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Case Report / Olgu Sunusu
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Charles Bonnet Syndrome: A Case Report
Charles Bonnet Sendromu: Olgu Sunusu

Hatice Harmanci', Mehmet Gokbakan®, Hiiseyin Ortak?

OZET

Charles Bonnet sendromu, gérme kaybiyla giden hastaliklarda gorsel
varsanilarin ortaya ¢iktig1 bir klinik antitedir. Cogunlukla ileri yaslarda gelisir ve
genellikle hastalarin 6zge¢mislerinde ruhsal hastalik 6ykiisii yoktur. Bu sendromu
yasayanlarin biligsel yetileri normaldir, gordiiklerinin gercek olmadigini bilirler.
Hastalar, cogunlukla “deli” damgasi yemek cekincesiyle yasadiklarimi dile
getirmezler ancak artan korku ve kaygi nedeniyle psikiyatri polikliniklerine
bagvururlar. Bu olgu sunumunda diyabetik retinopati nedeniyle her iki géziini
kaybeden, gorsel varsanilari nedeniyle yagam kalitesi bozulan 73 yasindaki erkek
hasta literatiir bilgileri esliginde tartisilacaktir

Anahtar kelimeler: Charles Bonnet sendromu, gérme kaybi, gérme
varsanisi

ABSTRACT

Charles Bonnet syndrome is a clinical entity in which visual hallucinations
are encountered during the prognosis of illnesses presenting with vision loss. The
syndrome occurs usually in the elderly and there is generally no history of mental
disorder to mention. . Patients’ ability to test the reality is generally conserved and
they point out that what they see is not real. Affected people, for fear of being
criticized as “insane”, do not easily express their experiences but they refer to a
psychiatrist because of the increasing fear and anxiety. In this case report, a 73 years
old male patient who has lost his vision due to diabetic retinapathy and whose
quality of life was affected will be discussed in the acccompaniment of literature
data.
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GiRiS

Charles Bonnet sendromu ilk defal970’lerde
Isve¢’li  filozof Charles Bonnet tarafindan
tamimlanmistir.  Bonnet, katarakt operasyonu
gecirdikten  sonra  gorme  kaybi  yasayan
biiyiikbabasinda, biligsel yetilerinin normal olmasina
ragmen gorsel varsanilarin gelistigini fark etmis (1).
Hayatinin son déneminde kendisi de ayni sikayetleri
yasamig ve 1967°de Morsier bu klinigi Charles
Bonnet sendromu (CBS) olarak tanimlamistir (2).
CBS cogunlukla her iki gbézde gérme kaybinin
oldugu durumlarda gelismektedir (3).

Gorme kaybi, gormenin bozulmasindan sonra
gorsel varsanilarin gelismesi ve bu siiregte kisinin
biligsel yetilerinin normal olmasi CBS tanisinin
konulabilmesi i¢in gerekli ii¢ bulgudur (4). Fantom
g6z sendromu olarak da adlandirilan klinigin, gérme
bozuklugu yasayan hastalardaki goriilme siklig
%1,4 — 40 arasindadir (5). Gorsel varsanilar 1s1k
cakmasi veya geometrik sekiller gibi basit
goriintiilerden olugabilir veya daha karmagik olarak
insan yiizii, hayvan sekilleri veya olay oriintiileri
seklinde goriilebilirler (3).

Bu olguda diyabetik retinopatiye (DR) bagh
gorme kaybi1 gelisen ve gormenin bozulmasiyla
gorsel varsanilart olan hastayr literatlir bilgileri
esliginde tartismay1 amagcladik. Hastadan
bilgilendirilmis olur formu alinmustir.

OLGU SUNUMU

73 yasinda, evli, sofor emeklisi olan erkek hasta.
20 yildir diyabet nedeniyle tedavi gérmekteyken son
4 yildir DR gelismis ve 3 yildir hastanin her iki
gbzde gérmesi tama yakin kaybolmus.

Hasta bir ay once Gaziosmanpasa Universitesi
Tip Fakiltesi Psikiyatri poliklinigine ailesi
tarafindan getirildi. Hasta ilk goériismede oldukga
cekimserdi, son 1 yildir hareketli rilyalar gordiigiinii,
sanki bu riiyalarin giindiiz de devam eder gibi
oldugunu ve durumun kendisini yordugunu ifade
etti. Oykii derinlestirilip aileden de ek bilgi alininca
hastanin ~ sikayetlerinin 3 yi1l  6nce  korlik
gelismesiyle basladigimi ve son 1 yildir arttigini
ogrendik. Hasta korliigiin ilk basladigi donemlerden
itibaren eski calistigr yerleri goriiyordu. Calistig
fabrikalarda gezdigini, arkadaslariyla sohbet ettigini,
eskisi gibi calisabildigini gorme seklinde hosuna
giden gorsel varsanilart vardi. Onceleri sadece
geceleri olan varsanilar daha sonra tiim giin boyunca
devam etmeye baglamis. Hastanin biligsel yetileri
yerinde oldugu i¢in bu yasadiklarmm normal
olmadigmin  farkindaydi ve  yasadiklarindan
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korkmaktaydi.  Kaygi  diizeyi artan  hasta
“delirdigini” diislinerek yasadiklarin1 aileye geg
anlatabilmis. Doktordan yardim almak icin giigliikle
ikna edilmis.

Yapilan psikiyatrik muayenede; hasta yasinda
gosteriyordu, giyimi  sosyokiiltiirel  diizeyiyle
uyumluydu ve 6z bakimi yerindeydi. Hastanin
bilinci agikti, zaman, yer, kisi yonelimi yerindeydi
ve igbirligi saglanabiliyordu. Konusmast
kendiliginden, amaca variyordu ancak ses tonu
tedirgindi. Duygulanimi kaygiliydi, yasadiklarina
anlam veremiyordu ve diisiince i¢eriginde bu siiregle
ilgili temalar vardi. Zekast normal izlenimi
veriyordu, bellek bozuklugu yoktu. Soyut diisiinme,
gercegi degerlendirme ve yargilama yetisi tamdi.
Gorsel  varsanilari  disinda  algi  bozuklugu
saptanmadi. Psikomotor aktivitesi normaldi.

Hastaya gorme ile ilgili maddeleri ¢ikarilarak
mini mental test yapildi, bu testten 25 puan ald.
Organik hastaliklar1 diglayabilmek i¢in kranial
manyetik rezonans (MR) goriintillemesi ile
elektroensefalografi goriintiilemesi (EEG) yapild.
Kranial MR goriintiilemesi, yasla uyumlu olabilecek
beyinde kiiciilme olarak yorumlanirken, EEG
sonucunda da benzer sekilde yasla uyumlu
olabilecek diffiiz yavaglama oldugu tespit edildi.
Kan biyokimyasi, tam kan sayimui, tiroit fonksiyon
testleri, elektrokardiyografisi yapildi, hastanin aglik
kan sekeri (AKS) digindaki biitiin degerleri normal
siirlardaydi. AKS diizeyi 335 mg/dL’di. Yapilan
norolojik
degerlendirildi.

Go6z muayene bulgulari, sag ve sol gdzdeki
gorme keskinligi P- P- (persepsiyon-,projeksiyon-)
ve gbz i¢i basinci sagda 56 mmHg solda 44 mmHg
idi. Slit-lamp muayenede sag gozde, korneada
biilloz keratopati, kornea vaskiilerize, pupilla
middilate, rubeozis iridis, psoddafakti. Sol goz Slit-
lamp muayenede, korneada epitel 6demi, pupilla
middilate, rubeozis iridis, psodoafakti. Fundus
muayenesinde bilateral flu olarak segilen traksiyonel
fibrotik bantlar1 ve optik atrofisi mevcuttu. Yapilan
USG sinde sagda total traksiyonel retina dekolmani
ve solda subtotal traksiyonel dekolmani mevcuttu.
Go6z hareketleri tiim yonlere dogru serbestti. Direkt
ve indirekt 151k reaksiyonlar1 yoktu. Hasta uzun
stireden beri diabetik retinopati nedeniyle cesitli
merkezlerde  goriilmiis  olsada,  klinigimizde
proliferatif  retinapati sonucu olusmus olan
neovaskiiler glokom ve eski traksiyonel retina
dekolmani nedeniyle takibe alindi.

fleri yasta olan hastanin 6zgecmisinde ve
soygee¢misinde psikiyatrik hastalik olmamasi, gorsel

muayenesi de  normal  olarak
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varsani disinda bagka ruhsal yakinmasi olmamasi, bu
varsanilarin  gérme kaybindan sonra baglamasi,
varsanilar1 agiklayabilecek organik bir hastaliginin
olmamasi nedeniyle CBS tanist konuldu. Hastanin
tedavisi sertralin 50 mg/giin ve ketiyapin 50 mg/giin
olarak diizenlenerek poliklinik takibine alindi.

TARTISMA
Gorsel varsani psikiyatrik hastaliklar basta olmak
lzere, alkol madde kullaniminda,
intoksikasyonlarda, beynin etkilendigi

ndrodejeneratif ~ hastaliklarda,  beyin = damar
hastaliklarinda, metabolik ensefalopatilerde, migren
atagl esnasinda, uykuya dalarken veya uyanirken
goriilebildigi gibi kullanilan ilaglarin yan etkisine
bagli olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (6,7). CBS’de
ortaya ¢ikan gorsel varsaninin temel 6zelligi gérme
kayb1 gelistikten sonra olugmasi, bu esnada hastanin
biligsel yetilerinin normal olmasi ve i¢ goriisiiniin
olmasidir (8). CBS’nin en sik bildirilen nedeni senil
makiiler dejenerasyondur, diger nedenler arasinda
glokom, santral retinal arter tikanikligi, optik norit,
katarakt ve DR yer almaktadir (3,9). Bizim
olgumuzda da DR’ye bagli CBS gelismistir.

CBS gelismesinde en onemli risk faktorii ileri
yastir (10) ancak literatiirde hastaligin her yas
grubunda, ¢ocukluk déneminde dahi goriilebildigini
bildiren  ¢aligmalar  bulunmaktadir  (11,12).
Cinsiyetler aras1 farklillk yoktur (13). Yalniz
yasama, terk edilme, islevselligin bozulmasi, beta
blokor kullaniminin CBS gelisme riskini arttirdigi
bildirilmektedir (3,13,14). Literatiirde sayilan risk
faktorlerinden bizim olgumuzla uyumlu olan tek
etken ileri yastir.

CBS’nin gorilme sikligt %1,4 — 40 arasinda
bildirilmistir (5) ancak ¢ogu hasta yasadiklarini
anlatmakta zorlandigr veya sakladigi ig¢in bu oran
daha yiikksek de olabilir. Varsanilar 1sik ¢akmasi
tarzinda basit igerikli olabildigi gibi, insan, hayvan
yiizleri gérme veya daha organize olay Oriintiileri
seklinde daha karisik yapili da olabilirler. Varsani
tipi gorme kusurunun anatomik yerlesim sekliyle
iliskili degildir. Goriintii siiresi bir dakikadan daha
az olabilir veya siirekli devam edebilir (6).
Hastalarin biligsel yetileri normal oldugu igin
genellikle  bu  goriintillerden  korkmadiklar
bildirilmis (15). Bazi varsanilarin hastanin hosuna
giden, canli, eglendirici goriintiiler olabilecegini
gosteren caligmalar bulunmaktadir (16,17). Bizim
olgumuzdaki varsanilar da giin boyu devam eden,
canli ve hastanin keyif aldigi goriintiilerdi ancak
hasta yasadiklarinin normal olmadiginin farkinda
oldugu i¢in korkmaktaydi.
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CBS’nin olusumu hakkinda fikir birligi yoktur.
Gorme yollarinda bozukluk gelismesiyle spontan
ndronal aktivitenin artti1, es zamanli olarak kortikal
aktivitenin azaldig1 ve gorsel varsanilarin bu sekilde
geligtigi  distiniilmektedir  (14).  Calismalarda
gozlerin kisa siireli gérmemesinin bile varsanilara
sebep olabilecegi bildirilmigtir. Bu durum uzuv
kayiplarindan sonra gelisen fantom sendromuna
benzetilmektedir (18). Gorme varsanisi  olan
kisilerde yapilan beyin goriintiileme caligmalarinda
tedaviyle geriye donebilen viziiel kortekste aktivite
artist oldugu gosterilmistir (3). CBS tedavi
secenekleri arasinda en etkili yontem gorme
kaybmin diizeltilmesidir. Goérme bozuklugunun
diizeltilemedigi durumlarda antipsikotik,
antidepresan, antikonviilzan veya kolinerjik ilaglarla
tedavi edilen olgular bildirilmekle birlikte ilaglarin
faydaliligi siirlidir (9). Bizim olgumuz da halen
sertralin ve ketiyapin kullanmaktadir.
Yakinmalarinda azalma olmakla birlikte varsanilari
devam etmektedir.

CBS halen her yoniiyle aydinlatilmis bir klinik
degildir ve hastalarin “deli” damgas1 yememek icin
cogunlukla sdyleyemedikleri bir durumdur. Bu
sebeple hastaligin taninabilmesi, 6grenilebilmesi igin
polikliniklerde o6zellikle risk grubundaki hastalar
daha ayrintili sorgulanmali ve olgu bildirimlerinin
sayisi arttirilarak daha genis Olgekli ¢alismalar
yapilabilmelidir.
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