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OZET

Demans ve depresyon yash popillasyonda en sik
karsilasilan néropsikiyatrik sendromlardandir. Gegici
global amnezi de en sik 56-75 yaslari arasinda gorilmek-
tedir. Yaslilik déneminde ortaya cikan depresyonlarda bi-
lissel bozukluklar daha fazla gértlmektedir. Yashhkta
cesitli nedenlere bagl olarak ortaya cikan demanslara da
depresif belirtilerin eslik ettigi bilinmektedir. Beynin baz
bolgelerinde, 6zellikle corpus callosum, fronto-bazal
bolge ve temporal lobda yerlesen ttimérlerin ise ilk bul-
gusu, yanlishkla demans veya depresyon olarak deger-
lendirilebilen mental degisikler olabilir. Gecici global
amnezi de beyin timérlerinin ilk semptomu olabilir.
Altmisalti yasinda erkek hasta; basvurusundan iki hafta
once gegici biling kaybi nedeniyle yolunu kaybeden ve
sonrasinda unutkanlhk problemleri baslayan hastanin,
yapilan noropsikiyatrik testlerinde demansiyel bulgular
saptandi. Ge¢gmis doneme ait dyklsinden hastada iki
yildir depresyon semptomlarinin mevcut oldugu
anlasildi.Gegici global amnezi ardindan devam eden
atipik demansiyel 6zellikler gosteren olgunun, yapilan
Kranial Manyetik Rezonans goruntulemesinde; multi-
fokal tGmoral lezyonlar saptandi. Tumoér rezeksiyonu
operasyonu sonrasinda patoloji sonucu glioblastome
multiforme idi. Ani baslangicli ve hizli ilerleyen mental
degisiklikler ve atipik demansiyel bulgular saptanan
hastalarda, klinik bulgularin dikkatli olarak deger-
lendirilmesi ve nérogérintileme yapilmasinin dogru tani
acisindan 6nemini vurgulamak istedik.
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SUMMARY

Dementia and depression are the most common neu-
ropsychiatric syndromes seen in elder peoople. Transient
global amnesia is most commonly seen in ages between
56 and 75. Depressions in older ages also show more
cognitive deficiency. It is known that the depressif symp-
toms also accompany dementias which appear due to
various resons in the old ages. The first sign of tumors
located in some parts of the brain, especially in the cor-
pus callosum, frontal- basal region and temporal lobe
may be mental variations which may be mistakenly
assessed as dementia or depression. Transient global
amnesia may also be the first sign of brain tumors. 66
years old male patient demential findings were deter-
mined by neuropsychiatric tests on patient who lost his
way due to transient loss of consciousness two weeks
ago as he beat his head and who had forgetfullness
problems. The patient's story uncovered that he has been
suffering from depression symptoms for the last two
years. In his cranial MR, multifocal tumoral lesions were
determined on patiens demonstrating atypical demential
features following transient global amnesia. As a result
of the operation after tumor resection, pathology was
glioblastome multiforme. We wanted to show that clini-
cal findings should be carefully evaluated on patients
having mental changes with sudden onset and atypical
demantial findings and wanted to emphasize the impor-
tance of neuroimaging.

Key Words: Transient global amnesia, atypical dementia,
glioblastome multiforme.
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GIRIS

Gegici global amnezi (GGA) en sik 56 - 75 yaglari
arasinda goriilmektedir (Logan ve Sherman 1983).
Hesaplanan yillik ortalama GGA vakasi insidansi
en az 100.000 kisilik bir popiilasyon icinde 2.9
vakadan (Ispanya'da) (Matias-Guiu 1992), en fazla
100.000 kisi arasindan 5.2 vakaya kadar (Amerika
Birlesik Devletleri'nde) degismektedir (Miller
1987).

GGA nobeti geciren hasta, son birkag dakika
icerisinde neler oldugunu hatirlayamaz ve ayni
anda daha eskiye yonelik olaylara iligkin hatiralar
biiyiik oranda yerinde olabilir veya olmayabilir
(Logan ve Sherman 1983). Zihinsel olarak uyanik
ve acik gOriiniir. Disaridan normal goriinmesine
ragmen, GGA geciren hasta uzay ve zamanda yolu-
nu kaybetmistir; muhtemelen nerede oturdugunu
ve hangi yilda yagadigini bilmemektedir (Hodges ve
Warlow 1990).

Kendilerinin ve yakin ailelerinin kimliklerinin
tamamen farkindadirlar, algisal yetenekleri yerin-
dedir, arac siirmek vs. gibi karmasik, sonradan
Ogrenilen becerilerini yitirmezler. Hastalar israrla
ayn1 sOzleri veya sorulari, tamamen ayni ses tonu ve
beden dilini kullanarak tekrar ederler. Bu durum
bir ses kaydinin herhangi bir boliimiiniin siirekli
olarak tekrar oynatilmasina benzer (Frederiks
1993). Bu durum neredeyse tiim GGA ndbet-
lerinde goriilmektedir ve belirleyici dzelliklerinden
sayilmaktadir (Owen ve ark. 2007). GGA'nin olusu-
mu genellikle oldukga hizlidir ve devam ettigi siire
genellikle 2-8 saat araligindadir (Frederiks 1993).

GGA vakalarinin neredeyse licte birinde bir cesit
tetikleyici olay mevcuttur (Miller ve ark. 1987). En
sik dile getirilen tetikleyici olaylar arasinda siddetli
fiziksel egzersizler (cinsel iligki dahil), soguk suda
yiizmek veya diger 1s1 degisikliklerine maruz
kalmak ve duygusal olarak travmatik veya stresli
olaylar bulunmaktadir (Frederiks 1993). Duygusal
dengesizlik bazi insanlar stresli tetikleyici olaylara
kars1 daha zayif disiirebilmekte ve GGA'ya maruz
kalma olasiliklarini arttirmaktadir (Quinette ark.
2006).

Beyin tiimorleri genellikle yerlestikleri yere ait
fokal norolojik bulgular, epilepsi veya kafa ici
basinci artigt (KIBAS) bulgulari ile ortaya gikar.
Beynin bazi bolgelerinde 6zellikle corpus callosum,
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frontal-bazal bolge ve temporal lobda yerlesen
tiimdrlerin ilk bulgusu mental degisiklikler olabilir.
Bu acidan mental yikim ile giden hastalarda
Kranial manyetik rezonans gorintileme (Kr
MRG) veya Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)
gibi goriintilleme yontemlerinin kullanilmasi
gereklidir (Bahar ve Aktin 2004).

Olguda pariyetal ve frontal bolgeyi icine alan
tiimoral olusum ilk olarak GGA bulgulari seklinde
davranigsal degisiklikler yapmisti. Bagvurusu esna-
sinda yapilan noropsikolojik testler sonrasinda
demansiyel bulgular1 saptanan hastanin, dykiisiin-
den son iki yildir depresyon semptomlarinin da
mevcut oldugu anlasildi.

Bu makalede GGA semptomlari ile bagvuran ve
glioblastome multiforme (GBS) tanisi alan bir olgu
egliginde atipik vakalarda ndrogoriintiilemenin
Onemi tartigilmistir.

OLGU

Poliklinigine bagvurusundan iki hafta 6nce evinin
yolunu bulamayarak kaybolan ve yakinlari tarafin-
dan evden ¢ok uzakta bulunan altmisalt1 yasinda
erkek hasta; bagvurusundan iki giin Oncede bir
anda nerede oldugunu, evine nasil gidecegini hatir-
layamadigr ani baslangigh gegici bir unutkanlik
donemi yasamustir. Hasta yakinlarindan alinan
Oykiide, hastada bu olaylar dncesinde fark edilen
bir unutkanlk belirtisi olmadig1 6grenildi. Ge¢mig
doneme ait Oykiisiinde hastanin iki yildir cok
gerekli durumlar disinda evden ¢ikmadigl, igine
kapandig, hi¢ kimseyle konusmak istemedigi, kul-
landig1 alkol ve sigara miktarinda asir1 bir artis
oldugu belirtildi. Ozge¢misinde bilinen bir hastalik
ve ilag kullanim 6ykiisii yoktu.

Hastanin sistemik arteriyal kan basinct: 120/80
mm/Hg, nabiz: 80/dakika ve ritmikti. Beden 1sis1
36.5 °C idi. Norolojik muayenesinde; Suur acik,
koopere, kisi ve yer oryantasyonu normal olup
zaman dezoryantasyonu mevcuttu. Sorulan soru-
lara cevap siiresi yavaslamisti. Kraniyal sinir
muayenesi ve godz dibi bakisi dogaldi. Parezi ve
serebellar testleri normaldi. Derin tendon refleks-
leri normal ve simetrikti, patolojik refleksi yoktu.
Psikiyatrik muayenesinde yagindan biiyiik gosteren,
sosyoekonomik durumuna uygun giyinen, konu-
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Resim 1. 3x4x3 cm boyutlarinda tiimoral lezyon.

surken goz temasindan kacinan, goriismeye istek-
siz, affekti depresifti.

Uygulanan noropsikiyatrik testlerde bozulma sap-
tandi. Serbest saat ¢izme testinden (SCT) 2 puan,
standardize mini mental durum testinden (MMSE)
15 puan, Geriatrik Depresyon Olgeginden (GDO)
17 puan ald1.

Laboratuvar tetkiklerinde, hemoglobin: 18.6 gr/dL,
hemotokrit: %59.4, aclik kan sekeri: 142 mg/dl,
sedimentasyon: 49 mm/saat, vitamin B,,: 223 pg/ml,
LDL: 157 mg/dl idi. Incelenen diger kan tetkikleri
normal siirlarda idi.

Kr MRG: Sag pariyetal konveksitede anterior
interhemisferik sulkus komsulugunda multilobule
marjinli, santrali nekrotik dejenerasyonlu, posteri-
or siperiorunda mural nodil formasyonu
barindiran 3x4x3 cm boyutlarinda tiimoral lezyon
izlenmigtir (Resim 1). Lezyon etrafinda yaygin
6dem, anterior interhemisferik sulkusta hafif sola
sift mevcuttu (Resim 2). Sag sentrum semiovalede,
orta frontal girus diizeyinde, sagda silvian fissiir
hemen istiinde derin frontalde kontrast sonrasi
sinyal artis1 gosteren multifokal lezyonlar saptan-
mustir (Resim 3).

Yapilan timor rezeksiyonu operasyonu sonrasinda
timor patolojisi GBS olarak raporlandi.

TARTISMA

Klinik aragtirmalara gore, GGA'nin teshisi i¢in
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Resim 2. Lezyon etrafinda yaygin 6dem, anterior
interhemisferik sulkusta hafif sola sift.

tanimlanan gerekli kriterler arasinda asagidakiler
bulunmaktadir (Frederiks 1993).

- Nobete yetkin bir gozlemci tanik olmustur ve kisa
donem hafizanin kesinlikle kaybedildigi yoniinde
bildirimde bulunulmustur (retrograd amnezi).

- Amnezi harici herhangi bir bilin¢ kapanmasi veya
biligsel bir engel goriilmemektedir.

- Nobet esnasinda veya sonrasinda herhangi bir
fokal norolojik bulgu veya eksiklik bulunmamak-
tadir.

- Gegen iki sene igerisinde herhangi bir epilepsi
veya aktif epilepsi belirtisi goriilmemistir ve hasta
yakin zamanda basindan yara almamustir.

- Nobet 24 saat icerisinde sona ermistir.

Olgunun yasamis oldugu hafiza kaybi ataklar
yukaridaki kriterlerin tamamini karsilamaktadir ve
bu nedenle gegirmis oldugu unutkanlik atagt GGA
olarak tanimlanmaistir.

GGA de nobetlerin siddeti saatler gectikce azal-
maktadir ve ilk olarak nispeten eski anilar geri
gelmektedir. 24 saat sonra tamamen normale don-
mils goriinse de, hafizaya yapti§1 bazi hafif etkiler
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Resim 3. Sag sentrum semiovalede, orta frontal girus diizeyinde, sagda silvian fissiir hemen tstiinde derin
frontalde kontrast sonrasi sinyal artis1 gdsteren multifokal lezyonlar.

daha uzun siire kalabilmektedir (Quinette ve ark.
2006, Le Pira ve ark. 2005). Ancak eger nobet 24
saatten uzun siirerse, vaka GGA olarak tanimlan-
maz. Bu durumda tanisal arastirma genisletilir
(Monzani ve ark. 2000).

Olgu 15 giin 6ncesine kadar herhangi bir unutkan-
lik belirtisine sahip degilken, GGA ataginin
iizerinden 48 saat ge¢mesine ragmen yapilan
noropsikiyatrik testlerin bozuk olmasi ve deman-
siyel bulgular saptanmasi tanisal arastirmayi
genisletme geregi dogurmustur.

Hastaya uygulanan SCT bu olguda oldugu gibi
atipik demansiyel ozellikler gosteren hastalarda
pratik dneme sahip bir testtir. SCT; yapilandirma,
kavrama, planlama, goOrsel bellek ve gorsel
mekansal beceriler, motor planlama ve yonetim,
sayisal bilgi, soyut diisiinme, praksiyi de deger-
lendiren bir testtir (Schulman 2000). Onemle belir-
tilmelidir ki, bu tarama testindeki performans
demans igin temel bir oOlciit degildir. Bununla
beraber, ileri biligsel degerlendirmelerin gerekip
gerekmedigini belirlemek acisindan faydali olabilir.
(Nolan ve Mons 1994). SCT'nin (4 puanlik versi-
yonu) 50+ yas Tirk Orneklemi iizerinde norm
belirleme calismasi (yas, cinsiyet ve egitim diizeyine
gore) gecerlilik ve giivenirlik calismalar1 yapilmustir
(Cangoz ve ark. 2006). Belirgin sekilde bozuk
cizilmis bir saat sekli ya da fazladan yapilmig
isaretlemeler genellikle, biligsel bozuklugu olan
kisiler tarafindan tretilir. Testten alman dusik
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puan (2 ve daha diisiik) klinik kararda etkili ola-
bilir, ancak daha ileri degerlendirmelere ihtiyag
oldugu unutulmamalidir.

Standardize MMSE’nin Tiirk toplumunda hafif
demans tanisinda gecerlilik ve giivenilirligi calis-
malar1 yapimistir. 30 puan iizerinden deger-
lendirilen testte 24 puan ve alti demans tanisini
desteklemektedir (Giinden ve ark. 2002).

SCT den 2 puan standardize MMSE den 15 puan
alan hasta da demansiyel bulgular mevcuttu.

Tirk Yash Nifusunda Gecgerlilik ve Giivenilirligi
calismast yapilmig olan GDO, 30 sorudan olusan
bir testtir ve 11 puan ve iizeri depresyon tanisini
desteklemektedir (Ertan ve ark. 1997)

Oykiisiinde son iki yildir; igine kapanma, istahta
azalma, uyku diizensizligi, keyifsizlik, isteksizlik,
kullandig alkol ve sigara miktarinda asir1 artis sek-
linde depresif semptomlar1 mevcut olan olan hasta
GDO’den de 17 puan alarak depresyon tanisi
almistir.

Degismis mental durum, beyin tiimoriine sahip
olan hastalarin %15-20'sinde ilk semptom olabilir.
Intrakraniyel tiimorlerin - mental  belirtileri
icerisinde; kisilik degisliklikleri, duygusal problem-
ler, entellektiiel kayiplar sayilabilir. Mental belirti-
ler, temporal lob tiimorlerinde %94, frontal lob
timorlerinde %90, infratentorial tiimorlerde ise
%47 oraninda bulunmustur (Oguz ve ark. 2005).

Klinik Psikiyatri 2010;13:209-214
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GGA semptomlar1 nedeni ile muayeneye getirilen
ve noropsikolojik testleri de bozuk saptanan olgu-
nun dominant hemisfer pariyetal ve frontal lobun-
da saptanan lezyonlarin patolojisi GBS olarak
raporlanmuistir.

Bunevicius ve ark. (2008), ilk bagvurularinda
iciine Alzheimer tipi demans, ikisine sizoaffektif
bozukluk, birine sizofreni, birine depresyon, birine
de emosyonel labilite tanist konulmus olan sekiz
hastada, sonrasinda yapilan beyin goriintilleme
yontemleri ile dordiin de menengioma, birinde
intraserebral kist, birinde anaplastik oligodend-
rogliom, birinde glioblastome multiforme, birinde
hidrosefali tespit ettiklerini sunmuglardir.

Moise ve Madhusoodanan (2006) 4 yildir postrav-
matik stres bozuklugu ve borderline kisilik bozuk-
lugu teshisi ile tedavi edilen sonrasinda tabloya
depresif bulgular1 ve mental zorluklar1 eslik eden,
tedaviye yanitsiz ancak herhangi bir major nérolo-
jik semptom ve bulgusu olmayan 29 yasinda bayan
hastada, yapilan BBT sonrasinda patolojisi
glioblastome multiforme olan sol talamik timor
saptadiklarini sunmuslardir.

GBS tiim intrakraniyal tiimorlerin beste birini,
gliomlar icerisinde %50’den fazlasim1 ve erigkin-
lerde izlenen serebral hemisfer gliomlarinin
%9011 olusturur. Ayrica beyin sap1 ve serebellum-
da izlenebilir. Her yasta goriilmekle birlikte, orta
yash erkeklerde daha siktir. Olduk¢a malign bir
tiimor olup, beyinde yaygin bir infiltrasyon izlenir.
Belirti vermeye basladiginda ise ¢ok bilyiimiis ola-
bilir. Beyinde multifokal tiimér odag: izlenebilir.
Hasta genel belirtilere ek olarak frontal, temporal

ve pariyetal lob sendromlariyla kargimiza cikabilir.
Genelde belirtiler kronik oldugu halde, bazen has-
tada hizl bir kétiilesme izlenebilir, bu 6demin art-
mas1 ya da timor i¢i kanamaya baghdir. Olgularin
cogunlugu belirtiler bagladiktan sonra bir yil icinde
kaybedilir. Oliim genellikle artmig kafa ici basin-
cinin tentoriyel herniasyonu ile olur (Kuruoglu
1999).

GGA, beyin tiimorleri de dahil sinir sisteminin
farkli lezyonlarinda gozlemlenebilir ve beyin
tiimorlerinde ilk semptom olarak karsimiza cika-
bilir (Erokhina ve ark. 1990).

Shuping ve ark.’nin (1980) makalesinde sunduklar1
olguda; GGA ile bagvuran hastanin beyin goriin-
tilemesinde dominant hemisferin hipokampusun-
da glioma saptanmustir. Findler ve ark. 1983 yilin-
da, GGA ile bagvuran ve dominant olmayan
hemisferde tek bir intrakraniyal metastaz saptanan
bir olguyu sunmuslardir.

Shintaku (2008) amnestik sendrom ile bag vuran 72
yasindaki hastasinda frontal lob timorii sap-
tamigtir.

Sonug olarak atipik demans, ani mental degisiklik-
ler, atipik mood degisiklikleri ile bagvuran veya
tedaviye uygun yanit alinamayan hastalarda; klini-
§in ve anamnezin dikkatli olarak degerlendirilmesi
ve detayli norogoriintiileme yapilmasinin dogru
tani agisindan énemini vurgulamak istedik.

Yazisma adresi: Dr. Ebru Timur Parlayan, Osmangazi Tip
Merkezi., ebruparlayan@gmail.com
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