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Superior Serebellar Arter
Infarktlarinda Klinik Farkliliklar / clinical
Differences in Infarctions of Superior Cerebellar

Artery
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OZET

Bilimsel Zemin: Serebellar infarktlar en cok posterior inferior serebellar
arter (PICA) ve sUperior serebellar arter (SCA) alanlarinda gelisir. SCA
tikanikliklarinda, tikanikligin yeri ve eslik eden diger arterlere bagl olarak
hastalarin klinikleri hafif veya agir olabilmektedir.

Olgular: Bulanti, kusma, bas dénmesi, bas adrisi ve denge kusuru ile
basvuran, BBT'sinde SCA alaninda benzer infarkt gérinimla, ancak
klinik agirliklari farkli olan 2 hasta sunduk.

izlenimler: Bas doénmesi, bulanti, kusma ve dizziness gibi ézgul
olmayan sikayetlerle gelen hastalarda SCA infarktinin olabilecegi
akilda tutulmalidir. Gézden kagirmamak, gelisebilecek bir beyin sapi
basisi ve herniasyon gibi komplikasyonlar erken fark etmek agisindan
onemlidir.
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ABSTRACT

Clinical Differences in Infarctions of Superior Cerebellar Artery
Scientific Background: The most frequent type of cerebellar infarcts
involved the posterior inferior cerebellar artery and superior cerebellar
artery territories. Presentation of patients with SCA infarction depend
on localization of the occlusion, and accompanying arterial occlusions.
Cases: We hereby presented two patients who had nausea, vomiting,
dizziness and headache. Although similar infarction in SCA territories
was seen on their cranial computed tomography in both patients,
according to neurological findings one of them was severely sick and
the other was slightly affected.

Conclusion: An infarction of SCA in patients with nonspecific
complaints such as vertigo, nausea, vomit, and dizziness should not be
overlooked because of possibility of brain stem compression and brain
herniation.
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GiRiS

Superior serebellar arterler, pontomezansefalik
bileske bolgesinde, distal baziler arterden cikan
bir cift arterdir. Medial ve lateral dallara ayrilan
bu arter, serebellar hemisferin Ust yarisini,
vermisi ve dentat nukleusu besler. Tegmentum
ve Ust pons bolgesine delici veya kisa
sirkimferansiyal arterler verir. Tek bagina SCA
tikanikligi nadirdir ve daha gok embolik nedenli
baziler apeks tikanmasina eslik eder."”
Tikanikligin lokalizasyonuna ve eslik eden diger
arterlere gore hastalarin klinik  gordnimda
degisebilmektedir. Genel olarak SCA tikanmas,
2 sekilde gozlenebilmektedir. SCA orjin
seviyesinde tikandigi zaman baslica ipsilateral
serebellar, beyin sapi belirtileri ile kontralateral
sensoriyal bozukluk gozlenirken, periferal
tikanikliklarda yalnizca serebellar belirtiler
gozlenir.” Burada, BBT goérinimu benzer olan,
fakat agirlik olarak klinik yansima derecesi farkli
olan 2 hasta sunulmustur.

OLGULAR

Olgu 1

56 yasinda, sag ellini kullanan, isci emeklisi
hasta, 09.04.2003 tarihinde sabah yataktan
kalktiktan hemen sonra, lavaboda bas
dénmesini, bulanti ve kusmay! takiben dismus.
Biling kaybi olmamis. Konusmasi pelteklesmis,
ylzinun sag tarafinda uyusma ve sag kol ve
bacakta glcstzlik-beceriksizlik —yakinmasi
olmus. Bu sikayetlerle qittigi bir baska
hastaneden ayni gin icinde bizim hastanemize
sevk edilmis. Ozgecmisinde hipertansiyon,
diyabet ve alkol gibi risk faktorleri olmayan
hasta, son 8 yildir biraktigi sigarayi, 30 yil 1
paket/gtin kullanmis. Yaklasik bir yil dnce
muhtemel kalp krizi stiphesi ile bir stire baska bir
hastanede yatmis. ilk geldiginde n&rolojik
muayenesinde; bilinci acgik ve oryantasyonu

tamdi. Primer pozisyonda ve ozellikle sola
bakista daha belirgin hale gelen strekli bir
horizontal nistagmus vardi. Sag ylziinde
hipoestezi, sag palatal ark dustk ve hareketi
yavas, konusmasi dizartrik, yutma zorlugu ve
bogazda sekresyon mevcuttu. Igne ve sicak-
soguk duyusunda sol Ust ve alt ekstremitede
hipoestezi vardi, ancak vibrasyon ve pozisyon
duyulari normaldi. Sagda dismetri ve sag diz-
topuk testi hafif derecede beceriksizdi. Hasta
vertebrobaziler sistem alaninda serebrovaskuler
hastalik tanisiyla néroloji klinigine yatirild.
Antiagregan (asetilsalisilik asit + clopidogrel),
dustik molekill heparin (fraxiparine 2x 0.3 ml)
baslandi. ilk cekilen BBT'de patoloji gbzlenmedi.
Kontrol amacl BBT'de (11.04.03), sag serebellar
infarkt ve 3. ve lateral ventrikillerde olmak
tizere hafif genisleme dikkati cekiyordu (Resim
1). Iki guin sonra, hastanin suurunda kotulesme

Resim 1. Birinci olgunun 3. gin gekilen BBT'sinde sag serebellumda,
stiperior serebellar arter alani ile uyumlu, infarkt alan izlenmektedir.
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dikkate alinarak, tekrar BBT (13.04.2003)
cektirildi. Bu BBT'de 3. ve lateral ventrikiillerde
genisleme ile karakterize akut hidrosefal;
oldugu goézlendi. Mannitol ile antiddem
tedavisi, eksternal drenaj ve ventilasyon desteqi
alan hasta, yapilan tim destek tedavilerine
ragmen, 21.04.2004 de beyin sapi basisi ve
herniasyon nedeniyle kaybedildi.

Olgu 2

45 yasinda, ev hanimi, kadin hasta 21.12.2004
tarihinde bas agrisi, bas dénmesi, bulanti,
kusma ve yurimede denge kaybi sikayeti ile
poliklinige basvurdu. Bas agrisi enseden basa
dogru yayiliyordu. Bu sikayetlerle 5 giin énce
6gle saatlerinde aniden baslamisti ve gittikleri
diger bir hastanede cektirilen BBT’nin normal
gorllmesi Uzerine ginkgo glikozidleri (tebokan
tab) ve dimenhydrinate (dramamin tab) ile eve

i SYSRCTOl_Oo0h

Resim 2. ikinci olgunun 5. giin cekilen BBT'sinde sag serebellumda,
stiperior serebellar arter alani ile uyumlu, hafif 4. ventriktle basi yapan
infakt alani izlenmektedir.

gonderilmisti. Ancak sikayetlerinin  devam
etmesi Gzerine bizim poliklinige basvurdu. On iki
yildir Diyabetes Mellitus (DM) nedeniyle insilin
kullaniyordu. 2001 yilinda mitral kapak
replasmani (MKR) olan hasta, asetilsalisilik asit
100, coumadin ve digoxin kullaniyordu.
Norolojik muayenesinde; sola bakista bir kag
atimlik horizontal nistagmus, sagda serebellar
testler (dismetri, disdiadokokinezi, diz-topuk
testi) bozuktu. Derin tendon refleksleri genel
olarak hipoaktifti ve plantar yanitlar bilateral
fleksordi. Hasta yirlyUste saga dogru ataksikti.
Yapilan tetkiklerde, EKG'de atriyal fibrilasyon ve
hemogramda hafif bir anemisi vardi. INR dizeyi
subterapotik dlizeydeydi. BBT'de (24.12.04)
sagda serebellar hemisferde infarkt ve 4.
ventrikile hafif basi gézlendi (Resim 2). Hasta
servise yatirilarak, 100mg/gin asetilsalisilik asit
ve antikoagulasyon tedavisine devam edildi.
Mannitol gibi bir antiédem tedavisine gerek
duyulmadi. On giin yattiktan sonra taburcu
edilen ve makalenin yazildigi zamana kadar 100
mg asetilsalisilik asit ve antikoaglilasyon tedavisi
ile takip edilen hasta, nérolojik yénden oldukca
normale yaklasti ve ek bir sorunla karsilasiimadi.

TARTISMA

SCA alaninda infarkt ilk defa 1908 yilinda Mills
tarafindan, bilateral tremor (ayni tarafta agir),
sagirhk, ipsilateral ~ serebellar  ataksi,
kontralateral agri ve isi duyusu kaybi seklinde
tamimlanmistir.” Daha sonralari; SCA sendromu
olarak adlandirimis ve bu sendrom, ipsilateral
ekstremite ataksisi, kontralateral duyu kaybi
(@gri ve 1s1), kontralateral kraniyal paralizi ve
ipsilateral Horner sendromunu icermektedir."*
Daha  sonraki  calismalar ise, SCA
tikanikliklarinda siklikla bu klinik sendromlarin
bulunmadigini ortaya koymustur.®” Malm ve
ark. calismasinda 6 SCA alaninda infarktl
hastanin 5'inde énde gelen belirtiler: vertigo,
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bulanti, kusma ve bas agrisidir. Bes hastada
ataksi, 1'inde dizartri ve 3'Unde isitmede azalma
veya kulak ginlamas gozlemislerdir.” Bizim iki
hastamizda 6nde gelen belirtiler; bas agrisi, bas
dénmesi, bulanti, kusma ve denge kusuru olup,
birinci hastada bunlara ek olarak dizartri ve
yutma zorlugu gibi diger ek bulgular vardir. Tek
tarafli SCA tikanikliklarinda, ataksi ve dizartrinin
ana bulgular olarak, vertigo gibi vestibuler
belirtilerin -~ minér  belirtiler oldugu  o6ne
strtlmektedir.*® Kase ve ark. yaptiklar 66
olguluk PICA ve SCA infarktl hastalarda, SCA
infarktlarinda baslangicta yUrime
bozuklugunun 6nde gelen bir bulgu oldugu,
vertigo ve bas agnsinin az siklikta izlendigini
gozlemlemiglerdir. SCA infarktli 30 hastanin
2'sinde (%7) beyin sapi basisi ve hidrosefali

gelistigini  gozlemledikten sonrada, SCA
tikanikliklarinda,  klinik gidisin iyi  huylu
oldugunu ®ne surmuglerdir. Ancak ayni

calismada 36 hastalik PICA infarktll hastalarin
11'inde (%30) BBT'de serebellar kitle etkisi ve
%19 hastada ise beyin sapi basisi ve hidrosefali
gelistigini gozlemlemislerdir. Ayni PICA infarktls
hastalar daha cok vertigo, bag agrisi ve
ylrimede ataksi gibi sikayetlerle
basvurmuslardir. Kase ve ark. bir onceki
paragrafta bahsedilen bulgularindan sonra,
arteriyel aynmi  bilmenin takip ve tedavi
yaklasiminda ~ 6nem  arz ettigini  6ne
stirmektedirler.® Min ve ark. serebellar infarktlar
bolgesel (PICA, SCA ve AICA alanlarn gibi) ve
bolgesel olmayan (<2 cm) serebellar infarktlar
seklinde 2 kisma ayirmiglar ve klinikte en cok
vertigo, dizziness, bulanti, kusma, ekstremitede
dismetri, yurliyus ataksisi ve dizartri gozlendigini
éne strmuslerdir.”

SCA alani infarktlarinda, embolik (kardiyak ve
ateromatdz) mekanizma Uzerinde
durulmaktadir. Americono ve ark. bolgesel ve
bolgesel olmayan serebellar infarktli 115

hastada yaptiklan calismada; 25'inde buydk
arter hastaligi bulunurken, sadece 8 hastada in-
situ aterosklerotik tikaniklik saptamislardir. Bu
bulgular buytk arter hastaliginin prevelansinin,
kiicik arter hastaliklarindan daha yUksek
oldugunu gostermektedir.™ Min ve ark.
aterosklerotik serebellar infarktli olan toplam 31
hastanin %71'de buyuk arter, %19.4'de ise in-
situ brans arterlerinde patoloji gozlemlediklerini
ve %9.6'da ise anjiografide patoloji
bulunamadigini  bildirmektedirler.  Bolgesel
olmayan infarktlarn daha cok buyuk arter
hastaliklar ile birlikte bulundugu, bolgesel
infarktlarin ise siklikla brans ya da kugtk arter
hastaliklariyla birlikte olduklarini, ancak kictk
serebellar bir infarktinda bUytk arter
hastaliginda da bulunabileceginin de akilda
tutulmasi gerektigini de ileri stirmektedirler.”
Terao ve arkadaslari bir hastada izole serebellar
belirtiler varsa ve MR incelemede de bulgu tek
bu arter alaninda ise kardiyojenik bir emboli
olarak dustnulebilecegini éne strmektedir.”
Stangel ve ark. bilateral SCA infarktli 8 hasta
sundular ve bunlann 4'inde kardiyak veya
arterden artere emboli oldugunu, diger 4'Gnde
ise  etyolojiyi  tam  aciklayamadiklarini
bildirmektedirler.” Malm ve ark.'min genc
eriskinlerde yaptiklar galismada, toplam 6 SCA
alaninda infarktli hastalarin etiyolojisinde,
2'sinde patent foramen ovale, 1'inde arrteriyal
diseksiyon ve 3'inde oral kontraseptif kullanimi
oldugunu  belirtmektedirler.” ~ Bizim 1.
hastamizda, hastanin sikayetlerinin sabah
kalktiktan sonra baslamis olmasi, son yillarda
kullanmamakla birlikte yaklasik 30 yillik sigara
oykustnin olmasi, PA-akciger grafisinde aort
topuzunda aterosklerotik plak gdzlenmis olmasi
gibi nedenlerle, bu hastada daha cok bir
aterosklerotik inme olasihigr  ©n planda
dustntlmustar.  Ikinci  hastamizda  ise;
sikayetlerinin 6gle saatlerinde ani baslamis
olmasi, MKR’lI olmasi, geldiginde EKG'de

280

Tirk Néroloji Dergisi 2005 Cilt:11 Sayi:3



‘

atriyal fibrilasyon saptanmasi ve INR diizeyinin
subterapdtik olmasi gibi bulgular, hastada 12
yilik DM olmasina ve transtorasik EKO’da
trombus gézlenmemesine  ragmen, kardiyak
kaynakli  bir emboli olasiligi 6n planda
distnilmustar. Birinci hastada klinik durumun
elvermemesi, 2. hastada MKR olmas| nedeniyle,
etiyolojide ek aydinlatici olabilecek serebral ve
servikal  MRA  veya  klasik anjiografi
yapilamamistir.

Vertebrobaziler iskemide klinik seyrin iyi
olabildigi daha oénceden bildirilmistir."" lyi
sonuclarin daha cok, genc ve risk faktér distk
yasl hastalarda oldugu godzlenmektedir. 50
yasin alti, risk azlig, kismi SCA alan infarkt,
diger vaskdler alanlarin etkilenmemis olmasi ve
guc kaybinin olmamasi iyi prognozla birlikte
oldugu bildiriimektedir.” Baziler arterde boylu-
boyunca bir tikaniklik perforan dallari etkiyecegi
icin kotl prognoza yol acacaktir.”’ Ayrica
posterior dolasimdaki infarkt sayisindan cok,
infarktin baytkluginin kéti prognozla birlikte
olduguda o6ne sirilmektedir.™® Bizim 1.
hastamizda beyin sapi basisi, hidrosefali ve
sonunda hasta kaybedilmistir. Diger hastada ise
hafif bir 4. ventrikiile bas izlenmis ancak daha
fazla ilerleme olmamistir.  Bizim hastalarin
BBT'de gbzlenen infarkt alanlar birbirine
benzemekle birlikte, hastalarda gézlenen klinik
farkliliklar 1 hastada SCA kék boélgesinde bir
tikanikhigl, 2 hastada ise daha periferal bir SCA
tikanikhgr oldugunu distndurmastr.

Taycan ve ark. baslangicta gézden kacan PICA
bolgesinde infarktl 2 olguyu bildirdiler. Her iki
hastada baslangicta BBT'leri normaldi. Vertigo,
bulanti, ataksi ve bas agrisi ile gelen hastalarda
klinik bulgu ve belirtilerin BBT'den daha
guvenilir oldugunu 6ne strmektedirler. Boyle
hastalarda ilerideki gelisebilecek beyin sap
basisi, akut hidrosefali ve tonsiller herniasyon

gibi ciddi problemleri 6nleyebilmek icin ilk
tercihin, acil sartlarda bile olsa MR inceleme
seklinde kullanilabilecegini énermektedirler."
Bizim iki hastamizin da ilk BBT'lerinde patoloji
izlenmemistir. BBT'nin akut infarktlarda ve
posterior fossa lezyonlarinda yetersiz oldugu
klasik olarak kabul géren bir konudur. Ancak
her bas agrisi, bas dénmesi, kusma ve dizziness
gibi sikayetle gelen hastalara MR inceleme
yapilabilmesi giniimdz sartlarinda mamkiin
gorinmemektedir.

Posterior dolasim veya SCA alani infarktlarinda;
bulanti, kusma, bas agrisi, vertigo, dizzines gibi
sikayetlerle acil servislerde ve polikliniklerde
karsilasabilmekteyiz. Bizim 1. hastamizda
oldugu gibi agir olanlarin dogrudan hastaneye
yatirimasi beklenir. Ancak 2. hastamizda
oldugu gibi 6zguil olmayan sikayetlerle basvuran
hastalarda, acil BBT'de gériintiilenme bize pek
yardima olmayacadi da bilinmektedir. Artmis
serebrovaskiler hastalik riski taslyan ve bas
adrisi, bas dénmesi, bulant;, kusma ve denge
kusuru gibi sikayetlerle gelen ve sebebini tam
aciklayamadigimiz hastalarda, MR incelemeden
yararlanilabilecegi gibi, bir sekilde yakin gozlem
veya takip altinda tutmak ve boyle hastalarda
gelisebilecek beyin sapi basisi ve sonrasinda
gelisebilecek ciddi ve olasi komplikasyonlar
gbzden kacinimamis olacaktir.
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