
erstmann, ilk kez 1924’te, 52 yaşında bir kadın hastada, daha son-
raları Gerstmann sendromu olarak adlandıracağı bir klinik durumu
tanımlamıştır.1 Bu hastanın hafıza ve yazma güçlüğü şikâyetleri

vardı. Nörolojik muayenesinde ise sağ hemianopi, hesap yapma güçlüğü,
vücudunun sağ-sol tarafını tanımada bozukluk belirlenmişti. Gerstmann üç
yıl sonra, akalküli, agrafi, sağ-sol konfüzyonu ve parmak agnozisi olan ben-
zer iki vaka daha bildirmiştir.2 Bu iki hastada hemianopi yoktu, fakat dört
semptoma ek olarak konstrüksiyonel apraksi ve renk algılama bozukluğu
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Gerstmann Sendromlu Bir Hastada
Saptanan Mental Rotasyon Bozukluğu ve

Önemi

ÖÖZZEETT  Gerstmann sendromu, ilk kez sol angular girus lezyonuna bağlı gelişen akalkuli, agrafi, sağ-
sol ayırım bozukluğu ve parmak agnozisi semptom kompleksi olarak tanımlanmıştır. Parmak agno-
zisi bu sendromun ana bulgusu olarak değerlendirilmiş, diğer bulguların parmak agnozisine bağlı
geliştiği bildirilmiştir. Fakat daha sonra yapılan değerlendirmelerde lezyon yeri, semptomlar ve ana
bulgu konusunda farklı görüşler ortaya atılmıştır. Burada, sol angular, supramarginal girus ile ok-
sipital korteksin asosiasyon alanlarını etkileyen infarktı saptanan ve orijinal Gerstmann sendromu
semptomlarına ek olarak aleksisi bulunan bir hastanın semptom ve bulguları ile bir yıllık izlem so-
nuçları literatür bilgileri ışığında değerlendirilmiştir. Hastanın klinik izleminde diğer semptomlar
devam ederken, sendromun ana bulgusu olarak vurgulanan parmak agnozisinin kaybolması ilginç
bulunmuştur. Yapılan değerlendirmeler sonucunda sendromun ana bulgusunun mental rotasyon
fonksiyonunda bozukluk olduğu düşünülmüştür.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Gerstmann sendromu; kognitif uyumsuzluk

AABBSSTTRRAACCTT  Gerstmann syndrome was described originally as a symptom complex of acalculia, ag-
raphia, right-left confusion and finger agnosia because of left angular gyrus lesions. It was reported
that finger agnosia was the main finding due to which the other symptoms evolved. However, later
evaluations about lesion place, symptoms and main symptom presented different opinions. Here, in
relation to the literature knowledge, is an evaluation of symptoms, signs and results of one year
follow up of a patient with Gerstmann syndrome who has alexia in addition to the original
symptoms of the syndrome and an infarct in left angular, supramarginal gyrus and occipital cortex
association area. It has been interesting to observe that finger agnosia, which was accepted as the
main finding originally, has disappeared while the other findings have remained in the follow up.
As the result of our examinations, the main sign of the syndrome has been thought to  be the
dysfunction in  mental rotation.

KKeeyy  WWoorrddss::  Gerstmann syndrome; cognitive dissonance
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bulunuyordu. Son olarak, Gerstmann 1930’da, in-
celediği tüm vakaları değerlendirerek Gerstmann
sendromu olarak adlandırdığı yeni sendromu; akal-
kuli, agrafi, sağ-sol ayırım bozukluğu, parmak ag-
nozi semptom kompleksi olarak tanımlamıştır.3

Parmak agnozi olarak adlandırdığı el parmaklarını
fark etme, tanıma, isimlendirme, ayırma ve seçme
yeteneğinin kaybını vücut imajının seçici bozuk-
luğu olarak değerlendirmiş ve bunun hastalardaki
ana semptom olduğunu öne sürmüştür. Ayrıca sen-
dromun sol angular girus lezyonlarına bağlı gelişti-
ğini de bildirmiştir.

Gerstmann’ın bu tanımlamasından sonra gü-
nümüze kadar bu ilginç durum hakkında birçok
vaka raporu sunulmuş ve değerlendirmeler yapıl-
mıştır.4 Orijinal belirtiler, semptom ve bulgular
ile ilişkili lezyon yerinde farklılıklar olduğu be-
lirtilmiştir. Son senelerde, Gerstmann’ın öne sür-
düğü, sendromda görülen tüm defisitlerin aslında
el ve parmakların vücut şema algısının bozulması
olarak değerlendirdiği parmak agnozisine bağlı ol-
duğu düşüncesini doğru bulmayan yayınlar da ya-
pılmaktadır.

Burada sol angular, supramarginal girus ile ok-
sipital korteksin asosiasyon alanlarını etkileyen in-
farktı saptanan ve orijinal Gerstmann sendromu
semptomlarına ek olarak aleksisi bulunan bir has-
tanın semptom ve bulguları, literatürdeki bilgiler
ışığında değerlendirilmiştir. Ayrıca hastanın bir
yıllık klinik izleminde diğer semptomlar devam
ederken, sendromun ana bulgusu olarak vurgula-
nan parmak agnozisinin kaybolması ilginç bulun-
muş, sendromdaki ana bulgu hakkında yorumlar
yapılmıştır.

OLGU SUNUMU

Klinik semptom, bulgu ve tetkiklerinin yayımlan-
ması için etik onay ve kendisinden bilgilendirilmiş
onay formu alınan, 62 yaşındaki diyabetik erkek
hasta, okuma ve yazma güçlüğü şikâyeti ile Erciyes
Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Kliniğine baş-
vurdu. Hastanın yapılan nörolojik muayenesinde
ani olarak geliştiği öğrenilen sağ-sol ayırım bozuk-
luğu, aleksi, agrafi, akalküli ve parmak agnozisi sap-
tandı (Şekil 1, 2). Motor ve duyu defisiti, görme

alanı bozukluğu ve afazi saptanmadı. Hastanın çe-
kilen kraniyal bilgisayarlı tomografi (BT) tetki-
kinde sol angular ve supramarginal girus ile
oksipital lob asosiasyon alanlarını içine alan infarkt
alanı saptandı (Resim 1). Hastanın elektrokardiyo-
grafisi, ekokardiyografisi, karotis ve vertebral
arter Doppler ultrasonografisi normal saptandı.
Hastaya antidiyabetik tedavisine ek olarak antiag-
regan tedavi başlandı. Hastanın olay sonrası altıncı
ve 12. ayda yapılan kontrollerinde parmak agno-
zisi ve sağ-sol ayırım bozukluğu bulguları basit
değerlendirmede saptanmazken (sağ-solunu gös-
terme); aleksi, agrafi, akalküli bulguları devam edi-
yordu. Sağ elinle sol kulağını göster gibi, yön
bulmayla ilgili kompleks emirlere uymada zorlan-
ması ve hataları devam ediyordu. Yön bulmayla il-
gili olmayan kompleks emirlere ve sıralı emirlere
uymada başarılı idi. Tasarımsal soruları doğru ce-
vapladı. Adlandırma ve söylenenleri tekrarlamada
problemi yoktu. Bütün bu değerlendirmeler sonu-
cunda, hastanın afazisi olmadığına karar verildi.
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ŞEKİL 1: Hastanın yazma fonksiyonunun incelenmesi. A) Alfabe yazımı,
B) İsim-soyisim yazımı.

ŞEKİL 2: Hastanın hesap yapma fonksiyonunun değerlendirilmesi.



Mini Mental Durum Testi (MMDT)’nde hastanın
okuma ve görsel uzamsal fonksiyonlarında bozuk-
luk bulundu.

MMDT’de görsel uzamsal fonksiyon bozuk-
luğu saptanması üzerine, hastaya daha ayrıntılı gör-
sel uzamsal testler uygulandı. Bu testlerden çizgi
oryantasyon testi, yüz tanıma testi, harita okuma
testi, mental rotasyon testleri (mental reoryantas-
yon testi, sağ-sol reoryantasyon testi, uzaysal dü-
şünme testi), kopyalama testi, çizim testi ile desen
akıcılık testinde başarılı olmadığı gözlendi.5-12 Çizgi
ikiye bölme testi ve yıldız ihmal testlerinde başarı-
lıydı.13,14 Obje, renk ve çevresel agnozisi yoktu.

TARTIŞMA

Bu vaka, orijinal Gerstmann sendromu bulgularına
ek olarak aleksinin bulunması ve hastanın izle-
minde sendromun ana bulgusu olduğu öne sürülen
parmak agnozisinin ve yine tipik bulgulardan biri
olan sağ-sol ayırım bozukluğunun azalmasına rağ-
men aleksi, agrafi ve akalkülinin devam etmesi yö-
nünden ilginçtir.

Roeltgen ve ark. 1983’te, afazi, aleksi, kons-
trüksiyonel apraksi veya hafıza bozukluğu olmak-
sızın Gerstmann sendromunun dört elementinin
bulunduğu 62 yaşındaki bir erkek hastayı, saf
Gerstmann sendromu vakası olarak yayımlamışlar-
dır.15 Bu hastanın kraniyal BT tetkikinde, supra-
marginal giruse ve minimal olarak superior parietal
lobüle yayılan superior angular girusun kortikal
lezyonu gözlenmiştir. Mayer ve ark. ise 1999 yı-
lında, Gerstmann sendromunun dört elementinin
bulunduğu 59 yaşında bir erkek hastanın kraniyal

manyetik rezonans tetkikinde sol angular girusta
subkortikal fokal iskemik lezyon bulmuşlardır.16

Morris ve ark. ise 1984’te yaptıkları kortikal sti-
mulasyon çalışmasında, angular ve supramarginal
girus arasındaki alanı uyararak izole Gerstmann
sendromu oluşturmuşlardır.17

Literatürde sunulan vaka çalışmalarında, has-
talarda orijinal Gerstmann sendromu bulgularına
ek olarak afazi, apraksi, disleksi veya sensorimotor
defisit gibi diğer bozuklukların görüldüğü rapor
edilmiştir.18-24 Bu hastalarda orijinal Gerstmann
sendromundan farklı olarak; sol parietal, temporal
ve oksipital lob, sol frontal posterior, sol talamik ve
sol el dominansı olan hastalarda sağ parietal lob gibi
bölgelerde lezyonların gözlendiği  bildirilmektedir.

Sakurai ve ark., 2010’da üç hasta üzerinde yap-
tıkları değerlendirmeler sonucunda Gerstmann’la
hemfikir olarak; angular girus lezyonunda sadece
agrafinin, ancak angular gyrustan orta oksipital gi-
rusa uzanan lezyonlarda agrafili aleksinin oluştu-
ğunu bildirmişlerdir.25 Dejerine’nin 1892’de öne
sürdüğü sol angular girusun infarktı sonrası agra-
fili aleksi geliştiği görüşünü desteklememişlerdir.26

Bizim vakamızda da agrafili aleksi görülüp lezyo-
nun angular girustan orta oksipital girusa uzaması
Sakurai ve ark.nı doğrular niteliktedir.

Heimburger ve ark., 465 beyin lezyonu olan
hasta popülasyonundan 111’inde en az bir Gerst-
mann sendromu bileşeni saptayıp bu hastaları in-
celemişlerdir.18 Bu hastaların 23’ünde Gerstmann
sendromunun dört bileşeninin varlığını, bunların
da 20’sinde lezyonun sol angular girusta lokalize ol-
duğunu gözlemişlerdir. Geri kalan üç hastada ve
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RESİM 1: Hastanın kraniyal BT görüntülemesi.



sendromun tüm bileşenlerini taşımayan hastalarda
lezyonun farklı yerlerde olduğunu görmüşlerdir.
Bununla birlikte özellikle sendromun bileşenle-
rinden daha fazla bulgu görüldüğü olgularda; lez-
yonun angular girusla sınırlı kalmadığını parietal,
temporal ve oksipital loblar gibi diğer bölgelere
yayıldığına dikkat çekmişlerdir. Ayrıca sendro-
mun bileşeni bulunan tüm hastalarda ek olarak
başka organik beyin disfonksiyonları olduğunu
belirtmişlerdir. Gerstmann sendromunun tüm bi-
leşenlerinin olduğu hastaların aynı zamanda afazik
olduğuna dikkat çekmişlerdir. Benzer şekilde
Poeck ve Orgass da sendromun tüm bileşenlerinin
afazik hastalarda afazik olmayanlara göre daha sık
olduğunu bulmuşlardır.27 Bu yüzden bu bileşen-
lerin afazinin sonucu olarak ortaya çıktığını öne
sürmüşlerdir. Gerstmann sendromunu afazi ile
ilişkilendiren görüşe karşıt olarak, birçok araştır-
macı afazi olmaksızın konstrüksiyonel apraksi,
limb apraksi, vizüel veya duyusal defisit ve entel-
lektüel gerileme gibi başka semptomların birlikte
görüldüğünü bildirmişlerdir.23,24,28-33 Kinsbourne ve
Warrington 1962 yılında, Gerstmann sendromu
tetradı olan sekiz hastanın sadece ikisinin afazik
olduğunu belirtip, tetrad bileşenlerinin bir arada
görülmesinin tesadüfü olmadığı sonucuna vardık-
larını bildirmişlerdir.28 Bizim vakamızda da bu
araştırmacıların görüşü ile uyumlu olarak afazi bu-
lunmamaktadır.

Gerstmann, bu sendromda görülen tüm defi-
sitlerin aslında el ve parmakların vücut şema algı-
sının bozulmasına bağlı olduğunu öne sürmüştür.1

Fakat bizim hastamızda yaptığımız kontrol değer-
lendirmelerinde, olaydan bir süre sonra parmak
agnozisi kaybolmasına rağmen diğer bulguların
devam ettiği gözlenmiştir. Bu durum bu sendromda
ana bulgunun parmak agnozisi olmadığını düşün-
dürmektedir. Nitekim Gold ve ark., 1995’te Gerst-
mann sendromunun vücut şeması algılamasından
ziyade görsel uzamsal fonksiyonlardan yatay hari-
talama testlerindeki bozukluğa dayandığını öne
sürmüşlerdir.34 İnceleme yaptıkları bir hastada, bir
objenin yatay düzlem üzerindeki ilişkisel pozisyo-
nunu belirlemede bozulmasının olduğunu sapta-
mışlardır. Mayer ve ark. ise 1999’da, Gerstmann

sendromunun görsel uzamsal fonksiyonlardan
biri olan mental rotasyonda bozulmaya   dayan-
dığını öne sürmüşlerdir.16 İnceledikleri hastada
tipik Gerstmann sendromu bulguları ve lezyonu
varken, yaptıkları görsel uzamsal testlerde hasta-
ların görüntüleri beyinlerinde işlemlemede, yön
değiştirmede bozuklukları olduğunu saptamışlar-
dır.

Bizim vakamızda Mayer ve ark.nın belirlediği
mental rotasyondaki bozulmaya ek olarak diğer
görsel uzamsal testlerden, vizüel anlamlandırma
(çizgi oryantasyon testi, yüz tanıma testi), vizüel
yapılandırma (kopyalama ve çizme testleri) ve
görsel uzamsal kognisyon testlerinde (mental ro-
tasyona ek olarak vizüel akıcılık testi, kompleks
yapılandırmada strateji testi)  bozukluklar olduğu
dikkati çekmektedir. Bu durum hastamızda lezyon
yerinin angular girusa sınırlı kalmaması ile açıkla-
nabilir. Ayrıca parmak agnozisinin hastanın kont-
rol değerlendirmelerinde kaybolması, sendromun
temelinde Gerstmann’ın belirttiği vücut şema al-
gısındaki bozukluktan ziyade görsel uzamsal fonk-
siyonlardan mental rotasyondaki etkilenmenin
olabileceğini düşündürmektedir.

Gold ve ark.nın öne sürdüğü sendromun
yatay haritalama testlerindeki bozukluğa dayan-
dığı hipotezini biz hastamızda özel olarak test 
etmedik.34 Fakat hastamızın yazım hatalarını de-
ğerlendirdiğimizde, alt-üst ve sağ-sol değişim ha-
talarının her ikisinin de görülmesi yatay düzlemde
konumlandırma bozukluğundan çok, tüm düzlem-
leri ilgilendiren bir mental rotasyon hatasının ana
bulgu olduğunu düşündürmektedir.

Klinik, lezyon yeri ve sendromun patogene-
zine bakıldığında Gerstmann sendromu sanıldı-
ğından daha karmaşık bir klinik durumdur. Sol
angular girusun hesap yapma, yazma, parmak
ayırt etme ve sağ-sol oryantasyonu fonksiyonları
için muhtemelen mental rotasyonla görevli ortak
bir nöral ağ mı, yoksa bu fonksiyonların farklı nöral
ağlarının kesişim bölgesi mi olduğu sorusu henüz
cevaplanamamıştır. Sendromun bileşenleri ve lez-
yon yeri arasındaki ilişki ile ana semptom üzerine
yeni çalışmalar yapılması aydınlatıcı olacaktır.
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