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Huzursuz Bacak Sendromu ve 
Uykuda Periyodik Hareket Bozuklu¤u:
Olgu Sunumu

31 years old male patient presenting circadian pain and a
peculiar feeling in both legs. He also had compulsive need
to move his legs. We would like to present this case which
was diagnosed as restless leg syndrome (RLS) with peri-
odic limb movements of sleep (PLMS) through clinical pre-
sentation and PSG.
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31 yafl›ndaki erkek hastam›zda sirkadyen her iki bacakta
a¤r›, hareket ettirme iste¤i ve tarifi zor duyum bozuklu¤u
mevcuttu. Klinik ve polisomnografi (PSG) ›fl›¤›nda huzur-
suz bacak sendromu (RLS) ile birlikte uykuda periyodik
taraf hareketleri (“periodic limb movements of sleep”;
PLMS ) tan›s›n› destekleyen olgumuzu sunmak istedik. 

Anahtar sözcükler: RLS, PLMS, PGS
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Girifl

Huzursuz bacak sendromu (“restless leg syn-
drome”; RLS) otozomal dominant geçifl gösteren, cins
ay›r›m› yapmayan, yaflla görülme s›kl›¤› artan, ekstre-
mitelerde özellikle bacaklarda tarifi zor olan anormal
bir duyum bozuklu¤udur. Uykuda periyodik taraf
hareketleri (“periodic limb movements of sleep”;
PLMS) ise uyku s›ras›nda periyodik olarak tekrarlayan
ayak, bacak hareketleri ile flekillenen bir hastal›kt›r.
RLS ve PLMS birlikteli¤i s›kt›r. Bunlar idiyopatik ve-
ya semptomatik olabilir. Her ikisinde de santral sinir
sistemindeki dopamin azl›¤›n›n rol oynad›¤› düflünül-
mektedir. Tedavi idiyopatik veya semptomatik olufllar›-
na göre de¤iflir.

Olgu Sunumu

31 yafl›nda erkek hastan›n öyküsünden üç ay önce
sa¤da daha belirgin bilateral dizalt›ndan parmak uçlar›-
na kadar yay›lan a¤r› ve tarifi güç anormal bir duyu bo-
zuklu¤u oldu¤u ö¤renildi. Bu yak›nmalar› istirahat es-
nas›nda belirginleflip hareketle azal›yordu. A¤r› ve
anormal duyum ö¤leden sonra hafif olarak bafllay›p ak-
flam ve uykuya dal›flta art›yordu. Anormal duyum (di-
zestezi) motor huzursuzluk ve hareket etme ihtiyac›na
neden oluyordu. Eflinden hastan›n uykuya dal›flta ba-
caklar›n› devaml› hareket ettirdi¤ini ve yatakta s›k dön-
melerinin oldu¤u ö¤renildi. Bu nedenle uykuya dal-
makta güçlük çeken hastam›zda sabahlar› hiç uyuma-
m›fl gibi uyku hali, konsantrasyon güçlü¤ü, bafl a¤r›s›
ve sinirlilik flikayetleri mevcuttu. Befl y›l önce L5-S1
diskal herni tan›s› alan ve operasyon önerilen olgumuz-
da ara ara sa¤ kalçaya lokalize a¤r›lar› mevcuttu. Soy-
geçmiflinde annesinde de benzer flikayetlerin oldu¤u
ö¤renildi. Fizik ve genel muayene normaldi. Nörolojik
muayenede fluur aç›k, koopere oryante idi. Uykuya dal-
ma güçlü¤ü ve uyku kalitesinin bozuklu¤u nedeni ile
konsantrasyon güçlü¤ü çekiyordu. Kranyal sinir mu-
ayenesi normaldi. Sa¤ kalçadaki ve bilateral alt ekstre-
mitelerdeki a¤r› öksürme ve ›k›nma ile provoke olmu-
yordu. Walleix noktalar› hassas de¤ildi. Laseque testi
negatifti. Kuvvet tam olup, derin tendon refleksleri bi-
lateral al›n›yordu. Taban cildi refleksi bilateral plantar
yan›t veriyordu. Duyu, ekstrapiramidal ve serebellar
sistem muayeneleri normaldi. Yürüme normal olup, ya-
k›nmalar› yürüme esnas›nda azal›yordu.

Rutin biyokimya tetkiklerinden kan flekeri, üre, de-
mir, demir ba¤lama, ferritin, B12, folik asit, T3-T4-
TSH, sedemantasyon, kan elektrolit de¤erleri normaldi.
Sa¤ kalça a¤r›s› için sakroiliak ekleme yönelik çekilen
spiral bilgisayarl› tomografide her iki sakroiliak eklem
ara mesafeleri ve eklem yüzeyleri normaldi. Bacak a¤-
r›lar› için yap›lan bilateral alt ekstremite arteriyal renk-
li doppler normaldi. EMG'si sa¤ L5 kökünde subakut-
kronik hafif düzeyde nörojenik tutulum ile uyumluydu.
Lomber MRG'da L5-S1 diskal herni mevcut-
tu.Polisomnografisinde (PSG) bacak EMG ve solunum
kay›tlar› ile birlikte yap›lan tüm gece video monitari-
zasyonlu poligrafik uyku tetkikinde uyan›kl›k s›ras›nda
beynin temel biyoelektrik faaliyeti ve uykunun fazik ve
tonik elemanlar› yeterli bulunmufl, uyku fazlar›n›n ay›-
r›m› yap›labilmifltir. Tetkik süresince uykuya dalmay›
güçlefltiren ritmik diziler halinde ortaya ç›kan periyodik
bacak hareketleri izlenmifltir. Hasta uyuduktan sonra da
biyoelektrik ve zaman zaman davran›flsal uyanma reak-
siyonlar›na neden olan periyodik bacak hareketleri sa-
atte 20-22 kez ortaya ç›km›flt›r. Hastada solunum kay›t-
lar›nda patoloji saptanmam›flt›r. 

Tart›flma

RLS yatt›ktan k›sa bir süre sonra uykuya dalmay›
engelleyen, alt ekstremitelerde ortaya ç›kan ve genel-
likle gerginlik, batma, yanma, i¤nelenme veya tam ta-
riflenemeyen duyum bozuklu¤udur. Semptomlar›n sir-
kadiyen özelli¤e sahip olmas›, yani akflam saatleri ve
geceleri daha belirginleflip istirahat halinde ç›kmas› ve-
ya artmas› RLS için karakteristiktir. Hasta bu yak›nma-
lar›n› gidermek için bacaklar›n› hareket ettirir veya kal-
k›p yürür. 

PLMS'nin RLS gibi tipik tan› koydurucu klinik
özellikleri yoktur. Yak›nmalar; genellikle dinlenmemifl
ve yorgun uyanma, gündüz uyuklama hali, sabahlar›
bacaklarda ve kalçada a¤r› tarz›ndad›r. 

RLS ve PMLS birlikteli¤i s›kt›r. Semptomlar önce
tek tarafl› bafllar sonra bilateral olur. RLS bafllang›ç ya-
fl› s›kl›kla 20 yafl›n alt›nda olup yafl ile s›kl›¤› artar.
PLMS ise 30 yafl öncesi oldukça nadirdir.

Olgumuzda RLS ve PMLS birlikteli¤i mevcuttu.
RLS ve PMLS idiopatik ve semptomatik olabilir. ‹di-
opatik formda hastalar›n birinci derece akrabalar›nda
%50 oran›nda ortaya ç›k›yor olmas› otozomal dominat



geçiflin varl›¤›n› destekliyor. Genetik özellik RLS için

daha belirgindir. Bunlarda nörolojik muayene normal-

dir. 

Semptomatik RLS ve PLMS ise ilaç kullan›m›, nö-

rolojik veya di¤er primer uyku bozuklu¤una ba¤l› ola-

rak ortaya ç›kar. Diabetes mellitus, üre, demir eksikli-

¤i, romatoid artrit, koksartroz, karsinoma, periferik

nöropati, radikülopati veya myelopatiler, spinal kord

tutulumu ile giden multipl skleroz, kord bas›lar›, par-

kinson hastal›¤›, L-Dopaya cevap veren distoni, nöro-
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fiekil 1. Periyodik bacak hareketlerinin izlendi¤i polisomnografi örne¤i.



leptik kullan›m›na ba¤l› akatizi, “stiff person” sendro-
mu, Tourette sendromu semptomatik RLS ve
PLMS'ye efllik edebilir.1 Olgumuzda RLS ve PLMS
birlikteli¤i olup annesinde de ayn› yak›nman›n varl›¤›
otozomal dominant geçifli destekliyordu. ‹laç kullan›-
m›, yukar›da bahsedilen metabolik ve di¤er bozukluk-
lar›n olmamas› bizi semptomatik RLS ve PLMS'den
uzaklaflt›rd›.

L5-S1 mesafesindeki disk hernisi için nöroflirürji
konsültasyonu yap›ld›. A¤r›lar tümüyle buna ba¤lana-
mad›. Çünkü disk hernisine ba¤l› a¤r›lar istirahatte bafl-
lamaz, hareketle ile artar. Olgumuzdaki a¤r›, diz alt› ön
ve arka bölgelerini kapsay›p istirahat ve yatma esnas›n-
da ortaya ç›k›p uykuya geçifli güçlefltiren anormal his
ve motor huzursuzlukla birliktelik göstermekteydi. Ya-
k›nmalar bilateral olup hareketle k›smen azal›yordu.
EMG'de sa¤ L5 kökünde subakut-kronik hafif nöroje-
nik tutulum mevcuttu. Yap›lan çal›flmalar RLS’li hasta-
lar›n %85'inde PLMS birlikteli¤ini göstermekte olup
olgumuzu destekler niteliktedir.2 REM (rapid-eye-mo-
vement) uyku davran›fl bozuklu¤u,3 Obstrüktif uyku-
apne sendromu,4 narkolepsi-katapleksi sendromu5 bir-
likteli¤i olgumuzda yoktu. Patofizyolojisinde kesin ol-
mamak üzere spinal kord ile bazal ganglionlar aras›nda
kalan bölüm sorumludur.6

PLMS non-REM uyku s›ras›nda özellikle diz, kal-
ça ve ayak bile¤inde ortaya ç›kan periodik istemsiz
fleksiyon hareketleridir. Bu hareketler her iki bacakta
bazende kollarda görülebilir. S›kl›kla uyku kalitesini
bozar. Yaln›zca bacaklarda a¤r› ve ayak parmaklar›nda
istemsiz hareketlerle giden s›n›rl› formu vard›r. Bun-
larda da nörolojik muayene normaldi. Semptomatik
olanlarda etyolojik faktörler RLS ile ayn›d›r.
Uluslararas› RLS Çal›flma Grubu’nun (IRLSSG) RLS
tan› kriterleri;

I. Genellikle dizestezinin efllik etti¤i fokal akatizi 
II. Motor huzursuzluk
III. Semptomlar›n istirahat ile ortaya ç›kmas›
IV.Sirkadiyen özellik göstermesi 

RLS tan›s› için bu dört kriterin de bulunmas› gerek-
lidir. RLS fliddeti için John Hopkins RLS fliddet skorla-
r› uygulan›r. 

0: semptomsuz,
1: sadece gece semptom varl›¤›,

2: sadece akflam saatlerinde (18:00’den sonra) semp-
tomlar›n varl›¤› 

3: saat 18:00 öncesinde de semptomlar›n varl›¤› flek-
lindedir. 

Bizim olgumuz IRLSSG tan› kriterlerine ve John
Hopkins RLS skorlar›na göre RLS tan›s› al›p fliddeti 3
olarak düflünüldü. 

PLMS tan›s› PSG ile konur. En az dört hareket, bir
hareket epizotu olarak kabul edilmektedir. PLMS’den
bahsetmek için bir saatlik uykuda ortaya ç›kan hareket
say›s›n›n beflin üzerinde olmas› gerekmektedir.7

Uykuda periyodik hareketler özellikle NREM uyku-
sunun 1-2. dönemlerinde yo¤un olarak ortaya ç›kmak-
tad›r. 3-4. dönem NREM uykusu ve REM uykusunda
azalma kaybolma e¤ilimindedir. Olgumuzda yap›lan
PSG PLMS’yi desteklemektedir.

RLS ve PLMS'de neden santral spinal dopaminerjik
geçiflte meydana gelen bir yetersizli¤e ba¤l› oldu¤u dü-
flünülmektedir. Tedavi alarak idiyopatik grupta dopa-
min agonistleri, L-dopa, antiepileptikler (özellikle ga-
bapentin) benzodiazepinler (özellikle klonazepam) ve-
rilir. Semptomatik grupta etyolojiye sebep olan nedenin
tedavisi gereklidir. 

Olgumuzda idiyopatik RLS + PLMS düflünülüp do-
pamin agonisti (pergolid 0.05 mg, 1 hafta sonra 0.1 mg)
baflland›. 1 ayl›k tedavi sonunda bacak a¤r›lar›n›n ve
anormal duyumlar›n›n düzeldi¤i, rahat ve kaliteli uyu-
du¤u gözlendi. Konsantrasyonu normale döndü.

RLS + PLMS ve L5- S1 diskal hernisi birlikteli¤i
olan ve uygulanan tedavi ile erken dönemde yak›nma-
lar› düzelen olgumuzu literatür ›fl›¤›nda yay›nlamay›
uygun gördük. 
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