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ÖZET 
 
Vertebrobaziler sistem enfarktları nadiren anterior inferior serebellar arter (AİSA) sulama alanında ortaya çıkar. Olguların 
çoğunda AİSA oklüzyonu mekanizması aterotrombotiktir. Klinik bulgular enfarktın büyüklüğü ve lokalizasyonuna göre 
değişebilmekle birlikte tinnitus, vertigo, kusma, ataksi, nistagmus, fasiyal paralizi sık görülen semptomlardandır. Ani 
işitme kaybı AİSA enfarktının nadir karşılaşılan bir bulgusudur. Bu yazıda unilateral ani işitme kaybı, fasiyal paralizi ve 
ataksi ile başvuran 66 yaşında bir erkek hasta sunulmuştur. 
Anahtar Sözcükler: İşitme kaybı, iskemik inme, anterior inferior serebellar arter. 

 
UNILATERAL SUDDEN HEARING LOSS AND ANTERIOR INFERIOR CEREBELLAR ARTERY INFARCTION 

 
ABSTRACT 
 
Vertebrobasilary system infarctions are rarely localized in the territory of anterior inferior cerebellar artery (AICA). In 
most cases the mechanism for AICA occlusion is atherothrombotic. Although clinical findings varies according to the 
wideness and localization of the infarction, tinnitus, vertigo, vomiting, ataxia, nistagmus and facial weakness are the most 
common symptoms. Sudden hearing loss is a rare symptom of the AICA infarction. In this paper we present a 66 year-old 
male patient who had unilateral sudden hearing loss, facial paralysis and ataxia. 
Key Words: Hearing loss, ischemic stroke, anterior inferior cerebellar artery. 

 
GİRİŞ 

İskemik inmelerin %20’si vertebrobaziler 
arterlerin sulama alanında yerleşimlidir (1). 
Serebellar enfarktlar en sık olarak posterior 
inferior serebellar arter (PİSA) ve superior 
serebellar arter (SSA) alanında görülmekle birlikte 
daha nadir olarak anterior inferior serebellar arter 
(AİSA) alanında da ortaya çıkabilir (2). AİSA 
oklüzyonu olguların çoğunda aterotrombotik 
kökenlidir. Baziler arter plağının AİSA orifisinde 
tıkanıklığa yol açması veya AİSA’da trombotik 
daralma sonucunda ortaya çıkar (3). AİSA enfarktı 
bulguları ilk kez 1943 yılında Adams tarafından 
tanımlanmıştır (4).  AİSA enfarktlarında ani işitme 
kaybı, tinnitus, vertigo, kusma, ipsilateral 
ekstremite veya  gövde  ataksisi, kontralateral 
ekstremite ve gövdede ağrı-ısı duyusu kaybı, 
nistagmus, fasiyal güçsüzlük, trigeminal alanda 
hipoestezi, ipsilateral Horner sendromu ve 

konjuge bakış parezisi gelişebilmekle birlikte, 
klinik bulgular enfarktın büyüklüğü ve 
lokalizasyonuna göre değişkenlik gösterir (2,4-7). 

Bu yazıda; ani işitme kaybı, periferik tipte 
fasiyal paralizi ve gövde ataksisi ile başvuran ve 
AİSA sulama alanında enfarkt saptanan bir hasta 
sunulmuştur. 
 
OLGU 

Altmış altı yaşında erkek hasta, iki gün önce 
ani başlayan dengesizlik ve sağ kulakta hafif işitme 
kaybı yakınması ile başvurdu. Nörolojik 
muayenesinde; sağ periferik fasiyal paralizi, sağ 
kulakta işitme kaybı (VIII. kraniyal sinir tutulumu) 
ve sağa doğru gövde ataksisi saptanan hastanın; 
yatışının 2. Gününde periferik fasiyal paralizisi 
daha belirgin hale geldi ve işitme kaybında artış 
oldu. Başvuru sırasında çekilen beyin difüzyon 
manyetik   rezonans     görüntülemesinde  (DMRG);  
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pons sağ yarısında paramedian yerleşimli 2x1 mm 
boyutlarında difüzyon kısıtlamasının yanı sıra 
baziler arterin dolikoektazik görünümde olduğu 
ve pons sol ventrolateraline bası etkisi 
oluşturduğu tespit edildi (Resim 1a,b). Klinik 
bulgularında kötüleşme olması üzerine iki gün 
sonra tekrarlanan DMRG’de daha önce saptanmış 
olan pons enfarktına ek olarak sağ tarafta 
serebellopontin bileşke düzeyinde, serebellumun 
anterosuperiorunda yerleşimli 20x15 mm 
boyutlarında difüzyon kısıtlaması izlendi (Resim 
1c). Resim 2’de saptanan AİSA enfarktı şematize 
edilerek gösterilmiştir. Beyin ve servikal manyetik 
rezonans anjiyografide sağ vertebral arterin 
elonge olduğu ve sola doğru yer değiştirdiği 
gözlendi. Baziler arterin dolikoektatik ve sola 
doğru yer değiştirmiş olduğu, angulasyon 
 

 

 
gösterdiği izlendi (Resim 1d). Özgeçmişinde 
hipertansiyon ve periferik arter hastalığı olan 
hastanın iskemik inme etyolojisine yönelik olarak 
yapılan incelemelerinde karotis-vertebral arter 
renkli Doppler ultrasonografide; her iki karotis 
arterde akım hızı ve hemodinamide değişikliğe 
sebep olmayan aterom plakları saptanırken, 
bilateral vertebral arter incelemeleri normal olarak 
bulundu. Elektrokardiyografi ve transtorasik 
ekokardiyografi normal olarak değerlendirildi. 
Laboratuvar incelemelerinde total kolesterol ve 
LDL yüksekliği dışında patolojik bulgu saptanmadı. 
Hastanın yapılan odyogramında sağda total 
sensorinöral işitme kaybı olduğu izlendi. Nörolojik 
muayene ve görüntüleme bulguları ile hastaya sağ 
AİSA enfarktı tanısı konularak klopidogrel 75 
mg/gün ve statin tedavisi başlandı.  
 

  

Resim 1a. Pons sağ yarısında paramedian yerleşimli difüzyon kısıtlaması, b. Dolikoektatik baziler artere bağlı pons sol yarısında basılanma, c. 

Sağ serebellar difüzyon kısıtlaması, d. Sağ vertebral arter ve baziler arterde elongasyon ve translokasyon.  

 
Türk Beyin Damar Hastalıkları Dergisi 2015; 21 (1): 40-43 
 



42 
 

 

 

 
Resim 2. Enfarkt lokalizasyonunun şematik çizimi. 

 

TARTIŞMA 

AİSA genellikle baziler arterin distal 1/3 
parçasından köken alır ve iç kulak, pons laterali, 
orta serebellar pedinkül, flokkulus ve anterior 
inferior serebellumun kanlanmasını sağlar (8,9). 
İnternal odituvar arter sıklıkla AİSA’dan köken 
almakla birlikte, olguların 1/5’inde direkt baziler 
arterden çıkar ve iç kulak ve vestibulokohlear 
sinirin kanlanmasını sağlayan bir son arter işlevi 
üstlenir (10-12). Bu arter aynı zamanda internal 
odituvar kanal aracılığıyla fasiyal sinirin de 
kanlanmasını sağlar ve bu nedenle AİSA 
enfarktlarında fasiyal paralizi de sıklıkla 
tanımlanmıştır (5). AİSA’nın hem santral hem de 
periferik vestibüler yapıları beslemesi nedeniyle 
AİSA enfarktlarında Meniere hastalığı, vestibüler 
nörit veya labirintit gibi periferik vestibüler 
bozuklukları taklit eden bulgular ortaya çıkabilir 
(7,8). Hastamızda ani başlangıçlı olarak gelişen 
periferik tipte fasiyal paralizi ve işitme kaybının 
internal odituvar arter sulama alanında; sağ tarafa 
doğru olan gövde ataksisinin ise AiSA alanındaki 
serebellar iskemiye işaret edebileceği düşünüldü. 

Kumral ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; 
posterior dolaşıma ait iskemik inmesi olan 1350 
hastanın 23’ünde, altısı izole AİSA enfarktı olmak 
üzere, AİSA sulama alanında lezyon tespit 
edilmiştir. İzole AİSA enfarktı olan olguların % 
67’sinde işitme kaybı, fasiyal güçsüzlük, bakış 
parezisi ve vestibüler bulgular saptanırken, en sık 
5. ve 7. kraniyal sinir etkilenimi olduğu 
gözlenmiştir (13). Literatürde ayrıca AİSA 
enfarktlarıyla birlikte ani işitme kaybı ve eşlik 
edebilecek çeşitli nörolojik bulguların tanımlandığı  

 
Anterior inferior serebellar arter enfarktı 

Anterior inferior serebellar arter enfarktı 

 
olgu bildirileri mevcuttur. Lee ve arkadaşları AİSA 
ile birlikte tinnitus, vertigo ve kusmanın eşlik ettiği 
bir vaka bildirmişlerdir (14). Benzer şekilde 
Patzak ve arkadaşları da beyin MRG’de AİSA 
enfarktı tespit edilen ve işitme kaybına ek olarak 
vertigo, bulantı, kusma ve sol üst ekstremitede 
ataksi bulguları görülen bir vaka sunmuşlardır 
(15). Bununla birlikte Eun Jin Son ve 
arkadaşlarının vakasında ise AİSA enfarktı diğer 
beyin sapı veya serebellar semptomlar eşlik 
etmeksizin izole işitme kaybı ve vertigo ile 
presente olmuştur (5). Son olarak bir hastada ise 
odyometri ve beyin sapı uyarılmış 
potansiyellerinin normal bulunduğu, vertigo, 
bulantı ve kusmaya, sağ hemiataksi ve sağ 
periferik tipte fasiyal paralizinin eşlik ettiği bir 
AİSA enfarktı bildirilmiştir (6). Aynı zamanda AİSA 
enfarktlarında ani işitme kaybının nörolojik 
bulguların öncül belirtisi de olabileceği ileri 
sürülmüştür (9,16) .Bizim hastamızda klinik 
tabloyu iki gün içerisinde progresif bir seyir 
gösteren, ani başlangıçlı tek taraflı işitme kaybı, 
periferik tipte fasiyal paralizi ve gövde ataksisi 
oluşturuyordu. 

Hastamızın beyin MRG’sinde sağ vertebral 
arter ve baziler arterin dolikoektazik ve elonge 
olduğu izlendi. Baziler arter aynı zamanda 
angulasyon gösteriyordu. MR anjiyografi 
vertebrobaziler arterlerin, özellikle ana 
arterlerden çıkan dal oklüzyonlarının 
değerlendirilmesinde yetersiz kalabileceğinden,  
olgumuzda enfarkt mekanizması 
kesinleştirilemedi. Vertebrobaziler dolikoektazi 
olası etyolojik neden olarak kabul edildi.  

AİSA enfarktı olan 23 hastanın 
değerlendirildiği seride, distal vertebral arter veya 
proksimal baziler arterin aterosklerotik hastalığı 
en sık neden olarak saptanmıştır (13). 
Vertebrobaziler sistemdeki dolikoektazinin de 
benzer enfarktların etyolojisinde rol alabileceği 
ileri sürülmüştür. Anjiyografik ve postmortem 
çalışmalarda hastaların sadece % 6-26’sında 
vertebral arter (VA) çapları eşittir. Sıklıkla sol VA 
dominant olarak saptanır (17). Bu yüzden, VA’in 
asimetrik akımından kaynaklanan baziler arter 
kıvrımındaki eşit olmayan mekanik güç 
vertebrobaziler arterin damar duvarında 
deformasyona ve baziler arterin laterale 
kaymasına veya elongasyonuna sebep olabilir.  
Dolikoektazi veya angulasyondan kaynaklanan 
azalmış kan akımı AİSA ve onun uç dalı olan 
internal odituvar arter yoluyla  vestibüler labirinte  

 
Türk Beyin Damar Hastalıkları Dergisi 2015; 21 (1): 40-43 



43 
 

 
Çillier ve ark. 

 
göre iskemiye daha duyarlı olan iç kulak ve 
kohleayı etkileyebilir. Kan akımı dolikoektazi veya 
angulasyonun bulunduğu tarafın 
kontralateralinde, ipsilateralle kıyaslandığında 
daha azdır ve ipsilateral AİSA’da mikroemboli veya 
mikrotrombüslerin oluşmasına sebep olan 
prokoagülan veya protrombotik süreci ortaya 
çıkarır. Bu durum iç kulak ve kohleada iskemi 
riskini arttırır (11). 

İşitme kaybı ve periferik fasiyal paralizi 
sıklıkla periferik vestibüler olaylarda görülen 
semptomlar olmakla birlikte, santral patolojilerde 
de ortaya çıkabilir. Hastamızda olduğu gibi, 
özellikle vasküler risk faktörlerinin bulunduğu 
koşullarda, nadir görülen AİSA enfarktlarının; 
vestibüler semptomların olası nedeni olabileceği 
ve vertebrobaziler dolikoektazinin etyolojide rol 
oynayabileceğinin akılda tutulması erken tanı ve 
tedavi yaklaşımları açısından önemlidir.   
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