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Giriş
Nöroleptik Malign Sendrom (NMS) katatoni benzeri 
bir durum olup çoğunlukla kendisini ekstrapiramidal 
bulgular, kan basıncı değişiklikleri, bilinç değişikliği ve 
hiperrefleksi şeklinde gösterir.[1] Nöroleptik tedavinin 
nadir, ancak ciddi bir yan etkisidir. Hastada kas rijidi-
tesi, istemsiz hareketler, konfüzyon, dizartri, disfaji, 
solukluk, kardiyovasküler instabilite, ateş, pulmoner 
konjesyon ve diaforez görülebilir. Nöroleptik Malign 
Sendrom bazı olgularda stupor, koma ve hatta ölüme 
neden olabildiğinden tanı konulduğu anda yoğun ba-
kımda izlenmesi gerekmektedir.[2] Nöroleptik Malign 
Sendrom bir takım faktörler ile ilişkili olabilir, bunların 

arasında nöroleptik ilacın doz kontrolünün iyi yapıl-
mamış olması, afektif hastalık, serum demir miktarının 
azalmış olması, dehidratasyon ve dopamin reseptör 
bölgelerinde artmış sensitivite bulunur. İntramusküler 
uygulama bir risk faktörü olup, küçük dozlarda bile gö-
rülebilen semptomlar tedavinin ilk iki haftasında orta-
ya çıkar. Olguların yaklaşık yarısında erken dönemde 
kreatinin kinaz (CK) yüksekliği ve lökositoz görülür.

Olgu Sunumu
Ateş yüksekliği, şuur bozukluğu şikayetiyle acil ser-
visimize getirilen 48 yaşında kadın hastanın yakınları 
tarafından şikayetlerin ani başladığı ifade edildi. Bili-
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Özet

Nöroleptik Malign Sendrom, trankilizan ve antipsikotik ilaç-
ların kullanılmasıyla ilişkisi olan, santral nörotransmitterlerin 
inbalansıyla karakterize, dopaminerjik bloğun geliştiği dü-
şünülen bir sendromdur. Görülme sıklığı çeşitli yayınlarda 
%0.02-3.20 arasında değişmektedir. Mortalitesi %55 gibi 
yüksek olmakla birlikte, günümüzde erken tanı ve bakım ile 
ciddi olgularda bile ölüm engellenebilmektedir. Nadir gö-
rülmesi ve ayırıcı tanısının zor olması nedeniyle bu olguyu 
sunuyoruz.

Anahtar sözcükler: Antipsikotik ilaçlar; dantrolen; nöroleptik 
malign sendrom.

Summary

Neuroleptic malignant syndrome is a life-threatening neurologi-
cal disorder most often caused by an adverse reaction to neuro-
leptic or antipsychotic drugs. It is characterized by central neu-
rotransmitter imbalance. The syndrome is thought to be caused 
by Dopaminergic block. Pooled data suggests the incidence of 
NMS is between 0.2%-3.20%. The mortality rate is very high at 
55%, but may be reduced significantly by early recognition and 
improved management. We present this case as an example of 
the difficulty in diagnosing NMS.

Key words: Antipsychotic drugs; dantrolen; neuroleptic malignant 
syndrome.
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nen epilepsi tanısı olan hasta risperidon, biperiden 
hidroklorür, karbamazepin içeren ilaçları kullanmak-
taymış. İlk muayenesinde TA: 150/80 mmHg, KTA (Kalp 
tepe atımı): 115/dk, DSS (dakika solunum sayısı): 35/
dk, aksiller ateş 42ºC, aşırı terleme ve idrar inkontinan-
sı saptandı. Nörolojik muayenesinde, konfüzyon ve 
üst ekstremitede daha belirgin olmak üzere iki taraf-
lı yaygın rijidite ve akinezi tespit edildi. Diğer sistem 
muayene bulguları normal sınrlarda bulundu. Labora-
tuvar bulgularında; kreatin fosfokinaz (CPK): 50440U/L 
(N: 0-145) U/L, AST: 598 U/L (N: 0-38), ALT: 172 U/L (N: 
0-50), CRP: 5.0 mg/L (N: 0-5.0 mg/L) dışında patolojik 
özellik saptanmadı. Glaskow Koma Skala Skoru (GKSs) 
14 (N: 15) olarak değerlendirildi.

Ateş yüksekliği, şuur bulanıklığı olması üzerine en-
feksiyon hastalıkları ve nöroloji hekimleri ile konsülte 
edilen hastada enfeksiyon kaynağı bulunamadı. Yapı-
lan lomber ponksiyonla alınan beyin omurilik sıvısının 
laboratuvar analizleri normaldi. Ateş, şuur bulanıklı-
ğı, rijidite, takipne, taşikardi, hipertansiyon bulguları 
olan, laboratuvar testlerinde CPK artışı ve lökositozu 
saptanan ve etiyoloji olarak trankilizan ve antipisiko-
tik kullanım öyküsü bulunan hasta, Nierenberg tanı 
kriterlerine (Tablo 1) göre NMS tanısıyla acil servise 
yatırıldı. Monitörizasyon uygulanan olgunun, kullan-
makta olduğu tüm ilaçları kesildi, periferik soğuk uy-
gulamasına, maske ile oksijen (2-4 l/dk) verilmesine 
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ve intravenöz hidrasyon tedavisine başlandı. Düzenli 
aralıklarla kan gazı ve biyokimya incelemeleri yapıldı. 
Dantrolen başlangıç dozu 2 mg/kg ve idame dozu altı 
saat arayla 1 mg/kg olacak şekilde başlandı. Bromok-
riptin 7.5 mg /gün (oral olarak üç eşit doza bölünerek) 
verildi. Psikiyatri hekimi ile konsülte edilen hastanın 
ilaçları kesildi, klinik tablo düzeldikten sonra tedavisi-
nin yeniden düzenlenmesi planlandı. Laboratuvar ta-
kiplerinde CPK, AST, ALT ve diğer biyokimya değerleri 
normal sınırlara geriledi. Takiplerinde kas rijiditesi dü-
zeldi. Böbrek yetersizliği açısından yakın takip edilen 
hastada böbrek yetersizliği tablosu gelişmedi. Hasta 
tam şifa ile yatışının dokuzuncu gününde psikiyatri 
poliklinik takibi önerilerek taburcu edildi.

Tartışma
Nöroleptik Malign Sendrom, santral nörotransmitter-
lerin inbalansıyla oluşan ve genellikle genç erişkinler-
de görülen bir sendromdur.[1,2] Antipsikotik tedavideki 
doz değişiklikleri, ilaçların aniden kesilmesi en önemli 
etiyolojik faktördür ve antipsikotik kullananların %0.5-
1’inde görülebilir.[3,4] Nöroleptik Malign Sendromuna 
yatkınlaştırıcı faktörler arasında; dehidratasyon, mal-
nütrisyon, bitkinlik, parenteral nöroleptik uygulaması, 
yüksek doz nöroleptik kullanımı, ileri yaş, erkek cinsi-
yeti, nöropsikiyatrik bozukluklar, travmatik beyin ha-
sarı, ajitasyon, organik beyin hasarı, dopamin aktivitesi 
veya reseptör fonksiyonlarını etkileyen daha önceden 

Tablo 1.	 Nierenberg Nöroleptik Malign Sendromu tanı kriterleri

Zorunlu kriterler

Son zamanlarda antipsikotik
tedavi kullanımı

Son zamanlarda diğer
dopaminerjik ajan kullanımı

Son zamanlarda dopaminerjik 
bir agonistin kesilmesi

Majör kriterler

Hipertermi (vücut ısısı diğer
sebepler olmaksızın >38°C)

Musküler kurşun boru rijiditesi

Serum kreatin fosfokinaz
düzeyinde yükselme
(normalden 3 kat fazla)
Otonomik disregülasyon
(iki veya daha fazlası; terleme, 
taşikardi, yükselmiş veya
düşmüş kan basıncı)
Bilinç durumunda değişiklik

Minör kriterler

Otonomik disfonksiyonun diğer 
bulguları (inkontinans, aritmi 
veya henüz majör kriterler
altında yer almayan
özelliklerden bir tanesi)
Solunum sıkıntısı (takipne, 
dispne, hipoksemi veya
solunum yetersizliği)
Lökositoz (Beyaz küre
sayısı >12000)

Ektrapiramidal bulgular
(tremor, dişli çark belirtisi,
distoni, koreiform hareketler)

No

1

2

3

4

5
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olması ayırıcı tanıyı kolaylaştırdı. Olgumuzda lomber 
ponksiyonla alınan beyin omurilik sıvısının analizleriy-
le santral sinir sistemi enfeksiyonu ekarte edildi.

Nöroleptik Malign Sendrom tedavisinde en etkin ilaç 
dantrolen’dir ve mortaliteyi önemli oranda azaltır.[10] 
Bromokriptin, amantadin, levadopa, elektrokonvülzif 
terapi, nifedipin gibi tedavilere ilaveten gelişen rijidi-
teyi çözmek için nöromüsküler bloker (özellikle Cis-
atrakurium) kullanılabilir.[2,10] Hem bu üç ilacın ve aynı 
zamanda kalsiyum kanal blokerleri ve benzodiazepin-
ler gibi önerilen diğer ilacların yararı halen tartışılmalı-
dır. Dirençli olgular için EKT uygulaması da tedavi öne-
rileri arasında yer almaktadır.[11]

Nöroleptik Malign Sendromu’nda mortalite oranı yük-
sektir.[1,2] Mortaliteyi azaltabilmek için en doğru yakla-
şım anormal otonomik disfonksiyonu, rijiditeye bağlı 
gelişen solunum sıkıntısı ve hemodinamik instabili-
tenin yakın takip ve tedavisi için yoğun bakım teda-
visinin etkin uygulanmasıdır.[12,13] Olgumuz için yoğun 
bakım konsultasyonu istenmiş ancak yatak sıkıntısı 
nedeniyle izlemi ara yoğun bakımda iç hastalığı kliniği 
tarafından yapılmıştır.

Nöroleptik Malign Sendromu tanısı konmadan önce 
ayırıcı tanının yapılması ve predispozan nedenlerin 
mutlaka tedavi edilerek ekarte edilmesi gerekir.[14,15] 

61

bulunan beyin anormaliteleri, demir eksikliği, minör 
enfeksiyonlar, HIV enfeksiyonu ve eş zamanlı olarak 
lityum, antikolinerjik ajanlar ve bazı antidepresanların 
kullanımı sayılabilir.[5-7] Janati ve ark. 2012’de amitripti-
lin (trisiklik antidepresan) ve karbamazepin (antikon-
vülzan) kullanımı sonrası NMS gelişen bir olgu yayınla-
mıştır.[8] Olgumuzda etiyolojik faktör olarak trankilizan 
ve antipisikotik ilaç kullanımı düşünüldü.

Nöroleptik Malign Sendromu’nun tanı kriterleri Tablo 
1’de verilmiştir. Olgumuzda Nierenberg NMS tanı kri-
terlerindeki zorunlu kriterlerden antipsikotik ilaç kulla-
nımı, majör kriterlerden hipertermi, musküler rijidite, 
serum CPK yüksekliği, otonomik disregülasyon ve bi-
linç durumunda değişiklik ile minör kriterlerden idrar 
inkontinansı, takipne, solunum yetersizliği, lökositoz 
ve tremor mevcuttu. Amerikan Psikiyatri Birliği tarafın-
dan oluşturulmuş tanı kriterleri (DSM-IV tanı kriterleri) 
de oldukça sık kullanılanlar arasındadır (Tablo 2).[9]

Nöroleptik Malign Sendromu’nun malign hipertermi, 
intrakranyal kitle, santral antikolinerjik sendrom, in-
toksikasyon, santral sinir sistemi enfeksiyonları, ilaç-
lara bağlı hipertermi ve hatta streptokokal farenjitle 
ayırıcı tanısı yapılmalıdır.[6] Olgumuzda anestezik ilaç 
ve nöromusküler bloker kullanımı hikayesi olmaması, 
antikolinerjik ilaç kullanılmaması, farinks muayene-
lerinin normal olması, beyin tomografisinin normal 

	No	 A kriterleri	 B kriterleri	 C kriterleri	 D kriterleri

	 1	 Kas rijiditesi	 Terleme		 Bu durum bir başka	 Bu durum bir başka
					     tıbbi hastalığın varlığıyla	 mental bozukluk ile daha
					     daha iyi açıklanamaz	 iyi açıklanamaz
	 2	 Yüksek ateş	 Disfaji 
	 3	  	 Titreme
	 4	  	 İnkontinans
	 5	  	 Bilinç değişikliği
	 6	  	 Mutizm
	 7	  	 Taşikardi	
	 8	  	 Yüksek veya değişken
			   kan basıncı
	 9	  	 Lökositoz
	10	  	 Kas hasarını gösteren
			   laboratuvar bulguları
			   (örn. CPK yüksekliği)

A kriterinin her ikisinin ve B kriterlerinden en az 2 maddenin varlığında tanı koyulabilir. DSM-IV: Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından 

oluşturulmuş tanı kriterleri. CPK: Kreatin fosfokinaz.

Tablo 2.	 DSM-IV Nöroleptik Malign Sendrom tanı kriterleri
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Nörologların, acil tıp hekimlerinin ve enfeksiyon has-
talıkları uzmanlarının özellikle ateş ve şuur bulanıklığı 
tablosuyla gelen hastalarda NMS tanısını akılda tut-
maları ve anamnezde nöroleptik/antipsikotik ilaç kul-
lanımını ısrarla sorgulamaları hastalığın mortal gidişini 
önlemede çok önemlidir.

Sonuç olarak, NMS az rastlanan fakat yüksek mortali-
tesi nedeniyle hayatı tehdit eden bir sendromdur. Çok 
nadir görülmesi nedeniyle acile başvuru sonrası tanı 
konan, erken ve etkin tedaviye olumlu yanıt alınan ol-
guyu sunuyoruz.
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