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OLGU SUNUMU / CASE PRESENTATION

Norolojik Bozukluklan Taklit Eden Konversiyon Bozuklugu:
Olgu Sunumu

Conversion Disorder Mimicking Neurologic Disorders: Case Report
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OZET

Konversiyon bozuklugu (KB) herhangi bir organik bir sebep
olmadan bireyin motor ve/veya duyu fonksiyonlarinda
kayip ile karakterizedir. Burada sol alt ekstremitede kuvvet-
sizlik, yurlimede zorluk ve parestezi sikayetleri olan 39
yasinda bir erkek hasta sunulmustur. Norolojik bulgularini
aciklayacak olasi hastaliklar dislandiktan sonra KB tanisi
konmustur. Sitalopram 20 mg/gin dozunda baslanmis ve
psikiyatri kliniginde takibe alinmistir. U¢ ay sonraki takibin-
de, hastanin sikayetleri dizelmistir. Bu yazida, tanida ayrin-
tili bir fizik ve norolojik muayene ile laboratuar degerlen-
dirmenin yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.

Anahtar Kelimeler: Konversiyon bozuklugu; kuvvetsizlik;
parestezi.

GiRiS

Konversiyon bozuklugu (KB), psikolojik ¢catisma ya da
gereksinim nedeniyle norolojik veya organik baska bir
hastaligi dusiundirecek sekilde motor ve/veya duyu
fonksiyonlarinda kayip olarak tanimlanmaktadir (1).
Psikolojik sikintinin fiziksel ifadesi olarak da kabul
edilebilir. Bas donmesi, denge bozuklugu, bayilma,
biling kaybi, epileptik olmayan nébetler, yutma guglu-
ga, afoni, anosmi, gérme kaybi, cift gorme, parestezi,
anestezi, paralizi gibi motor ve duyu kayiplari seklinde
belirtiler gorilebilir (2-7). Etyolojisi bilinmemekle
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ABSTRACT
Conversion disorder (CD) is characterized by deficit in mo-
tor and/or sensory functions of an individual without any
organic reason. Herein, a 39 years old male patient who
had symptoms of weakness in left lower extremity,
difficulty in walking and parestesia is presented. CD is
diagnosed after the exclusion of the possible disorders that
explain the neurologic signs. Twenty mg/day citalopram is
started and taken to follow up in psychiatry clinic. After 3
months follow-up, complaints of patients is improved. In
this paper, the necessity of a detailed physical and
neurologic examination with laboratory evaluation during
diagnose is emphasized.

Keywords: Conversion disorder;

weakness; parestesia.

birlikte cinsiyet, psikolojik stres, aile i¢i catismalar,
¢ocukluk ¢agi travmasi, sosyoekonomik diizeyin distik
olmasi, sosyal ¢cevrede karsilagilan sorunlar hastaligin
ortaya ¢ikisinda rol oynamaktadir. Genellikle belirtile-
rin ortaya c¢ikmasinda oOnce bir stres oykisl yada
cocuklukta yasanan bir travma 6ykisi tariflenmekte-
dir (2).

Burada, alt ekstremitede kuvvetsizlik, ylriimede
zorluk, parestezi gibi norolojik sikayetlerle basvuran
ancak yapilan incelemeler sonucu konversiyon bozuk-
lugu saptanan bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

DU, 39 yasinda, evli, 3 cocuklu erkek hasta, polik-
linige 10 gilin 6nce baslayan bacaklarda agri, gligsiiz-
Ik ve ylrimede zorluk yakinmasi ile basvurdu. Sika-
yetleri sag bacakta agri ile baslamis ve 3-4 giin sonra
bu sikayetine sol bacakta agri eklenmis. Comelip
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kalkmakta, parmak ucunda durmakta, merdiven inip
¢ikmakta zorlandigini ifade ediyordu. Her iki bacakta
geceleri daha fazla olan uyusma, karincalanma da
tarifliyordu. Belde ve her iki bacakta da aktivite ile
artan, istirahatle azalan agrisi olan hastanin kollarinda
da agri ve halsizlik sikayetleri vardi. Mevcut sikayetleri
Oncesinde travma, infeksiyon gibi bir 6yki yoktu.
Hasta ileri tetkik amaciyla klinigimize yatirildi.

Ozgecmisinde sigara icme  o6ykisi  vard.
Soygecmisinde 0Ozellik yoktu. Fizik muayenesinde
bilinci agik, koopere ve oryente idi. Viicut isisi: 36°C,
kan basinci: 110/80 mmHg, nabiz: 80/dakika idi. Ha-
reket sistemi muayenesinde Ust ve alt ekstremitede
tim eklemlerde eklem hareket agikligl tam ve agrisiz-
di. Belde paravertebral kas spazmi vardi. Bel hareket
acikhgl tam ve agrisizdi. Siyatik sinir germe testi nega-
tifti. Norolojik muayenede sol Ust ekstremitede
hemihipoestezi vardi. Hastada seviye veren duyu
kaybi saptanmadi. Ust ekstremite kas kuvveti tamdi.
Alt ekstremitede sol ayak bas parmak ekstansiyonu
4/5, sol diz fleksiyon ve ekstansiyonu 4/5 idi. Derin
tendon refleksleri normoaktifti. Rhomberg testi nega-
tifti. Patolojik refleks yoktu.

Hastanin tam kan, biyokimya, tam idrar tetkiki,
sedimentasyon, C-reaktif protein dizeyleri, 6n-arka
akciger grafisi ve elektrokardiyogrami normal sinirlar-
da idi. Kreatinin fosfokinaz ve miyoglobin seviyeleri ile
timor belirteglerinde anormallik yoktu. Brucella
agglutinasyon testi negatifti. Serebrovaskiler hastalik,
Guillain-Barre Sendromu (GBS) 6n tanilariyla noroloji
boélimune danisildi. Ayrintili nérolojik muayenenin
ardindan diflizyon ve kontrasth kraniyel magnetik
rezonans goriintileme (MRG), servikal torakal MRG,
lumbosakral MRG, kemik sintigrafisi, viral belirtegler,
VDRL istendi. Diflizyon ve kontrastl kraniyel MRG'de
akut iskemi bulgulari saptanmadi. Servikal torakal
MRG’de C6-7 diizeyinde spinal korda hafif basi olus-
turan santral disk protriizyonu, T7-8 diizeyinde mini-
mal santral disk protrizyonu, T11-12 diizeyinde
schmorl nodilleri saptandi. Lumbosakral MRG’de L4-
5 dizeyinde disk dejenerasyonu, aniler fissur, L5-S1
diizeyinde disk dejenerasyonu, aniler fissiir ve sag
parasantral disk protriizyonu mevcuttu.

Alt ve Ust eksremite sinir iletim galismasi ve igne
elektromiyografisi (EMG) normaldi. Noropati veya
miyopati ile iliskili bulguya rastlanmadi. Kemik sintig-
rafisinde ise sol asetabular boélgede hipoaktif alan
mevcuttu. Bu sonuglarla tekrar noéroloji degerlendirdi-
ginde durumunu aciklayacak nérolojik olarak patolojik
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bulguya rastlanmadigi belirtildi. Kemik sintigrafisinde
ki stpheli alan nedeniyle pelvis grafisi ve sol kalga
bilgisayarli tomografi (BT) istendi. Pelvis grafisi nor-
maldi. Sol kalga BT’de asetabulum, eklem yizeyleri ve
eklem cevresi yumusak dokular dogaldi. Hastanin 20
senedir sigara icme 6ykiisii nedeniyle gégis hastalik-
larina da danisildi. On-arka akciger grafisi ve solunum
fonksiyon testinin normal olmasi nedeniyle akciger
patolojisi digtinilmedi. Hastanin takibi siresince
diklofenak sodyum intramuskuler enjeksiyon 1x1
olarak baslandi. Zaman zaman agrisi hafifleyen hasta-
ya alt ekstremite kaslarina 13 seans elektrik
stimiilasyonu uygulandi. Hastanin aralikh olarak yapi-
lan norolojik muayenelerinde kas kuvveti ve duyu
muayenesi normal veya azalmis olarak degiskenlik
gosteriyordu. EMG sonucunda da patolojik bulgu
olmamasi nedeniyle psikiyatri bolimiine konsulte
edilen hastanin psikiyatrik muayenesi sonucunda
aleksitimik (duygularini tam olarak ifade edememe)
ve hafif obsesif yapisi oldugu belirtilmistir. Oncesinde
bir stres faktori belirlenemeyen hastanin psikiyatrik
degerlendirimi  sonrasinda konversiyon bozuklugu
saptanarak sitalopram 20 mg/glin baslanarak psiki-
yatri polikliniginde takibi 6nerildi. 3 ay sonraki kontro-
linde alt ekstremitedeki uyusma sikayeti gerilemis,
norolojik muayenede sol alt ekstremitedeki kas kuv-
veti diizelmisti.

TARTISMA

Konversiyon, organik bir patoloji saptanmadan hare-
ket ve/veya duyu fonksiyonlarinda kayip ile karakteri-
ze bir bozukluktur (8). Geng eriskin kadinlarda, distik
sosyoekonomik seviyesi olanlarda daha sik gorilmek-
tedir (5, 9). Ulkemizde yapilan bir calismada kadinlar-
da konversiyon belirtilerinin yasam boyu prevelansi %
48.7 olarak saptanmistir (2). Yas ve sosyoekonomik
dizey agisindan olgumuzun o6zellikleri KB’nin gorilme
sikligl ile uyumlu idi. Ancak hastamizin erkek olmasi
bu bilgi ile uyumlu olmamakla birlikte erkeklerde de
KB sikliginin arttigina dair bulgular bildirilmistir (10).

Konversiyon bozuklugunda belirtiler ¢ok cesitli olabi-
lir. Astazi (ayakta duramama), abazi (ylriyememe),
paralizi gibi motor bozukluklar, parestezi, anestezi gibi
duyu bozukluklar, bogazda diigimlenme, yutma
glcliigl, 6glrme, anosmi gibi norovejetatif belirtiler,
epileptik olmayan ndbetler gorilebilir (2). Uguz ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada KB olan hastalarin
% 40.3'linde katilma ya da nobetler, %40.3’linde duyu
kaybi, % 5’inde motor kayip, % 12.6’sinda karisik
gorinim saptanmistir (3). Sunulan olgudada motor
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ve duyu belirtileri 6n plandaydi. Ozellikle motor belir-
tilerin aralikh yapilan nérolojik muayenelerde degis-
kenlik gostermesi KB lehine olarak degerlendirildi.

Konversiyon bozuklugu baska psikiyatrik tablolar-
la birlikte gorulebilmektedir. En sik eslik eden tablolar
major depresyon, anksiyete ve kisilik bozukluklaridir
(2, 10-12). Olgumuzun psikiyatrik olarak degerlendi-
rildiginde duygularini tam olarak ifade edemedigi
(aleksitimi) ve obsesif kisilik yapisi oldugu saptandi.

Belirtileri cok cesitli olabildigi icin KB, bircok néro-
lojik ve kas iskelet sistemine ait patolojilerle karisa-
bilmektedir. Tani koymak oldukga gugtiir ve genellikle
diger olasi organik nedenlerin dislanmasi sonucu akla
gelmektedir. Bununla birlikte, bulgulari organik bir
nedenden kaynaklandigi halde hatali olarak KB tanisi
da konabilmektedir (13). Olgunun daha c¢ok alt
ekstremitede agri, karincalanma, kuvvetsizlik sikayet-
lerinin olmasi oncelikle GBS’i duaslindlirdd. Akut
inflamatuar demiyelinizan polinéropati olarak bilinen
GBS'de semptomlar genellikle alt ekstremitede
distalden baslayip proksimale dogru yayilir. ilk olarak
uyusma, karincalanma sikayetlerine kuvvetsizlik ekle-
nir. Norolojik muayenede eldiven-corap tarzi
hipoestezi, simetrik kuvvet kaybi, derin tendon ref-
lekslerinde (DTR) azalma yada kayip saptanir (14).
Ancak sunulan olguda yapilan nérolojik muayenede
kas kuvvet kaybinin ve duyu kaybinin asimetrik olmasi
ve degiskenlik gostermesi, DTR’lerin normoaktif ol-
masi nedeniyle GBS tanisindan uzaklagildi. Ayrica
yapilan EMG’de néropati bulgusu yoktu. O nedenle
beyin-omurilik incelemesine gerek duyulmadi.

Sol alt ekstremitede kuvvetsizlik ve hemihi-
poestezi olmasi serebrovaskiiler olay (SVO) veya
multipl skleroz (MS) olasihgini da dustndidrmistar.
Ancak nérolojik muayenede birinci motor néron bul-
gularinin olmayisi ve yapilan MRG’de durumu agikla-
yacak patolojinin saptanmamasi olasi tanilardan uzak-
lastirdi.

Kas gligstzligiine neden olan polimiyozitte ise
agrisiz proksimal simetrik kas gli¢cstizliigl, laboratuar-
da kas enzimlerinde artis, EMG’de miyopati bulgulari
gorulmektedir (15). Kalga c¢evresindeki gligsuzlik
nedeniyle merdiven inip ¢ikmakta zorlanma, oturup
kalkmakta zorlanma, sik dismelere neden olabilir.
Olgunun ¢omelip kalkmakta, merdiven inip ¢ikmakta
zorlanmasi polimiyoziti diisiindiirse de kas glgsuzli-
giniin asimetrik olmasi, kas enzimlerinin normal

olmasi, EMG’de miyopati bulgularinin olmamasi ne-
deniyle polimiyozit tanisi dislandi.

Olgunun lomber MRG'sinde L5-S1 sag parasantral
disk protriizyonu olmasi sebebiyle lomber kdk bozuk-
luklari agisindan da degerlendirildi. Bel agrisinin ol-
mamasi, bel muayenesinin kas spazmi disinda normal
olmasi, seviye veren duyu kaybinin olmamasi, kuvvet
kaybinin solda olmasi ve degiskenlik gostermesi,
DTR’lerin normal olmasi, EMG’de nérojenik tutulum
lehine bulgu saptanmayisi nedeniyle tanidan uzakla-
sildi.

Konversiyon bozuklugu ozellikle norolojik ve kas
iskelet sistemi hastaliklarinin semptomlarini taklit
edebildigi icin tani diger hastaliklarin dislanmasi so-
nucu konmaktadir. Tedavide antidepresan,
antipsikotik ilaglar, psikoterapi ve bilissel-davranis
tedavisi, egzersiz, Faradi akim, fonksiyonel elektriksel
stimiilasyon (FES), biofeedback gibi rehabilitasyon
yontemleri uygulanmaktadir (16,17). Rehabilitasyon
programi hastalarin fiziksel semptomlarinna gére
erken donemde diizenlenmelidir ancak rehabilitasyon
yontemlerinin uzun dénem etkinligi ile ilgili yeterli
veri yoktur (18).

Olgumuzda da kas kuvvetsizligi yapabilecek has-
taliklar detayli fizik ve nérolojik muayene, uygun labo-
ratuar incelemelerle ekarte edilmis ve psikiyatrik
degerlendirme sonucu KB tanisi  konmusgtur.
Antidepresan ilag baslanarak takip dnerilmistir. 3 aylik
takibinde de sikayetlerinde ve bulgularinda gerileme
saglanmistir.

Sonug olarak, KB tanisi koyarken detayli deger-
lendirme ile tim sistemler goézden gegirilerek olasi
sebepler dislanmali ve organik bir patolojinin atlana-
rak hatal olarak KB tanisi da konulabilecegi unutul-
mamalidir.
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