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OZET

Araknoid kistler cogunlukla klinik bulgu g&stermeyen,
radyolojik arastirmalar sirasinda rastlantisal olarak sap-
tanan ve ici beyin omurilik sivisina benzer siviyla dolu,
kistik beyin kitleleridirler. Cogunlukla konjenital olarak
olusan kitleler travma, kanama veya enfeksiyonlardan
sonra da gelisebilirler. Butln beyin kitlelerinin yaklasik
%1'ini olustururlar. En sik beyin orta hatta yerlesim gos-
terirler. Klinik yansimalari yerlestikleri bolge ve blyukluk-
lerine gore degismekle birlikte, cogu kitle semptom ver-
mez. Sik gortlen belirtileri arasinda, epileptik nébet, bas
agnisi, kafa ici basing artisina bagh bulgular bulunmak-
tadir. Ayrica, endokrin bozukluklar, optik nérit, hidrose-
fali gibi durumlar da hastalarin hekime basvuru nedenleri
arasinda yer almaktadir. Araknoid kistlere bagl gelisen
psikiyatrik hastaliklar az sayida olmakla birlikte litera-
tirde bildirilen vaka 6rnekleri bulunmaktadir. Bildirilen
vakalarin 6nemli bir ¢ogunlugunda, araknoid kist ve
psikoz birlikteliginden bahsedilmektedir, bu olgularda en
stk gorulen semptomlar, gercekte olmayan varliklar
goérme, bu goéruntilerle konusma, sinirlilik, iritabilite,
diismanca dustinceler besleme, stiphecilik ve hareketlilik-
te artis olarak bildirilmistir. Literatirdeki yayinlara
bakildiginda iki tane bipolar bozukluk ve araknoid kist
birlikteligi olan olgu paylasilmis oldugu gérilmektedir.
Sundugumuz olgu bildiriminde, bipolar bozukluk tanisi
alan, sag temporal lobunda ve sol silvian fissuriinde arak-
noid kistleri olan bir hasta tartisilmistir.
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SUMMARY

Arachnoid cysts are cystic brain masses, filled with a lig-
uid similar to cerebrospinal fluid. They generally do not
show clinical presentation and they are incidentally
detected during routine radiological evaluations.
Although generally congenital, they can also develop fol-
lowing a trauma, a haemorrhage or an infection. They
constitute approximately 1% of all brain tumours. In
general, these masses are located on midbrain. Even
though their clinical presentation depends on their local-
ization and their size, arachnoid cysts are generally
asymptomatic. Epileptic seizures, headache, discomfort
due to the increase in intracranial pressure are among
symptoms of these masses. In addition, conditions such
as some endocrine disorders, optic neuritis, hydro-
cephalus can be cited among reasons by which patients
apply to a medical institution. Psychiatric disorders
which ocur because of the arachnoid cysts are rare but
there are case reports depicted in the literature. In a
great majority of the case reports, the co-ocurrence of
arachnoid cysts and psychosis are brought up.
Symptoms and signs most encountered in these cases
are mentioned such as visual hallucinations, talking with
unreal creatures, nervousness, irritability, persecutory
way of thinking, suspiciousness and motor excitation. As
we investigated case reports already published, we stat-
ed that two group of researchers put forth the accom-
paniment of bipolar disorder and arachnoid cysts. In the
present case report, we report a patient with the diag-
nosis of bipolar disorder and, arachnoid cysts in the right
temporal lobe and left sylvian fissure.

Key Words: Arachnoid cyst, bipolar disorder, temporal
lobe, sylvian fissure.
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GIRIS

Araknoid kistler (AK) cogunlukla gelisimsel olarak
ortaya cikan iyi huylu kitlelerdir, daha az oranda
enfeksiyon, kanama veya travmalara bagl olarak
da gelisebilirler (Oncel 2007). Biitiin kafa ici yer
kaplayan kitlelerin yaklasik %1'lik kismini olustu-
rurlar. Beyin omurilik sivis1 (BOS) iceren yapilardir
ve siklikla beyin orta hatta veya arka cukurda yer-
lesirler (Ozigik ve ark. 2005). Beynin sol yarim
kiiresinde sag yarim kiireye oranla iki kat daha
fazla goriliir ve erkeklerde goriilme sikligi da
kadinlardan ti¢ kat daha fazladir (Gelabert 2004).
Cogunlukla klinik bulguya sebep olmazlar, rast-
lantisal olarak tespit edilirler. Klinik goriiniim,
kitlenin yerlestigi yer ve bilyiikliigiine bagl olarak
degismektedir. En sik goriilen klinik bulgular bag
agrisi, epileptik nobetler, konviilziyon, hidrosefali

ve konusma bozukluklaridir (Kawamura ve ark.
2002).

AK ve psikiyatrik hastaliklarin birlikteliginin siklig
oldukca azdir ve literatiirde bildirilen olgularla
sinirlidir. Beyindeki yapisal bozukluklar sebebiyle
ortaya cikan psikiyatrik bulgular birgcok arastirma-
cinin dikkatini ¢ekmistir. Yapilan galigmalarda yer
kaplayan kitlelerin yarisindan fazlasinin psikiyatrik
yakinmalara sebep oldugu, bunlarin %18'inde ilk
bagvuru nedeninin psikiyatrik belirtiler oldugu gos-
terilmistir. Ayn1 zamanda psikiyatrik hastalarda
yapilan 6liim sonrasi ¢calismalarda %3.5-5 arasinda
yer kaplayici kitle bulundugu ortaya konmustur
(Giilsiin ve ark. 2007).

Bu olgu sunumunda sag temporal lob anteroinferi-
orunda ve sol silvian fissiir superolateralinde olmak
tizere iki adet AK'si olan bipolar bozukluk (BB)
tanili erkek hasta sunulmakta, her iki taninin birlik-
te bulunmasi ve birbirleri ile baglantili olabilmeleri
literatiir  bilgileri esliginde tartisiimaktadir.
Hastadan bilgilendirilmis olur formu alinmustir.

OLGU

37 yasinda, lise mezunu, yurt diginda seramik isci-
liginde calisan, evli, erkek hasta. Yedi yil 6nce yurt
disinda bir merkezde BB tanis1 almig ancak takip-
lerine diizenli olarak devam etmemis. Sadece
manik epizod donemlerinde, bir veya iki hafta
siiren, toplamda ii¢ kez hastane yatiglari olmus.
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Hasta poliklinigimize ailesi esliginde bagvurdu.
Cok konusma, huzursuzluk hissi, yerinde durama-
ma, kendini biyiik, giiclii, 6zel hissetme, stirekli
yeni igler planlama ancak bu eylemleri gercek-
lestirememe, uyku gereksiniminde azalma, enerji
artigl, ekonomik problemlere neden olacak
diizeyde aligveris yapma, diirtii ve davraniglarini
kontrol edememe yakinmalari vardi. Umutsuz
oldugunu séyleyen hasta hayattan zevk alamadigini
ifade ediyordu. Ayni zamanda, etraftan zarar gore-
cegi, takip edildigi diisiinceleri vardi. Gegmiste,
kendi hakkinda yorum yapan sesler duyma ve
olmayan kisileri goriip, onlarla konusma seklinde
isitsel ve gorsel varsanilarinin bulundugunu soylii-
yordu. Varsanilarinin bulundugu dénemlerde kaygi
ve korku diizeyi artiyormus; bu sebeple en sonun-
cusu iki y1l 6nce olmak iizere, li¢ kez intihar girisi-
mi olmustu.

Hastanin ailesinde ruhsal hastalik oykiisii yoktu.
Giinde bir paketi asan sigara kullanimi olan has-
tanin alkol veya madde kullanimi 6ykiisii yoktu.
Fiziksel bir hastaligi bulunmayan hastanin gegiril-
mis travma Oykiisii de yoktu. Hasta yakin zamanda
bu yakinmalarla bir merkeze gitmis ve klomipramin
150 mg/giin baglanmigt1.

Hastanin sosyal uyumu ve iglevselliginin bozulmasi,
ilac kullaniomi konusunda uyumsuz olmasi
nedeniyle, DSM-IV-TR  (APA 2000) olgiitlerine
gore BB, karma epizod donemi tanisiyla servise
yatirildi. Servis takiplerinde kan tetkikleri
(hemogram, tiroid fonksiyon testleri ve dier genis
biyokimya istemleri) yapildi ve normal sinirlarda
sonuclar elde edildi. Hastanin kranial magnetik
rezonans (MR) goriintiilemesi ve elektroensefalo-
grafi incelemesi (EEG) planlandi. EEG sonuglar1
normal smrlarda olan hastanin MR goriin-
tiillemesinde sag temporal lob anteroinferiorunda
3x2.5x2.5 cm boyutlarinda ve solda silvian fissiir
superolateral komsulugunda 2x1.5x1 cm boyut-
larinda AK saptandi. Yatis1 esnasinda Beck
depresyon 6lgegi (Beck 1961) puani (BDO): 25,
Beck anksiyete olgegi (Beck ve ark. 1988) puani
(BAO): 33, Young mani degerlendirme olgegi
(Young ve ark. 1978) puami (YMDO): 16 idi.
TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis,
Pisa, Paris and San Diego - Autoquestionnaire)
Olcegine (Zerssen ve Akiskal 1998) gore mizaci
depresif ve anksiyozdii ve yapilan MMPI
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(Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
degerlendirmesinin (Hathaway ve McKinley 1940)
sonucu da mizaciyla uyumlu bilgiler vermekteydi.

Beyindeki kitleler nedeniyle beyin cerrahisi
boliimiine konsiilte edilen hastaya, ilgili brang
tarafindan takip Onerildi. Hastanin kullanmakta
oldugu klomipramin kesildi, tedavisi valproik asit
1500 mg/giin ve ketiyapin 400 mg/giin olarak
diizenlendi. Tedavi basladiktan iki hafta sonra has-
tanin huzursuzlugu, hareketliligi azaldi, etrafinda-
kilerden siiphelenme, korku, ses duyma ve goriin-
tiler gébrme yakinmasi kalmadi, duygudurumu
otimiye yakindi. BDO (Beck 1961) puani; 11, BAO
(Beck ve ark. 1988) puani; 8 ve YMDO (Young ve
ark. 1978) puani 3'dii. Iki haftalik takip sonrasinda
taburcu edilen ve tedavisi devam etmekte olan has-
tanin halen aktif bir yakinmasi bulunmamaktadir.

TARTISMA

Beynin yapisal bozukluklar1 ve bunlarin ruhsal
belirtilerle birliktelikleri bircok arastirmaya temel
olmustur (Ozdemir ve ark. 2006). Ruhsal yakin-
malarin ileri yaslarda ortaya g¢ikmasi, klinik tablo-
nun beklenenden daha farkl gelismesi, dncesinde
psikiyatrik yakinmasi olmayan bir hastada hizla
ortaya cikan belirtilerin ve EEG anormalliklerinin
varlig1 yapisal bir beyin bozuklugunun olabilecegini
disiindiirmelidir (Bakim ve ark. 2012). Bizim olgu-
muzda oldugu gibi, AK ve BB bildiren, biri lilkemiz
kaynakli iki tane yayin bulunmaktadir. ilk yayin-
lanan olgu Hanretta ve ark. bildirdigi, bizim olgu-
muzla benzer yerlesim gosteren ve yakin ebatlara
sahip AK's1 olan BB tanili hastadir. Diger olgu ise
Bakim ve ark. (2012) tarafindan bildirilmistir ve bu
olguda AK'nin yerlesimi arka, orta hat olarak
sunulmustur. Her iki olgunun tedavisinde de cer-
rahi islem uygulanmamus, ilk vaka elektrokonviilzif
tedavi ile, ikinci vaka ise olanzapin ve lityum birlik-
teligiyle tedavi edilmistir. Tedavisinde valproik asit
ve ketiyapin baglamig oldugumuz hastamiza, iste-
nen konsiiltasyon sonucunda beyin cerrahi bolimii
tarafindan ek bir 6neride bulunulmamastir.

Psikiyatrik belirtiler ve yapisal bozukluklarin bir
arada goriilmesi farkli sekillerde yorumlanabilir.
Her iki durum da birbirinden bagimsiz olabilir,
psikiyatrik hastalik nedeniyle yapisal bozukluk
gelisebilir veya yapisal bozukluk nedeniyle psikiyat-
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rik yakinmalar ortaya cikabilir (Vardar ve ark.
2000). Psikiyatrik hastalik tanisi alan hastalarla
yapilan bir beyin goriintileme calismasinda,
beyinde saptanan en sik yapisal bozukluk kiigiik
iskemik alanlar iken, AK'larin ikinci sirada yer
aldig1 bildirilmistir (Strahl ve ark. 2010). Bizim
olgumuzda ruhsal yakinmalarin yedi yildir bulun-
dugu bilinmekle birlikte, dncesinde beyin goriin-
tileme incelemesi yapilmadigl icin AK'larin ne
zaman ortaya ¢iktigi bilinmemektedir. Dolayisiyla
AK varliginin BB ile olan nedensel iligkisi tartig-
malidir. Ancak lezyonun yeri ve hastamizin semp-
tomlar izlendiginde, kist ile BB bulgular: arasinda
iliski  olma  ihtimalinin yiikksek  oldugu
disinilmistiir. Hastamizin lezyonlar1 sag tempo-
ral lob anteroinferior alanda ve sol silvian fissiir
superolateralinde yerlesmistir. Literatiire bakildig:
zaman, temporolimbik lezyonlarin varlifinin
psikotik semptomlara yol agtigi (Kuloglu ve ark.
2008) ve sag beyin yarimkiire lezyonlarinda mani
goriildigi bildirilmistir (Hanretta ve ark. 2007).
Silvian fissiir yerlesimli kitleler cogu zaman klinik
bulgu gostermezler. Bu kitleler basi yapabilecek
boyutlarda ise en sik goriilen semptom epileptik
nébetler olmakla birlikte, limbik bolgelere uzanir-
larsa ofori, mani ve psikotik bulgulara sebep ola-
bilirler (Unal 2007). Yine benzer yerlesimli AK
varliginda geligen psikotik vakalar az sayida olsa da
bulunmaktadir (Bahk ve ark. 2002, Silva ve ark.
2007).

AK'lar ¢ogunlukla semptom vermeyen kitlelerdir,
buna ragmen yaymlarda ameliyat sonrast psiki-
yatrik hastaliklarin diizeldigi bildirilmektedir (Akar
ve ark. 2004). Yer kaplayici lezyon ve psikiyatrik
hastalik birlikteliginde tedavi icin cerrahi secenek
disinda antipsikotik, duygudurum diizenleyici
tedavi veya elektrokonviilzif tedavi uygulana-
bilmektedir. Bizim hastamizda da tedavi igin valp-
roik asit ve ketiyapin kullanilarak iyilik hali saglan-
muistir.

Hastalarda, beklenilenden daha farkli klinik 6zel-
liklerin ortaya ¢ikmasi, ani gelisen tablolarin var-
1181, eslik eden norolojik bulgularin olmasi zeminde
beyin lezyonlarmin olabilecegini diisiindiirmelidir.
AK ve psikiyatrik hastaliklarin birlikteligini agikla-
maya calisan ¢ok az yaym bulunmaktadir ve bun-
larin  hepsi olgu bildirimleri ile sinirhidir.
Hastaliklar ve lezyonlarn iligkisini tespit edebilmek
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icin daha uzunlamasina ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Bizim olgumuz literatiirde bildirilen ii¢lincii BB ve
AK birlikteligi olan hastadir. Bu iligkinin daha net
sekilde ortaya konabilmesi, bildirilen olgularin
sayisinin artmasiyla miimkiin olabilecektir.
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