
G‹R‹fi

‹nsan beyninin hasar› anatomik, fizyolojik ve
biyokimyasal de¤iflikliklerle nörolojik ve psiki-
yatrik hastal›klara yol açar. Bu hastal›klar›n eti-
yolojisinde tümoral, sistemik ve metabolik bir-
çok neden bulunabilir (1).

Beyin tümörleri yerleflim yerlerine göre de¤iflik
flekillerde bulgu verebilirler. H›zl› büyüyen ma-
lign tümörler kitle etkisiyle nörolojik defisite
neden olabilecekleri gibi, sadece davran›fl de¤i-
flikli¤i, mani, depresyon, anksiyete veya psiko-
tik semptomlarla da ortaya ç›kabilir (2). Örne-
¤in, frontal bölge tümörleri içinde sa¤ orbitof-
rontal bölgeye yerleflenler öfori, dorsolateral
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ÖZET

Beyin tümörleri ve deliryum gibi santral sinir sistemini etkileyen baz› hastal›klar de¤iflik flekillerde bulgu verebi-
lirler. Bunlar yaln›zca nörolojik olabilecekleri gibi psikiyatrik bulgular da olabilir. T›bbi pratikte semptomu or-
taya ç›karan olas› tüm nedenler araflt›r›lmadan hastal›k tan›s› konulmas› hekimleri “yanl›fl tan›” ve “yanl›fl te-
davi” ç›kmaz›na sürükleyebilir. Bu durum, erken tan›n›n çok de¤erli oldu¤u baz› hastal›klar›n tan›nmamas›na ve
hastan›n yaflam›n› yitirmesine, ayr›ca hekimin yasalar karfl›s›nda suçlu duruma düflmesine yol açabilir 
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ABSTRACT

Missed Point in Differential Diagnosis: 
Two Cases Reports

Diseases affecting the central nervous system like brain tumors and delirium may present with various symptoms.
Not only neurological, but they may as well be psychiatric.  Making a diagnosis before exploring and ruling out
all possible organic causes of the symptoms may lead the clinicians to incorrect diagnosis and treatment.  This
may result in misdiagnosis of diseases for which early diagnosis is vital, and also in early death of the patient as
well as legal problems for  the clinican.  
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prefrontal bölgeye yerleflenler akinezi ve depre-
sif duygulan›m ile birliktedir. Bununla beraber
temporolimbik tümörler, limbik sistem yap›s›n›
bozdu¤u için psikotik semptomlarla ortaya ç›ka-
bilir (3). Son y›llarda yap›lan Pozitron Emisyon
Tomografisi (PET) çal›flmalar›nda sa¤ parahipo-
kampal bölgenin panik atak ile ba¤lant›s› göste-
rilmifltir (4).

Deliryum, “daha önceden var olan, yerleflik ya
da geliflen demans ile aç›klanamayan, birkaç sa-
atten birkaç güne kadar bir süre içerisinde geli-
flip gün içinde dalgalanmalar gösteren, dikkatte
azalma, alg› bozuklu¤u ya da biliflsel de¤ifliklik-
lerle giden bir bilinç de¤iflikli¤i” olarak tan›m-
lanmaktad›r (5). Bulgular bir haftadan daha az
sürebilece¤i gibi iki aydan daha uzun da sürebi-
lir (6). Merkezi sinir sistemi bozukluklar›, meta-
bolik bozukluklar, sistemik bozukluklar, madde
kötüye kullan›m›, ilaçlar ve toksinler deliryum
nedenleri aras›nda say›labilir. Deliryum, yayg›n
biliflsel bozulmaya neden olan demans, depres-
yon ve psikoz gibi hastal›klardan kesinlikle ay›rt
edilmelidir (7).

Deliryumun etiyolojisiyle ilgili  Türkiye’de ya-
p›lan baz› çal›flmalarda sistemik nedenler ara-
s›nda enfeksiyonlar›n önemli bir yer tuttu¤u
(% 18,42) gösterilmifltir (8). Pnömoni tan›s› al-
m›fl olan hastalarda da deliryum çok s›k görülen
(% 45) bir tablodur (9).

Yaz›m›zda, altta yatan organik bozukluklar›n
baz› psikiyatrik semptomlarla ortaya ç›kt›¤› ve
ay›r›c› tan›da ayr›nt›l› araflt›rma yap›lmayan iki
olgu sunulmaktad›r.

OLGU 1

Bay R.‹; altm›fl bir yafl›nda, ilkokul mezunu, ev-
li ve iki çocuklu, bir çay oca¤›nda çal›fl›yor.

Daha önce herhangi bir psikiyatrik baflvurusu
olmayan hasta 27.02.2006 tarihinde hastanemiz
acil psikiyatri birimine ifl arkadafllar› taraf›ndan
getirilmifl. 

Hastayla acilde yap›lan görüflmede, nefes darl›-
¤› ve öksürü¤ünün oldu¤unu, halsizlik hissetti-
¤ini, bunun için getirilmifl olabilece¤ini belirt-
mifl. 

Yak›nlar›yla yap›lan görüflmede ise evde birile-
rini gezerken gördü¤ünü söyleyerek, onlar› so-
payla kovalad›¤›n›, masada bir fley yokken san-
ki bardak al›yormufl gibi hareketler yapt›¤›n›,
evinin birileri taraf›ndan gözetlendi¤ini anlata-
rak kendi kendine konufltu¤unu ve tüm bunlar›n
yaklafl›k üç gündür mevcut oldu¤unu belirttiler. 

Hastan›n yak›nlar›, emekli olduktan sonra üç
y›ld›r bir çay oca¤›nda çayc› olarak çal›flt›¤›n›
ve genelde sinirli bir yap›s› oldu¤unu, ancak
ciddi ruhsal bir sorunu olmad›¤›n› söyledi.

Hastan›n özgeçmiflinde ve soy geçmiflinde her-
hangi bir özellik yoktu. Yaklafl›k k›rk y›ldan be-
ri günde ortalama bir-iki flifle bira ve seyrek es-
rar kullan›m öyküsü vard›.

Acil psikiyatri biriminde yap›lan psikiyatrik
muayenesinde bilinci aç›k, koopere, oryante,
psikomotor aktivitesi normal; duygulan›m›n›n
huzursuz, ça¤r›fl›mlar›n›n düzgün oldu¤u ve sa-
vunucu bir tutum sergiledi¤i saptanm›fl; görsel
varsan› tariflemifl. 

Hastaya burada 10 mg haloperidol IM, 5 mg. bi-
periden IM uygulanm›fl ve BTA (Baflka Türlü
Adland›r›lamayan) Psikotik Bozukluk ön tan›-
s›yla hospitalize edilmifl. 

Hasta yaklafl›k onbefl dakika sonra saat 20:00 ci-
var›nda servisimize kabul edilmifl. Nöbetçi he-
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kim taraf›ndan yap›lan muayenesinde hastan›n
sürekli aya¤a kalk›p görüflme masas›ndaki kâ¤›t
ve dosyalarla oynad›¤›, zaman ve yere karfl› or-
yantasyonunun bozuk, kifliye oryantasyonunun
yeterli oldu¤u, k›smen koopere olabildi¤i, psi-
komotor aktivitesinin artm›fl ve duygulan›m›n
k›s›tl› oldu¤u, varsan› ve hezeyan tariflemedi¤i
kaydedilmifl. Tedavide 2x1 Diazepam 5 mg tab.
bafllanm›fl, ANTA ve bilinç takibine al›nm›fl.
Hasta tedaviden sonra uyumufl ve gece takiple-
rinde de uyudu¤u not edilmifl. Sabah saat
06:00’da hastan›n yataktan kalkmad›¤› ve ileti-
flime girmedi¤i belirlenmifl. Bu s›rada kan ba-
s›nc› 80/50 mmHg olarak saptanm›fl. Kan bas›n-
c›n›n düflük seyretmesi ve oryantasyonunun bo-
zuk olmas› nedeniyle hastadan acil nöroloji kon-
sültasyonu istenmifl.

Acil nöroloji biriminde yap›lan muayenesinde
hastan›n takipnesi ve siyanozu oldu¤u görül-
müfl. Kan bas›nc›: 50/30 mmHg olarak ölçülmüfl
ve yo¤un bak›ma al›nm›fl. Burada ‹.V. s›v› des-
te¤i ve maske ile oksijen uygulamas› yap›lm›fl.
Nörolojik muayenesinde oryantasyon bozuklu-
¤u ve flaflk›nl›k mevcutmufl. Takip s›ras›nda has-
tan›n siyanozu düzelmifl. Kan bas›nc›: 140/80
mmHg’ya kadar yükselmifl. Nörolojik taraf bul-
gusu olmamas› ve özgeçmiflinde alkol ve esrar
kullan›m öyküsü oldu¤u için tablonun “yoksun-
lu¤a” ba¤l› olabilece¤i düflünülerek saat
09:30’da yeniden klini¤imize gönderildi. 

Serviste geldi¤inde hasta siyanotik görünüm-
deydi. Muayene s›ras›nda zorlukla konuflabili-
yordu. S›k›nt›l› ve huzursuzdu.

Kan Bas›nc›: 120/70 mmHg, nab›z:80/dk. idi.
Lökositoz ve sedimantasyon yüksekli¤i saptan-
mas› üzerine acil dahiliye konsültasyonu isten-
di.

Acil dahiliye biriminde yap›lan muayenede;

hastan›n nefes darl›¤›n›n ve siyanozunun oldu¤u
belirtildi. Solunum seslerinde yayg›n kaba raller
saptand›. Çekilen PA Akci¤er grafisinde; sa¤
akci¤er üst lobda bronkopnömonik infiltrasyon,
sol akci¤er orta lobda pnömonik infiltrasyon
saptand› ve akci¤er tüberkülozu düflünülerek bir
gö¤üs hastal›klar› hastanesine sevki uygun gö-
rüldü. 

Hasta ambulansla gö¤üs hastal›klar› hastane-
sine gönderildi. Buradaki de¤erlendirmede
hastan›n yo¤un bak›m flartlar›nda takip edil-
mesi gerekti¤i ancak bofl yatak bulunmad›¤›
belirtildi, özel bir hastanenin yo¤un bak›m
ünitesine sevk edildi ve saat 14:30’da yo¤un
bak›m ünitesine al›nd›.

Hasta burada Pnömoni+  Solunum Yetmezli¤i+
Akut Böbrek Yetmezli¤i tan›lar›yla izlendi ve
tedaviye ra¤men hasta 24.03.2006 tarihinde eks
oldu. 

OLGU 2

Bayan F.E; 57 yafl›nda, okuma-yazma biliyor,
evli ve bir çocuklu, ev han›m›. Hasta yak›nlar›
taraf›ndan bir devlet hastanesi nöroloji uzman›
taraf›ndan sevk edilmesi üzerine 28.06.2005 ta-
rihinde hastanemiz acil psikiyatri birimine geti-
rilmifl.

Buradaki ilk muayenesinde hasta sedyede de-
¤erlendirilmifl. Uykuya meyilli oldu¤u ve verbal
iletiflime girmedi¤i belirtilmifl. “Major Depres-
yon (psikotik özellikler gösteren)” ön tan›s›yla
klini¤imize yat›r›lm›fl.

Hasta servise saat 02:00’da, sedyede, idrar son-
das› tak›l› hâlde getirilmifl (sonda, sevkli geldi¤i
devlet hastanesinde tak›lm›fl). Bilinci uykuya
meyilli, a¤r›l› uyaran› lokalize ederek yan›t ve-
riyormufl. Kan Bas›nc›: 90/50 mmHg, idrar ç›k›-
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fl› 50 cc/9 saat olarak saptanm›fl ve nöbetçi he-
kim taraf›ndan 1,000 cc NaCl tak›lmas› öneril-
mifl. Gece takiplerinde hasta uyuyormufl ve kan
bas›nc› stabil seyretmifl.

Saat 09:00’da yap›lan muayenesinde bilinci uy-
kuya meyilliydi, hasta iletiflime girmiyordu.
Gözler spontan sa¤a deviyeydi. A¤r›l› uyarana
sol taraf›yla daha az yan›t veriyordu. Acil nöro-
loji konsültasyonu istendi.

K›z›yla yap›lan görüflmede 17 gündür “hamile-
yim, ikizlerim olacak” fleklinde konuflmalar›n›n
oldu¤u, yak›nlar›n› tan›mad›¤›, tuvaletini alt›na
yapt›¤› ve sürekli uyuma iste¤i oldu¤u, son üç
gündür kimseyle konuflmad›¤› ve yemek yeme-
di¤i ö¤renildi. Benzer yak›nmalarla 15 gün önce
baflvurduklar› Ege bölgesinde bir devlet hasta-
nesi nöroloji klini¤inde yat›r›larak tedavi  gör-
dü¤ü ve son 3 gün konuflmamas›, hareket etme-
mesi ve yemek yememesi üzerine “serebrovas-
küler yetmezlik+psikoz” tan›lar›yla hastanemiz
psikiyatri acil birimine sevk edildi¤i ö¤renildi.

Hastan›n özgeçmiflinde Tip 2 diabetus mellitus,
hipertansiyon, geçirilmifl serebrovasküler atak
mevcut. Soygeçmiflinde psikiyatrik hastal›k öy-
küsü yok. Sigara ve alkol kullan›m öyküsü yok.
Antidiyabetik ve antihipertansiflerini düzenli
kullan›yor.

Hasta acil nöroloji biriminde de¤erlendirildi.
Bilinci letarjik, gözleri spontan kapal› ve ses ç›-
k›fl› yoktu. A¤r›l› uyaran› lokalize ediyordu.
Gözler spontan sa¤a deviyeydi. Burada yap›lan
tetkikler ve Kranial Bilgisayarl› Tomografi in-
celemesi sonras›nda “beyin sa¤ taraf›nda lokali-
ze flifte yol açan malign glial tümörle uyumlu
intrakranial yer kaplayan kitle” saptand›. Hasta
biyopsi yap›lmas› amac›yla baflka bir merkeze
sevk edilmiflse de ailesinden, hastan›n tetkikleri
tamamlanmadan yaflam›n› yitirdi¤i ö¤renildi.

TARTIfiMA

Literatürde deliryuma psikiyatri prati¤inde yete-
rince tan› konulamad›¤›n›n gösterildi¤i çal›flma-
lar mevcuttur. De¤iflik çal›flmalarda bu oran
% 33-66 olarak bulunmufltur (10,11). Yat›r›larak
tedavi gören hastalardan istenen konsültasyon-
lar›n araflt›r›ld›¤› baflka bir çal›flmada farkl› bir
tan› ile (örn. depresyon) konsültasyon istenmesi
de karfl›lafl›lan bir durumdur (16). Bu durum has-
tal›¤›n geç tan›nmas›na ve uygun olmayan teda-
viler ile zaten a¤›r olan klinik tablonun daha da
a¤›rlaflmas›na neden olabilir. Sonuçta, mortalite
ve morbidite artar (12).

Beyin görüntüleme yöntemlerinin son zaman-
larda yayg›n kullan›m› ile tümörlerin psikiyatrik
semptomlarla ortaya ç›kt›¤› durumlarda tan› ko-
laylaflmaktad›r. Buna ra¤men, beyin tümörleri
psikiyatri hastanelerine yatan hastalarda ender
de olsa görülebilir (13).

Literatürde psikiyatrik semptomlarla baflvuran
hastalara nöroradyolojik de¤erlendirmenin en-
dikasyonlar› belirtilmektedir. Buna göre 40 yafl
ve üzerindeki hastalara yeni bafllam›fl kognitif
ve emosyonel bozukluklar mevcutsa, 40 yafl al-
t›nda yeni bafllam›fl kognitif ve emosyonel bo-
zukluklarla birlikte bafl a¤r›s›, bulant›-kusma,
papil ödemi veya fokal defisit mevcutsa mutla-
ka Bilgisayarl› Tomografi ve Manyetik Rezo-
nans Görüntüleme yap›lmal›d›r (2).

Amerikan Psikiyatri Birli¤i, hekimlere malprak-
tis iddias›yla suçlamalarda bulunuldu¤una ve
bununla ilgili davalar aç›ld›¤›na dikkati çek-
mektedir. Yanl›fl tan› konuldu¤u gerekçesiyle
aç›lan davalar›n oran›n›n % 11 ve yanl›fl tedavi
iddias›yla aç›lan davalar›n % 33 oran›nda oldu-
¤u görülmektedir (14).

T›bbi pratikte semptomu ortaya ç›karan olas›
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tüm nedenler araflt›r›lmadan hastal›k tan›s› ko-
nulmas› hekimleri “yanl›fl tan›” ve “yanl›fl teda-
vi” ç›kmaz›na sürükleyebilir. Bu durum, erken
tan›n›n çok de¤erli oldu¤u baz› hastal›klar›n ta-
n›nmamas›na ve hastan›n yaflam›n› yitirmesine,
ayr›ca hekimin yasalar karfl›s›nda suçlu duruma
düflmesine yol açabilir (15).

Psikiyatri literatürü hastal›klar›n organik etiyo-
lojileri ile ilgili say›s›z olgu sunumu ve araflt›r-
ma yaz›s› içermektedir. Psikiyatrik sorunlarla
baflvuran özellikle ileri yafl hastalarda etiyoloji
araflt›r›l›rken, önce organisitenin d›fllanmas›n›n
önemine dikkat çeken psikiyatri ö¤retisine ra¤-
men gözden kaçan ya da ihmal sonucu do¤ru ta-
n› konulamayan durumlar olabilir.
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