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OZET

Cocuklulk cagt kanserleri ciddi pediyatrik hastaliklar icinde yer almaktadwu. Hem c¢ocuk hem de aile
lizerinde belirgin ruhsal etkileri olmaktadu. Kanser tanisina ve tedavisine bagh olarak psikiyatrik sorunlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu makalede, akut lenfoblastik l6semi tarnust olan, yiiksek doz kkemoterapi ve
radyoterapi alirken tekrarlayan sekilde psikiyatrik belirtileri ortaya ¢ucan ve psikiyatrik tedaviye iyi yanit
veren bir olgu tarumlanacalktr.

Anahtar Sézciikler: Alut lenfoblastik lbsemi, coculk, psikiyatrik belirtiler, akut organik beyin sendromu.
SUMMARY: PSYCHIATRIC SYMPTOMS AND ACUTE ORGANIC BRAIN SYNDROME IN A CASE WITH
ACUTE LYMPHOBLASTIC LEUKEMIA DURING 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 leukkemia 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.

GIRiS

Cocukluk c¢ag1 kanserleri ciddi pediyatrik
hastaliklar iginde yer alir. En sik 6liim nedenleri
arasinda kazalardan sonra ikinci siklikta
goriilmektedir. Cocukluk ¢ag1 kanserleri iginde
de en sik goriilen kanser tiiriiniin l16semi oldugu
belirtilmektedir (Lederberg ve Holland 2000,
Mrazek 2002). Her yil Amerika Birlesik
Devletleri’de 2000-2500 ¢ocuga 16semi tanisi
konmaktadir. 15 yas altinda, bu taniy1 alan
¢ocuklarin orani milyonda 40 olarak
belirtilmektedir. Bu ¢ocuklarin dortte tiglinde taru
akut lenfoblastik 16semi (ALL)’dir. Hastaligin sik
olarak ortaya c¢ikan belirtileri, ates, solukluk,
ekimoz, petesi gibi kanama belirtileri, halsizlik,
istahsizlik, eklem agrilaridir. Tani, laboratuar
bulgulari ile konmaktadir (Abelson 1994). [

Losemi tedavisinin yogunlugunu ve hastaligin
gidisini etkileyen etmenler vardir. Bu etmenlerden
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en onemlileri, baglangig 16kosit say1s1 ve gocugun
yasidir. T hiicre 10semisi ve santral sinir sistemi
(SSS) tutulumu da gidiste 6nemli etmenlerdendir.
ALL tedavisi, 4 asamadan olusmaktadir;
indiiksiyon tedavisi, konsolidasyon (pekistirme)
tedavisi, SSS profilaksisi ve idame tedavisi
(Abelson 1994).

Kanser tanisi ve tedavi siirecinin hem hastalar
hem de aileleri tizerinde belirgin ruhsal etkileri
olmaktadir. Kanser tanisi alan hastalarin yaklasik
% 50’sinde psikiyatrik belirtiler saptanmaktadr.
Genellikle de uyum bozuklugu, depresyon,
anksiyete bozuklugu ve deliryum goriilmektedir
(Aass ve Foss 1997, Akechi ve Nakono 2001, Grassi
ve Gritti 2000).

20 gocuk ve 36 ebeveyn tlizerinde yapilan bir
calismada, kanser tanisi ile izlenen ¢ocuklarin %
53’tiinde, tanidan hemen sonra travma sonrasi
stres bozuklugu (TSSB) belirtileri, depresyon ve
anksiyete belirtileri goriilmiistiir. Ebeveynlerin
% 20’sinde de TSSB belirtileri dikkati ¢ekmistir
(Magal-vardi ve ark. 2004).

Bir kanser merkezinde yapilan ¢alismada, 53
¢ocugun % 52’sinde DSM IIl'’e gore uyum
bozuklugu oldugu ve yas biiytlidiikge depresif
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yakinmalarin arttig1 belirtilmistir (Rait ve ark.
1988). ALL tanili 30 ¢ocukta yapilan bir diger
degerlendirmede de, ¢cocuklarin tigte biri ICD 9'a
gore psikiyatrik tan1 almistir. Bu ¢ocuklarin %
90'1n1n organik tanilarmi bilmedigi saptanmis ve
hastalig ile ilgili konusabilen ¢ocuklarin uyum
sorunlarinin azaldig: tespit edilmistir (Sharan ve
ark. 1999a). ALL tanisi alan ¢ocuklarin ailelerinde
yapilan bir degerlendirmede ise ebeveynlerin %
50’sinde psikiyatrik bozukluk saptanmis olup %
36.7’sinde depresyon, % 13.3’linde ise uyum
bozuklugu tanis1 konmustur (Sharan ve ark.
1999b).

Kanser tedavisine bagli psikiyatrik sorunlar da
goriilebilmektedir. Kemoterapi ve radyoterapinin
ciddi yan etkileri olabilmektedir. Baz1 hastalarda
alopesi gibi tedavinin yan etkilerine bagli ciddi
ruhsal sorunlar olabilecegi gibi ilaglarm dogrudan
etkilerine bagli psikiyatrik bozukluklar da
goriilebilmektedir (Lederberg ve Holland 2000).

Kemoterapotik ilaglar, metabolik anormallikler
yaparak, organ islevlerini bozarak ya da dogrudan
toksisite ile noropsikiyatrik sorunlara neden
olabilirler. Birgok ila¢ genelde iyi tolere
edilmektedir ve SSS toksisitesi diistiktiir. Fakat
¢ok c¢esitli norolojik komplikasyonlari
olabilmektedir. Akut ve kronik ensefalopati,
gorme kaybi, serebellar islev bozuklugu, aseptik
menenjit, bag agris1, nébet, myelopati bunlardan
bazilaridir. Toksisite, akut, kalict ya da gegici
olabilir. Radyoterapi ile kombinasyon, intratekal
dozlar ve yliksek dozlar sorunlarmn sikhigim arttirir
(Shuper ve ark. 2002).

Radyoterapi uygulanan hastalarda, ensefalopati
en sik goriilen noropsikiyatrik komplikasyondur.
Radyasyonla artis gosteren bilissel islev sorunlar1
da 6nemlidir. Kisa stireli bellek kayiplari olabildigi
gibi uzun stirede akademik basarida azalma
goriilebilmektedir (Kingma ve Rammeloo 2000,
Lederberg ve Holland 2000).

Bu makalede, ALL tanis1 olan, yiliksek doz
kemoterapi, radyoterapi tedavisi alirken
tekrarlayan sekilde psikiyatrik belirtileri ortaya
cikan ve psikiyatrik tedaviye iyi yanit veren bir
olgu tanimlanacaktir.
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OLGU

SU, 12 yasinda erkek gocuk, 6. smifa devam etmesi
gerekirken tedavisi slirdiigii i¢in 6. sinifa
baslayamamustir.

Hasta, 2004 agustos ayinin ilk haftasi baslayan
halsizlik, istahsizlik, solukluk, bayilma, idrarindan
kan gelmesi yakinmalari ile Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) acil servisine
basvurmustur. Yapilan tetkiklerde lokosit
sayisinin yiiksek bulunmasi sonucu losemi 6n
tanisiyla pediyatri servisine yatirilmistir. Kemik
iligi incelemesi sonucu ALL T hiicreli I6semi tanisi
almistir.

Olgunun ¢ocuk psikiyatrisi tarafindan ilk
degerlendirmesi, yatistan 40 giin sonra ¢ocuk
hematoloji servisinden konsiiltasyon istemi ile
olmustur. Konsiiltasyon istenme nedeni ise,
‘serviste kemoterapi almakta olan hastanin igine
kapanmasi ve siirekli hastalig1 hakkinda soru
sormast’ olarak tanimlanmistir.

Cocuk psikiyatrisi konsiiltasyon ve liyezon
birimince yapilan degerlendirmede, 40 giindiir
hastanede yatmakta oldugu, son 1-2 haftadir
televizyon izleme, yataktan kalkma, oyun oynama
gibi giinliik etkinliklerini yapmak istemedigi,
daha az konustugu 6grenilmistir. 11k degerlen-
dirmedeki ruhsal durum muayenesinde, yasinda
gosteren, alopesik goriintimde hafif kilolu erkek
cocuk oldugu, kendiliginden ve bol konustugu,
kendini iyi ifade ettigi, duygulaniminin hafif
depresif, bilissel yetilerinin olagan oldugu,
diistince iceriginde hastalig1 ile ilgili meraklarmn
oldugu, disa vuran davranis Ozelliklerinde,
etkinliklere kars: isteksizliginin bulundugu
belirlenmistir.

Ozgecmis: Prenatal-natal-postnatal donemde
annenin asir1 sikintili oldugu, gebelik sirasinda
SU’niin amcasinin akciger kanseri nedeni ile vefat
ettigi ve SU’ye de bu amcanin isminin verildigi
ogrenilmistir. Dogumdan sonraki 6-8 ay siiresince
SU'niin devamli huzursuz oldugu ve agladig1 cok
zor gegen bir donem tarif edilmektedir. Hastalik
oncesinde neseli, hareketli, digsa doniik bir cocuk
oldugu belirtilen SU'niin hem sosyal hem de
akademik islevselliginde sorun tanimlan-
mamaktadir.
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Aile dykiisii: Anne 32 yasinda, ortaokul mezunu,
ev hanimidir. Annenin hareketli, disa doniik ve
iyi iligkiler kuran kisilik 6zellikleri gozlenmektedir.
Baba 37 yasinda, yiliksek okul mezunu, polis
memurudur. Rahat, sessiz ve yalniz kalmay1 seven
bir kisi olarak tanimlanmaktadir. SU’niin
hastalanmasi ile anne-babanun iligkisinde sorunlar
olustugu bildirilmektedir. Babanin ortamdan
kendini uzak tutma ¢abasi, annenin her seyle
ilgilenmek zorunda kalmasi nedeniyle sorunlarimn
ortaya ¢iktig1 6grenilmistir.

Klinik izlem: ilk degerlendirmeden sonra,
depresif duygudurumlu uyum bozuklugu tanisi
diisiiniilen olguya essitalopram 5 mg/giin
baslanarak, konsiiltasyon ve liyezon birimi
tarafindan izleme alinmusgtir.

[zlem sirasinda, ilk degerlendirmeden 10 giin
sonra, yiiksek riskli ALL tanisi olan olgular igin
belirlenen kemoterapi protokolii uygulanirken,
olguda gecici gorme ve isitme kayb1 ortaya
¢ikmistir. Olgu ilaglarini almay: reddetmistir.
Olgunun yapilan beyin goriintiilemeleri
(difiizyonel manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), orbita MRG), lomber ponksiyon (LP),
elektroensefalografi (EEG) ile goz hastaliklar1 ve
kulak burun bogaz hastaliklar1 boliimlerinin
yaptiklar1 degerlendirmeleri olagan olarak
saptanmustir ve organik patoloji diisiintilmemistir.
Ayni giin olgunun, 2-3 saat siiren, gevresindekileri
yaratik olarak gorme, ellerinde bigakla kendine
saldiracaklarini diistinme, yorgani annesinin 6liisti
olarak tanimlama seklinde belirtileri baglamigtir
ve giderek ajitasyonu artmistir. Bu siradaki ruhsal
durum degerlendirmesinde, duygulaniminin
irritabl oldugu, bilincinin konfii oldugu,
distraktibilitesinin, gorsel ve isitsel varsanilar
seklinde alg1 bozuklugunun ortaya c¢iktigy, yer,
kisi ve zaman yoneliminin bozuldugu, bellek
islevlerinde ve gercegi degerlendirmesinde
bozuklugun oldugu saptanmistir. Diistince
siirecinde ¢agrisimlarinin kopuk oldugu ve
diisiince iceriginde paranoid-persekiitif
sanrilarinin bulundugu, tedavi ekibine yonelik
saldirganlik ve ajitasyonun oldugu belirlenmistir.
Konsiiltasyon ve liyezon birimi tarafindan olguda
organik beyin sendromu (deliryum) tanisi
disiiniilerek risperidon 0,5 mg/giin baglanmustir.
Giinlik izleme alinan olguda belirtiler
degerlendirilerek tedavi dozu 2 mg/giin dozuna
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kadar ytikseltilmistir. Bu arada bas donmeleri,
gecici gorme kayiplari, degisik stireler devam
eden senkop ataklari olmasi nedeniyle tekrar
cekilen EEG’sinde fronto-pariyetal alanda siipheli
bir anormallik saptanmustir. Ancak bu sonug ¢ocuk
norolojisi hekimlerince epilepsi lehine
diistiniilmemistir. Olgu bu sirada ikinci yiiksek
doz metotreksat tedavisini sorunsuz almistir.

[zlemde hastanin psikotik belirtilerinin diizelmesi
ve depresif belirtilerinin artmasi tizerine
risperidon tedavisinin azaltilarak kesilmesine ve
essitaloprama yeniden baslanmasina karar
verilmistir. Risperidonun kesilmesinden sonra
alinan intratekal metotreksat tedavisi ardindan
ajitasyon, gevreye saldirma, kiifiirlii konusmalar,
doktorlarin kendine zarar verecegi sanrilari, bicakli
insanlar gorme seklinde gorsel varsanilar gibi
belirtiler tekrar ortaya ¢ikmigtir. Bu sirada olgu
ile karsilikli iliski kurulamamustir. Yeniden organik
beyin sendromu tanisi ile daha 6nce yararlanmig
oldugu risperidon tedavisine baslanmis ve doz 2
mg/giin’e kadar ¢ikilmustir.

izlemde, degisik siireler devam eden herseyi
unutma doénemleri, bu donemlerde evden kacma,
sonra bayginlik veya ajitasyonla kendine gelme,
“oldiir 6ldiir” diye sesler duyma seklinde isitsel
varsanilar, etrafa saldirma ya da 3-4 yasinda bir
cocuk gibi kendine gelme seklinde yeni belirtiler
eklenmistir. Olgunun tekrar istenen organik
tetkiklerinde sorun saptanmamuigtir. Risperidon
dozu 2.5 mg/glin’e yiikseltilmistir. Olgu bu
donemde yiiksek doz steroid kullanmakta iken
asir1 kilo alimi, nefes almada gligliik yakinmalari
da baglamistir. Ayni donemde anksiyetesi ve
akatizi benzeri yakinmalar: artmis oldugu igin
tedaviye diazepam 5 mg/giin eklenmistir. Bu
tedaviden yararlanan hastanin belirtilerinde
azalma olmustur. Hastada kemoterapi kiirii
tamamlandiktan sonra profilaktik kraniyal
radyoterapiye gecilmistir. Radyoterapi ile birlikte
olgunun belirtilerinde yeniden bir artis olmustur.
Bu tedavinin bitiminden yaklasik bir ay sonra
belirtiler yeniden yatismistir. Olgunun izlemi
siirmektedir.

Tiim izlem siirecinde, hastanin farmakoterapisine
ek olarak bireysel goriismeler ve aile goriismeleri
yapilmistir. Bireysel goriismelerde olgu ile
hastalik, hasta olma, hastanede yatma ve 6lim
konular1 ele alimmistir. Hastali§inin tanisini ve



tedavisini net olarak bilmemesi, var olan ruhsal
belirtilerin artmasina neden olmustur. Tedavi
ekibi ile liyezon iliskisi kurularak tan ve stirecle
ilgili bilgilendirmenin énemi belirtilmisse de tam
bir bilgilendirme yapilamamuistir. Bu durum olgu
ile ¢alisan konsiiltasyon-liyezon ekibinin
zorlugunu artirmistir. Siire¢ boyunca aile ile de
goriismeler yapilmustir. Aile goriismelerine daha
¢ok anne katilabilmistir, babanin her alanda uzak
kalma gabas1 burada da gozlenmistir. Belirtilerin
her ortaya ¢ikisinda annenin endiseleri
yogunlasmis, olgunun basinda kuran okuma, her
istegini yapma, tiim hastane gorevlilerine hastalik
ve ilaglarla ilgili sorular sorma seklinde
davranislart olmustur. Annenin defalarca
bilgilendirildigi halde yatistirilmasinin giiglesmesi,
giderek psikiyatrik bozukluk diizeyinde
belirtilerinin yerlestiginin gézlenmesi nedeniyle
psikiyatrik yardim almas1 Onerilmistir. Ancak
anne ek psikiyatrik yardimi kabul etmemistir.
Anne ve baba ile anksiyetelerini azaltma,
¢ocuklarini ve hastaligini anlama ve tutumlarma
yonelik olarak galisilmustir.

TARTISMA

Olguda ilk degerlendirmede saptanan belirtilerin,
depresif duygudurumun eslik ettigi uyum
bozuklugunun belirtileri oldugu diistiniilmiistiir.
O donemde, olgunun uzun siireli hastane yatisinin
olmasi, sosyal iligkilerinin kisitlanmasi, giinliik
etkinliklerinin sinirlandirilmasi hafif diizeyde
psikiyatrik belirtilere yol agmuis olabilir. Hastalik
ve hastaneye yatma ¢ocuklarin yasaminda sik
meydana gelen olaylardir. Cocuklar yasamlari
boyunca ¢ok defa hasta olurlar ve genelde ¢ogu
gecici hastaliklardir. % 2-3 ¢ocukta ise, biiylimeyi,
sosyal iligkileri, okul performansin etkileyen ciddi
boyutlara ulasir. Bu nedenle hastaligin ve
hastaneye yatisin ¢ocuk tizerindeki etkilerini
bilmek tedavide ve tedaviye uyumda 6nemlidir
(Drell ve White 2000).

Olgumuzda, tedavi ekibi tarafindan, ancak
hastalig1 ile ilgili sorular sormaya basladiginda
bazi agiklamalar yapilmistir. Ancak bilgilerin
hasta icin yeterli olmadigy, giderek daha fazla seyi
O0grenmeyi talep ettigi, psikiyatristi tarafindan
fark edilmistir. Kanserin aile ve tedavi ekibi
tarafindan algilanis1 ve hastaya ifade edilisi de
psikiyatrik belirtilerin ortaya ¢ikisini etkilemek-
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tedir. Yeterli olamayan bilgiler, hastanin hastalik
ve oliimle ilgili fantezilerinin artmasina neden
olmus olabilir. Bu durum psikiyatrik sorunlarin
gelisimini ya da artisini tetiklemis olabilir. Bu
bulgu yazindaki, organik tanilarini bilmeyen
cocuklarda daha fazla psikiyatrik bozukluk
oldugunu belirten ¢alismalar ile de uyumludur
(Sharan ve ark. 1999a).

Bu olguda, depresif duygudurumlu uyum
bozuklugu ile siiregteki depresif belirtileri icin
etkinligi kanitlanmus, ilag etkilesimi ve yan etkileri
daha az olan essitalopram kullanilmistir. Izlemde
olgunun antidepresan tedaviden belirgin bir
yararlanimi olmustur. Yazinda, kanser
hastalarinda ortaya c¢ikan depresyonun
tedavisinde, serotonin geri alim inhibitorleri
(SSRI), trisiklik ve atipik antidepresanlarin
kullanilabilecegi belirtilmektedir Etkinliginin iyi
ve yan etki riskinin diisiik olmas1 sebebiyle
SSRI'lar, kanserli hastalarda diger ilaglara gore
daha az sorun olusturmaktadirlar. Ozellikle
sitalopramin ilag etkilesiminin ¢ok diisiik olmasi
nedeniyle, kanser tedavisinde kullanilan ilaglarla
da giivenle kullanilabilecegi bildirilmektedir (Roth
ve Holland 1994, Pirl ve Roth 1999, Devane 1998).L]
Cocuk hematolojisi biriminin ¢alisanlarina daha
once ¢ocuk ve ailenin kronik ve 6liimctil hastaliga
tepkileri konusunda, konsiiltasyon ve liyezon
birimimizce kuramsal ve olgu tartisma seklinde
uygulamali egitimler verildigi i¢in olgumuzda
ortaya ¢itkan depresif belirtileri erken donemde
ayirt edebilmislerdir. Bir¢ok klinisyen kanser
tanisi ile birlikte depresif yakinmalarin olmasini
normal kargilamakta ve psikiyatrik degerlendirme
istememektedir. Ingiltere’de 34 merkezde yapilan
bir calismada, hem hastalar hem de hekimler
psikiyatrik belirtiler hakkinda bir 6lgek
doldurmuslardir. % 34.7 oraninda hekimlerin ve
hastalarin doldurdugu o6lgeklerde faklilik
saptanmuistir. Sonug olarak yanlhs degerlendirme
yapildig, psikiyatrik belirtilerin fark edilmedigi
ve tedaviye yonlendirilmedigi goriilmiistiir
(Fallowfield ve Rattcliffe 2001). Tedavi edilmemis
bir psikiyatrik bozukluk, tibbi tedaviye
uyumsuzluk, hastanede kalisin uzamasi,
morbidite ve mortalitenin artmasina yol
a¢gmaktadir (Pirl ve Roth 1999). Kuramsal ve
uygulamali egitim almalarina ragmen, tedavi
ekibinin 6limcil hastaliklarla calismakta
yasadiklar1 zorluklar, hem hastanin ruhsal
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ihtiyaglarinin hem de bilgilenme ihtiyaglarinin
fark edilmesini giiglestiriyor olabilir. Olgumuzun
izlemi sirasinda gozlemledigimiz kadariyla,
ozellikle hastalik konusunda bilgi vermenin
gerekliligini tedavi ekibinin anlamasi ve buna
yonelik girisimde bulunmas1 oldukg¢a zor
olmustur.

Bizim olgumuz, 10 yasmnin iistiinde olmasi, erkek
cinsiyet olmasi, ALL tipinin T hiicreli tip olmas1
ve kan sayiminda 100000 tizerinde l6kosit olmasi
nedeniyle yiiksek riskli olarak tanimlanmustir. Bu
nedenle de yiiksek risk grubu i¢in uygun gortiilen
bir tedavi protokolii uygulanmaya baslamistir.
Bu tedavi protokoliinde (deksametazon,
vinkristin, yiiksek doz ara-c, yiiksek doz
metotreksat, siklofosfamid, asparajinaz) yer alan
yliksek doz kematerapotik ilaglarin kullanimu ile
birlikte varsanilar, paranoid-persekiitif sanrilar,
yonelim bozuklugu, ajitasyon gibi organik beyin
sendromunun ana belirtileri ortaya ¢ikmustir. Tani
konup uygun tedavi (risperidon) baslandiginda
olgunun belirtilerinde belirgin diizelme
saptanmigtir. Sonrasinda her yiiksek doz
kemoterapi sonrasi ayni psikiyatrik belirtiler
tekrarlamis ve ayni tedavinin diizenlenmesi ile
belirtilerde diizelme olmustur. izlemde sadece
kemoterapi degil radyoterapinin de benzer
psikiyatrik belirtiler olusturdugu gozlenmistir.

Kanser gibi kronik bir hastaliga bagh bir¢ok
psikiyatrik belirti goriilmesi kadar tedaviye bagh
belirtiler de ortaya ¢ikmaktadir. SSS toksisitesi,
en ¢ok bilinen yan etkilerden biridir. Kemoterapi
ya da kemoterapi ile beraber radyoterapi
uygulamas1 sonrasinda olusabilmektedir.
Metotreksat, cogu yan etkilerden sorumlu ajan
olarak bilinmektedir (Shuper ve ark. 2002).
Metotreksat toksisitesinin nedeni tam olarak
anlasilamamustir. Ortalama insidans: % 3-11'dir
(Shuper ve ark. 2002). Toksik etkiler, hemen
tedaviden sonra olabilecegi gibi uzun donemde
bilissel ve norolojik bozukluklara da sebep
olabilmektedirler. En sik norolojik
komplikasyonlar, bilin¢ degisiklikleri,
lokoensefalopati, nobet, serebral enfarkt, paralizi,
noropati ve ototoksisitedir (Reddy ve Witek 2003).
Bir calismada intra vendz metotreksat tedavisi
sonrast olfaktor nobet ve davranis sorunlari
gosteren (hiperseksiialite ve hafiza bozukluklar)
15 yasinda bir ¢ocuk bildirilmistir (Antunes ve
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ark. 2002). Yine 2 ¢ocukta yiiksek doz metotreksat
tedavisi sonras1 6limeciil akut noérotoksisite
saptanmistir (Ray ve ark. 2002). 8, 10 ve 12
yaslarindaki 3 olguda yiiksek doz metotreksat,
siklofosfamid ve daktinomisin tedavisi sonrasi,
bilingte ani degisiklik ve kortikal korliik
bildirilmistir (Sanchez ve ark. 2001).

Ekzojen kortikosteroid alim1 da ¢ok gesitli bilissel
bozukluklara ve duygudurum degisikliklerine
neden olabilmektedir. Bir calismada, yiiksek doz
deksametazon alan 50 kanser hastasi, aymn tanili,
deksametazon almayan 50 hasta ile karsilastirilmis
ve noropsikiyatrik hastaliklarin insidansina
bakilmistir. Deksametazon tedavisi alan grupta
major depresif bozukluk tanisinda anlaml artig,
organik beyin sendromu insidansinda da artma
saptanmis ancak anlamli farklilik bulunamamustir
(Breibert ve ark. 1993).

Kanserli hastalarda organik beyin sendromu da
sik goriilen bir psikiyatrik bozukluktur. Organik
beyin sendromu, biling ve dikkatte bozulma ile
birlikte biliste ve algida degisikliklerin goriildiigii
bir tablodur. Genellikle ani bir baglangic vardar.
Biling bulaniklig1, dikkatin kolayca dagilmasi,
perseverasyon, yonelim bozuklugu, psikomotor
ajitasyon, varsanilar, yanilsamalar ve diger algisal
bozukluklar, sanrilar (genellikle paranoid ve
persekiisyon sanrilari), uyku-uyaniklik
dongiisiinde bozulma seklinde klinik belirtiler
ortaya ¢ikar (Centeno ve ark. 2004, Amerikan
Psikiyatri Birligi 1994). Tedavisinde, organik beyin
sendromuna neden olan etkenin ortadan
kaldirilmasi (6rn, ilaglarin kesilmesi) ilk adimdr.
Hastanin ajitasyonu, algisal bozukluklar1 varsa
mutlaka belirtilere yonelik tedavi uygulanmahdir.
Bu amacla antipsikotikler ve benzodiazepinler
kullanilabilmektedir. Ozellikle atipik
antipsikotiklerden risperidon ve olanzapinin
ekstrapiramidal sistem (EPS) yan etkilerinin az
olmasi1 nedeniyle daha giivenli kullanilabilecekleri
belirtilmektedir. Risperidonun her 12 saatte bir
0.5-1.0 mg, olanzapinin giinliik 5-12 mg dozunda
kullanilmasi 6nerilmektedir (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 sirasinda saptanan
organik beyin sendromu, daha 6nce yazinda
bildirilen ¢alismalarla da uyumludur. Radyoterapi



ve kemoterapinin SSS iizerinde olumsuz
etkilerinin olabilecegi daha 6nceki yayinlarda
saptanmustir. Bu etkilerden bir kismu psikiyatrik
bozukluklar seklinde kendini gostermektedir.
Organik beyin sendromu ve depresif
duygudurumlu uyum bozuklugu tanilari
olgumuzun tedavisi sirasinda saptadigimiz
bozukluklardir. Bu psikiyatrik bozukluklar, hem
tedaviye hem de uzun siireli hastane yatis1 ve
oliimciil, kronik bir hastaligin varligina bagh
olarak ortaya ¢ikmuis olabilir.

Bizim olgumuzda da hastaligin1 merak etme ve
O0grenme istegi sonrasinda, yeterli cevaplar
alamamasi ile birlikte belirtiler ortaya ¢ikmuistir.
Cocuklarda ozellikle kronik hastaliklari, gelisimsel
ve biyopsikososyal ag¢idan degerlendirmek
onemlidir. Gelisimsel degerlendirmede hastanin
yas1 onemlidir. Farkli yas gruplarinda hastalik
farkl algilanmaktadir. Ornegin, okul éncesi yas
grubu hastali1 bir ceza olarak gorebilmektedir.
Okul ¢aginda bu sekilde algilama devam edebilir,
ancak hastalig1 ve nedenlerini daha iyi anlayabilir
hale gelir. Bu nedenledir ki hastalikla ilgili bilgi
vermek onemlidir. Hastalar, klinik vizitler,
kemoterapotiklerin kullanimi, sa¢ kaybi gibi yan
etkiler, diger hastalarla karsilasma, ¢cevresindeki
insanlarin durumu nedeni ile hastaliklarinin
farkindadirlar. Bu ¢ocuklarda taniy1 ve siireci
konusmak 6nemlidir. Hastalikla ilgili aydinlatici
ve dogru bilgilerin, cocugun anksiyete diizeyini
ve uyum sorunlarini azaltacag belirtilmektedir
(Sharan ve ark. 1999a).

Bizim olgumuz 6nce hastaligini bir ceza olarak
algilamis, sonrasinda ise tanr1 tarafindan sevildigi
i¢in bu hastaligin ona verildigini diistinmiistiir.
Bununla iliskili su¢luluk duygular1 olmustur.
Hastalik stireci ile bas etmede biyolojik, sosyal ve
psikolojik etmenler 6nemli rol oynamaktadir.
Biyolojik etmenlerde, ¢ocugun huy 6zellikleri,
psikiyatrik bozukluga yatkmligimn olmasi, tedaviye
yanit1; sosyal etmenlerde, ailenin bilissel ve
coskusal durumu, savunma mekanizmalari, sosyal
destek durumlari, dini inanislariy; psikolojik
etmenlerde savunma mekanizmalari, dayaniklilik
etmenleri, hastaligin neden olustugunun anlami,
hastalig1 ve ciddiyetini algilamas1 ve kisisel
deneyimler onemli 6gelerdir (Drell ve White
2000).
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Olgunun tanisini bilmedigi donemde, hem
depresif yakinmalar: hem de anksiyete belirtileri
¢ok yogun ortaya c¢ikmistir. Taninin
ogrenilmesinden sonraki goriismelerde, hastalik
nedeni, 6liim, hastaliga bagli sorunlar, ilaglar ve
yan etkileri gibi konular konusulabildikge
yakinmalarinda belirgin azalma gozlenmistir.
Ailede kanser 6ykiisiiniin varligl, annenin obsesif,
babanin ¢ekingen kisilik 6zellikleri ve buna bagh
olan uyumsuzluklary, ailenin dini goriisleri, ailenin
ve ¢ocugun bu hastalikla ilgili bas etme
becerilerinde sorun yaratmis olabilir.

Bu makalede tanimlanan olgunun yiiksek riskli
ALL tedavi protokolii uygulanirken her tedavi
sonrasi, tekrarlayici sekilde ortaya ¢ikan
psikiyatrik belirtilerinin olmasi, belirtilerin uygun
psikofarmakolojik ilaglara yanit vermesi ve
multidisipliner ¢alismay1 gerektiren ozellikte
olmasi nedeniyle 6nemli oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu olgu baglaminda ¢ocukluk
¢ag1 kronik hastaliklar1 ve bu hastaliklarin tedavisi
sirasinda goriilebilecek psikiyatrik sorunlarm
dikkatle ele alinmasi gereklili§i ortaya
¢ikmaktadir. Ayrica konsiiltasyon-liyezon
psikiyatrisinin ve multidisipliner ¢alismanin
Onemini vurgulamaktadir.
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