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ÖZET 
Bilimsel Zemin: Serebellar infarktlar en çok posterior inferior serebellar 
arter (PICA) ve süperior serebellar arter (SCA) alanlarında gelişir. SCA 
tıkanıkl ıkları nda, tıkanıklığ ı n yeri ve eşlik eden diğer arterlere bağlı olarak 
hastaların klinikleri hafif veya ağır olabilmektedir. 
Olgular: Bulantı, kusma, baş dönmesi, baş ağrısı ve denge kusuru ile 
başvuran, BBT'sinde SCA alanında benzer infarkt görünümlü, ancak 
klinik ağırlıkları farklı olan 2 hasta sunduk. 
İzlenimler: Baş dönmesi, bulantı, kusma ve dizziness gibi özgül 
olmayan şikayetlerle gelen hastalarda SCA infarkt ını n olabileceği 
akılda tutu lmalıdır. Gözden kaçırmamak, gelişebilecek bir beyin sapı 
basısı ve herniasyon gibi komplikasyonları erken fark etmek açısından 
önemlidir. 
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ABSTRACT 
Clinical Differences in lnfarctions of Superior Cerebellar Artery 
Scientific Background: The most frequent type of cerebellar infarcts 
involved the posterior inferior cerebe/lar artery and superior cerebe//ar 
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 simi/ar infarction in SCA territories 
was seen on their crania/ 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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GİRİŞ 

Superior serebellar arterler, pontomezansefa lik 

bileşke bölgesinde, distal baziler arterden çı kan 

bir çift arterdir. Medial ve lateral dallara ayrı lan 

bu arter, serebel lar hemisferin üst yarısın ı , 

vermisi ve dentat nükleusu besler. Tegmentum 

ve üst pons bölgesine delici veya kısa 

sirkümferansiyal arterler veri r. Tek başına SCA 

tı kanıklığı nadirdir ve daha çok embol ik nedenli 

baziler apeks tıkanmasına eşlik eder_(ll 

Tıkan ı kl ığın lokalizasyonuna ve eşlik eden diğer 

art erlere göre hastaların klinik görünümü 

değişebilmektedir. Genel olarak SCA tıkanması, 

2 şekilde gözlenebilmektedir. SCA orjin 

seviyesinde tıkandığı zaman başlıca ipsilateral 

serebel lar, beyin sapı belirtileri ile kontralateral 

sensoriyal bozukluk gözlenirken, periferal 

t ı ka nıklıklarda ya l nızca serebe llar belirtiler 

gözlenir.(2) Burada, BBT görünümü benzer olan, 

fakat ağı rl ık olarak klinik yansıma derecesi farklı 

olan 2 hasta sunulmuştur. 

OLGULAR 

Olgu 1 

56 yaşında, sağ ellini kullanan, işçi emeklisi 

hasta, 09.04.2003 tarihinde sabah yataktan 

kalktıktan hemen sonra, lavaboda baş 

dönmesini, bulantı ve kusmayı tak iben düşmüş. 

Bi linç kaybı olmamış. Konuşması peltekleşmiş, 

yüzünün sağ tarafında uyuşma ve sağ kol ve 

bacakta güçsüzlük-beceriksizl ik yakınması 

olmuş. Bu şikayet lerle gittiği bir başka 

hastaneden aynı gün içinde bizim hastanemize 

sevk edilmiş. Özgeçmişinde hipertansiyon, 

diyabet ve alkol gibi risk faktörleri olmayan 

hasta, son 8 yıldır bıraktığı sigarayı , 30 yıl 1 

paket/gün kullanmış. Yaklaşık bir y ı l önce 

muhtemel kalp krizi şüphesi ile bir süre başka bir 

hastanede yatmış. ilk geldiğinde nöroloj ik 

muayenesinde; bilinci açık ve oryantasyonu 
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tamdı . Primer pozisyonda ve özelli kle sola 

bakışta daha beli rgin hale gelen sürekl i bir 

horizontal nistagmus vard ı . Sağ yüzünde 

hipoestezi, sağ palatal ark düşük ve hareket i 

yavaş, konuşması dizartrik, yutma zorluğu ve 

boğazda sekresyon mevcuttu. İğne ve sıcak

soğuk duyusunda sol üst ve alt ekstremitede 

hipoestezi vard ı , ancak vibrasyon ve pozisyon 

duyu la rı normaldi. Sağda dismetri ve sağ diz

topuk testi hafif derecede beceriksizdi. Hasta 

vertebrobaziler sistem alanında serebrovasküler 

hasta l ık tanıs ıyla nöro loj i klin i ğine yat ı rıldı. 

Antiagregan (aseti lsa lisi lik asit + clopidogrel), 

düşük moleküllü heparin (fraxiparine 2x 0.3 mi) 

başlandı. ilk çekilen BBT'de patoloji gözlenmedi . 

Kontrol amaçlı BBT'de (11.04.03), sağ serebellar 

infarkt ve 3. ve lateral vent rikül lerde olmak 

üzere hafif genişleme dikkati çekiyordu (Resim 

1 ). iki gün sonra, hastanın şuurunda kötüleşme 

Resim 1. Birinci olgunun 3. gün çekilen BBT'sinde sağ serebellumda, 

süperior serebellar arter alanı ile uyumlu, infarkt alanı izlenmektedir. 
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dikkate alınarak, tekrar BBT (13.04.2003) 
çektirildi. Bu BBT'de 3. ve lateral ventriküllerde 
genişleme ile karakterize akut hidrosefali 
olduğu gözlendi. Mannitol ile antiödem 
tedavisi, eksternal drenaj ve ventilasyon desteği 
alan hasta, yapılan tüm destek tedavilerine 
rağmen, 21.04.2004 de beyin sapı basısı ve 
herniasyon nedeniyle kaybedildi. 

Olgu 2 
45 yaşında, ev hanımı, kadın hasta 21.12.2004 
tarihinde baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı, 
kusma ve yürümede denge kaybı şikayeti ile 
poli kliniğe başvurdu. Baş ağrısı enseden başa 
doğru yayılıyordu. Bu şikayetlerle 5 gün önce 
öğ le saatlerinde aniden başlamıştı ve gittikleri 
diğer bir hastanede çektirilen BBT'nin normal 
görülmesi üzerine ginkgo glikozidleri (tebokan 
tab) ve dimenhydrinate (dramamin tab) ile eve 

Resim 2. ikinci olgunun 5. gün çekilen BBT'sinde sağ serebellumda, 
süperior serebellar arter alanı ile uyumlu, hafif 4. ventriküle bası yapan 
infakt alan ı izlenmektedir. 
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gönderilmişti. Ancak şikayetlerinin devam 
etmesi üzerine bizim pol i k l iniğe başvurdu . On iki 
yıldır Diyabetes Mellitus (DM) nedeniyle insülin 
kullanıyordu. 2001 yılında mitral kapak 
replasmanı (MKR) olan hasta, asetilsalisilik asit 
100, coumadin ve digoxin kul l anıyordu. 
Nörolojik muayenesinde; sola bakışta bir kaç 
atımlık horizontal nistagmus, sağda serebellar 
testler (dismetri, disdiadokokinezi, diz-topuk 
testi) bozuktu. Derin tendon refleksleri genel 
olarak hipoaktifti ve plantar yanıtlar bilateral 
fleksördü. Hasta yürüyüşte sağa doğru ataksikti. 
Yapılan tetkiklerde, EKG'de atriyal fibrilasyon ve 
hemogramda hafif bir anemisi vardı. INR düzeyi 
subterapötik düzeydeydi. BBT'de (24.12.04) 
sağda serebellar hemisferde infarkt ve 4. 
ventriküle hafif bası gözlendi (Resim 2). Hasta 
servise yatırı l arak, 1 00mg/gün asetilsalisil ik asit 
ve antikoagülasyon tedavisine devam edildi. 
Mannitol gibi bir antiödem tedavisine gerek 
duyu l madı. On gün yattıktan sonra taburcu 
edilen ve makalenin yazıld ı ğı zamana kadar 100 
mg asetilsalisilik asit ve antikoagülasyon tedavisi 
ile takip edilen hasta, nörolojik yönden oldukça 
normale yaklaştı ve ek bir sorunla karşı l aşı l madı. 

TARTIŞMA 

SCA alanında infarkt ilk defa 1908 yı lında Milis 
tarafından, bilateral tremor (aynı tarafta ağı r), 
sağırlık, ipsilateral serebellar ataksi, 
kontralateral ağrı ve ısı duyusu kayb ı şeklinde 
tanımlanmıştır . (1 > Daha sonra l arı; SCA sendromu 
olarak adlandırılmış ve bu sendrom, ipsilateral 
ekstremite ataksisi, kontralateral duyu kaybı 
(ağrı ve ı sı), kontralateral kraniyal paralizi ve 
ipsilateral Horner sendromunu içermektedir.<u> 
Daha sonraki çalışmalar ise, SCA 
tı kanıklıklarında sık l ıkla bu klin ik sendrom ların 
bulunmadığını ortaya koymuştu r. <3•7> Maim ve 
ark. çalışmasında 6 SCA alan ı nda infarktlı 
hastanın S' inde önde gelen belirtiler; vertigo, 
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bulantı, kusma ve baş ağrısıd ı r. Beş hastada 

ataksi, 1 'inde dizartri ve 3'ünde işitmede azalma 

veya kulak çınlaması gözlemişlerdir.m Bizim iki 

hastamızda önde gelen bel irtiler; baş ağrısı, baş 

dönmesi, bulantı, kusma ve denge kusuru olup, 

birinci hastada bunlara ek olarak dizartri ve 

yutma zorluğu gibi diğer ek bulgular vard ı r. Tek 

taraflı SCA tıkanıklıklarında, ataksi ve dizartrinin 

ana bulgular olarak, vertigo gibi vestibüler 

belirtilerin mınor belirtiler olduğu öne 

sürülmektedir.<4.s> Kase ve ark. yaptıkları 66 

olguluk PICA ve SCA infarktl ı hastalarda, SCA 

infarktl arında başlangıçta yurume 

bozukluğunun önde gelen bir bulgu olduğu, 

vertigo ve baş ağrısının az sı klıkta iz lend iğ in i 

gözlemlemişlerd i r. SCA infarktl ı 30 hastanın 

2'sinde (% 7) beyin sap ı basısı ve hidrosefali 

ge l iştiği n i gözlemledikten sonrada, SCA 

tıkan ıklıklarında, kl inik gidiş i n ıyı huylu 

olduğunu öne sürmüşlerdi r. Ancak aynı 

çalışmada 36 hastalık PICA i nfarktlı hastaların 

11 'inde (%30) BBT'de serebel lar kitle etkisi ve 

% 19 hastada ise beyin sap ı basısı ve hidrosefali 

geliştiğini gözlemlemişlerdir . Ayn ı PICA infarktlı 

hasta lar daha çok vertigo, baş ağrısı ve 

yürümede at aksi gibi şi kayetlerle 

başvurmuşla rdır. Kase ve ark. bir önceki 

paragrafta bahsedilen bulgularından sonra, 

arteriyel ayrım ı bilmenin takip ve tedavi 

yaklaşımında önem arz ettiğini öne 

sürmektedirler.<6> Min ve ark. serebellar infarktlar 

bölgesel (PICA, SCA ve AİCA a lanları gibi) ve 

bölgesel olmayan (<2 cm) serebellar infarktlar 

şeklinde 2 kısma ayırmışlar ve klinikte en çok 

vertigo, dizziness, bulantı, kusma, ekstremitede 

dismetri, yürüyüş ataksisi ve dizartri gözlendiğini 

öne sürmüşlerdir_<9> 

SCA alanı infarktlarında , embolik (kardiyak ve 

ateromatöz) mekanizma üzerinde 

durulmaktadır. Americono ve ark. bölgesel ve 

bölgesel olmayan serebellar infarkt l ı 11 5 
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hastada yaptıkları ça l ışmada; 25'inde büyük 

arter hastalığı bulunurken, sadece 8 hastada in

situ aterosklerotik tıkanı klık saptamışlard ı r. Bu 

bulgular büyük arter hasta lığı nı n prevelansı nı n, 

küçük arter hasta l ık la rın dan daha yü ksek 

olduğunu göstermektedir.<10
> Min ve ark. 

aterosklerotik serebellar infarktlı olan toplam 3 1 

hastanın % 71 'de büyük arter, % 19.4'de ise in

situ branş arterlerinde patoloj i gözlemlediklerini 

ve %9.6'da ise anjiografide patoloji 

bulunamadığın ı bildirmektedirler. Bölgesel 

olmayan infarktların daha çok büyük arter 

hastalıkla rı ile birlikte bu l unduğu, bölgesel 

infarktların ise sık lı kla branş ya da küçük arter 

hasta lı k l arıyla birl ikte olduk la rını, ancak küçük 

serebellar bi r infarktında büyük arter 

hastalığında da bu l unabileceğinin de ak ı l da 

tutulması gerektiğ i ni de ileri sürmektedirler.<9> 

Terao ve a rkadaşları bir hastada izole serebellar 

belirtiler varsa ve MR incelemede de bulgu tek 

bu arter alanında ise kardiyojenik bir emboli 

olarak düşünülebileceğini öne sürmektedir. (2) 

Stangel ve ark. bilateral SCA infarktl ı 8 hasta 

sundular ve bu n ların 4'ünde kardiyak veya 

arterden artere embol i olduğunu, diğer 4 'ünde 

ise etyolojiyi tam açıklayamadı klarını 

bildirmektedirler.(3) Maim ve ark. ' nı n genç 

erişkin lerde yaptıkl arı ça lışmada, toplam 6 SCA 

alanında i nfarktlı hasta l a rın etiyo loj isinde, 

2'sinde patent foramen ovale, 1 'inde arrteriya l 

diseksiyon ve 3'ünde oral kontraseptif kullanımı 

olduğunu belirtmektedi rler. '7> Bizim 1. 

hastamızda, hastan ın ş i kayetlerin in sabah 

kalktıktan sonra başlamış o lması , son yı l la rda 

kullanmamakla birlikte yaklaşık 30 yıllık sigara 

öyküsünün olması , PA-akciğer grafisinde aort 

topuzunda aterosklerotik plak gözlenmiş olması 

gibi nedenlerle, bu hastada daha çok bir 

aterosklerotik inme olası l ığ ı ön planda 

düşün ü l müştür. ikinci hastam ızda ise; 

şikayetleri n i n öğle saatlerinde ani başlamış 

olması, MKR'lı olması, geldiğ i nde EKG'de 
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atriyal fibrilasyon saptanması ve INR düzeyinin 
subterapötik olması gibi bulgular, hastada 12 
yıllık DM olmasına ve transtorasik EKO'da 
trombus gözlenmemesine rağmen, kardiyak 
kaynaklı bir emboli olasılığı ön planda 
düşünülmüştür. Birinci hastada klinik durumun 
elvermemesi, 2. hastada MKR olması nedeniyle, 
etiyolojide ek aydınlatıcı olabilecek serebral ve 
servikal MRA veya klasik anji_ografi 
yapılamamıştır. 

Vertebrobaziler iskemide klinik seyrın ıyı 
olabildiği daha önceden bildirilmiştir.(1° iyi 
sonuçların daha çok, genç ve risk faktörü düşük 
yaşlı hastalarda olduğu gözlenmektedir. 50 
yaşın altı, risk azlığı, kısmi SCA alan infarktı, 
diğer vasküler alanların etkilenmemiş olması ve 
güç kaybının olmaması iyi prognozla birlikte 
olduğu bildirilmektedir.<3> Baziler arterde boylu
boyunca bir tıkanıklık perforan dalları etkiyeceği 
için kötü prognoza yol açacaktır.(3) Ayrıca 
posterior dolaşımdaki infarkt sayısından çok, 
infarktın büyüklüğünün kötü prognozla birlikte 
olduğuda öne sürülmektedir.02

> Bizim 1. 
hastamızda beyin sapı basısı, hidrosefali ve 
sonunda hasta kaybedilmiştir. Diğer hastada ise 
hafif bir 4. ventriküle bası izlenmiş ancak daha 
fazla ilerleme olmamıştır. Bizim hastaların 
BBT'de gözlenen infarkt alanları birbirine 
benzemekle birlikte, hastalarda gözlenen klinik 
farklılıklar 1 hastada SCA kök bölgesinde bir 
tıkanıklığı, 2 hastada ise daha periferal bir SCA 
tıkanıklığı olduğunu düşündürmüştür. 

Taycan ve ark. başlangıçta gözden kaçan PICA 
bölgesinde infarktlı 2 olguyu bildirdiler. Her iki 
hastada başlangıçta BBT'leri normaldi. Vertigo, 
bulantı, ataksi ve baş ağrısı ile gelen hastalarda 
klinik bulgu ve belirtilerin BBT'den daha 
güvenilir olduğunu öne sürmektedirler. Böyle 
hastalarda ilerideki gelişebilecek beyin sapı 
basısı, akut hidrosefali ve tonsiller herniasyon 
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gibi ciddi problemleri önleyebilmek için ilk 
tercihin, acil şa rtlarda bile olsa MR inceleme 
şeklinde kullanılabileceğini önermektedirler.<13

' 

Bizim iki hastamızın da ilk BBT'lerinde patoloji 
izlenmemiştir. BBT'nin akut infarktlarda ve 
posterior fossa lezyonlarında yetersiz olduğu 
klasik olarak kabul gören bir konudur. Ancak 
her baş ağrısı, baş dönmesi, kusma ve dizziness 
gibi şikayetle gelen hastalara MR inceleme 
yapılabilmesi günümüz şartlarında mümkün 
görünmemektedir. 

Posterior dolaşım veya SCA alanı infarktlarında; 
bulantı, kusma, baş ağrısı, vertigo, dizzines gibi 
şikayetlerle acil servis lerde ve polikliniklerde 
karşılaşabilmekteyiz. Bizim 1. hastamızda 
olduğu gibi ağır olanların doğrudan hastaneye 
yatırılması beklenir. Ancak 2. hastamızda 
olduğu gibi özgül olmayan şikayetlerle başvuran 
hastalarda, acil BBT'de görüntülenme bize pek 
yardımcı olmayacağı da bilinmektedir. Artmış 
serebrovasküler hastalık riski taşıyan ve baş 
ağrısı, baş dönmesi, bulantı, kusma ve denge 
kusuru gibi şikayetlerle gelen ve sebebini tam 
açıklayamadığımız hastalarda, MR incelemeden 
yararlanılabileceği gibi, bir şeki lde yakın gözlem 
veya takip altında tutmak ve böyle hastalarda 
gelişebilecek beyin sapı basısı ve sonrasında 
gelişebilecek ciddi ve olası komplikasyonlar 
gözden kaçırılmamış olacaktır. 
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