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Bu olgu sunumu, 7. Tıbbi Rehabilitasyon Kongresi’nde (4-6 Aralık 2020, Online) poster olarak sunulmuştur.

ÖZET İnme ile psödonörolojik tabloların ayırt edilmesi her zaman 
kolay değildir. Altmış beş yaşında kadın hastaya, Ankara Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği’nde osteoartrit ta-
nısıyla fizik tedavi ve rehabilitasyon programı başlatıldı. Taburcu 
edilme zamanı söylendikten bir süre sonra aniden konuşamama ve vü-
cudunun sol tarafında kuvvet kaybı gelişti. Öncelikle, özgeçmişinde hi-
pertansiyon, diyabet, sağ orta serebral arter bifurkasyonunda anevrizma, 
sağ vertebral arterde oklüzyon ve sekel bırakmadan geçirilmiş bir şüp-
heli inme öyküsü nedeniyle inme tanısı düşünüldü. Nöroloji konsültas-
yonuyla tanısal süreç başlatıldı. Bu sırada öz geçmişi daha detaylı 
incelendiğinde, 7-8 yıldır tekrarlayıcı depresyon ve yaygın anksiyete 
bozukluğu tanılarıyla tedavi gördüğü öğrenildi. Ayrıca hastanın mua-
yenesinde, psödonörolojik tablo lehine bazı ipuçları bulunması nedeniyle 
psikiyatri kliniğine de konsülte edildi. Hastaya mevcut bulgularıyla kon-
versiyon bozukluğu, karışık anksiyete ve depresif bozukluk tanısı ko-
nuldu. İnmeden ayırt edilmesi güç olan bu tür konversif bozukluğun 
tedavisinde, multidisipliner yaklaşımla iş birliği içerisinde sürecin yöne-
tilmesi gerekmektedir. Bu olgu sunumu, inmeyle psödonörolojik bir tab-
lonun ayırıcı tanısında yaşanan güçlükleri ve multidisipliner yaklaşımın 
önemini tartışmak amacıyla hazırlanmıştır. 
 
 
Anah tar Ke li me ler: İnme; konversiyon bozukluğu; hemipleji; 

              difüzyon manyetik rezonans görüntüleme; afazi 

ABS TRACT It is not always easy to distinguish between stroke and 
pseudoneurological picture. A physical therapy and rehabilitation pro-
gram was initiated for 65-year-old female patient with the diagnosis of 
osteoarthritis in the Ankara University Faculty of Medicine Physical 
Medicine and Rehabilitation Clinic. Just after being told about the time 
of discharge, the patient was suddenly unable to speak and lost strength 
on her left side. First of all, stroke diagnosis was considered due to the 
history of hypertension, diabetes, cranial aneurysm, occlusion of the 
right vertebral artery and a previous stroke without sequelae. The diag-
nostic process was initiated with neurology consultation. In the mean-
time, when the history of the patient was asked in more detail, it was 
learned that she had received depression and anxiety disorder treatment 
for 7-8 years. In addition, she was consulted to the psychiatry clinic due 
to some clues in favor of the pseudoneurological picture during the ex-
amination of the patient. Based on her current findings, the patient was 
diagnosed with conversion disorder and depression with anxiety. In the 
treatment of this form of conversion disorder, which is difficult to dis-
tinguish from stroke, the process should be managed in cooperation with 
a multidisciplinary approach. This case report is prepared to discuss the 
difficulties in the differential diagnosis of stroke and a pseudoneurolog-
ical picture and the importance of a multidisciplinary approach. 
 
Keywords: Stroke; conversion disorder; hemiplegia;  
                    diffusion magnetic resonance imaging; aphasia 
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İnme; ani başlangıçlı, 24 saatten uzun süren 
fokal nörolojik defisit olarak ifade edilir. İnmelerin 
%80-85’ini iskemik, %15-20’sini hemorajik inmeler 
oluşturur.1 Akut iskemik olayın tedavisinde, rekana-
lizasyon amaçlı uygulanan trombolitik tedavi ve en-
dovasküler trombektomi, iskemik hasarın 
azaltılmasına yönelik tedaviler, komplikasyonların 
tedavisi ve inme tekrarının önlenmesi yer alır. İske-
mik inme akut dönem tedavisinde, yaklaşık çeyrek 
asırdır intravenöz doku plazminojen aktivatörü [tis-
sue plasminogen activator (tPA)] kullanılmaktadır. 
Semptom başlangıcından sonraki ilk 4,5 saat içinde 
tPA başlanılmalıdır.2 Bu sebeple tanının hızlı bir şe-
kilde konulması ve ayırıcı tanının yapılması gerek-
mektedir. Çünkü inme tedavisinde yaşam kurtarıcı, 
morbiditeyi azaltan bu tedavinin etkinliği ne kadar 
erken uygulanırsa o kadar fazladır ve gecikmeli uy-
gulamalar infarkt içi kanama riskini artırabilir. İske-
mik inme tanısı için psikojenik nedenler, nöbetler, 
hipoglisemi, komplike migren, hipertansif ensefalo-
pati, Wernicke ensefalopatisi, santral sinir sistemi 
tümör ve abseleri, ilaç toksisitesi gibi durumların da 
dışlanması gerekir.3,4 McClelland ve ark.nın 2019 yı-
lında yayımlanan bir derlemesinde, akut inme klini-
ğine sebep olan inme dışındaki hastalıkların 
sıklığının, karakteristiklerinin ve etiyolojisinin ince-
lendiği 79 çalışma ele alınmıştır. Bu çalışmada, muh-
temel inme tanılarının %22’sinin inme olmadığı 
sonucuna ulaşılmıştır. Nöbetler, migrenler ve psiki-
yatrik bozukluklar, akut inme kliniğine sebep olan 
inme dışındaki hastalıklar arasında en sık bildirilen 
nedenlerdir. Akut inme tablosuna sebep olan hasta-
lıkların geniş bir spektruma sahip olması, belirgin 
ayırt edici özelliklerin eksikliği ve iskemik inme için 
kısa tedavi penceresi erken teşhis için zorluklar mey-
dana getirir.5 Bu olgu sunumunda, geçirilmiş inme hi-
kâyesi bulunan, intrakraniyal vasküler 
malformasyonları olan ve akut inme düşündürecek 
bir nörolojik tablo sergileyen bir hastada, ayırıcı tanı 
sürecinin tartışılması ve konversif belirtilerin yöneti-
minde çok boyutlu multidisipliner bir yaklaşımın 
öneminin hatırlatılması amaçlanmıştır.  

 OLGU SUNUMU 
Altmış beş yaşında, sağ el dominant, kadın hasta An-
kara Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Reha-

bilitasyon Kliniği’ne osteoartrite bağlı boyun, sağ 
omuz, bel ve her iki diz ağrısı nedeniyle fizik tedavi 
ve rehabilitasyon programı uygulanmak üzere yatı-
rıldı. Özgeçmişinde hipertansiyon (HT), sağ orta se-
rebral arter [middle cerebral artery (MCA)] 
bifurkasyonunda anevrizma ve 1 kez sekel kalmadan 
geçirilmiş inme bulunan hastanın, 7-8 yıldır tekrarla-
yıcı depresyon ve yaygın anksiyete bozukluğu tanı-
larıyla tedavi gördüğü öğrenildi.  

Yapılan sistemik sorgulamasında; hâlsizlik, baş 
ağrısı ve noktüri (2-3 kez/gece) mevcuttu. Fizik mua-
yenede; genel durumu iyi, bilinci açık, oryante ve 
koopereydi. Vital bulguları stabildi. Sağ omuz eklem 
hareket açıklığı [range of motion (ROM)] tam, orta 
derecede ağrılıydı. Sağ omuzda impingement testleri 
pozitifti. Bel ROM her yöne tutuk, ağrılıydı. Lomber 
lordoz düzleşmişti. Düz bacak kaldırma testi nega-
tifti. Spinöz proçes hassasiyeti ve paravertebral 
spazmı mevcuttu. Her iki diz ROM’ları açık, hareket 
sonu ağrılıydı. Krepitasyon ve krakman bilateral po-
zitifti. Genu valgumu mevcuttu. Fibromiyalji hassas 
noktalarının 16’sında hassasiyet vardı. Nörolojik 
muayenesinde herhangi bir özellik yoktu. Rutin la-
boratuvar tetkiklerinde vitamin B12 düzeyi düşüklüğü 
(116 pg/mL) dışında patoloji saptanmadı.  

Hastanın boyun, sağ omuz ve diz bölgesine yö-
nelik fizik tedavi programı düzenlendi. Tedavi se-
anslarının tamamlanmasına yakın bir zamanda, 
hasta başının sol arka tarafında giderek artan ağrı, 
yüzünün sol yarısı, sol kol ve bacakta uyuşma oldu-
ğunu ifade etti. Tekrarlanan nörolojik muayenesinde 
yüzün sol yarısını da içeren sol hemihipoestezi dı-
şında bulgusu olmayan, ancak öyküsünde sağ 
MCA’da anevrizma ve şüpheli inme öyküsü olan 
hasta nöroloji kliniği ile konsülte edildi. Beyin bil-
gisayarlı tomografisinde (BT) kanama bulgusu sap-
tanmadı. Difüzyon manyetik rezonans 
görüntülemesinde (MRG) de akut süreçte iskemi 
bulgusu gözlenmedi (Resim 1). Ancak sol internal 
kapsülde kronik laküner infarkt ve sağ serebellar he-
misferde kronik iskemik alanlar gözlendi. Şikâyet-
leri kısa sürede gerileyen hastaya nöroloji kliniği 
tarafından elektif şartlarda mevcut kraniyal anev-
rizmaya ve inme öyküsü etiyolojisine yönelik beyin 
BT anjiyografi istenmesi önerildi. 
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Bu olaydan 1 hafta sonra, tedavi programının 
24. seansında olan hastaya yatak başı viziti sırasında 
taburculuk planı olduğu belirtildi. Hasta yakınma-
larının hâlen devam ettiğini ifade etti; ancak tabur-
culuğuna yönelik herhangi bir itirazda bulunmadı. 
Aynı günün akşamında hastanın konuşmadığı ve 
gözlerini açmadığı nöbetçi doktora iletildi. Vital 
bulguları stabildi, kapiller glukoz düzeyi 95 mg/dL 
idi. Muayenesinde, komutla sağ elini ve başını az 
miktarda hareket ettirebildiği, sol üst ve alt ekstre-
mitesini hiç hareket ettiremediği tespit edildi. Nö-
betçi hekim ayrıca ışık refleksi sırasında, hastanın 
her iki gözünü sıkı bir şekilde kapattığını fark etti. 
Ancak bu tutarsız ve atipik nörolojik muayene bul-
gularına karşın olası yeni bir inme şüphesini ekarte 
etmek amacıyla yeniden nöroloji kliniği nöbetçi 
doktoru tarafından değerlendirilen hastanın muaye-
nesinde; kraniyal sinirler normaldi, sol üst ekstre-
mitede 4/5 ve sol alt ekstremite 3/5 düzeyinde 
kuvvet kaybı, sol tarafta yüzü içine alan hemihipo-
estezi saptandı. Hasta ilk değerlendirildiği esnada 
hiç konuşmuyor ve uyaranlara tepki vermiyordu. İlk 
olarak global afazik olabileceği düşünüldü. Yeni ge-
lişen kas güçsüzlüğü, geçirilmiş inme hikâyesi ol-
ması sebebiyle hastaya nöroloji kliniği tarafından 
olası bir akut iskemik inme olasılığı ve bunun teda-
visinin de bu durumda intravenöz trombolitik tedavi 
olabileceği fakat tedavinin olası yan etkileri de ola-
bileceği anlatıldı. Bu esnada hasta kısık sesle ko-
nuşmaya başlayıp tedaviyi istemediğini belirtti. Bu 
sırada yapılan beyin ve boyun BT-anjiyografisinde 

sağ vertebral arterin V1 ve proksimal V2 segment-
lerinde oklüde olduğu, vertebral arterlerin distal ke-
simlerinin açık olup, oldukça ince kalibrede dolduğu 
gözlendi. Sol internal karotid arter supraklinoid seg-
mentinde, 1-2 mm çaplı 1 adet ve sağ MCA bifur-
kasyonunda 2,5 mm çaplı olmak üzere 2 adet 
sakküler anevrizmasının olduğu tespit edildi. Ancak 
mevcut durum, bu bulgularla açıklanmadı. Hastada 
fasiyal asimetri olmaması, hemiparezi saptanan ta-
rafta tonus veya derin tendon reflekslerinde farklılık 
saptanmaması, Babinski işaretinin eşlik etmemesi 
ve beyin görüntülemede akut iskemi lehine bulgu 
saptanmaması nedeniyle olayın primer nörolojik bir 
patolojiye bağlı olmayabileceği düşünüldü. Kontrol 
difüzyon MRG’sinde ek bir patolojik bulgu saptan-
madı. Hastanın tedavisine ilk gün 300 mg ve sonra-
sında 75 mg 1x1 devam etmek üzere klopidogrel 
eklendi.  

Takiben yeniden servise alınan hastada, daha 
sonra psikojen nonepileptik nöbet olarak kabul edi-
len bir tablo gözlendi. Hastanın ertesi sabah yapılan 
kontrol muayenesinde yine spontan konuşma yoktu, 
sol üst ve alt ekstremitesinde kas gücü 3/5, taban deri 
refleksi bilateral fleksör, derin tendon refleksleri nor-
mal olarak değerlendirildi. Yatak başı vizit sırasında 
hasta yakınına bilgi verilirken, hastanın göz hare-
ketleriyle dikkatlice konuşulanları dinlediği göz-
lendi. Öğle saatlerine doğru her iki kol ve bacağında 
ritmik olmayan, düşük amplitüdlü kasılmaları oldu. 
Yaklaşık 3 dk süren kasılmalar sırasında sorulan so-
rulara yanıt alınamadı. Muayene sırasında sol tarafı 
tutulduğunda kolunu aniden serbestleştirdiği, gözle-
rini sıkıca yumduğu, kasılmaları asimetrik yaptığı 
gözlendi.  

Tüm ekip ve konsültanlar ile yapılan değerlen-
dirmede; vizit sırasında hasta yakınına bilgi verilir-
ken hastanın göz hareketleriyle dikkatlice 
konuşulanları dinlemesi, sabah kahvaltı yapması 
ancak vizit saatinde genel durumunun kötüleşmesi, 
önceki gün nöroloji kliniği tarafından ilk değerlendi-
rildiğinde konuşamaz ve tepki vermez hâldeyken 
trombolitik tedavi gündeme geldiğinde konuşarak te-
daviyi reddetmesi, yapılan tetkiklerde ve görüntüle-
melerde herhangi bir patoloji saptanmaması 
nedeniyle hastada konversiyon bozukluğu tablosu 
olabileceği düşünüldü.  
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Hastanın öyküsünde geçirilmiş inme ve sereb-
ral arterlerde aterosklerotik tıkanıklıkların olması, 
temkinli davranılmasını ve öncelikle primer nörolo-
jik etiyolojilerin düşünülmesini gerektirmişti. Hatta 
bu nedenle psödonörolojik bir tablo olabileceği ih-
timali de akıldan çıkarılmadan hastaya atak sıra-
sında nöroloji kliniği tarafından trombolitik tedavi 
teklif edilmişti. Ancak muayene bulgularındaki tu-
tarsızlıklar, tetkik sonuçları ve sonrasında gelişen 
psikojen nöbetlerin varlığı sebebiyle inme tanısı 
ekarte edildi.  

Taburcu olmak istemediği öğrenilen ve belir-
gin psikososyal stresörlerinin olduğu anlaşılan has-
tanın öyküsünde de konversif nitelikte nöbetlerinin 
olduğu tespit edildi. Sonrasında çekilen beyin MRG 
ve elektroensefalografide (EEG) patoloji saptan-
mayan hasta için psikiyatri konsültasyonu istendi. 
Yapılan konsültasyon muayenesinde hastaya kon-
versiyon bozukluğu [yeni sınıflandırmada fonksi-
yonel nörolojik belirti bozukluğu (FNBB)] ve 
karışık anksiyete ve depresif bozukluk tanılarıyla 
hâlen kullanmakta olduğu essitalopram 20 mg/gün 
tedavisine ek olarak 15 mg/gün buspiron başlandı. 
Hastanın akşam vizitinde semptomlarının gerile-
diği, yürüyebildiği, kısık sesle konuşma dışında pa-
tolojik nörolojik bulgusunun kalmadığı gözlendi. 
İnme etiyolojisine yönelik yapılan Holter monitö-
rizasyon ve ekokardiyografi tetkiklerinde de pato-
loji saptanmadı. Hastanın kontrol muayenesinde 
herhangi bir nörolojik muayene bulgusu saptan-
madı. Hasta önerilerle taburcu edildi. Hastanın ta-
burculuğundan sonra tedavisine psikiyatri 
kliniğinde yatırılarak devam edildi. Yatışında, psi-
kososyal stresörleri ayrıntılı olarak ele alındı. Bi-
reysel ve grup psikoterapilerine etkin olarak katıldı. 
Mevcut tedavisi essitalopram 20 mg/gün şeklinde 
düzenlendi. Anksiyöz ve depresif belirtilerinde be-
lirgin düzelme gözlenen ve herhangi bir konversif 
belirtisi olmayan hasta, psikiyatri poliklinik kont-
rolü önerisiyle taburcu edildi. Hastadan aydınlatıl-
mış onam alınmıştır. 

 TARTIŞMA 
Bu olguda, inme ve akut inme kliniğine sebep olan 
inme dışındaki durumların en sık sebeplerinden biri 
olan FNBB arasında ayırıcı tanının ayrıntılı bir in-

celeme ve multidisipliner bir tedavi yaklaşımı ge-
rektirdiği gözlenmiştir.6,7 İnme olgusunu tespit eder-
ken psikojenik nedenler, nöbetler, hipoglisemi, 
komplike migren, hipertansif ensefalopati, Wer-
nicke ensefalopatisi, santral sinir sistemi tümör ve 
abseleri, ilaç toksisitesi gibi durumları akıldan çı-
karmamak gerekir. İnme tanısı konulmasında ve 
psödonörolojik tabloların dışlanmasında hızlı karar 
vermek önemlidir. Çünkü tPA tedavisinin etkinliği 
zamanla azalmakta ve 4,5 saatten sonra tPA veril-
memektedir. Zamanında tPA uygulaması, inme 
morbiditesinin azaltılmasında en etkili yöntemler-
dendir.2 İnme hikâyesi ve inme risk faktörleri olan 
bu olguda da atipik nörolojik bulgulara karşın inme 
tam olarak dışlanamadığı için tPA uygulanması dü-
şünülmüş, hasta reddettiği için yapılmamış ve hasta 
ilerleyen süreçte FNBB tanısı almıştır. Chernyshev 
ve ark.nın 2010 yılında yayımlanan ve tPA verilen 
512 kişilik bir kohort çalışmasında, hastaların 
%21’inde inme dışında tanılar saptanmıştır. Bunla-
rın büyük kısmına nöbet, komplike migren ve kon-
versiyon bozukluğu tanıları konmuş ve hiçbirisinde 
yan etki ortaya çıkmamış.6 Winkler ve ark.nın 2009 
yılında yayımlanan bir çalışmasında, 250 tPA veril-
miş hastadan 7’sine sonradan inme dışında tanılar 
konmuş. Tanı konusunda arada kalındığında, iske-
mik inme olgularında tPA’nın potansiyel faydaları-
nın, inme dışı durumlardaki potansiyel zararlarına 
göre daha ağır bastığı ifade edilmiş ve tPA uygula-
ması önerilmiştir.8 Förster ve ark.nın 2012 yılında 
yayımlanan bir çalışmasında, tPA verilmiş 648 has-
tanın 42’sinin inme olmadığı, bunlar arasında he-
miparezinin az, afazi ve konvülsiyonun sık 
görüldüğü, 1 hastada gelişen orolingual anjiyoödem 
dışında herhangi bir advers etki görmediklerini bil-
dirmişler.9 Liang ve ark.nın 33 olguyu incelendiği 
2008 yılında yayımlanan bir çalışmasında ise tPA 
ile ilişkili dava süreçlerinin çoğunluğunun tPA son-
rası advers etkilerden değil, tPA yapmamaktan ileri 
geldiği belirtiliyor.10 

FNBB, başka nörolojik veya medikal koşul-
larla açıklanamayan nörolojik semptomlarla karak-
terizedir.11 FNBB, sıklıkla, zorunlu olmamakla 
birlikte, psikososyal stresörlerden sonra başlar. Bu-
rada incelenen olguda da psikososyal stresörlerin 
tabloya eşlik ettiği görülmüştür. FNBB tanı ölçüt-
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leri, Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel 
El Kitabı-5’te nörolojik muayenenin önemini daha 
da vurgulayacak ve tanı anında psikolojik faktörle-
rin bulunamayabileceğini gösterecek şekilde değiş-
tirilmiştir.12 Bu yazıda incelenenler gibi kompleks 
olgularda psikiyatristlerin olguya dâhil edilmesi 
önemlidir.7,13 Scheidt ve ark.nın 2014 yılında ya-
yımladığı bir olgu sunumunda, psikososyal stresör-
lerin bulunduğu, 32 yaşında bir erkek hasta sağ 
taraflı sensörimotor paralizi ile başvurmuş.  
MRG, elektromiyografi, EEG, lumbar ponksiyon, 
serebral arterlerin ultrasonografisi ve laboratuvar 
bulguları normalken; transözofageal ekokardiyo-
grafisinde persistan foramen ovale (PFO) düşündü-
recek sağdan sola akım saptanmış. Beyin sapında 
şüpheli iskemi ve şüpheli PFO tanılarıyla 100 
mg/gün dozda asetil salisilik asit başlanıp taburcu 
edilmiş. Üç ay sonra hasta geçici olarak konuşma 
bozukluğu ve sağ taraflı uyuşma yaşamış ve acil 
servise başvurmuş. Nörolojik muayenesinde, sağ 
üst ekstremitede minör hipoestezi dışında bulgusu 
yokmuş. MR-anjiyografisi normal rapor edilince; 
konsültasyon liyezon kliniğine danışılmış, hastanın 
hayatında geçmişte psikososyal stresörler olduğu 
ancak mevcut nörolojik tablosu ile temporal asosi-
asyon göstermediği ve FNBB düşünülmediği belir-
tilmiş. Sonrasında hastanın sağ bacakta hafif olan 
ağrısına yönelik D-dimer negatif olmasına rağmen 
ultrasonografi yapılmış ve femoral vende tromboz 
görülmüş. Sonuç olarak bu tablo, muhtemelen pa-
radoksik emboli ile sonuçlanan diz üzerinde (fe-
moral ven) derin ven trombozu olduğu şeklinde 
değerlendirilmiş ve hasta oral antikoagülasyon ile 
taburcu edilmiş.13 Chou ve ark.na ait 2006 yılında 

yayımlanan bir olgu sunumunda ise 50 yaşında ko-
roner arter hastalığı, diabetes mellitus (DM), HT’si 
ve daha önce 2 kez serebrovasküler olay hikâyesi 
olan, evinin yandığını duyduktan sonra sağ hemip-
leji ile başvuran erkek hastanın MRG’si inme ile 
uyumlu değilmiş. Hastanın semptomları 1 haftadan 
uzun sürdüğü için geçici iskemik atak tanısı ekarte 
edilmiş. Psikiyatri bölümüne danışılmış ve rekür-
ren inme, HT ve DM hikâyeleri olan sağ hemipleji 
ile başvuran hastaya konversiyon bozukluğu tanısı 
konulmuş. Tanı sürecinde hasta nörolojik rehabili-
tasyona alınmış ve 1 hafta sonra, önceki inmelerin-
den kalma sekelleri dışında, defisiti kalmamıştır. 
Bu durumun da konversiyon bozukluğu  
tanısını desteklediği belirtilmiştir.14 Bu şekilde 
kompleks olgularda tanısal değerlendirme, “var ya 
da yok” şeklinde bir karardan ziyade nörolojik ve 
psikososyal bulgu ile perspektifleri entegre etme 
süreci olarak değerlendirilmiştir.13 Sonuç olarak bu 
yazıda, FTR kliniğinde rehabilitasyon amacıyla ya-
tırılarak izlenen ve öyküsünde nörolojik ve psiki-
yatrik rahatsızlıkları olan bir hastada, yatışı 
sırasında stresörle tetiklenen bir FNBB tablosu su-
nulmuştur. Hastanın yönetiminde inme öyküsünün 
ve DM ile hiperlipidemi gibi vasküler risk etmen-
lerinin, intrakraniyal anevrizma ve vertebral arter 
oklüzyonunun bulunması, atipik nörolojik belirti-
lere karşın öncelikle serebrovasküler olayların dış-
lanmasını gerektirmiştir. Klinik açıdan yönetimi 
oldukça güç olan konversif belirtilerin tedavisinde, 
çok boyutlu multidisipliner bir yaklaşımın benim-
senmesi ve ilgili kliniklerle iş birliği içerisinde sü-
recin yönetilmesi hastanın yararına ve çok 
önemlidir.
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