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Bilgi, i¢gdru ve coskularini asistan hekimler ve klinisyenlerle paylasmak
icin zaman ayirarak bu baskiya ve gelecekteki baskilara katki yapanlara

ve

Bu kilavuzun hazirlanmasi sirasinda bize destek ve yardimci olan aileleri-
miz, arkadaslarimiz ve sevdiklerimize ithaf ediyoruz.
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Ndroloji Yeterlik Stnavina Ilk Yardim kitabiyla asistanlar ve uzmanlara Amerikan
Psikiyatri ve Noroloji Kurulu (American Board of Psychiatry and Neurology;
ABPN) sertifikasyon ve resertifikasyon sinavlar icin en kullanmish ve gincel
kilavuzu sunmak istiyoruz. Bu ilk bask: yetenekli bir yazar grubunun buytik
cabasim temsil ediyor ve asagidakileri iceriyor:

= Asistanlar icin kanitlanmis test alma ve calisma stratejilerini iceren pratik
bir sinav hazirlik kilavuzu.
Kurul tarafindan test edilebilecek binlerce konuda kapsamli ozetler.
Yiizlerce ytiksek verimli tablo, sekil ve resim.
Kurul siavi icin mutlaka bilinmesi gerekenleri vurgulayan sayfa kenarla-
rinda, anahtar bilgiler.

= Ogrenmeyi haurlanabilir ve eglenceli hale getiren kisaltmalar.

Sizi Noroloji Kurul Sinavi icin Ik Yardim kitabimizi gelistirmekte bize yardime1
olmaniz icin diistince ve elestirilerinizi bizimle paylasmaya davet ediyoruz.
Nasil Katki Yapabilirsiniz boltumiine (sayfa xvii) bakiniz.

La Jolla Michael S. Rafii
Boston Thomas I. Cochrane
Louisville Tao Le

Xi



Tasidigr baslik acisindan, ABD de her norologun zorunlu olarak almasi gereken
“American Board” smavlar icin hazirlanmis olan bu kitabin ilk bakista, tilkemiz
norologlart acisindan ¢ok da ilgi cekici olmayacag dustnilebilir. Bu dustinceleri
kitabin Ceviri Editérltugi bana ilk onerildiginde ben de tasidim. Ancak detayli ola-
rak gozden gecirdikten sonra bu kitabin ozellikle asistan, yeni uzman arkadaslari-
miz icin en az iki sekilde ise yarayacagini dustinerek ceviri editorlugtn tistlenme-
ye karar verdim: Bir yandan yasal bir zorunluluk olmasa da isabetli bir kararla
Turk Noroloji Dernegi tarafindan bizde de bir sturedir duzenli olarak yapilan No-
roloji Yeterlik Siavlarina hazirlanmak; diger yandan uzmanlik sinavina girecek ar-
kadaslar icin ttim konular topluca ve hizla gozden gecirmek icin bir kaynak ola-
rak hizmet etmek. Kitabin hazirlams bicimi, bilgilerin bashiklar halinde ozet ve 6z-
lt sunumu, cok sayida sekil ve tablo ile konularin “kusbakis1” ama kapsaml pre-
zentasyonu bu kitabr bu amag icin 6zellikle uygun kiliyor. Bazi bilgileri, ila¢ isim-
lerini ve deyimleri tilkemizdeki kullanis sekilleriyle degistirmeye caba gosterdim,
gene de baz istatistiksel veriler ABD kaynakl olarak kald:.

Basta asistanlarimiz, yeni uzmanlarimiz ve hatta 6grencilerimiz olmak tuzere bu
kitabin tam konular1 hizlica gozden gecirmek isteyen ya da kapsaml ve cok iyi
organize edilmis tablolarla bir konudaki bilgilerini hizlica tazelemek isteyen tim
arkadaslarimiza yararli olmasim diliyor, basta Gunes Tip Kitabevleri calisanlari
olmak tizere emegi gecen herkese cok tesekkur ediyorum.

Ceviri Editorii:
Prof. Dr. Murat Emre
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TESEKKUR

Bu eser basindan beri cok katilimcili bir proje oldu. Asistanlar, uluslararas: tip
fakultesi mezunlar ve fakultemize Noroloji Kurul sinavi i¢in Ik Yardim kitabinin
gelistirilmesinde yazarlara verdikleri destekten dolay: tesekkiir ederiz.

Ekiplerinin gosterdigi cok kiymetli yardimlardan dolay: yayincimiz McGraw-
Hill firmasina tesekkuir ederiz. Editorumiiz Catherine Johnson’a tesvikleri,
destegi ve kararlihig icin tesekkir ederiz. Dikkat cekici calismalarindan dolay:
Rainbow Graphics firmasina tesekkiir ederiz.

La Jolla Michael S. Rafii
Boston Thomas 1. Cochrane
Louisville Tao Le
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KATKIDA BULUNMAK ICIN

ABPN sinavi icin ytiksek verimli bir kaynak hazirlamaya devam etmek icin sizi dneri ya da duzeltmelerinizi gondermeye
davet ediyoruz. Lutfen bize asagidakilerle ilgili onerilerinizi yollayn;

m  ABPN icin calisma ve test alma stratejileri
= Yeni konular, kisaltmalar, semalar ve resimler
= Cikarlmasini istediginiz faydasi az olan konular

Sonraki baskiya dahil edilecek her giris icin size bir sonraki baskida bireysel olarak tesekkiir edecegiz. Semalar, tablolar,
giincellemeler, diizenlemeler ve calisma icin onerilerinize de memnun oluruz, énemli katkilara yazarlarin takdirleriyle
karsilik verilecektir.

Ayrica bu baskida faydasi az olan ve silinmesi gereken materyal hakkinda da bizi bilgilendirin. Notlar, 6neriler ya da
duzeltmeleriniz icin tercih edilen yol elektronik postadir. Liitfen adiniz, adresiniz, kurumunuz, telefon numaraniz ve elek-
tronik posta adresinizi (gonderdiginiz adresten farkl ise) ekleyin. Birden ¢ok not eklediyseniz liitfen hepsini tek bir elek-
tronik posta ya da dosya eklentisi haline getirin. Lutfen basvurularinizi asagidaki adresimize yolayin.

firstaidteam@yahoo.com

KATKIDA BULUNANLAR iCIiN NOT

Tum notlar yazarlara ait olacaktir ve edisyon ve gozden gecirme yapilabilir. Ttm verileri ve yazilislar litfen dikkatlice
kontrol edin. Benzer ya da birden ¢ok not alindiginda sadece alinan ilk giris kullanilacaktir. Konunun dogrulugunu goster-
mek icin standart bir ders kitabini referans gosterin. Mumkun oldugunca bu baskidaki tarz, noktalama ve formata uymaya
calisin.

xvii



BOLUM 1

ABPN Sinavi
Kilavuzu

Michael S. Rafii, MD, PhD
Thomas I. Cochrane, MD, PhD

ABPN- Temeller
SINAVI ALMAK ICIN NASIL HAZIRLANMALIYIM?
ABPN TESTININ YAPISI NASILDIR
NE TUR SORULAR SORULUR
KLINIK SINAV/SOZLU SINAV
TEKRAR SERTIFIKASYON SINAVI
TEST HAZIRLIGI ICIN ONERI
VERIMi YUKSEK OLAN DIGER ALANLAR
TESTi ALMAK iCIN ONERI
TEST YAPAN VE LISANS VEREN KURUMLAR
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Cogu hastanin sizin
sertifikasyon
durumunuzdan
haberi olur. Bircok
hastane ve potansiyel
isveren ise almak icin
kurul
sertifikasyonunu sart
kosar.

Gecikme Ucreti
6dememek icin Mart
ayindan énce kayit
yaptirin.

Asistan doktorlar icin Amerikan Psikiyatri ve Noroloji Kurulu (ABPN) sertifikasyon s1-
navi tg¢ yillik siki bir calismanin zirve noktasidir. Calismakta olan hekimler icin bu, si-
nav sertifikasyonlarini devam ettirmek icin gerekir. Sinav zor ve pahalidir ama meslek-
taslar, hastalar ve ailelere iyi klinik hizmet sunabilmek icin gereken klinik bilgi ve ye-
terlilige sahip oldugunuzu gostermenin anlamh bir yoludur. Hastalar tipik olarak bir
norologun kurul sertifikasyonu durumu hakkinda bilgi sahibidir.

Bu bolumde ABPN simnavini tartisacagiz ve sinavi gecmeniz icin size kanitlanmis
yaklasimlar sunacagiz. Siavin resmi ve detayl bir aciklamasi icin www.abpn.com ad-
resini ziyaret edin ve Bilgi Kitap¢igima bakin (ABPN Politikalar1 ve Prosedurler).

Sinav icin Nasil Kayit Olacagim?

Cevirimici www.abpn.com adresinden kayit yaptirabilirsiniz. 2008 yilinda basvuru
ucreti 700 dolar ve sinav tcreti 2300 dolar idi. Basvuru icin son tarih o yilin Subat
ayidir. Basvuru stresini gecirirseniz 500 dolar gecikme cezas1 6demeniz gerekir. En
son kayit olma gunleri, ticretler ve politikalar icin ABPN internet sitesini kontrol
edin.

ABPN Testinin Yapisi Nasildir?

11k sertifikasyon Pearson VUE test merkezlerindeki (www.vve.com) bilgisayarlarda uy-
gulanan bir gunlik testtir. 1ki kisimdan olusur: bir sabah seansi ve bir aksam seansi.
Her iki seans ti¢ bucuk saat uzunlugundadir ve arada bir saatlik zorunlu bir dinlenme
vardir. Bu da toplamda sekiz saatlik ¢calismaya karsilik gelir.

ABPN test icerigini ti¢c gruba ayirmaktadir; Noroloji A: Temel Norobilim; Noroloji
B; Davranis Norolojisi, Kognisyon ve Psikiyatri; ve Noroloji C: Klinik Noroloji. Bu ka-
tegorilerin alt basliklar: Tablo 1-1'de gosterilmistir. I¢erik ozetleri www.abpn.com/on-
tent-outlines.htm adresinden elde edilebilir.

SABAH SEANSI

Sabah seans1 Noroloji A ve Noroloji B iceriklerinden 210 sorudan olusmaktadir. Her
bir madde coktan secmeli soru seklindedir. Ilerlerken sorulara daha sonra donmek
icin isaret koyabilir ve sonra gozden gecirebilirsiniz.

OGLEDEN SONRA SEANSI

Ogleden sonraki seans Noroloji C iceriginden 210 sorudan olusmaktadir. Bu bolim-
deki sorularn ¢ogu 30- 90 saniyelik video klip ile ya da bir metin sunumu seklinde
verilir. BT, MRG, patoloji gibi gorunttler olabilir ya da olmayabilir. Tek bir vakayla
iliskili bes ya da alti soru olabilir. Bazen tamamlamis oldugunuz sorularla ilgili cevap-
lar sonraki sorularda verildiginden 6gleden sonraki seansta sorular isaretleyip gozden
gecirme imkani yoktur.
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Noroanatomi

Katherine B. Peters, MD, PhD
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SANTRAL SiNiR SISTEMI

Gross Anatomi

Santral sinir sistemi menenkslerle cevrelenmistir. Sinir sisteminin ¢cogunlugunu olus-
turur ve beyin ve spinal korddan olusur. SSS bolumlere ayrilirken beyin de loblara ay-
rilir.

»  Cikinular: girus

»  Her bir yarik: sulkus
= Cok derin sulkus: fissur.

SSS’nin bolimleri Bilesenleri
Serebrum Hemisferler, bazal ganglia
Diensefalon Talamus, hipotalamus
Beyin sap1 Mezensefalon, pons, medulla
Serebellum

h Spinal kord

BEYiN LOBLARI (SEKiL 2-1 VE 2-2)

FRONTAL LoB

NOGROLOJi BASLIKLARI

Frontal kutuptan santral sulkusa ve lateral fisstire kadar uzanir.

Santral sulkus
Presantral girus
Presantral sulkus
Singulat girus
Stiperior frontal girus
Orta frontal girus
Inferior frontal girus

inferior frontal girusun Presantral sulkus
operkdler kismi

Santral Sulkus (Rolando fissri)

Stiperior frontal girus Postsantral girus

Postsantral sulkus

Orta frontal girus intraparyetal sulkus

=
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2

Supramarijinal girus

inferior temporal
girusun trianguler
kismi

Anguler girus

N
ik

\\\\ &
\ \\\\‘ NN\
S

NN Limporm lj Il;rsnta

=%;] Oksipital
“H lob

inferior frontal

girusun orbital kismi Stiperior

temporal girus
Siperior
temporal sulkus
Orta temporal girus

Orta temporal sulkus

inferior temporal girus

SEKiL 2-1. Sol hemisferin lateral goriintiisii.

(Waxman SG. Klinik Noroanatomi, 25. Baski New York: McGraw-Hill, 2003: Sekil 10-6 eserinden
izinle almmustir).
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NOROFARMAKOLOJI

Kanalopatiler

epizodik belirtilerle

prezante olurlar ve

siklikla egzersiz gibi
tetikleyicileri vardir

(Tablo 3-3).

NOROFARMAKOLOJINiIN TEMEL iLKELERI

Elektrokimyasal Gradyent

Istirahat membran potansiyeli asil olarak membranin potasyum iyonlarina gecirgenli-
gi tarafindan belirlenir ve -70 mV’ye esittir. Membran potansiyelindeki degisikliklere
kapil iyon kanallarinin acilmasi ya da kapanmasi yoluyla bu iyonlarin gorece gecir-
genligindeki degisiklikler sebep olur. Tablo 3-1’e bakiniz.

iyon Kanallan (Tablo 3- 2)

Iyon kanallart noronal membranda delikler olusturan transmembran proteinlerdir.
Acik olduklarinda spesifik iyonlarn elektrokimyasal gradyent boyunca akisina izin ve-
rirler. Kanallar voltaj ya da ligand kapil olabilir.

Voltaj kapili: Membran voltajindaki degisiklik sonucunda acik ya da kapahdir.
Cogunlukla akson boynunda, akson boyunca ve akson terminalinde bulunur.
Ligand kapili: Norotransmitter baglanmasi sonucunda agilir ya da kapanir. Co-
gunlukla dendritler ve hticre govdesinde bulunur.

Aksiyon Potansiyelleri

Bir aksiyon potansiyeli (AP) ya hep ya hi¢ kuralina uyan, buyuk amplitadla, kisa su-
reli ve kendi kendine yayilan bir membran depolarizasyonudur. AP, lokal uyaranlar
noronal membranda esik degere ulasan bir baslangic depolarizasyonuna sebep oldu-
gunda olusur. Esik deger membran potansiyelinden yaklasik 15 mV daha pozitiftir.

Depolarizasyona sodyum kanali aktivasyonuyla sodyum iyonlarimin hticreye girisi
aracilik eder (Sekil 3- 1).

Repolarizasyon hticre disina potasyum iyonu cikisina sebep olan sodyum kanalt
inaktivasyonu ve potasyum kanali aktivasyonu ile karakterizedir.

Bu durumda AP’ler uretilmez (mutlak refrakter) ya da AP uretmek icin gerekli olan
esik artmustir (gorece refrakter).

Sinaptik Transmisyon

Yayilan bir AP presinaptik bolgeye eristiginde:
Voltaj bagimh kalsiyum kanallar aktive olur ve kalsiyum iyonlar hucreye girer.
Vezikule bagh norotransmitter paketcikleri ekzositoz yoluyla sinaps icine sali-
verilir.
Norotransmitterler postsinaptik reseptorlere baglanir.

TABLO 3-1. Membran Potansiyelinin Olusmasinda Yer Alan Anahtar Elektrolitler
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ivon Hucre ici KonsaNTRASYON (mM)  HUCRE Dist KONSANTRASYON (mIM)
Na+ 10 100
K+ 100 5
Cl+ 10 105
Caz* 2x10% 4
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NOROLOJI BASLIKLARI

spastisite ve hiperrefleksi ile prezente olur. Muayenesinde ayrica hafif

* 53 yasindaki bir erkek 6 aydir olan, kademeli kétulesen bacak gugsuzlugu,
apendikuler ataksi ortaya ciktl. MRG'de subkortikal beyaz cevher, beyin sapi

ve serebellumda 10'dan fazla, parlamayan T2 hiperintensitesi goruldu.

MS disinda hangi alternatifler dustintlmelidir? Enfeksiyonlar (6rn. Lyme hastaligi,

sifiliz), inflamatuar (6rn. SSS vaskulit), digerleri (6rn. SSS lenfomasi). Tablo 4-1'e baki-

niz. MS benzerlerini dislamak icin serolojik testler, BOS analizi ve MRG 6zellikleri kul-
lanilabilir.
Hastadaki muhtemel tani nedir? Primer progresif MS (PPMS).

MS Genetik olarak duyarh bireylerde viruslar ya da bakteriler gibi bilinmeyen ekzojen
ajanlar tarafindan tetiklenen T-hticre aracili otoimmuin santral sinir sistemi (SSS) has-
tahigidir.

EPIiDEMiYOLOJI

MS MHC-Il ve DR2

haplotipinde tc¢
spesifik allelle
birliktedir.

Geng eriskinlerdeki en stk norolojik hastaliktir.
Insidans 20-40 yaslar1 arasinda en yuksektir ancak cocukluk déoneminde ya da 50
yasindan sonra da baslayabilir.
Kadin-erkek orani: 7: 3
Prevalans ekvatora yaklastikca azalir.
ABD prevalanst: 400.000’den fazladir.
ABD’de her yil 8.500-10.000 yeni vaka vardur.
Genetik risk:
Genel populasyon: %0.1
Bir ebeveyn ya da birinci derece akraba etkilenmisse: %4.
Her iki ebeveyn etkilenmisse: %20
Major histokompatibilite kompleksi 1T (MHC-II) ve bazi DR2 haplotipleri ile
iliskilidir.

BELIRTIi VE BULGULAR

114

Belirti kuimesi lezyon(lar)un beyin, spinal kord ve optik sinirlerdeki yerlesimine
baglidir. Baslangicta inflamasyon ve SSS disfonksiyonu ataklarini genellikle tam iyi-
lesme takip eder ama zamanla sekeller sebat edebilir. Ataklar tipik olarak birkac
guinde kotulesir, plato yapar ve daha sonra giinler ile haftalar icinde iyilesir. En sik
belirtiler sunlar icerir;

Gorsel/okilomotor bozulmalar (%49)

Bacak parezisi/bacak parestezileri (%42).

Serebellar ataksi (%24).

Bilissel bozulma (%4).
Diger belirtiler sunlart icerir:

Lhermitte fenomeni: Boyun fleksiyonuyla indtklenen elektriksel paresteziler.

Uthoff fenomeni: viicut sicakhiginda artisla belirti/bulgularda kotilesme (banyo,

egzersiz).

Noropatik agr

Yorgunluk
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DEMANSLAR

Hafif Bilissel Bozulma

ARKAPLAN

= MCI demansin erken evresini temsil eden, siklikla bir norodejeneratif bozuklukeur.
»  Normal yaslanmanin u¢ bir durumunu temsil etmez.
»  Erken tespit demansa ilerlemeyi dnlemede anahtardir.

= Prevalans: 65 yasin tzerindeki demansi olmayan bireylerde %12-15

»  Insidansi: yillik %1

SINIFLANDIRMA

© Orijinal Petersen kriterleri

Bellek yakinmasi, tercihen bir bilgi verici tarafindan onaylanur.

Yasa ve egitim diizeyine gore bellekte bozulma olur.

Genel bilissel fonksiyon korunur.

Gunluk yasam aktiviteleri korunmustur.

Demans degildir.

= MCI alt tipleri ve gozden gecirilmis kriterler (Sekil 5-1). Gunlik yasam aktivi-
telerinin cogunun korundugu, bilissel fonksiyonda bir azalma vardir. Demans kri-
terlerini karsilamaz.
= Tek boyutta Amnestik MCI
»  Birden Cok Boyutta Amnestik MCI
»  Tek Boyutta Amnestik Olmayan MCI
»  Birden Cok Boyutta Amnestik Olmayan MCI
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ETivoLoJi

Farkli MCI alt tipleri farkli patofizyolojiyi temsil etme egilimindedir ve farkli demans-
larmn baslangic formlar olabilirler (Sekil 5-2).

Bilissel yakinma

Yas igin normal degildir
Demans degildir
Biligsel bozulma
Fonksiyonel aktiviteler normaldir

NORODEJENERATIF HASTALIKLAR

?
Evet Bellekte bozulma? Hayir

Amnestik MCI | Amnestik olmayan MCI |
|

Bellek disinda tek
Sadece bellek DA
Evet g Hayir Evet [] bir bilissel alanda [ Hayr
{ bozuklugu W y [ P \‘ y
Amnestik MCI Amnestik MCI Amnestik olmayan | | Amnestik olmayan
Tek Boyutta Birden Cok Boyultt MCI Tek Boyutta | |Birden Cok Boyutta

SEKIiL 5-1. MCI icin tanisal algoritma

126
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NOROLOJI BASLIKLARI

Agri noziseptif (noral olmayan dokularda hastalik ya da hasara baglh) ya da noropatik
(noral dokularda hastalik ya da islev bozukluguna bagli) olabilir. Tablo 6- 1 agr ilac-
larim ozetlemektedir.

TANIMLAR

Analjezi: Zararh uyarandan agr1 olmamasi,

Anastezi: Tim duyularin olmamasi

Allodini: Zararli olmayan uyaranlarin sebep oldugu agr

Hiperaljezi: Zararli uyarana duyarhilikta artis

Hipoestezi: Uyarana duyarlilikta azalma

Paresteziler: Spontan ya da uyarilmis anormal algilar.

Dizesteziler: Uyarilmis ya da spontan, hos olmayan, anormal algilar.

Noziseptif Agri

Inflamasyon, yaralanma, iritasyon ya da enfeksiyona baglh olarak noral olmayan do-
kularda hasar sebebiyle olusan agri. Sik gorilen yerler arasinda deri, kaslar, kemik,
ligament ve vissera yer alir.

Kuctk, ince miyelinli A- delta ve miyelinsiz C sinir lifleri aracilik eder. Prostaglan-
dinler, histamin, bradikinin, P maddesi

Steroidler ya da nonsteroidal anti inflamatuarlara (NSAID) yanit verir.

Noropatik Agn

Primer periferik sinir sitemi (PSS) ya da santral sinir sistemi (SSS) hasarimin sebep
oldugu agr.

Surekli ya da paroksismal olabilir (siklikla “yanict”, “elektrik gibi”, “vurucu” ya da
karincalanma seklinde)

Sinir buytime faktort (NGF) tirozin kinaz A reseptorinde bir mutasyon seklinde
agriya konjenital duyarsizlik tanimlanmistir. Asagida spesifik noropatik agr sen-
dromlarina ornekler verilmistir.

Postherpetik Nevralji (PHN)

Zona geciren hastalarin %10-15'inde 23 ay stiren dermatomal agri olur (V;- V3 da-
hil).

Hipoestezi ve/veya hiperaljezi

Korneal hipoestezi herpes zoster oftalmikus (V) ile birlikte korneal skarlasma ve
gorme kaybina sebep olabilir.

Yaslilar ve bagisikligi baskilanmis olanlarda risk artmistir.

Varisella- zoster virusu (VZV) reaktivasyonundan sonraki 72 saat icinde antiviral
tedavi PHN olasihigin azaltabilir.

Trigeminal Nevralji: (Tic Douloureux).
cignemek ve telefonda konusmakla tetiklenmiyormus, olasi tani nedir? Hangi

testler ve neden istenmelidir? Trigeminal nevralji. MRG bir etken olarak
multipl skleroz (MS) ya da baska beyin sapi patolojisini dislamaya yardimci olur.

* 36 yasindaki bir kadin sol yanaginda ani, keskin agri bildiriyor. Besinleri
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NORO-ONKOLOJi

Metastatik beyin
tuméorleri primer
beyin ttimérlerinden
10 kat siktir ve bu
sebeple toplamda en
sik timaordar.

Dustik evreli tiimérler
ylksek evreli
timéorler ve
metastazlara kiyasla
daha fazla
epileptojeniktir.

PRIMER SANTRAL SINiR SiSTEMi (SSS) TUMORLERI

Primer beyin tiumorleri beyinden ve iliskili yapilardan ortaya ¢ikar. Siiflandirma
icin Tablo 7-1’e bakiniz. Beyin tumorlerinin sadece onda biri primerdir.

Primer tumorlerin %50si glial kokenlidir.

En sik alt tip glioblastomadir (Ttum gliomalarin %50’si, tiim primer beyin timorle-
rinin %251).

En sik benign primer beyin timort menenjiyomadir (tiim primer beyin timorleri-
nin %30).

Hipofiz adenomlar tictincit en sik primer beyin timorudur.

Diger primer beyin ttimorlerinin timi daha nadirdir.

Primer beyin tiimorlerinde hafif bir erkek baskinhg: vardir.

Cocuklukta ve eriskinligin ileri donemlerinde insidans tepe yapar.

BELIRTILER

Nonspesifik, intrakraniyal basincta artisla iliskilidir.
Bas agrisi
Mide bulantist
Kusma

Spesifik belirtiler tiimorun yerlesimine baghdir.
Nobetler siktir (prezente edici bir belirti de olabilir). Yiiksek evreli gliomalar
olan hastalarin yaklastk %25’inde ve dustk evreli tumorleri olan hastalarin
%50’sinde gorulur.
Yiksek evreli gliomalar ve oligodendrogliomalar intraserebral kanamaya bagh
olarak inme benzeri belirtilerle gelebilir.

MUAYENE

Hemiparezi, afazi ve gorme alam kusurlar gibi lateralize edici bulgular hastalarin yak-
lastk %50’sinde vardir. Papilodem %10unda bulunur.

AYIRICI TANI

Enfeksiyon (abse, ensefalit), demiyelinizan hastalik, arteriyovenoz malformasyonlar,
inme.

TANI

MRG # kontrast intrakraniyal kitle dustindtiren belirti ya da bulgular olan hastalarda
istenecek ilk testtir.

Yiiksek evreli gliomalar ve metastazlar kontrast tutan ve ddemle cevrelenmis intra
aksiyal kitle lezyonlar olarak gortnir (Sekil 7-1).

Dustik evreli gliomalar tipik olarak kontrast tutmaz (istisna; pilositik astrositoma),
yaygin olarak infiltratiftir ve MRG'deki fokal anormalliklerinden daha fazla yayilir.
Dustk evreli gliomalar en iyi T2/FLAIR ile anlasilir (Sekil 7-2).

TEDAVI

Destekleyici tedavi
Kortikosteroidler: 24 saat icinde bas agris1 diner ve lateralize edici bulgular iyi-
lesir. Deksametazon ilk secenektir-16 mg/gun baslanip gerekli olan minimum
doza ayarlanir.
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AFFERENT GORSEL SISTEM BOZUKLUKLARI

Norooftalmik bozukluklar afferent gorsel sistemi (asil olarak gorme) etkileyenler ve ef-
ferent gorsel sistemi etkileyenler (asil olarak anizokori ve ekstraoktler motilite) seklin-
de ikiye aynlabilir. Norolojinin tamaminda oldugu gibi lokalizasyon ¢ok énemlidir ve
bu bozukluklar retina, optik sinir, optik kiazma, optik traktus, gorsel radyasyonlar ya
da gorme korteksinde olusabilir.

Retina

Isik retina kalmhgim gecerek retinal pigment epitelinin (retinanin en dis ve en poste-
rior tabakasi) tizerindeki fotoreseptorlere (rodlar ve koniler) ulasir. Fotoreseptorler 1s1-
g1 elektriksel sinyallere dontsturtr ve bunlar da bipolar hticreler yoluyla gangliyon
hticrelerine (i¢ retinada yer alir) aktarilir. Horizontal ve amakrin hiicreler retinada mo-
dulasyon yapan ara noronlardir. Gangliyon hticrelerinin aksonlar lateral genikulat
gangliyonda sinaps yapar (bkz Sekil 8-1).

SANTRAL RETINAL ARTER OKLUZYONU

Korotid arterioskleroz, dev hucreli arterit ve diger vaskulitlerle iligkilidir.

Isik

T

internal sinirlayici Anterior
membran

Sinir lifi tabakasi —

Gangliyon hiicre —
tabakasi

ic pleksiform —
tabaka

Amakrin hiicre
Mdiller hiicresi ——|
Bipolar hticreler

I¢ nikleer — Horizontal hiicre

tabaka
Dis pleksiform —
tabaka

Dis niikleer —
tabaka

Eksternal sinirlayici —
membran

Rodlar ve koniler —
tabakasi

i

j— Sl "
lolololo|lo|@|lo || =] tgpaka
Posterior

SEKIiL 8-1. Retinanin hiicresel bilesenlerinin semasi.

Goze giren 1s1k retinanin kalinligi boyunca gecerek rodlar ve konilere ulasir (1siga duyarh hucreler ve
retinal noronlarin ilk siras). Bu hticrelerden cikan impulslar bipolar hucreler tarafindan (ikinci sira
retinal noronlar) gangliyon hucre tabakasmna iletilir. Uctncu sira noronlar gangliyon hiicreleri ve
bunlarin aksonlarimdan olusur. Bu aksonlar optik sinir, kiazma ve optik traktuslar yoluyla kesintisiz
olarak ilerleyip lateral genikulat cisimdeki hticrelerle sinaps yapar. (Ropper AH, Brown RH. Adams
and Victor’s Principles of Neurology, 8. Baski: McGraw-Hill, 2005: 206).
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NOROLOJIK YOGUN BAKIM

218

Uyandiginda yataktan kalkamadi. Karisina seslendi. Karisi onu kafasi karisik
ve sol tarafini oynatamaz bir halde buldu. Yatmadan 6nce saglik durumu her
zamanki gibiydi.

Muayenede basi ve gozleri saga kaymisti. Il ile XII. kafa siniri arasindaki muaye-
nede gag refleksinde azalmayla birlikte ytuzde sol tarafta sarkma goruldi. Motor
muayene sol kolda ve bacakta kuvvetin 0/5 oldugunu tonusun arttigini gosterdi.
Sag tarafta kuvvet 5/5 idi. Refleksler sol kol ve bacakta 3+ ve sag kol ve bacakta 2+
idi. Sol ayakta Babinski bulgusu vardi. Hasta sol elini ihmal ediyormus gibiydi. Ko-
nusmasi monotondu ancak afazi varmis gibi durmuyordu. Ayirici tanida ne yer alir?
Hangi testler yapilmalidir?

Bu vaka solda ihmal, konflizyon, normal prozodi ve konusmanin olmamasi ve bir
miktar konfuizyonla giden sol hemiplejidir. Sag orta serebral arter enfarkti icin klasik
bir prezentasyondur. Bu arter sag posterior frontal lob, sag paryetal lob ve sag anterior
temporal lobu besler. Bunun bir hemorajik inme olmadigindan emin olmak igin
hemen bir BT yapiimalidir. Doku plazminojen aktivatort (tPA) icin aday degildir ¢ink
belirtiler basladiktan sonra > 3 saat gecmistir. Tetkikler yakin zamanli bir miyokard
enfarkti (MI) ya da blyuk damar arteriti gibi embolik bir kaynagin arastiriimasini da
icermelidir.

* 69 yasinda bir adam akut baslangich sol tarafli gugsuzlukle basvurdu.

[skemik inme — bir santral sinir sistemi sendromuna atfedilebilen ani baslangicli fo-
kal norolojik kusur.

Genel ilkeler ve Etiyolojiler

Embolik inmeler baslangicta maksimaldir, multipl olma olasihig1 daha ytksektir ve
daha buytik ihtimalle bas agrisi ile birliktedir. Orta serebral arter (middle cerebral
artery; MCA) inmeleri en stk embolik inmelerdir. Atriyal fibrillasyon, dilate kardi-
yomiyopati, trombofilik durumlar, patent foramen ovale ve yakin zamanh kardiyak
prosedurler ya da anjiyografinin ttimu embolik hastalik i¢i kirmizi bayraklardir.
Sekil 9-1 kafa ici damarlar ve Willis poligonunu gostermektedir. Trombotik inme-
lerde progresif ya da kesintili bir seyir olmasi ihtimali daha yuksektir ve kan basin-
cindaki dalgalanmalara duyarl olabilir.

Lakuner inmeler embolik ya da trombotik olabilir ve duraklayan bir seyir olmasi
ihtimali daha yuksektir.

Posterior dolasimdaki inmeler ozellikle de baziler arter sahasimi tutanlarda birkac
saat icinde yavas gelisen bir seyir ihtimali daha ytksektir ve trombusun yayilmasi-
na bagh olarak beyin sap1 ntikleuslar birkag saat icinde kademeli olarak tutulur.
“Watershed” alan enfarktlar, ozellikle de biiytk damar yetmezligine bagh olanlar
(yani karotidin kapanmaya yaklasmast) tipik olarak progresif ya da basamakli bir
seyre sahiptir ve kusurlar saatler-gtinler icinde birikir.

Embolik inmeyle iliskili bas agrist MCA inmelerinde temporal ve posterior dolasim
inmelerinde retro-okiiler olma egilimindedir.
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gunduar grip benzeri hastalik, ates, miyaljiler ve siddetli basagrisi dykusu

vardi. Baslangicta bir mide gribi oldugunu disinmus ve bu sebeple ise git-
meyip evde kalmis. Bol miktarda icecek almaya calismis. Ancak ates sebat etmis ve
basagrisi kotulesmis. Hastaneye geldigi glin kiz arkadasi hastanin letarjik oldugu-
nu, uyandirmanin zor oldugunu farketmis ve acili aramis.

Hemogramda beyaz kire 19500 idi. Elektrolitler normal sinirlardaydi. Kan gluko-
zu 100 idi. Kontrastsiz beyin tomografisi (BT) normaldi. Sonraki test olan lomber
ponksiyonda (LP) acilis basinci 270 mm suydu. Protein 150, glukoz 15, hucre sayisi
2400 idi ve polimorfonukleer htcreler %95ti. Gram boyama ve kultar gonderildi ve
sonuclari bakleniyordu (Beyin BT'si serebral 6demi dislamak icin yapildi ciinkt bu-
nun olmasi LP'ye engeldir).

Hastada bakteriyel menenjit 6ntanisiyla hemen IV antibiyotikler baslanmalidir.

* 27 yasinda sag elli bir erkek ates ve mental durumda degisiklikle geldi. 4

Menenkslerin inflamasyonu ya da enfeksiyonuna genellikle bakteriler, viruslar ya
da mantarlar sebep olur ama bazen baska enfeksiyoz ajanlar ya da enfeksiyoz olma-
yan durumlar da sebep olabilir.

BELIRTILER

Menenjitin etiyolojisine baglidir ama tipik olarak ates, basagrisi ve iritabiliteyi ice-
rir.

MUAYENE

Klinik bulgular arasinda ense sertligi, Kernig bulgusu ve Brudzinski bulgusunun ol-
dugu meningeal iritasyon bulgular yer alir.

Kernig bulgusu: Hastanin kalcasinin pasif fleksiyonu ve diz ekstansiyonu has-
tanin boynunu fleksiyona getirmesine sebep olur.

Brudzinski bulgusu: Boynun pasif fleksiyonu hastanin bacaklari fleksiyona
getirmesine sebep olur.

Bu bulgularin her ikisinin de sebebi menenksler irite oldugunda gerilim uygula-
manin agri olusturmasi ve hastanin gerilmeyi azaltmak i¢in bir eylem yapmasi-

dir.

TANI

Tanim geregi inflamasyon var oldugundan spinal siv1 incelemesinde pleositoz
ortaya ¢itkmalidir (bakiniz Tablo 10- 1).

Menenjiti olan hastalarda kafa ici basin¢ (KIB) artmis olabilir; prosediirun gu-
venligini degerlendirmek icin LP 6ncesinde beyin BT’si yapin.

AYIRICI TANI

Sistemik enfeksiyon ya da sepsis; travma ya da kapal kafa yaralanmasi ya da co-
cuk istismari; multipl metabolik anormallikler (hipoglisemi, ketoasidoz, elek-
trolit dengesizligi, tiremi, toksik maruziyet); nobet, beyin timora, subaraknoid
kanama, intrakraniyal kanama, epidural abse.
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MOLEKULER ANATOMIi VE FizyoLoJi

Periferik Sinir

Periferik sinirler capina ve miyelinasyonuna gore siflanir (Tablo 11-1 ve 11-2).

Buytik lifler daha hizhdir.
Miyelinli lifler daha hizhdir (Ranvier nodlar1 arasinda sicrayici iletim vardir).
Motor lifler buyuktur ve daha yogun miyelinlenmistir.
Noziseptif ve otonomik lifler kictiktiir ve daha ince miyelinlidir.
Farkli duyusal reseptorlerin farkli fonksiyonlar vardir:
Pacini korpuskiilleri: Derin basing, dokunma, yiiksek frekansh vibrasyon.
Meissner korpuskulleri: Hafif dokunma.
Merkel diskleri: Dustik frekansli vibrasyon, hafif dokunma.
Ruffini uclar: Deride gerilme ve deri tizerinde hareket.
Serbest sinir uclari: Sicaklik, basing, agr.
Miyelinle iliskili baz1 proteinlerin yerlesimi (SSS ya da PSS):
Miyelin protein zero (MPZ, P0): PSS.
Miyelinle iliskili glikoprotein: SSS ve PSS.
Periferik miyelin protein 22 (PMP22): PSS
Miyelin oligodendrosit glikoproteini (MOG): SSS
Oligodendrosit-miyelin glikoprotein (OMGP): SSS
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Noromuskiler Kavsak (NMK)
NMK'nin anahtar ozellikleri Sekil 11°de gosterilmistir.

Motor akson depolarizasyonu P/Q tipi voltaj kapili kalsiyum kanalm (VGCC) agar
ve Ca*? iceri girisine sebep olur.

Ca?* sinaptik vezikullerin baglanmasina ve asetilkolin (ACh) saliverilmesine araci-
lik eder.

ACh kas lifi son plakasinda yer alan ACh reseptorlerine baglanir (voltaj bagiml de-
gildir). Bu da kas membrani depolarizasyonuna sebep olur.

Asetilkolinesteraz (AchE) ACh'yi asetil-CoA ve koline parcalar.

Kas

Kas asagidakilerden olusur:
Miyolifler: Kas boyunca uzayan sinsityal hticrelerdir. Aktin ve miyozin miyo-
filamentleri icerir. Miyoliflerin etrafindaki bag dokusu endomisyumdur.
Fasikuller seklinde demetlenmis olan miyolifler perimisyum ile cevrelenir.
Yuizlerce fasikul bir kast olusturur ve bunlar epimisyum ile cevrelenir.
Miyolifler ekstrafuzal ya da intrafuzaldir:

VY DIINMVYLISVH H3TOISNINOYON

TABLO 11-1. Motor Sinirlerin Siniflandirilmasi ve Miyelinasyonu

iskelet kasina (ekstrafuzal) Aa, AB Buyuk Daha fazla miyelin
Iskelet kasina (intrafuzal) AB, Ay

Pregangliyonik otonomik lifler B l l

Pregangliyonik otonomik lifler C Daha kucuk Daha az miyelin
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COCUKLUK CAGI EPIiLEPSILERI

Febril Nobetler: (FN)

= Oncesinde saghkh oldugu bilinen, 6 ay — 5 yas arasindaki cocuklarda, merkezi si-
nir sistemi enfeksiyonu bulgusu veya baska bir sebebi belirlenemeyen nobetler.
Cocuklarin yaklasik %5’inde febril nobet gorulir.
Etkilenen cocuklarin yaklasik %10unda febril nobet aile ¢ykusii vardir.
FN’ler iki alt gruba ayrihr: basit ve kompleks.

TANI

= Kompleks FN, uzamis postiktal status, norolojik muayene bozukluklar: gortilen
cocuklarda hticre sayimi, glukoz, protein él¢timii ve kulttr icin LP onerilir.
»  Basit FN olan cocuklarda gorunttuleme veya EEG onerilmemektedir.

TEDAVI

= Antikonvtlzanlar nadiren gereklidir.

»  FNlerde etkin ilaclar fenobarbital ve valproik asittir.

n  Uzamis FN'ler veya febril status epileptikus ile prezente olan ¢ocuklarda rektal val-
yum ltizumu halinde kullanilmak tizere verilir.

IHVDIITISVE IFTOTOUON

KOMPLIKASYONLAR

= Tek FN’den sonra tekrarlama riski;

= Basit FN'li cocuklarda %30

»  Kompleks FN'li cocuklarda %50

= Birkac saatte bir verilen ates dustuirticiiler tekrarlama riskini azaltmaz.

w  Tekrarlama riski ailede nobet oykiistt olan < 1 yas cocuklarda en ytiksektir.
w  FN'li cocuklarda epilepsi riski

= Basit FN oykust olanlarda: %2-4

n  Kompleks FN oykust olanlarda: %6

TABLO 12-1. Febril Nobet Alttipleri
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BASsIT FEBRIL NOBETLER? KompLEKS FEBRiL NOBETLERP
Tek Birden ¢ok epizod
<15 dakika strer >15 dakika strer
Jeneralize nébet Fokal nébet
Reziduel norolojik kusur yok Fokal kusur (Todd paralizisi) kalir

a1. Sttundaki degiskenlerin timuni icermelidir.
b2, Sutundaki degiskenlerden herhangi birini icerirse.
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NOBETLER, EPILEPSI
VE UYKU BOZUKLUKLARI

Epilepsi tanisi

koymak icin iki ya da
daha fazla provoke
edilmemis nébet

varligi gereklidir.

Epilepsi insidansi

yashlarda en
yuksektir.

Nébetler parsiyel ya

da jeneralize olarak

siniflanir. Jeneralize

nébetler her iki
hemisferde ayni
zamanda baslar.

Parsiyel nébetler bir

yerde baslayabili

r

ancak c¢ok hizli yayilip

klinik olarak primer

jeneralize nébetle

re

benzeyebilir. Parsiyel

nébetler yayilarak

jeneralize nébet

olabilir.

Kompleks parsiyel

absans nébetlerden

aura olmasi, sirenin

daha uzun olmasi (90

saniyeye karsilik 15

saniye) ve postiktal

konftlizyon olmasiyla

ayirt edilir.

396

Nobet, asir1 senkronize noronal aktiviteye bagli olarak beyin fonksiyonundaki ge-
cici bozulmadir.

Epilepsi tekrarlayan, tetiklenmemis nobetlerin goruldagn bir grup bozukluktur ve
tipik olarak iki ya da daha fazla tetiklenmemis nobet gorilditkten sonra tani kona-
bilir.

Epidemiyoloji

Insanlarin %10u yasamlari sirasinda bir nobet gecirir.

Duinyada 50 milyon ve ABD’de 2 milyon kiside epilepsi vardir.

Hem gelismekte olan hem de gelismis tlkelerde epilepsi prevalanst %1°dir.
Epilepsi insidansi yasla degisir. Erken ¢ocuklukta oranlar yuksektir. 65 yas tzerin-
de ikinci bir zirve vardir. Epilepsi insidanst yaslilarda en ytiksektir.

Epilepsi hastalarmin %30- 401 tedaviye ragmen arada bir nobet gecirmeye devam
eder.

Tek bir Jeneralize tonik klonik (JTK) nobetin ardindan tedavi edilmeyen hastalar-
da 3- 4 yil icinde tekrarlama oran1 %30-40tir.

Nobetlerin Tarifi

Epilepsi tekil bir durum olmayip beyinde disfonksiyona sebep olan cesitli bozuk-
luklarin bir belirtisidir.
Bir nobetin tarif edilmesi ndbetin simiflanmasina, tamisal degerlendirmelerin belir-
lenmesine, ila¢ secimine, prognozun ongorilmesine ve muhtemel genetik gecisin
anlasilmasina yardimei olur.
Parsiyel: Beynin sadece bir kismini tutan fokal nobetler.
Basit- parsiyel: Bilincte degisiklik olmaz. Genellikle pozitif belirtilerle (orn.
uyusma degil karincalanma) birliktedir. Belirtiler yerlesime baghdir: motor, du-
yusal, gorsel, olfaktor, isitsel, psisik fenomenleri icerebilir (deja vu, Jamais vu,
korku, panik, ofori).
Kompleks parsiyel: Bilincte bozulma olur ve otomatizmalari icerebilir (dudak
sapirdatma, ¢igneme, elbiseyi cekistirme)
Sekonder Jeneralize: Fokal baslangicin ardindan bir konviilziyon gelir (fokal bas-
langi¢ bazen klinik olarak asikar olmayabilir).
Jeneralize: Beynin her iki hemisferini birlikte tutan nobetlerdir. Bilingte ani kayip
olur.
Miyoklonik: En kisa stireli jeneralize nobettir, tek bir sicramadan ibaret olabi-
lir ve elektroensefalografide (EEG) jeneralize diken ya da coklu diken dalga gos-
terir.
Klonik: Ritmik sicrama
Tonik: Uzun sureli kas kasilmasi: dusme nobetlerine yol acabilir.
Tonik klonik: Tonik peryod, ardindan klonik sicrama gelir. Siklikla konviilzi-
yon ya da Grand mal olarak adlandirilir.
Absans, tipik: EEG'de 3- Hz diken ve dalga desarjlar1 vardir ve kisa sureli (ge-
nellikle < 30 saniye) yanitsizlik epizodu ile birliktedir. Goz kapaginda hizh
titreme, tonusta azalma ya da artma ya da otomatizmalar (petit mal) vardir.
Absans, atipik: EEG'de 1.5- 2.5 Hz diken dalga desarjlan vardir; stiresi daha
uzundur ve tipik absansa kiyasla daha fazla otomatizma ve motor bulgularla
birliktedir.
Atonik (astatik): Kas tonusunda kayip vardir, diisme nobetlerine yol acabilir.
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RENKLi SEKiL 1. Periferik Sinir Anatomisi.

Epindrium, perindrium ve endonoriumu gosteren kalin bir sinirin kesiti. Her bir aksonu cevreleyen miyelin kilifi his-
tolojik teknikle kismen cikarilmis. PT boyamasi. Orta buyttme. (Junqueria LC. Basic Histology Text and Atlas, 11. Baski.
New York: McGraw-Hill, 2005: Sekil 9-34 eserinde izinle alinmustir).
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RENKLi SEKiL 2. Disiik evreli glioma, DSO RENKLi SEKiL 3. Oligodendroglioma (x400)
evre Il (X400)

Nitikleuslarn  etrafindaki sitoplazmanm temizlenmesine

Beyin parankiminin neoplastik glial hucreler tarafindan bagh olarak sahanda yumurta gorunttsu. (Kantarjian HM,
diftiz infiltrasyonu (Kantarjian HM, Wolff RA, Koller CA. Wolff RA, Koller CA. MD Anderson Manual of Medical
MD Anderson Manual of Medical Oncology. New York: Oncology. New York: McGraw-Hill, 2006: Sekil 30-14
MCGraW-HiH, 2006: 561(11 30-12 eserinden izinle eserinden izinle ahnm1§ur)

alinmistir).

HITINIAS IDINIY



RENKLI SEKILLER

RENKLIi SEKIiL 4. Santral retinal arter RENKLi SEKiL 5. Nororetinit

okliizyonu.
Makulada hafif optik sinir ¢demini ve yildiz benzeri tarz-

Retinal arterlerde kan sttunu olmadigina (venlerde kan daki ekztdalari not edin.
hala var), kiraz kirmizisi noktaya ve retinal beyazlasmaya

dikkat edin. (Tintinalli JE, Kelen GD, Stapcynzki JS.

Tintinalli’s Emergency Medicine: A Comprehensive Study

Guide, 6. Baski. New York: McGraw-Hill, 2004: Sekil

238-17).

RENKLI SEKIiL 6. Anterior iskemik optik néropati.

A: Sag anterior iskemik optik noropati: Sag goz (sol ustteki fotograf) optik disk 6demi ile birlikte disk kanamalarim
gosteriyor. Sol optik sinirde arteritik olmayan AION vakalarinin cogunda goruldugi gibi kadeh/disk oran dustk (0.1).
B: Bir sag anterior iskemik optik noropati icin tipik olan sag inferior altitudinal defekt (gorme alanlarinin diger medikal
goruntilerin oryantasyonuna gore ters donmis olduguna dikkat edin) (Biousse V, Newman NJ. Neuroophthalmology
lustrated. New York: Thieme, 2009: 197, Sekil 8.19B).



RENKLI SEKIiL 7. Sag uciinci sinir felci.

Pitozu ve sag gozun yukari, asagl ve iceri hareketinde kisitliligi not edin. (Biousse V, Newman NJ. Neuro-ophthalmolo-
gy Iustrated. New York: Thieme Medical Publishers, 2009: 392 eserinden izinle alinmstir).

RENKLI SEKiL 8. Akut meningokokkal
dokiinti.

RENKLi SEKIiL 9. M. tuberculosis gésteren
aside direncli basil yaymasi.

(Dr Stephen E. Gellis'in arsividir. Kasper DL, Braunwald E,
Fauci AS ve ark. Harrison’s Principles of Internal Medicine,
16. Baski. New York: McGraw-Hill, 2005: 284 eserinden
izinle almmustr).

(CDC, Atlanta arsivinden alinmistir. Kasper DL,
Braunwald E, Fauci AS ve ark. Harrison’s Principles of
Internal Medicine, 16. Baski. New York: McGraw-Hill,
2005: 954 eserinden izinle ahnmistir).

HITINIAS IDINIY



RENKLIi SEKILLER

RENKLiIi SEKiL 10. Janeway lezyonlari.

(Wolff K, Johnson RA. Fitzpatrick’s Color Atlas and Synopsis
of Clinical Dermatology, 5. Baski. New York: McGraw-Hill,
2005: 636 eserinden izinle alinmustr).

RENKLiI SEKIiL 12. Kriptokokal menenjiti
olan bir hastada Cini miirekkebi preparati tomur-
cuklanan maya formunu ve belirgin kapsilii g6s-
teriyor.

(Morse ve ark. Atlas of Sexually Transmitted Diseases.
London: Mosby-Wolfe: 1990 eserinde yer almistir. Knoop
K]J, Stack LB, Storrow AB. Atlas of Emergency Medicine, 2.
Baski. New York: McGraw-Hill, 2002: 688 eserinden izin-
le ahnmustir).

RENKLIi SEKiL 11. Roth lekesi.

(Dr. William E. Cappaert’in arsivinden. Knoop KJ, Stack
LB, Storrow AB. Atlas of Emergency Medicine, 2. Basku.
New York: McGraw-Hill, 2002: 80 eserinden izinle
alinmustir).
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RENKLiI SEKiL 13. Eritema migrans.

Bu patognomonik buytyen dokunttt Lyme hastahginda
kene 1sm@ olan bolgede olusur ve sferositlerin bulun-
abilecegi bir dis halka ile berrak bir i¢ halkadan ve bazen de
bir santral odem bolgesinden olusuyor. (Dr Timothy
Hinman'in arsivinden. Knoop K], Stack LB, Storrow AB.
Atlas of Emergency Medicine, 2. Baski. New York: McGraw-
Hill, 2002: 399 eserinden izinle almmustir).

RENKLIi RESiM 14. Rocky Mountain benekli atesinin dokiintiisii distal
ekstremitelerde baslar ve sentripedal yayilir.

(Dr Daniel Noltkamper'in arsivinden. Knoop KJ, Stack LB, Storrow AB. Atlas of
Emergency Medicine, 2. Baskl. New York: McGraw-Hill, 2002: 382 eserinden izinle

alinmistir).
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Madde kotiye kullanimi bozukluklart (MKKB) psikolojik sikintiya (6rn. depresyon,
anksiyete), sosyal disfonksiyon (yani is ve iliski kayb1) ve biyolojik etkilere (¢rn. kara-
ciger hasari, abseler) sebep olan maddelerin (yani alkol, kokain, opiatlar vb) kullanil-
masi ve kotuye kullanilmasiyla iliskili genis bir kategorideki bozukluklardir. Ruhsal
Bozukluklar icin Tan1 ve [statistik El Kitab1 4. Baski (DSM- IV- TR) bu kategoriyi mad-
de kullanimuyla ilgili spesifik tipte problemler ve madde tarafindan indiklenen bozuk-
luklarin kendileri olmak tzere ikiye boler. Entoksikasyon ve kesilme halleri MKKB
spektrumu degerlendirilip tedavi ederken dustntlmesi gereken hallere 6rneklerdir.

MADDEYLE iLiSKiLi BOZUKLUKLAR

Madde Bagimlihgi

Her hangi bir maddeyi, olumsuz sonuclarla iliskili bir patern olmasina ragmen kul-
lanmaya baglh olusan fizyolojik, bilissel ve davranissal belirtiler kiimesidir.
DSM- IV madde bagimhhg kriterlerini karsilamak icin klinik olarak anlamh bozul-
ma ya da sikintiya sebep olacak maladaptif bir kullanmim paterni olmalidir. Hasta
ayrica 12 aylik bir peryodda herhangi bir noktada asagidaki belirtilerden tcunu
karsilamahidir.
Tolerans: (aym1 etkiyi elde etmek i¢in daha fazla maddeye ihtiya¢c duyulmasi ya
da daha onceki etkin bir dozla etkide belirgin azalma olmast).
Kesilme (karakteristik bir kesilme sendromu olmasi ya da kesilmeden uzak dur-
mak icin maddenin kullanilmas paterni).
Bir maddeden niyetlenilenden fazla miktarda ya da daha uzun bir stire kullanil-
masl paterni.
Sebat eden bir arzulama ya da madde miktarini azaltmak icin basarisiz ¢abalar
vardir.
Fazla miktarda zaman maddeyi elde etmek, kullanmak ya da etkilerinden kur-
tulmak icin harcanir.
Maddeyi kullanmak icin onemli sosyal mesleki ya da eglence aktiviteleri terk
edilir ya da azalulr.
Maddenin fiziksel ya da mental saglik problemlerine sebep oldugu ya da bun-
lart artirdigy bilinmesine ragmen madde kullanimi devam eder.

Madde Kotiiye Kullanimi

Maladaptif madde kullanimi paterni asagidakilerden biri ya da birden fazlasinda, kli-
nik olarak anlamh bozulma ya da sikintiya sebep oldugunda ve 12 aylik bir peryod
icinde oldugunda tan1 konur.

Is, okul ya da evde temel zorunluluklarini yapmasina engel olan tekrarlayan mad-
de kullanimi (aksamdan kalma sebebiyle ise gidememe).

Fiziksel bir tehlike doguran durumlarda tekrarlayan madde kullanim (madde et-
kisi altinda iken ara¢ stirme ya da makine kullanma).

Entoksikasyon

Entoksikasyon madde alindiktan kisa stre sonra gelisen ve bir medikal durum ya
da baska bir mental bozukluga bagh gelismeyen maladaptif ya da psikolojik degi-
siklikler olarak tanimlanir.
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DELIRYUM

Deliryumun temel
6zelliklerinden birisi
dikkat bozuklugudur

434

Deliryum bircok uzmanhk dalinda gortlen ve bircok ismi (ensefalopati, akut beyin
sendromu, akut beyin yetmezligi, toksik psikoz) olan sik bir bozukluktur.

BELIRTILER

degisiklikle basvurdu. Yakin zamanda kalca replasmani gecirmisti ve o

* 75 yasinda bir adam bir haftalik stre icinde gelisen mental durumda
zamandan beri gérme varsanilari yasiyordu. Bu hastada en muhtemel klinik

tani nedir?

Tani deliryumdur ¢linktl akut baslangichdir ve bir kalca replasmani yapilmasi
seklinde yatkinlk yaratan bir faktor vardir. Ayrica gérme varsanilari deliryumda
diger psikiyatrik tanilardan daha siktir.

Klinik belirtiler arasinda sunlar yer alir:

Odaklanma ve dikkatte bozulmaya sebep olan bilin¢ bozuklugu.
Global bilissel bozulma bellek ve lisanda bozulma, yonelim bozuklugu ve disun-
cede bozulmaya sebep olur.
Algisal anormallikler (yani yamlsamalar, varsanilar ve sanrilar)
Duygusal degisiklikler (duygudurum degisiklikleri, afektif dengesizlik ve anksiyete)
Uyku bozuklugu siklikla diurnal ritimlerde bozulmaya sebep olur.
Degisiklikler akut olusur (saatler- ginler) ve belirtiler genellikle aksam daha kotu-
dur (ganbatmi)
Klinik seyir genellikle acik biling ile yonelim bozuklugu arasinda degisir ve bu da
taniy1 zorlastirir.
Birkag deliryum tipi vardir:
Hipoaktif/hipo uyanik: psikomotor retardasyon, letarji, uyaniklikta azalma bu-
lunur.
Hiperaktif/hiperuyanik: hiperaktivite, ajitasyon vardir.
Karma: hem hiperaktif hem hipoaktif aktivite vardur.
Normal: psikomotor retardasyon ya da ajitasyon vardir.

MUAYENE

Fizik muayene deliryumun altinda yatan etkeni kesfetmeyi amaclar:

Vital bulgular: kan basinet, kalp hizi, viicut 1sis1, solunum hizi.

Norolojik muayene: mental durum muayenesi, mini mental durum muayenesi
(MMSE), kraniyal sinirler TI-XII, tst ve alt motor anormallikler, duyusal kusurlar,
ilkel refleksler, yuruytis, serebellar disfonksiyon.

Bas ve boyun: Travma kanitlari, isitme ya da gormede bozulmalar, papilodem, di-
lin laserasyonlar bakimindan incelenmesi (nobete bagl), karotid ufaramler, tiro-
megali, ense sertligi.

Akcigerler: Raller, hinlu, ronkusler, perktisyonda matite alanlari.

Kardiyoloji: Ritim, hiz, uftram kanit.

Karin: Hepatomegali, splenomegali, kitleler, barsak sesleri, ribaund hassasiyet.
Sirt: Kostovertebral acida hassasiyet.

Kas-iskelet sistemi: Kirik/travma kanitlari.

AYIRICI TANI

Deliryumun ayirici tanisinda demans, depresyon ve psikotik bozukluklar yer alir.
Tablo 15-1°de bu tamilar karsilastirihip farkh yonleri belirtilmektedir.
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PSIKIYATRI BASLIKLARI

israriyla yakin zamanda poliklinige gelmeye baslayan 76 yasinda bir gaziyi
degerlendirmeniz istendi. Hastanin dahiliyecisi onun depresif gérinduguinu
soyler, diger yonlerden saglk durumu iyi oldugu g6z 6nlne alindiginda, ice
kapandigi ve eve bagimli hale geldigi i¢cin onun hakkinda kaygilandigini ifade eder.
Biraz daha sorgulayinca Kore savasi sirasinda 2 yil savas gorevi yaptigi ve yillar
boyunca savas deneyimiyle iliskili kabuslar yasadigi ortaya ¢ikar. En olasi tani nedir?
ilk basvuru depresyonu dustundiriyor olsa da, travma maruziyeti ve yeniden
yasantilama belirtileri oldugundan, TSSB belirtilerini degerlendirmek 6énemlidir.
Cogu zaman depresyon ve TSSB ek tanili olsa da, depresif duygulanim ve ice
kapanma davranisi yalnizca major depresif bir epizoda bagli olmaktansa, TSSB'nin
kacinma belirtilerini g&steriyor olabilir.

* Bir poliklinikte konsultan psikiyatrist olarak calisiyorsunuz. Cocuklarinin

BELIRTILER

Vietnam savagini izleyen yillar Ruhsal Bozukluklarn Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi-
nin resmi olarak travma sonrast stres bozuklugunu tanimasina sahitlik etmistir, ama
sendrom bundan cok once fark edilmistir. Birinci ve Ikinci Dinya Savasi ve Kore Sa-
vasl cephelerinden donen askerler arasinda bir kismi depresyonu dustndutren, ama
bunun yaninda uyusma hissi, ytiksek seslerin varliginda yogun anksiyete, kendini hic-
bir zaman glivende hissedememe veya rahatlayamama, kabuslar ve savas deneyimine
iliskin gercek gibi varsanilar gibi baska ayirt edici bulgularin eslik ettigi belirtiler ser-
giliyordu. Yillarca “asker kalbi” ve “savas bunalimi” olarak bilinen TSSB, sadece savas-
la iligkili bir fenomen degildir, ama tanisi asagida tanimlanan bir A kriteri travmasimin
varligina dayanur.

TANI

DSM-1V’e gore TSSB taniminin A Kriterini karsilayan bir travma tanimlanmis olmali-

dir.

Kisi 6lim veya ciddi yaralanma veya oltum veya ciddi yaralanma tehdidi veya ken-
disi veya digerlerinin bedensel buttinltgune tehdit iceren bir olay veya olaylar ya-
samis, sahitlik etmis veya yuz ytze gelmistir ve

Kisinin tepkisi korku, caresizlik ve dehset icermistir.

Bu durum bariz gibi gortinmektedir, ama yine de actk bicimde tespit edilmelidir.
Son donemdeki bir calismada, ¢cok sayida kisi oykiilerinde niteleyici travma olmadan
TSSB belirti kriterlerini karsilamistir. Belirtiler yerlesmis olmaldir ve en az bir aydir
var olmal ve t¢ kategorinin hepsini kapsamalidir (Tablo 16-1).

AYIRICI TANI

Ayiricr tani kapsamh olup, 6zellikle belirtilerin cok cesitli dogasma bagh olarak temel
psikiyatrik bozukluklarn timunt kapsar. Tablo 16-2°de TSSB'ye benzer belirtileri olan
diger psikiyatrik bozukluklar siralanmaktadir.
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SOMATOFORM BOZUKLUKLAR
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Somatoform bozukluklar, tanimlanabilen bir sebep, madde kullanimi veya kotuye kul-
lanimu ile aciklanmayan, genel tibbi bir durumu dustndiren fiziksel belirti sikayetle-
rini kapsar. Birinci basamak ortaminda gortlen hastalarin yaklasik %25’inde bir dere-
ceye kadar somatizasyon vardir. Bu tani grubunu olusturan yedi durum vardir:

1. Somatizasyon Bozuklugu

Ayrismamis somatoform bozukluk

Konversiyon bozuklugu

Agn bozuklugu

Hipokondriyazis

Beden dismorfik bozuklugu

Bagka tiirlit adlandirilamayan somatoform bozukluk

A i

OzELLiKLER

Sikintiya ve/veya sosyal, mesleki ve diger islev alanlarinda bozulmaya yol acmali-
dir.

Genellikle asir1 ve gereksiz tanisal incelemeler ve tibbi tedavilere sebep olur.
Sanrisal inanclar olmamalidir (olast istisna beden dismorfik bozuklugudur).
Bilincli olarak uretiliyor olmamalidir. Somatizasyonla temaruz ayni sey degildir
(somatizasyon # temaruz). (Tablo 17-1e bakiniz).

TEDAVI
Basarili tedavi acisindan anahtarlar:

Gucli doktor —hasta iliskisi

Hastanin endiselerinin ciddiye alindigina inanmasi

Hastanim primer doktoruyla, psikiyatristin ekip calismasi icinde olmasi

Ek tanil psikiyatrik durumlarin tedavisi (6rnegin depresyon/anksiyete)

legorii yonelimli psikoterapi, destekleyici psikoterapi ve bilissel davranisci psikote-
rapi

Hastalara hi¢bir zaman belirtilerini “sadece kafalarinda yarattiklarn” soylenmemeli-
dir.

TABLO 17-1. Temaruzdan Ne Zaman Siiphelenilmeli

Hasta yasal bir sirecten hemen 6nce ya da o sirada tedavi icin basvurursa
Hastanin hastaliga bagh net kazanci olursa

Yakinilan belirtilerle objektif bulgular arasinda belirgin uyumsuzluk olursa
Tanisal incelemeler i¢in kooperasyon olmazsa

Kisilik bozuklugu, 6zellikle de antisosyal kisilik bozuklugu varsa

Zaman gectigi halde hicbir tedavi yontemiyle fayda elde edilemezse

Daha 6nce davalara dair 6yka varsa ya da ¢alisma sicili kotayse.
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Bipolar

Tanya Theriault, DO

Bipolar Afektif Bozukluk
MANIK EPIZOD
KARMA EPiZzOD
EK TANILI BOZUKLUKLAR

Siklotimi

Bozukluk
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PSIKIYATRI BASLIKLARI

462

maslyla basvurdu. Ayrica uykuda zorluk cektigini, istahinin olmadigini,
enerjisinin azaldigini, konsantrasyonunun azaldigini, sosyallesme icin ilgiyi
kaybettigini ve intihar distinceleri oldugunu bildirdi.

Daha detayli incelendiginde hasta son birkac yil icinde benzer depresyon belirti-
lerinin gelip gittigini bildirdi. Hasta, bu depresif epizodlarin genellikle yaklasik 1 ay
strdagunu soyledi.

Hasta ayrica son birkag yil icinde 2-3 kez duygudurumunda yUkselme ve enerjide
artis olan, 4-5 guin stiren epizodlar yasadigini bildirdi. Bu epizodlar sirasinda hasta
2-3 saat uyumasina ragmen cok iyi hissediyordu. Okul édevlerini yazabiliyordu ve
hatta iki gecede bir roman yazmisti. Hasta bu epizodlar sirasinda kafasinda hig
durmadan dolasan dustinceler oldugunu hatirliyordu. Bu dénemde yogdun igki
ictigini, ayrim yapmadan cinsel iliskiye girdigini ve asiri kumar oynadigini séyledi.
Bu davranislarin onun icin tuhaf oldugunu fark etse de bu epizodlar sirasinda iyi
islev gérdtigu konusunda israr ediyordu.

Madde kullanimi soruldugunda hasta ayda iki kez yogun ictigini sdyledi. Arada
bir marihuana ve kokain kullandigini da bildirdi. Marihuana ve kokain kullan-
masinin depresyon ve anksiyete peryodlari sirasinda kendini tedavi etme girisimleri
oldugunu ifade etti. Bu hastada tani nedir?

Bipolar bozukluk tip Il son atak depresif. Ayirici tanida bipolar bozukluk tip I,
baska turlt adlandirilamayan duygudurum bozuklugu ve siklotimi yer alir.
Hipomanik epizodlara ilave olarak depresif epizodlarin varligi bipolar bozukluk tip
Il tanisini gerektirir. Hipomani gostergeleri arasinda 6zguvende artis, azalmis uyku
ihtiyaci, hedefe yonelik aktivitede artma, fikir hizlanmasi ve basingli konusma yer
alir. Hastanin madde kullanimi zamansal olarak hipomaninin baslangici ile iliskili
gibi gérinmemektedir. Siklotimi kriterlerini karsilamamaktadir ctinkt bir keresinde
iki aydan uzun bir stire depresyon ve hipomani olmamistir.

* 22 yasinda beyaz bir adam acil servise gecen hafta ¢okkin hissetme yakin-

Manik depresyon olarak da bilinen BAB duygudurum bozukluklari kategorisinde
yer alan psikiyatrik bir tamidir. Ust uctaki maniden alt uctaki depresyona kadar de-
gisen asirt duygudurum dalgalanmalar ile tanimir.

Depresif epizodlar arasinda alterne mani ya da hipomani belirtileri olabilir.

Bazi hastalarda karma epizodlar olabilir bu sirada mani/hipomani ve depresyon
belirtileri birlikte olusur.

Cogu bireyde bipolar epizodlar arasinda normal ya da 6timik duygudurum vardir.
Ancak bazi hastalarda iki duygudurum ucu arasinda hizli dalgalanmalar olabilir. Bu
hastalar hizhi dongtluler olarak adlandirilir.

Hem mani hem de psikozda siddetli epizodlar psikozla komplike olabilir.
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MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

Tani icin 2 hafta
boyunca > 5 belirti
olmasi (ve birisi
anhedoni ya da
duygudurumda
¢6kktinltik olmalidir).
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daha once hep saglkl oldugunu ancak son birka¢ haftadir duyguduru-

* 33 yasinda bir kadin acil servise kocasi tarafindan getirildi. Kocasi hastanin
munun kotulesmekte oldugunu ifade etti. Duzenli olarak yemek yemiyordu

ve sabahlari yataktan kalkarken ve aktivite yaparken zorluk ¢ekiyordu. Enerjisi azdi
ve son zamanlarda konsantrasyonda zorluk c¢ekiyordu. Ayrica siddetli anksiyete

belirtileri de vardi. Kétd bir anne oldugunu ve cocuklarini hak etmedigini
dustuntyordu. Kocasl hastada giderek artan paranoid davranis gérdtgu icin acil

servise getirmisti. Kot bir ebeveyn oldugu ve 4 aylik kizina psikolojik zarar verdigi

icin polisi arayip kendisini hapse atmalarini istedigi 6grenildi. Bu hastanin tanisi
nedir?

Major depresif bozukluk, tekrarlayan, psikotik 6zellikli. Bu hastanin belirtileri 2
haftadan uzun sirmustt ve depresif duygudurum, istahta azalma, konsantrasyon
gu¢lagu ve enerji azligini iceriyordu.

Depresyon siklikla hastanin kendiyle ilgili gorusunt oyle etkiler ki en sevdikleri
yonleriyle ilgili kendilerine guvenlerini kaybederler. Bu vakada hasta bir anne
oldugu icin kendini degerli hissediyordu. Depresyona girdiginde kétu bir ebeveyn
olduguna dair dustincelerle asiri ugrasmaya basladi. Bu dustinceler giderek artarak
sanri diizeyine ulasmisti.

Ayirici taninin bir pargasi olarak dogum sonrasi depresyon gibi diger mental
bozukluklar da akla getirilebilir. Ancak dogum sonrasi depresyon vakalarinin ¢cogu
cocuk dogduktan sonraki ilk iki ay icinde bulgular gosterirler. Bu hastanin kizi dort
ay once dogmus ancak belirtiler birka¢ hafta 6ncesine kadar yokmus.

Sizofreni ya da sizoafektif bozukluk gibi diger bozukluklari da akla getirmek
énemlidir. Ancak bunlar bu vakada daha az olasidir ¢linkii hastanin belirtileri
depresif bir epizodla baslamis ve duygudurumla uyumlu bir sanri gelisinceye kadar
artmistir. Hastanin kott ebeveyn oldugu igin suclu olduguna dair net bir sanrisi
olmakla birlikte bu sanri depresif duygudurumunun bir Grlint gibi gériinmektedir.

Depresyonun Ruhsal Bozukluklar i¢in Tant ve Istatistik El Kitabi tarafindan tanimlanan
klinik versiyonu olan major depresif bozukluk hem pratikte hem de smnavlarda gore-
ceginiz en stk mental sorunlardan biridir. Intihar girisiminde bulunan ttim kisilerin ya-
risindan fazlasi klinik depresyondan ya da bir baska duygudurum bozuklugundan ya-
kinmustir.

TANI

MDB kriterlerini karsilamak icin bir hasta en az bir major depresif epizod kriterlerini
karsilamalidar:

Islevsellikte bozulma olmalidir

Depresif duygudurum ya da anhedoniyi icermelidir.

Belirtiler bir medikal durumla ya da madde kullanimiyla aciklanamamalidir.
Belirtiler karma donem, sizofreni ya da sizoafektif bozukluk i¢in kriterleri karsila-
mamalidir.

En az iki hafta boyunca asagidaki dokuz belirtiden bes ya da daha fazlasin karsila-
malidir:
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Primer psikozda
isitme ve gérme
varsanilari diger
duyusal
modalitelerden daha
siktir (istisna olarak
sanrili bozuklukta
olfaktér ve taktil
varsanilar da vardir).

Psikoz normal gerceklik ya da islevsellikten anlamli bir sapma olarak tanimlanir. Pri-
mer psikozlar duygudurum epizodlar ya da bir maddenin ya da bir fizyolojik strecin
etkileriyle iliskili olmayan psikozlardir. Etiyolojiden bagimsiz olarak tum psikotik bo-
zukluklarda asagidaki psikoz tiplerinden biri ya da daha fazlasi yer alir: 1)varsanilar,
2) paranoya ya da sanrilar, 3) dezorganize konusma ya da distnme ve/veya 4) dezor-
ganize ya da katatonik davranis.

1. Varsanilar herhangi bir uyaran olmadan olusan duyusal algilardir. Herhangi bir
duyusal modalitede olabilirler (gorme, ses, dokunma, tat, koku) ancak isitme ve
gorme varsanilart primer psikozda daha sikur. Taktil, gustatuar ya da olfaktor
varsanilar norolojik bir duruma ikincil psikozda daha siktir. Uyku baslangicin-
da (hipnagojik) ya da uyanirken (hipnopompik) olan varsanilar sik gorulir an-
cak sik olup islev gormeyi etkilemedik¢e klinik anlami olan psikotik belirtiler
kabul edilmezler. Yanilsamalar (gercek uyaranlarn duyusal yanls algilanmasi)
benzer sekilde sik olup islev yapmay1 olumsuz etkilemedikee psikotik bir belir-
ti olarak kabul edilmez.

2. Paranoya onemsiz uyaranlarin tehdit edici olarak algilandigi bir guvensiz du-
stnme paternidir. Ger¢ek ya da dikkate deger bir tehlikeye karsi (6rn tehlikeli
bir semtte yasiyor olmaya yanit olarak) asirt korku genellikle psikotik bir belir-
ti kabul edilmez. Sanrilar aksi yondeki kanitlara ragmen sebat eden yanlis ina-
niglardir ve belirli bir din ya da alt kiltur tarafindan bunlara inanilmamaktadir.
Primer psikozdaki sanrilar siklikla tuhaf ya da paranoiddir.

3. Siklikla formel dustince bozuklugu olarak adlandirilan dezorganize dustn-
me ya da konusma mantikli ya da dogrusal iletisim kurmadaki kusurlarin
toplamini temsil eder. Siklikla tegetsel bir duistince streci seklinde ya da ko-
nusma ya da yazmayla olculebilecegi gibi belirli bir konu bashgina odaklana-
mama seklinde kendini gosterir. U¢ vakalarda dezorganizasyonu olan kisiler
lisan ya da anlamla ilgili tim baglantilar kaybederler ve yeni kelimeler uy-
dururlar (neolojizm) ya da temel gramer kurallarini ihlal ederler (kelime sa-
latast).

4. Dezorganize davranis koordinasyon ve/veya manipulasyon gerektiren temel
fiziksel odevlerde beceriksizlige karsilik gelir. Siklikla tuhaf posturler ya da
hareketler seklinde kendini gosterir ve asir1 derecede dagimik giyinme ya da
yasama ortami seklinde kendini gosterebilir. Katatoni hareketin olmamast ile
birlikte posturde rijidite olmasiyla karakterizedir. U¢ vakalarda bu durum
balmumu esnekligi olarak tarif edilir ve hastanin ekstremitelerinin herhangi
bir pozisyona gotirulebilmesi ve daha sonra o pozisyonda kalmasina karsilik
gelir.

AYIRICI TANI

Izole psikotik belirtiler icin ayirict tani genistir (Tablo 20-1) ve her turlt yeni baslan-
gich psikotik belirti dikkatli ve kapsamli medikal tetkikler gerektirir. Manyetik rezo-
nans goruntileme (MRG) ilk psikotik prezentasyon durumunda, ozellikle de motor
bulgular, bilin¢ dtizeyinde bozulma ya da kisilik degisikligi goruliuyorsa onerilir.

Sizofreni kronik primer psikozdaki prototip hastalikur.
Sizofreni i¢in yasam boyu prevalans tahminleri yaklasik %0.5 ile 1.5 arasinda de-
gisir.
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