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Özet
Elli sekiz yaşında kadın hasta iki yıl önce başlayan her iki alt ektremitede ağrı ve ayak parmaklarında belirgin istemsiz hareketler 
yakınmaları ile değerlendirildi. Nörolojik muayenesinde bilateral alt ekstremite parmaklarında hastanın istemli olarak durdu-
rabildiği fleksiyon/ekstansiyon, abduksiyon/addüksiyon şeklinde gözlenen kıvrılma hareketleri dışında özellik saptanmadı. Et-
yolojisine yönelik incelemelerde lomber vertebra MRG’sinde L3-4 ve L4-5 diskinde dural keseye ve nöral elemanlara kısmi bası 
oluşturan posterior anüler taşma saptandı. Elektromiyografide sağ EDB kasından 200 mV ve 1 Hz frekansta yapılan incelemede 
semiritmik tekrarlayıcı hareketler saptandı. Hastaya 1200 mg/gün gabapentin tedavisi kademeli arttırılarak başlandı. Tedavi 
sonrasında ağrıları, ayakları ve ayak parmaklarında saptanan istemsiz hareketlerde belirgin gerileme izlendi. PMLT tedavisinde 
GABA’erjik ajanlar son derece etkilidir. Burada nadir olarak gözlenmesi sebebiyle klinik ve elektrofizyolojik bulgular ile ağrılı 
ayaklar ve hareketli parmaklar sendromu olarak tanımlanan bir olgu sunuma değer bulunmuştur.

Anahtar sözcükler: Ağrılı ayak ve hareketli parmaklar; radikülopati; gabapentin; elektrofizyoloji.

Summary
A 58-year-old woman was evaluated following complaints of pain in both lower extremities and brief involuntary movements 
in her toes, which had begun 2 years prior. No signs were present beyond a curling, flexion/extension, abduction/adduction 
movement in the toes of both lower extremities, voluntarily stoppable during neurologic examination. During investigation 
into etiology, lumbar vertebrae MRI revealed a posterior annular protrusion causing partial compression of the dural sac and 
neural elements by the L3-4 and L4-5 discs. Semirhythmic repetitious movements were detected on electromyography per-
formed on right extensor digitorum brevis (EDB) muscle with 200 mV and 1 Hz frequency. Patient was put on a gradually 
increased dose of gabapentin, starting at 1200 mg/day. A brief regression in pain and involuntary movements in feet and toes 
was observed. GABAergic agents are very effective treatment of painful legs and moving toes syndrome. The present clinically 
and electrophysiologically diagnosed case was considered worth reporting, as painful legs and moving toes syndrome is a 
very rare condition.

Keywords: Painful legs and moving toes; radiculopathy; gabapentin; electrophysiology.
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Giriş

Ağrılı ayaklar ve hareketli parmaklar sendromu (PMLT) 
ilk kez 1971’de Spillane tarafından ayak parmakları ve 
ayaklarda spontan olarak devam eden hareketler ola-
rak tanımlanmıştır.[1] 1985 yılında Verhagen ve arka-
daşları tarafından bu sendromun tanımı ağrılı kollar 

ve hareketli parmaklar olarak bildirilmiştir.[2] Ağrı bu 
sendromun zorunlu bir komponenti değildir. 1994’de 
İngiltere’de geniş vaka serileri bildirilmiştir. Etyoloji-
sinde sinir kök lezyonları, periferal travma, nöropati, 
hipertrofik mononöritis, tarsal tünel sendromu, Wil-
son hastalığı, herpes zoster myeliti, nöroleptik ve ke-
moteropatik ajanlar yer almaktadır.[3] 
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Ağrı ve hareketlerin tedavisinde antispazmodik ajan-
lar, benzodiazepinler, antidepresanlar sıklıkla etki-
sizdir.[1] Transkütanöz sinir stimülasyonu, epidural 
bloklar, vibrasyon stimülasyonu epidural spinal kord 
stimülasyonu ile yapılan tedavilerdeki başarı oranları 
ise sınırlıdır.[1,4] Non farmakolojik yöntemlerden so-
ğuk veya sıcak suya daldırma, lokal basınç uygulama, 
egzersiz, çıplak ayakla yürüme, ayağın elevasyonu, 
ayak bandajı, sensoryel trick veya ayak ortezi kullanı-
mı kısmi veya geçici rahatlama sağlayabilir.[1,5]

  
Burada PMLT olarak tanı alan ve gabaerjik ajan olarak 
gabapentin tedavisinden gerek ağrı gerekse hare-
ket kontrolünde belirgin fayda gören bir olgu klinik, 
elektrofizyolojik bulgular ve  literatür eşliğinde tartı-
şılmıştır. 

Olgu Sunumu
Elli sekiz yaşında kadın hasta yaklaşık iki yıl önce baş-
layan her iki alt ekstremitede ağrı ve ayak parmakla-
rında istemsiz hareketler şikayeti ile değerlendirildi. 
Fizik muayenesinde özellik saptanamayan olgunun 
nörolojik muayenesinde bilateral alt ekstremite par-
maklarında hastanın istemli olarak durdurabildiği 
fleksiyon/ekstansiyon, abduksiyon/addüksiyon şek-
linde gözlenen kıvrılma hareketleri dışında özellik 
saptanmadı. Etyolojisine yönelik incelemelerde lom-
ber vertebra MRG’sinde L3-4 ve L4-5 diskinde du-
ral keseye ve nöral elemanlara kısmi bası oluşturan 
posterior anüler taşma saptandı (Şekil 1). Tam kan 
sayımı, biyokimyası ve sedimentasyon hızı normal 
sınırlardaydı. Serum hepatit belirleyicileri, “Venereal 
Disease Research Laboratory (VDRL)” testi, Brusella 
aglutinasyon testi, insan immünyetmezlik virüsü, va-
risella-zoster, toksoplazma ve Lyme antikor sonuçları 
negatifti. ANA, anti- DNA, anjiyotensin dönüştürücü 
enzim, SS-A ve SS-A otoantikorlarını içeren vaskülit 
belirteçleri negatifti. İdrar ve serum immün elektro-
forezi normaldi. Elektronöromiyografi’de (EMG) sinir 
ileti çalışma bulguları normal olarak değerlendirildi. 
Sağ EDB kasından 200 mV ve 1 Hz frekansta yapılan 
incelemede semiritmik tekrarlayıcı hareketler sap-
tandı (Şekil 2).  Hastanın hareketlerinin istemli olarak 
durdurabildiği gözlendi. Böylelikle radikülopatiye 
sekonder gelişebilen koreiform hareketler dışlandı. 
1200 mg/gün gabapentin tedavisi kademeli arttırıla-
rak başlandı. Tedavi sonrasında ağrıları ile ayakları ve 
ayak parmaklarında saptanan istemsiz hareketlerde 
iki hafta içerisinde belirgin gerileme izlendi. 

Tartışma 
Ağrılı ayaklar ve hareketli parmaklar sendromunda 
ekstremite hareketleri olarak fleksiyon/ekstansiyon, 
abduksiyon/addüksiyon, kıvrılma hareketleri ayak-

Şekil 1.	 Lomber vertebra MRG’de L3-4 ve L4-5 diskinde dural 
keseye ve nöral elemanlara kısmi bası oluşturan posterior anüler 
taşma

Şekil 2.	 EDB kasından 200 mV ve 1 Hz frekansta saptanan semiritmik tekrarlayıcı 
hareketler
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lar veya ayak parmaklarında gözlenebilir. Unilateral 
veya bilateral olabilir. PMLT ve varyantlarının patofiz-
yolojisi bilinmemektedir. Genellikle periferal bir lez-
yon ile ilişkilidir. Periferal lezyonun anormal inputla-
ra yol açarak, spinal kordun alt seviyelerinde santral 
reorganizasyon geliştirdiği ve bu durumun ağrı ve 
hareketlerden sorumlu olduğu düşünülmektedir.[6]  
Literatürde çoğunlukla aşağı seviyelerdeki sinirleri 
veya kökleri etkileyen bir lezyona sekonder gelişen 
PMLT vakaları bildirilmiştir. Ancak çoğu PMLT vaka-
sında da bir neden bulunamamıştır.[6] PMLT refleks 
sempatik distrofi olarak adlandırılan distoninin eşlik 
ettiği komplek bölgesel ağrı sendromu ile örtüşebi-
lir. PMLT’de bu hastalığın aksine cilt ve ısı değişiklik-
leri gözlenmez.[7,8] Bazen rotasyon hareketleri de eşlik 
edebilir. 

Başlangıç yaşı ikinci ve yedinci dekatlar arasında 
değişmekle birlikte, literatürde 76 PMLT tanısı almış 
geniş vaka serisiyle yapılan çalışmada 50 hastanın 
kadın olduğu, yaş aralığının 24-86 arasında değiş-
mekle birlikte ortalama başlangıç yaşının 58 olduğu 
bildirilmiştir. Olgumuzun da başlangıç yaşı literatür 
ile uyumlu görülmektedir.

PMLT nadiren ailesel geçiş gösterebilir.[9] Etyoloji de 
en sık neden olarak periferik nöropati (21 olguda), 
eski travma (8 olgu), radikülopati (7 olgu) saptanır 
iken, 32 olgu kriptojenik olarak gösterilmiştir.[10] Ayrı-
ca, Wilson hastalığı, Herpes zoster myeliti, HIV virüsü, 
nöroleptik ve kemoteropatik ajanlar PMLT’nin diğer 
nedenleri olarak bildirilmiştir.[11-14] Olgumuz ise radi-
külopatiye bağlı olarak gelişen PMLT vakası olarak 
değerlendirilmiştir.

PMLT’de gözlenen hareketin nörofizyolojisi çoğun-
lukla santral orjinli kore ve distoni karışımı bir hare-
ket olarak değerlendirilmektedir.[15] EMG’de genelikle 
distal ekstremite kaslarında rastgele, kararsız, düzen-
siz 80-1000 msn süreli burst aktiviteleri gözlenir. Ay-
rıca sinir ileti çalışmalarında herhangi bir anormallik 
gösterilmeksizin ayak fleksör ve ekstensörlerini içe-
ren ko-kontraksiyonlar izlenir. Semiritmik yada  psö-
doritmik tekrarlayıcı hareketler 0.5-1 Hz frekansında 
saptanabilir.[10] Olgumuzda da sağ EDB kasından 200 
mV ve 1 Hz frekansta yapılan incelemede semiritmik 
tekrarlayıcı hareketler saptanmıştır.

PMLT’de ağrı tedavisi oldukça zordur. Baklofen, ben-

zodiazepinler, trisiklik antidepresanlar, antikonvül-
zanlar, beta blokerler ve kortikostreoidler ile yapılan 
tedaviler genellikle yüz güldürücü değildir.[16] GA-
BA’erjik ajanlar ise oldukça etkilidir. Gabaerjik ajanlar 
ve antidepresanlar ile yapılan kombinasyon tedavi-
leri özellikle ağrı kontrolünde daha etkili olmaktadır. 
Literatürde GABA reseptör agonisti olan progabid ile 
tedavi edilen bir olguda etkili olduğu gösterilmiştir.
[17]  Cerrahi işlem olarak lumbar sempatik blok, lum-
bar epidural blok ve epidural spinal kord stimülas-
yonu, lokal botulinum toksin enjeksiyonları hasta-
ların yaklaşık olarak yarısında rahatlama sağlar.[4,18,19] 
Ancak klinik ve elektrofizyolojik olarak periferal sinir 
veya köklerde gösterilen lezyonlar spinal korddaki 
afferent nöranal girişte fonksiyonel değişikliklere yol 
açarak üst beyin sapı veya subkortikal merkezlerde 
ikincil etkiye neden olabilirler. Bu durum, PMLT has-
talarında santral reorganizasyona neden olarak sinir 
blokları veya lumbar sempatik blok tedavisine tam 
yanıt alınamamasına neden olabilir.[4]

Gabapentin GABA ile yapısal olarak ilişkilidir, fakat 
GABAerjik aktivasyon ve GABA uptake veya meta-
bolizmasının önlenmesi üzerine direkt etkiye sahip 
değildir. Gabapentinin GABA aracılı yollar üzerinde 
inhibitör inputları arttırıcı etkiye sahip olduğu düşü-
nülmektedir. Ayrıca postsinaptik dorsal hornda yer 
alan voltaj bağımlı kalsiyum iyon kanalları üzerine 
önemli inhibitör etkiye sahiptir ve dolayısıyla nöro-
patik ağrının azaltılmasında etkili olduğu gösteril-
miştir.[20] Diabetik nöropati, postherpatik nevralji, 
bipolar bozukluk ve migren profilaksisinde yıllardır 
kullanılmaktadır. Literatürde esansiyel tremor, hu-
zursuz bacak sendromu ve ortostatik tremorda da 
etkili olduğu bildirilmektedir.[21-23] Gabapentinin spi-
nal kordun anormal duysal işleme sürecini modüle 
ederek etkili olduğu bildirilmektedir.[24] Ek olarak pre-
gabalin ile de PMLT tedavisinde son derece başarılı 
sonuçlar alınmaktadır.

Tedavisi pek tatminkar olmayan etyolojisi ve nede-
ni tam aydınlatılamamış, az bilinen bir hastalık olan 
PMLT vakalarının tanınması ve tedavi edilmesi kişinin 
yaşam kalitesinde yarattığı kötüleşme nedeniyle son 
derece önemlidir. Bu yüzden klinik ve elektrofizyolo-
jik bulgular ile ağrılı ayaklar ve hareketli parmaklar 
sendromu olarak tanımlanan ve gabapentin tedavi-
sine belirgin yanıt alınan bir olgu sunuma değer gö-
rülmüştür. 
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