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ÖZET 

Sol frontal parasagittal astrositomu olan, kafa içi bası nç artışı  belirtileri bulunmayan, psikotik belirtileri olan, 
antipsikotik ilaç tedavisine yan ı t vermeyen, epileptik hastaya elektrokonvülsiv tedavi (EKT) uygulanm ış tır. Has-
tanın ani öfke patlamaları , saldı rganlı k gibi bulgular, başarıyla komplikasyon ile kar şı laşı lmadan kontrol altı na 
alınm ış tır. 
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SUMMARY 

Electroconvulsive therapy (ECT) was used to treat a drug-resistant psychotic patient with seizures related to a 
left frontal astrocytoma. In our case there were no signs of increased intracranial pressure. The symptorns such 
as agression, violance, sudden outbursts of anger were successfully controlled with (ECT) without any comp-
lications. 
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GIRIŞ  

Astrositom beynin en s ık görülen nöroektodermal 
tümörüdür. Olgular ın yaklaşı k yarısı  iyi seyirlidir. 
Frontal yerle ş imli tümörler belirti vermeden önce 
büyük boyutlara ula şabilirler. En tipik belirti ba ş ağ -
nsıdır. Bu tümörler s ıklıkla psikotik bulgular ve 
mizaç semptomlan gösterirler. Ayr ıca irritabilite, ani 
öfke patlamalan, sald ırganlık, labilite, apati gibi be-
lirtiler de bu tümörlere e ş lik eder (2) . 

Bu psikiyatrik semptomlar nörolojik semptomlardan 
önce baş layabileceğ i gibi, tümör rezeksiyonundan 
sonra da ba ş layabilir (12) . 

Frontal yerle ş imli tümörler hastalarda epilepsi nö-
betlerine de yol açabilir. Hastalar ın psikotik semp-
tomlar', öfke patlamalan, sald ırganlıklan ilaç tedavi-
sine rağmen kontrol alt ına alınamayabilir. Ayn ı  anda 
nörolojik hastal ıklarla beraber olabilen psikiyatrik 
bozukluklarda, EKT'nin yararl ı  bir tedavi alternatifi 
olabileceğ ine dair kan ıtlar bulunmu ş tur (3) . 

Bazı  nörolojik durumlar EKT'nin risklerini art ırabi-
lir, fakat bu riskler, hastaya etkin ve h ızlı  bir tedavi 
sağ lamaman ın riskleri karşı sında dikkatlice tart ı lma-
lıdır. Nörolojik hastalığı  olan psikiyatrik hastalarda 
EKT'nin riskleri üç önemli faktörden kaynaklanmak-
tadır. 

* Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 2. Psikiyatri Birimi, *SSK Erenköy Ruh Sa ğ lığı  ve Hastal ıkları  Hastanesi 
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1. Altta yatan beyin hastalığı , EKT sonras ında geli-
şebilecek biliş sel bozukluldann riskini art ırabilir (4 ' 5) . 

2. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar, EKT nöbetleri es-
nasında oluş abilecek, kafa içi veya damar içi bas ınç 
artışı na bağ lı  nörolojik sekel riskini an ılar (6 ' 7) . 

3. Bu tür hastalarda, kafa kemiklerinde defekt daha 
s ık görülür. Bu da, tedaviye ba ğ l ı  biliş sel bozukluk 
veya beyin hasan riskini art ınr (8 ' 9) . 

Bili ş sel iş levlerdeki bozulmalar, k ısa aral ıklı  dalga 
akımı  kullanarak, unilateral nondominant EKT uy-
gulayarak tedavinin s ıklığı  ve sayı sını  azaltarak ve 
beraberindeki tedavilere son vererek engellenebilir. 
Kafa içi lezyonu olan hastalarda, risk olu ş turan 
KİBAS, nonkardiyojenik pulmoner ödem, serebral 
ödem, serebral kanama ve serebral hemiasyona 
neden olabilir. Her ne kadar kafa içi yer kaplayan 
lezyonlar EKT için mutlak kontrendikasyon olarak 
kabul gördüyse de, KİBAS veya ödem ile ilgili ol-
mayan, BOS akışı nı  engellemeyecek şekilde uygun 
yerle ş imli ve ufak tümörleri olan hastalarda, EKT 
güvenle kullan ılabilir. 

Bazı  yayınlarda, oluş abilecek risklerin, antihipertan-
sif ajanlar, steroidler, diüretikler uygulanarak ve 
hasta tedavi esnas ında hiperventile edilerek azalt ı la- 
bileceğ i yayınlanmış tı r (6,10)  Kemik defektlerinde 
ise, oluşabilecek komplikasyonlar, elektrodlar defek-
tin olduğu yere direkt veya yak ınına yerle ş tirilme-
yerek azalt ılabilir. 

Çalış mamızdaki olguda olduğu gibi, psikiyatrik semp-
tomlar ın ilaç tedavisi ile kontrol alt ına al ınamadığı  
durumlarda, tümörün beyindeki lokalizasyonu, büyük-
lüğü, kafa içi bas ınç artışı  belirtilerin varl ığı , psiki-
yatrik tablonun ciddiyeti, daha önce uygulanan ilaç 
tedavilerine hastan ın verdiğ i yanıt gözönüne alınarak 
EKT uygulan ıp uygulanma ınasma karar verilir (3 '4) . 

Bu olgu bildiriminde, 13 yı llık psikiyatrik rahats ızl ık 
öyküsü olan, 1 y ıl önce beyninde astrositom sapta-
nan ve 1 y ıldır grand-mal epilepsi nöbetleri olan has-
tada ba şan ile uygulanm ış  EKT anlat ı lmaktad ır. 

OLGU SUNUMU 

C. İ ., 30 yaşı nda, bekar, üniversite 1. s ınıftan terk, en  

son 4 yı l önce işçi olarak çalış mış , anne ve babas ı  ile 
yaşayan erkek hasta. Hastanemize, ani öfke patlama-
ları , saldırgan davranış lar, uyku azalmas ı , "devlet 
başkanı ", "özel tim", oldu ğuna dair büyüklük heze-
yanları , alınma hezeyanlan ve ba ş ağrısı  gibi belirti-
lerle başvuran hasta, kliniğ imize yatınlmış tır. 

Öyküsünde sözü edilen belirtilerin 6 aydan bu yana 
giderek arttığı , yine 6 aydan bu yana ayda 10-15 kez 
tonik-klonik generalize nöbetler geçirdi ğ i anlaşı l-
mış tır. Hastanın, son 6 ayd ır kullanmakta olduğu 
"haloperidol 5 mg/gün, biperiden 2 mg/gün, fenitoin 
200 mg/gün, flupentiksol 20 mg depo" ilaçlar ını  kes-
tiğ i belirlenmi ş tir. 

Hasta ilk kez 1985 y ı lında "öz bakımında azalma, 
sosyal çekilme, sald ırgan davranış lar, iş itsel varsan ı -
lar, kötülük görme ve dü şünce okunmas ı  hezeyan-
ları " gibi belirtilerle bir psikiyatriste ba şvurmuş . Bu 
dönemde antipsikotik tedavi verilmi ş . İ laç uyumu 
kötü olan hasta ilk kez 1986 y ılında "kendine bak ı -
mında azalma, kimseyle konu şmama, yemek yeme-
me, etrafa sald ırgan davran ış lar, cam kırma" gibi be-
lirtilerle hastanemize yat ınlmış , haloperidol amp 40 
mg/gün, biperiden amp 4 mg/gün, 6 seans EKT uy-
gulanmış , "Ş izofreniform Bozukluk" tan ı sı  ile salah 
halinde taburcu edilmi ş . Taburcu olduktan sonra bir 
süre ilaçlarını  kullanmış , sonra ilaçlar ın kendisine 
ağı r geldiğ ini söyleyerek tedaviyi b ırakmış . 

1990 yı lında ikinci kez "uykusuzluk, bağı rma, küfür 
etme, kendi kendine konu şma, kulağı na fı sı ltı  şek-
linde sesler gelmesi" gibi belirtilerle hastanemize ya-
tmlmış . Atipik psikoz tan ı sı  ile haloperidol amp 20 
mg/gün, biperiden amp 4 mg/gün, 8 seans EKT uy-
gulanm ış . Taburcu olduktan sonra tam düzelme ol-
mamış . Bir süre sonra yine tedavisine son vermi ş . 

1995 yı lında "öfkelenme, uykusuzluk, sald ırganl ık, 
büyüklük hezeyanlan" gibi belirtilerle hastanemize 
üçüncü kez yat ınlmış . "Atipik Psikoz" tan ı sı  ile ha-
loperidol amp 20 mg/gün, biperiden amp 10 mg/gün 
tedavisi uygulanm ış . Tedavisini aksattığı  için benzer 
ş ikayetlerle 1996 y ı lında hastanemize dördüncü kez 
yatınlıp, "Başka Ş ekilde Adlandınlmamış  Psikotik 
Bozukluk" tan ı sı  ile haloperidol amp 20 mg/gün, bi-
periden amp 10 mg/gün tedavisi uygulanm ış . 
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1997 tarihinde hastada "bilinç kayb ı , bayı lma, kol ve 
bacaklarda tonik klonik kas ılma, bu s ırada idrar ka-
çırma" gibi belirtiler ortaya ç ıkmış . Nöroş irürji Kli-
niğ ine başvuran hastaya fenitoin tb 300 mg/gün ba ş -
lanarak BT ve MR tetkikleri planlanm ış . Yapılan 
tetkikler sonucunda 3x7x3.5 cm boyudar ında, "sol 
frontal parasagital yer kaplay ı c ı  lezyon" saptanm ış . 
StQreotaksik biyopsi sonucu "dü şük dereceli infilt-
rasyon gösteren astrositom" tan ı sı  konmu ş . Hasta 
psikiyatrik semptomlanndan dolay ı , doktorlar ile i ş -
birliğ ine giremediğ i için, hastaya operasyon, radyo-

• terapi, kemoterapi uygulanamam ış . Fenitoin 300 
mg/gün tedavisi önerilerek taburcu edilmi ş . 

Hastan ın kliniğ imize son yattığı  dönemde (1998) ya-
pılan psikiyatrik muayenesinde, psikomotor aktivite-
si artm ış tı , duygulan ımı  öfkeliydi, çağnşı mlar gev-
şeme eğ ilimindeydi, amaca zorlanarak ula şı yordu. 
Düşünce içeri ğ inde büyüklük ve al ınma hezeyanlan 
mevcut idi. Varsan ı  tanımlamıyordu, yönelim tamd ı . 
Ayrıntı lı  bir biliş sel iş lev muayenesi için yeterli i ş -
birliğ ine girmemesi nedeniyle tam bir de ğerlendirme 
yap ı lamamakla birlikte, belirgin bir bili ş sel iş lev ek-
sikliğ i saptanmad ı . 

Hastan ın daha önce haloperidol, biperiden ve fenito-
in tedavisine iyi yan ı t verdiğ i gözönünde tutularak 
haloperidol amp 15 mg/gün, biperiden amp 10 mg/ 
gün, fenitoin tb 200 mg/gün tedavisine ba ş landı . İki 
hafta boyunca, hastan ın öfke patlamalan, anlams ız 
gülmeleri, ani bağı rmaları  kontrol alt ına al ınamadı . 
Hastaya yeni bir BT çekilmesi planland ı . Çekilen 
kraniyal BT'de, kayma ve bas ı  belirtileri bulunma-
yan, beyin ödemi bulgular' saptanmayan, eskisine 
oranla küçülmü ş  sol frontal parasagital yer kaplay ıc ı  
lezyon saptand ı . 

Hasta, servisimizde yattığı  sürede epilepsi nöbeti ge-
çirmedi. Nöroloji konsültasyonunda herhangi bir nö-
ropatolojik bulguya rastlanmadı . Fenitoin düzeyi ta-
kip edilerek 400 mg/güne ç ıkarı lması  planland ı . Nö-
ro ş irürji konsültasyonunda, eski ve yeni kraniyal 
BT'leri incelenerek ilerleme olmad ığı , 2 ay sonra 
kontrol BT'si çekilmesinin uygun olaca ğı  belirtildi. 

Hastan ın öfke patlamalann ın ve eksitasyonlann ın 
kontrol alt ına alınamamas ı  ve kafa içi bas ınç artışı na 
özgü klinik bulguların ve BT'de ödem, kayma gibi 
belirtilerin saptanmamas ı  üzerine EKT planland ı . 

Potansiyel risk ve yararlar tart ışı larak EKT'nin bu 
hasta için en uygun tedavi oldu ğuna karar verildi. 

Hastaya bilateral temporal bölgeye elektrotlar yer-
le ş tirilerek, ilk 3 tanesi ardarda, sonras ında gün aşı rı  
olmak üzere 6 seans yahni EKT uyguland ı . Berabe-
rinde kan fenitoin düzeyleri haftada bir kontrol edi-
lerek (2.70, 5.12, 3.60, 4.51 pg/MI) fenitoin tb 300 
mg/güne ç ıkı ldı . Haloperidol amp 5 mg/gün tedavisi 
uygulandı . 

EKT esnasında herhangi bir nörolojik komplikasyon 
gelişmedi. Bilişsel iş levlerde bozulma gözlenmedi. 
Spontan nöbet geçirmedi. Tedaviye ba ş ladıktan 9 
gün sonra hastan ın ani öfke patlamalan, anlams ız 
gülmeleri, büyüklük hezeyanlan kontrol alt ına alın-
dı . Haloperidol tb 10 mg/gün, biperiden tb 2 mg/gün, 
fenitoin tb 400 mg tedavisi önerilerek hasta taburcu 
edildi. 

Taburcu edildikten sonra; ilaçlar ını  kesen hastan ın 
günde 10-15 kez epilepsi nöbetleri geçirmesi üzeri-
ne, Nöroloji Kliniğ ine yatırıldığı , fenitoin tb 400 
mg/gün tedavisi düzenlenerek taburcu edildi ğ i, an-
tipsikotik ilaçlar ın kendisinde kas ılma yaptığı nı  söy-
leyerek kesen hastada ani öfke patlamalan, anlams ız 
gülmeler ve saçma konu şmaların tekrar ba ş ladığı  öğ -
renildi. 

TARTIŞMA 

Bizim olgumuza benzer çal ış malar geçmiş  dönem-
lerde yap ı lmış  olup kraniyotomi geçirmi ş  ve beyin 
tümörü olan hastalarda EKT kullan ımı  konusunda 
tam bir anla şma sağ lanamam ış tır. Beyin tümörünün 
varlığı  bazı  yazarlar taraf ından mutlak kontrendikas- 
yon olarak kabul edilmiş tir (7,11,12,13). 

 

1969 yı lında Kalinowsky ve Hippius, 1980 yılında 
Maltbie, EKT'nin tek mutlak kontrendikasyonunun 
KİBAS olduğunu ortaya koymu ş lardır (12,14).  1980' 
de Maltbie ve ark. (12)  kafa içi tümörü olan 35 has-
taya EKT uygulayarak incelemi ş ler. EKT'den yarar 
görmeyip, nörolojik dekompansasyona girenlerin 
daha önce baş ağ rı sı  ş ikayetleri olan, mental durum 
muayenesinde organik etyoloji dü şündüren psiki-
yatrik öyküsü bulunmayan ve daha önce EKT uygu-
lanmamış  olan, anormal nörolojik muayene bulgula-
r' saptanan hastalar oldu ğuna dikkati çekmi ş . 
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EKT'den yarar görenlerin ise nörolojik patoloji bul-
gular saptanmayan, organisite lehine bulgusu olma-
yan, psikiyatrik öyküsü bulunan ve daha önce EKT 
uygulanmış  olan hastalar olduğunu belirlemiş ler. Bu 
yazarlar, tümör tipi ve lokalizasyonuna prognostik 
anlam yüklememi ş ler ve baz ı  hastalarda KİBAS bul-
gularının olmamas ının koruyucu olmadığı nı  vur-
gulam ış lar. 

Bizim olgumuz yapılan nörolojik muayenede pa-
tolojik bulgu saptanmam ış  olmas ı  ile, 13 yı llık psi-
kiyatrik rahats ızlık öyküsü ve önceki yat ış lannda da 
EKT uygulanm ış  olması  ile yazarın sözünü etti ğ i 
ikinci hasta grubunun özelliklerine uymaktad ır. Fa-
kat bu yazarlar tümör yerle ş iminin, büyüklüğünün, 
KİBAS bulgulannın yokluğunun baz ı  hastalarda ko-
ruyucu olmadığı nı  da vurgulam ış lardır. 

1988 yı lında Fried ve Mann tarafından bildirilen bir 
olguda, kafa içinde 2 tane meningiomu olan, ilaç te-
davisine yan ıt vermeyen ciddi suisid riski olan dep-
resyondaki bir hastaya, hastal ığı n ve EKT'nin risk-
leri değ erlendirilerek EKT uygulanm ış  (15) . Hastada 
KİBAS lehine bir bulguya rastlanmam ış . Bu hastaya 
spontan nöbet riskini azaltmak için, EKT öncesinde 
fenitoin tedavisi uygulanm ış . EKT seanslan iler-
ledikçe fenitoin dozu yavaş  yavaş  azaltılmış . Buna 
rağmen 11 seans EKT'nin 6. seans ında hasta spontan 
nöbet geçirmi ş . Yapı lan yay ınlarda en s ık tonik-klo-
nik nöbet olmak üzere EKT alm ış  hastalarda spontan 
nöbetler görüldüğü not edilmi ş  (16 ' 17 '18) . Fakat EKT 
her ne kadar epilepsiye e ğ ilimi artırsa da, spontan 
nöbet genel populasyona göre daha s ık gözükme-
mektedir. 1945'de 500 hastada yap ı lan araş tırmada 2 
hastada spontan nöbet gözlenmi ş  ve bu hastalarda da 
EKT öncesinde EEG de yaygın yavaş -lama göz-
lenmiş tir. 

Aynca 1955 y ı lında yap ılan bir çal ış mada EKT ya-
pılan hastalarda spontan nöbet riski, epilepsinin ge-
nel populasyondaki oran ından daha düşük bulunmu ş -
tur (3) . Veriler EKT'nin epilepsiye neden olmadığı nı  
göstermektedir. Epileptik fokusu olan hastalarda, 
status epileptikus riski artabilir (3 ' 16) . Bu hastalarda 
antiepileptik ilaç ve monitörizasyon gerekebilir. 

Bizim vakam ızda BOS ak ışı nı  engelleme olas ı lığı  
bulunmayan uygun yerle ş imli bir tümör olduğu, kafa 
içi bas ınç art ışı  belirtileri olmad ığı  için EKT başarı  

ile uygulanm ış , epileptik odak oldu ğu için, EKT sü-
resince fenitoin tedavisi kesilmemi ş tir. 

1988 y ılında Greenberg tarafından 75 yaşı nda 50 y ıl- 
'. lık rekürren delüzyonel depresyonu olan ve ayn ı  

anda frontal meninjiomu olan hastada, bizim olgu-
muzda da dikkate alman parametrelere bak ılarak EKT 
uygulanmış  ve belirgin klinik düzelme saptanmış tır. 

1991'de Mattingly ve ark. (19) , serebellar tümörü olan 
bir hastada ba şarı  ile EKT tedavisinin uyguland ığı nı  
bildirmiş lerdir. Çal ış mamadaki olguda oldu ğu gibi 
fokal nörolojik eksiklik ve papil ödemi olmayan, BT 
veya MR da K İBAS belirtileri bulunmayan hastalar-
da EKT'nin çok düşük morbiditeye sahip oldu ğ unu 
vurgulamış lardı r. 

1990'da Hartmann ve Saldivia (20)  kraniotomili has-
talarda EKT'yi incelemi ş  ve parietal kemik defekti 
olan hastalarda elektrotlann defektin uza ğı nda bir 
yere yerle ş tirilmesi ile hiçbir komplikasyonun ortaya • 
çıkmadığı nı  ve çok iyi sonuçlar al ındığı nı  göstermi ş -
tir. Bizim hastam ızda cerrahi müdahale yap ı lmadığı  
için, kafa kemiklerinde defekt yoktu. EKT esnas ında 
elektrotlann konumu ile ilgili bir sorun da ya şanmadı . 

1993'de Starkstein ve Migliorelli (21)  ve frontal me-
ningiomu olan sol frontal kraniotomili bir hastada, 
ilaç tedavisine dirençli depresyon saptam ış lar ve 
EKT uygulayarak ba ş arı lı  sonuç almış lardır. Bizim 
çalış mamızdaki olgunun da öfke patlamalar ve sal-
dırganlığı  ilaç tedavisi ile kontrol alt ına alınamamış  
ve EKT uygulanarak ba şarı lı  sonuç elde edilmiş tir. 

Sonuç olarak, çal ış mamada sunduğumuz olgudan 
edindiğ imiz deneyim ve literatür bulgular ının ortaya 
koyduğu sonuçlar, başka bir tedavi yöntemiyle ye-
terli bir biçimde kontrol alt ına al ınamayan öfke pat-
lamalan, sald ırganlık ve irritabilite gibi bulgular ön 
planda olan, uygun lokalizasyonlu ve KİBAS'a yol 
açmayan kafa içi yer kaplay ıc ı  tümörleri bulunan ol-
gularda EKT'nin uygun bir alternatif tedavi yak-
laşı mı  olabileceğ ini ortaya koymaktad ır. 
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