
TABLO 9 

Dayağı n Sıklığı  

TABLO 11 

Evden Ayrı  Kalma Süresi 

1- Haftada bir üstü 23 0- Hay ır 25 
2- Ayda bir 21 1- 1-2 gün 9 
3- Y ılda bir 1 2- 1 hafta l ay 9 
4- Belirsiz 5 3- 1-6 ay 3 

4- 6 ay iistü 4 

TABLO 10 
TABLO 12 

Kadı nın Tanı  Tablosu 
Dayak Nedeni 

0- Psikopatoloji yok 3 
1- Reaktif depresyon 24 1- K ıskançlık 18 
2- Fobik nevroz 4 2- Paras ızl ı k 10 
3- Histeri 13 3- İ çki 16 
4- Cinsel problem (Vaginismus) 
5- Psikoz 

2 
2 

4- Sebepsiz 
5- Başka 

24 
8 

6- Anksiyete nevrozu 1  6- Hasta (Ruhsal) 2 
7- Psikosomatik 7- Ayrılmak için 2 

NOT: Birden fazla gerekçe kabul edildi ğ i için 
tablonun toplam ı  50'den fazlad ır. 

NÖROLEPT İ K MAL İGN SENDROM — BİR VAKA — 

Dr. Baki ARPACI*, Dr. M. Emin CEYLAN**, Dr. Hulki FORTA*** 
ÖZET: 
İ lk kez Detay ve Deniker taraf ından, nö-

roleptik tedavisi s ıras ında ateş , parkinsoniyan 
belirtiler ve otonomik labilite ile karakterize bir 
sendrom tan ımlanmış tır. Daha sonra bu durum 
"Nöroleptik Malign Senrom" ad ıyla tanımlanmış  
ve zaman zaman fatal sonuçlar ı nın olduğu bildi-
rilmiş tir. Aradan geçen on y ıl içinde adı  geçen 
sendromu gösteren pek çok yaka bildirimi yap ı l-
mış  ve sendrom t ıp literati ıiine somut bir olgu 
olarak yerleş miş tir. Yeni vakalar ın arasında bu-
gün oldukça önemli benzerlikler yakalanm ış tır. 
Burada benzer yönleri olan bir yaka tart ışı lacak-
tı r. 

SUMMARY: 
Detay  and Denker first described a sy:id- 

rome charecterized by parkinsonian symp- 
toms accompained by fever and autonomic labili- 
ty during the course of neuroleptic treatment. 
They charecterized it as a "neuroleptic malig- 
nant syndrome" because of its sometimes fatal  

outcome. Over the past ten years, published re• 
ports of such cases have become increasingly 
freuquent and the existence of a "neuroleptic 
malignant syndrome" has become widely accep-
ted as fact. Recent reviews have emphasized the 
similarities among these cases. In this reprint we 
reviewed one malignant syndrome. 

Nöroleptik Malign sendrom, nöroleptik teda-
visi sırasında geli ş en ate ş , rijidite, titreme ile 
karakterize bir tablodur (1) 

Nöroleptik malign sendrom (NMS) un tam in-
sidansı  bilinmemekle beraber ş u ana kadar dünya 
literatüründe 70 ş in üzerinde yaka bildirilmi ş tir. 
Mortalite oran ı  %20 olarak kabul edilmekle be-
raber, bu oran semptomlar ı n ş iddeti, süresi, 
tahmin konulup tedavinin baş lama aş aması, bu 
oranda etkili olabilecek durumlard ır. NMS teda-
visinde amaç öncelikle ateş in kontrol edilmesi ve 
kardiyovasküler kamplikasyonlann engellenmeye 
çal ışı lmas ıd ır (2) NMS ye bağ lı  Ekstra Piramidal 
Sendrom belirtilerinin tam mekanizmas ı  bugün 

*Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi Nöroloji Ş ef Muavini, **Bak ırköy Ruh ve Sinir 
Hastal ıktan Hastanesi Ruh Sağ lığı  ve Hast. Asistan ı , ***Okmeydan ı  SSK Hastanesi Nöroloji 
Ş ef Muavini. 
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için çözülebilmiş  değ ildir. Nöroleptiklerin stri-
atum ve fronto-limbik sistemdeki dopamin 
reseptörlerini bloke etti ğ i ve bu blokaj ı  seçici 
biçimde _ yaptığı  bilinmektedir. Striatumdaki 
dopaminerjik geçi ş in bozulmas ı  extrpiramidal be-
lirtiler için bir neden say ılabilir (3). Bu sendrom-
da ekstrapiramidal yan belirtiler BOS da Ho-
movan ılik asit (HVA) seviyelerinde anlaml ı  bir 
artış  olmaks ız ı n meydana gelir (4). Bu durumda 
hastaların reseptör blokaj ını  aş mak için DA ner-
jik yolu yeterince aktive etmek gibi bir durumu 
yaratmad ıkları  düşünülmektedir (5). Yüksek doz 
bromokriptin tedavileri s ıras ında, ilac ı n DA ago-
nistik etkisine ba ğ lı  olarak HVA seviyelerinde 
esasl ı  bir azalma yaptığı  ve bununla birlikte riji-
dite ve tremorun azald ığı  ya da tamamen kaybol-
duğu gözlenmiş tir. Bunun yan ında Dantrolen'in 
de ateş  ve kreatinin kinaz yükselmelerini durdur-
duğu ve bu nedenle NMS tedavisinde yeri oldu ğu 
bildirilmiş tir. Buradaki ateş  ve kreatinin Kinaz 
yükselmelerinin periferdeki titreme ve rijiditeyle 
rabdomyolizize ait oldu ğu dantroleninde bu yol-
dan etkili oldu ğunu dü şündürmektedir. 0 neden-
le baz ı  araş  tırıc ılar myorelaksan olarak Dantro-
lenin, DA agonisti olarakta Bromokriptin in kom-
bine edilmesinin en uygun tedavi yöntemi oldu-
ğunda ısrar etmektedirler (4). 

Leöinson' ın konuyla ilgili 39 vakalık retros-
pektif araş tırmas ında malign sendorumun üç 
farkl ı  tipi bulunduğu bildirilmiş tir. Bunlardan 
ilkinde, medikal problemlerin ön planda oldu ğu 
ve onlara bağ lı  olarak ateş in yükseldiğ i, ilave 
olarakta eksrapiramidal belirtilerin görüldü ğü bir 
tablo söz konusudur. ikincisinde, ateş le doğ ru-
dan bağ lantıs ı  olmayan medikal problemler söz 
konusudur. üçüncüsünde ise belirgin bir medikal 
problem bulunmamaktad ır (5). Levinson' ın 
bildirdiğ ine göre dehidratasyon, enfeksiyon, pul-
moner emboliler ve rabdomyolizis tedavi edilme-
miş  ekstrapiramidal semptomlar ı n en s ık görülen 
komplikasyonland ır. Ateş in ortaya ç ıkışı na iliş -
kin ileri sürülen hipotez daha önce bilinenleri 
kapsamakla beraber yeni bir noktaya da de ğ in-
mektedir. Buna göre kas kontraksiyonlan a şı rı  
ısı  artışı na neden olurken bir yandan da ısı  artışı  
gerek psikiyatrik hastal ığı : - 1-'ndisindr», gerekse 
nöroleptik tedaviye bağ lı  olarak ı ..rotalamik 
termo regülasyon merkezine gelen dopaminerjik 
yolların bozulmasından dolayıdı r. Şu 
ana kadar bildirilmi ş  vakaların içinde en yüksek 
ateş i 42. C ile Jessee ve Anderson' ın ş izofren 
vakalar ı  göstermiş tir. En düşük ateş i 37,5 C ile 
Allan ve White' ın vakalar ı  göstermiş tir. Her iki 
hastada tedaviyle düzelmi ş tir. En yüksek kreatin 
kinaz aktivitesi gösteren hasta ile 14309 U/m1 
ile Goekoop'un 1982 de bildirdikleri manik has-
tad ır. 

Hastalar ın düzelme zaman ı  genellikle ate ş in 
ortaya ç ıkışı ndan iki ile sekiz gün arasmda de-
ğ iş ir. Bilindiğ i gibi ateş  rijiditenin ortaya ç ıkışı n-
dan birkaç gün sonra olu şur. Baz ı  dirençli yaka-
larda, özellikle flufenazin ve oral nöroleptik te-
davisi görenler de daha uzun süreli. (10-28 gün) 
bir tedavi sonunda düzelme görülebilir. Baz ı  vak-
alarda özellikle antiparkinsoniyan tedavinin veril-
mediğ i durumlarda ate ş  rijiditeden çok daha 
çabuk kaybolmaktad ır. Tedavi nisbeten daha k ısa 
süreli olmaktad ır. Nöroleptiklerin ate ş  ortaya 
ç ıktıktan hemen sonra de ğ iş tirilmesi (kesilme-
sinin yerine) rijidite ve ate ş i ortadan kaldırdığı  
gözlenmiş tir. Chlorpromazin-Litium carbonate 
daha sonra tekrar rekürrens gösterdi ğ i gözlen-
miş tir. Lithiumun rekürrensi artt ırı cı  özelliğ i daha 
sonraki ara ş tırmalara konu olabilecek bir nokta-
dır. Bazı  hastalarda yüksek ate ş e %15 oran ında 
lökositoz eş lik edebilmektedir. 

Nöroleptik Malign Sendrom da tedavi bu za-
mana kadar bildirilen vakalarda oldukça de ğ iş ik 
ş ekillerde uygulanm ış tır. En s ık kullan ılan anti-
kolinerjiklerdir. Daha az s ıklıkla Bromokriptin 
(rijiditenin ön planda oldu ğu vakalar da) kullan ıl-
maktadır. Bromokriptinin dozu 7,5-60 mg. ara-
sında değ iş mekle birlikte mutad uygulama 15-30 
mg aras ıdır (günlük otal doz). Dantrolenin dozu 
(ateş in ön planda oldu ğu vakalarda) 0,8 mg/kg 
ile 1,25 mg/kg IV ya da günde 2 veya 4 kez p.O. 
50 mg ş eklindedir. Levadopa dozu günde 100 mg 
üç eş it doz halinde total 300 mg olarak verilir. 
Amantadine etkili di ğer bir ilaçtır. p.o. 200 mg 
günlük doz derece derece etkili bir dozdur. En-
teresan bir durum ise iki vakada ECT tedavisi-
nin etkili bulunmasıdı r. 

Nöroleptik Malign Sendromla kar şı laşı lan 
durumda Livenson' ın önerdiğ i yaklaşı m modeli 
şu ş ekildedir. 

A) Orta ş iddetten vakalarda, nöroleptik do-
zunu azaltmak ve antikolinerjik veya dopaminer 
jiklerin dozunu arttı rmak yeterlidir. 

B) Eğ er hastalar yemek yeme, konu ş ma, ha• 
reket etme ve nefes al ıp vermede güçlük göster-
meye baş lamış larsa ve anti-EPS tedavi k ısa süre 
içinde etkili değ ilse nöroleptikler kesilip daha ak-
tif bir tedavi ba ş latılabilir. 

C) Bromocriptine seçilecek en ak ıllıca ilaçt ır. 
Direkt etkili bir DA agonistidir ve nöroleptikler-
ce yaratılmış  DA reseptör blokaj ını  rahatl ıkla 
ortadan kald ırabilir. Bromokriptinin DA nerjik 
etkisinin psikozu tekrar alevlendirme tehlikesine 
rağ men yine de verilebilir. Çünkü Malign send-
roma girmiş  vakalar zaten aşı rı  DA reseptör blo-
kajı  altındaki vakalard ır. 

D) E ğer nöroleptik tedavi, hasta malign send-
romdan ç ıktıktan sonra hala endike ise, dikkatli 
biçimde ve uygun antiparkinson ilaçla birlikte 
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tedaviye devam edilir. Baz ı  araş tıncı lar nörolep-
tik ilacm değ iş tirilerek tedaviye devam edilmesini 
uygun bulmuş lard ır. Eğ er tedavi s ıras ında (ikinci 
kez baş lanan nöroleptikten sonra) medikal 
komplikasyon olmaks ızın tekrar ateş  yükselmele-
ri olursa ilaç birden kesilir. 

Olgu: N.N. 74 yaşı nda, bayan hasta. 13.10 
1986 tarih ve 8229 prot. no. ile noroloji klini ğ i-
ne yat ırıld ı . Hastanın iki yıld ır süren unutkanl ık, 
davranış  bozuklukları  olan hasta yak ınlanna ve 
çevresine karşı  absürd sözler sarfedip, sald ı rgan 
davramş larda bulunuyormuş . İdrarını  kontrol ede-
miyor, kıyafetine ve temizliğ ine itina etmediğ i be-
lirtiliyor. Demansiyel bulgularla yat ı nlan hasta-
nın genel sistem muayenelerinde, öz ye soy, geç-
miş inde bir özellik saptanmad ı. Nörolojik muaye-
nesinde belirgin bellek kusurlar ı , anlama güçlük-
leri, agressif davran ış ları  var. Çok hareketli, ab-
stird konuş malar yap ıyor. Kraniyal sinirlere ait 
patolojik bulgu tesbit edilmedi. İ stemli aktif 
hareketler, kas gücü normal, ekstrapiramidal, 
serebellar sistemlere ait özellik saptanmad ı . Pa-
tolojik refleks bulunmad ı. Koopere olabildi ğ i ka-
darıyla duyu sistemine ait bozukluk saptanmad ı . 

Labaratuar incelemelerinde: rutin k an, idrar 
analizleri, BOS tetikleri, akci ğ er grafisi, EEG nor-
mal bulundu. VDRL - KOLMER menfi idi. Bil-
gisayarl ı  beyin tomografisinde kortikal-subkorti-
kal atrofi saptand ı . 

Hastaya yattığı  günden itibaren, davran ış ları nı  
kontrol altına almak ve sedasyon sağ lamak ama-
cıyla Largactil (kiorpromazin) günlük 50 mg ile 
baş land ı  ve 200 mg a kadar yükseltildi. Yat ışı n-
dan bir hafta sonra hafif ate ş  baş ladı  (37,78),  

taş ikardi geliş ti Hafif yayg ın rijidite daha sonra 
geliş ti 25.10.1986 tarihinde ate ş  40 C yükseldi, 
ileri derecede terleme vard ı. Antikolinerjik (aki-
neton) ve antibiotikler, periferik so ğ utma ile tab-
lo ve ateş  kontrol altına alınamad ı . Dokuzuncu 
gün largactil kesildi Tedaviye ayr ıca 23.10.1986 
tarihinde Parlodel (Bromokriptin) günlük 7,5 
mg eklendi. 1.11.1986 tarihinden itibaren, süren 
tabloya, tansiyon arteriyelde dü ş me, nabz ın git-
tikçe zay ıflamas ı  eklendi ve hasta kardiovasküler 
kollaps ile 3.11.1986 tarihinde kaydedildi 

Sonuç: Nöroleptik Malign Sendrom özellikleri 
gösteren bir yaka, klinik belirtileri ve seyri ile li-
teratür bilgileri ışığı nda gözden geçirilmiş tir. 
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KATATON İ K SENDROM 
Doç. Dr. Can TUNCER*, Uz. Dr. Sema TUNCER**, Dr. F. Timuçin ORAL* 

ÖZET: 
Bu makalede, katatonik sendrom kavram ı  ve 

acil psikiyatrideki klinik önemi vurgulanm ış  ve 
altta yatan bozukluklar dikkate al ınarak tartış il-
mış  tir. 
SUMMARY: 

In this article, the concept of catatonic synd-
rome and its clinical significans in emergency 
psychiatry is emphasized and discussed on the 
basis of underlying disorders. 
tatonic syndrome and its clinical significans in 
emergency psychiatry is emphasized and discus-
sed on the basis of underlying disorders. 

Tanım ve tarihçe: 
Katatoni sözcü ğü, Grekçe Kattı  ve Latince To-

nus sözcüklerinin birle ş melerinden olu ş mu ş tur ve 
klinikte genellikle tonus artmas ı  olarak değ er-
lendirilir. Psikiyatride en önemli acil durumlar- 
dan birisini olu ş turan katatoni bir sendromdur 
ve ayrı  bir hastal ık ya da ş izofreninin bir alt  gru-
bu olarak de ğerlendirilmemesi gerekir. (4,2) 

Katatoni terimi ilk defa Kahlbaum taraf ı ndan 
1874'de stupor, mutizm negativizin, flexib ılitas 
cerea gibi motor belirtileri de içine alan bir ruhsal 
bozukluğ u tan ımlamak için kullan ılmış tır. S ı klık- 

* 	Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 
** SSK İ stanbul Hastanesi Nöroloji Klinigi 
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