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OZET

Amag: Serebellar infarktlar beyin infarktlari arasinda % 1.5-
4.2, posterior dolagim infarktlari arasinda ise % 47 oraninda
gorulir. Bu calismada, superior serebellar arter (SSA),
posterior inferior serebellar arter (PiSA) ve anterior inferior
serebellar arter (AiSA) alaninda serebellar infarktlarin klinik
seyir ve prognozu etkileyen faktorleri incelemeyi planladik.
Gereg¢ ve Yontem: Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Noroloji  kliniginde 2007-2011 tarihleri arasinda yatarak
tedavi gérmis olan inmeli hastalarin kayitlari incelendi.
Calismaya AiSA, SSA ve PIiSA damar alanlarinda serebellar
infarkti olan 106 hasta dahil edildi. Hastalarin basvurudaki
sikayetleri, norolojik muayeneleri, 6zgegmisleri, etyolojik
amagli yapilmis olan tetkikleri ve taburculuktaki norolojik
muayeneleri incelendi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin %45.3’i kadin, %54.7’si
erkek olup yas ortalamasi 62.64+12.82 idi. Olgularin damar
alanina gore dagihimi %50si PiSA, %46.2’si SSA, %3.8'i AISA
idi. AiSA’ da ataksi, SSA’ da ataksi, dismetri-disdiadokinezi,
PiSA’ da ise dizartri, ataksi ve dismetri-disdiadokinezi dne
¢ikan bulgular idi. En sik gorilen risk faktori hipertansiyon
olarak saptandi. Oliimle sonuglanan infarktlarin SSA alanin-
da oldugu gorilmistlr. Taburculuktaki bagimsiz olarak
hayatini idame ettirebilecek durumda olan hastalarimizin
PiSA grubunda daha sik oldugu gozlenmistir.

Sonug: Serebellar infarktlar tutulan damar alanina gore
etyolojik ve prognostik farkliliklar gésterebilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Serebellar infarkt; dagilim; etyoloji;
prognoz.

GiRiS
Serebellar infarkt ilk olarak 1893 yilinda Menzies (1)

tarafindan psoédotimoral serebellar infarkt olarak
tanimlanmistir. Beyin infarktlari arasinda % 1.5-4.2,
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ABSTRACT

Objective: Cerebellar infarcts are seen in 1.5-4.2% of brain
infarcts and 47% of the posterior circulation infarcts. In this
study, we aimed to investigate the clinical course and
prognosis of infarcts in the territory of superior cerebellar
artery (SCA), posterior inferior cerebellar artery (PICA) and
anterior inferior cerebellar artery (AICA).

Material and Methods: We analysed the records of
patients with stroke treated in Haseki Educational and
Research Hospital between 2007-2011. 106 patients with
cerebellar infarcts in the territory of AICA, SCA and PCA
were included the study. We evaluated the complaints,
neurological findings, history and etiological examinations.
Results: In this study, 45.3% of the patients were female,
54.7% of them were male. Mean age of the patients was
62.64+12.82. Of all patients, in 50% PICA, in 46.2% SCA, in
3.8% AICA infarcts were found. Most frequent findings
were; ataxia in  AICA, ataxia and dysmetria-
dysdiadakokinesia in SCA, dysartria, ataxia and dysmetria-
dysdiadakokinesia in PICA. Most frequent risk factor was
hypertension. Fatal infarcts were seen in SCA territory.
Patients who could sustain life as an independent group
were more frequently observed in PICA.

Conclusion: Etiologic and prognostic factors may vary
between cerebellar infarcts according to the affected
arteries.
Keywords:
prognosis.

Cerebellar infarction; distribution; etiology;

posterior dolasim infarktlari arasinda ise % 47 oranin-
da goralur ( 1- 4). En sik gorilme yasi 65+13 olup
erkeklerde 2-3 kat daha sik gorular (1).
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Serebellar infarktlar posterior fossada gelisen 6demin
etkisi ile beyin sapina basi olusturarak, obstriktif
hidrosefali ve akut intrakranial basing artisina yol
acarak fatal olabilmektedir (5).

Serebellar infarkt topografik olarak en sik superior
serebellar arter (SSA) ve posterior inferior serebellar
arter (PISA) sulama alanlarinda gérilir (6-11).
Anterior inferior serebellar arter (AiSA) alaninda
infarkta nadir rastlanir.

Bu calismada, AiSA, SSA ve PiSA sulama alanlarin-
da serebellar infarktlarin klinik seyir ve prognozu
etkileyen faktorleri incelemeyi planladik.

GEREC ve YONTEM

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji klini-
ginde 2007-2011 tarihleri arasinda yatarak tedavi
gormis olan inmeli hastalarin kayitlari incelendi.
Borderzone, bilateral veya multipl damar alani tutu-
lumu olan 7 hasta calisma disi birakildi. Calismaya
AiSA, SSA ve PiSA damar alanlarinda serebellar
infarkti olan 106 hasta dahil edildi. Hastalarin lokali-
zasyonu lezyonlarin gériintiileme yontemleriyle, Tatu
(12) ve ark.’nin 6nerdigi siniflamaya gore yapildi. Bu
siniflamada serebellar arterlerin sulama alanlarina
gore SSA, AiSA, PiSA ve border zone olmak lizere dért
gruba ayrilarak yapildi. Border zone lezyonlari ¢alisma
disi birakildi. Hastalarin basvurudaki sikayetleri, néro-
lojik muayeneleri, 6zge¢misleri, etyolojik amach ya-
piimig olan tetkikleri ve taburculuktaki nérolojik mua-
yeneleri incelendi.

Hastalarin infarkt lokalizasyonu beyin goriintile-
melerindeki damar alanina gore; AiSA, SSA ve PISA
olarak belirlendi. Risk faktorleri; 6yki ve laboratuar
bulgularina goére hipertansiyon (HT) (TA degerleri
sistolik 2140, diyastolik 290 mmHg), diabetes
mellitus (DM) ( acghk kan sekeri 2126 mg/dl),
hiperlipidemi (HL) (total kolesterol dlzeyi =200
mg/dl), atrial fibrilasyon (AF), AF disi kalp hastalg,
gecirilmis serebrovaskiler hastalik, sigara ve alkol
kullanimi, vitamin B12 eksikligi (< 214 pg/ml) olarak
belirlendi. Tim hastalarin yapilmis olan tetkikleri;
kranial gorintileme, elektrokardiyografi (EKG),
bilateral karotis-vertebral Doppler ultrasonografi
(USG), transtorasik ekokardiyografi (TTE), kan tetkik-
leri incelendi.

BULGULAR
Hastalarin 48'i (%45.3) kadin, 58’si (%54.7) erkek olup

yas ortalamasi 62.64+12.82 (27-86) olarak bulundu.
Kadin/erkek orani 1/1.2 idi. Olgularin damar alanina
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gore dagilimi %50 PiSA (n:53), %46.2 (n:49) SSA, %3.8
AISA (n:4) idi.

Anamnez ve laboratuar verileriyle bilinen risk fak-
torleri sirayla HT (%72.6), DM (%41.5), AF (%32.1),
vitamin B12 eksikigi (%30.2), hiperlipidemi (%22.6),
gecirilmis serebrovaskiler hastalik (SVH) (%19.8),
sigara kullanimi (%10.4), AF disi kalp hastaligi
(konjestif kalp yetmezligi (KKY)(%18.9), koroner arter
hastaligi (KAH) (%8.5), mitral yetersizlik (%4.7), mitral
darhk (%0.9)), alkol kullanimi (%5.7) olarak saptandi.
Eslik eden diger hastaliklar ise; hipotirodi (%8.5),
malignite (%4.7), demir eksikligi anemisi (%3.7), kro-
nik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) (%3.7),
hipertiroidi  (%3.7), kronik bobrek yetersizligi
(KBY)(%3.7), romatoid artrit (%1.9), Buerger hastalig
(%0.9), sistemik lupus eritematozus (SLE) (%0.9) ola-
rak bulundu. EKG’ de basvuru sirasinda AF sikligi %
32.1 idi.Risk faktorlerinin damar alanina gore
topografik dagilimi tablo I'de gosterilmistir.

Hastalarin basvuru sikayetleri siklik sirasiyla; den-
gesizlik(%83), basdonmesi (%82.1), bulanti-kusma
(%74.5), konusmada bozulma (%69.8), gligslzlik
(%41.5), basagrisi (%25.5), yutma glicligu (%9.4), ¢ift
gorme (%8.5), kulakta ¢inlama (%2.8) idi. Basvuru
sikayetlerinin topografik dagilimi tablo I’ de gosteril-
mistir.

Basvuru sirasindaki muayene bulgulari; ataksi
(%75.5), dismetri-disdiadokinezi  (%66), parezi
(%46.2), nistagmus (%19.8), biling degisikligi (%11.3),
kranial sinir tutulumu (%11.3), Horner sendromu
(%2.8) seklindeydi. Muayene bulgularinin damar ala-
nina gore topografik dagilimi tablo llI’ te gosterilmis-
tir.

Yatisi sirasinda 78 hastanin TTE tetkiki yapilmisti.
AISA infarkti olan 4 hastadan 3’iiniin TTE’ si yapilmig
ve risk faktoérli saptanmamisti. SSA infarkti olan 49
hastadan 33’ (ine TTE yapilmis 24’linde (%72.8) risk
faktdrii saptanmamisti. PiSA infarkti olan 53 hastadan
42’ sine TTE yapilmig, 27’ sinde (%64.3) risk faktori
saptanmamisti. TTE’ de risk faktorl saptanan SSA
(%27.2) ve PISA (%33.3) minor kardiyoembolik risk
faktorlerinden saptandi. PISA infakti saptanan bir
hastamizda (%2.4) major kardiyoembolik risk faktori
(AF+ ciddi mitral darlik) saptandi.

Bilateral karotis vertebral doppler USG 88 hastaya
(3 AISA infarkti, 37 SSA infarkti, 48 PiSA infarkti) ya-
pilmisti. AiSA infarkti olanlarin 3’tinde risk saptanma-
di. SSA infarkti olanlarin %13.5’ inde, PiSA infarkti
olanlarinsa % 8.3’ linde semtopmatik taraf vertebral
arterde %50’ nin Gizerinde stenoz saptandi.
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Tablo I: Risk faktorlerinin damar alanina gore dagilimi.

Risk faktorii AiSA SSA PiSA
(n) (n) (n)
HT 2 38 37
DM 1 25 18
HL 1 13 10
AF 2 19 13
AF disi kalp hastalig
KAH 1 3 5
KKY 0 11 9
MY 0 4 1
MD 0 0 1
Gegirilmis SVH 2 8 11
Sigara 0 6 5
Alkol 0 3 3
Vitamin B12 eksikligi 2 14 16
Diger
Anemi-demir eksikligi 0 0 4
KOAH 0 1 3
Buerger 0 0 1
Hipotirodi 0 4 5
Hipertiroidi 0 2 2
KBY 0 2 2
Neoplazi
Larenks kanseri 0 1 1
Lenfoma 0 1 0
Meme kanseri 0 0 1
Over kanseri 0 0 1
RA 0 1 1
SLE 0 1 0

AISA: anterior inferior serebellar arter, SSA: superior serebellar arter, PSA:
posterior serebellar arter, HT: hipertansiyon, DM: diabetes mellitus, HL:
hiperlipidemi, AF: atrial fibrilasyon, KAH: koroner arter hastaligi, KKY:
konjestif kalp yetmezligi, MY: mitral yetersizlik, MD: mitral darlik, SVH:
serebrovaskiiler hastalik, KOAH: kronik obstuktif akciger hastaligi, RA:
romatoid artrit, SLE: sistemik lupus eritematozus

Tablo II: Basvurudaki sikayetlerin damar alanina gore
dagihmu.

Sikayet AiSA SSA PiSA
(n) (n) (n)
Bulanti-kusma 2 35 42
Basdonmesi 3 40 44
Dengesizlik 4 39 45
Basagrisi 1 11 15
Gugsuzluk 2 19 23
Konusmada bozulma 2 30 42
Kulak ¢inlamasi 3 0 0
Cift gorme 0 4 4
Yutma gliclGgi 0 2 8

AISA: anterior inferior serebellar arter, SSA: superior serebellar arter, PSA:
posterior serebellar arter

Tablo Ill: Muayene bulgularinin damar alanina gore
dagilimi.

Muayene bulgusu AiSA SSA PiSA

(n) (n) (n)
Horner 0 0 3
Nistagmus 0 6 15
Dismetri-disdiadokinezi 2 31 37
Kranial sinir 0 1 11
Ataksi 4 35 41
Biling degisikligi 0 7 5
Parezi 3 20 26
Konusmada bozulma 2 30 42

AISA: anterior inferior serebellar arter, SSA: superior serebellar arter, PSA:
posterior serebellar arter

Tablo IV: Taburculuk durumunun damar alanina gore
dagilimi.

Taburculuk durumu AiSA SSA PiSA
(n) (n) (n)
Olim 0 3 0
Bagimh 1 12 13
Bagimsiz 3 34 40

AISA: anterior inferior serebellar arter, SSA: superior serebellar arter, PSA:
posterior serebellar arter

Manyetik rezonans anjiografi 14 hastaya (8 SSA
infarkti, 6 PISA infarkti) yapilmisti. SSA infarkti olan bir
hasta semptomatik tarafta vertebral arter okllizyonu
saptanirken, bir hastada da hipoplazi saptandi. PiSA
infarkti  olan hastalarimizda ise; 3 hastada
semptomatik taraf vertebral arter okllzyonu, bir
hastada hipoplazi saptandi.

Toplam 106 hastadan 3’lGniin (%2.8) klinik seyri
yatisi sirasinda 6liimle sonuglandi. Kaybedilen hasta-
larimizin 3’UG de SSA infarkti olan gruptaydi. Taburcu-
lukta 77 (%72.6) hastamiz bagimsiz, 26 hastamiz ise
bagimh (%24.5) durumdaydi. Hastalarin taburculukta-
ki durumunun damar alanina gére topografik dagilimi
tablo IV’te gosterilmistir.

TARTISMA
Galismamizda hastalarin %45.3’i kadin, %54.7’si erkek
olup yas ortalamasi 62.64112.82 olarak bulundu.
Olgularin damar alanina gére dagilimi %50’si PISA,
%46.2's1 SSA, %3.8'i AiSA idi.

Serebellar infarktlarin damar alani dagilim sikhgi
bazi calismalarda PISA lehine iken, digerlerinde SSA
lehine olarak bulunmustur (6, 13-15) Bizim ¢alisma-
mizda ise Kase ve ark. ile benzer sekilde PISA
infarktlari %50 oraninda bulundu.
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Klinik semptom ve bulgular Macdonell ve ark. nin
calismasinda siklik sirasiyla bas donmesi, ataksi,
serebellar disfonksiyon, bulanti ve kusma, dizartri,
nistagmus, bas agrisi, diplopi, parezi, disfaji seklinde
bulunmus (3). Kase ve ark. nin galismasinda ise sira-
siyla; yurlyls dengesizligi, nistagmus, ataksi, bas
doénmesi, bas agrisi, kusma, beyin sapi bulgulari ve
Horner sendromunu seklinde bulunmustur (6). Bizim
¢alismamizda ise semptomlar; dengesizlik,
basdénmesi, bulanti-kusma, konusmada bozulma,
glcsizluk, basagrisi, yutma glgclGga, cift gérme ve
kulak ¢inlamasi olarak siralaniyordu. Muayene bulgu-
larimiz  ise  sikhk  sirasiyla  ataksi, dismetri-
disdiadokinezi, parezi, nistagmus, biling degisikligi,
kranial sinir tutulumu ve Horner sendromu seklindey-
di.

Calismamizda AISA  alaninda dengesizlik,
basdénmesi, kulak ¢inlamasi 6ne ¢ikarken SSA ve
PISA alanlarinda basdénmesi, dengesizlik, bulanti-
kusma daha sik gorilen semptomlardir. Kase ve ark.
nin calismasinda basagrisi PISA alaninda %64, SSA
alaninda %40 siklikta gorilirken (6), bizim calisma-
mizda SSA da %22.5, PISA da ise %28.3 siklikla hasta-
lar tarafindan bildirilmisti. Kase ve ark’nin ¢alismasin-
da basdénmesi SSA da%37 iken, PiSA da %78 oldugu-
nu bulmus, sebebinin SSA tarafindan beslenen
serebellar alanlarin daha az vestibuler baglantisi ol-
dugunu bildirmis (6). Oysa bizim galismamizda hasta-
larimiz SSA’ da %81.6, PiSA’da %83 siklikla benzer
oranda basddnmesi sikayeti bildirilmistir. Bu farklihgin
sebebinin  hastalarimizin  basvuruda  bildirdigi
basdénmesi, dengesizlik sikayetlerinin benzer siklikta
olmasi gbzoniine alinarak dengesizlik hissinin hastala-
rimiz tarafindan ayni zamanda basdonmesi olarak
yorumlanmis oldugu diistinilebilir.

Literatlirde damar alanina gére semptom ve bul-
gularin dagihmi; AiSA alaninda ataksi, SSA alaninda
dizartri, ataksi ve dismetri, PISA alaninda ataksi,
dismetri ve nistagmus seklinde bildirilmistir (6,13).
Bizim calismamizda da benzer sekilde AiSA’ da ataksi,
SSA’ da ataksi, dismetri-disdiadokinezi, PISA’ da ise
dizartri, ataksi ve dismetri-disdiadokinezi 6ne g¢ikan
bulgular olmustur.

Risk faktorlerinin sikligi Aluglu ve ark galismasinda
en sik HT (%78.1), sigara kullanimi ( % 50), kalp hasta-
hg ve ritm kusuru (%50) olarak bildirilmistir (14).
Bogousslavsky ve ark  posterior sirkilasyon
infarktlarinda HT (%47), sigara kullanimi (%39), DM
(%14), atrial fibrilasyon (%11), hiperkolesterolemi
(%10), miyokard infarktist (%9) ve kalp yetmezligi
(%3) saptamuglardir (4). Bizim c¢alismamizda ise HT
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(%77) ve DM (%41.5) en sik goriliirken bunlari AF
(%32.1) ve AF disi kalp hastaliklari (%33), diger siste-
mik hastaliklar (%32.1) (hipotiroidi, malignite, demir
eksikligi anemisi, KOAH, hipertiroidi, KBY, RA, SLE),
vitamin B12 eksikligi (%30.2) takip etmistir.
Hiperkolesterolemi bizim ¢alismamizda siklik sirasinda
daha geride yer almakla birlikte %22.6 siklikla goz-
lenmigstir. Damar alani dagilimina gore bakildiginda
calismamizda; AiSA alaninda HT ve AF %50 siklikta
gorilirken, SSA ve PiSA alaninda HT ve DM nin daha
sik oldugu gorialmustar.

Etyolojik arastirmalarda literatiirde kardiyo-
embolik ve aterotrosklerotik okliizyon degisken siklik-
ta 6ne gikan mekanizmalar olarak bildirilmistir (3, 7,
15, 16). Bizim calismamizda TTE bulgularina goére
minor kardiyoembolik risk faktorleri daha sik goril-
mekle birlikte, tim hastalarimizin TTE ve doppler
tetkiklerinin tamamlanamamis oldugu disindlirse,
hastalarimizin eslik eden HT, DM, AF disi kalp hastalik-
lari, vitamin B 12 eksikligi gibi riskleri gbzonine alin-
diginda kiimulatif bir etki oldugu distnilebilir.

Bazi calismalarda PISA infarktalarinin  SSA
infarktlarina kiyasla daha benign bir seyir izledigi
belirtilmistir (2, 17). Bizim ¢alismamizda o6limle so-
nuglanan infarktlarin SSA alaninda oldugu gorilmus-
tir. Taburculuktaki bagimsiz olarak hayatini idame
ettirebilecek durumda olan hastalarimizin PiSA gru-
bunda daha sik oldugu goézlenmistir.

Sonug olarak; ¢alismamizda en sik goérilen risk fak-
tért HT olarak saptandi. Mortalite ve morbidite SSA
alan infarktarinda daha sik gozlendi. Calismamiz esli-
ginde serebellar infarktlarin tutulan damar alanina
gore etyolojik ve prognostik farkhliklar gosterebildigi-
ni vurgulamak istedik.
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