokunun kesitlere ayrılıp 
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incelenme şeklidir. Bu yöntemle dokudaki bileşenlerin alanı, hacmi, boyutu, sayısı 

gibi veriler de elde edilmektedir. Bu veriler incelendiğinde dokunun normal olup 

olmadığı, tedavi şekli, süresi gibi planlamaların yapılmasına yardımcı olur (Canan ve 

ark. 2002, 2004; Odacı ve ark. 2005). 

Ölçümde en çok tercih edilen yöntemler, kolay ve kesin sonuçların elde 

edildiği yöntemlerdir. Stereolojik metotlar da hem bilgisayar ortamında hem de 

maliyeti düşük basit ölçüm araçlarıyla yapılabildiği için çok tercih edilen yöntemler 

arasında yer alır (Canan ve ark. 2004; Odacı ve ark. 2005).  Stereolojik yöntemlerin 

yapısını ‘Sistematik Rasgele Örnekleme’ (SRÖ) stratejisi oluşturmaktadır. Buradaki 

asıl amaç her noktanın eşit örneklenme alanını göstermesidir. Ölçülmek istenen 

yapının kesitleri belli bir oranda olmalı ve eşit örnekleme şansına sahip olmalıdır. 

MR ve BT görüntüleme yöntemleri SRÖ kriterlerini karşılayabilmektedir (Taman 

2011; Şahin NE 2020).  

Cavalieri Prensibi 

Düzenli bir şekle sahip yapının ölçülmesi düzensiz şekle göre daha kolaydır. 

Birçok yöntem düzensiz şekillerde kesin veri elde edememektedir. Ancak düzensiz 

şekle sahip yapıların ölçümü Cavalieri prensibi ile kolayca hesaplanabilmektedir. 

Tüm stereolojik yöntemlerde kullanım oranın artması gibi Cavalieri prensibinde de 

kullanım alanı ve oranı zamanla artmıştır (Canan ve ark. 2002; Taman 2011).  

Cavalieri prensibi stereolojik metotları içerisinde en çok kullanılan yöntemdir. 

İtalyan matematikçi Bonaventura Cavalieri tarafından 17. yüzyılda ortaya 

konmuştur. Temelini Johannes Kepler oluştursa da günümüz Cavalieri prensibini 

oluşturan İtalyan matematikçidir (Taman 2011). 

Cavalieri prensibiyle ölçüm yapılabilmesi için bazı dikkat edilmesi gereken 

noktalar vardır. Bunlar ilk olarak alınan kesitlerin birbirlerine paralel olması ve belli 

bir kesit kalınlığında ayrılmasıdır. Ayrıca ilk ölçülen kesitin rastgele seçilip sonraki 

kesitlerin, ölçülen kesit ile paralel olması gerekir. Cavalieri prensibi ile ölçülmek 

istenen yapı belli bir oranda kesitlere ayrıldıktan sonra kesitlerin aynı yöne bakan 

yüzeylerinde alan ölçümü yapılır (Resim 2.22). Tüm kesitlerden ölçülen toplam 

yüzey alanı (A), kesit kalınlığı (t) ile çarpılırsa yapının hacminin (V) değerini verir. 
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Bunu işlemle ifade edersek su şekilde formül yazılabilir (Şahin ve ark. 2001; Canan 

ve ark. 2002; Ekinci ve ark. 2008; Kayıpmaz ve ark. 2011; Şengül ve ark. 2013). 

V= t x (A1 + A2 +….. An) 

Resim 2.20. Cavalieri prensibi, aynı yöne bakan kesit yüzeylerin alınması (Canan ve ark. 2002). 

 

Cavalieri prensibinde yüzey alanı iki şekilde hesaplanabilir. Bunlar planimetri 

ve nokta sayma yöntemidir (Şahin ve ark. 2007; Acer ve ark. 2008).  

Planimetri yöntemi, elektronik ortamda ölçülmek istenen kesitin sınırları elle 

çizilerek alan ölçümü yapılır. Toplam alan ölçümleri ile kesit kalınlığı çarpılarak 

hacim bulunur (Mazonakis ve ark. 2002; Acer ve ark. 2007).  

Nokta sayma yöntemi ise istenilen yüzey alanın değeri eşit aralıklı 

noktalardan oluşan cetvel ile ölçülür. Bu cetvele noktalı alan ölçüm cetveli (NAÖC) 

de denilmektedir. Rasgele seçilen kesitin yüzeyine rasgele atılan NAÖC’nde bulunan 

her bir nokta sayılır. Stereoloji de en sık kullanılan alan hesaplama yöntemi nokta 

sayımıdır. Ayrıca nokta sayma yönteminin planimetrik yönteme göre daha kesin ve 

güvenilir sonuç verdiğiyle ilgili çalışmalar vardır (Jorgen ve ark. 1981; Mathieu ve 

ark. 1981; Canan ve ark. 2002). 

NAÖC, birbirlerinden eşit uzaklıkta bulunan artıların oluşturduğu cetveldir. 

Her bir artı işaretinin orta noktası, cetveldeki bir noktayı temsil etmektedir. Her bir 

artı etrafında oluşan alanlar ise bir birim cetveldeki alanı temsil etmektedir (P(a)) 

(Şekil 2.5) (Canan ve ark. 2002).   
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Şekil 2.5. NAÖC’nde her noktanın temsil ettiği alan (Canan ve ark. 2002). 

 

Önce NAÖC’nden elde edilen verilerle yüzey alan hesaplanır daha sonra 

yüzey alan kesit kalınlığı ile çarpılarak hacim bulunur. 

Kesit Alanı: A = P(a) x ƩP 

Kesit Hacmi: V = t x P(a) x ƩP 

Formülde yer alan; 

 V: Hacim 

 t: Kesit kalınlığı 

 P(a): NAÖC’nde her bir noktanın temsil ettiği alan 

 ƩP: Kesit yüzey alanındaki toplam nokta sayısıdır (Gundersen ve Jensen 

1987).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 

Hastanesi’nde beyin ve sinir cerrahisi bölümünde T1 ve T2 ağırlıklı beyin MR 

görüntüsü çekilen 74 spina bifida’lı hastalar tarandı. Yaşları 0-1 arasında olan 

çocukların görüntüleri çalışmaya dahil edildi. Görüntüleri net olmayan 15 hasta 

çalışmadan çıkarıldı. Çalışmamız SB ve kontrol grubu olmak üzere 38 kız, 47 erkek 

toplam 85 çocuğa ait görüntüler üzerinde gerçekleştirildi.  

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Dışı Araştırmalar Etik Kurulu’nda 22 Kasım 2019 tarihli 2019/2178 karar sayısı ile 

gerekli izin alınmıştır. 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Yeni Doğan ve Beyin Sinir Cerrahisi 

bölümlerinde belirlenen SB tanılı çocuklar ile kontrol grubunda yer alan çocukların 

MR görüntüleri CD yolu ile alındı. Bilgisayara tek tek dosyalar halinde kaydedildi. 

Çalışmamızdaki hacim ölçümleri, beyin MR görüntüleri üzerinde stereolojik yöntem 

kullanılarak hesaplandı.  

Çalışmamızda kullanılan tüm beyin MR görüntüleri PHILIPS 1.5- Tesla, 

Gyroscan Intera, Best Hollanda MR cihazı kullanılarak elde edildi. Coronal, sagittal 

ve axial kesitteki görüntüler üzerinde ölçüm yapıldı. Bireylerin MR görüntülerinin, 

ölçüm yapılacak her bir kesitin çıktısı alınarak ölçüm gerçekleştirildi. Bireylerin 

cerebrum ve cerebellum görüntüleri 6 ile 24 kesit aralığında görülmektedir. Tüm 

uzunluk ölçümleri mm, alan ölçümleri mm
2
, hacim ölçümleri ise mm

3
 cinsinden 

verildi. 
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Şekil 3.1. Çalışmaya dahil edilen SB’lı ve kontrol grubu çocukları gösteren şema. 

 

 

 

 

ÇALIŞMA GRUPLARININ 

OLUŞTURULMASI 

2010-2020 yılları arasında Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram 

Tıp Fakültesi Hastanesi 36236 canlı doğum 

74 Sipina bifida MR 

görüntüsü tarandı 

26 Kontrol grubu MR 

görüntüsü tarandı 

59 MR görüntüsü 

kullanıldı 

15 MR görüntüsü 

dahil edilmedi 

10 günlük hasta grubu 42 

1 aylık hasta grubu 9 

1 yıllık hasta grubu 8 

10 günlük kontrol grubu 10 

1 aylık kontrol grubu 8 

1 yıllık kontrol grubu 8 

0-1 yaş çocukların herhangi bir hastalık için 

çekilen MR görüntülerinin taranması 
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3.1. Morfometrik Ölçümler İçin Belirlenen Protokoller ve Görüntülerin 

Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda cerebellum, cerebrum ve komşuluğundaki anatomik yapıların, 

MRG ile incelenerek SB hastalarındaki morfometrik özelliklerin ve hastalığın 

seyrinde ortaya çıkarılabilecek olası farklılıkların parametrelerini literatüre uyumlu 

olarak ortaya konuldu (Salman ve ark. 2006; Çetin 2009; Küçüksümbül 2009; Taman 

2011; Eppelheimer ve ark. 2019). Yapılan ölçümler uzunluk, açı ve hacim olmak 

üzere 3 ana başlıkta incelendi. Hastaların MRG ilk önce açılarak cerebellum ve 

cerebrum sınırları belirlendi (Resim 3.1-6). Her bir ölçüm 2 kere aynı kişi tarafından 

tekrar edilerek ortalama değerleri kaydedildi.  

 

Resim 3.1. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T2 coronal kesitteki cerebrum ve cerebellum’un 

sınırları (A:10 günlük, B:1 aylık, C:1 yıllık). 

 

 

Resim 3.2. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T2 coronal kesitteki cerebrum ve cerebellum’un 

sınırları (A:10 günlük, B:1 aylık, C:1 yıllık). 
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Resim 3.3. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T2 axial kesitteki cerebellum’un genişliği (A:10 

günlük, B:1 aylık, C:1 yıllık). 

 

 

Resim 3.4. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T2 axial kesitteki cerebellum’un genişliği (A:10 

günlük, B:1 aylık, C:1 yıllık). 

 

 

Resim 3.5. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T2 axial kesitteki cerebrum’un genişliği (A:10 

günlük, B:1 aylık, C:1 yıllık). 
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Resim 3.6. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T2 axial kesitteki cerebrum’un genişliği (A:10 

günlük, B:1 aylık, C:1 yıllık). 

 

3.1.1. Cerebellum ve Cerebrum’a Ait Uzunluk Ölçümleri 

Uzunluk ölçümleri için hem sagittal hem de axial kesitteki MR görüntüsü 

kullanıldı. Çalışmamızda T1 sagittal MR görüntülerinde adhesio interthalamica’nın 

görünürlüğü baz alındı. Standart hale getirilen MRG T1 sagittal görüntüleri üzerinde 

cerebellum genişliği (CG), cerebellum yüksekliği (CY), cerebrum genişliği (KG), 

cerebrum yüksekliği (KY) ölçümleri alındı. 

 Cerebellum genişliği (CG): T1 sagittal MRG’de standart hale getirilen 

görüntülerde dördüncü ventrikül’ün posterior noktası ile cerebellum’un en arka kısmı 

arasındaki mesafe ölçümleri yapıldı  (Resim 3.7 ve Resim 3.8). 

Cerebellum yüksekliği (CY): T1 sagittal MRG’de standart hale getirilen 

görüntülerde cerebellum’un en alt ve en üst noktaları arasındaki mesafe ölçümleri 

yapıldı (Resim 3.7 ve Resim 3.8). 

Cerebrum genişliği (KG): T1 sagittal MRG’de standart hale getirilen 

görüntülerde polus frontalis ile polus occipitalis arasındaki mesafe ölçümleri yapıldı 

(Resim 3.7 ve Resim 3.8). 

Cerebrum yüksekliği (KY): T1 sagittal MRG’de standart hale getirilen 

görüntülerde corpus mamillare ile cerebrum’un en yüksek noktası arasındaki mesafe 

ölçümleri yapıldı (Resim 3.7 ve Resim 3.8). 
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Resim 3.7. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki uzunluk ölçümleri (A:Şematik 

görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 

 

 

Resim 3.8. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki uzunluk ölçümleri (A:Şematik 

görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 
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Axial T2 MR görüntü kesitinde uzunluk ölçüm noktaları şunlardır: 

Cerebellum genişliği (ACG): Cerebellar hemisfer’lerin T2 axial MRG’nde 

lateralde birbirinden en uzak noktaları arası mesafedir (Resim 3.9 ve Resim 3.10). 

Cerebrum genişliği (AKG): Cerebral hemisfer’lerin T2 axial MRG’nde 

lateralde birbirinden en uzak noktaları arası mesafedir (Resim 3.11 ve Resim 3.12). 

 

 

Resim 3.9. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T2 axial kesitteki cerebellum genişliği (A:Şematik 

görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 
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Resim 3. 10. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T2 axial kesitteki cerebellum genişliği (A:Şematik 

görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 

 

 

Resim 3.11. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T2 axial kesitteki cerebrum genişliği (A:Şematik 

görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 
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Resim 3.12. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T2 axial kesitteki cerebrum genişliği (A:Şematik 

görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 

 

 

3.1.2. Cerebellum ve Cerebrum’a Ait Açı Ölçümleri 

Çalışmamızda açılar T1 sagittal kesitteki MR görüntüleri üzerinden alındı. 

Cerebellum ile ön kraniyal fossa tabanı uzantısı (Resim 3.13 ve Resim 3.14), 

cerebellum ile anterior dural iz düşüm (Resim 3.15 ve Resim 3.16), cerebellum ile 

clivus (Resim 3.17 ve Resim 3.18), BOP açısı (POI (protuberentia occipitalis 

interna), basion ve opisthion arasındaki açı) ölçüldü (Resim 3.19 ve Resim 3.20) 

(Eppelheimer ve ark. 2019). 

Cerebellum kranial açı (CKAÇI): Hasta ve kontrol grubuna ait T1 sagittal 

kesit MRG üzerinde, ön kranial fossa tabanından çizilen uzantı ile cerebellum’un 

medial kısmından geçen uzantı arasında kalan açıdır (Resim 3.13 ve Resim 3.14) 

(Eppelheimer ve ark. 2019). 
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Resim 3.13. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki cerebellum kranial açı 

(A:Şematik görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 

 

 

 

Resim 3.14. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki cerebellum kranial açı 

(A:Şematik görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 
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Cerebellum anterior dural açı (CADAÇI): Hasta ve kontrol grubuna ait T1 

sagittal kesit MRG üzerinde, anterior dural iz düşüm uzantısı ile cerebellum’un 

medial kısmından geçen uzantı arasında kalan açıdır (Resim 3.15 ve Resim 3.16) 

(Eppelheimer ve ark. 2019). 

 

Resim 3.15. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki cerebellum anterior dural açı 

(A:Şematik görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 

 

 

Resim 3.16. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki cerebellum anterior dural açı 

(A:Şematik görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 
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Cerebellum clivus açısı (CCLAÇI): Hasta ve kontrol grubuna ait T1 sagittal 

kesit MRG üzerinde, clivus üzerinden geçen uzantı ile cerebellum’un medial 

kısmından geçen uzantı arasında kalan açıdır (Resim 3.17 ve Resim 3.18) 

(Eppelheimer ve ark. 2019). 

 

Resim 3.17. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki cerebellum clivus açısı 

(A:Şematik görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 

 

 

 

Resim 3.18. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki cerebellum clivus açısı 

(A:Şematik görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 
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BOP açısı (BOPAÇI): Hasta ve kontrol grubuna ait T1 sagittal MRG 

kesitinde POI (protuberentia occipitalis interna), basion ve opisthion arasında kalan 

açıdır (Resim 3.19 ve Resim 3.20) (Eppelheimer ve ark. 2019). 

 
 

Resim 3. 19. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki BOP açısı (A:Şematik 

görüntü, B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 

 

 
 

Resim 3.20. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki BOP açısı (A:Şematik görüntü, 

B:10 günlük, C:1 aylık, D:1 yıllık). 
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3.1.3. Cerebellum ve Cerebrum’a Ait Hacim ve Alan Ölçümleri  

Çalışmamızda MRG üzerinden cerebrum hacim, cerebellum hacim ve vermis 

cerebelli alan ölçümleri stereoloji yöntemi kullanılarak hesaplandı. Stereoloji 

yöntemi Cavalieri prensibinde en çok kullanılan metot şekli nokta sayma metodunu 

kullandık. MR görüntüleri üzerine rasgele atılan NAÖC’deki artı sayıları toplanıp 

formüle yazıldı. Cerebrum ve cerebellum hacim ölçümü (Resim 3.26-31) için kesit 

hacmi formülü, vermis cerebelli alanı (Resim 3.24ve Resim 3.25) için ise kesit alanı 

formülü kullanıldı. Kesit kalınlığı için MRG “Onis 2.4 Free Edition” programına 

yüklenip her bir bireye ayrı ayrı bakılarak formülde yerine yazıldı.  

Kesit Alanı: A = P(a) x ƩP 

Kesit Hacmi: V = t x P(a) x ƩP 

Ölçümü yapılacak kişinin MR görüntüsünün üzerine rastgele cetvel 

yerleştirildi. Ölçülecek alanın sınırları içerisinde kalan NAÖC üzerindeki ‘+’ 

işaretleri sayıldı. İşaretin sağ alt köşesi baz alındı (Şekil 3.1). Ölçümü yapılacak 

alanın sınırları içerisine “+” işaretinin baz alınan sağ alt köşesi girmişse işaret sayıldı 

girmemişse sayılmadı. 

 

 
 

Şekil 3.2. NAÖC üzerindeki ‘+’ işaretinde baz alınan kısım. 
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Resim 3.21. Kontrol grubu 1 yıllık T2 coronal MR görüntüsü 8 numaralı kesitte, cerebrum’un sınırı 

içerisinde NAÖC’deki artı işaretinin sayımının gösterimi. 

 

Vermis cerebelli alanları (CA) için T1 sagittal MRG kullanıldı. Uzunluk 

ölçümlerinde olduğu gibi T1 sagittal kesiti belirlemek için adhesio interthalamica’nın 

görünürlüğü referans olarak baz alındı. Vermis cerebelli çalışmalarda MR görüntüsü 

üzerinde üç alt bölüme ayrılarak incelendi; anterior vermis (V1: lingula, lobulus 

centralis, culmen), posterior superior vermis (V2: declive, folium vermis, tuber 

vermis) ve posterior inferior vermis (V3: pyramis vermis, uvula vermis, nodulus 

vermis) şeklindedir (Anderson ve ark. 2006; Bledsoe ve ark. 2009). Cerebellum’da 

V1 alanı, ventriculus quartus ile fissurae prima arasındaki bölgeyi; V2 alanı, fissurae 

prima ile fissurae prepyramidalis arasındaki bölgeyi; V3 alanı ise fissurae 

prepyramidalis ile ventriculus quartus arasındaki bölgeyi temsil etmektedir (Şekil 

3.2) (Bledsoe ve ark. 2009; Quattrone ve ark. 2008; Supprian ve ark. 2000; 
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MacLullichvve ark. 2004). Ancak çalışmamızdaki MR görüntülerinde vermis 

cerebelli’yi ayıran fissuralar net görülmemektedir. Bundan dolayı vermis cerebelli, 

V1, V2 ve V3 alanlarının ayrı ayrı hesaplanması ile değil bir bütün halinde 

hesaplanması ile alan ölçümü gerçekleştirildi (Resim 3.24 ve Resim 3.25). Kısacası 

çalışmamızdaki vermis cerebelli’nin alanı V1, V2 ve V3 alanlarının toplamına eşittir. 

 

 

Şekil 3.3. Vermis cerebelli’nin V1, V2, V3 bölümlerini ayıran fissura’lar (Pobst ve Putz 2010). 

 

 

 

Resim 3.22. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki vermis cerebelli’nin sınırları 

(A:10 günlük, B:1 aylık, C:1 yıllık). 
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Resim 3.23. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitteki vermis cerebelli’nin sınırları 

(A:10 günlük, B:1 aylık, C:1 yıllık). 

 

CA için Resim 3.22 ve Resim 3.23’te görüldüğü gibi önce MR görüntüsü 

üzerinde sınırları çizildi. Daha sonra sınırlar içerisinde yer alan NAÖC üzerindeki 

“+” işaretleri sayıldı (Resim 3.24 ve Resim 3.25). Formülde yerine yazılarak ölçüm 

gerçekleştirildi. 

 

 

Resim 3.24. Kontrol grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitte CA ölçümü (A:10 günlük, B:1 

aylık, C:1 yıllık). 
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Resim 3.25. Hasta grubuna ait MR görüntülerinde T1 sagittal kesitte CA ölçümü (A:10 günlük, B:1 

aylık, C:1 yıllık). 

 

Cerebellum ve cerebrum hacmi için T1 ve T2 ağırlıklı coronal kesit MR 

görüntüsü üzerine rastgele atılmış NAÖC’nin görüntüsünü Resim 3.26-31’de 

görmekteyiz. Elimizdeki MRG’de cerebellum ve cerebrum’un göründüğü toplam 

kesit sayıları 6 ile 24 arasında değişmektedir. Her kesitte “+” işaretler ayrı ayrı 

sayılarak toplam “+” sayısı formüle yazıldı. 
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Resim 3.26. Kontrol 10 günlük gruba ait cerebellum ve cerebrum’un MR görüntülerinde T2 coronal 

kesitteki hacim ölçümünün mozaik görüntü şeklinde gösterimi. 
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Resim 3.27. Hasta 10 günlük gruba ait cerebellum ve cerebrum’un MR görüntülerinde T2 coronal 

kesitteki hacim ölçümünün mozaik görüntü şeklinde gösterimi. 
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Resim 3.28. Kontrol 1 aylık gruba ait cerebellum ve cerebrum’un MR görüntülerinde T2 coronal 

kesitteki hacim ölçümünün mozaik görüntü şeklinde gösterimi. 
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Resim 3.29. Hasta 1 aylık gruba ait cerebellum ve cerebrum’un MR görüntülerinde T2 coronal 

kesitteki hacim ölçümünün mozaik görüntü şeklinde gösterimi. 
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Resim 3.30. Kontrol 1 yıllık gruba ait cerebellum ve cerebrum’un MR görüntülerinde T2 coronal 

kesitteki hacim ölçümünün mozaik görüntü şeklinde gösterimi. 
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Resim 3.31. Hasta 1 yıllık gruba ait cerebellum ve cerebrum’un MR görüntülerinde T2 coronal 

kesitteki hacim ölçümünün mozaik görüntü şeklinde gösterimi. 

 

3.1.4. Cerebellum ve Cerebrum’un Gelişiminin İncelenmesi 

Çalışmamızda hasta ve kontrol grubu bireylerin gelişim süreci incelendi. 

Gelişim sürecine bakarken 10 günlük bireyin ilk verileri baz alındı. Çalışmamızda 10 

günlük bireyin 1 aylık süreç ile 1 yıllık süreç zarfında ne kadar değişikliğe uğradığı 

incelendi. Bireyin 10 günlük ile 1 aylık süre zarfında yüzde ne kadar arttığını 

hesaplamak için 10 gün (G1; gelişim 1) ile 1 aylık verilerin (G2; gelişim 2) 
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arasındaki farkla 100 sayısı çarpıldı ve çıkan sonuç 10 günlükteki veriye bölündü. 

Aynı işlem 1 yıllık değişim oranını hesaplamak için 10 günlük veri ile 1 yıllık veri 

(G3; gelişim 3) arasında da gerçekleştirildi. 

 

 10 günlük-1 aylık değişim formülü: 

Oran: 
(𝐺2 − 𝐺1) ∗ 100

G1
 

 

 10 günlük-1 yıllık değişim formülü: 

Oran: 
(𝐺3 − 𝐺1) ∗ 100

G1
 

 

Çalışmamızda elde edilen verilerimiz istatistiksel analiz için SPSS 21.0 paket 

programı (IBM, USA) kullanılarak analiz edildi. Tüm ölçümlerimizin ilk önce 

tanımlatıcı istatistik (descriptive analiz) yapıldı. Ölçüm parametrelerimizin minimum 

(min.), maksimum (max.), ortalama (ort.) ve standart sapma (SS) değerleri verildi. 

Çalışmamızdaki verilerimizin hangi test ile analiz edileceğine bakmak için normallik 

analizi yapıldı. Normallik testine Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testlerinin 

yanı sıra Skewness, Kurtosis, Histogram, Detrended testine bakılarak yapıldı. Tüm 

parametrelerimiz normal dağılım gösterdiği için parametrik testler ile istatistiksel 

analizlerimiz yapıldı. Cinsiyetler arası kıyaslamaları bağımsız t testi (independent t 

test), sağ ve sol taraflar kıyaslaması için bağımlı (Paired Sample t) test ile hasta ve 

kontrol gruplarındaki ölçümlerin arasındaki ilişkiyi ise pearson corelasyon testi 

kullanıldı. Çalışmamızda p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Ayrıca 

çalışmamızda yaş grupları arası karşılaştırmalar ise Oneway Anova ile yapılarak p 

değerleri hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 

Hastanesi’nde MRG için 2010-2020 yıllarına ait data tarandı. Bu yıllar arasında 

36236 canlı doğum gerçekleşmiştir. Hastanemizde doğmuş çocukların MR raporları 

incelendi. Herhangi bir baş travması, cerebellum ve cerebrum’ları ile ilgili herhangi 

bir normal olmayan durum rapor edilen 0-1 yaş aralığındaki çocukların MRG 

çalışmamıza dahil edildi. Bunların içerisinden 74 SB’lı bebek taranmıştır. 

Hastanemizde 10 yılda SB’nın görülme oranı 0,2 hesaplandı.  

Çalışmamızda beyin MR görüntüleri kullanılarak SB tanılı çocukların normal 

çocuklara oranla cerebrum ve cerebellum’un gelişimi incelendi. SB tanılı (hasta 

grubu) 59 (%69,41) çocuklar ile SB tanısı olmayan (kontrol grubu) 26 (%30,59) 

çalışmamıza dahil edildi. Cinsiyetin gruplarda dağılımı hasta grubumuzda 30’u erkek 

(%51), 29’u kız (%49), kontrol grubumuzda ise 17’si erkek (%65), 9’u kız (%35) 

şeklindedir. Çalışmamıza dahil edilen tüm çocukların %55,3’ü erkek (n= 47), 

%44,7’si kız (n= 38) olmak üzere toplamda 85 çocuğun beyin MRG üzerinden 

ölçüm gerçekleştirildi (Tablo 4.1 ve Resim 4.1).  

 
Resim 4.1. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyete göre dağılımı 

 

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubun cinsiyete göre dağılımı. 

  ERKEK KIZ 

  N % N % 

HASTA 30 51 29 49 

KONTROL 17 65 9 35 

TOTAL 47 55,3 38 44,7 

N: Birey sayısı, %: Yüzde dağılımı. 

 

51% 
49% 

Hasta Grubu 

ERKEK KIZ

65% 

35% 

Kontrol Grubu 

ERKEK KIZ
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Çalışmamız yaşa göre 10 gün, 1 ay ve 1 yıl olmak üzere üç gruba ayrılarak 

incelendi. Çalışmamızda tüm hastaların %61,18’i (52) 10 günlük grupta, %20’si (17) 

1 aylık grupta, %18,82’si (16) 1 yıllık grupta yer almaktadır. Hasta ve kontrol 

grubunda bireylerin yaş aralığına göre dağılımı ve birey sayıları Tablo 4.2’de verildi. 

Grupların cinsiyet ve yaşa göre yüzdelik dağılımları ise Resim 4.2 ve Resim 4.3’te 

gösterilmektedir. 

 

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol grubundaki bireylerin yaş aralığına göre dağılımı. 

 
HASTA KONTROL 

GRUP N % N % 

10 Günlük 42 71,2 10 38,5 

1 Aylık 9 15,3 8 30,8 

1 Yıllık 8 13,6 8 30,8 

Total 59 69,41 26 30,59 

N: Birey sayısı, %: Yüzde dağılımı. 

 

 
Resim 4.2. Hasta grubunda yer alan bireylerde cinsiyetlerin yaşa göre yüzdelik dağılımı. 

,0 20,0 40,0 60,0 80,0

1-10 GÜNLÜK

1 AYLIK

1 YILLIK

73,3 

16,7 

10,0 

69,0 

13,8 

17,2 

1-10 GÜNLÜK 1 AYLIK 1 YILLIK

KIZ 69,0 13,8 17,2

ERKEK 73,3 16,7 10,0
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Resim 4.3. Kontrol grubunda yer alan bireylerde cinsiyetlerin yaşa göre yüzdelik dağılımı. 

 

Tablo 4.3. Hasta ve kontrol grubu ölçümlerinin değerleri. 

 
Hasta Grubu Kontrol Grubu 

 

 
N Ort±SS N Ort±SS p 

CH 59 17,97±11,82 26 36,34±23,27 0,001 

KH 59 297,28±116,16 26 338,23±116,5 0,142 

CK 59 0,06±0,02 26 0,1±0,04 0,000 

CA 49 4,26±1,97 26 5,24±3,22 0,163 

CG 56 20,38±5,57 26 24,29±8,36 0,037 

CY 55 33,56±10,1 26 35,51±11,9 0,473 

ACG 59 50,99±14,9 26 69,95±21,31 0,000 

KG 58 117,59±15,35 26 121,03±16,75 0,377 

KY 58 72±11,41 26 67,66±8,7 0,061 

AKG 59 93,11±12,94 26 99,37±16,51 0,094 

BOPAÇI 56 23,58±11,32 26 25±11,62 0,607 

CKAÇI 57 101,84±9,09 26 101,5±6,19 0,844 

CCLAÇI 56 21,65±4,49 26 28,73±4,3 0,000 

CADAÇI 51 10,35±5,25 26 15,95±11,25 0,022 
N: Birey sayısı, Ort±SS: Ortalama ve standart sapma, CH: Cerebellum hacmi, KH: Cereberum hacmi, 

CK: Cerebellum’un cerebrum’a oranı, CA: Cerebellum vermis alanı, CG: Cerebellum genişliği, CY: 

Cerebellum yüksekliği, ACG: Axial kesitte cerebellum genişliği, KG: Cerebrum genişliği, KY: 

Cerebrum yüksekliği, AKG: Axial kesitte cerebrum genişliği, BOPAÇI: Protuberentia occipitalis 

interna, basion ve opisthion arasındaki açı, CKAÇl: Cerebellum ile ön kranial fossa tabanı uzantısı 

arasındaki açı, CCLAÇl: Cerebellum ile clivus arasındaki açı, CADAÇl: Cerebellum ile anterior dural 

iz düşüm arasındaki açı. 

,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

1-10 GÜNLÜK

1 AYLIK

1 YILLIK

35,3 

29,4 

35,3 

44,4 

33,3 

22,2 

1-10 GÜNLÜK 1 AYLIK 1 YILLIK

KIZ 44,4 33,3 22,2

ERKEK 35,3 29,4 35,3



59 

 

Hasta ve kontol grubundaki toplam ölçümlerin ortalama,  standart sapma ve p 

değerleri Tablo 4.3’te gösterildi. CH, KH, CK, CA, CG, CY, ACG, KG, AKG, 

BOPAÇI, CCLAÇI, CADAÇI ölçümlerin ortalama değerleri kontrol grubun hasta 

gruba oranla daha yüksektir. KY, CKAÇI ölçümlerin ortalama değerleri ise hasta 

grupta daha yüksek bulundu. CH, CK, CG, ACG, CCLAÇI ve CADAÇI ölçüm 

değerlerinin gruplar arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) 

(Tablo 4.3). CH ortalama hasta grubunda 17,97 cm
3
, kontrol grubunda ise 36,34 cm

3
 

ölçüldü. KH ortalama hasta grubunda 297,28 cm
3
, kontrol grubunda ise 338,23 cm

3
 

ölçüldü. Çalışmamızda SB tanılı çocukların cerebellum ve cerebrum hacim 

ortalamaları kontrol gruba göre daha düşük değerde bulundu. Cerebellum hacmini 

etkileyen CG, CY ve ACG ölçümleri de hasta grupta kontrol gruba oranla daha 

düşük değerde bulundu. Cerebrum hacmini etkileyen, KG, KY ve AKG ölçümleri de 

hasta grupta kontrol gruba oranla daha düşük değerde bulundu (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. Hasta grubundaki bireylerin cinsiyete göre ölçüm değerleri. 

                     HASTA GRUBU   

 

ERKEK KIZ 

   N Min. Max. Ort±SS N Min. Max. Ort±SS p 

CH 30 7,21 53,35 18,38±10,69 29 6,53 54,76 17,56±13,07 0,794 

KH 30 149,64 632,62 295,26±115,2 29 138,3 553,15 299,37±119,15 0,894 

CK 30 0,03 0,133 0,06±0,02 29 0,029 0,105 0,06±0,02 0,233 

CA 26 2,52 9,99 4,13±1,74 23 2,25 9,45 4,4±2,24 0,640 

CG 28 12,51 32,21 20,81±5,26 28 11,42 36,16 19,95±5,93 0,571 

CY 27 23,45 60,93 32,77±8,22 28 20,62 64,46 34,31±11,74 0,574 

ACG 30 30,69 83,2 52,06±12,48 29 28,55 92,41 49,88±17,2 0,580 

KG 29 94,66 162,43 118,48±15,94 29 97,22 159,35 116,69±14,97 0,660 

KY 29 54,42 99,12 71,6±10,62 29 57,9 102,14 72,4±12,33 0,792 

AKG 30 72,2 120,72 92,55±11,12 29 71,8 123,98 93,68±14,77 0,742 

BOPAÇI 27 10,2 50,2 25,8±12,4 29 9,6 54,1 21,51±9,98 0,162 

CKAÇI 28 86 124,9 103,21±8,1 29 85,3 134,1 100,51±9,91 0,266 

CCLAÇI 27 14 30,7 21,73±4,44 29 14,5 34,3 21,59±4,61 0,908 

CADAÇI 25 3,1 20 9,85±4,69 26 4,2 29 10,83±5,78 0,509 

N: Birey sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort±SS: Ortalama ve standart sapma, CH: 

Cerebellum hacmi, KH: Cereberum hacmi, CK: Cerebellum’un cerebrum’a oranı, CA: Cerebellum 

vermis alanı, CG: Cerebellum genişliği, CY: Cerebellum yüksekliği, ACG: Axial kesitte cerebellum 

genişliği, KG: Cerebrum genişliği, KY: Cerebrum yüksekliği, AKG: Axial kesitte cerebrum 

genişliği, BOPAÇI: Protuberentia occipitalis interna, basion ve opisthion arasındaki açı, CKAÇl: 

Cerebellum ile ön kranial fossa tabanı uzantısı arasındaki açı, CCLAÇl: Cerebellum ile clivus 

arasındaki açı, CADAÇl: Cerebellum ile anterior dural iz düşüm arasındaki açı. 
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Resim 4.4. Hasta grubundaki ölçümlerin cinsiyete göre ortalama değerleri. 

 

Hasta grubunda CH ölçümünün ortalama değeri erkeklerde, KH ölçümünün 

ortalama değeri ise kızlarda daha yüksektir. Uzunluk ölçümlerinin CG, ACG, KG 

ortalama değerleri erkeklerde, CY, KY, AKG ortalama değerleri ise kızlarda daha 

yüksektir. Hasta grubundaki açı ölçümlerinden BOPAÇI, CKAÇI, CCLAÇl 

ölçümlerin ortalama değerleri erkeklerde, CADAÇl ölçümünün ortalama değeri 

kızlarda daha yüksektir (Resim 4.4). Hasta grupta hacim, uzunluk ve açı 

ölçümlerinde erkek ve kızlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. Kontrol grubundaki bireylerin cinsiyete göre ölçüm değerleri. 

                     KONTROL GRUBU   

 

ERKEK KIZ 

 

 

N Min. Max. Ort±SS N Min. Max. Ort±SS p 

CH 17 11,76 94,21 41,4±25,8 9 13,85 52,57 26,78±14,26 0,075 

KH 17 180,45 614,86 366,85±125,59 9 193,84 427,86 284,18±76,44 0,049 

CK 17 0,065 0,22 0,11±0,04 9 0,063 0,133 0,09±0,02 0,230 

CA 17 2,79 16,2 5,54±3,57 9 2,79 10,35 4,68±2,54 0,484 

CG 17 15,56 42,44 25,61±8,84 9 15,11 33,13 21,8±7,16 0,250 

CY 17 23,94 56,33 37,28±11,75 9 20,96 56,72 32,16±12,13 0,316 

ACG 17 49,44 131,9 73,92±23,05 9 48,84 92,89 62,46±16,13 0,154 

KG 17 102,24 149,52 125,03±16,22 9 95,4 140,45 113,47±15,88 0,098 

KY 17 56,09 87,19 70,15±8,25 9 52,44 76,21 62,96±7,9 0,440 

AKG 17 83,34 137,83 102,27±16,9 9 79,12 120,48 93,89±15,11 0,213 

BOPAÇI 17 8,6 56,7 24,86±12,1 9 15,3 49 25,24±11,35 0,938 

CKAÇI 17 86 112,8 101,09±6,34 9 89,5 108,1 102,28±6,19 0,650 

CCLAÇI 17 21,7 34,4 28,28±3,9 9 22,4 35,7 29,6±5,1 0,508 

CADAÇI 17 6 42,2 17,48±13 9 6,1 24,8 13,07±6,56 0,262 

N: Birey sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort±SS: Ortalama ve standart sapma, CH: 

Cerebellum hacmi, KH: Cereberum hacmi, CK: Cerebellum’un cerebrum’a oranı, CA: Cerebellum 

vermis alanı, CG: Cerebellum genişliği, CY: Cerebellum yüksekliği, ACG: Axial kesitte cerebellum 

genişliği, KG: Cerebrum genişliği, KY: Cerebrum yüksekliği, AKG: Axial kesitte cerebrum genişliği, 

BOPAÇI: Protuberentia occipitalis interna, basion ve opisthion arasındaki açı, CKAÇl: Cerebellum 

ile ön kranial fossa tabanı uzantısı arasındaki açı, CCLAÇl: Cerebellum ile clivus arasındaki açı, 

CADAÇl: Cerebellum ile anterior dural iz düşüm arasındaki açı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



63 

 

Resim 4.5. Kontrol grubundaki ölçümlerin cinsiyete göre ortalama değerleri. 

 

Kontrol grubunda CH ve KH ortalaması erkeklerde daha yüksektir. Kontrol 

grubu erkek ve kızlarda KH’nin p değeri 0,049 bulundu. Bu ölçümün gruplar 

arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5). Uzunluk 

ölçümlerinin CG, CY, ACG, KG, KY, AKG ortalama değerleri erkeklerde kızlara 

oranla daha yüksektir. Kontrol grubundaki açı ölçümlerinden BOPAÇI ve CADAÇl 

ölçümlerin ortalama değerleri erkeklerde, CKAÇI ve CCLAÇI ölçümlerin ortalama 

değerleri ise kızlarda daha yüksektir (Resim 4.5).  
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Tablo 4.6. Yaşı 10 günlük olan hasta ve kontrol grubu çocukların ölçüm değerleri. 

  HASTA GRUBU KONTROL GRUBU 
 

  N Min. Max. Ort±SS N Min. Max. Ort±SS p 

CH 42 7,02 24,93 13,3±4,2 10 11,76 31,17 19,15±5,7 0,011 

KH 42 138,30 413,00 252,41±69,45 10 180,45 354,26 245,15±53,44 0,721 

CK 42 0,030 0,087 0,05±0,02 10 0,065 0,088 0,08±0,01 0,000 

CA 33 2,25 6,93 3,52±1,11 10 2,79 3,87 3,19±0,34 0,143 

CG 39 11,42 27,71 18,04±3,61 10 15,11 23,50 17,96±2,77 0,933 

CY 38 20,62 37,63 29,23±3,96 10 20,96 29,62 26,5±3 0,028 

ACG 42 28,55 61,87 45,76±9,54 10 48,84 59,99 54,18±3,69 0,000 

KG 41 94,66 143,39 110,67±9,45 10 101,18 118,76 108,92±6,82 0,512 

KY 41 54,42 81,07 67,04±7,05 10 52,44 71,29 61,65±5,84 0,023 

AKG 42 71,80 100,35 86,8±6,68 10 79,12 93,48 87,74±4,42 0,597 

BOPAÇI 40 9,60 48,70 21,76±10,1 10 13,40 23,20 17,7±2,84 0,032 

CKAÇI 40 85,30 134,10 103,05±9,07 10 86,00 112,80 101,59±7,13 0,592 

CCLAÇI 40 14,00 34,30 20,97±4,73 10 23,30 35,70 30,59±4,96 0,000 

CADAÇI 37 3,10 29,00 11,47±5,41 10 6,50 42,20 20,98±14,07 0,063 

N: Birey sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort±SS: Ortalama ve standart sapma, CH: 

Cerebellum hacmi, KH: Cereberum hacmi, CK: Cerebellum’un cerebrum’a oranı, CA: Cerebellum 

vermis alanı, CG: Cerebellum genişliği, CY: Cerebellum yüksekliği, ACG: Axial kesitte cerebellum 

genişliği, KG: Cerebrum genişliği, KY: Cerebrum yüksekliği, AKG: Axial kesitte cerebrum 

genişliği, BOPAÇI: Protuberentia occipitalis interna, basion ve opisthion arasındaki açı, CKAÇl: 

Cerebellum ile ön kranial fossa tabanı uzantısı arasındaki açı, CCLAÇl: Cerebellum ile clivus 

arasındaki açı, CADAÇl: Cerebellum ile anterior dural iz düşüm arasındaki açı. 
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Resim 4.6. Yaşı 10 günlük olan hasta ve kontrol grubu çocukların ortalama değerleri. 

 

Yaşı 10 günlük olan çocuklardaki ölçümlerden KH, CA, CG, CY, KG, KY, 

BOPA, CKAÇI ölçümlerin ortalama değerleri hasta grupta kontrol gruba oranla daha 

yüksektir. CH, CK, ACG, AKG, CCLAÇI, CADAÇI ölçümlerin ortalama değerleri 

ise kontrol grubunda daha yüksektir. Hasta grubu ile kontrol grubunun yaşı 10 

günlük olan çocuklarda CH, CK, CY, ACG, KY, BOPAÇI ve CCLAÇI ölçümleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6) (Resim 4.6).  
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Tablo 4.7. Yaşı 1 aylık olan hasta ve kontrol grubu çocukların ölçüm değerleri. 

 

                   HASTA GRUBU KONTROL GRUBU 

  N Min. Max. Ort±SS N Min. Max. Ort±SS p  

CH 9 6,53 22,59 15,86±5,9 8 13,85 34,81 26,69±6,11 0,002 

KH 9 184,59 444,74 325,67±108,22 8 
221,3

7 
450,53 319,45±71,69 0,890 

CK 9 0,029 0,079 0,05±0,02 8 0,063 0,098 0,08±0,01 0,000 

CA 8 2,70 5,04 3,84±0,83 8 2,79 4,95 3,86±0,72 0,955 

CG 9 14,41 29,38 21,84±4,11 8 16,68 27,62 21,65±3,89 0,923 

CY 9 26,25 41,31 33,03±4,26 8 25,70 36,45 30,15±4,14 0,177 

ACG 9 40,82 65,13 49,25±8,6 8 51,56 71,25 61,62±6,52 0,004 

KG 9 117,07 144,16 129,61±10,24 8 95,40 129,57 114,47±10,36 0,009 

KY 9 67,63 92,08 77,54±9,03 8 54,50 71,69 65,88±6,2 0,007 

AKG 9 85,21 114,54 100,95±8,87 8 80,96 110,66 93,01±9,84 0,104 

BOPAÇI 8 10,30 50,20 23,75±13,17 8 16,20 37,50 23,58±7,48 0,975 

CKAÇI 9 90,30 115,90 101,5±8,74 8 89,50 109,80 103,04±6,55 0,685 

CCLAÇI 8 17,40 28,70 22,94±3,83 8 22,40 34,40 28,3±4 0,016 

CADAÇI 6 3,40 12,60 7,17±3,29 8 6,00 35,30 15,28±10,22 0,065 

N: Birey sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort±SS: Ortalama ve standart sapma, CH: 

Cerebellum hacmi, KH: Cereberum hacmi, CK: Cerebellum’un cerebrum’a oranı, CA: Cerebellum 

vermis alanı, CG: Cerebellum genişliği, CY: Cerebellum yüksekliği, ACG: Axial kesitte cerebellum 

genişliği, KG: Cerebrum genişliği, KY: Cerebrum yüksekliği, AKG: Axial kesitte cerebrum genişliği, 

BOPAÇI: Protuberentia occipitalis interna, basion ve opisthion arasındaki açı, CKAÇl: Cerebellum ile 

ön kranial fossa tabanı uzantısı arasındaki açı, CCLAÇl: Cerebellum ile clivus arasındaki açı, 

CADAÇl: Cerebellum ile anterior dural iz düşüm arasındaki açı. 
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Resim 4.7. Yaşı 1 aylık olan hasta ve kontrol grubu çocukların ortalama değerleri. 

 

Yaşı 1 aylık olan çocuklardaki ölçümlerden KH, CG, CY, KG, KY, AKG, 

BOPAÇI ölçümlerin ortalama değerleri hasta grupta kontrol gruba oranla daha 

yüksektir. CH, CK, CA, ACG, CKAÇI, CCLAÇI, CADAÇI ölçümlerin ortalama 

değerleri ise kontrol grupta daha yüksektir. Hasta ve kontrol grubunun yaşı 1 aylık 

olan çocuklarda CH, CK, ACG, KG, KY, CCLAÇI ölçümlerinin gruplar arasındaki 

farkı istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7) (Resim 4.7). 
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Tablo 4.8. Yaşı 1 yıllık olan hasta ve kontrol grubu çocukların ölçüm değerleri. 

  HASTA GRUBU KONTROL GRUBU 
 

  N Min. Max. Ort±SS N Min. Max. Ort±SS p 

CH 8 32,75 54,76 44,89±7,12 8 48,01 94,21 67,49±14,73 0,003 

KH 8 296,59 632,62 500,92±98,27 8 359,72 614,86 473,37±77,53 0,544 

CK 8 0,060 0,133 0,09±0,02 8 0,123 0,220 0,14±0,03 0,003 

CA 8 4,05 9,99 7,74±1,91 8 5,76 16,20 9,2±3,21 0,291 

CG 8 24,84 36,16 30,11±3,49 8 25,31 42,44 34,85±5,65 0,067 

CY 8 39,86 64,46 54,7±8,41 8 48,47 56,72 52,14±3,51 0,447 

ACG 8 66,17 92,41 80,39±8,09 8 84,97 131,90 98±15,11 0,015 

KG 8 114,02 162,43 139,52±16,51 8 133,27 149,52 142,73±6,17 0,620 

KY 8 74,94 102,14 91,16±8,95 8 66,44 87,19 76,95±5,85 0,003 

AKG 8 102,50 123,98 117,38±6,69 8 102,01 137,83 120,26±10,62 0,528 

BOPAÇI 8 19,70 54,10 32,53±12,4 8 8,60 56,70 35,54±14,5 0,662 

CKAÇI 8 86,00 110,10 96,16±8,37 8 94,70 106,10 99,85±4,76 0,302 

CCLAÇI 8 21,00 29,60 23,79±3 8 21,70 31,20 26,85±3,03 0,061 

CADAÇI 8 4,20 15,90 7,55±3,77 8 7,20 20,30 10,34±4,49 0,201 

N: Birey sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort±SS: Ortalama ve standart sapma, CH: 

Cerebellum hacmi, KH: Cereberum hacmi, CK: Cerebellum’un cerebrum’a oranı, CA: Cerebellum 

vermis alanı, CG: Cerebellum genişliği, CY: Cerebellum yüksekliği, ACG: Axial kesitte cerebellum 

genişliği, KG: Cerebrum genişliği, KY: Cerebrum yüksekliği, AKG: Axial kesitte cerebrum genişliği, 

BOPAÇI: Protuberentia occipitalis interna, basion ve opisthion arasındaki açı, CKAÇl: Cerebellum 

ile ön kranial fossa tabanı uzantısı arasındaki açı, CCLAÇl: Cerebellum ile clivus arasındaki açı, 

CADAÇl: Cerebellum ile anterior dural iz düşüm arasındaki açı. 
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Resim 4.8. Yaşı 1 yıllık olan hasta ve kontrol grubu çocukların ortalama değerleri. 

 

Yaşı 1 yıllık olan çocuklardaki ölçümlerden KH, CY, KY ölçümlerin 

ortalama değerleri hasta grupta kontrol gruba oranla daha yüksektir. CH, CK, CA, 

CG, ACG, KG, AKG, BOPAÇI, CKAÇI, CCLAÇI, CADAÇI ölçümlerin ortalama 

değerleri kontrol grupta daha yüksektir. Hasta ve kontrol grubunun yaşı 1 yıllık olan 

çocuklarda CH, CK, ACG, KY, CCLAÇI ölçümlerinin gruplar arasındaki farkı 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8) (Resim 4.8). 
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Resim 4.9. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında CH ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

CH, ilk 1 aylık çocuklarda gelişimi hasta grubunda %19,25 oranında, kontrol 

grubunda %39,37 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %237,52 

oranında, kontrol grubunda ise %252,43 oranında artmaktadır (Resim 4.9). 

 
Resim 4.10. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında KH ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

KH, ilk 1 aylık çocuklarda gelişimi hasta grubunda %29,02 oranında, kontrol 

grubunda %30,31 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %98,45 

oranında, kontrol grupta ise %93,09 oranında artmaktadır (Resim 4.10). 
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Resim 4.11. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında CA ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

CA, ilk 1 aylık çocuklarda hasta grubunda %9,09 oranında, kontrol grubunda 

%21 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %119,89 oranında, 

kontrol grupta ise %118,40 oranında artmaktadır (Resim 4.11). 

 
Resim 4.12. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında CG ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

CG, ilk 1 aylık çocuklarda hasta grubunda %21,06 oranında, kontrol 

grubunda %20,55 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %66,91 

oranında kontrol grubunda ise %94,04 oranında artmaktadır (Resim 4.12). 
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Resim 4.13. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında CY ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

CY, ilk 1 aylık çocuklarda hasta grubunda %13 oranında, kontrol grubunda 

%13,77 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %87,14 oranında, 

kontrol grubunda ise %96,75 oranında artmaktadır (Resim 4.13). 

 
Resim 4.14. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında ACG ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

ACG, ilk 1 aylık çocuklarda hasta grubunda %7,63 oranında, kontrol 

grubunda %13,73 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %75,68 

oranında, kontrol grubunda ise %80,88 oranında artmaktadır (Resim 4.14). 
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Resim 4.15. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında KG ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

KG, ilk 1 aylık çocuklarda hasta grubunda %17,11 oranında, kontrol 

grubunda %5,10 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %26,07 

oranında, kontrol grubunda ise %31,04 oranında artmaktadır (Resim 4.15). 

 

 
Resim 4.16. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında KY ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

KY, ilk 1 aylık çocuklarda hasta grubunda %15,66 oranında, kontrol 

grubunda %6,86 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %35,98 

oranında, kontrol grubunda ise %24,82 oranında artmaktadır (Resim 4.16). 

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

30,00

35,00

10 günlük/1aylık 10 günlük/1 yıllık

Hasta 17,11 26,07

Kontrol 5,10 31,04

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

30,00

35,00

40,00

10 günlük/1aylık 10 günlük/1 yıllık

Hasta 15,66 35,98

Kontrol 6,86 24,82



74 

 

 
Resim 4.17. Hasta ile kontrol grubu bireylerde yaş aralığında AKG ölçüm değerinin yüzde değişimi. 

 

AKG, ilk 1 aylık çocuklarda hasta grubunda %16,30 oranında, kontrol 

grubunda %6,01 oranında artarken ilk 1 yıldaki gelişimi hasta grubunda %35,23 

oranında, kontrol grubunda ise %37,06 oranında artmaktadır (Resim 4.17). 

CG, CY ve ACG ilk 1 aylık çocuklarda hasta grup kontrol gruptan daha 

yüksek oranda gelişme göstermiştir. Hasta grubun ilk 1 yıllık süreçte CH ve CY’deki 

gelişim oranı kontrol grubun gelişim oranından daha yüksektir (Resim 4.15-17). 

Kontrol grubu bireylerde CH ile KH, CA, CG, CY, ACG, KG, KY, AKG, 

BOPAÇI arasında pozitif yönde kuvvetli bir korelasyon rastlandı. CH değeri artan 

kontrol gruptaki bireylerin aynı zamanda axial ve sagittal kesitte cerebellum’a ait 

uzunluk ölçümleri de artmaktadır. CH ile KH arasındaki korelasyona bakılırsa bu 

olay cerebrum hacmini de etkilemekte ve cerebrum hacmi artmaktadır. Axial ve 

sagittal kesitte ölçülen cerebrum’a ait uzunluk ölçümleri de artmaktadır. Vermis 

cerebelli alanı artan kontrol gruptaki bireyde ise axial ve sagittal kesitteki cerebellum 

ve cerebrum’a ait uzunluk ölçümleri de artmaktadır. Kontrol bireylerde BOPAÇI ile 

CH, KH, CA, CG, CY, ACG, KG, KY, AKG ölçümleri arasında pozitif yönde 

kuvvetli bir korelasyona rastlandı (Tablo 4.9). 

Hasta grubundaki bireylerde cerebellum hacmi ile KH, CK, CA, CG, CY, 

ACG, KG, KY, AKG, BOPAÇI arasında pozitif yönde güçlü bir korelasyona 

rastlandı (Tablo 4.10). CH artan hasta gruptaki bireylerin aynı zamanda axial ve 

sagittal kesitte cerebellum’a ait uzunluk ölçümleri de artmaktadır. CH ile KH 

arasındaki korelasyona bakılırsa bu olay CH de etkilemekte ve KH artmaktadır. 
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Axial ve sagittal kesitte ölçülen cerebrum’a ait uzunluk ölçümleri de artmaktadır. CA 

artan hasta gruptaki bireyde ise axial ve sagittal kesitteki cerebellum ve cerebrum’a 

ait uzunluk ölçümleri de artmaktadır. CA ile CG, CY, ACG, KG, KY, AKG 

ölçümleri arasında pozitif yönde kuvvetli bir korelasyona rastlandı. Hasta grup 

bireylerde CADAÇI ile KH, CA, CY, KY, AKG ölçümleri arasında negatif yönde 

kuvvetli bir korelasyona rastlandı. Hasta bireylerde BOPAÇI ile CH, CG, CY, KY 

ölçümleri arasında pozitif yönde kuvvetli bir korelasyona rastlandı (Tablo 4.10). 
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5. TARTIŞMA 

SB veya myelodisplazi, vertebral arkların füzyonundaki yetersizliğe bağlı 

olarak ortaya çıkan spinal kolonun gelişimsel bozukluğu olarak tanımlanan doğumsal 

bir anomalidir. Hamileliğin 3 ve 4’üncü haftalarında nöral tüpün kapanmamasından 

dolayı oluştuğu düşünülen bir nöral tüp defektidir. NTD, dünyada %0,1-0,4 oranında 

ülkemizde ise %0,1 oranında görülmektedir. SB her bin canlı doğumdan biri olarak 

karşımıza çıkmaktadır (Tamkeen ve ark. 2021). Meram Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 

10 yılda canlı doğan bebeklerde SB görülme oranı %0,2 bulundu. En yaygın tipi 

meningomyeloseldir. Lezyon altındaki fonksiyonların kısmen ya da tamamen 

kaybına neden olur (Tamkeen ve ark. 2021). Myelomeningosel ya da 

meningomyelosel ise 1200-1400 doğumda 1 olarak karşımıza çıkar (Türkmenoğlu ve 

ark. 2005; Karaduman ve ark. 2014; Tamkeen ve ark. 2021). 

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen SB’yı hem genetik hem de çevresel 

faktörlerin etkilediği düşünülmektedir. Günümüzde gebelikte SB tanısı 

konulabilmektedir. Gebelikte folik asit takviyesi ile SB vakası azaltıldığı çalışmalarla 

kanıtlanmıştır (Atta ve ark. 2016). Sadece tanı konulması değil aynı zamanda 

cerebrum ve cerebellum’un incelenmesi gelişen teknolojiler sayesinde artık 

günümüzde çocuk doğmadan önce anne karnında iken başlamaktadır. Ultrason 

kullanılarak gelişim takip edilir. Bu da beraberinde ultrasonografik çalışmalarda 

cerebellum ve cerebrum’un yer almasını sağlamıştır. Zalel ve ark. (2002), 18-38 

hafta arasında olan 256 fetüste fetal vermisin genişliğini ve yüksekliğini 

incelenmişlerdir. Çalışmalarında vermis yükseklik ve genişliğin gebelik haftası ile 

pozitif yönde güçlü bir korelasyona rastlanmıştır (Zalel ve ark. 2002). Vinkesteıjn ve 

ark. (2000)’nın yapmış oldukları çalışmada ise cerebellum genişliğine bakılmış ve 

gebeliğin ikinci yarısında daha yüksek hızda gelişim gösterdiği gözlenmiştir. CG 

gebeliğin 17’nci haftasında 17,50 mm iken bu değer 34’üncü haftada 45,20 mm 

bulmuşlardır (Vınkesteıjn ve ark. 2000). Chaouı ve ark. (2011)’nın çalışmasında ise 

gebeliğin 11-13 haftasında rutin taramada SB tanısı konan fetüslerde beyin ultrason 

ile incelenmiştir. Çalışmada 14 haftadan önce SB hakkında bir bilgi alınabilmesinin 

çok mümkün olmadığı savunulmuştur  (Chaouı ve ark. 2011). 

Litaratürde birçok çalışmacı tarafından cerebellum ve cerebrum hacmi 

çalışmalarda yer verilmiştir (Tablo 5.1) (Kesler ve ark. 2004; Fletcher ve ark. 2005; 
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Ekinci ve ark. 2008; Özçelik 2011). Sadece SB tanılı bireylerde değil birçok hastalık 

grubu ile karşılaştırılma yapılmaktadır ve hastalık gruplarında cerebellum ve 

cerebrum gelişimi, kişi üzerindeki etkileri merak edilmiştir (Nopoulos ve ark. 1999; 

Schmitt ve ark. 2001; Hardan ve ark. 2001; Courchesne ve ark. 2001). Courchesne 

ve ark. (2001), otizm tanısı konan çocuklar üzerinde araştırma yapmış ve otizmli 

çocukların beyin hacimlerinin daha büyük olduğunu savunmuştur (Courchesne ve 

ark. 2001). Nopoulos ve ark. (1999), şizofreni bireyler üzerinde çalışma yapmış ve 

hastalarda anterior vermis alanının toplam serebellar hacimle pozitif ilişki içerisinde 

olduğunu savunmuştur. Bu ilişki kontrol grubunda görülmemiştir (Nopoulos ve ark. 

1999). Schmitt ve ark. (2001), Williams sendrom’lu 20 denek ile yaş ve cinsiyet 

uyumlu 20 kontrol grubu bireylerin serebellar vermislerinin nöroanatomik yapısını 

incelemiştir. Williams sendromu ile serebellar vermisin arttığını savunmuşlardır 

(Schmitt ve ark. 2001). Bizim çalışmamızda da SB tanısı konulan çocuklarda 

cerebellum ve cerebrum değerlendirildi. CA, SB’lı çocuklarda kontrol gruba oranla 

daha düşük değerde bulundu.  

Litaratürde cerebellum ve cerebrum ile ilgili çokça çalışma olmasına rağmen 

bu çalışmalar içerisinde yaş sınırının küçük olduğu ve yenidoğan bebeklerde 

cerebellum ve cerebrum ölçümü ile ilgili yeteri kadar çalışma bulunamamaktadır 

(Romero ve ark. 2021). Cerebellum ve cerebrum ile ilgili çalışmaların yaş aralığı 

genel olarak yüksektir. Bu nedenle çalışmamızın yaş aralığı üç gruba ayrılarak 

belirlendi. Bu sınıflandırma 10 günlük, 1 aylık ve 1 şeklindedir. Özçelik (2011)’in 

yenidoğan üzerinde yapılan bir çalışmasına bakacak olursak ortalama beyin hacmi 

değeri 256,6±71,1 cm
3
’tür. Bu çalışmada aynı zamanda ortalama beyin uzunluğuna 

(96±12 mm), beyin genişliğine (72±11 mm), beyin yüksekliğine (64±5 mm) ve beyin 

çevresine (269±33 mm) bakılmıştır. Çalışma MR görüntüsü üzerinde stereolojik 

ölçümlerle gerçekleştirilmiştir (Özçelik 2011). Bizim çalışmamızda 10 günlük 

bireylerde cerebrum hacmi kontrol grubunda 245,15±53,44 cm
3
, hasta grubunda 

252,41±69,45 cm
3
 olarak bulundu. Cerebrum genişliği kontrol grubunda 

108,92±6,82 mm, hasta grubunda 110,67±9,45 mm bulundu. Cerebrum yüksekliği 

kontrol grubunda 61,65±5,84 mm, hasta grubunda 67,04±7,05 mm bulundu. Axial 

kesitte cerebrum genişliği kontrol grubunda 87,74±4,42 mm, hasta grubunda 

86,8±6,68 mm bulundu. 
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Shah ve ark. (2006), 204 prematüre doğan bebekler üzerinde cerebellum 

gelişimlerinin etkilendiğini savunmuşlardır. Prematüre bebeklerin (32 hafta ve 

öncesi) cerebellum hacimleri erkeklerde 22,6 cc, kızlarda 21,1 cc olarak 

bulunmuştur. Erken doğan bebeklerin CH çok az farkla küçüktür. Ancak istatistiksel 

olarak anlamlı bulunamamıştır (Shah ve ark. 2006). Yine bir çalışmada erken doğan 

ile miadında doğan çocukların cerebral hacmi karşılaştırıldığında erken doğanlarda 

bu oranın 1033 cm
3
, miadında doğanların 1074 cm

3
 değere sahip olduğu 

görülmüştür. Bu çalışmadaki veriler 7-11 yaş arası çocuklarda MR görüntüsü 

incelenerek elde edilmiştir (Kesler ve ark. 2004). 

Beyin yapılarının incelenmesinde cinsiyette her zaman tartışma konusu 

olmuştur. Cinsiyete göre cerebrum ve cerebellum hacimlerini inceleyen birçok 

çalışma vardır (Blatter ve ark. 1995; Raz ve ark. 1998; Allen ve ark. 2002, 2003; 

Chung ve ark. 2005). Bizde çalışmamızda hasta kontrol grubu karşılaştırırken aynı 

zamanda cinsiyetinde etkisini inceledik. CH için hasta grupta yer alan erkek 

çocuklarda ortalama değer 18,38 cm
3
, kızlarda ortalama değer 17,56 cm

3
 bulundu. 

Bu hacim kontrol grubunda yer alan erkek çocuklarda ortalama değer 41,4 cm
3
, 

kızlarda ortalama değer 26,78 cm
3
 bulundu. Bazı çalışmalarda da savunulan, 

erkeklerin cerebellum hacminin kızların cerebellum hacmine göre daha büyük 

olduğu bilgisi, bizim çalışmamızda da görülmektedir (Blatter ve ark. 1995; Raz ve 

ark. 1998; Allen ve ark. 2003; Chung ve ark. 2005). Çalışmamızda yer alan hasta ve 

kontrol grubu erkek çocukların hasta ve kontrol grubu kız çocuklara oranla daha 

büyüktür. KH için ise hasta grupta yer alan erkeklerde ortalama değer 295,26 cm
3
, 

kızlarda ortalama değer ise 299,37 cm
3
 şeklindedir. Kontrol grubunda yer alan 

erkeklerde ise ortalama değer 366,85 cm
3
 kızlarda ortalama değer 284,18 cm

3
 

şeklindedir. Çalışmamızda cerebrum hacmi için kontrol grubunda ortalama değer 

erkeklerde daha fazla iken hasta grupta kızlarda daha fazladır. 

Cerebellum hacmini birçok yaş aralığında inceleyen Baykan ve ark. 

(2019)’nın çalışmasında yer alan 0-4 yaş aralığındaki çocuklarda ortalama 

cerebellum hacmi 105,05 cm
3
 şeklindedir. Bu yaş aralığında kızlarda görülen 

ortalama değer 91,70 cm
3
 erkeklerde görülen ortalama değer 118,40 cm

3
 şeklindedir 

(Baykan ve ark. 2019). Bizim çalışmamızda CH kontrol grubu erkeklerde 41,4 cm
3
, 

kızlarda 26,78 cm
3
 bulundu. Bizim çalışmamızdaki ölçümlerin değerlerinin düşük 

olması ölçümlerin 0-1 yaş aralığında gerçekleşmiş olmasıdır. 
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Ekinci ve ark. (2008), yaş ortalaması 20 olan bireylerin MR görüntüsü 

üzerinde stereoloji yöntemi kullanarak yapmış olduğu çalışmada cerebrum hacmini, 

erkeklerde 1060 cm
3
, bayanlarda 1008,9 cm

3
 olarak bulmuşlardır. Cerebellum 

hacmini ise erkeklerde 117,75 cm
3
, bayanlarda 111,83 cm

3
 olarak bulmuşlardır. 

Bizim çalışmamızda da Ekinci ve ark. (2008)’ın çalışmasına benzer CH ve KH 

ölçümlerinde kontrol grubu erkeklerin daha yüksek değerde olduğu bulundu. KH 

ölçümü kontrol grubu erkek ve kız bireyler arasındaki farkı istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (Ekinci ve ark. 2008).  

Bloss ve Courchesne (2007), Hardan ve ark. (2001), Adanır ve ark. 

(2021)’nın yapmış oldukları çalışmalar çocuklar üzerinde gerçekleştirilmiştir. Bu 

çalışmalarda MRG yöntemi kullanılmıştır. MRG yönteminin birçok yaş grubunda 

kullanılabilir olası, aynı pozisyonda birçok görüntü elde edilebilmesi gibi 

avantajlarının olması, çocuklar üzerindeki kullanımını artırmaktadır (Hardan ve ark. 

2001; Bloss ve Courchesne 2007; Adanır ve ark. 2021). Adanır ve ark. (2021), 3-16 

yaş aralığında epilepsi tanısı konulan ile kontrol grubunun MRG üzerinden stereoloji 

tekniği kullanılarak ölçüm gerçekleştirmişlerdir. Kontrol grubu bireylerde CH’ni 

102,36±40,44 cm
3
, KH’ni 791,42±314,34 cm

3
 olarak ölçmüşlerdir (Adanır ve ark. 

2021). Bizim çalışmamızda 0-1 yaş kontrol grubu çocuklarda CH 36,34±23,27 cm
3
, 

KH ise 338,23±116,5 cm
3
 bulundu. Adanır ve ark. (2021)’nın çalışmasındaki kontrol 

grubun CH ve KH değerleri için çalışmamızdaki kontrol grubundan daha yüksek 

değerde olması yaş aralığının geniş tutulmasından dolayı olduğunu düşünmekteyiz 

(Adanır ve ark. 2021). 

Fletcher ve ark. (2005), yapmış oldukları çalışmada 268 çocuk yer 

almaktadır. Çalışmada SB’nın lezyon seviyesini üst lezyon (T12 ve üstü, 82 çocuk) ve 

alt lezyon (L1 ve altı, 186 çocuk) şeklinde iki gruba ayırarak vermiştir. Ancak 

cerebellum için 91 (üst lezyon 28, alt lezyon 63) çocuk görüntüsü kullanmıştır. Yaş 

ortalaması 11,5 şeklindedir. CH’nin üst lezyonu olan çocuklarda alt lezyonu olanlara 

oranla azaldığını söylemiştir. Üst lezyonu olanlarda gri bölge hacim ortalaması 

67,902 mm
3
, beyaz madde ortalaması 23,343 mm

3
, alt lezyonu olanlarda gri madde 

hacim ortalaması 84,257 mm
3
, beyaz madde hacim ortalaması 28,033 mm

3
 şeklinde 

bulmuşlardır. KH için de üst lezyonu olanların daha düşük değere sahip olduğunu 

söylemişlerdir. Cerebrum için üst lezyonu olanlarda gri madde ortalaması 754,507 

mm
3
, beyaz madde ortalaması 332,919 mm

3
, alt lezyonu olanlarda gri madde 
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ortalaması 806,512 mm
3
, beyaz madde ortalaması 371,065 mm

3
 şeklinde 

bulmuşlardır. Bu çalışma sonucunda üst lezyonu olan çocukların daha küçük 

cerebellum ve cerebruma sahip olduklarını ve bunun bilişsel davranış üzerine 

olumsuz etkilediklerini ortaya koymuşlardır (Fletcher ve ark. 2005). Bizim 

çalışmamızda da SB’lı çocukların (CH:17,97±11,82 cm
3
, KH:297,28±116,16 cm

3
) 

kontrol gruba (CH: 36,34±23,27 cm
3
 KH: 338,23±116,5 cm

3
) oranla daha küçük 

cerebellum ve cerebrum hacmine sahip oldukları görüldü. SB’lı çocuklar ile kontrol 

grubu arasında CH farkı istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Salman’ın 2011 yılında 8 ile 19 yaş aralığındaki yapmış olduğu çalışmada 

kontrol grubu 5, SB’li grup 18 kişiden oluşmaktadır. cerebellar hacim, normal 

kontrol grubunda 154161 mm
3
, posterior fossa dekompresyonu olan Chiari II 

malformasyonlu grupta 123880 mm
3
, posterior fossa dekompresyonu olmayan Chiari 

II malformasyonlu grupta 113704 mm
3
 olarak bulmuştur. Salman’ın yapmış olduğu 

çalışma da SB tanısı olanlarda hacmin azaldığını savunmaktadır. Bizim 

çalışmamızda da SB tanısı olanların CH kontrol gruba oranla daha düşüktür (Salman 

2011). Yine 8 ile 19 yaş aralığında yapılan başka bir çalışmada ise CH kontrol 

grubunda 151,45 cm
3
, alt lezyonlarda 118,16 cm

3
, üst lezyonlarda 94,86 cm

3
 olarak 

bulunmuştur. Dennis ve ark. (2004)’nın yapmış oldukları çalışmada SB’lı 

çocuklardan alınan 89 taramanın 86’sında (%97) beyincik anormal, 77’sinde (%86) 

vermis anormal, 73’ünde (%82) hemisfer anormal ve bir çeşit Arnold-Chiari 

malformasyonu 82’de (%92) belirgin olduğunu bulmuştur. SB tanılı çocuklarda 

cerebellum hacminin azalması duyu ve motor bozuklukları üzerinde etkili olduğu 

görülmüştür (Dennis ve ark. 2004). 

Cerebellum’un boyutlarını inceleyen başka bir çalışmada ise transcerebellar 

çapın ölçümünü 0-3 aylık grupta 5,62 cm, 10-12 aylık grupta 8,86 cm olarak 

bulmuştur. Bizim çalışmamızda ise T1 ve T2 ağırlıklı axial kesitteki MR 

görüntüsünde ölçtüğümüz cerebellum’un genişliğini (ACG) 1-10 günlük yaş 

aralığındaki hasta grupta 45,76 mm, kontrol grupta 54,18 mm, 1 aylık yaş 

aralığındaki hasta grupta 49,28 mm, kontrol grupta 61,62 mm, 1 yıllık yaş 

aralığındaki hasta grupta 80,39 mm, kontrol grupta 98 mm değerdedir. Bu değerlere 

bakarak ilk 1 yıllık gelişimin ilk 1 aylık gelişime oranla daha fazla olduğu 

görülmektedir. Bu çalışmada aynı zamanda midsagittal görüntü üzerinde cerebellar 

vermisin vertical eksende yüksekliği (VY), transvers eksende anterior posterior 
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uzunluğu (VAPB) ölçülmüştür. 0-3 ay aralığında VY 2,47 cm, VAPB 2,05 cm, 10-

12 ay aralığında ise VY 3,99 cm, VAPB 3,10 cm olarak bulmuşlardır. Bizim 

çalışmamızda ise eksenler yerine cerebellum’un sınırları baz alınarak ölçüm 

noktaları belirlenmiştir. Cerebellum’un midsagittal görüntüsünde dördüncü 

ventrikülün posterior noktası ile cerebellumun en arka kısmı arasındaki mesafe (CG) 

ile cerebellum’un en alt ve en üst noktaları arasındaki mesafe (CY) ölçülmüştür. Yaş 

aralığı 10 günlük olan bireylerde CG uzunluğu hasta grupta 18,04 mm, kontrol 

grupta 17,96 mm, 1 aylık yaş aralığındaki hasta grupta 21,84 mm, kontrol grupta 

21,65 mm, 1 yıllık yaş aralığındaki hasta grupta 30,11 mm, kontrol grupta 34,85 

mm’ dir. CY uzunluğunda ise 10 günlük yaş aralığındaki hasta grupta 29,23 mm, 

kontrol grupta 26,5 mm, 1 aylık yaş aralığındaki hasta grupta 33,03 mm, kontrol 

grupta 30,15 mm, 1 yıllık yaş aralığındaki hasta grupta 54,7 mm, kontrol grupta 

52,14 mm’ dir. Bu iki çalışma arasındaki farkın nedeni Küçüksümbül (2009)’ün 

ölçüm sınırlarının net olmamasından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz 

(Küçüksümbül 2009). 

Cerebellum ve cerebrum gelişimi doğumdan sonraki ilk iki yılda daha hızlı 

gelişmektedir. İlk yılda en hızlı gelişimini göstererek yetişkin cerebellum ve 

cerebrum ağırlığının üçte ikisine ulaşmaktadır. İkinci yıl ise biraz daha yavaş ve bu 

oran beşte dördü kadardır (Ellis 1920). Cerebellum gelişimi üzerinde yapılan 

çalışmalar tartışmalıdır. Belli bir yaştan sonra kimi çalışmada cerebellum gelişiminin 

durduğu (Chung ve ark. 2005) kimi çalışmalarda ise cerebellum gelişiminin devam 

ettiği (Ellis 1920; Raz ve ark. 1998) yönünde bilgiler yer alır. Çalışmamızda spina 

bifida tanılı bireylerde normal bireylere oranla cerebellum gelişimini karşılaştırmak 

için gelişimin hızlı bir şekilde devam ettiği ve sonuçların net görülebilmesi için yaş 

aralığımızı 0-1 yaş olarak belirledik. Bu yaş aralığını da üç gruba ayırarak bu süre 

zarfında en çok hangi aralıkta daha hızlı geliştiğini araştırdık. Sadece cerebellum 

değil vermis cerebelli içinde belli bir yaştan sonra şekil değişikliklerinin oluştuğunu 

ortaya koyan çalışmalar vardır (Ellis 1920; Torvik ve ark. 1986; Raz ve ark. 1998). 

Bazı araştırıcılar da beynin 19 yaşında en fazla hacim değerine ulaştığını ve her 10 

yıl sonrasında ise %1,3 ile %1,6 arasında azaldığını savunmuştur (Uluğ 2002). 

SB tanılı bireylerin anatomik yönden farklılıkları iyi bilinmelidir. Bu 

anomaliye sahip bireylerde lezyon seviyesi önemlidir. Bazı çalışmalar bu lezyon 

seviyesinin kısmen genetik faktörlere dayandığını savunmaktadır (Volcik ve ark. 
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2000). SB tanılı bireylerin beyinsel gelişimi de hep merak konusu olmuştur. SB tanılı 

bireylerde 1973 yılında yapılan bir çalışmada, bireylerin cerebellum ve cerebrum 

hacimlerin azaldığı ortaya konmuştur (Varıend ve Emery 1973). Çalışmamızda da 

hasta grubunda CH ortalaması 17,97 cm
3
, kontrol grupta ise 36,34 cm

3
’tür. KH hasta 

grupta 297,28 cm
3
, kontrol grupta 338,23 cm

3
’tür. Ayrıca CH ve KH 1 aylık gelişim 

süreci SB’li çocuklarda daha yavaş seyretmektedir. CH, hasta grupta ilk 1 aylık 

çocuklarda %19,25 oranında artarken kontrol grupta ise %39,37 oranında 

artmaktadır. KH, hasta grupta ilk 1 aylık çocuklarda %29,02 oranında artarken 

kontrol grupta ise %30,31 oranında artmaktadır. Çalışmamız Varıend ve Emery 

(1973)’nin yapmış olduğu çalışma verilerini desteklemektedir. Ancak CH’nin 1 yıllık 

gelişim sürecinde hasta grup kontrol gruba oranla daha düşük oranda seyrederken 

KH’nin 1 yıllık gelişim sürecinde ise hasta grubun kontrol gruba oranla daha yüksek 

değerde seyrettiği görüldü. Bunun nedeni beynin diğer yapılarının da büyümesi ve 

SB’lı hastaların lateral ventriküllerinin daha büyük olmasından kaynaklı olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Knickmeyer ve ark. (2008)’nın ilk 2 yıla kadar beyin gelişimini inceleyen 

çalışmasında 98 çocuk yer almaktadır. Cerebellum yeni doğan grubunda yer alan 

çocuklarda ortalama 26,985 cm
3
, 1 yaşındaki çocuklarda ortalama değer 91,962 cm

3
, 

2 yaşındaki çocuklarda ortalama değer 105,154 cm
3
 olarak bulunmuştur. Cerebral 

hemisfer ise yeni doğan grubunda yer alan çocuklarda ortalama değer 370,685 cm
3
, 1 

yaşındaki çocuklarda ortalama değer 699,378 cm
3
, 2 yaşındaki çocuklarda ortalama 

değer ise 804,501 cm
3
 olarak bulunmuştur (Tablo 5.1) (Knickmeyer ve ark. 2008). 

Bizim çalışmamızda ise 10 günlük yaş aralığında hasta grupta yer alan çocuklarda 

cerebellum hacmi 13,3 cm
3
, kontrol grupta yer alan çocuklarda 19,15 cm

3
, 1 aylık 

yaş aralığında hasta grupta yer alan çocuklarda 15,86 cm
3
, kontrol grupta yer alan 

çocuklarda 26,69 cm
3
, 1 yıllık yaş aralığında hasta grupta yer alan çocuklarda 44,89 

cm
3
, kontrol grupta yer alan çocuklarda 67,49 cm

3
 değerinde bulundu. Çalışmamız 

iki grup karşılaştırıldığında SB tanısı olan çocuklarda, SB tanısı olmayan çocuklara 

oranla cerebellum hacmi küçüktür. Cerebrum hacmi için ise ortalama değer 10 

günlük yaş aralığındaki hasta grupta 252,41 cm
3
, kontrol grupta 245,15 cm

3
, 1 aylık 

yaş aralığındaki hasta grupta 325,67 cm
3
, kontrol grupta 319,45 cm

3
, 1 yıllık yaş 

aralığındaki hasta grupta 500,92 cm
3
, kontrol grupta 473,37 cm

3
 olarak gözlenmiştir. 

Ancak cerebrum hacminde iki grupta da gelişim göstermesine rağmen, hasta grubun 
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cerebrum hacmi kontrol gruba oranla daha yüksek olduğu saptanmıştır. Knickmeyer 

ve ark. (2008)’nın yapmış oldukları çalışma ile bizim çalışmamız karşılaştırıldığında 

bizdeki hacimlerin değerleri daha düşüktür (Knickmeyer ve ark. 2008).  

Chiari II malformasyonu olan SB tanılı çocuklarda foramen magnum yoluyla 

arka beyin herniasyonu hasara neden olabilir. Bundan dolayı küçülmüş veya hiç 

olmayan beyincik bulunabilir. Boltshauser ve ark. (2004), Chiari II malformasyonu 

olan üç çocukta cerebellum için ‘kaybolan beyincik’ adını koymuşlardır (Boltshauser 

2004). 

Chiari II malformasyonu kişide birçok yapıyı etkilemektedir. Basion, 

opisthion gibi birçok yapının etkilendiği kanıtlanmıştır (Tsai ve ark. 2002). Bu da 

dolayısıyla bunlar arasında oluşabilecek birçok açı değerlerinin değişmesine neden 

olacağı sorusunu ortaya koymaktadır. Bizim çalışmamızda hasta grubu BOPA 

ortalama değeri 25,58º, kontrol grubu 25º olarak bulunmuştur. Ancak çalışmamızda 

hasta grubu ile kontol grubu arasındaki BOPA değeri istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 

Eppelheimer ve ark. (2019), Chiari I malformasyonuna sahip kadınlarda elli 

dokuz parametrik ölçüm gerçekleştirmiştir. Çalışma Chiari I malformasonlu 69 

(ameliyat olan 42 kişi, ameliyat olmayan 25 kişi) kadın ve 42 kontrol grubundan 

oluşmaktadır. Yaş ortalaması 27’dir. MRG içerisinde T1 ağırlıklı kesitler 

kullanılmıştır. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası morfometrik farklar ortaya 

konmuştur. CY ameliyat öncesi ortalama değeri 64,6 mm, ameliyat sonrası ortalama 

değeri 61,7 mm bulunmuştur. CADAÇI, CCLAÇI, CKAÇI ameliyat öncesi sırasıyla 

180º; 26,4º; 90,5º, ameliyat sonrası 184º; 24,3º; 92,7º bulunmuştur. Ancak bizim 

çalışmamızda yaş oranı daha küçük olduğu için karşılaştırılma yapılamamıştır. 

Çalışmamız diğer çalışmalardan farklı olarak daha küçük yaş grubundaki bireylerde 

BOPA, CADAÇI, CCLAÇI, CKAÇI ölçümleri gerçekleştirildi. Çalışmamızdaki 

hasta ve kontrol grubu bireylerin açı ölçümlerinde CCLAÇI (p=0,000) ile CADAÇI 

(p=0,022)’nın gruplar arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Ayrıca 

çalışmamızda sadece hasta ve kontrol grubu değil 10 günlük, 1 aylık ve 1 yıllık 

bireylerde de açı ölçümlerine bakıldı. Yaş aralığı 10 günlük ve 1 aylık olanlarda 

CCLAÇI (10 günlük p=0,000, 1 aylık p=0,016) açısının gruplar arasındaki farkı 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Eppelheimer ve ark. 2019). 
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Chari I malformasyonlu bireyler ile kontrol grubu bireylerin cerebrum ve 

cerebellum’unu karşılaştıran bir çalışmada yaş aralığı 18 ile 69 olarak belirlenmiştir. 

Bu çalışmada 140 hasta ve 140 kontrol grubu vardır. Cerebellum hacmi hasta grupta 

130,8±74,3 cm
3
, kontrol grubunda ise 128,4±11,9 cm

3
 bulunmuştur. Cerebrum 

hacmi ise hasta grupta 1004,3±119,3 cm
3
, kontrol grupta ise 1013,9±96,0 cm

3
 

bulunmuştur. Bu çalışmada cerebellum hacmi hasta grubunda fazla, cerebrum hacmi 

ise kontrol grubunda daha fazla bulunmuştur (Aydın ve Ozoner 2019). Bizim 

çalışmamızda ise cerebellum ve cerebrum hacmi kontrol grubunda daha yüksek 

bulundu. Sonuçların farklı olması yaş aralığının farklı olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Salman ve ark. (2006), Chiari II malformasyonuna sahip, T1 ve T2 ağırlıklı 

MR görüntüleri bulunan çocukların vermis cerebelli alanının kontrol grubuna göre 

daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (Salman ve ark. 2006). Bizim çalışmamızda ise 

vermis cerebelli alan ortalaması hasta grubunda (4,26 cm
2
) kontrol gruba (5,24 cm

2
) 

oranla daha düşük değerde bulunmuştur. Ayrıca çalışmamızda hasta ve kontrol grubu 

arasında vermis cerebelli alan değeri farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 5.1).  

 Schindelmann ve ark. (2021)’nın 265 (117 kadın, 148 erkek) SB’lı hasta 

üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmalarında %44’ünün IQ seviyelerinin ortalamanın 

altında olduğunu bildirmişlerdir (Schindelmann ve ark. 2021). Çalışmamızdaki 

cerebellum ve cerebrum ölçümleri kontrol grubuna göre düşük olması IQ ile 

bağlantısı olabilir mi düşüncesini aklımıza getirdi. İlerleyen çalışmalarda ve ileri yaş 

grubu SB’lı hasta grubunda IQ ile cerebellum ve cerebrum morfometrisi ortaya 

konulabilir. Bu da IQ seviyesinin bizlere cerebrum ve cerebellum’un SB tanılı 

bireylerde önemli ölçüde fark yaratacağını düşündürtmektedir. Buna dayanarak 

çalışmamızda SB tanısı olan çocuklarda cerebellum, cerebrum hacim oranları 

cerebellum ve cerebrum’un genişlik ve yüksekliği, belirlenen noktalar arasındaki 

açılar incelenmiştir. 

Litaratürde bazı cerebellum hacmini ölçen çalışmalar Tablo 5.1’de, cerebrum 

hacmini ise Tablo 5.2’de verilmiştir. Çalışmamızdan yola çıkarak SB’lı çocuklarda 

cerebellum ve cerebrum’a ait morfometrik ölçümlerinin bilinmesi ve literatüre katkı 
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sağlaması, SB’lı çocuklarda yapılacak beyin cerrahi yaklaşımlar için yol gösterici 

olabileceği düşüncesindeyiz. 
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Tablo 5.1.Cerebellum hacmini ölçen çalışmalar. 

 

Yıl 

 

Araştırıcı 

 

Hastalık 

 

Yaş  

 

N 

 

   Grup  

    1 

 

Grup

2 

 

Grup

3 

 

Cerebellum Hacmi 

2021 Bizim 

çalışmamız 

SB 0-1 85 H:59 Ko:26 - H: 
17,97±11,82  

Ko: 

36,34±23,27 

2021 Adanır ve 

Ark. 

Epilepsi 3-16 100 E:50 K:50 - E:114,05±38,

84 

K:89,52±39,

00 

2021 Kekkonen 

ve Ark. 

Alkol 18-

69 

58 Ağır 

içen: 

33  

Hafif 

içen: 

25 

- H1: 134,851 

H2: 135,67 

- 

2021 Elzayady ve 

Ark. 

Multiple 

Skleroz 

30-

33  

60 H:30  Ko:30  - H: 205,17 Ko: 228,47 

2019 Aydın ve 

Özöner 

Spina 

bifida 

 280 H:14

0 

Ko:14

0 

- H:130,8±74,3 Ko:128,4±11

,9 

2019 Baykan ve 

Ark. 

Sağlıklı 0-80 160 E:80  K:80  - 0-4 yaş: 

105,05 

5-9 yaş: 

143,18 

10-19 yaş: 

145,19  

20-29 yaş: 

140,52  

 

30-39 yaş: 

147,77 

40-49 yaş: 

137,23 

50-59 yaş: 

144,83  

60-80 yaş: 

139,03 

2017 Yu ve Ark. Gri Madde 

Atrofisi 

7- 86 479 E:20

3 

K:276 - E: 

156,2±15,3 

K: 

140,7±15,8 

 

2016 Demir ve 

Ark. 

Migren 18-

61 

95 H:75 Ko:20 - H:108,12 Ko:114,4913 

2014 Wierenga Sağlıklı 7-14 147 E:94  K:53  - 125,385 - 

2014 Weier ve 

Ark. 

 25-

30 

16 E:9  K:7  - E: 259 K: 217 

2013 Menghini ve 

Ark. 

Williams 

Sendromu 

 25 H:12 Ko:13 - H: 1229 Ko:1151 

2012 Koşar ve 

Ark. 

 6-17  90 E:40  K:50 - E:123,41 K: 123,46 

2011 Baldaçara 

ve Ark. 

Bipolar 37-

41  

60 H:40  Ko:20  - H: 81,33 Ko:89,71 

2011 Anderson ve 

Ark. 

Multiple 

Skleroz 

40-

45  

39 H:23  Ko:16  - H:118 Ko:112,2 

2011 Salman ve 

Ark. 

 8-19 23 H:18 Ko:5 - H1: 123880  

H2: 113704  

Ko: 154161  

 

2010 Tiemeier ve 

Ark. 

Sağlıklı 5- 24 50 E:25  K:25  - E:149,59 K: 132,68 

2009 Göçmen 

Mas ve Ark. 

Sağlıklı 10-

86  

54 E:27  K:27  - E1:120,30  

E2: 113,28 

E3: 104,03 

K1: 1:113,14 

K2: 113,92, 

K3:104,19 

2008 Acer ve 

Ark. 

Sağlıklı 20-

25 

53 E:26  K:27  - E:116,69 

±10,01 

K:114,41±9,

3 

2008 Ekinci ve 

Ark. 

Sağlıklı 32 

hafta 

24 E:12 K:12  E: 117,75  

  

K: 111,83  

2008 Knickmeyer 

ve Ark. 

Sağlıklı 0-2 155 2-4 

hafta

: 84 

1 yaş: 

35 

2 yaş: 

26 

H1: 26,985  

H2: 91,962  

H3: 105,154

  

- 

2008 Monkul ve 

Ark. 

Bipolar 18-

21  

37 H:16 Ko:21  - H: 132,2 Ko:135,4 

2006 Park ve Ark. Basketbolc

u 

20-

23  

39 H:19  Ko:20  - H:138,92 

±9,06 

Ko:145,56 

±13,06 

2006 Shah ve 

Ark. 

Preterm 22-

41 

hafta 

96 H:83  Ko:13  - H: 22 Ko:23,5 

2005 Bottmer ve 

Ark. 

Şizofreni 25  55 H:37  Ko:18  - H:121,52 Ko:139,37 
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Tablo 5.2.Cerebellum hacmini ölçen çalışmalar (Devam). 
 

 

Yıl 

 

Araştırıcı 

 

Hastalık 

 

Yaş  

 

N 

 

   Grup  

    1 

 

Grup

2 

 

Grup

3 

 

Cerebellum Hacmi 

2005 Chung ve 

Ark. 

Sağlıklı 20-48  218 E:99  K:119  - E:135,19±14,

14 

K: 

123,06±11,5

0 

2005 Koh ve 

Ark. 

Sağlıklı 20  60 E:30  K:30  - E:142±8,3 E:131±8,7 

2004 Dennis ve 

Ark. 

Spina 

Bifida 

8 -19 140 H:10

3  

Ko:37  - H1: 94,86 

H2: 118,16 

K:151,45 

2003 Okugawa 

ve Ark. 

Şizofreni 37-40 116 H:59  Ko:57  - HE: 123,4  

HK:114,8 

KoE: 126,5 

KoK: 111,5 

2003 Hutchinso

n Ve Ark. 

Sağlıklı 23-27  60 E:30  K:30  - E:143,28 K:137,15 

2001 Woodruff

-Park Ve 

Ark. 

Sağlıklı 21-95  16 21-

35 

yaş:8  

77-95 

yaş:8  

- H1: 135,36 Ko: 103,81 

 

2000 Sullivan 

ve Ark. 

Şizofreni 

Ve Alkol 

40-50 113 H1: 

27  

H2: 

25  

Ko: 

61  

H1:88,63 

H2:68,39 

Ko: 92,9 

2000 Xu ve 

Ark.  

Sağlıklı 27-87 331 E:17

6  

K:155  - E1: 25,75  

E2: 24,26 

K1: 23,29 

K2: 23,68 

2000 Lawson Epilepsi 4 -18 112 H:68  Ko:44  - H:133 Ko:145,56 

±13,06 

1999 Luft ve 

Ark. 

Sağlıklı 19-73  48 E:26  K:22  - 133,8  

1999 Rhyu ve 

Ark. 

Sağlıklı 20-79 124 E:57  K:67  - E:126±10,4 K:115,4±11,

3 

1994 Filipek ve 

Ark. 

Sağlıklı 17- 37 20 E:10  K:10  - E:152,2±10,5 K:134,6±6,8 

1991 Escalona 

ve Ark. 

Sağlıklı 24-79 37 E:16  K:21  - E:122±16 K:104±10 

1989 Henery ve 

Mayhew 

Sağlıklı 70-98 12 E:6  K:6  - E:69 K:63,5 

N: Kişi sayısı, H: Hasta, Ko: Kontrol, E: Erkek, K:Kız, H1: Hasta grubu 1, H2: Hasta grubu 2, H3: 

Hasta grubu 3, HE: Hasta grubu erkek, HK: Hasta grubu kız, Ko1: Kontrol grubu 1, Ko2:Kontrol 

grubu 2, KoE: Kontrol grubu erkek, KoK: Kontrol grubu kız, E1: Erkek grup 1, E2: Erkek grup 2, E3: 

Erkek grup 3, K1: Kız grup 1, K2: Kız grup 2, K3: Kız grup 3. 
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Tablo 5. 2. Cerebrum hacmini ölçen çalışmalar. 

 

Yıl 

 

Araştırıcı 

 

Hastalık 

 

Yaş  

 

N 

 

Grup

1 

 

Grup

2 

 

Grup

3 

 

Cerebrum Hacmi 

2021 Bizim 

çalışmamız 

SB 0-1 85 H:59 Ko:26 - H: 
297,28±116,1

6 

Ko: 
338,23±116,5 

2021 Adanır ve 

ark. 

Epilepsi 3-

16 

100 E:50 K:50 - E:873,21±237,

9 

K:724,01±310,1

9 

2019 Aydın ve 

Özöner 

Spina 

Bifida 

18-

69 

280 H:140 H:140  H: 

1004,3±119,3 

Ko:1013,9±96,0 

2019 Jancke ve 

ark. 

Sağlıklı 65-

85 

231 - - - E: 1085,5 

  

K:981,8 

2017 Yu ve Ark. Gri 

Madde 

Atrofisi 

7- 

86 

479 E:203 K:276 - E: 

1510,9±149,2 

K: 

1369,4±123,8 

 

2016 Demir ve 

ark. 

Migren 18-

61 

95 H:75 Ko:75 - H:1079,40 Ko:1152,1391 

2014 Cüce ve 

ark. 

Sağlıklı 1-5 30 E:15 K:15 - E: 

456,43±161,3

9 

K:423,26±110,6

2 

2011 Özçelik Kadavra 0 5 - - - 256,6±71,1  - 

2008 Ekinci ve 

ark. 

Sağlıklı 21 24 E:12 K:12  E: 1060  K: 1008,9  

2008 Knickmey

er ve ark. 

Sağlıklı 0-2 145 2-4 

haft:8

4 

1 

yaş:34 

2 yaş: 

26 

2-3 hafta: 

370,685  

1 yaş : 

699,378  

2 yaş : 

804,501 

 

2008 Juranek ve 

ark. 

Spina 

Bifida 

7-

17 

32 H:16 Ko:16 - H:1,077± 

120,2  

K : 1,144± 99,9 

2004 Kesler ve 

ark. 

 7-

11 

106 H:73 Ko:33 - H:1033  K:1074  

2003 Hutchinso

n Ve Ark. 

Sağlıklı 23-

27  

60 E:30  K:30  - E:1405,70  K: 1295,68 

2001 Woodruff-

Park Ve 

Ark. 

Sağlıklı 21-

95  

16 21-35 

yaş:8  

77-95 

yaş:8  

- H1: 135,36 Ko: 103,81 

 

2001 Bellis ve 

ark. 

sağlıklı 6 -

17 

118 E:61 K:57   E:1344,53 K:1188,50 

2001 Tang ve 

ark. 

Sağlıklı 74-

87 

66 E:34 K:32 - E:680 K:632 

2000 Lawson Epilepsi 4 -

18 

112 H:68  Ko:44  - H:1081  Ko:1236 

1994 Filipek ve 

Ark. 

Sağlıklı 17- 

37 

20 E:10  K:10  - E:1235,6±109,

6  

K: 1148,5±77,2 

1991 Escalona 

ve Ark. 

Sağlıklı 24-

79 

37 E:16  K:21  - E:122±16 K:104±10 

1989 Henery ve 

Mayhew 

Sağlıklı 70-

98 

12 E:6  K:6  - E:844  K: 736 

N: Kişi sayısı, H: Hasta, Ko: Kontrol, E: Erkek, K:Kız.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, SB tanısı konan 0-1 yaşındaki çocukların cerebellum ve 

cerebrum’ların hacimlerini, yüksekliklerini, genişliklerini ve açıların ölçümleri 

alındı. Normal çocuklara ait ölçümler ile karşılaştırılarak aralarındaki farklar ortaya 

konuldu. 

Sonuçlarımız; 

1. Hastanemizde 10 yıllık elde edilen verilerde SB’nın görülme oranı %2 

dir. 

2. Hacim ölçümlerinden CH, KH, hasta grupta sırasıyla 17,97±11,82 cm
3
, 

297,28±116,16 cm
3
; kontrol grupta sırasıyla 36,34±23,27 cm

3
, 

338,23±116,5 cm
3
 şeklindedir. 

3. Alan ölçümlerinden CA, hasta grupta 4,26±1,97 cm
2
, kontrol grupta 

5,24±3,22 cm
2
 şeklindedir. 

4. Uzunluk ölçümlerinden CG, CY, ACG, KG, KY, AKG, hasta grupta 

sırasıyla 20,38±5,57 mm, 33,56±10,1 mm, 50,99±14,9 mm, 117,59±15,35 

mm, 72±11,41 mm, 93,11±12,94 mm; kontrol grupta sırasıyla 24,29±8,36 

mm, 35,51±11,9 mm, 69,95±21,31 mm, 121,03±16,75 mm, 67,66±8,7 

mm, 99,37±16,51 mm şeklindedir. 

5. Açı ölçümlerinden BOPAÇI, CKAÇI, CCLAÇI, CADAÇI, hasta grupta 

sırasıyla 23,58±11,32º, 101,84±9,09º, 21,65±4,49º, 10,35±5,25º; kontrol 

grupta sırasıyla 25±11,62º, 101,5±6,19º, 28,73±4,3º, 15,95±11,25º 

şeklindedir. 

6. Hasta grubunda erkeklerde CH, CG, ACG, KG, BOPAÇI, CKAÇI, CCLAÇl 

ölçümlerinin ortalama değerleri, kızlarda ise KH, CY, KY, AKG, CADAÇl 

ölçümünün ortalama değeri daha yüksektir.  

7. Yaş aralığı 10 günlük olan çocuklardaki ölçümlerden KH, CA, CG, CY, KG, 

KY, BOPA, CKAÇI ölçümlerin ortalama değerleri hasta grupta kontrol 

gruba oranla daha yüksektir. CH, CK, ACG, AKG, CCLAÇI, CADAÇI 

ölçümlerin ortalama değerleri ise kontrol grubunda daha yüksektir. 
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8. Yaş aralığı 1 aylık olan çocuklardaki ölçümlerden KH, CG, CY, KG, KY, 

AKG, BOPAÇI ölçümlerin ortalama değerleri hasta grupta kontrol gruba 

oranla daha yüksektir. CH, CK, CA, ACG, CKAÇI, CCLAÇI, CADAÇI 

ölçümlerin ortalama değerleri ise kontrol grupta daha yüksektir. 

9. Yaş aralığı 1 yıllık olan çocuklardaki ölçümlerden KH, CY, KY 

ölçümlerin ortalama değerleri hasta grupta kontrol gruba oranla daha 

yüksektir. CH, CK, CA, CG, ACG, KG, AKG, BOPAÇI, CKAÇI, 

CCLAÇI, CADAÇI ölçümlerin ortalama değerleri kontrol grupta daha 

yüksektir. 

10. Gelişim süreçlerinde SB’lı çocuklarda normal çocuklara oranla daha 

yavaş olduğu ve geriden geldiği gözlenmiştir. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulguların SB’lı çocukların cerebellum ve 

cerebrum’larının morfometrik farklılıkların ortaya konmasında yol gösterici 

olacağını düşünmekteyiz. Ayrıca yapılacak yeni çalışmalar ve uygulamalar 

için literatür desteği sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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