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ÖZET 

Klinik pratikte inme sonras ı  en s ık karşı laşı lan duygulanı m bozukluklar ı  majör ve minör dep ı -esyondur. Buna 
karşı lı k mani tablosu daha ender olarak görülmektedir. Depresif bozukluklar genellikle sol anterior kortikal ve 
subkortikal bölge hasarı n' takiben gözlenirken, manik bozukluklar ise sa ğ  hemisfer orbitofrontal korteksini tutan 
hastalı klarda ortaya çı kmaktad ı r. Kliniğ imize mani tablosuyla başvurup, çekilen kraniyal tomografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme tetkiklerinde temporopariyetal bölgede infarkt tespit edilen bir olguyu s ı k görülmemesi 
nedeniyle sunmay ı  uygun bulduk. 

Anahtar kelimeler: Sekonder mani, inme 

Düş ünen Adam; 1995, 8 (3): 61-63 

SUMMARY 

Major and minor depression are the most common poststroke affective disorders in the clinical practice. But 
manic disorders are seen rarely. While depressive disorders are generally seen secondary to left anterior cor-
tical and subcortical regions injuries, manic disorders are generally seen in the injuries of the right or-
bitofiantal cortex. In this article, we present a case of manic disorder with, a left temporoparietal infarction in 
his magnetic resonance imaging and cranial computed tomography, because of the rareness of the case. 
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GIRIŞ  

İnme sonras ında nöropsikiyatrik bozukluklar ol-
dukça s ık olarak görülmektedir ve bunlar ın çoğunu 
duygulan ım bozuklukları  oluş turmaktad ır. Özellikle 
depresyon, tüm inmeli olgularda ortalama % 50 ora-
n ı nda görülme s ıklığı na sahiptir (12 '3) . Buna kar şı n 
mani, sanrı lar, hallusinasyonlar, ki ş ilik değ işmeleri, 
obsesif-kompulsif bozukluk ve cinsel davran ış  de-
ğ işmeleri gibi diğer psikiyatrik bozukluklar daha az 
görülürler (1 '4 '5) . 

Biz kliniğ imize mani belirtileri nedeniyle getirilen 
ve yaptığı mı z tetkikler sonucu inme sonras ı  sekon- 

der mani olarak değerlendirdigimiz bir olguyu s ık 
görülmemesi, lezyon bölgesinin sol hemisfer yer-
leş imli olmas ı  ve manik belirtilerin tabloya egemen 
olmas ı  nedeniyle sunmay ı  uygun bulduk. 

OLGU 

45 yaşı nda erkek hasta, ba şvurusundan üç gün önce 
başagns ı  ve bulantıy ı  takiben davran ış larında de-
ğ iş me, saçma-sapan konu şma ve uyku bozukluğu or-
taya ç ıkmış . Kusma, konvülziyon ve bilinç kayb ı  ol-
mamış . Yalunmalann ın artmas ı  üzerine hasta, yak ı n-
ları  tarafından psikiyatri polikliğ imize getirilmi ş . 
Yapı lan psikiyatrik muayenesinde; anksiyöz ve öf- 

Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı klar ı  Hastanesi 
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İlhan 

Resim I. Sol temporopariyetalde infarkt ile uyumlu hipo ı lens 
alan. . 

keli olduğu, konu ş mas ı n ı n yüksek tonlu ve içe-
ri ğ inin absurd olduğu, öfori, dü ş ünce ak ım ında h ı z-
lanma, fiki ş  uçu şmas ı  ve benlik sayg ı s ı nda artma ol-
du ğ u, biliş sel muayenesinde oryantasyon ve 
kooperasyonunun k ı smen bozuk oldu ğu, dikkatinin 
kolayca da ğı ldığı  saptand ı . Öz ve soy geçmi ş inde 
herhangi bir psikiyatrik bozukluk öyküsü yoktu. 5 
y ı l önce serebrovasküler hastal ık (SHV) geçirdi ğ i ve 
sekelsiz iyile ş tiğ i, 5 y ı ldan beri de hipertansiyonu ol-
duğ u öğ renildi. Sistemik muayenesi normaldi. 

Hastan ı n mevcut tablosunun klinik olarak maniye 
uyduğu, ancak ya ş , öykü ve özgeçmi ş  özellikleri ne-
deniyle organik bir patolojinin olabilece ğ i dü-
şünülerek nöroloji konsultasyonu istendi. Ayn ı  gün 
yapı lan nörolojik muayenesinde, sağ  tarafta derin 
tendon reflekslerinde hafifçe art ış  ve şüpheli bir sağ  
hemihipoestezi haricinde patoloji bulunmad ı . Rutin 
laboratuar tetkikleri normal olarak de ğ erlendirilen 
hastan ın bilgisayarl ı  beyin tomografisinde (BBT) sol 
temporopariyetal bölgede yakla şı k 6 cm çap ında hi-
podens infarkt alan ı  saptanmas ı  üzerine nöroloji kli-
niğ ine yatırı ldı  (Resim 1). 

Yatışı ndan birgün sonra yap ı lan elektroensefalografi 
(EEG) tetkikinde sol hemisferde zemin aktivitesinin 
daha dü şük amplitüdlü oldu ğu görüldü. Manyetik re-
zonans görüntüleme (MRI)'de ise sol temporopari-
yetal bölgede, kortikal ve subkortikal alanlarda in-
farkt ile uyulu, Tl ağı rlık' kesitlerde hipointens, pro-
ton dansite ve T2 a ğı rlı kl ı  kesitlerde hiperintens 
alanlar saptand ı  (Resim 2a,b). 

Resim 2 a,1). Olgunun proton dansile (A) ve T2 ağı rl ı kl ı  MR gö-
rüntüsünde sol temporopariyetalde infarkt ile uyumlu intensite ar-
tışı  izleniyor. 

TARTIŞMA 

Krauthammer-Klerman 1978'de beyin hasar ın' ta-
kiben ortaya ç ıkan mani tablosu için sekonder mani 
terimini önermi ş tir (6) . Sekonder mani; toksik, me-
tabolk veya nörolojik bozukluklara ba ğ lı  olarak or-
taya ç ıkan ve mani için DSM IV ölçütlerini kar şı la-
yan tabloya denir (7) . İnme sonras ı  göreceli olarak 
seyrek rastlan ılan bu tablo literatürde olgu sunurnlar ı  
şeklinde yeralmaktad ır ve klinik belirtileri primer 
manidekilere benzerdir (6-83 1) . Hastalığı n seyri 
henüz tam olarak bilinmemektedir. Ancak baz ı  ol-
guların bipolar bozukluğ a dönü ş tüğü saptanm ış tır. 
Bir araş tırmada da olgular ı n % 33'ünde mani ge-
lişmeden önce depresyon epizodunun ortaya ç ıktığı  
bildirilmiş tir (12) . 

İnme sonras ı  hastalarda oldukça s ık depresyon gö- 
rülmesine rağmen, sekonder mani görülmesi na- 
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dirdir. Literatürde depresyon için görülme s ıklığı na 
ait oranlar ın mevcut oldu ğu ancak mani için böyle 
oranların olmadığı  görülmektedir (1 '6 '8). Sekonder 
manili olgular ın çoğunda organik patolojiyle ilgili 
belirti ve bulgular ön plandad ır (10). Bizim ol-
gumuzda ise kliniğ e psikiyatrik belirtiler hakimdi. 
Ancak ayrıntı lı  bir öykü alım ı  ve dikkatli fizik de-
ğ erlendirme ile hastan ın organik bir patolojisinin 
olabileceğ i düşünüldü. Çekilen BBT ve MRG tet-
kiklerinde infarkt saptanarak bu do ğ rulandı . 

Ayrıca bu yaş  grubunda primer maninin görülmesi 
nadirdir fakat organik patolojiyle bağ lantı lı  olarak 
sekonder mani herhangi bir ya ş  grubunda ortaya ç ı -
kabilir (8) . İnme sonras ı  ortaya ç ıkan maninin be-
lirtileri, primer mani ile hemen hemen ayn ıdır (11) . 
Olgumuzda da öfori, fikir uçu şmas ı , uykusuzluk, 
benlik saygı s ı  artmas ı  dikkati çeken mani belirtile-
riydi. Yap ı lan çalış malar, sekonder maninin inme 
sonras ı  iki y ı llık bir süre içerisinde herhangi bir za-
manda ortaya ç ıkabileceğ ini göstermiş tir (10) . Olgu-
muzda ise mani, hasar ı n gerçekle şmesiyle e ş  zaman-
lı  olarak ortaya ç ıkm ış  ve tabloya egemen olmu ş tur. 

Meyer, 1904'de özgün beyin alan ı  hasarlann ın belirli 
psikopatolojileriyle beraber oldu ğuna iş aret etmi ş tir 
(13) . Daha sonralar ı  yapı lan çe ş itli çalış malarda; 
özgün bölgelerin ya da i ş levsel sistemlerin patolojik 
tutulumunun, idiyopatik psikiyatrik sendromlara 
benzer tablolar olu ş turduğu varsay ılmış t ır. İnme 
sonras ı  sekonder mani geli şen olgulann büyük bir 
kısmı nda hasar ın sağ  hemisferde oldu ğu bildirilmiş -
tir. Sağ  talamus, peritalamik, temporobazal veya in-
ferior frontal bölge bu aç ıdan önemli anatomik böl-
gelerdir, sol hemisfer lezyonlar ı  ise oldukça nadirdir 
(1 '9-15) . Olgumuzda ise lezyon sol hemisferdeydi ve 
temporopariyetal yerle ş imliydi. Olgurnuzun diğer 
bir ilginç özelliğ i de duygulan ım bozukluğu için ai- 

lesel bir yüklülü ğün olmayışı  ve subkortikal at-
rofinin bulunayışı dı r. Oysa etkilenen anatomik bölge 
yan ında, duygulan ım bozuklukları  için genetik yük-
lülük ve subkortikal atrofi varl ığı  da sekonder mani 
geliş imi için önemlidir (8 ' 16) . 

Sonuç olarak, duygulan ım bozukluklanna ait belirti-
lerin altta yatan bir SVH belirtilerini maskeleyebi-
leceğ i gözönünde bulundurularak, özellikle öykü ve 
fizik muayene bulgulan dikkatli bir şekilde de-
ğerlendirilmelidir. 
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