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I) ONSOZ:

Artik gliniimiizde yeni kusak ilaglarla ve cerrahi yaklagim yolu ile tedavisinde
biiylik asamalar kayedilmis olan epilepside, hastalarin ndbet semiyolojisini, ndbet
sirasinda bilingsel durum ve lateralizan bulgularii ortaya ¢ikarmay: amaglayan bu
caligmada emegini esirgemeyen tez damismanim Prof. Dr. Canan A. Bingdl’e,
videomonitorizasyon kayitlarin1 alan Meltem Aydin’a, sorularimi yanitlamakta sabir
gOsteren epilepsi hastalarimiza, sinirsiz destekleri olan annem, babam ve sabrini,
yardimini esirgemeyen esim Ahmet Midi’ye tesekkiir eder, dogumuma ¢ok az zaman
kalmigken benim bu tempomu kaldirabilen heniiz karmmdaki kizima sevgilerimi
sunarim.

Dr. Ipek Midi
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ITI) KISALTMALAR:

EEG: Elektroensefalografi

FK: Febril Konvulsiyon

fMRG: Fonksiyonel Magnetik Rezonans Goriintiileme
HS: Hipokampal Skleroz

JTKN: Jeneralize Tonik-Klonik N&bet

KPN: Kompleks Parsiyel Nobet

LTLE: Lateral Temporal Lob Epilepsisi

MRG: Magnetik Rezonans Goriintiileme
MLTLE: Medial-Lateral Temporal Lob Epilepsisi
MTLE: Mesial Temporal Lob Epilepsisi

MTS: Mesial Temporal Skleroz

NPT: Noropsikolojik Test
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SAH: Selektif Amigdala Hipokampektomi
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TLE: Temporal Lob Epilepsisi

I



IV) SEKIL VE TABLOLARIN LiSTESI:
1) Sekillerin listesi:
Sekil 1: Hipokampusun lokalizasyonu ve kisimlari
Sekil 2: Hipokampusun néronal yapisinin dizilimi

Sekil 3: Hipokampusa ait network

ii) Tablolarin listesi:

Tablo 1: Lateralize edici bulgularla epileptik fokus arasindaki iligki

Tablo 2: MTLE nedeni ile takip edilen ve SAH operasyonu gegiren hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri

Tablo 3: Lateralizan iktal bulgularin hasta dagilimlari

Tablo 4: Lateralizan belirtilerin epileptik odaga ve hemisferlere gore dagilimi

Tablo 5: Iktal aktivite sirasinda biling durumunu degerlendirmek icin yatak bag
kullanilabilecek test bataryasi



1. OZET

Amag: Bu c¢alismada mesial temporal skleroz (MTS) tanmis1 alip, refrakter nébetleri
nedeni ile selektif amigdala hipokampektomi (SAH) operasyonu olan hastalarin nébet
kayitlart incelenerek, iktal aktivite sirasinda epileptojenik zonu tesbit etmede yardimci
olacak lateralizan belirti ve bulgulart ortaya g¢ikarmak, bu sirada hastalarin biling
etkilenimlerini degerlendirmek amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Epilepsi
polikliniginde MTS nedeni ile takip edilen ve epilepsi cerrahisi gegiren 14 hasta (5 sag
MTS, 9 sol MTS) ¢alismaya alinmistir. Bu hastalara iligkin toplam 36 nébetin (14 tanesi
uykuda, 22’si uyanik iken) video-EEG monitorizasyon kayitlar1 2 uzman tarafindan kor
olarak tekrar tekrar incelenerek objektif degerlendirilmeden gegirilmigtir. Hastalarin
iktal ve post-iktal evrede literatiirlerdeki verilerle uyumlu epileptojenik zonu lateralize
eden belirtiler (iktal konusma, distonik postur, kusma, Todd’s paralizisi, versif hareket,
vs gibi) yaninda, kendi hastalarimiza iliskin yeni bir bulgu olup olmadigina bakilmigtir.
Bu sirada doktor veya teknisyenin yardimi ile ndbet sirasinda biling degisikligini
sorgulamak igin basit sorular yoneltilmisgtir.

Bulgular: Hastalarimizin 14’tinde de kompleks parsiyel ndbet olup, 8 hastada ikincil
jeneralize tonik tonik klonik nébete (JTKN) gecis izlenmistir. Lateralizan bulgu olarak
kontralateral distonik postiir 3 hastada, kontralateral tonik postiir 2 hastada, postiktal
burun silme 7 hastada, viicudun bir tarafa dogru total dénmesi 4 hastada izlenmis,
korku, aci, giiliimseme / tebesstim gibi affekt bulgularinin yaninda, bulanti, éksiirme
gibi vejetatif belirtilere de rastlanmigtir.

Sonu¢: Hastalarimizin lateralizan bulgularinin literatiirle uyumlu olanlari, distonik
postiir, tonik postlir, tiim viicutta donme hareketi, post-iktal burun silme olarak dikkat
¢ekmektedir. Bunlarin diginda hastalarimizda bizim saptadigimiz lateralizan belirtiler;
isaret parmaginda iktal kontralateral tonik hareket, ayak basparmaginda ipsilateral
ekstansiyon (Babinski belirtisi gibi) olup, her biri 3’er hastada goriilmiistiir. Baz
hastalarda ipsilateral goz silme hareketine rastlanmistir. Ancak hasta sayimizin az

olmasi nedeni ile bunlarin anlamlilig: belirtilememistir.

Anahtar Kelimeler: Mesial temporal skleroz, epilepsi, video-EEG monitorizasyon,

lateralizan bulgu, biling degisikligi



CONSCIOUSNESS CHANGES AND NEUROPSYCHOLOGIC EVALUATION
IN COURSE OF ICTAL ACTIVITY

2. SUMMARY:

Objective: To investigate ictal lateralizing signs and consciousness level by using
video-EEG monitoring in patients with drug resistant mesial temporal sclerosis (MTS)
who have been operated selective amygdalahippocampectomy.

Material and Method: Forteen MTS patients (5 right and 9 left) who were followed up
in Marmara University Hospital Epilepsy outpatient clinic, were included the study.
Videotapes of 36 seizures in 14 patients were analyzed again and again by two
observers, blinded to side of surgical resection. We looked for ictal and post-ictal
lateralizing signs for epileptogenic zone which were mentioned in literatures (ictal
speech, dystonic posture, ictal vomiting, Todd’s palsy, versive head deviation, vs) and
tried to find new signs in our patients’ seizure activities. The doctor and EEG technician
asked some simple questions in ictal or post ictal period to the patients and noted
consciousness changes.

Results: All the patients had complex partial seizure and secondary generalization were
noted 8 of them. We observed contralateral dystonic posturing in 3 patients,
contralateral tonic posturing in 2 patients and post-ictal nosewiping in 7 patients,
turning of the whole body to one side in 4 patients. Other than these symptoms,
affective signs such as fear, pain and ictal smiling and also vegetative symptoms such as
nausea and coughing were founded.

Conclusion: Unilateral dystonic posturing, unilateral tonic posturing, turning of the
whole body to one side, post-ictal nosewiping, were the lateralizing signs which were
congruenced with those of several other studies. We found 2 interesting signs which
were seen in a total of 3 patients by respectively. These were ipsilateral ictal extension
of toe on food (like Babinsky sign) and contralateral tonic posturing of index finger.

And also ipsilateral eye wiping was noticed in some patients.

Key Words: Mesial temporal sclerosis, epilepsy, video-EEG monitoring, lateralizing

sign, consciousness changes



3. GIRIS VE AMAC:

Fokal epilepsilerde hipokampal patolojiler 6nemli bir yer tutmaktadir. Eriskin
epilepsisinde en sik rastladigimiz histopatolojik tam ise hipokampal sklerozdur. Ilaca
direngli temporal lob epilepsisi olan ve iyi tanimlanmig tek tarafli mezial temporal
sklerozu bulunan hastalarda, hipokampus ve mezial temporal bolgelerin selektif ya da
temporal lobun bir béliimii ile birlikte ¢ikarilmasi, nébetlerin ortadan kalkmasim ya da
belirgin olarak azalmasimi saglar. Bu nedenle hastalarin epilepsi cerrahisine gitmeden
Once, ndbetleri kontrol etmede antikonvulsan ilaglara yeterli yanit alinamamasinin yan
sira, ndbet kaynagi olan bdlgenin iyi tanimlanmis olmasi gerekir. Bu nedenle interiktal
ve iktal EEG, video-EEG monitorizasyonu gibi elektrofizyolojik incelemelerin yaninda
beynin yapisal gériintiilemelerine de bagvurulur. Bunun i¢in MRG, MR-Spectroskopi,
interiktal / ictal SPECT veya PET goriintiilemeleri degerli sonuglar verir. Dominant
hemisferin belirlenmesinde intrakarotid amobarbital enjeksiyonlar1 ile WADA testi,
fonksiyonel MR (fMRG) uygulamasmin yaninda noropsikolojik testlere dayali
degerlendirilmelerle beyinde etkilenen alanlar belirlenmeye galigilmaktadir.

Bazen epileptojenik zonu lokalize etmede nébet sirasinda ortaya ¢ikan klinik
belirtiler (ndbet semiyolojisi) ¢ok Snemlidir. Literatlirde tammlanmis bir ¢ok lateralize
edici bulgu olmasina ragmen, bunlarin bir boliimiiniin duyarlilig ise halen tartigma
konusudur. Simdiye kadar literatiirde parsiyel epilepsilerde epileptojenik bdlgeyi
lateralize eden kabul gérmiis belirtiler periiktal, iktal ve postiktal olmak iizere 3 boéliime
aynlabilir. iktal belirtiler incelendiginde, versif gdz ve bas deviasyonu, tek tarafli
distonik/tonik postiir, tek tarafli agiz deviasyonu, tek tarafli el ve kolda parazi, fokal
klonik aktivite, asimetrik tonik postiir epileptojenik bélgenin kontralateralinde goriilen
belirtilerdir. Tek tarafli g6z kirpma, motor otomatizm (genellikle kontralateral tarafta
distonik postiir eslik eder), dilin lateral bolgeden 1sirilmasi epileptik bolgenin
ipsilateralinde goriilen bulgulardir. Postiktal evrede epileptik hastanin burnunu aym eli
ile tist tiste silmesi de ipsilateral olarak nébet odagim gésteren bir diger veridir.

Ozellikle temporal lop epilepsili hastalarda motor belirtilerin yam sira biling
durumunda meydana gelen degisiklikleri ortaya koymak i¢in teknisyen, hemsire veya
doktor tarafindan iktal evrede yatak bagi uygulanabilecek testler olusturulmustur.
Hastaya nobet sirasinda adi veya nerede oldugu sorulabilir, baz1 objeler gosterilerek

bunlarim adlarim s6ylemesi yada basit emirler vererek (kolunu yukari kaldirmasi gibi)



bunlar1 uygulamasi istenebilir. Nobet sonrasinda da bu yapilanlardan ne kadarini
hatirlayabildigi kontrol edilir. Yapilan ¢aligmalar temporal lob epilepsisi ile izlenen ve
dominant hemisferden kaynaklanan nobetlerde otomatizm sirasinda hastalarin sorulan
sorulara cevap vermedifi ancak non-dominant hemisferden kaynaklanan nébetlerde
hastalarin ¢igneme, yutkunma, dudak isirma gibi oral otomatizleri sirasinda verbal
olarak cevap verebildigini ortaya koymustur. Otomatizm sirasinda biling diizeyinin
korunmasi (automatism with preserved responsiveness) sag hemisferi lateralize eden bir
bulgu olarak ele alinmaktadir.

Bu ¢aligsmada epilepsi poliklinigimizde takip edilen ve mesial temporal sklerozu
olup, direngli ndbetleri bulunan hastalarda video-EEG kayitlari incelenerek literatiirle
uyumlu lateralize ve lokalize belirtilere bakilmis, bunlarin daha sonra rezeke edilen
bolgelerle uyumlu olup olmadigi kontrol edilmistir. Hasta sayisinin az olmasi hastalarda
saptadigimiz yeni belirtilerin duyarliliini azaltmakla birlikte, ileride hasta sayisi
arttiginda bu belirtilerin nSbet odagimi g6stermede yardimer olabilecegi ve literatiirdeki
verilere katki yapabilecegi diigiiniilmektedir.

Iktal aktivite sirasinda hastalarin biling degisiklikleri, olugturulan test bataryalari
ile komtrol edilmis ve nébet sonrasinda bir boliim hastanin nobet gecirdigini
hatirlamasina ragmen sorulan sorulari hatirlamadig: tespit edilmistir. Bu da bilinglilik
diye ifade edilen terminolojinin ne 6l¢lide bu kriterleri doldurdugu sorusunu akla
getirmektedir.

Sonug olarak epilepsi cerrahisine aday olan hastalarin, operasyon 6ncesi video-
EEG monitorizasyonlar1 sirasinda, nobetlerin lateralize ve lokalize bulgularin
incelemek olas1 artefaktlar nedeni ile odagin tesbitinde zorlamldig1 durumlarda yardimen

bir tan1 yontemi olarak kullanilabilir.



4- GENEL BILGILER

Nobet korteksteki hiicrelerin hizli, anormal ve lokal elektriksel bosalimlarindan
koken alan beynin kontrol edilemeyen kisa siireli ve gegici bir durumudur (1). Epilepsi,
beynin biling, davranig, hareket, duygu veya algilama fonksiyonlarinin kisa bir siireyle
bozulmasiyla ortaya g¢ikan stereotipik hareketlerin oldugu nobetlerin tekrarlayarak
goriildtigii kronik bir hastaliktir. Epilepsi ntbetleri araliklarla ataklar bi¢iminde kendini
gosterir (1,2).

Epileptojenik zone olarak adlandirilan bélgede pacemaker hiicreler yer almakta
ve bu hiicreler tam olarak bilinmeyen nedenlerle, artmis uyarilma ve anormal ateslenme
Ozelligi gostererek, etrafindaki hiicreleri de bu ateslenmeye ortak etmektedir (2).
Nobetler klinik ve EEG 6zelliklerine gore simiflandirilirlar (2).

Epileptik nobetlerin siniflandiriimas: (ILAE 1981)

L Parsiyel Nobetler
A. Basit parsiyel nobetler

1. Motor : Jacksonian, versif, postural, fonatuar

2. Duysal: Somatosensorial, visual, odituar, olfaktdr, tat,
vertijinz
Otonomik semptomlu

4. Psisik: Disfazi, kognitif, affektif, illiizyonlar, dismnetik,
halliisinasyonlar

B. Kompleks parsiyel n6betler
1- Takiben biling kaybinin gelistigi basit parsiyel nobetler
2- Nobetin baginda gelisen biling kaybi ve bazi vakalarda
otomatizmalar

C. Jeneralize tonik-klonik konviilsiyona doniisen parsiyel ndbetler

I1. Jenaralize nébetler
A. Absans nobetler C. Klonik nébetler
1- Tipik D. Tonik n6betler
2- Atipik, komleks E. Tonik-klonik nSbetler
B. Miyoklonik ntbetler F. Atonik ndbetler

I1I. Siniflanamayan nobetler




ILAE’nin 1981 epileptik n6bet siniflamasinin interiktal EEG bulgular ve iktal EEG
ozelliklerinin katkis1 olmaksizin kullanilamadigi, klinik-iktal semiyoloji ile interiktal
ve/veya iktal EEG bulgularinin da her zaman bire bir karsilikli olmamas: goriistinden
hareketle Hans Liiders ve Soheyl Noachtar semiyolojik bir nobet siniflamasi
hazirlamiglardir.

Semiyolojik Ndbet Siniflamasi (1998):
A- Epileptik Nobetler
1- Aura

e Somatosensoryal aura
o Isitsel aura
e Koku aurasi
e Abdominal aura
e (Gorsel aura
e QGustatuar aura
e Otonomik aura
e DPsigik aura
2- Otonom bulgulu nébet
3- Dialeptik n6bet
e Tipik dialeptik n6bet
4- Motor ndbet
¢ Basit motor nébet: Miyoklonik nébet, epileptik spazm, tonik-klonik nobet, tonik
ndbet, klonik nobet, versif nobet
e Kompleks motor ndbet: Hipermotor nébet, otomotor nébet, jelastik ndbet
5- Ozel nébet:
e Atonik nobet
e Hipomotor nébet
e Negatif miyoklonik nébetler
e Astatik n6bet
o Akinetik n6bet
o Afazik nébet
B- Non-epileptik paroksismal olay




Parsiyel nébetler fokal olarak baglar ve baslangicin bir beyin boligesinden veya bir
serebral hemisferden oldugunu gésteren klinik ve EEG degisiklikleri gosterir. Jeneralize
nobetler ise her iki hemisferde es zamanli baslar. Biling bozuklugu, ¢evreden haberdar

olmama durumunu s6z konusudur (2).

Bilinglilik durumau:

“Bilinglilik durumu” hem ¢evrenin ve hem de kendinin farkinda olma
durumudur. Kisi gevreden gelen uyarilari algilar, kendi i¢inde oldugu duygu-duruma,
daha once yasadig1 deneyimlere ve diisiincelerine gére uygun degerlendirme yapar ve
bunlara uygun olarak yamt verir. Daha sonra bu olaylar1 belleginde tutabilir ve geri
cagirabilir (3). Epileptik nobetlerde biling etkilenimi JTK ve absans nébetlerde
belirgindir. Parsiyel nébetlerde, temporal ve frontal loblarin bazi bdlgelerinin
etkilenimine bagli olarak biling degisiklikleri goriiliir (4). Nobetin ortaya gikmasinda
katkisi olan alanlarin belirlenmesinde biling degisikliklerinin tanimlanmasi Onemli
bilgiler verir. Bazi nobetlerde hasta o sirada olanlarin farkinda degildir ve sonrasinda da
nobeti hatirlayamaz. Bazi nobetlerde ise hasta n6bet sirasinda anlaml: hareketler yapar,
yamt verir ancak daha sonra bunlari hatirlayamaz. Bazi nébetlerde ise hasta nébet
sirasinda yamit veremez durumdayken sonrasinda o sirada olanlar hakkinda birseyler
sOyleyebilir (5,6).

Biling diizeyi nébet sirasinda bilinci korunmus ya da kaybolmus olarak ifade
edilmekle birlikte biling diizeyinin ne 6lgtide etkilendigini tanimlamak ve bu iki
durumun smirlarim belirlenmek oldukga zor ve tartismali bir konudur (6).

Hastalarin biling degisikligi asagida belirtilen sekilde siniflanabilir:

1- Iktal dsnemde biling kaybs, post-iktal dsnemde hatirlama

2- Iktal d6nemde biling kaybi olmayip, post-iktal dsnemde hatirlamama

3- Iktal dénemde biling kaybi olmayip, post-iktal donemde hatirlama
Hastalara biling diizeyini degerlendirmek igin belirli standart sorular sorularak yukarida
belirtildigi sekilde katogorize edilecektir.



Temporal lob kikenli nobetler:

Parsiyel nébetlerin %50’den fazlasini olusturan temporal lob nébetleri zengin ve
ilging semptomatolojisi nedeni ile {izerinde en ¢ok arastirma yapilan parsiyel epilepsi
tlirlinii olugturur. Ozgegmiste Febril konviilsiyon ve aile 6ykiisiine sik rastlanir (2).
Temporal lob epilepsisini akla getiren baglica nébet semptomiari sunlardir (2).

1- Otonom ve/veya psisik semptomlar ve bazi 6zel duysal fenomenler Grnegin
olfaktor ve odituar illiizyonlarla giden basit parsiyel nobetler
2- Hemen her duysal modalitede basit veya kompleks illiizyon ve halllisinasyonlar
3- Siklikla motor arrestle baslayip tipik oroalimantar otomatizmlerle devam eden
ve siklikla diger otomatizmlerin eklendigi kompleks parsiyel nobetler
4- Otomatizmlar ipsilateral elde goriiliirken, lezyonun kontralateralinde distonik
postiir
5- Kompleks auralar ve viseral duyumsama geklinde uyarict semptomlar
6- Deja vu, jamais vu gibi ¢esitli kognitif ve affektif semptomlar gibi ¢ok degigsken
formlar
7- Konugmanin durmasi, dizartri ve afazi gibi konusma bozukluklart
ILAE’nin klasifikasyonuna gére temporal lob nébetler medial ve lateral olmak tizere iki
gruba ayrilmis son dénmelerde bu tamimlamalarin yanina medio-lateral temporal
nébetler kavrami da eklenmistir (7).
Medial kisim limbik bolgeyi, lateral kisim ile belirtilen neokortikal bdlgeyi
tamimlamakta ancak bu iki bolge arasinda yogun baglantilar bulunmaktadir (7).
Anatomik olarak medial kismin i¢ine, amigdala, anterior ve posterior hipokampus,
entorinal korteks, lateral kisma ise temporal pol, iist, orta ve alt temporal girus,
temporo-oksipital bilegke, temporo-parietal bileske gibi temporal yapilarin yam sira
bazen ekstratemporal yapilarda girmektedir.
Video EEG analizleri, derin elektrot ve kortikalstimiilasyon verilerinde elde edilen
sonuglarla, temporal lob ndbetlerinin fenomalojisi hakkindaki bilgilerimiz artmig ve
klinik ve anatomik &zeliklerine gére temporal lob nibetleri (7),
1- Medial
2- Lateral
3- Medial-lateral tip nSbetler diye ayirmak miimkiin olmustur.



Medial Temporal Lob Epilepsisi (MTLE)

Tipik aurasi : epigastrik ylikselme hissi, korku duygusudur. Diger bulgulari: deja
vu, jamais vu, olfaktdr veya gustatuar duyumlardir. Aura semptomlar1 birkag sn ile 1-2
dak siirer. Sonrasinda biling kaybi goriiliir. Biling kaybi baglangicta maksimum iken
ndbetin sonlarina dogru parsiyel 6zellik kazanir. Hastanin odanin iginde dolagtigi, ¢evre
ile interaksiyonda oldugu izlenebilir. Non-dominant TL’dan kaynaklanan nébetlerde
cevapliligin korundugu da goriilebilir. Kompleks parsiyel nobetler, 30 sn- 1-2 dk
stirebilir (7,8).

Auradan sonra unilateral siklikla ipsilateral 6zellikte motor bulgulara rastlamr
(yiz ve ag1z c¢evresinde kasilma, basin deviasyonu, yiiz ve gévdede bilateral motor
fenomen gibi). Oroalimentar otomatizme rastlanabilir. Bitemporal yayihim sonucunda
biling degisikligi, konflizyon, amnezi geligebilir. Kalp hiz1 ve solunum da degisiklikler
olabilir (8).

Lateral Temporal Lop Epilepsisi: (LTLE)

Isitsel, kompleks gorsel halliisinasyonlar, reseptive afazi, iktal konusma,
anksiyete, ajitasyon, vokalizasyon goriilebilir. Fokal motor-duysal bulgular (tiim
viicutta) izlenebilir. Nobet siiresi genellikle daha kisa olup, siklikla ikincil
jeneralizasyona egilimleri vardir. LTLE’sinde MTLE gére kiyaslandifinda nobet
baslangi¢ yast daha gegtir. Ayrica LTL nébetler siklikla hipokampusu yayilabilir ve bu
gibi durumlarda MTLE’ den ayrimu zordur (7).

Medial-Lateral Temporal Lob Epilepsisi (MLTLE)

Hem medial hem de lateral temporal lob epilepsisinin 6zelliklerini tasir ki,
bunlar epigastrik yiikselme hissi, erken evrede loss of contact, yine erken evrede
oroalimanter verbal ve vokal otomatizmlarin goriilmesi 6zelliklerini tagir (Verbal
otomatizm ML i¢in daha spesifik deger tagir). Korku veya anksiyete M ve ML
nobetlerde goriiliir (7).

Nobet stiresi, medial ve medial-lateral alt gruplarda laterale gére kiyaslandifinda daha
uzun olup, febril konvulsiyon Sykiisii bu iki alt gruptada daha fazla oranda tespit edilir

.



Mezial Temporal Skleroz (MTS)

Erigkin temporal lob epilepsisinde en sik rastlanan patolojik bulgudur. TLE
nedeni ile temporal lobektomiye giden hastalarin yaklasik %65°inde goriiliir ve
preoperatif MRG’de en sik rastlanan bulgudur (8,9,10).

Inhibitér mekanizmalar i¢in gerekli olan mossy hiicrelerinde selektif olarak kayip
mevcuttur. Eksitatér mekanizmadan sorumlu graniilar hiicrelerde de dallanma olur.
Hipokampus ¢ok c¢esitli hasar verici uyarilardan kolaylikla etkilenen bir yapidir.
Ozellikle febril konviilsiyonu (FK) olan kisilerde daha sik olarak ortaya giktig
goriilmistlir (11-14). Hipokampal noronlarin iizerine olan bir eksitotoksisite (erken
donemde; 4-5 yaslarinda) sonrasi sessiz bir periodtan sonra (5-10 yillik bir siireg)

nobetlerin baglamasi ile kendini gosterir (11).

Fokal epilepsilerde hipokampal patolojiler Gnemli bir yer tutmaktadir. Bu
nedenle hipokampusun yapisini, diger yapilarla baglantilarim bilmek, temporal lob
epilepsisinde klinik semiyolojiyi ve patolojiyi anlamakta deger tasimaktadir.
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Limbik sistem:

Limbik sistem limbik lob ve iligkili subkortikal yapilardan olusur. Bu subkortikal
yapilar ise amigdala, habenula, mamillary bodies, septal niikleus, talamus, hipotalamus
ve midbrainin portionunu igerir (8,10).

Hipokampus:

Limbik lobun bir pargasi olup ve hemisferin inferomedial yiiziinde lokalizedir.

Hipokampus morfolojik olarak 3 anatomik segmente ayrilir (8,10) (Sekil 1)

e Bas
o Govde
. Kuyruk kismindan olusur.

Hippocampus

Sekil 1: Hipokampusun lokalizasyonu ve kisimlari

Hippokampusun toplam uzunlugu: 4-4,5 cm olup, genisligi: bas kisminda; 1,5-2 cm,
govde kisminda ise 1-1,5 cm’dir (8).

- Bas: Transver olarak yerlesmis olan ve dijitasyon tasiyan kismudur.

- Govde: Sagital olarak yerlesmistir.

- Kuyruk: Transvers olarak yerlesmistir. Dar yapidadir. Posterior olarak corpus

callosumun spleniumu altina uzanir
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Hipokampal Skleroz (HS)

Hipokampus, subikulum, parahippokampal gyrus, amigdala ve infero-medial temporal
kortekste NORON KAYBI VE GLIOZISI tanimlamak igin kullanilan bir patolojik
terimdir (8,10).

En 6nemli degisiklikler CAl, CA3 ve hilusta mevcutken, CA2 ve dentat gyrusun

graniiler hiicreleri relatif olarak korunmustur (8) (Sekil 2). Tiim bu yapilar arasinda

yogun bir baglant1 mevcuttur (Sekil 3).

Sekil 3 : Hipokampusa iliskin network: Hipokampus tek yonlii bir ag sistemine sahiptir.
Dentat girus ve CA3 piramidal noronlarla baglanti kuran Entorhinal korteksten inputlar
alip, CA piramidal hiicrelere aksonlar gonderir. (DG: Dentat gyrus)

Bu galismada iktal aktivite sirasinda bilingte meydana gelen degisim ve nobet
semiyolojisi hastalardan elde edilen video-EEG kayitlarimin incelenmesi ile ortaya
konulacak, epileptik odagin lokalizasyonu ile olasi iligkili baglantilar ddkiimante

edilecektir.
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Lateralize Bulgular:

Tedaviye direngli epilepsilerde cerrahi yaklagim alternatif bir yontem olarak

Onem kazanirken, preoperative incelemelerde nobetin kaynaklandigi bélgenin lokalize

ve lateralize edilmesi temel amag olarak karsimiza ¢ikmaktadir (16,17). Pek ¢ok ndbet

epileptojenik zonun lateralizasyonu saglayacak bazi belirtiler gosterirler (Tablo 1). Bu

nedenle preiktal, iktal veya postiktal evrede dikkati ¢eken belirtilerin kayit edilmesi ve
bunlarin farkli hastalarda gézlenmesi anlam tagimaktadir (18).

Literatiirde kabul gérmiis baz lateralize edici belirtiler 6zetlenecek olursa (18):

1-

Iktal distoni: Bu genellikle sag veya sol el ve el parmaklarinda gériilen tonik
postiir 6zelligi tagtyan torsiyonal komponenti de olan bir lateralize bulgudur.
Temporal lob epilepsili hastalarin siklikla otomotor ndbetleri sirasinda ortaya
¢ikan, epileptik zonun kontralateralini gosteren bir belirtidir (18). Kotagal ve
ark.’larinin (19) yaptigr bir ¢alismada 41 KPN’in 11’inde distonik postiirii
takiben onunla aym tarafta versiyonun da oldugu bulunmustur (20). Ancak
burada dikkat edilmesi gereken bir Gnemli noktada distonik postiirti, tonik
postiirden ayirmaktir. Distonik posturde el bileginde fleksiyon ya da ekstansiyon
hareketi gozlenirken, buna kolda rotasyonel bir hareketin eslik etmesi gerekir.
Oysa tonik postiirde rotasyonel element yoktur (21).

Distoniye hangi bdlgenin yol agtifini ortaya koymak igin iktal SPECT yapilarak
perfiizyon degisikligine bakilmistir (22). Distonik ekstremitenin kars1 tarafindaki
bazal ganglia bolgesinde hiperperfiizityonun oldugu belirlenmistir. Mesial
temporal bolgeden epileptik desarjlarin putamene kadar uzanmasimn buna yol
actig1 sonucuna vartlnugtir (23).

Versif bag hareketi: Yu ve ark.’ lar1 (24) 82 hastanin 262 ndbetini incelemisler
ve kontralateral distonik posture basta donmenin eslik edebilecegini ancak erken
evrede bu deviasyonun nébet fokusuna dogru (%75.6), nébetin ikincil jeneralize
olmadan o6nceki ge¢ evresinde ise kontralateral tarafa (%82.8) oldugunu
belirtmiglerdir. Unilateral distoniye bas ve g6z deviasyonunun eslik ettigine
iligkin yapilmig bir ¢ok galigma bulunmaktadir (25-27). Abou-Khali ve ark.” lar
(28) 32 hastanin 239 nébet kaydina baktiklarinda distonik posture %96 oraninda
bagta ¢evirme hareketinin eglik ettigini, ilk 2 donmenin fokusa dogru, takip eden
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donmelerin ise kontralateral tarafa dogru oldugunu sdylemislerdir. Shukla ve
ark.” lar1 (29) 15 hastanin 46 video-EEG kayitlarini incelemisler, distonik postiir
ve versif bag hareketinin yaninda, viicudun bir tarafa dogru tiimii ile ddSnmesinin
epileptik fokusun kontralaterali ile %100 iligkili oldugunu ortaya koymuslardir.
Iktal kusma: Bir nébetin cevapsiz kalman evresinde olugur. Hasta kusmaya
amnestiktir. Ancak hasta {izerinde kusmuklar1 griince olaym farkina varir. iktal
kusma siklikla epileptojenik zonu sag hemisferde olan hastalarda goriiliir. Ancak
Kramer ve ark. larn bunun tersini de belirtmislerdir. Kusmanin lateralize bir
bulgu olusunun altinda yatan mekanizmaya iligkin iyi bir agiklama
bulunmamaktadir (18).

Iktal konusma, postiktal dil disfonksiyonu: Nobet sirasinda hastanin bilincinde
degisim veya kayip olmasina ragmen anlagilir bir konugmanin olmasidir. Ancak
hasta konusmaya amnestik olmalidir (18,30). Yen ve ark.” lar1 (31) iktal
konusmay1, kelime sdyleme ve ses gikartma seklinde ikiye ayirmislar, temporal
lob epilepsisi olan 68 hastamin %47.1°inde bu bulguya rastlamislardir. Iktal
verbalizasyon énemli lateralizan bulgu olup, hastalarin %90°ninda non-dominant
temporal lobta fokus bulunmaktadir. Yen ve ark.” larinin Tayvanli hastalarinda
gozlemledikleri diger bir bulguda iki lisana sahip olan hastalarinda nobet
sirasinda ikinci dilleri ile degilde ana lisanlar olan Tayvancayla konustuklaridir.
Post-iktal evrede dil fonksiyonunun korunmus olmas: da yine sag hemisfer
kaynakli fokusu lateralize etmektedir (32). Epileptojenik zon donimant
hemisferde oldugunda iktal aktivite erken evrede dil alanmimi inaktive
edeceginden hasta afazik ozellik gosterecektir (33).

Postiktal afazi: Parsiyel nobeti hemen takiben farkli derecelerde afazi
goriilebilir. Bu hastanin gozlemci kisi ile konugmak igin bir efor sarfettiginde
anlasilir. Postiktal afazi eer sonrasinda ndbet olugmazsa yavas yavag kaybolur.
Todd paraliziye benzer bir mekanizma ile eloquent kortikal bdlgenin postiktal
inaktivasyonu nedeni ile ortaya ¢ikar. Bu fenomen igin semptomatojenik zon 3
farklz dil bolgesi ile iligkili olabilir (Bunlar, bazal temporal, Wenicke veya Broka
alanlaridir). Bu belirti ndbetin dominant hemisferden kaynaklandigini gosteren
oldukga spesifik bir lateralize bulgudur (18,33).
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6-

Bilincin korundugu otomotor ndbetler: Non-dominant hemisfere spesifik olup,
hastada otomotor nébet olmasina ragmen sorulan sorulara cevap vermesi halidir
(18,34).

Iktal tek tarafli goz kirpma: Periokiiler veya fasial kaslarda herhangi bir klonik
aktivite olmaksizin tek tarafli tekrarlayan géz kirpma hareketinin olmasidir.
Olgularin %90’ ninda g6z kirpma epileptojenik fokusun aymi tarafinda goriiliir.
Korteksin ipsilateral olarak bu aktiviteyi nasil ortaya ¢ikardigi agik degildir.
Kortikal stimulasyon genellikle stimulasyonun kontralateral tarafinda daha
belirgin olmak lizere bilateral g6z kirpmaya neden olur. Kortikal stimulasyon
sonrasi tek tarafli boyle bir aktivite ortaya ¢ikarilamanmustir (18). Benbadis ve
ark.’lar1 (35) tek tarafli g6z kirpma hareketi gozledikleri 12 hastanin 10’unda
ipsilateral tarafta (%83), 2’sinde kontralateral tarafta bu hareketi izlemislerdir.
Bu sonuca gore tek tarafli goz kirpma hareketinin nadir rastlanan ama
rastlandiginda da ipsilateral epileptojenik fokusu gosteren bir bulgu oldugu
sonucuna varmiglardir (35,36).

Post-iktal Todd paralizi: Fokal veya sekonder jeneralize ndbetlerin hemen
akabinden sonra goriilebilen lateralize veya lokalize bir paralizidir. Paralizinin
¢cozlilmesi zaman icinde yavas yavas olur. Bu tek bir nobetten sonra bir kag
dakika i¢inde olabilecegi gibi, hasta fokal status epileptikus tablosu ig¢indeyse
giinler hatta haftalar1 bulabilir (18). Bu durum iktal olay sirasinda eksitotoksisite
veya oksijen ve/veya norotransmitterler arasindaki dengesizlikten kaynaklaniyor
olabilir. Todd paralizi epileptojenik zonun kontralateral hemisferde oldugunu
gosterir (37,38).

Paradoks versiyon: Versif nébetleri olan fokal epilepsili hastalarda nébetlerinin
bir stireci i¢inde kontralateral versiyon ortaya ¢ikabilir ki bu genellikle
kontralateral klonik hareketle birlikte goriiliir. Nobet jeneralize faza gecerse
ipsilateral versiyon veya ipsilateral klonik nébet gozlenebilir. Altta yatan
patogenez Todd paralizi i¢in agiklanan mekanizma ile iliskili olabilir. Nobet
aktivitesi epileptojenik zon tarafinda daha gii¢lii olup, daha uzun siirede sonlanir.
Bu da o hemisferin daha erken tiikenmesine yol agar. Sekonder jeneralize
nGbetlerde izlenen bilateral klonik kasilmalarda epileptojenik zonun

kontralateral tarafinda klonik hareketlerin daha erken sonlanmasina ve bagin
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ipsilateral tarafa donmesine yol agar (18). Es zamanli EEG kaydinin yapildig1
durumlarda jeneralize tonik klonik nobetlerin klonik fazinda EEG’de bilateral
jeneralize spike aktivitesi goriiliirken, nébetin sonuna dogru bu desarjlarin
epileptik zonun kotralateral hemisferinde olustugu dikkati gekmektedir (18,33).

10- Post-iktal burun silme: Iktal otonomik aktivasyonla iligkili, n6bet odagmin
ipsilateral tarafindaki elin burna siirtiilmesi ile karakterize temporal ve
ekstratemporal nobetlerde goriilebilen 6nemli bir lateralizan bulgudur. Nobet
kontralateral tarafa yayildiginda post-iktal burun silme kontralateral tarafta
ortaya ¢ikar ki bu durum ndbet odagimin yanlig lokalize edilmesine neden
olabilir (18). Leutmezer ve ark.’lann (40) 101 fokal epilepsili hastanin video-
EEG’de 444 nobetini incelemisler, temporal lob epilepsisi olan 76 hastanin
%51.3’iinde post-iktal burun silme hareketi kaydetmislerdir. Hastalarin
%97.3’tinde nobet orijini ile aym taratfaki elin kullanildigima dikkat
cekmislerdir. Ozellikle bu hareket sik tekrarlandiginda duyarliligin daha da
arttign belirtilmistir. Altta yatan olasi mekanizma agisindan santral otonomik
sinir sisteminin, 6zellikle amigdalanin iktal evrede aktive olmasinn, iktal nazal
sekresyonu arttirdig1, post-iktal evrede hastanin burnuna elini stirme gereksinimi
hissettigi yoniindedir. Ipsilateral elin kullanilmasinin nedeni olarak da
kontralateral tarafta gii¢siizliigiin olmasi ve ihmalden (neglect) dolayidir (41-43).

11- Asimetrik sonlanma: Jeneralize tonik-klonik nobetlerde klonik fazin asimetrik
sonlanmas: lateralize edici bir bulgudur. Leutmezer ve ark.” lar1 (44) 70 MTLE
hasta lizerinde yaptiklar1 incelemede klonik fazin %43 hastada asimetrik olarak
sonlandigin ve bu son klonik hareketin %83 oraninda tist ekstremitede epileptik
odagn ipsilateralinde yer aldigim belirtmiglerdir.

12- Asimetrik tonik ekstremite postiirii: Jeneralize tonik-klonik néobetlerin tonik
fazinda bir dirsek ekstansiyon halinde iken digerinde fleksiyon pozisyonu ortaya
cikabilir ki buna “4 sayisi isareti” de denir. Kotagal ve ark.’ larinin (45) 2.cil
JTKN gegiren hastalar iizerinde yaptiklart bir ¢aligmada 39 hastanmin 35’inde
ekstansiyon halindeki ekstremitenin iktal odagin kontralateralinde yer aldig
gosterilmistir.
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13- Ag1z deviasyonu: Bu tonik ve klonik deviasyon olmak tizere ikiye ayrilir.
Epileptik fokusun agiz deviayonunun oldugu yoniin kontralateralinde oldugu
belirtilmektedir (33).

14- Unilateral otomatizm: Tek bir elde g6riilen birgeyleri toplama veya eli yukari-
asag1 indirme gibi streotipik hareketlerin istemsiz olarak yapilmasidir. Hareketin
oldugu taraf epileptik zonun ipsilateralinde yer alir (33).

15- Iktal/ postiktal &kstirme: Temporal orijinli fokal epilepsilerde post-iktal dksiirme
daha once bildirilmig olmakla birlikte, ekstratemporal epilepsilerde de bir kag
hastada g6zlenmistir. Bunun daha ¢ok non-dominant hemisfer lateralizasyonlu
ve mesial temporal lokalizasyonlu bir belirti oldugu tizerinde durulmaktadir.
Ancak baz1 kaynaklarda sol hemisfer orijinli olabilecegi konusunda da egilim
bulunmaktadir. Hastalarin yarisinda bagka vejetatif belirtide eslik edebilmektedir
(46).

16-Dil 1sirma: Dilin yan tarafinin 1sirilmasi epileptik ndbetle iliskilendirilir.
Benbadis ve ark.’ lar1 (47) dilin 1sirilan tarafi ile nSbetin bagladigi bélge arasinda
bir iligkinin bulunup bulunmadigini aragtirmislar ve inceledikleri 106 hastanin
7’sinde lateral dil i1sirmasmna rastlamuglardir. Ancak bunlardan 5’inde
epileptojenik zon ile ipsilateral, 2’sinde ise kontralateral tarafta dilde
yaralanmay1 gOrmiiglerdir. Parsiyel noébetlerde 1sirilan dil tarafimin fokusu
belirlemede yardimei bir bulgu olabilecegini ileri siirmiiglerdir.

17-Iktal urinary urge: Temporal lob kaynakli nébetlerde nadir olarak rastlanan ve
non-dominant hemisferi lateralize eden bir belirtidir. Iktal SPECT incelemesinde
insular kortekste hiperperfiizyon gosterilmistir (48,49).

18-Iktal giilliimseme: Fogarasi ve ark.’lar1 (50) ¢ocukluk ¢ag1 epilepsisi olan 114
hastanin 309 video-EEG kayitlarimi incelemisler frontal, temporal veya posterior
korteks kaynakli epilepsisi olan refrakter epilepsili hastalarinda iktal
giilimsemeye rastlamiglardir. Bu hastalarinin %21’inde epileptojenik zon sag
kaynakli, %1.8’inde sol kaynakli, lokalizasyon olarak da posterior kortekste
daha fazla oranda bulunmustur. Hastalarin etyolojilerine bakildiginda fokal
kortikal displazi ile uyumlu patoloji tespit edilmisgtir.

19- Emosyonel yiiz parazisi: Jacob ve ark.’lar1 (51) 50 kontrol ve 50 MTLE hasta
lizerine yaptiklan ¢aligmada kontrol hastalarinin 8’inde, MTLE hastalarin ise
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36’sinda lezyonun kontralateral tarafinda emosyonel yiiz paralizisine
rastlamiglardir.

20-Iktal tagikardi: Siklikla MTL’dan kaynaklanan nébetlerde goriilmesine ragmen,
nobetin baslangicim lateralize etmede bir gosterge degildir. Nobet baglamadan
Onceki 30 sn ve ndbet bagladiktan sonraki 10, 20, 120.sn’ lerdeki R-R mesafesi
Ol¢tilerek hesaplanir (52).

21-1ktal bradikardi: Epileptik desarjlar normal kardiyak ritmi bozduklar1 zaman,
iktal faz sirasinda kardiyojenik senkop gelisir. Temporal lop epilepsisi olan
hastalarda goriilebilir. Iktal bradikardi sendromu refrakter veya nedensiz senkop
ataklarn olan ya da epilepsi ve senkop birlikteligi goriilen hastalarda akla
getirilmelidir. Siklikla erkeklerde rastlanir. EEG ve EKG monitorizasyonun
birlikte yapilmasi tanmin konulmasim saglar. Antiepileptik ilag tedavisine ek
olarak kardiyak pace maker takilmas1 olast 61iim riskini minimale indirir (53).

22- Peri-iktal su i¢imi: Az sayida hastada gosterilmis olmakla birlikte non-dominant
hemisfer kaynakli temporal lob nébetlerinde tanimlanmugtir (54).
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Tablo 1: Lateralize edici bulgularla epileptik fokus arasindaki iligki

Iktal Bulgular Epileptik Fokus
Unilateral klonik aktivite kontralateral
Unilateral distonik/tonik postiir kontralateral
Unilateral otomatizm ipsilateral

Iktal konusma

Versif bag rotasyonu (2° JTKN &nce)

Unilateral g6z kirpma
Postiktal Todd paralizi
Iktal parazi

Ag1z deviasyonu
Nonversif bag rotasyonu
Asimetrik sonlanma

Asimetrik tonik postiir (ekstansor

ekstremite)
Dilin 1sinlan tarafi
Postiktal burna dokunma

Versif goz hareketi

non-dominant hemisfer
kontralateral

ipsilateral

kontralateral
kontralateral
kontralateral

ipsilateral

ipsilateral

kontralateral

ipsilateral
ipsilateral

kontralateral
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5- GEREC VE YONTEM:

Bu ¢alismaya 2000-2005 yillan arasinda 15 yagin tizerinde MTLE tamist konan,
hipokampal sklerozu tespit edilen ve selektif amigdala hipokampektomi
operasyonuna giden direngli epilepsili 14 hasta alinmistir. Tam i¢in Sykii ve
norolojik inceleme, rutin EEG (Esaote Biomedia EEG cihaz sirius nizar 25 CH ver:
2,10 aleti ile) ve video-EEG inceleme (Beehive-Twin EEG cihaz1 ile telefaktdr
sistemi uygulanarak), Kranial MR (Signa modeli 1,5 Tesla giictinde MRG ile
Radyoloji Anabilim Dalinda), MR Spektroskopi, gerek goriilen hastalarda SPECT
(General Electrical optima N-X Lseklinde ¢ift bash direkt6rlii gamma kamera aleti
ile Niikleer Tip boliimiinde) incelemesi ve ndropsikolojik testlere bagvurulmustur.
Hastalarin video-EEG incelemeleri bir ile 5 giin arasinda degismektedir.

Ondort hastaya iliskin toplam 36 adet videoEEG nobet kaydi mevcuttur. Bir
bolim hasta nébetinin gelecegini hissederek butona basarken, bir bolim hastada
bdyle bir aura dénemi olmadigindan yakinlari veya teknisyen tarafindan butona
basma s6z konusudur.

Nobet sirasinda biling durumunu tespit etmek i¢in isminin ne oldugu, su an
nerede bulundugu, belli basit emirler (6rnegin kolunu kaldirmasi) veya bir obje
gosterilerek ismini sylemesi istenmistir. Sonrasinda hastalara olanlant hatirlayip,
hatirlamadi@1 sorulmustur.

Es zamanl: olarak EEG kayd1 da alinmugtir. Klinik olarak nébetin baslangici tiim
noébet siiresi, otomatizmlerin var olup olmadig1 ve iktal semptomlar, sorulara ve
cevaplara yamtlillk uzman doktor. tarafindan video goriintiileri tekrar tekrar
izlenerek kayit edilmigtir.

Bu caligma i¢in MUTF Arastirma Etik Kurulu tarafindan 2004-0173 protokol
numarasi ile etik kurul onay: alinmug, hastalara yapilacak islemler hakkinda dnceden
bilgi verilmis ve hastalardan elde edilen video-EEG kayitlarimin ancak egitim amagh

kullanilacag belirtilmigtir.

20



6- BULGULAR:

Ondort hastanin 6’si erkek, 8’u kadin hasta olup, 9’u sol MTS, 5’i sag MTS
hastasidir. Sekiz hastanmin 6zgegmiginde FK Sykiisii bulunmaktadir. Bir hastamizda
ndbetlere non-epileptik psikojenik ndbet de eslik etmektedir.

Hastalarin nobet baglangig yaglart ortalama 11.21+10.22 (1-28), SAH
operasyonu yapildigi zamanki yas ortalamalart 27+9.52 (13-45), ndobet
baglangicindan ameliyat olana kadar gecen siire 15.2848.12 (3-29) yil olarak
bulunmustur (Tablo 2).

Hastalarin rezeke edinen materyallerinin patolojisi:

Dort hastada: MTS, 2 hastada mikrodisgenesis, 3 hastada fokal kortikal displazi,
4 hastada Ammon horn skleroz, 1 hastada fokal gliondronal hemartia ile uyumlu
gelmistir.

Nobet kontrolii agisindan hastalarin 2°si Engel simiflamasina gore 111, 4°ti Engel
1, 8’1 Engel 1 katogorisi i¢inde yer almaktadir. Operasyondan sonraki 1. yilda
hastalarin kullandiklar1 antiepileptik ila¢ sayisinda ve dozlarinda belirgin azaltma
yapilmgtir.

Ondort hastaya iligkin toplam 36 nébet, video-EEG kaydi ile goriintiilenmistir.
Bazi hastalarda bir n6bet kaydi mevcutken, bir hastada 7 nébet tespit edilmigtir.
Hastalarin 14’tinde KPN goriiliirken, ikincil generalizasyon 8 hastada izlenmisgtir.
Otuzalt1 nébetin 22’s1 uyanik iken gerceklesirken, 14 nébet uykuda gelismigtir.
Hastalarin nébet semiyolojisine gore lateralizan bulgulan tablo 3 ve 4 de
sunulmaktadir.

Bes hasta nébetinin gelecegini hissederek butona basarken digerlerinde ya
teknisyen ndbet gecirdigini ekranda g6riip butona basmig ya da aile yakinlari bu
konuda yardimci olmustur.

Bilinglilik durumunu kontrol etmek amaci ile olusturulan test bataryas: sorulari
tablo 5°de gosterilmektedir (13). Iktal aktivite sirasinda yoneltilen sorulara iig
hastanin cevap verdigi ya da bas hareketi ile onayladig1 goriilmiig, bunlardan bir
hastanin n6bet sirasinda organize bir gekilde eyleme iliskin tiim fonksiyonlar yerine
getirdigi saptanmigtir. Hasta cantasi iginden sigarasini ¢ikartip icmek istemis
teknisyen izin vermeyince tekrar ¢antasinin igine koymus, sonra ¢antasin1 omuzuna

takip, gitme hareketinde bulunmustur. Bu sira y6neltilen sorulari cevaplamig kendisi
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soru sordugunda aldig1 cevaptan kisa bir sure sonra aym soruyu tekrar tekrar

sordugu farkedilmisgtir.
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Tablo 3: Lateralizan iktal bulgularin hasta dagilimlari

Lateralizan bulgu Hasta sayis1 %
Distonik postiir 4 %28.57
Tonik postiir 2 %14.28
Goz ve bag deviasyonu 9 %64.28
Versif bag deviasyonu 8 %57.14
Unilateral klonik kastlma 6 %42.85
Iktal/postiktal burun silme 8 %21.42
Asimetrik tonik postiir 2 %14.28
Klonik fazla bitig 1 %7.14
Viicudun total doniisii 4 %28.57
Iktal tebessiim/ giilme 4 %28.57
Iktal 6kstirme 2 %14.28
Yiizde korku /ac1 ifadesi 3 %21.42
I¢ sikintis1 / fenalik 6 %42.85
Cevap verme 5 %35.71
Pre /iktal evrede durgunluk 6 %42.85
Bulant1 4 %28.57
Bagirma 5 %35.71
Butona basma 5 %35.71
Ekstremitelerde elevasyon 10 %71.42
G6z ovusturma 5 %35.71
Elde hareketin gézlenmesi 8 %57.14
Isaret parmaginda ekstansiyon 3 %21.42
Ayak bagparmaginda ekstansiyon 3 %21.42
El kii¢iik parmaginda distoni 1 %7.14



Tablo 4: Lateralizan iktal bulgularin epileptik odaga ve hemisferlere gére dagilim

Lateralizan bulgu

ipsilateral

kontralateral

belirsiz

Sag

Sol

Distonik postiir

Tonik postiir

Goz ve bas deviasyonu
Versif bag deviasyonu
Unilateral klonik kasilma
Iktal ve post-iktal burun
Asimetrik tonik postir
Klonik fazla bitig
Viicudun total doniisii
Iktal tebesstim/giiliimseme
Iktal 6ksiirme

Korku/ac1 ifadesi

I¢ sikintis/ fenalik

Cevap vermeye ¢alisma
Pre ve iktal evrede durgunluk
Bulanti

Bagirma

Butona basma
Ekstremit.elevasyonu
Goz ovusturma

Hareketli el

Isaret parmaginda ekst
Ayak bagparmaginda ekst
El kii¢iik parm distoni

3
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Tablo 5: Iktal aktivite sirasinda biling durumunu degerlendirmek icin yatak bast
kullanilabilecek test bataryast
Fonksiyon Test

Oryantasyonel davranig Hastaya gorsel, igitsel veya taktil
stimuluslar verildiginde uyarimin geldigi
tarafa yoneliminin olup olmadiginin
kontrol edilmesi

Orn: Hastanm g6zii 6niinde elin sallanmast

Ifadesel konusma Hastanin disfazik hatalar yapmadan
sozciik ve kelimeleri sdyleyebilmesi
Hastaya bir obje veya resmi gésterilerek

o objenin adini sSylemesi istenir

Reseptive konusma Hastaya bir soru yoneltilerek bunu verbal
veya non-verbal olarak cevaplamasi beklenir.

Adin1 sdylemesi

Nobet sonrasi hafizanin degerlendirilmesi Hastaya biraz dnce neler oldugu.
ona gosterilen objeyi veya sdylenen

kelimeyi hatirlayip hatirlamadig: sorulur

Hastalarimiza iktal evre swrasinda isimleri sorulmus, sag kolunu yukar
kaldirmast, fincan gosterilerek bunun adu séylemesi istenmistir.

Ondort hastanin 6’sinda KPN’den, ikilcil jeneralize ndbete gegis olmamis ve bu
6 hastanin 5’inde iktal aktivite sirasinda sorulan sorulara verdikleri yanitlara bakilmistir.

Iki numaral hasta ndbet sirasinda eylemlerini ¢ok organize olarak yapmustir.
Saati sormug verilen cevaptan sonra ¢antasinin kenarindaki cep telefonunu g¢ikartarak
cep telefonundan saati kontrol etmistir. Eline aldigi mendili teknisyen istediginde emri
uygulayarak, tamam diye cevap vermigstir. Hastaya fincan gosterilmis ve adim
sOylemesi istendiginde dogru olarak yamit vermistir. Postiktal evréde neler oldugu
soruldugunda higbirini hatirlayamamig, rahatsizlandim degil mi, ne yaptim diye

sormustur.
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Dort numarali hasta nébet gegirirken gevresi ile konusmaya devam etmis,
teknisyen yatmasim istediginde cevap vermeden onun istegini yerine getirmistir.
Gosterilen objeleri isimlendirememigtir.

Bes numarali hasta verilen emirleri uygulamamig, gosterilen objeleri
taniyamamis ancak kolundan tutulmak istendiginde birak kolumu diyerek direnmis,
kendisine oturmasi s6ylendiginde ne diyon kiz diye cevap vermistir. Bu sirada EEG’de
nobet aktivitesinin stirmekte oldugu tespit edilmigtir. Hasta sonrasinda bu olaylari
hatirlamamugtir.

Sekiz numarali hastanin ise teknisyen seslendiginde sesin geldigi y6ne dogru
sandalyesini ve tiim wvucudunu ¢evirdigi, sorulan soruyu duymasina ragmen
konusamadigr goriilmiis, el isareti ile birseyler soylemek istedigini ancak kelime
¢ikartamadigini anlatmaya caligtigi g6riilmiistiir.

Onbir numarali hastada oral otomatizmalar1 sirasinda sik yutkunma hareketi
yaparken sese yonelme géstermis ndbetin ilk evrelerinde ses ¢gikartmaya galistigl ancak
bir tiirlti basarili olamadig farkedilmistir.

Bes hastanin 3’tinde lezyon sol hemisferde 2 hastada ise sag hemisferde
mevcuttur. Nobet sirasinda konusup cevap veren hastalarin sag hemisfer kaynakli
nobetlerinin  oldugu, konusamayan hastalarin ise lezyonlarinin solda oldugu
saptanmugtir. Ancak 5 numarali hastanin lezyonu solda olmasina ragmen sorulara uygun
cevap vermese de nobet sirasinda konustugu izlenmistir. Iki numarali hasta disinda
higbir hasta nobet gegirdiginin farkina varmamisg olup, hastalarin higbiri nébet sirasinda
ne yaptigim hatirlayamanmustir.

Bu nedenle hastalarimiz, iktal aktivte sirasinda bilincin korundugu, postiktal
evrede ise hatirlamanin olmadig: alt grup iginde degerlendirilmistir. Bu hastalardan 2’si
non-doninant hemisfer lezyonlu olup, daha fazla konusan ve emirleri uygulayan hastalar
iken, konugmak isteyip de ses ¢ikartamayan hastalar ise dominant hemisfer lezyonlu

hastalar olup, iktal evrede afazik 6zellik gostermislerdir.
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7- TARTISMA VE SONUC:

Kompleks parsiyel nobetlerde epileptik odag: lateralize ve lokalize etmede pek
¢ok klinik belirti tanimlanmistir. Ancak bunlarin herbirinin lateralize ve lokalize edici
degerlerine iliskin halen tartigmalar siirmektedir (29). Giiniimiizde kabul gdrmiis
lateralizan bulgular ise, cerrahi 6ncesi lezyonun lokalizasyonunu tahminde tam degeri
tagimaktadir (55,56). Gorsel, isitsel, otonomik auralarin yaninda iktal evrede gozlenen
motor fenomenler (versif hareket, klonik tonik aktivite, distonik postiir, tek tarafli
otomatizm, bilingliligin korundugu otomatizm, iktal kusma, emosyonel yiiz asimetrisi,
tek tarafli g6z kirpma) lateralizan deger tagirlar. Bunlarin yaninda iktal konusma, tek
tarafli dil 1sirma ve postiktal belirtiler olarak gegen Todd paralizi, postiktal afazi,
postiktal burun silme, postiktal hafiza bozuklugu, periiktal su igme, periiktal basagrisida
hastalarin EEG kayitlarindan incelenerek elde edilen sonuglardir. Tiim bu belirtileri
bilip, tammak epilepsi cerrahisine aday hastalarda video-EEG kayitlar, goriintiileme
yontemleri, fonksiyonel haritalandirma ve ndoropsikolojik degerlendirme sonuglarina
katkida bulunacak ek bilgiler tasir (57).

Belirli n6ronal yollarin (pathway) aktivasyonu bu yollarin herbir aktivasyonunda
teorik olarak aym motor fenomenlerin ortaya ¢iknasina neden olur. Bu néronal
yolaklarmn aktivasyonu sonucunda ortaya ¢ikan lateralizan bulgular, epileptojenik
bolgeyi temsil edecek ve bu iktal aktivitenin beynin diger bolgelerine yayilmas: farkli
belirtilerin eslik etmesine yol agacaktir. Mesial temporal epilepsilerde iktal aktivitenin
yayllma patternine iliskin en ¢ok kabul gormils yaklasim, &nce aktivitenin mesial
yapilardan ipsilateral temporal ve frontal neokortekse gegisi, sonra kontralateral
hemisfere yayilimi yoniindedir (33).

Bu bilgilerin 1g181nda literatiirde tek tarafli “kontralateral distonik postur /
kontralateral tonik postiir” siklikla ipsilateral ekstremitede otomatizmlerin eslik ettigi,
TLE’de karakteristik bir belirtidir. Iktal evrede distonik postiire farkli kaynaklarda %35-
37 oraninda rastlanabilecegi ve kontralateral taraftaki epileptik odag: lokalize edecegi
belirtilmektedir (21,24). Caliyjmamizda 14 hastarun 4’tinde tek tarafli distonik posture
rastlanmis bunlardan 1 hastada ipsilateral tarafta gdzlenmistir. Mevcut verilerimiz
hastalarimizda %21.4 oraminda bu bulguya rastlandigim gostermekle birlikte bazi

hastalarin video kayitlar1 sirasinda goriintii alanina aile yakinlarinin girmesi ya da
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ekstremiteleri iizerinde Ortliniin bulunmasi nedeni ile beklenenden daha az sayida
hastada saptanmasina yol agmis olabilir.

Hastalarimizin 4’tinde kontralateral tarafa dogru “tiim bedenin dondiigi”
belirlenmis, bu Shukla G ve ark.” larimn (29) 15 hasta {izerinede yaptiklari ve 4 hastada
tespit ettikleri verilerle uyumlu gelmigtir. Yazilarinda bunun %100 kontralateral tarafi
gosteren bir bulgu oldugu yazilmis 3 hastalarinda eslik eden géz ve basg deviasyonunun
oldugu da belirtilmigtir. Aym bulgulara bizim 3 hastamizda da rastlanmagtir.

Nobetin erken evresinde ortaya gikan ve odagin ipsilateraline dogru olan bas ve
g6z deviasyonu “(nonversif bas hareketi)” 9 hastamizda gézlenmis olmakla birlikte
lateralize edici bulgu o6zelligi tagimamaktadir. Dort hastada ipsilateral, 4 hastada
kontralateral tarafi géstermekte, bir hastada ise ¢ok kisa siirede gz hareketinde degisme
oldugu i¢in yonii agisindan tam karar verilememistir. Literatiirlerde bu belirtiye %26
oraninda rastlanabilecegi ve %80 oraninda da ipsilateral olarak epileptik fokusu
gosterecegi belirtilmekle birlikte farkli kaynaklarda bunun bir lateralizan belirti olarak
deger tasimadigi sOylenmektedir (33). Bizim hastalarimizda oran daha yiiksek
bulunmasinda ragmen (9/14 hasta), odag: belirleyecek bir 6zellik olmadigi sonucuna
varilmagtir.

“Versif bas hareketine” nébet 2.cil jeneralize olurken yada bundan 10 sn 6nce
rastlanmakta ve epileptik odagin kontralateraline dogru olacag: bildirilmektedir (26,33).
Tablo 4°de goriildiigli gibi 8 hastamizin S’inde kontralateral tarafa dogru versif bag
hareketi olmus (%62.5) bu hastalarin 2’sinde unilateral distoni de (%40) eslik etmistir.
Literatlirde distonik postiiriin =~ %82.8, %96 gibi yiiksek oranlarda eslik ettigi
bildirilmektedir.

“Asimetrik tonik postiir ve asimetrik sonlanma” az sayida hastamizda goriildiigii
i¢in say1 azligindan dolay1 bu veri hasta grubumuzda bir anlam tagimamaktadar.

“Post iktal burun silme” hastalarin %51’inde rastlanan ve burun silmede
kullanilan elin %97 oraninda ipsilateral epileptik odagi gosterdigi belirtilen, olduk¢a
spesifik bir bulgudur (40). Ondort hastamizin 8’inde goriilmiis olup, 7’sinde (%87.5)
odakla aym tarafta olup, literatiirlerdeki verilerle uyumlu bulunmustur.

“Iktal giiliimsemeyle” baglantili fazla sayida yaym bulunmamakta ve bunun
frontal, temporal ve posterior korteks kaynakli nébetlerde goriilebilecegi ve sag
hemisferde lezyonu olanlarda daha fazla ortaya ¢iktigi altta yatan etyolojide fokal
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kortikal displazi oldugu belirtilmekle birlikte (50), bizim ¢alismamizda 4 hastada iktal
tebessiim/glilme harcketine rastlanmis ve hepsinde lezyon sol hemisferde bulunmustur.
Bu hastalarin lezyonlarinin histopatolojik incelesinde 1 hastada fokal kortil displaziye
rastlanmigtir .

“Korku, aci, i¢ sikintisi, fenaltk hissi” gibi emosyonel duygulara 9 hastada
rastlanmig bunlarin  7°sinde lezyon lateralizasyonu sol hemisferi gostermistir.
Literatiirde 6zellikle bu tiir emosyonel durumlarin temporal lobun medial yapilan ile
iligkili olacagi ve ozellikle limbik yapilardan amigdalanin sorumlu tutulacagina
deginilmektedir (10,58).

“Iktal oksiirme ve bulanti” gibi vejetatif semptomlarin hangi hemisferden
kaynaklanan n6betlerde daha fazla goriilebilecegine dair farkli yayinlarda farkli bilgiler
bildirilmekle (46), beraber hastalarimizin 4’iinde rastlanmis olup hepsinde lezyon sol
hemisferde bulunmustur.

“Iktal konusma” %A7 oramnda goriilebilen ve non-doninant hemisferde fokus
oldugunu gosteren bir belirtidir (31). Otomatizmler sirasida cevaplilik halinin korunmus
olmas: da yine non-dominant hemisfere yonlendiren bir bulgudur (34). Hastalarimizin
3’tinde iktal evrede otomatizmlere ragmen konugmann oldugu bunlardan 2 hastada sag
hemisferde lezyonun bulundugu saptanmistir. ki hasta ise konusmak istesede ses
cikartamamig ancak bu post-iktal afazi durumundan farli bir durum olarak
yorumlanmugtir.

Literatiirlerdeki verilerden bagimsiz olarak bizim video-EEG monitor
kayitlarindan dikkatli gozlemler sonucunda elde ettigimiz bazi veriler soyle
Ozetlenebilir:

Hastalarm nobet sirasinda bir ellerinin daha hareketli iken diger ellerinin
hareketsiz kaldig: goriilmiistiir. Hareketli el kontralateral tarafta yer almaktadr.

Nobetlerinin gelecegini hissedipte butona basan hastalarda lezyon tarafi sol
hemisfer agirlikli olarak (sag hemisfer: 1, sol hemisfer lezyonlu: 4 hastada)
bulunmustur. '

Hastalarin el ve ayak parmaklarinda bazi nébetlerde 6zel bir postiiriin gelistigi
dikkat ¢ekmistir. Bir eli yumruk yapma halinde sikica tutarken el isaret parmagimin
tonik ekstansiyon haline geldigi, kontralateral taraftaki elin bu hareketi yaparken isaret
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parmaginin adeta lezyon yerini gosterdigi fark edilmistir. Bu hareket 3 hastamizda tespit
edilmistir.

Yine hastalarimizdan 3’linde lezyon tarafi ile aym1 yonde ayak bagparmaginda
ekstansiyon goriilmiis bu plantar yanit bakarken ortaya ¢ikan siddetli Babinski
goriintlisiinii andirir nitelikte tammlanmigtir. Lezyon tarafi ile aym1 yonde olmasini
agiklayacak bir mekanizma ileri siiriilememisgtir.

Ancak bu hastalarda n6bet sirasinda yapilabilecek fonksiyonel incelemeler altta yatan
patofizyolojiyi belirlemede yol gosterici olacaktir.

Hasta sayimizin az olmast nedeni ile bu belirtilerin ne kadar anlam tagiyacag:
tartismalidir. Ancak bundan sonra hasta kayitlarini izlerken bu bulgulara dikkat etmek

olas1 yeni lateralizan belirtileri ortaya koyma agisindan Snmelidir.

SONUC:

Video-EEG kayitlarimin titizlikle yapilmasi ve bu kayitlanin farkli gdzlemciler
tarafindan 6n yargisiz bir sekilde izlenmesi epileptik odagin yoniinii ve yerini ortaya
koymada degerli bilgiler tagiyacaktir. Bazen nobet sirasinda hastanin hareketliligi
nedeni ile olusan artefaktlar EEG kaydim yorumlamakta zorluklara yol agmaktadir. Bu
da hastalarin daha invazif ySntemlerle incelenmesini zorunlu kilmaktadir. Bu gibi
durumlarda nobet sirasinda odagi lateralize edecek belirtilere rastlamak, hem hasta hem

daha ileri incelemelerin olusturacagi maliyet agisindan 6nem tagimaktadir.
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