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ÖZET 

Akut ba ş langı çl ı , öncesinde psikiyatrik hastal ık öyküsünün ve aile anamnezinin olmad ığı , belirgin EEG patoloji-
sinin olmad ığı , psikiyatrik tablonun klinik özelliklerinin .formel tan ı  kategorilerine uymadığı  atipik özellikteki ol-
gularda, mevcut mental bozuklu ğ un yap ısal beyin lezyonlar ıyla ilişkili olma olas ı lığı  göz önünde bulundurulma-
lıdır. Biz bu olguyu; daha çok asemptomatik seyirli oldu ğ u bilinen, semptomatik oldu ğunda da en sık epileptik 
nöbet, baş  ağ rı s ı  ve fokal nörolojik bulgularla seyrettiğ i ifade edilen araknoid kistlerin (1), hayat ı n çok erken y ı l-
larından itibaren var olduğunda, beyinde ciddi yap ısal değ iş ikliklere ve kognitif defisitlere yol açabilme ve ati-
pik psikiyatrik tablolara neden olabilme olası lığı  bağ lam ında ele aldı k. 
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ABSTRACT 

An Arachnoid Cyst Case Presented with Neuropsychiatric Symptoms 

The relationship between structural brain lesions and mental disorders should be considered when formal diag-
nosis can not be possible. Arachnoid cysts generally asymptomatic express themselves with epileptic seizures, 
headache and focal neurologic findings when they are symptomatic. Arachnoid cysts may produce severe struc-
tural changes in brain when they exist since childhood. These structural changes may result in cognitive deficits, 
atypical psychiatric symptoms. Negative previous psychiatric history, negative family history and negative evi-
dent EEG pathology often present in these cases. 
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GİRİŞ  

Görüntüleme yöntemlerinin geli ş mesine paralel ola-
rak, mental bozukluklarla yap ısal beyin lezyonlan-
n ın iliş kisinin ke ş fi giderek daha fazla olanakl ı  hale 
gelmiş tir. 

Araknoid kistler ço ğ u zaman geli ş imsel kökenlidir. 
Erken fetal yaş amda araknoid membran ın iki tabaka- 
s ı n ın füzyonunun olmamas ı  sonucu olu ş ur ve bunu 

beyin omurilik s ı v ı s ı  akümülasyonu, kist olu ş umu 
izler (2). Araknoid kistlerin otopsi serilerinde insi-
dans ı  5/1000, tüm intrakraniyal yer kaplayan lezyon-
lar içindeki oran ı  % 1 'dir. En s ık yerle ş im yeri orta 
kraniyal fossad ır. (% 10 frontal, % 5 temporal bölge 
yerle ş imi) ( 1 ). 

OLGU 

53 yaşı nda, sağ  elini kullanan, ilkokul mezunu, ş oför 

* Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı klar ı  Hastanesi 12. Psikiyatri Klini ğ i, Dr. ** Bakı rköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi B İTAM Nöropsi-
koloji Laboratuvar ı , Uzm. Psk. 
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Resim 1. 	 Resim 2. 

Resim 3. 

olarak çal ış an erkek hasta, ciddi bir intihar giri ş imi 
sonras ı  Bakı rköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 
Acil Psikiyatri Ünitesi'ne ba ş vurdu ve 12. Psikiyatri 
Birimi'ne yat ı rıldı . 

Başvurusundan 50 gün önce, alkol kullan ı m ı  sonras ı  
geliş en, hat ırlamadığı  bir saatlik süre içinde, yak ınla-
rından ve sosyal anket sonucu elde edilen bilgilerden 
gerçekle ş memi ş  olduğ u anlaşı lan, araba çald ığı , kaza 
yapt ığı , senet imzalad ığı  şeklinde ya şantılar tan ıml ı - 

Resim 4. 

yordu. Ayr ıca kahvehaneye gitti ğ i, iş yerindeki misa-
firhanede kald ığı , arkada ş larını  müdüre ş ikayet etti-
ğ i, iş  arkadaş larının kendisini "yuhalad ığı ", kömür 
taşı dığı  şeklindeki "gerçekle şmemiş  yaş antılar" alkol 
almadığı  50 gün içinde tekrarlam ış tı . Bu sürede i ş -
levselliğ inde belirgin bozulma olmaks ız ın, içekapa-
n ı ldık ve keyifsizlik gözlenmi ş ti. Yaş ant ılannın rüya 
mı , gerçek mi oldu ğunda karars ızl ık yaş ayan hasta, 
olmu ş sa onursuz ya ş amaktansa, ölürüm dü ş üncesiy-
le havagaz ı n ı  açmak yoluyla ciddi bir intihar giri ş i- 
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minde bulunmuş tu. 

Psikiyatrik özgeçmi ş te: 50 gün öncesine kadar her-
hangi bir yak ınma tan ımlanmad ı . 22 y ı ld ır haftada 
üç-dört gün, bir günde, bir küçük rak ı  ya da üç-dört 
bira kullan ım öyküsü vard ı . Bazen bir ay alkol alma-
dığı  ve bu dönemlerde herhangi bir yak ınmas ı n ın ol-
madığı  öğ renildi. Çevresinde uyumlu, çal ış kan, say-
gı değer biri olarak tan ını yordu. Aile anamnezinde 
baba ve erkek karde ş inde alkol kötüye kullan ım öy-
küsü vard ı . Sistemik muayene ve nörolojik muayene-
de patolojik bulgu saptanmad ı . 

Laboratuvar bulgular,: Rutin biyokimya, hemog-
ram, sedimentasyon, tiroid fonksiyon testleri, vita-
min B 12  ve folik asit, kan amonyak düzeyi normaldi. 
Hepatit belirleyicileri, EEG, uyku deprivasyonlu 
EEG, uyku EEG normaldi. İdrarda madde metabolit-
leri, VDRL, HIV negatifti. 

Nöropsikometrik inceleme: Dikkat ve dikkatini sür-
dürmede hafif bozukluk, frontal tipte bellek bozuklu-
ğu, frontal aksa ili şkin bulgular, belirgin vizyospas-
yal iş lev bozukluğ u saptand ı . 

MMPI: Geçerli, normal s ı n ırlar içinde profil elde 
edildi. 

RORSCHACH: Psikozun dü ş ünülmediğ i, organik 
bulgular ın ön planda olduğ u, depresyona i ş aret eden 
test protokolü elde edildi. 

SCID-I: BTA depresif bozukluk, alkol kötüye kulla-
n ımı , BECK Depresyon Ölçeğ i: 10, Hamilton Dep-
resyon Ölçeğ i: 14, Toronto Aleksitimi Skalas ı : 77 
bulundu 

Kranyal MR: Sol orta kranyal fossa düzeyinden, su-
periora lateral fissür boyunca uzan ım gösteren, arak-
noid kist ile uyumlu 7x6x5 cm. boyutlu ekstraaksiyal 
lezyon saptand ı . 

PET incelemesi: Sol hemisfer frontal orta kesimden 
baş layarak, sol paryetal lobun büyük k ı sm ı , sol tem-
poral lobun mesial kesiminde belirgin olmak üzere 
geni ş  alanda ametabolik görünüm izlenmektedir. 
Ametabolik alan ın çevresinde FDG (florodeoksiglu-
koz) dağı l ı m ında hipermetabolik özellik gözlenme-
mektedir. Sol putamen, n. caudatus mediale do ğ ru 

biraz yer de ğ iş tirmiş tir. Diğ er serebral kortikal, sub-
kortikal yap ılarda, serebellumda radyofarmasötik da-
ğı l ım beklenen düzey ve yoğ unluktad ı r. 

Ruhsal durum muayenesi: Bilinci aç ıktı . Görü ş me-
ye koopereydi. Kronolojik ya şı nda gösteriyordu. Öz 
bak ım ı  iyiydi. Psikomotor aktivitesi doğ ald ı . Görü ş -
meye istekliydi, iş birliğ ine aç ıktı . Semptomlarını  ka-
y ı ts ız bir ifade ile anlat ı yordu. Ses tonu monotondu, 
jest ve mimik kullanm ıyordu. Mood depresifti, ancak 
affekti k ı s ı tl ı  ve uygunsuzdu. Yönelimi tamd ı . Dik-
kati çelinebiliyordu. Yo ğunlaşmas ı  yeterliydi. Tespit 
ve izhan tamd ı . Yapıp çatma yetene ğ i bozulmu ş tu. 
Dil iş levleri, okuma, yazma, praksi yetenekleri nor-
mal s ın ırlar içindeydi. 

Soyut düş ünme, yarg ılama ve hesaplama yetileri has-
tan ın yaş  ve eğ itim seviyesine göre normal s ın ırlar 
içindeydi. Bilgi dağ arc ığı  yeterliydi. 

Düşünce sürecinin muayenesi: Düş ünce amaca yö-
nelik olarak baş latı l ıyor ve sürdürülebiliyordu. Ça ğ -
nşı mlan normal h ızda ve düzgündü. Araba ile gazi-
noya girip senet imzalad ığı , arkadaş ların ı  müdüre ş i-
kâyet ettiğ i, misafirhanede kaldığı , kahvehaneye u ğ -
radığı , öğ le yemeğ inde arkada ş larının kendisini yu-
halad ığı , kömür taşı dığı  şeklinde "olmamış  yaş antı -
lar" tan ıml ıyordu. "Onursuz ya şamaktansa ölmeyi 
tercih ederim" diyerek tan ımladığı  intihar fikri vard ı  
ve kı smi içgörüsü vard ı . 

KLİNİK İZLEM 

Hasta ile yap ı lan ilk görüşmede, semptomlar ın ı  ka-
y ı ts ız bir ş ekilde anlatmas ı , senet vermi ş  olabileceğ i 
ni ama ne yaptığı n ı  hatırlayamadığı n ı  söylemesi üze-
rine simulasyon dü şünülerek sosyal anket yap ı ld ı . 
Sosyal anket sonucu hastan ın anlatt ığı  olay ın gerçek-
leş mediğ i, ayr ıca olmu ş  gibi anlattığı  ama gerçekle ş -
memi ş  başka yaş antı ları nın da olduğu öğ renildi. Si-
mulasyon olas ı lığı ndan uzakla şı ld ı . Alkol kullan ımı  
ve kesilmesi öyküsü göz önünde tutularak, yoksun-
luk bulgular ı  ayrıntı lı  olarak sorguland ı . Yoksunluk 
bulgusunu dü ş ündüren öykü al ınmadı . Hastan ın yo-
ğ un alkol kullan ımı  sonras ı  yaş adığı  bir saatlik am-
nestik dönem blackout olarak adland ırı lı p, sonras ı n-
daki "senet verdim"diye tarifledi ğ i yaş antı  konfabu-
lasyon gibi değ erlendirilip, alkol intoksikasyonu ta-
nı s ı  düşünülebilirse de, hastada e ş lik eden nistagmus, 
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ataksi, koordinasyon bozuklu ğu, bulant ı , kusma öy-
küsünün olmamas ı  ve hastan ın 50 gün içinde tekrar-
layan benzer ya ş antıları  nedeniyle alkol entoksikas 
yonu tan ı s ı  dış landı . Aş ikâr anterograd ve retrograd 
bellek bozuklu ğ una eş lik eden ataksi, konfüzyon ve 
okulomotor bozukluklar (horizontal nistagmus, iki 
yanl ı  dış a bakış  paralizisi, ışı k refleksinde azalma ve 
anizokori) olmadığı ndan alkole bağ l ı  kal ı c ı  amnestik 
bozukluk (Wernicke- Korsakoff) tan ısı  dış land ı . 

Travma öyküsü yoktu. Hastan ın ilk planda göze çar-
pan yak ınmaları n ın epizodik seyri, epileptik nöbet ve 
deliryum tablolar ın ı  akla getirdi. Etiyolojiye yönelik 
olarak yap ı lan EEG, uyku deprivasyonu ve uyku 
EEG incelemelerinin normal olmas ı , anlat ı lan yaş an-
Mann birbirine benzer ş ekilde tekrarlamamas ı , parsi-
yel nöbet ile uyumlu olabilecek otomatizm öyküsü-
nün olmamas ı , yaş antıların süresinin uzunlu ğu, epi-
lepsi konusunda yetkin nöroloji uzmanlar ından al ı -
nan görü ş ler doğ rultusunda tamamen d ış lanamasa da 
epileptik nöbet olas ı lığı ndan bir ölçüde uzakla şı ldı . 

Hastada bilinç bozuklu ğ u, yönelim bozukluğu, aş i-
kâr alg ı  bozuklukları  tan ımlanmamas ı , muayene ve 
izlemde de saptanmamas ı  üzerine, mevcut tablonun 
deliryurn olarak değ erlendirilemeyece ğ i sonucuna 
ulaşı ld ı . Alkol kullan ım öyküsü nedeniyle, alkolik 
karaciğ er hastal ığı na bağ l ı  hepatik ensefalopati tab-
losu akla geldi. Ancak, karaci ğ er fonksiyon testleri 
ve kan amonyak düzeyi normaldi. Rutin incelemeler 
ve sistemik muayene bulgulann ın normal olmas ı , 
sistemik bir hastal ık olas ı lığı ndan uzakla ş tırdı . Kli-
nik tablonun tam bir psikiyatrik sendroma uymama-
s ı , akut ba ş lang ıçl ı  olu ş u da dikkate al ınarak kranyal 
MR yapı ldı . MR'da sol frontotemporal yerle ş imli 
araknoid kist saptanmas ı  üzerine, nöropsikometrik 
inceleme ile ayrıntı l ı  bir kognitif değ erlendirme ya-
p ıldı . Hastanın mevcut tablosu ile lezyonun ili şkisini 
netle ş tirmek amac ı yla PET incelemesi yap ı ld ı . Lez-
yonun subkortikal yap ı larda bas ıya yol açtığı  görül-
dü. 

Hastan ın benzer yaş antı lan, serviste yatt ığı , Apiko-
bal 2x1, Folbiol lxl, Diazem 5 mg 2x1, Stablon 3x1 
tedavisi ald ığı  2 ay boyunca tekrarlamad ı . Hastaneye 
yattıktan bir hafta sonra intihar fikrinin kayboldu ğu 
gözlendi. Anlattığı  yaş antı ların büyük olas ı lıkla ol-
mamış  olabileceğ i ş eklinde içgörü geli ş ti. 1,5 ay son-
ra tekrarlanan nöropsikometrik testlerde farkl ı l ık ol- 

madığı  görüldü. Nöro ş irurji konsültasyonu sonucu 
operasyon önerilmedi. Üç ayd ır ayaktan takip edilen 
hastada herhangi bir yak ınma izlenmedi. Ayda bir 
psikiyatrik görü ş me, altı  ayda bir nöropsikometrik 
inceleme ve EEG, her y ı l kranyal MR yap ı larak takip 
edilmesi planland ı . 

TARTIŞ MA 

Alg ı , düşünce ve davran ış  alanlar ındaki patolojik 
bulgulann olu ş turduğ u tablonun, mevcut nozolojinin 
tan ımladığı  tan ı  kategorilerine göre atipik özelli ğ i , li-
teratürde bildirilen benzer olgular ışığı nda, mental 
bozukluğun mevcut lezyonla ili ş kilendirilebilme ola-
sı lığı nı  gündeme getirdi. 

Hastada hastanemize ba ş vurusundan önceki 50 gün 
boyunca, gün boyu süren, çökkün duygudurum, is-
teksizlik, konsantrasyon güçlüğü, halsizlik, yorgun-
luk, uykuyu sürdürme güçlü ğ ü ş eklinde uyku bozuk-
luğu ve kilo kayb ı  bulgular ı  saptand ı . Bu depresif 
semptomlar ın alkol kesilmesini takiben ba ş lamas ı  ve 
öncesinde duygudurum bozuklu ğ u öyküsü olmamas ı  
gibi destekleyici bulgulara ra ğmen, DSMIV`de belir-
tilen alkol kullan ım ı na bağ lı  duygudurum bozuklu ğ u 
kriterlerinden, semptomlar ın takip eden bir ay içinde 
sönümlenmesi gerekti ğ i kriterini kar şı lamadığı ndan 
alkol kullanımına bağ lı  major depresif epizod d ış lan-
d ı . Hasta deskriptif aç ıdan depresyon olarak adland ı -
rı lmas ına rağmen, afektif k ı sı tl ı l ık, jest ve mimik 
kullanımının azl ığı , aprozodi, aleksitiminin varl ığı  
depresyon semptomatolojisi için tipik de ğ ildi. Afek-
tif kı s ı tl ı l ık, jest-mimik kullan ımının azl ığı , aprozodi 
non dominant hemisferik lezyonlarda daha çok görü-
lür. Nondominant hemisfer emosyonel ifade ve duy-
gudurumun koordinasyonunda özelle şmiş tir. Emos-
yonel tonu, konu ş ma prozodisi, yüz ifadesi ve jestler 
arac ı lığı  ile ifade etme, ifade edileni tan ıma, nondo-
minant hemisferik lezyonlarda daha çok bozulur. Sa ğ  
temporolimbik odaklann daha fazla duygudurum bo-
zuklukları  ile ilişkili olabileceğ i öne sürülmektedir. 
Depresyon s ıras ında sağ  hemisfer i ş lev bozukluğ u 
görülebilir, tedavi sonras ı  düzelebilir (3 ). Bu non do-
minant hemisferik lezyonlar ile depresif semptomlar 
aras ında ili şki olabileceğ i şeklindeki literatür bilgisi 
göz önüne al ınarak, hastan ın depresif tablosu ile 
araknoid kist aras ında güçlü bir bağ lantı  olabileceğ i 
düşünüldü. Ancak birebir, kesin etiyolojik ili şki ş u 
anki bilgilerimizle ispatlanamad ığı ndan genel t ıbbi 
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duruma bağ l ı  depresif bozukluk d ış land ı , hasta BTA 
depresif bozukluk olarak tamland ınldı . Hastan ın ar-
kadaş ların ı  personel müdürüne ş ikâyet etti ğ i için, on-
lar taraf ından "yuhaland ığı ", misafirhaneye ve kah-
vehaneye gitti ğ i, kömür ta şı dığı , senet imzalad ığı  
şeklindeki dü ş ünce bozukluğu, görsel ve iş itsel alg ı  
bozukluğu olarak tan ımlanabilecek ya ş ant ı s ının, 
mental bozukluklar ı  tan ımlayan mevcut nosoloji ile 
psikotik bir bulgu olarak tan ımlanmas ı  mümkünse 
de, tablonun bütünü değ erlendirildiğ inde; hasta tara-
fından "rüya gibi" olarak ifade edilen ya şantıların dı-
şı nda alg ı , düşünce ve davran ış  alanlar ında sürekli-
leşmiş  bir psikotik örüntünün yoklu ğu nedeniyle psi-
kotik bozukluklardan uzakla şı ldı . Bu yaş antı larda 
travmatik ya da stres do ğ uran önemli ki ş isel bilgileri 
anımsayamama söz konusu olmad ığı ndan disosiyatif 
amnezi dış land ı . Tekrarlay ı cı , gerçekle şmemiş  ya-
ş antılar literatür bilgileri do ğ rultusunda, ili şkilendir-
me yap ı labilen olgular ın tümünde medyal temporo-
limbik disfonksiyona iş aret eden, bellek bozukluğ u-
na sebep olabilen, geçici global amnezi (3) veya 
EEG'nin normal olmas ına rağmen, kal ıc ı  bellek bo-
zukluklar ına yol açabilen mediyal temporal lob ve 
prefrontal kaynakl ı  epileptik bir durumla ili şkilendi-
rilebilir. Güçlü deja vu (tan ıdıklık illüzyonu) ve Ja-
mais vu (yabanc ı lık illüzyonu) hisleri gibi oldukça 
spesifik bellek çarp ı lmalarına yol açabilir (5). 

Hastada var olan vizyospasyal bozukluk, sa ğ  hemis-
ferin özellikle arka bölümündeki lezyonlarda görsel 
mekansal görevlerde bozulma (örneğ in, çizgi yönü 
belirleme) (5) gözlendiğ i bilgisiyle uyumludur. Has-
tan ın bellek bozukluğu, kendiliğ inden geri getirme-
nin (recall) bozuklu ğuna karşı n, tan ıyarak geri getir-
menin (recognition) normal oldu ğ u frontal tipte bel-
lek bozukluğ una iş aret eder. 

Olgumuzdaki frontal tipte bellek bozuklu ğ u, fronto-
temporal yerle ş imli araknoid kist ile uyumlu olmas ı -
na rağmen, nöropsikolojik test uygulamas ı  ile sapta-
nabilecek düzeyde oldu ğ u için ve birebir etiyolojik 
iliş ki şu anki bilgilerle kesin olarak söylenemedi ğ i 
için, genel t ıbbi duruma bağ l ı  amnestik bozukluk d ış -
landı , DSM IV'e göre BTA kognitif bozukluk olarak 
tan ılandınldı . 

Literatürde t ıpkı  olgumuzda olduğ u gibi, sol hemis- 
fer lezyonlar ında, sözel, aritmetik, soyutlama yete- 
nekleri korunmas ına rağ men, mevcut vizyospasyal 

iş lev bozukluklar ının, sol taraftaki lezyonun, nondo-
minant hemisferde olma ihtimali ile aç ıklandığı  olgu-
lar bildirilmiş tir. Yaşamın erken döneminde geli şen 
lezyonları  olan hastalarda serebral i ş lev lateralizas-
yonunda belirgin kaymalar oldu ğ u kaydedilmiş tir (6). 

Ross adl ı  çalış mac ı nın nondominant frontoparyetal 
lezyonlar ile afektif küntlük aras ında ili şki olduğ u te-
zi ile vakam ızın bulgulan uyumludur (6) . 

Araknoid kistler ço ğ unlukla asemptomatik olarak 
kabul edilmelerine rağmen, literatürde araknoid kist 
ile ilişkilendirilen mental bozukluklar ın postoperatif 
olarak düzeldi ğ ini (7,8), atipik mental tablolar ın orta 
kranyal fossa yerle ş imli araknoid kistlerle iliş kisini 
vurgulayan olgular bildirilmiş tir: İmpulsif homisid 
davran ışı , emosyonel küntlük (9), Periyodik ortaya 
çıkan afektif düzle şme, perseküsyon hezeyanlan, ka-
tatonik blokajlar, i ş itsel ve kinestetik halüsinasyonlar 
( ı m, baş  döndürücü hisler, davranış  bozukluklar ı  ( 11 ), 
geç ve akut ba ş langıçlı  iş itsel halüsinasyonlar ve per-
seküsyon hezeyanlan gibi ( 12). 

SONUÇ 

Bu olgu, akut ba ş langıçlı , öncesinde psikiyatrik has-
tal ık öyküsünün ve aile anamnezinin olmad ığı , belir-
gin EEG patolojisinin olmad ığı , psikiyatrik tablonun 
klinik özelliklerinin formel tan ı  kategorilerine uyma-
yan atipik özellikte olduğ u olgularda, mevcut mental 
bozukluğun yapısal beyin lezyonlar ıyla ilişkili olma 
olas ı lığı nın göz önünde bulundurulmas ı  gerektigine 
işaret etmektedir. 
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