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MONOSEMPTOMATiK KLEINE-LEVIN 
SENDROM U: Bir Olgu Sunumu* 

Derya KARADENiZ, Enis ERDEM, Ayr;a GURDAL, 
Zerrin PELiN, Levent OZTURK, Hakan KAYNAK 

Background.- Kleine-Levin syndrome is characterized by recurring episodes of 
hypersomnia, mental disturbances and abnormal behaviour including 
hyperphagia and hypersexuality. The episodes start suddenly generally after a 
mild viral infection, mild head injury or sometimes after a psychological stress. 
They last few days to several weeks and end abruptly. Between the episodes, 
there is no sleep disturbance and patients 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, irritability, feeling of unreality or confusion. Recently, 
monosymptomatic and atypic forms of the syndrome were reported. In 
monosymptomatic form, hypersomnia occurs without hyperphagia and 
hypersexuality. Atypical Kleine-Levin Syndrome includes the forms where one of 
the symptom is replaced by an opposite one. 

Observation.- The clinical course of 19 year old boy with recurrent 3 episodes 
of hypersomnia and mental disturbances during a period of 3 months was 
presented. Episodes were occurred after mild viral infections or psychological 
stress. Electroencephalographic, and polysomnographic data supported the 
diagnosis of "Monosymptomatic Kleine Levin Syndrome" and no episode has 
occurred with the prophylactic treatment of Lithium carbonate during last 6 
months period. 

Karadeniz D, Erdem E, Gi.irdal A, Pelin Z, Ozti.irk Z, Kaynak H. 
Monosymptomatic Kleine-Levin syndrome: a case report. Cerrahpa§a J 
Med 2000; 31 (4): 243-248. 

GiRi$• 

K1eine-Levin Sendrorrru, diger ad1any1a ''rekiirren hipersonmi" veya 
''periyodik hipersonmi" olduk9a seyrek rast1anan ve preva1ans1 bilinmeyen 

bir sendromiur. En stk g6riildugu ya~ arahgl 16-20 dir. 1 Genellik:le viral 
enfeksiyon veya kafu travmasnn veya psik:ojenik stresi takiben ortaya 9tkan 

bu sendrorrum, bazen inme somas1 da goriildugu b~tir.2 Erkek 
cinsiyetin daha fuz1a etkilendigi sendromia, erkek/kadm orant 411 o1arak 
bilinmektedir. Uzun sfueli izlenen vakalar az saytda ohnakla birlikte, 

sendrorrnm genellik:1e iiyiincii dekadda sonlanchgt g6~ii hak:imiir. 2 

K1eine-Levin Sendrorrru, periyodik: o1arak ortaya 9tkan hipersonmi, mental 
bozukluklar ve hiperfuj~ hiperseksiielite gibi davr~ bozukluklan i1e 
karakterize bir hastahkttr. Atak, ani o1arak ba~Jayip, birka9 giin-birka9 hafta 
sfuer ve ani olarak sonlarur. Ataklar aras1 donemie hastada uyku bozuklugu 
g6riihrez, hasta fiziksel ve mental olarak saghkhdir, Atak stkhgl ydda 
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ortalama 2 ohnakla birlikte, bu saymm 12'yi buldugu bastalar da 

b~tir.2 

Hasta giiniin ortalama18-20 saatini uykud.a ge9irir ve yahnz tuvalet ya da 
ye~k ihtiyac1 il;:in yatagmdan kalkar. Hiperfuji ve hiperseksiialite gibi 
da~ bozukluklan kompulsif tarnladlr. i9erik veya kaliteye bakmakslZill 
siirekli ~k ~ ataklar sirasmda genellik1e kilo ahmma neden olur. 
Hiperseksiialite, topluluk il;:inde kiifiirlii ve argo cinsel ko~Jmlar, 

mastiirbasyon veya seksiiel :fimtezileri oynama ~eklinde ortaya 91kar. Mental 
bo:mkluklar ise en sik olarak, irritabilite, kit;i ya da nesneleri 
buhmduklarmdan uzakta hisse~ ~eklinde algilama bozukluklan, konfilzyon 

ve viziiel veya ~itsel halliisinasyonlar ~eklindedir. 3,4 

Uluslararas1 Uyku Bozukluklan Smrllamasmda 'Rekiirren Hipersonmi" ad1 ile 

ge9en Kleine-Levin Sendronnmun tam kriterleri ~u ~ekilde belir~tir:5 

A. ~m uykulu1uk yakmrms1 vardll'. 

B. Uyku epizodunun siiresi giinde en az 18 saatdir. 

C. Atak slkhg! yi1da en az 1 veya 2, siiresi ise minirrnnn 3 giin ile rmksimum 
3 haii:adJr. 

D. Oncelikle erkeklerde ve adolesan 9agda ortaya 9ikar. 

E. Atak sirasmda hipersonmiye a~ag.daki bulgulardan en az biri e~lik eder: 

~m~kye~, 

Hiperseksiielite 

iritabilite, agresyon, dezorientasyon, konfilzyon ve halliisinasyonlar, 

Uyku sirasmda iiriner inkontinansm ohm.mast ve gii9lii verbal stirrrulasyona 
yarnt abnarrmms1 

F. Atak sirasmdaki polisomnografik bulgular ~ag.daki gibidir: 

Uyku etkinligi yiiksektir, 

Non-REM 3-4 siiresi~tll', 

Uyku latensi ve REM uykusu latensi las~tll', 

Muhipl uyku latensi testinde ortalama uyku latensi 10 dakikanm ahmdadlr 

G. Hipersomni, epilepsi ya da depresyon gibi diger ~dikal veya ~ 
hastahklara bagh degildir. 

H. Hipersomni, narkoleps~ uyku-apne sendronm veya uykuda periyodik 
hareket bozuklugu gibi diger uyku bozukluklanna bagh degildir. 
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Sendromm hiperfuji veya hiperseksOalite gibi da~ bozukluk1an e~lik 
et:rreksizin hipersonmi atak1an iie seyreden ~ekli monosemptomatik furm 
o1arak adlandinhr. 

Etiyopatogenezindeki rrekanizrmlar henilz aydmla~tir. Bu sendrom, 
bir grup ara~1:Jrmaczya g0re diensefulik, diger bir grup ~tnmlczya g0re ise 

hipota1amik yap11am e~si sonucu ortaya 9tkar. 6• 7 U9 atipik vakanm, 
yapi1an post-mortem beyin ince1erresi00e, hipotaJamus ve 3. ventrildil 
tabarnnda perivaskiiler mreksiyOz infiltrasyon ve mikroglia proliferasyonu, 
ge~1e~ 3. ven1rikiil ve intraimdullar nilldeusda ve rredial-dorsal nukleus 
oralis internusda in:flamatuar degi§iklikJer sap~tir. 8,9 

Endokrino1ojik 9~malar, atak sirasmda, stimilasyon iie hGH ve 

prolaktinde artJm veya hGH'da a2llna oldugwru g()s~tir.6• 10 Chesson 
ve ark. 'nm yapttgi bir ~~tmda, atak siras~ asemptomatik ma g0re 
hGH ve kortimliin azak:ltgt, TSH'm ise artagJ. g0ste~ ve bu bulgulardan 
yo1a ~ikarak, atak sirasmda dopaminerjik hipota1amik toIIllSllll azakbgt iddia 

e~tir.6 

Kleine-Levin Sendronnmda atak sirasmdaki rutin EEG inceletrelerinde, 
tetrel aktivitede ya~lama ve paroksismal 4-6 Hilik theta aktivitesi g0tiiliir. 
Bu sendromm polisomnografik bu1gu1an ise, uyku periyodumm. wamasi, 
gece ~i uyaruk1lk sayismm artmasi, Non-REM 3-4 siiresinin alahnas1 ve 
REM latensinin kisahnas1 ~eklindedir. Uyku periyodumm wamas1 ve derin 
yava~ uykumm azahnast ~mdaki polisomnografik ozeilikler halen 
~mahdlr.11,12 

Aymc1 tamda, rekiirren hipersomniye yol a9abilecek, santral sinir sistemi 
hastahkJanndan, 3. ventrikill tilrmr1eri, ensefhlit, kafu travmas1 ve serebro
vaskiller hastahk1ar d~~lidir. Aynca rekiirren hipersonminin, bipo1ar 
depresyon, rekiirren tipte major depresyon gibi psikiyatrik hastahk1ar 
sirasmda da ortaya 9lkabilecegi unutuhmtmhchr. 

Tedavne, atak s:irasmda amretamin, rretilfunidat, perroline gibi santral sinir 
sistemi st:imuJam droglan, atak pro:flaksis:inde ise 1ityum karbonat ve 
karbrnpin kuilamhr. 

OLGUA. 

Hasta 17 ya~mda, 190 cm boy ve 80 kg agrrhgmda lise son smtfa giden, derslerinde 
ba~anh bir erlrek ogrenci idi Oz ve soy ge~~ine ait bir ozellik yoktu. Herhangi bir ila~ 
ya da muide kullanmn hikayesi m.wcut degildi. 

i1k yakmmalan Mart 1999'da ha~ do~si, bu1antt, kusma ve ate~ ile ba~lad1. 3 giin 
siiren bu donem snasmda Aspirin ve Paracetatml kullanmn ile ate~ , kismen dii~iiriildii. 
Ate~ dii~tilkten 3 giin sonra, dalgmhk, uyuklama, iritabilite, hafiza kusuru, 
dii~iincelerini ifade edememe hall ba~layan has ta, bu yakmmalarm ba~lad1g1 3. gunde 
1tEnsefalit ?It on tams1 ile hospitalize edildi 

0 srrada yapi1an £izilc, norolojik, mental durum ve psikiyatrik muayenesinde, iritabilite 
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ve yakm hafiza kusuru d~mda bir ozellik saptanrnarnakla birlikte hastanm ortalama 18 
saat/giin uyudugu dikkati yekti 

Yattig1 giin yap!lan lomber ponksiyonda, beyin-onnrilik s1v1S1 (BOS) ~~ basmc1 60 
rrmH20 idi BOS'da protein 42 mg/di, glikoz 60 mg/di buhmdu. BOS mikroskopisinde 

hiicreye rastlanrnadL Herpes lg G, lg M ve PCRnegatifdi 

Laboratuar tetkiklerinde, kan saynm, rutin kan biyokimyas1 (ammyak, laktat, piriivat, 
T3, T4, TSH dahil), CRP, sedim:ntasyon ve periferikyayma normal smirlarda bulundu. 
Serumla EDV, VCA lgM negatif, lgG pozitif idi. Porfiri tetkikleri negatif bulundu. 
"Angio-tensin converting enzym" normal smrrlar iyindeydi RF normal, ANA, Anti
DNA, serumla Lyme ve Mycoplazma antikorlan negatif olarak saptandt 

Yattig1 giin yap!lan EEG tetkikinde, zemin aktivitesi 7-7,5 Hz frekansmda gozlendi 
Periyodik kotqilekse rastlanmad1. iki giin arahkla yap!lan kontrol EEG tetkiklerinin 
tiirriinde, zemin aktivitesi 7,5-8 Hz. olarak devam etti 

Siniis ve PA Akciger grafisi normal olarak degerlendirildi. Kontrasth kranial MR ve 
MR venoz angiografi normal buhmdu. 

Hastaya yattlj!1 giin 3 x 10 mg/kg/giin N Acyclovir tedavisi ba~land1 ve bu tedavi 10 
giin boyunca siirdiiriildii. Uyiincii giinde bulant1 ve kusmanm ortaya vlkrms1 iizerine 
tedaviye 4 x 4 mg/giin N De:xam:tazone eklendi Tedavinin 3. giinii, semptomlann 
ba~lang1cmm ise 7. giinii has ta klinik olarak tamamiyle diizeldi 

Yap!lan tiimkan, BOS, elektrofizyolojik ve radyolojik tetkiklerde metabolik, enfeksiyoz, 
paraenfeksiyoz, inflamatuar veya vaskuler etyolojiye ait bir ozellik bulunamad1 ve 
has ta tam diizelme hali ile taburcu edildi 

ilk ataktan ortalama 20-25 giin sonra, Nisan 1999'da hastanm, 2-3 giin siireli, ate~ 
olmakslZDl hafif burun akmt1S1 ve ses k!Sikhgm1 taktben siirekli uyuklama, algilama 
bozuklugu ve iritabilite hali yeniden ba~lad1. Bu srrada yakmlan, giinde 16 saatden 
fuzla uyudugunu,kendisinin konu~ulanlan vok uzaklardan duydugunu ve insanlan ya 
da nesneleri olduklanndan furkh boyutta gordiigiinii soyledigini ifade ettiler. 

Has ta Nisan 1999'da, setqitomlarm ba~lang1cmm ertesi giinii tekrar hospitalize edildi 
Yap!lan fizik, norolojik, mental durum ve psikiyatrik Illllayenesinde bir ozellik 
saptanmadL Mini mental degerlendirmesi normal idi. Kan saynm, rutin kan biyokimyas1 
(amonyak, laktat, piruvat dahil) normal buhmdu. Sedimantasyon ve CRP yine normal 
idi. BOS'da protein ve glikoz normal smrrlarda bulundu. BOS'un mikroskopik 
incelemesinde hiicre saptanmad1. BOS'da Borrelia Burgdorferi ve diger viriis 
antikorlan, Herpes PCR negatif olarak saptand1. Kollajen vaskiiler hastahklar ay1Smdan 
serolojik testier bu atak srrasmda da negatif sonuv verdi 

Rutin EEG tetkikinde, her iki hemisferde yaygm ve siirekli, orta amplitiidlii 5-6 Hilik 
theta frekansmda yava~ dalga aktivitesi gozlendi iki giin arahklarla tekrarlanan EEG 
tetkiklerinde EE.Gdeki bu yava~lamanm devam ettigi dikkati yekti 

PA Akciger grafisi, kontrasth kranial MR ve MR venoz angiografi yine normal smrrlar 
iyinde saptand1. 

Hastanm bu atak srrasmda da giin iyinde siirekli uyudugu, ancak yok k!Sa arahklarla 
uyantlc kaldlj!1 gozlendi. Hasta konu~ulanlan yok uzaktan duydugunu, insanlan ve 
e~yalan kiiviilmii~ veya biiyiimii~ olarak gordiigiinii soyliiyordu. Belirgin bir sinirlilik 
ve iritabilite hali vardt. 3xl~/kg/giin N Acyclovir ve 4x4 mg/giin N De:xam:tazon 
tedavisi tekrar ba~land1 ve 3 hafta siirdiiriildii. 2g/giin Rocephin 4 hafta siireyle 
tedaviye eklendi Semptomlar ba~lang1ylarmdan 1 hafta sonra tamamiyle ortadan 
kaJktL 

ikinci ataktan sonra her hafta tekrarlanan EEG tetkiklerinde, temel aktivitedeki 
yava~lamanm kayboldugu ve 8-8,5 Hz frekansmdaki alpha aktivitesinin ortaya ylktig1 
gozlendi. Asemptomatik fazda yap!lan polisonmografik tetkikde ise uykunun siire ve 
organizasyonu normal olarak degerlendirildi Bu sirada yap!lan rutin EEG tetkiki de 
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normal olarak degerlendirildi. 

ikinci ataktan orta1ama 40 giin sonra, ate~ veya iist solunum yolu enfeksiyonu gibi 
e~lik eden bir tablo olmakslZlD., siirekli uyuklatm, algtlama bo:ruklugu ve iritabilite hall 
tekrar ba~layan hastaya, ertesi giin "Monosemptomatik Kleine-Levin" on tantS1 ile, 
Tegretol 3x200mg tedavisi ba~landL Yakmlan hastamn bu atak oncesinde ilniversite 
smav1 ~in yogun bir ya~tm temposu ve psikolojik stres iyinde oldugunu ve atak 
srrasmda da giinde orta1ama 16-18 saat uyudugunu belirti. Atagm 5. giinii hasta 24 
saat silre ile video ironitori2asyon altmda poligrafik uyku tetkikine ahndL 

Hastanm ataklar mas1 genel uyku ozelliklerine balaldigmda, geceleri genellikle 23.00-
23.30 gibi yatttgt, 5-10 dakikada uykuya daldtgt, gece boyunca uyanmadtgt, sabahlan 
hafta ~i 7.30, hafta sonu ise 9.30 gibi uyand1gt, sabahlan uyamm zorlugu ya~amid1gi, 
giindilzuykululukhalinin ise olrmdtg1 ogrenil.di 

Polisomnografik tetkikde, 2 kanal EF.G (C3-A2, C4-Al), 2 kanal EOG (sag ve sol goz), 
ve yene EMG;i kullantldt. Tetkike 21.00'da ba~land1. Has ta 7 dakikada uykuya dald1 ve 
24 saatlik tetkikin (1422,5 dale.) 19,6 saatini ( 1179 dale.) uykuda geyirdi Uykunun 
organizasyonuna baktldigmda, uyanlkhk sayJSmm arttig1 (129), REM uykusu 
Iatensinin klsaldig1 (68,5 dale.) Non-REM 3-4 siiresinin 3.23.ldig1 (%13,8) ve fil.z 
deg~timr sayismm artttg1 (486) dikkati yekti Tetkik. silresince, hipersomniye neden 
olabilecek, hor1ama, uyku-apne sendromu veya uykuda periyodik hareket bozuklugu 
gozlenmedi 

Bu srrada yaptlan fizik, norolojik ve mental durum Dnlayenesi normal olarak 
degerlendiril.di. irritabilite, negativizm ve algtlama bo:ruklugu bu atak suasmda da 
varch. Hasta konu~ulanlan yok uztldan duydugunu ifade ediyor ve yevresiyle ~ki 
k:unmk istemiyordu. Atagm 7. giinii tiim semptomlar tatmmen ortadan kalkt1. 

Ozetle; 3 ay iyinde 3 kez ortaya ytkan, 3-4 hafta mahk1ar1a tekrarlayan, ortalama 1 hafta 
siiren, gilnde 18 saati a~an siireli uyku, ve irritabilite, algtlama bozuklugu ~eklinde 
mental seiq>tomlar ile seyreden bir tablo ile ~1 kal'§iya idik. Ataklann ikisinin 
oncesinde iist solunum yolu enfeksiyonuna benzer bir tablo birinin oncesinde ise 
ciddi psikolojik stress gozlen~ti. Hastanm ya~t, cinsiyet~ ataklarm suresi ve ani 
ba~laytp ani sonlammst, ataklar snasmda yaptlan rutin EF.G tetkiklerinde teirel 
aktivitenin yava~~ o1mast, son atak snasmda yaptlan polisomnografik tetkikde 24 
saatlik tetkikin 19 saatini uykuda gey~ oltms1 ve polisonIDografik bulgularm 
Kleine-Levin-Sendromu polisomnografik ozellikleri ile uyum iyinde ohnas1 nedeniyle 
hastaya Kleine-Levin Sendromu tanis1 konuldu. Hiperfaji ve hiperseksilelitenin e~lik 
e~si nedeniyle hasta "Kleine-Levin Sendromu, monosemtoimtik: form'' olarak 
degerlendiril.di. lityum 3 x 300 mg/giin proflaktik: tedavisine alman hastanm kontrolleri 
devamet~kte olup, 6 aydrr yeni bir atak gozlenme~tir. 

TARTl~MA• 

Kleine-Levin SendroIIlll periyodik o1arak ortaya ~dean ve klasik o1arak 
hipersomni, hiperfuji, hiperseksOelite ile atak1ar halinde seyreden bir 
sendrom:lur. Onceleri bu sendromm tarnsmda hipersomniye mut1ak surette 
hiperfuji ve hipersekstialitenin e~lik etrresi gerekt:igi soylenirken son 
yillardaki vaka bildirimleri sadece hipersonmi ve m.mtal bozukluk1ar ile giden 
m>nosemptmmtik furm veya hipersonmiye e~lik eden semptomlarm tam 

tersi semptomlar o1arak ortaya ~dcbgt atipik furmlarm da old\@.mu 
gestererek bu sendromm tam kriterlerinin de~sine neden o~tur. 
Polisonmografi ile desteklenen bir ~a~mada, ya~Ian 15 ile 19 arasmda 
de~en 6 vakahk bir seriie, sadece iki hastada hipersmmiye, hiperfuji ve 

hiperseksiialitenin e~lik ettigi b~tir.13 Bu nedenle ~ ya~ grubl.lllda 
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hipersonmi ve da~ bo.zuklugu ile seyreden vakalarda, santral sinir 
sistemi hastahkJan ve psikiyatrik hastahklara ilave olarak aymc1 tamda 
mutlaka Klein-Levin Sendromu, irooosemptormtik veya atipik romnm da 
d~~si gereklidlr. 

O]gmmzda da sadece hipersormi ve mmtal bozuklugun bulunmas1 ba~ta 
ensefulit ohmk iizere santral sinir sistemi hastahkJanm once1ik1e 
d~ilntremize neden o~, fitlrat yapt1an tiim kan, BOS ve radyolojik 
tetkiklerde, santral sinir sisteminin tutuhmnnru g0steren herhangi. bir 
enfuksiyOz, paraenfuksiyoz, ~tabolik, vaskiller ve enflarmtuar bulguya 
ras~tlr. Aynca bu semptormtolojiye neden o1abilecek psikiyatrik 
hastahkJar, gerek hastanm ozge~i ve ~ilik ozellikleri ve gerekse 
psikiyatrik nmayenesiyle d~~tlr. 

Kleine-Levin Sendronumda provokan fuktOr olarak genel1ikle viral 
enfuksiyon1ar bi1dirilrrek1e birlikte psikok>jik stresin de atak ortaya 9qmda 
onemli bir presipitan fuktOr oldugu bilimrektedir. Aynhk, askere ~, smav 
gibi hertiirlii psikolojik yiiklemre atak1an provoke edebilir. Hastannzda, ilk 
atak oncesinde viral enfuksiyona iJave olarak annesinin l.l2llll stireli seyahati, 
iiyfulcii atak s11'3Smda ise iiniversit.e smav stresinin buhmmas1 atak1arm ortaya 
9qmda tek b~ma veya ikincil bir presipitan fuktOr olarak kabul edilebilir. 

Klein-Levine Sendromnnm b~ bir ozelligi. de ataklarm Lityum karbonat 
ve/veya Karbarmzepin tedavisi ile onlenebilir olmasxhr. Lityum karbonat 
tedavisinin Karbarmzepinden daha etkili oklugu ve ~Ii vaka1arda bu iki 

tedavinin birlikte kuilaruhmsiyJa ataklarm onlendigi b~tir.14 Hasta.rm2a 
3. atak sll'3Smda Karbarmzepin tedavisi b~~ fukat yan etkilerinin 
ortaya 9:dams1 nedeniyle profilaksi tedavisine Lityum karbonat ile devam 
e~tir. Bu tedaviyi diizenli olarak kuDanan hastada 6 aydlr atak 
gezle~ olmast, Kleine-Levin sendrom.i tamsnn destek1eyen ba~ka 
onemli bir bulgudur. 

Oze11ik£ adolesan 9agda, hipersonmi ve buna e~lik eden iritabilite, 
konfilzyon gibi mmtal bozukluk1ar ile seyreden vaka1arda, hiperfuji ve/veya 
hiperseksiialite gibi da~ bo.mdukJan aramnakslZIIl Kleine-Levin 
Sendrom.i mutlak:a ak1a ge~lidir. Atak1ar arasmda hastanm tamamiyle 
semptommz olmast, beJli provokan fuktOrJer ile tetiklenen atak strasmda 
hastanm gilniln ortalarm 18 saatini uykuda ge9iriyor ve buna genellikle 
mmtal bozukhtldarm e~Jik ediyor ohms1 ile tam, klinik olarak ko1ayhkla 
konulabilir. Atak sirasmdaki EEG ve polisomnogra1ik oze1liklerinin iyi 
biliniyor ohms1 nedeniyle, bu tamyt 1aboratuar olarak destek~k de 
miimkiindiir. Proflaktik tedaviye 9ok iyi yarut venresi nedeniyle bu 
sendromm bUtiln ozellikleri ile, tanmmas1 gerek hekim ve gerekse hasta 
a9JSmdan yilz giildiiriicii o1acaktlr. 

OZET• 

Kleine-Levin Sendromu, periyodik olarak ortaya 9tkan hiperso:mni, mmtal 
bozukh.Jk1ar ve hiperfuj~ hiperseksiielite gibi da~ bo.zukhtlc1an ile 
~ekillenen bir sendromlur. Son yillarda bu sendronnm hiperfuji veya 
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hipersekstialite e~lik e~ksizin sadece hipersonni ve trental bozukluklar ile 
seyreden m:mosemptormtik mrmnnm veya hipersonniye e~lik eden 
semptom1arm tam tersi semptomlar olarak ortaya ~Iktigt atipik mnnlarmm da 
ok:lugu g6ste~tir. 

Bu~ 3 ay ~inde 3 kez ortaya ~tkan, 3-4 bafta arahklarla telcrarlayan, 
ortalama 1 hafta siiren, giinde 18 saati a~an siireli uyku, ve irritabilite, 
a1gtlama bo.zukhigu ~eklinde rrental semptomlar g0steren 19 ya~mda bir 
erkek hasta s~tur. Yaptlan tiim kan, BOS ve radyolojik tetkiklerde, 
santral sinir sisteminin tutuhmnmu g6steren herhangi bir enfuksiyOz, 
paraenfuksiyOz, metabolik, vaskiiler ve enflamatuar bu]guya ras~, 
psikiyatrik muayenesi norrml olarak degerle~tir. Ya~, cinsiyet, 
atak1arm ozellikleri g0z0niine ahmarak: ''Monosemptormtik Kleine-Levin 
Sendromu" tams1 konulan hastada bu tam atak. sirasmda yapi1an rutin EEG 
ve pomonnografik tetkikler ile de deste~tir. Lityum 3 x 300 mglgiin 
pro:Oaktik tedavisi ile hastada son 6 aydir yeni bir atak g6~~tir. 
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