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Background.- Kleine-Levin syndrome is 
characterized by recurring episodes of hy-
persomnia, mental disturbances and abnor-
mal behaviour including hyperphagia and 
hypersexuality. The episodes start suddenly 
generally after a mild viral infection, mild 
head injury or sometimes after a psychologi-
cal stress. They last few days to several 
weeks and end abruptly. Between the epi-
sodes, there is no sleep disturbance and pa-
tients are physically and mentally normal.  
Patients sleep as long as 18 to 20 hours of 
the day during the episode. Hyperphagia 
and/or hypersexuality. are in compulsive 
manner. Mental disturbances include, irrita-
bility, feeling of unreality or confusion. Re-
cently, monosymptomatic and atypic forms 
of the syndrome were reported. In mono-
symptomatic form, hypersomnia occurs 
without hyperphagia and hypersexuality. 
Atypical Kleine-Levin Syndrome includes 
the forms where one of the symptom is re-
placed by an opposite one. 

Observation.- The clinical course of 19 
year old boy with recurrent 3 episodes of hy-
persomnia and mental disturbances during 
a period of 3 months was presented. Epi-
sodes were occurred after mild viral infec-
tions or psychological stress. Electroen-

cephalographic, and polysomnographic data 
supported the diagnosis of ��Monosymp-
tomatic Kleine Levin Syndrome�� and no epi-
sode has occurred with the prophylactic 
treatment of Lithium carbonate during last 6 
months period. 
Karadeniz D, Erdem E, Gürdal A, Pelin Z, 
Öztürk Z, Kaynak H. Monosymptomatic 
Kleine-Levin syndrome: a case report. Cer-
rahpaşa J Med 2000; 31: 243-248. 

 

K leine-Levin Sendromu, diğer 
adlarõyla ��rekürren hipersom-
ni�� veya ��periyodik hipersom-
ni�� oldukça seyrek rastlanan 

ve prevalansõ bilinmeyen bir sendromdur. 
En sõk görüldüğü yaş aralõğõ 16-20 dir.1 
Genellikle viral enfeksiyon veya kafa trav-
masõnõ veya psikojenik stresi takiben or-
taya çõkan bu sendromun, bazen inme 
sonrasõ da görüldüğü  bildirilmiştir.2 Er-
kek cinsiyetin daha fazla etkilendiği send-
romda, erkek/kadõn oranõ 4/1 olarak bilin-
mektedir. Uzun süreli izlenen vakalar az 
sayõda olmakla birlikte, sendromun genel-
likle üçüncü dekadda sonlandõğõ görüşü 
hakimdir.2 

Kleine-Levin Sendromu, periyodik ola-
rak ortaya çõkan hipersomni, mental bo-
zukluklar ve hiperfaji, hiperseksüelite gibi 
davranõş bozukluklarõ ile karakterize bir 
hastalõktõr. Atak, ani olarak başlayõp, bir-
kaç gün-birkaç hafta sürer ve ani olarak 
sonlanõr. Ataklar arasõ dönemde hastada 
uyku bozukluğu görülmez, hasta fiziksel 
ve mental olarak sağlõklõdõr, Atak sõklõğõ 
yõlda ortalama 2 olmakla birlikte, bu sayõ-
nõn 12�yi bulduğu hastalar da bildirilmiş-
tir.2 

Hasta günün ortalama18-20 saatini  
uykuda geçirir ve yalnõz tuvalet ya da ye-
mek ihtiyacõ için yatağõndan kalkar. 
Hiperfaji ve hiperseksüalite gibi davranõş 
bozukluklarõ kompulsif tarzdadõr. İçerik 
veya kaliteye bakmaksõzõn sürekli yemek 
yeme ataklar sõrasõnda  genellikle kilo alõ-
mõna neden olur. Hiperseksüalite, toplu-
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luk içinde küfürlü ve argo cinsel konuş-
malar, mastürbasyon veya seksüel fante-
zileri oynama şeklinde ortaya çõkar. 
Mental bozukluklar ise en sõk olarak, irri-
tabilite, kişi ya da nesneleri bulundukla-
rõndan uzakta hissetme şeklinde algõlama 
bozukluklarõ, konfüzyon ve vizüel veya i-
şitsel hallüsinasyonlar şeklindedir.3,4 

Uluslararasõ Uyku Bozukluklarõ Sõnõf-
lamasõnda ��Rekürren Hipersomni�� adõ ile 
geçen Kleine-Levin Sendromunun tanõ 
kriterleri şu şekilde belirlenmiştir:5 

A. Aşõrõ uykululuk yakõnmasõ vardõr. 
B. Uyku epizodunun süresi günde en az 

18 saatdir. 
C. Atak sõklõğõ yõlda en az 1 veya 2,  sü-

resi ise minimum 3 gün ile maksimum 3 
haftadõr. 

D. Öncelikle erkeklerde ve adolesan 
çağda ortaya çõkar. 

E. Atak sõrasõnda hipersomniye aşağõ-
daki bulgulardan en az biri eşlik eder: 

     Aşõrõ yemek yeme, 
     Hiperseksüelite 
     İritabilite, agresyon, dezorientasyon, 

konfüzyon ve hallüsinasyonlar, 
     Uyku sõrasõnda üriner inkontinansõn 

olmamasõ ve güçlü verbal stimulasyona 
yanõt alõnamamasõ 

F. Atak sõrasõndaki polisomnografik 
bulgular aşağõdaki gibidir: 

     Uyku etkinliği yüksektir, 
     Non-REM 3-4 süresi azalmõştõr, 
     Uyku latensi ve REM uykusu latensi 

kõsalmõştõr, 
     Multipl uyku latensi testinde ortala-

ma uyku latensi 10 dakikanõn altõndadõr 
G. Hipersomni, epilepsi ya da depres-

yon gibi diğer medikal veya mental hasta-
lõklara bağlõ değildir. 

H. Hipersomni, narkolepsi, uyku-apne 
sendromu veya uykuda periyodik hareket 
bozukluğu gibi diğer uyku bozukluklarõna 
bağlõ değildir. 

Sendromun hiperfaji veya hiper-
seksüalite gibi davranõş bozukluklarõ eşlik 
etmeksizin hipersomni ataklarõ ile seyre-

den şekli monosemptomatik form olarak 
adlandõrõlõr. 

Etiyopatogenezindeki mekanizmalar 
henüz aydõnlatõlamamõştõr. Bu sendrom, 
bir grup araştõrmacõya göre diensefalik, 
diğer bir grup araştõrmacõya göre ise 
hipotalamik yapõlarõn etkilenmesi sonucu 
ortaya çõkar.6,7 Üç atipik vakanõn, yapõlan 
post-mortem beyin incelemesinde, 
hipotalamus ve 3. ventrikül tabanõnda 
perivasküler infeksiyöz infiltrasyon ve 
mikroglia proliferasyonu, genişlemiş 3. 
ventrikül ve intramedullar nükleusda ve 
medial-dorsal nukleus oralis internusda 
inflamatuar değişiklikler saptanmõştõr.8,9 

Endokrinolojik çalõşmalar, atak sõra-
sõnda, stimulasyon ile hGH ve prolaktinde 
artma veya hGH�da azalma olduğunu gös-
termiştir.6,10 Chesson ve ark.�nõn yaptõğõ 
bir çal õşmada, atak sõras õnda, 
asemptomatik faza göre hGH ve 
kortizolün azaldõğõ, TSH�õn ise arttõğõ gös-
terilmiş ve bu bulgulardan yola çõkarak, 
atak sõrasõnda dopaminerjik hipotalamik 
tonusun azaldõğõ iddia edilmiştir.6 

Kleine-Levin Sendromunda atak sõra-
sõndaki rutin EEG incelemelerinde, temel 
aktivitede yavaşlama ve paroksismal 4-6 
Hz�lik theta aktivitesi görülür. Bu 
sendromun polisomnografik bulgularõ ise, 
uyku periyodunun uzamasõ, gece içi uya-
nõklõk sayõsõnõn artmasõ, Non-REM 3-4 sü-
resinin azalmasõ ve REM latensinin kõsal-
masõ şeklindedir. Uyku periyodunun uza-
masõ ve derin yavaş uykunun azalmasõ dõ-
şõndaki polisomnografik özellikler halen 
tartõşmalõdõr.11,12 

Ayõrõcõ tanõda, rekürren hipersomniye 
yol açabilecek, santral sinir sistemi hasta-
lõklarõndan, 3. ventrikül tümörleri, 
ensefalit, kafa travmasõ ve serebro-
vasküler hastalõklar düşünülmelidir. Ay-
rõca rekürren hipersomninin, bipolar dep-
resyon, rekürren tipte major depresyon 
gibi psikiyatrik hastalõklar sõrasõnda da 
ortaya çõkabileceği unutulmamalõdõr. 
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Tedavide, atak sõrasõnda amfetamin, 
metilfenidat, pemoline gibi santral sinir 
sistemi stimulanõ droglarõ, atak 
proflaksisinde ise Lityum karbonat ve 
Karbamazepin kullanõlõr.                        
          

OLGU 
Hasta 17 yaşõnda, 190 cm boy ve 80 kg a-

ğõrlõğõnda lise son sõnõfa giden, derslerinde ba-
şarõlõ bir erkek öğrenci idi Öz ve soy geçmişine 
ait bir özellik yoktu. Herhangi bir ilaç ya da 
madde kullanõmõ  hikayesi mevcut değildi. 
İlk yakõnmalarõ Mart 1999�da baş dönmesi, 

bulantõ, kusma ve ateş ile başladõ. 3 gün süren 
bu dönem sõrasõnda Aspirin ve Paracetamol 
kullanõmõ ile ateş, kõsmen düşürüldü. Ateş 
düştükten 3 gün sonra, dalgõnlõk, uyuklama, 
iritabilite, hafõza kusuru, düşüncelerini ifade 
edememe hali başlayan hasta, bu yakõnmala-
rõn başladõğõ 3. günde ��Ensefalit ? �� ön tanõsõ 
ile hospitalize edildi.  

O sõrada yapõlan fizik, nörolojik, mental 
durum ve psikiyatrik muayenesinde, 
iritabilite ve yakõn hafõza kusuru dõşõnda bir 
özellik saptanmamakla birlikte hastanõn orta-
lama 18 saat/gün uyuduğu dikkati çekti. 

Yattõğõ gün yapõlan lomber ponksiyonda, 
beyin-omurilik sõvõsõ (BOS) açõlõş basõncõ 60 
mm H2O idi. BOS�da protein 42mg/dl, glikoz 
60mg/dl bulundu. BOS mikroskopisinde hüc-
reye rastlanmadõ. Herpes Ig G, Ig M ve PCR 
negatifdi. 

Laboratuar tetkiklerinde, kan sayõmõ, rutin 
kan biyokimyasõ (amonyak, laktat, pirüvat, 
T3, T4, TSH dahil), CRP, sedimentasyon ve 
periferik yayma normal sõnõrlarda bulundu. 
Serumda EDV, VCA IgM negatif, IgG pozitif 
idi. Porfiri tetkikleri negatif bulundu. ��Angio-
tensin converting enzym�� normal sõnõrlar için-
deydi. RF normal, ANA, Anti-DNA, serumda 
Lyme ve Mycoplazma antikorlarõ negatif ola-
rak saptandõ. 

Yattõğõ gün yapõlan EEG tetkikinde, zemin 
aktivitesi 7-7,5 Hz frekansõnda gözlendi. Peri-
yodik komplekse rastlanmadõ. İki gün aralõkla 
yapõlan kontrol EEG tetkiklerinin tümünde, 
zemin aktivitesi 7,5-8 Hz. olarak devam etti. 

Sinüs ve PA Akciğer grafisi normal olarak 
değerlendirildi. Kontrastlõ kranial MR ve MR 

venöz angiografi  normal bulundu. 
Hastaya yattõğõ gün 3x10 mg/kg/gün IV 

Acyclovir tedavisi başlandõ ve bu tedavi 10 
gün boyunca sürdürüldü. Üçüncü günde bu-
lantõ ve kusmanõn ortaya çõkmasõ üzerine te-
daviye 4x4mg/gün IV Dexametazone eklendi. 
Tedavinin 3. günü, semptomlarõn başlangõcõ-
nõn ise 7. günü hasta klinik olarak tamamiyle 
düzeldi. 

Yapõlan tüm kan, BOS, elektrofizyolojik ve 
radyolojik tetkiklerde metabolik, enfeksiyöz, 
paraenfeksiyöz, inflamatuar veya vaskuler 
etyolojiye ait bir özellik bulunamadõ ve hasta 
tam düzelme hali ile taburcu edildi. 
İlk ataktan ortalama 20-25 gün sonra, Ni-

san 1999�da hastanõn, 2-3 gün süreli, ateş ol-
maksõzõn hafif burun akõntõsõ ve ses kõsõklõğõnõ 
takiben sürekli uyuklama, algõlama bozukluğu 
ve iritabilite hali yeniden başladõ. Bu sõrada 
yakõnlarõ, günde 16 saatden fazla uyuduğunu,
kendisinin konuşulanlarõ çok uzaklardan duy-
duğunu ve insanlarõ ya da nesneleri oldukla-
rõndan farklõ boyutta gördüğünü söylediğini 
ifade ettiler. 

Hasta Nisan 1999�da, semptomlarõn baş-
langõcõnõn ertesi günü tekrar hospitalize edil-
di. Yapõlan fizik, nörolojik, mental durum ve 
psikiyatrik muayenesinde bir özellik saptan-
madõ. Mini mental değerlendirmesi normal 
idi. Kan sayõmõ, rutin kan biyokimyasõ 
(amonyak, laktat, piruvat dahil) normal bu-
lundu. Sedimantasyon ve CRP yine normal 
idi. BOS�da protein ve glikoz normal sõnõrlarda 
bulundu. BOS�un mikroskopik incelemesinde 
hücre saptanmadõ. BOS�da Borrelia 
Burgdorferi ve diğer virüs antikorlarõ, Herpes 
PCR negatif olarak saptandõ. Kollajen 
vasküler hastalõklar açõsõndan serolojik testler 
bu atak sõrasõnda da negatif sonuç verdi. 

Rutin EEG tetkikinde, her iki hemisferde 
yaygõn ve sürekli, orta amplitüdlü 5-6 Hz�lik 
theta frekansõnda yavaş dalga aktivitesi göz-
lendi. İki gün aralõklarla tekrarlanan EEG 
tetkiklerinde EEG�deki bu yavaşlamanõn de-
vam ettiği dikkati çekti. 

PA Akciğer grafisi, kontrastlõ kranial MR 
ve MR venöz angiografi yine normal sõnõrlar 
içinde saptandõ. 

Hastanõn bu atak sõrasõnda da gün içinde 
sürekli uyuduğu, ancak çok kõsa aralõklarla 
uyanõk kaldõğõ gözlendi. Hasta konuşulanlarõ 
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çok uzaktan duyduğunu, insanlarõ ve eşyalarõ 
küçülmüş veya büyümüş olarak gördüğünü 
söylüyordu. Belirgin bir sinirlilik ve iritabilite 
hali vardõ.. 3x10mg/kg/gün IV Acyclovir ve 4x4 
mg/gün IV Dexametazon tedavisi tekrar baş-
landõ ve 3 hafta sürdürüldü. 2g/gün Rocephin 
4 hafta süreyle tedaviye eklendi. Semptomlar 
başlangõçlarõndan 1 hafta sonra tamamiyle 
ortadan kalktõ. 
İkinci ataktan sonra her hafta tekrarlanan 

EEG tetkiklerinde, temel aktivitedeki yavaşla-
manõn kaybolduğu ve 8-8,5 Hz frekansõndaki 
alpha aktivitesinin ortaya çõktõğõ gözlendi. 
Asemptomatik fazda yapõlan polisomnografik 
tetkikde ise uykunun süre ve organizasyonu 
normal olarak değerlendirildi. Bu sõrada yapõ-
lan rutin EEG tetkiki de normal olarak değer-
lendirildi. 
İkinci ataktan ortalama 40 gün sonra, ateş 

veya üst solunum yolu enfeksiyonu gibi eşlik 
eden bir tablo olmaksõzõn, sürekli uyuklama, 
algõlama bozukluğu ve iritabilite hali tekrar 
b a ş l a y a n  h a s t a y a ,  e r t e s i  g ü n  
��Monosemptomatik Kleine-Levin�� ön tanõsõ 
ile, Tegretol 3x200mg tedavisi başlandõ. Ya-
kõnlarõ hastanõn bu atak öncesinde üniversite 
sõnavõ için yoğun bir çalõşma temposu ve psi-
kolojik stres içinde olduğunu ve atak sõrasõnda 
da günde ortalama 16-18 saat uyuduğunu be-
lirti. Atağõn 5. günü hasta 24 saat süre ile vi-
deo monitorizasyon altõnda poligrafik uyku 
tetkikine alõndõ.  

Hastanõn ataklar arasõ genel uyku özellik-
lerine bakõldõğõnda, geceleri genellikle 23.00-
23.30 gibi yattõğõ, 5-10 dakikada uykuya daldõ-
ğõ, gece boyunca uyanmadõğõ, sabahlarõ hafta 
içi 7.30, hafta sonu ise 9.30 gibi uyandõğõ, sa-
bahlarõ uyanma zorluğu yaşamadõğõ, gündüz 
uykululuk halinin ise olmadõğõ öğrenildi. 

Polisomnografik tetkikde, 2 kanal EEG 
(C3-A2, C4-A1), 2 kanal EOG (sağ ve sol göz), 
ve çene EMGsi kullanõldõ. Tetkike 21.00�da 
başlandõ. Hasta 7 dakikada uykuya daldõ ve 
24 saatlik tetkikin (1422,5 dak.) 19,6 saatini 
( 1179 dak.) uykuda geçirdi. Uykunun organi-
zasyonuna bakõldõğõnda, uyanõklõk sayõsõnõn 
arttõğõ (129), REM uykusu latensinin kõsaldõğõ 
(68,5 dak.) Non-REM 3-4 süresinin azaldõğõ (%
13,8) ve faz değiştirme sayõsõnõn arttõğõ (486) 
dikkati çekti. Tetkik süresince, hipersomniye 
neden olabilecek, horlama, uyku-apne 
sendromu veya uykuda periyodik hareket bo-

zukluğu gözlenmedi. 
Bu sõrada yapõlan fizik, nörolojik ve mental 

durum muayenesi normal olarak değerlendi-
rildi. İrritabilite, negativizm ve algõlama bo-
zukluğu bu atak sõrasõnda da vardõ. Hasta ko-
nuşulanlarõ çok uzaktan duyduğunu ifade edi-
yor ve çevresiyle ilişki kurmak istemiyordu. 
Atağõn 7. günü tüm semptomlar tamamen or-
tadan kalktõ. 

Özetle; 3 ay içinde 3 kez ortaya çõkan, 3-4 
hafta aralõklarla tekrarlayan, ortalama 1 haf-
ta süren, günde 18 saati aşan süreli uyku, ve 
irritabilite, algõlama bozukluğu şeklinde 
mental semptomlar ile seyreden bir tablo ile 
karşõ karşõya idik. Ataklarõn ikisinin öncesin-
de üst solunum yolu enfeksiyonuna benzer bir 
tablo birinin öncesinde ise ciddi psikolojik 
stress gözlenmişti. Hastanõn yaşõ, cinsiyeti, 
ataklarõn süresi ve ani başlayõp ani 
sonlanmasõ, ataklar sõrasõnda yapõlan rutin 
EEG tetkiklerinde temel aktivitenin yavaşla-
mõş olmasõ, son atak sõrasõnda yapõlan 
polisomnografik tetkikde 24 saatlik tetkikin 
19 saatini uykuda geçirmiş olmasõ ve 
polisomnografik bulgularõn Kleine-Levin-
Sendromu polisomnografik özellikleri ile uyum 
içinde olmasõ nedeniyle hastaya Kleine-Levin 
Sendromu tanõsõ konuldu. Hiperfaji ve 
hiperseksüelitenin eşlik etmemesi nedeniyle 
h a s t a  � � K l e i n e - L e v in  S e n d r o m u , 
monosemtomatik form ��olarak değerlendirildi. 
Lityum 3x 300mg/gün proflaktik tedavisine 
alõnan hastanõn kontrolleri devam etmekte 
olup, 6 aydõr yeni bir atak gözlenmemiştir. 
          

TARTIŞMA 

Kleine-Levin Sendromu periyodik ola-
rak ortaya çõkan ve klasik olarak 
hipersomni,  hiperfaji, hiperseksüelite ile 
ataklar halinde seyreden bir sendromdur. 
Önceleri bu sendromun tanõsõnda hiper-
somniye mutlak surette hiperfaji ve hiper-
seksüalitenin eşlik etmesi gerektiği söyle-
nirken son yõllardaki vaka bildirimleri sa-
dece hipersomni ve mental bozukluklar ile 
giden monosemptomatik form veya hiper-
somniye eşlik eden semptomlarõn tam ter-
si semptomlar olarak ortaya çõktõğõ atipik 
formlarõn da olduğunu göstererek bu 
sendromun tanõ kriterlerinin değişmesine 
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neden olmuştur. Polisomnografi ile des-
teklenen bir çalõşmada, yaşlarõ 15 ile 19 
arasõnda değişen 6 vakalõk bir seride, sa-
dece iki hastada hipersomniye, hiperfaji 
ve hiperseksüalitenin eşlik ettiği bildiril-
miştir.13 Bu nedenle genç yaş grubunda 
hipersomni ve davranõş bozukluğu ile sey-
reden vakalarda, santral sinir sistemi 
hastalõklarõ ve psikiyatrik hastalõklara i-
lave olarak ayõrõcõ tanõda  mutlaka Klein-
Levin Sendromu, monosemptomatik veya 
atipik formun da düşünülmesi gereklidir. 

Olgumuzda da sadece hipersomni ve 
mental bozukluğun bulunmasõ başta                                   
ensefalit olmak üzere santral sinir sistemi 
hastalõklarõnõ öncelikle düşünmemize ne-
den olmuş, fakat yapõlan tüm kan, BOS ve 
radyolojik tetkiklerde, santral sinir siste-
minin tutulumunu gösteren herhangi bir 
enfeksiyöz, paraenfeksiyöz, metabolik, 
vasküler ve enflamatuar bulguya rastlan-
mamõştõr. Ayrõca bu semptomatolojiye ne-
den olabilecek psikiyatrik hastalõklar, ge-
rek hastanõn özgeçmişi ve kişilik özellikle-
ri ve gerekse psikiyatrik muayenesiyle 
dõşlanmõştõr. 

Kleine-Levin Sendromunda provokan 
faktör olarak genellikle viral enfeksiyon-
lar bildirilmekle birlikte psikolojik stresin 
de atak ortaya çõkõşõnda önemli bir 
presipitan faktör olduğu bilinmektedir. 
Ayrõlõk, askere gitme, sõnav gibi. hertürlü 
psikolojik yüklenme ataklarõ provoke ede-
bilir. Hastamõzda, ilk atak öncesinde viral 
enfeksiyona ilave olarak annesinin uzun 
süreli seyahati, üçüncü atak sõrasõnda ise 
üniversite sõnav stresinin bulunmasõ a-
taklarõn ortaya çõkõşõnda tek başõna veya 
ikincil bir presipitan faktör olarak kabul 
edilebilir. 

Klein-Levine Sendromunun başka bir 
özelliği de ataklarõn Lityum karbonat ve/
veya Karbamazepin tedavisi ile önlenebi-
lir olmasõdõr. Lityum karbonat tedavisinin 
Karbamazepinden daha etkili olduğu ve 
dirençli vakalarda bu iki tedavinin birlik-
te kullanõlmasõyla ataklarõn önlendiği bil-

dirilmiştir.14 Hastamõza 3. atak sõrasõnda 
Karbamazepin tedavisi başlanmõş fakat 
yan etkilerinin ortaya çõkmasõ nedeniyle 
profilaksi tedavisine Lityum karbonat ile 
devam edilmiştir. Bu tedaviyi düzenli ola-
rak kullanan hastada 6 aydõr atak gözlen-
memiş olmasõ, Kleine-Levin sendromu ta-
nõsõnõ destekleyen başka önemli bir bulgu-
dur. 

Özellikle adolesan çağda, hipersomni 
ve buna eşlik eden iritabilite, konfüzyon 
gibi mental bozukluklar ile seyreden va-
kalarda, hiperfaji ve/veya hiperseksüalite 
gibi davranõş bozukluklarõ aranmaksõzõn 
Kleine-Levin Sendromu mutlaka akla ge-
tirilmelidir. Ataklar arasõnda hastanõn 
tamamiyle semptomsuz olmasõ, belli 
provokan faktörler ile tetiklenen atak sõ-
rasõnda hastanõn günün ortalama 18 saa-
tini uykuda geçiriyor ve buna genellikle 
mental bozukluklarõn eşlik ediyor olmasõ 
ile tanõ, klinik olarak kolaylõkla konulabi-
lir. Atak sõrasõndaki EEG ve 
polisomnografik özelliklerinin iyi biliniyor 
olmasõ nedeniyle, bu tanõyõ laboratuar ola-
rak desteklemek de mümkündür. 
Proflaktik tedaviye çok iyi yanõt vermesi 
nedeniyle bu sendromun bütün özellikleri 
ile, tanõnmasõ gerek hekim ve gerekse 
hasta açõsõndan yüz güldürücü olacaktõr. 

 
ÖZET 

Kleine-Levin Sendromu, periyodik ola-
rak ortaya çõkan hipersomni, mental bo-
zukluklar ve hiperfaji, hiperseksüelite gibi 
davranõş bozukluklarõ ile şekillenen bir 
sendromdur. .Son yõllarda bu sendromun 
hiperfaji veya hiperseksüalite eşlik et-
meksizin sadece hipersomni ve mental bo-
zukluklar ile seyreden monosemptomatik 
formunun veya  hipersomniye eşlik eden 
semptomlarõn tam tersi semptomlar ola-
rak ortaya çõktõğõ atipik formlarõnõn da 
olduğu gösterilmiştir. 

Bu yazõda, 3 ay içinde 3 kez ortaya çõ-
kan, 3-4 hafta aralõklarla tekrarlayan, or-
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talama 1 hafta süren, günde 18 saati aşan 
süreli uyku, ve irritabilite, algõlama bo-
zukluğu şeklinde mental semptomlar gös-
teren 19 yaşõnda bir erkek hasta sunul-
muştur. Yapõlan tüm kan, BOS ve radyo-
lojik tetkiklerde, santral sinir sisteminin 
tutulumunu gösteren herhangi bir enfek-
siyöz, paraenfeksiyöz, metabolik, vasküler 
ve enflamatuar bulguya rastlanmamõş, 
psikiyatrik muayenesi normal olarak de-
ğerlendirilmiştir. Yaş, cinsiyet, ataklarõn 
özellikleri gözönüne alõõnarak ��Mono-
semptomatik Kleine-Levin Sendromu�� ta-
nõsõ konulan hastada bu tanõ atak sõrasõn-
da yapõlan rutin EEG ve polisomnografik 
tetkikler ile de desteklenmiştir. Lityum 3 
x 300 mg/gün proflaktik tedavisi ile hasta-
da son 6 aydõr yeni bir atak gözlenmemiş-
tir. 
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