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AKUT LENFOBLAST‹K LÖSEM‹L‹ B‹R OLGUDA
TEDAV‹ SÜREC‹NDE GEL‹fiEN PS‹K‹YATR‹K BEL‹RT‹LER VE 

AKUT ORGAN‹K BEY‹N SENDROMU

ÖZET
Çocukluk ça¤› kanserleri ciddi pediyatrik hastal›klar içinde yer almaktad›r. Hem çocuk hem de aile 
üzerinde belirgin ruhsal etkileri olmaktad›r. Kanser tan›s›na ve tedavisine ba¤l› olarak psikiyatrik sorunlar 
ortaya ç›kabilmektedir. Bu makalede, akut lenfoblastik lösemi tan›s› olan, yüksek doz kemoterapi ve 
radyoterapi al›rken tekrarlayan flekilde psikiyatrik belirtileri ortaya ç›kan ve psikiyatrik tedaviye iyi yan›t 
veren bir olgu tan›mlanacakt›r.
Anahtar Sözcükler: Akut lenfoblastik lösemi, çocuk, psikiyatrik belirtiler, akut organik beyin sendromu.
SUMMARY: PSYCHIATRIC  SYMPTOMS AND ACUTE ORGANIC BRAIN SYNDROME IN A CASE WITH 
ACUTE LYMPHOBLASTIC LEUKEM‹A DUR‹NG THE TREATMENT 
Childhood cancers are severe pediatric illnesses. The children and their families with cancer usually 
experience psychiatric symptoms because of diagnosis and treatment. In this article we reported a boy-
child who was twelve years old with acute lymphoblastic leukemia on high dose chemotherapy and 
radiotherapy. His symptoms were recurrent and responded psychiatric treatment during follow-up period. 
Key Words: Acute lymphoblastic leukemia, child, psychiatric symptoms, acute organic brain syndrome.
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G‹R‹fi

Çocukluk ça¤› kanserleri ciddi pediyatrik 
hastal›klar içinde yer al›r. En s›k ölüm nedenleri 
aras›nda kazalardan sonra ikinci s›kl›kta 
görülmektedir. Çocukluk ça¤› kanserleri içinde 
de en s›k görülen kanser türünün lösemi oldu¤u 
belirtilmektedir (Lederberg ve Holland 2000, 
Mrazek 2002). Her y›l Amerika Birleflik 
Devletleri’de 2000–2500 çocu¤a lösemi tan›s› 
konmaktad›r. 15 yafl alt›nda, bu tan›y› alan 
çocuklar›n oran›  milyonda 40 olarak 
belirtilmektedir. Bu çocuklar›n dörtte üçünde tan› 
akut lenfoblastik lösemi (ALL)’dir. Hastal›¤›n s›k 
olarak ortaya ç›kan belirtileri, atefl, solukluk, 
ekimoz, petefli gibi kanama belirtileri, halsizlik, 
ifltahs›zl›k, eklem a¤r›lar›d›r. Tan›, laboratuar 
bulgular› ile konmaktad›r (Abelson 1994). 	

Lösemi tedavisinin yo¤unlu¤unu ve hastal›¤›n 
gidiflini etkileyen etmenler vard›r. Bu etmenlerden

en önemlileri, bafllang›ç lökosit say›s› ve çocu¤un 
yafl›d›r. T hücre lösemisi ve santral sinir sistemi 
(SSS) tutulumu da gidiflte önemli etmenlerdendir. 
ALL tedavisi, 4 aflamadan oluflmaktad›r; 
indüksiyon tedavisi, konsolidasyon (pekifltirme) 
tedavisi, SSS profilaksisi ve idame tedavisi 
(Abelson 1994).

Kanser tan›s› ve tedavi sürecinin hem hastalar 
hem de aileleri üzerinde belirgin ruhsal etkileri 
olmaktad›r. Kanser tan›s› alan hastalar›n yaklafl›k 
% 50’sinde psikiyatrik belirtiler saptanmaktad›r. 
Genellikle de uyum bozuklu¤u, depresyon, 
anksiyete bozuklu¤u ve deliryum görülmektedir 
(Aass ve Foss 1997, Akechi ve Nakono 2001, Grassi 
ve Gritti 2000). 

20 çocuk ve 36 ebeveyn üzerinde yap›lan bir 
çal›flmada, kanser tan›s› ile izlenen çocuklar›n % 
53’ünde, tan›dan hemen sonra travma sonras› 
stres bozuklu¤u (TSSB) belirtileri, depresyon ve 
anksiyete belirtileri görülmüfltür. Ebeveynlerin 
% 20’sinde de TSSB belirtileri dikkati çekmifltir 
(Magal-vardi  ve ark. 2004). 

Bir kanser merkezinde yap›lan çal›flmada, 53 
çocu¤un % 52’sinde DSM III’e göre uyum 
bozuklu¤u oldu¤u ve yafl büyüdükçe depresif
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yak›nmalar›n artt›¤› belirtilmifltir (Rait ve ark. 
1988). ALL tan›l› 30 çocukta yap›lan bir di¤er 
de¤erlendirmede de, çocuklar›n üçte biri ICD 9’a 
göre psikiyatrik tan› alm›flt›r. Bu çocuklar›n % 
90’›n›n organik tan›lar›n› bilmedi¤i saptanm›fl ve 
hastal›¤› ile ilgili konuflabilen çocuklar›n uyum 
sorunlar›n›n azald›¤› tespit edilmifltir (Sharan ve 
ark. 1999a). ALL tan›s› alan çocuklar›n ailelerinde 
yap›lan bir de¤erlendirmede ise ebeveynlerin % 
50’sinde psikiyatrik bozukluk saptanm›fl olup % 
36.7’sinde depresyon,  % 13.3’ünde ise uyum 
bozuklu¤u tan›s› konmufltur (Sharan ve ark. 
1999b).

Kanser tedavisine ba¤l› psikiyatrik sorunlar da 
görülebilmektedir. Kemoterapi ve radyoterapinin 
ciddi yan etkileri olabilmektedir. Baz› hastalarda 
alopesi gibi tedavinin yan etkilerine ba¤l› ciddi 
ruhsal sorunlar olabilece¤i gibi ilaçlar›n do¤rudan 
etkilerine ba¤l› psikiyatrik bozukluklar da 
görülebilmektedir (Lederberg ve Holland 2000).

Kemoterapötik ilaçlar, metabolik anormallikler 
yaparak, organ ifllevlerini bozarak ya da do¤rudan 
toksisite ile nöropsikiyatrik sorunlara neden 
olabilirler. Birçok ilaç genelde iyi tolere 
edilmektedir ve SSS toksisitesi düflüktür. Fakat 
çok çeflitl i  nörolojik komplikasyonlar›  
olabilmektedir. Akut ve kronik ensefalopati, 
görme kayb›, serebellar ifllev bozuklu¤u, aseptik 
menenjit, bafl a¤r›s›, nöbet, myelopati bunlardan 
baz›lar›d›r. Toksisite, akut, kal›c› ya da geçici 
olabilir. Radyoterapi ile kombinasyon, intratekal 
dozlar ve yüksek dozlar sorunlar›n s›kl›¤›n› artt›r›r 
(Shuper ve ark. 2002).

Radyoterapi uygulanan hastalarda, ensefalopati 
en s›k görülen nöropsikiyatrik komplikasyondur. 
Radyasyonla art›fl gösteren biliflsel ifllev sorunlar› 
da önemlidir. K›sa süreli bellek kay›plar› olabildi¤i 
gibi uzun sürede akademik baflar›da azalma 
görülebilmektedir (Kingma ve Rammeloo 2000, 
Lederberg ve Holland 2000).

Bu makalede, ALL tan›s› olan, yüksek doz 
kemoterapi, radyoterapi tedavisi al›rken 
tekrarlayan flekilde psikiyatrik belirtileri ortaya 
ç›kan ve psikiyatrik tedaviye iyi yan›t veren bir 
olgu tan›mlanacakt›r.

ALL’de OBS ve psikiyatrik belirtiler

OLGU 

fiÜ, 12 yafl›nda erkek çocuk, 6. s›n›fa devam etmesi 
gerekirken tedavisi sürdü¤ü için 6. s›n›fa 
bafllayamam›flt›r. 

Hasta, 2004 a¤ustos ay›n›n ilk haftas› bafllayan 
halsizlik, ifltahs›zl›k, solukluk, bay›lma, idrar›ndan 
kan gelmesi yak›nmalar› ile Dokuz Eylül 
Üniversitesi T›p Fakültesi (DEÜTF) acil servisine 
baflvurmufltur. Yap›lan tetkiklerde lökosit 
say›s›n›n yüksek bulunmas› sonucu lösemi ön 
tan›s›yla pediyatri servisine yat›r›lm›flt›r. Kemik 
ili¤i incelemesi sonucu ALL T hücreli lösemi tan›s› 
alm›flt›r. 

Olgunun çocuk psikiyatrisi taraf›ndan ilk 
de¤erlendirmesi, yat›fltan 40 gün sonra çocuk 
hematoloji servisinden konsültasyon istemi ile 
olmufltur. Konsültasyon istenme nedeni ise, 
‘serviste kemoterapi almakta olan hastan›n içine 
kapanmas› ve sürekli hastal›¤› hakk›nda soru 
sormas›’ olarak tan›mlanm›flt›r.

Çocuk psikiyatrisi konsültasyon ve liyezon 
birimince yap›lan de¤erlendirmede, 40 gündür 
hastanede yatmakta oldu¤u, son 1-2 haftad›r 
televizyon izleme, yataktan kalkma,  oyun oynama 
gibi günlük etkinliklerini yapmak istemedi¤i, 
daha az konufltu¤u ö¤renilmifltir. ‹lk de¤erlen-
dirmedeki ruhsal durum muayenesinde, yafl›nda 
gösteren, alopesik görünümde hafif kilolu erkek 
çocuk oldu¤u, kendili¤inden ve bol konufltu¤u, 
kendini iyi ifade etti¤i, duygulan›m›n›n hafif 
depresif, biliflsel yetilerinin ola¤an oldu¤u, 
düflünce içeri¤inde hastal›¤› ile ilgili meraklar›n›n 
oldu¤u, d›fla vuran davran›fl özelliklerinde, 
etkinliklere karfl› isteksizli¤inin bulundu¤u 
belirlenmifltir.

Özgeçmifl: Prenatal-natal-postnatal dönemde 
annenin afl›r› s›k›nt›l› oldu¤u, gebelik s›ras›nda 
fiÜ’nün amcas›n›n akci¤er kanseri nedeni ile vefat 
etti¤i ve fiÜ’ye de bu amcan›n isminin verildi¤i 
ö¤renilmifltir. Do¤umdan sonraki 6-8 ay süresince 
fiÜ’nün devaml› huzursuz oldu¤u ve a¤lad›¤› çok 
zor geçen bir dönem tarif edilmektedir. Hastal›k 
öncesinde nefleli, hareketli, d›fla dönük bir çocuk 
oldu¤u belirtilen fiÜ’nün hem sosyal hem de 
akademik ifllevselli¤inde sorun tan›mlan-
mamaktad›r.
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Aile öyküsü: Anne 32 yafl›nda, ortaokul mezunu, 
ev han›m›d›r. Annenin hareketli, d›fla dönük ve 
iyi iliflkiler kuran kiflilik özellikleri gözlenmektedir. 
Baba 37 yafl›nda, yüksek okul mezunu, polis 
memurudur. Rahat, sessiz ve yaln›z kalmay› seven 
bir kifli olarak tan›mlanmaktad›r. fiÜ’nün 
hastalanmas› ile anne-baban›n iliflkisinde sorunlar 
olufltu¤u bildirilmektedir. Baban›n ortamdan 
kendini uzak tutma çabas›, annenin her fleyle 
ilgilenmek zorunda kalmas› nedeniyle sorunlar›n 
ortaya ç›kt›¤› ö¤renilmifltir.

Klinik izlem: ‹lk de¤erlendirmeden sonra, 
depresif duygudurumlu uyum bozuklu¤u tan›s› 
düflünülen olguya essitalopram 5 mg/gün 
bafllanarak, konsültasyon ve liyezon birimi 
taraf›ndan izleme al›nm›flt›r. 

‹zlem s›ras›nda, ilk de¤erlendirmeden 10 gün 
sonra, yüksek riskli ALL tan›s› olan olgular için 
belirlenen kemoterapi protokolü uygulan›rken, 
olguda geçici görme ve iflitme kayb› ortaya 
ç›km›flt›r. Olgu ilaçlar›n› almay› reddetmifltir. 
Olgunun yap›lan beyin görüntülemeleri 
(difüzyonel manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG), orbita MRG), lomber ponksiyon (LP), 
elektroensefalografi (EEG) ile göz hastal›klar› ve 
kulak burun bo¤az hastal›klar› bölümlerinin 
yapt›klar› de¤erlendirmeleri ola¤an olarak 
saptanm›flt›r ve organik patoloji düflünülmemifltir. 
Ayn› gün olgunun, 2-3 saat süren, çevresindekileri 
yarat›k olarak görme, ellerinde b›çakla kendine 
sald›racaklar›n› düflünme, yorgan› annesinin ölüsü 
olarak tan›mlama fleklinde belirtileri bafllam›flt›r 
ve giderek ajitasyonu artm›flt›r. Bu s›radaki ruhsal 
durum de¤erlendirmesinde, duygulan›m›n›n 
irritabl oldu¤u, bilincinin konfü oldu¤u, 
distraktibilitesinin, görsel ve iflitsel varsan›lar 
fleklinde alg› bozuklu¤unun ortaya ç›kt›¤›, yer, 
kifli ve zaman yöneliminin bozuldu¤u, bellek 
ifllevlerinde ve gerçe¤i de¤erlendirmesinde 
bozuklu¤un oldu¤u saptanm›flt›r. Düflünce 
sürecinde ça¤r›fl›mlar›n›n kopuk oldu¤u ve 
düflünce içeri¤inde paranoid-persekütif 
sanr›lar›n›n bulundu¤u, tedavi ekibine yönelik 
sald›rganl›k ve ajitasyonun oldu¤u belirlenmifltir. 
Konsültasyon ve liyezon birimi taraf›ndan olguda 
organik beyin sendromu (deliryum) tan›s› 
düflünülerek risperidon 0,5 mg/gün bafllanm›flt›r. 
Günlük izleme al›nan olguda belirtiler 
de¤erlendirilerek tedavi dozu 2 mg/gün dozuna

kadar yükseltilmifltir. Bu arada bafl dönmeleri, 
geçici görme kay›plar›, de¤iflik süreler devam 
eden senkop ataklar› olmas› nedeniyle tekrar 
çekilen EEG’sinde fronto-pariyetal alanda flüpheli 
bir anormallik saptanm›flt›r. Ancak bu sonuç çocuk 
nörolojisi  hekimlerince epilepsi lehine 
düflünülmemifltir. Olgu bu s›rada ikinci yüksek 
doz metotreksat tedavisini  sorunsuz alm›flt›r.

‹zlemde hastan›n psikotik belirtilerinin düzelmesi 
ve depresif belirtilerinin artmas› üzerine 
risperidon tedavisinin azalt›larak kesilmesine ve 
essitaloprama yeniden bafllanmas›na karar 
verilmifltir. Risperidonun kesilmesinden sonra 
al›nan intratekal metotreksat tedavisi ard›ndan 
ajitasyon, çevreye sald›rma, küfürlü konuflmalar, 
doktorlar›n kendine zarar verece¤i sanr›lar›, b›çakl› 
insanlar görme fleklinde görsel varsan›lar gibi 
belirtiler tekrar ortaya ç›km›flt›r. Bu s›rada olgu 
ile karfl›l›kl› iliflki kurulamam›flt›r. Yeniden organik 
beyin sendromu tan›s› ile daha önce yararlanm›fl 
oldu¤u risperidon tedavisine bafllanm›fl ve doz 2 
mg/gün’e kadar ç›k›lm›flt›r.

‹zlemde, de¤iflik süreler devam eden herfleyi 
unutma dönemleri, bu dönemlerde evden kaçma, 
sonra bayg›nl›k veya ajitasyonla kendine gelme, 
“öldür öldür” diye sesler duyma fleklinde iflitsel 
varsan›lar, etrafa sald›rma ya da 3-4 yafl›nda bir 
çocuk gibi kendine gelme fleklinde yeni belirtiler 
eklenmifltir. Olgunun tekrar istenen organik 
tetkiklerinde sorun saptanmam›flt›r. Risperidon 
dozu 2.5 mg/gün’e yükseltilmifltir. Olgu bu 
dönemde yüksek doz steroid kullanmakta iken 
afl›r› kilo al›m›, nefes almada güçlük yak›nmalar› 
da bafllam›flt›r. Ayn› dönemde anksiyetesi ve 
akatizi benzeri yak›nmalar› artm›fl oldu¤u için 
tedaviye diazepam 5 mg/gün eklenmifltir. Bu 
tedaviden yararlanan hastan›n belirtilerinde 
azalma olmufltur. Hastada kemoterapi kürü 
tamamland›ktan sonra profilaktik kraniyal 
radyoterapiye geçilmifltir. Radyoterapi ile birlikte 
olgunun belirtilerinde yeniden bir art›fl olmufltur. 
Bu tedavinin bitiminden yaklafl›k bir ay sonra 
belirtiler yeniden yat›flm›flt›r. Olgunun izlemi 
sürmektedir.

Tüm izlem sürecinde, hastan›n farmakoterapisine 
ek olarak bireysel görüflmeler ve aile görüflmeleri 
yap›lm›flt›r. Bireysel görüflmelerde olgu ile 
hastal›k, hasta olma, hastanede yatma ve ölüm 
konular› ele al›nm›flt›r. Hastal›¤›n›n tan›s›n› ve

YALIN VE ARK.
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tedavisini net olarak bilmemesi, var olan ruhsal 
belirtilerin artmas›na neden olmufltur. Tedavi 
ekibi ile liyezon iliflkisi kurularak tan› ve süreçle 
ilgili bilgilendirmenin önemi belirtilmiflse de tam 
bir bilgilendirme yap›lamam›flt›r. Bu durum olgu 
ile çal›flan konsültasyon-liyezon ekibinin 
zorlu¤unu art›rm›flt›r. Süreç boyunca aile ile de 
görüflmeler yap›lm›flt›r. Aile görüflmelerine daha 
çok anne kat›labilmifltir, baban›n her alanda uzak 
kalma çabas› burada da gözlenmifltir. Belirtilerin 
her ortaya ç›k›fl›nda annenin endifleleri 
yo¤unlaflm›fl, olgunun bafl›nda kuran okuma, her 
iste¤ini yapma, tüm hastane görevlilerine hastal›k 
ve ilaçlarla ilgili sorular sorma fleklinde 
davran›fllar› olmufltur. Annenin defalarca 
bilgilendirildi¤i halde yat›flt›r›lmas›n›n güçleflmesi, 
giderek psikiyatrik bozukluk düzeyinde 
belirtilerinin yerleflti¤inin gözlenmesi nedeniyle 
psikiyatrik yard›m almas› önerilmifltir. Ancak 
anne ek psikiyatrik yard›m› kabul etmemifltir. 
Anne ve baba ile anksiyetelerini azaltma, 
çocuklar›n› ve hastal›¤›n› anlama ve tutumlar›na 
yönelik olarak çal›fl›lm›flt›r.

TARTIfiMA

Olguda ilk de¤erlendirmede saptanan belirtilerin, 
depresif duygudurumun efllik etti¤i uyum 
bozuklu¤unun belirtileri oldu¤u düflünülmüfltür. 
O dönemde, olgunun uzun süreli hastane yat›fl›n›n 
olmas›, sosyal iliflkilerinin k›s›tlanmas›, günlük 
etkinliklerinin s›n›rland›r›lmas› hafif düzeyde 
psikiyatrik belirtilere yol açm›fl olabilir. Hastal›k 
ve hastaneye yatma çocuklar›n yaflam›nda s›k 
meydana gelen olaylard›r. Çocuklar yaflamlar› 
boyunca çok defa hasta olurlar ve genelde ço¤u 
geçici hastal›klard›r. % 2-3 çocukta ise, büyümeyi, 
sosyal iliflkileri, okul performans›n› etkileyen ciddi 
boyutlara ulafl›r. Bu nedenle hastal›¤›n ve 
hastaneye yat›fl›n çocuk üzerindeki etkilerini 
bilmek tedavide ve tedaviye uyumda önemlidir 
(Drell ve  White 2000). 

Olgumuzda, tedavi ekibi taraf›ndan, ancak 
hastal›¤› ile ilgili sorular sormaya bafllad›¤›nda 
baz› aç›klamalar yap›lm›flt›r. Ancak bilgilerin 
hasta için yeterli olmad›¤›, giderek daha fazla fleyi 
ö¤renmeyi talep etti¤i, psikiyatristi taraf›ndan 
fark edilmifltir. Kanserin aile ve tedavi ekibi 
taraf›ndan alg›lan›fl› ve hastaya ifade edilifli de 
psikiyatrik belirtilerin ortaya ç›k›fl›n› etkilemek-

tedir. Yeterli olamayan bilgiler, hastan›n hastal›k 
ve ölümle ilgili fantezilerinin artmas›na neden 
olmufl olabilir. Bu durum psikiyatrik sorunlar›n 
geliflimini ya da art›fl›n› tetiklemifl olabilir. Bu 
bulgu yaz›ndaki, organik tan›lar›n› bilmeyen 
çocuklarda daha fazla psikiyatrik bozukluk 
oldu¤unu belirten çal›flmalar ile de uyumludur 
(Sharan ve ark. 1999a).

Bu olguda, depresif duygudurumlu uyum 
bozuklu¤u ile süreçteki depresif belirtileri için 
etkinli¤i kan›tlanm›fl, ilaç etkileflimi ve yan etkileri 
daha az olan essitalopram kullan›lm›flt›r. ‹zlemde 
olgunun antidepresan tedaviden belirgin bir 
yararlan›m› olmufltur. Yaz›nda, kanser 
hastalar›nda ortaya ç›kan depresyonun 
tedavisinde, serotonin geri al›m inhibitörleri 
(SSRI), trisiklik ve atipik antidepresanlar›n 
kullan›labilece¤i belirtilmektedir Etkinli¤inin iyi 
ve yan etki riskinin düflük olmas› sebebiyle 
SSRI’lar, kanserli hastalarda di¤er ilaçlara göre 
daha az sorun oluflturmaktad›rlar. Özellikle 
sitalopram›n ilaç etkilefliminin çok düflük olmas› 
nedeniyle, kanser tedavisinde kullan›lan ilaçlarla 
da güvenle kullan›labilece¤i bildirilmektedir (Roth 
ve Holland 1994, Pirl ve Roth 1999, Devane 1998).	
Çocuk hematolojisi biriminin çal›flanlar›na daha 
önce çocuk ve ailenin kronik ve ölümcül hastal›¤a 
tepkileri konusunda, konsültasyon ve liyezon 
birimimizce kuramsal ve olgu tart›flma fleklinde 
uygulamal› e¤itimler verildi¤i için olgumuzda 
ortaya ç›kan depresif belirtileri erken dönemde 
ay›rt edebilmifllerdir. Birçok klinisyen kanser 
tan›s› ile birlikte depresif yak›nmalar›n olmas›n› 
normal karfl›lamakta ve psikiyatrik de¤erlendirme 
istememektedir. ‹ngiltere’de 34 merkezde yap›lan 
bir çal›flmada, hem hastalar hem de hekimler 
psikiyatrik belirtiler hakk›nda bir ölçek 
doldurmufllard›r. % 34.7 oran›nda hekimlerin ve 
hastalar›n doldurdu¤u ölçeklerde fakl›l›k 
saptanm›flt›r. Sonuç olarak yanl›fl de¤erlendirme 
yap›ld›¤›, psikiyatrik belirtilerin fark edilmedi¤i 
ve tedaviye yönlendirilmedi¤i görülmüfltür 
(Fallowfield ve Rattcliffe 2001). Tedavi edilmemifl 
bir psikiyatrik bozukluk, t›bbi tedaviye 
uyumsuzluk, hastanede kal›fl›n uzamas›, 
morbidite ve mortalitenin artmas›na yol 
açmaktad›r (Pirl ve Roth 1999). Kuramsal ve 
uygulamal› e¤itim almalar›na ra¤men, tedavi 
ekibinin ölümcül hastal›klarla çal›flmakta 
yaflad›klar› zorluklar, hem hastan›n ruhsal
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ihtiyaçlar›n›n hem de bilgilenme ihtiyaçlar›n›n 
fark edilmesini güçlefltiriyor olabilir. Olgumuzun 
izlemi s›ras›nda gözlemledi¤imiz kadar›yla, 
özellikle hastal›k konusunda bilgi vermenin 
gereklili¤ini tedavi ekibinin anlamas› ve buna 
yönelik giriflimde bulunmas› oldukça zor 
olmufltur. 

Bizim olgumuz, 10 yafl›n›n üstünde olmas›, erkek 
cinsiyet olmas›, ALL tipinin T hücreli tip olmas› 
ve kan say›m›nda 100000 üzerinde lökosit olmas› 
nedeniyle yüksek riskli olarak tan›mlanm›flt›r. Bu 
nedenle de yüksek risk grubu için uygun görülen 
bir tedavi protokolü uygulanmaya bafllam›flt›r. 
Bu tedavi protokolünde (deksametazon, 
vinkristin, yüksek doz ara-c, yüksek doz 
metotreksat, siklofosfamid, asparajinaz) yer alan 
yüksek doz kematerapotik ilaçlar›n kullan›m› ile 
birlikte varsan›lar, paranoid-persekütif sanr›lar, 
yönelim bozuklu¤u, ajitasyon gibi organik beyin 
sendromunun ana belirtileri ortaya ç›km›flt›r. Tan› 
konup uygun tedavi (risperidon) baflland›¤›nda 
olgunun belirtilerinde belirgin düzelme 
saptanm›flt›r. Sonras›nda her yüksek doz 
kemoterapi sonras› ayn› psikiyatrik belirtiler 
tekrarlam›fl ve ayn› tedavinin düzenlenmesi ile 
belirtilerde düzelme olmufltur. ‹zlemde sadece 
kemoterapi de¤il radyoterapinin de benzer 
psikiyatrik belirtiler oluflturdu¤u gözlenmifltir.

Kanser gibi kronik bir hastal›¤a ba¤l› birçok 
psikiyatrik belirti görülmesi kadar tedaviye ba¤l› 
belirtiler de ortaya ç›kmaktad›r. SSS toksisitesi, 
en çok bilinen yan etkilerden biridir. Kemoterapi 
ya da kemoterapi ile beraber radyoterapi 
uygulamas› sonras›nda oluflabilmektedir. 
Metotreksat, ço¤u yan etkilerden sorumlu ajan 
olarak bilinmektedir (Shuper ve ark. 2002). 
Metotreksat  toksisitesinin nedeni tam olarak 
anlafl›lamam›flt›r. Ortalama insidans› % 3-11’dir 
(Shuper ve ark. 2002). Toksik etkiler, hemen 
tedaviden sonra olabilece¤i gibi uzun dönemde 
biliflsel ve nörolojik bozukluklara da sebep 
o l a b i l m e k t e d i r l e r .  E n  s › k  n ö r o l o j i k  
komplikasyonlar,  bi l inç de¤ifliklikleri ,  
lökoensefalopati, nöbet, serebral enfarkt, paralizi, 
nöropati ve ototoksisitedir (Reddy ve Witek 2003). 
Bir çal›flmada intra venöz metotreksat tedavisi 
sonras› olfaktör nöbet ve davran›fl sorunlar› 
gösteren (hiperseksüalite ve haf›za bozukluklar›) 
15 yafl›nda bir çocuk bildirilmifltir (Antunes ve

ark. 2002). Yine 2 çocukta yüksek doz metotreksat 
tedavisi sonras› ölümcül akut nörotoksisite 
saptanm›flt›r (Ray ve ark. 2002). 8, 10 ve 12 
yafllar›ndaki 3 olguda yüksek doz metotreksat, 
siklofosfamid ve daktinomisin tedavisi sonras›,  
bilinçte ani de¤ifliklik ve kortikal körlük 
bildirilmifltir (Sanchez  ve ark. 2001). 

Ekzojen kortikosteroid al›m› da çok çeflitli biliflsel 
bozukluklara ve duygudurum de¤iflikliklerine 
neden olabilmektedir. Bir çal›flmada, yüksek doz 
deksametazon alan 50 kanser hastas›, ayn› tan›l›, 
 deksametazon almayan 50 hasta ile karfl›laflt›r›lm›fl 
ve nöropsikiyatrik hastal›klar›n  insidans›na 
bak›lm›flt›r. Deksametazon tedavisi alan grupta 
major depresif bozukluk tan›s›nda anlaml› art›fl, 
organik beyin sendromu insidans›nda da artma 
saptanm›fl ancak anlaml› farkl›l›k bulunamam›flt›r 
(Breibert ve ark. 1993). 

Kanserli hastalarda organik beyin sendromu da 
s›k görülen bir psikiyatrik bozukluktur. Organik 
beyin sendromu, bilinç ve dikkatte bozulma ile 
birlikte biliflte ve alg›da de¤iflikliklerin görüldü¤ü 
bir tablodur. Genellikle ani bir bafllang›c› vard›r. 
Bilinç bulan›kl›¤›, dikkatin kolayca da¤›lmas›, 
perseverasyon, yönelim bozuklu¤u, psikomotor 
ajitasyon, varsan›lar, yan›lsamalar ve di¤er alg›sal 
bozukluklar, sanr›lar (genellikle paranoid ve 
perseküsyon sanr›lar›) ,  uyku-uyan›kl›k 
döngüsünde bozulma fleklinde klinik belirtiler 
ortaya ç›kar (Centeno ve ark. 2004, Amerikan 
Psikiyatri Birli¤i 1994). Tedavisinde, organik beyin 
sendromuna neden olan etkenin ortadan 
kald›r›lmas› (örn, ilaçlar›n kesilmesi) ilk ad›md›r. 
Hastan›n ajitasyonu, alg›sal bozukluklar› varsa 
mutlaka belirtilere yönelik tedavi uygulanmal›d›r. 
Bu amaçla antipsikotikler ve benzodiazepinler 
kul lan› labi lmektedir .  Özel l ik le  at ipik  
antipsikotiklerden risperidon ve olanzapinin 
ekstrapiramidal sistem (EPS) yan etkilerinin az 
olmas› nedeniyle daha güvenli kullan›labilecekleri 
belirtilmektedir. Risperidonun her 12 saatte bir 
0.5-1.0 mg, olanzapinin günlük 5-12 mg dozunda 
kullan›lmas› önerilmektedir (Breibert ve ark. 2002, 
 Davis ve Dickerson 2001,  Lee ve ark. 2001,  Kiraly 
ve ark. 1998,  Ravona-Springer ve ark. 1998,  Passik 
ve Cooper 1999,  Sipahimalani ve  Masand 1997). 

Olgumuzda kanser tedavisi s›ras›nda saptanan 
organik beyin sendromu, daha önce yaz›nda 
bildirilen çal›flmalarla da uyumludur. Radyoterapi
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ve kemoterapinin SSS üzerinde olumsuz 
etkilerinin olabilece¤i daha önceki yay›nlarda 
saptanm›flt›r. Bu etkilerden bir k›sm› psikiyatrik 
bozukluklar fleklinde kendini göstermektedir. 
Organik beyin sendromu ve depresif  
duygudurumlu uyum bozuklu¤u tan›lar› 
olgumuzun tedavisi s›ras›nda saptad›¤›m›z 
bozukluklard›r. Bu psikiyatrik bozukluklar, hem 
tedaviye hem de uzun süreli hastane yat›fl› ve 
ölümcül, kronik bir hastal›¤›n varl›¤›na ba¤l› 
olarak ortaya ç›km›fl olabilir. 

Bizim olgumuzda da hastal›¤›n› merak etme ve 
ö¤renme iste¤i sonras›nda, yeterli cevaplar 
alamamas› ile birlikte belirtiler ortaya ç›km›flt›r. 
Çocuklarda özellikle kronik hastal›klar›, geliflimsel 
ve biyopsikososyal aç›dan de¤erlendirmek 
önemlidir. Geliflimsel de¤erlendirmede hastan›n 
yafl› önemlidir. Farkl› yafl gruplar›nda hastal›k 
farkl› alg›lanmaktad›r. Örne¤in, okul öncesi yafl 
grubu hastal›¤› bir ceza olarak görebilmektedir. 
Okul ça¤›nda bu flekilde alg›lama devam edebilir, 
ancak hastal›¤› ve nedenlerini daha iyi anlayabilir 
hale gelir. Bu nedenledir ki hastal›kla ilgili bilgi 
vermek önemlidir. Hastalar, klinik vizitler, 
kemoterapotiklerin kullan›m›, saç kayb› gibi yan 
etkiler, di¤er hastalarla karfl›laflma, çevresindeki 
insanlar›n durumu nedeni ile hastal›klar›n›n 
fark›ndad›rlar. Bu çocuklarda tan›y› ve süreci 
konuflmak önemlidir. Hastal›kla ilgili ayd›nlat›c› 
ve do¤ru bilgilerin, çocu¤un anksiyete düzeyini 
ve uyum sorunlar›n› azaltaca¤› belirtilmektedir 
(Sharan ve ark. 1999a). 

Bizim olgumuz önce hastal›¤›n› bir ceza olarak 
alg›lam›fl, sonras›nda ise tanr› taraf›ndan sevildi¤i 
için bu hastal›¤›n ona verildi¤ini düflünmüfltür. 
Bununla iliflkili suçluluk duygular› olmufltur. 
Hastal›k süreci ile bafl etmede biyolojik, sosyal ve 
psikolojik etmenler önemli rol oynamaktad›r. 
Biyolojik etmenlerde, çocu¤un huy özellikleri, 
psikiyatrik bozuklu¤a yatk›nl›¤›n olmas›, tedaviye 
yan›t›; sosyal etmenlerde, ailenin biliflsel ve 
coflkusal durumu, savunma mekanizmalar›, sosyal 
destek durumlar›, dini inan›fllar›; psikolojik 
etmenlerde savunma mekanizmalar›, dayan›kl›l›k 
etmenleri, hastal›¤›n neden olufltu¤unun anlam›, 
hastal›¤› ve ciddiyetini alg›lamas› ve kiflisel 
deneyimler önemli ö¤elerdir (Drell ve  White 
2000).

Olgunun tan›s›n› bilmedi¤i dönemde, hem 
depresif yak›nmalar› hem de anksiyete belirtileri 
çok yo¤un ortaya ç ›km›flt ›r .  Tan›n›n 
ö¤renilmesinden sonraki görüflmelerde, hastal›k 
nedeni, ölüm, hastal›¤a ba¤l› sorunlar, ilaçlar ve 
yan etkileri gibi konular konuflulabildikçe 
yak›nmalar›nda belirgin azalma gözlenmifltir. 
Ailede kanser öyküsünün varl›¤›, annenin obsesif, 
baban›n çekingen kiflilik özellikleri ve buna ba¤l› 
olan uyumsuzluklar›, ailenin dini görüflleri, ailenin 
ve çocu¤un bu hastal›kla ilgili bafl etme 
becerilerinde sorun yaratm›fl olabilir.

Bu makalede tan›mlanan olgunun yüksek riskli 
ALL tedavi protokolü uygulan›rken her tedavi 
sonras›, tekrarlay›c› flekilde ortaya ç›kan 
psikiyatrik belirtilerinin olmas›, belirtilerin uygun 
psikofarmakolojik ilaçlara yan›t vermesi ve 
multidisipliner çal›flmay› gerektiren özellikte 
o l m a s ›  n e d e n i y l e  ö n e m l i  o l d u ¤ u n u  
düflünmekteyiz. Bu olgu ba¤lam›nda çocukluk 
ça¤› kronik hastal›klar› ve bu hastal›klar›n tedavisi 
s›ras›nda görülebilecek psikiyatrik sorunlar›n 
dikkatle ele al›nmas› gereklili¤i ortaya 
ç›kmaktad›r.  Ayr›ca konsültasyon-liyezon 
psikiyatrisinin ve multidisipliner çal›flman›n 
önemini vurgulamaktad›r.
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