
Narkolepsi sendromu katapleksinin eşlik ettiği ya da etmediği, aşırı 
gündüz uykululuk ile şekillenen bir hastalıktır. Gündüz aşırı uykululuk 
ve katapleksiye ek olarak bozulmuş gece uykusu, uyku paralizisi, 
hipnopompik/hipnagojik halüsinasyonlar gibi REM uyku evresine ait 
bulgular eşlik edebilmektedir. İdiyopatik narkolepsi sendromunun 
patofizyolojisinde, otoimmun bir sürecin neden olduğu düşünülen 
hipokretin (oreksin) üreten hipotalamik nöronların kaybı gösterilmiştir. 
Ender olmakla birlikte, narkolepsi sendromu, diğer medikal hastalıklara 
bağlı olarak da görülebilmektedir. Bu olgu sunumunda, uzun yıllardır 
multipl skleroz (MS) tanısı ile takip edilirken narkolepsi sendromu gelişen 
37 yaşındaki bir kadın hasta bağlamında MS ve narkolepsi birlikteliğine 
dikkati çekmeyi amaçladık; hipotalamik lezyonlar ile akut MS atağı 
narkolepsi şeklinde kendini gösterebileceği gibi, MS aktif değilken 
dahi ortak immün mekanizmalar üzerinden narkolepsi için yatkınlık 
oluşturabileceği bilinmelidir. (JTSM 2014;2:58-9)
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Narcolepsy syndrome is characterized by excessive daytime sleepiness 
with or without cataplexy. In addition to excessive daytime sleepiness 
and cataplexy, other symptoms related to REM-sleep such as disturbed 
night sleep, sleep paralysis and hypnopompic/hypnagogic hallucinations 
may accompany. In the pathophysiology of idiopathic narcolepsy 
syndrome, loss of hypothalamic neurons producing hypocretin (orexin) 
has been shown, probably secondary to an autoimmune process. 
Although uncommon, narcolepsy syndrome may occur secondary to 
other neurological disorders. In this case report, a 37-year-old female 
patient followed due to multiple sclerosis (MS), who developed 
narcolepsy syndrome is presented; on this context, we aimed to draw 
attention to association of MS and narcolepsy syndrome. An acute 
MS attack may present as narcolepsy syndrome due to hypothalamic 
lesions, or even when MS is not active, these patients are susceptible 
to develop narcolepsy syndrome probably due to shared autoimmune 
mechanisms. (JTSM 2014;2:58-9)
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Giriş

Narkolepsi sendromu katapleksinin eşlik ettiği ya da etmediği, 
aşırı gündüz uykululuk ile şekillenen bir hastalıktır. Gündüz aşırı 
uykululuk ve katapleksiye ek olarak bozulmuş gece uykusu, 
uyku paralizisi, hipnopompik/hipnagojik halüsinasyonlar gibi 
REM uyku evresine ait bulgular eşlik edebilmektedir. Gündüz 
uyku ataklarının süresi çoğunlukla birkaç saniye ile birkaç dakika 
arasında değişir, ataklar kısa süreli olmasına karşın oldukça 
dinlendiricidir. Gündüz uyku ataklarının yemek yeme veya araba 
kullanma gibi uygun olmayan ortamlarda ortaya çıkması da 
tipiktir (1,2). 
Farklı ülke ve etnik gruplarda yapılan çalışmalarda narkolepsi 
sendromunun toplumların %0,03’ünü etkilediği gösterilmiştir 
(1,2). İdiyopatik narkolepsi sendromunun patofizyolojisinde, 
otoimmun bir sürecin neden olduğu düşünülen hipokretin 
(oreksin) üreten hipotalamik nöronların kaybı gösterilmiştir 
(3). Özellikle katapleksinin eşlik ettiği narkolepsi sendromunun 
HLA DR2/DQB1*0602 ile birlikteliği etiyolojisindeki otoimmün 

hipotezi desteklemektedir (4). Ender olmakla birlikte, 
narkolepsi sendromu, diğer medikal hastalıklara bağlı olarak da 
görülebilmektedir. Sekonder narkolepsi sendromu etiyolojileri 
arasında ensefalit, kafa travması, intrakraniyal tümör veya 
multipl skleroz (MS) ve optik nöromiyelit gibi enflamatuar 
hastalıklar yer almaktadır (3,5). Burada, uzun yıllardır multipl 
skleroz tanısı ile takip edilirken narkolepsi sendromu gelişen 37 
yaşındaki bir kadın hasta sunulmaktadır.

Olgu 
Otuz yedi yaşında kadın hasta, gündüz aşırı uykululuk şikayeti ile 
uyku polikliniğimize başvurdu. Hasta son 1,5 yıl önce ani olarak 
başlayan, günde birkaç kez ortaya çıkan ve en fazla 5 dakika süren 
engel olamadığı uyku atakları tarif ediyor. Uyku atakları esnasında 
rüya görüyor ve dinlenmiş olarak uyanıyor. Hasta katapleksi atağı 
tarif etmiyor. Gece uykularının ise oldukça sık bölündüğünü ifade 
ediyor. Yaklaşık birkaç aydır, ayda bir sıklığında ortaya çıkan, 
uykudan uyanma esnasında (hipnopompik) görsel halüsinasyonlar 
ve kabus atakları tarif ediyor.
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Özgeçmişinde hastanın 22 yaşından beri multipl skleroz tanısı 
ile takip edildiği ve yaklaşık 20 yıldır interferon tedavisi altında 
olduğu öğrenildi. Hastanın son 5 yıldır kullandığı tedavi şeması 
haftada 3 kez interferon beta- 1-alfa 44 mcg (SC) şeklinde idi; 
bu tedavi altında yeni atak gelişmediği öğrenildi. Hastanın EDSS 
(Expanded Disability Status Scale) skoru 1.0 olarak saptandı 
(sağ vücut yarısında hafif parezi ve vizyon kaybı). Hastanın son 
1 ayda 10 kg aldığı öğrenildi. Eski sigara kullanıcısı olan hastanın 
mevcut sigara veya alkol tüketimi yoktu. Aile hikayesinde özellik 
yoktu.
Sübjektif gündüz aşırı uykululuk testi olan Epworth Uykululuk 
Skalası 20 puan ile aşırı uykululuk halini göstermekte idi. 
Subjektif gece uyku kalitesini değerlendiren Pittsburg uyku 
kalitesi testi ise 9 puan ile gece kötü uyku kalitesini yansıtmakta 
idi. Objektif uyku kalitesi tüm gece polisomnografisi (PSG) ile 
değerlendirildi. Patolojik düzeyde anormal solunum olayı ya 
da periyodik bacak hareketi izlenmedi. Çene elektromiyografi 
kayıtlarında REM uyku evresinde zaman zaman tonik ve fazik 
aktivite artışları dikkati çekti, ancak buna eşlik eden verbal ve/
veya motor aktivite görülmedi. Objektif gündüz aşırı uykululuk 
hali Çoklu Uyku Latans Testi (ÇULT) ile değerlendirildi; 4 kez 
tekrarlanan kısa süreli gündüz uyku testinde ortalama uyku 
latansı 1,5 dakika idi ve 3 testte uykunun REM uyku evresi ile 
başladığı izlendi. Hastaya Narkolepsi sendromu tanısı konularak 
modafinil (200 mg/gün) tedavisi başlandı ve hastanın gündüz 
aşırı uykululuk şikayeti tamamen kontrol altına alındı. Narkolepsi 
sendromuna eşlik eden hipnopompik halüsinasyonlar ve kabus 
atakları nadir olduğu için ek tedavi önerilmedi.
Hastanın gerek eski gerekse yeni gelişen aşırı gündüz uykululuk 
tablosu sonrası tekrarlanan manyetik rezonans incelemeleri 
(MRİ), MS konusunda uzman nörolog ve nöroradyologlar 
tarafından değerlendirildi; MS için tipik olan periventriküler, 
subkortikal ve serebellar demiyelinizan lezyonlar haricinde (Şekil 1), 
hipotalamik bölgede bir lezyon olmadığı görüldü.

Tartışma
Multipl skleroz hastalarında kötü uyku kalitesi ve yorgunluk 
(fatigue) oldukça sık karşılaşılan uyku bozukluklarıdır (6-8). 
Oldukça nadir olarak görülmekle birlikte, multipl skleroz, 
sekonder narkolepsi sendromu etiyolojileri arasında da yer 
almaktadır (9). Multipl skleroz plaklarının hipotalamik bölgeyi 

etkilemesi sonucu narkolepsi sendromu ortaya çıkabilir. Ancak 
öne sürülen bir diğer mekanizma, her iki bozukluğun da HLA 
DR2 ile ilişkili olması nedeniyle, multipl skleroz ve narkolepsi 
sendromunun ortak bir otoimmün mekanizma sonucu ortaya 
çıktığı şeklindedir (10,11). Bizim hastamızda hipotalamik 
lezyonların olmaması da bu iki hastalıktaki ortak otoimmün 
mekanizmayı desteklemektedir.
MS hastalarındaki narkoleptik şikayetlerin tedavi kılavuzu, primer 
narkolepsi sendromuna benzer şekildedir. Ancak hipotalamik 
lezyonların varlığında yüksek doz metilprednizolon narkolepsi 
şikayetlerinin giderilmesinde tek başına faydalı olabilir (12). 
Farmakolojik olmayan yaklaşımlar arasında danışmanlık 
hizmetleri ve yaşam biçimi değişiklikleri yer alır (13). Narkolepsiye 
özgü tedaviler ise, uyanıklığı sürdürmeye yarayan modafinil, 
metilfenidat veya sodyum oksibat gibi uyarıcı ajanlar ile REM 
uykusunu inhibe eden ve katapleksi, halüsinasyonlar ya da 
uyku paralizisi gibi diğer eşlik eden şikayetlerin giderilmesinde 
kullanılan antidepresan ajanları içermektedir (13,14). Bu olgu 
sunumunda, MS ve narkolepsi birlikteliğine dikkati çekmeyi 
amaçladık; hipotalamik lezyonlar ile akut MS atağı narkolepsi 
şeklinde kendini gösterebileceği gibi, MS aktif değilken dahi 
ortak immün mekanizmalar üzerinden narkolepsi için yatkınlık 
oluşturabileceği bilinmelidir. 
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Şekil 1. MS hastasının MR görüntüleri


