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Parsiyel Epileptik Nobetlerde Lateralizasyon ve

Lokalizasyon Bulguiari

e

Lateralizing and Localizing Signs in Partial Epileptic Seizures

Candan GURSES

Epilepsi 1998;4(2-3).93-98

Video-EEG monitdrizasyonu, bir epileptik ndbe-
tin klinik belirtileriyle elektrofizyolojik bulgulan-
nin korelasyonunu kurmamizi saglar. Bu saye-
de, ndbet sirasinda birgok lateralize ve lokalize
edici bulgu tammlanmugtir. Bunlar bag ve géz ha-
reketleri, unilateral g6z kirpma, unilateral otoma-
tizm, distonik postiir, iktal konugma, postiktal dis-
fazi vb. olarak sayilabilir. Epilepsinin cerrahi te-
davisinin yayginlasti§n gunimiizde epileptik fo-
kusun belirlenmesinde, video-EEG monitdrizas-
yonun sonuglari, yiiksek rezolisyonlu, ince ke-
sitii magnetik rezonans gériintileme, volimetrik
calisma, néropsikolojik degeriendirme, ve/veya
SPECT, magnetik rezonans spektroskopi ince-
lemeleri ile birlikte gézden geciriimelidir. Bu de-
gerlendirmeler, bu konuda deneyimi olan ve mul-
tidisiplin caligan bir ekip ile yapiimalidir. Bu genis
inceleme protokolii igerisinde, klinik ndbet belir-
tilerinin lateralizasyon ve lokalizasyona katkisi
ihmal edilmemelidir.

Anahtar Sézciikler: Epilepsi, elektroensefalografi, vi-
deo kaydy, lateralite.

Modern epileptolojinin kurucusu olarak bili-
nen J. Hughlings Jackson (1820-1903), hastalarin-
da iktal Klinik belirtileri ayrintili sorgulayarak ve
ilk defa postmortem olarak serebral lezyonun
anatomik lokalizasyonu ile klinik bulgulart ko-
rele etmeye cahsmistir. Jackson'un, kortikal
fonksiyonlarin haritalamasini yapan ilk kigi ol-
dugunu sdyleyebiliriz. Jackson'nun yaptig1 bu

Video-EEG monitoring allows us to correlate
closely the clinical and electrophysiological find-
ings of epileptic seizures. During the ictal phase,
some lateralizing and localizing signs have been
described, which include eye and head de-
viations, unilateral eye blinking, unilateral auto-
matism, dystonic posturing, ictal speech, and
postictal dysphasia. Considering the growing in-
terest in the surgical treatment of epilepsy, iden-
tification of the epileptogenic foci should be
based on appropriate interpretation of findings
from video-EEG monitoring together with those
from MRI scans (high resolution, thin sliced), vol-
umetric studies and neuropsychological evalua-
tions, and/or SPECT, and magnetic resonance
spectroscopy. These evaluations should be
made by an experienced multidisciplinary team,
giving particular consideration into manifesta-
tions of partial epileptic seizures that lateralize
and localize the epileptogenic foci.

Key Words: Epilepsy, electroencephalography, vid-
eotape recording, laterality.

calismalarm 1s1ginda, Dr. W. Macewen 1879%da
Glasgow’da (Ingiltere) ilk bagarih ‘bilimsel” epi-
lepsi cerrahi girigimini yapmugtir. Jackson tipi
yayilun gdsteren fokal motor ndbeti olan hasta-
da, dogru lokalizasyon ile frontal meningioma
gkartilmis ve operasyon bagan ile tamam-
lan[rl?lg, hastanin nibetleri tamamen sona ermis-
tir.
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Penfield!” (1891-1576) insan beyninin stimu-
lasyonu ile, kortikal fonksiyonlarin ¢ok detayh
bir sekilde haritalamasimi yapnus, epilepsi ve
dolaywsiyla epileptik nobetlerin lokalizasyonu
konusunda ¢ok degerli calismalar {iretmistir.

Kompleks parsiyel nébet ile hippokampusta-
ki néron kaybi arasindaki iligki ise itk defa Stau-

‘der adli aragtinic: tarafindan 1936 yilinda gdste-

rilmistir.™

EEG'nin klinik uygulamaya girmesiyle epi-
leptik nobetlerin elektrofizyolojik korelasyon ve
lokalizasyon calismalar: artmigtr.

Video EEG monitdrizasyonu (VEM), epilep-
tik nobetlerde lateralizasyon ve lokalizasyonu
anlamamiza yarayan ¢ok onemli bir gelismedir.
Serebral elektrik desarjiun tarafi ile iktal do-
nemde goriilen davranislann iliskisinin anlagil-
masmda Onemli adimlar atilmistir. Boylece,
elektrofizyolojik bulgularinin yardimi ile nébe-
tin klinik belirtilerinin lateralizasyon ve lokali-
zasyona katkisi daha giivenilir bicimde deger-
lendirilebilmistir. EEG kayitlar, gbrdigimiiz
fazlar agisindan 1-iktal faz, 2-postiktal faz, 3-in-
teriktal faz olarak degerlendirilir. Iktal faz, elek-
trofizyolojik ve/veya klinik olarak nobetin iz-
lendigi ddnemdir. EEG bulgularinin ilk bagla-
digr yerdeki klinik bulgular, EEG’deki yayilim
diger bolgelere devam ettigi siirece farkhilik gos-
terebilir. Ornek olarak, EEG’de oksipital baglan-
gich nobet, klinik olarak gorsel belirtiler verir-
ken, temporal bolgeye yayildiginda klinik tama-
men degisip bir elde otomatizm seklinde goriile-
bilir. Bu nedenle klinik ve elektrofizyolojik nébet
arasindaki korelasyonu senkron olarak dikkatli
ve hassas bir sekilde yapmak gerekir. Postiktal
faz, iktal fazin hemen ardindan gbriilen degi-
sikliklerdir. Interiktal faz ise nobetlerin olmadig
donemde gorlilen epileptik ve/veya epileptik
olmayan EEG anomalilerini igerir.

Ote yandan, hastain anamnezi almirken ve
muayenesi yapilirken, klinik gézlem de yardim-
a1 olur. Temporal lob nébeti (TLN) olan hasta-
larda kontralateral tarafta fasyal asimetri (kont-
ralateral tarafta mimik hareketlerinin azalmasi)
gozlenmigtir.>*! Fasyal asimetri, emosyonel bir
durumda 6zellikle giilme ile ortaya cikar. Nede-
ni konusunda kesin bir agklama yoktur. Istemli
fasyal hareketlerin frontal lob korteksine loka-
lize oldugu, buna kargilik giilme gibi emosyonel
fasyal hareketlerde temporal lobun fonksiyonel
olarak rolii olabilecegi bildirilmektedir.”! Erken
¢ocukluk hastaliklarinda olustugu distniilen
hippokampus patolojilerinin bu anatomik bag-
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lantilari bozdugu ileri siiritmektedir. Ozgiil-
ligi yiiksek olan bu bulgu, lateralizasyon ama-
ctyla kullanilmaktadir.

AURALARIN LOKALIZASYON DEGERI

Auralar, parsiyel epileptik nébetlerde biling
diizeyi etkilenmeden once hastanin yagsadifi ve
sonradan hatirlayip, anlatabildigi, cok defa sub-
jektif belirtilerdir, Dikkatle sorgulanp 6grenil-
digi takdirde, auralarin EEG ve diger yiiksek tek-
nolojiye dayanan incelemeler kadar yararl loka-
lize edici bilgiler sagladig1 belirtilmektedir.™

Tiim parsiyel nobetlerde aura sikligy hemen
hemen ayni bulunmustur. Auranmn sikhig, ret-
rospektif %79, prospektif %81 olarak goriilmiis-
tiir. Nobetin baglama yeri, interiktal epilepti-
form degarjlarin tarafi ile auramn tipi arasinda
iyi bir korelasyon oldugu bildirilmistir.'>)

Auralan1 kendi iginde anlagilmasm kolay-
lagtirmak amaciyla syruflarsak;

1. Somatik duyusal ve elementer gorsel aura-
lar, cok kolaylikla lokalize ve lateralize edilirler.
Bedensel duyularla ilgili aura ile parietal lob ve
elementer gorsel aura ile oksipital lob arasindaki
korelasyon ¢ok uzun siireden beri bilinmek-
tedir.[®

2. Elementer igitsel aura. Qzellikle haliisinas-
yonlar, daha ¢ok yaygin lezyonu olan temporal
lob nobetli hastalarda goriilmiistiir.™

3. Viseral duyumsama (otonomik belirtiler)
ile ilgili auralar, dzellikle epigastrik duyumsa-
madir.”8 Viseral duyumsama tarzinda aura-
larin sag temporal lob epilepsisi {TLE} ile ilgili
oldugu gésterilmigtir. 5!

4. Experiential (yasanarak 6grenilmis) aura-
lar. Hatirlama, tanima, algilama ve duygulanma
gibi yagsanmis deneyimleri igeren auralan kap-
sar. Déja vu, jamais vu, affektif belirtiler, korku,
kompleks igitsel ve gérsel haliisinasyon ve iliiz-
yonlar, tad ve koku haliisinasyonlari, vb. Experi-
ential aura ile temporal lob nébetler arasindaki
iliski bir¢ok calismada gést’erilmigtir.[sl Bu aura-
lar gok az miktarda ekstratemporal nobetlerde
de goriilmektedir.!” Experiential cevabin spon-
tan veya elektrik stimulasyonu sonrasi sagda,
sola gore daha fazla oldugu gosterilmistir.'% Bir
bagka calismada, sonug istatistiksel olarak an-
laml olmasa da, spontan nébetleri olan hastalar-
da sa§ temporalden kaynaklanan nébetlerde ex-
periential bulgularin daha fazla gdriildiigii be-
lirtilmigtir. " Déja vu ve gorsel ilizyonun sag
temporal lob stimulasyonu sonras: izlendigi bil-
dirilmigtir.[m
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5. Sefalik duyumsama. Rasmussen’in calig-
masindal™® sefalik duyumsamanin en ¢ok fron-
tal lob nobetlerde gorildigii bildirilmistir. Buna
karsilik, Penfield ve ]as;:ver’mml calismalarinda,
sefalik duyumsamanin beynin cegitli bdlgele-
rinin elektrik stimulasyonu sonrast da goril-
digl rapor edilmistir. Bu ¢alisma hala gilincel-
ligini korumaktadir. Lokalizasyon degeri simirh
ve lateralize edici degildir.

6. Vertigo, temporal ve parietal stimulasyon
sonrasi ortaya gikartilmistir. 15] Suprasylvian, pa-
rieto-temporal, veya gorsel assosiyasyon alan-
larindan kaynaklanabilir. Lokalizasyon degeri
simirh ve lateralize edici degildir.

Retrograd amnezi, aura dénemine ait duyu-
lan belirtileri hafizadan siler. Nobetin siddeti ile
aura amnezisi lizerinde ilk kez duran Penfield
ve Jasper'dir. Iktal EEG degisiklikleri, bilateral
ve genellikle bitemporal lob epilepsisi olan bu
hastalarda auranin rekolleksiyonu énemli dere-
cede azalir, aura amnezisi ortaya glkar.“é]

Genellikle temporal lob epilepsisi olanlarin
%95’inde izole auralar olabilir ve TLN olan has-
talarda auralarin hatirlanma oram ndbet tipine
gore degisir. "% Sperling ve ark. ") TLE olup izo-
le auralan olanlarin, olmayanlara gére daha iyt
prognozu oldugunu gostermislerdir. Bir bagka
caligmada ise, izole auralarin temporal lob epi-
lepsilerinde, ekstratemporal epilepsilere gire
daha ¢ok goriilldugii; fakat ¢ok yiiksek oranda
goriilen izole auralarm iyi prognoz igareti oldu-
gu yolundaki gorlislere katihnmadig bildiril-
mistir, 16!

BILINC KAYBI DONEMINDE GOZLENEN \

LATERALIZASYON BULGULARI

Tim nobetler, 6zellikle en ¢cok goriilen tem-
poral nobetler igin, cesitli lateralizasyon bulgu-
lan tarif edilmistir. Bunlar bas ve goz hareket-
leri, unilateral gdz kirpma, unilateral otoma-
tizm, unilateral distonik postiir, iktal konugma,
postiktal disfazi, vb. olarak belirlenmistir.

Bag ve goz hareketleri

Video EEG monitorizasyonunun hizla kulla-
nima gectigi donemde arastirmacilar, tiim par-
siyel nobetlerde goriilen bag ve géz hareketlerini
birarada gozlemleyerek bir sonuca ulasmak iste-
miglerdir. Fakat hi¢bir calisma digerini destekle-
memistir.""®™ Yapilan bir calismada, TLE'LT 28
hastanin 162 nobetinde (%87) ilk bag hareketinin
ipsilateral foktis yonline dogru oldugu ve bu ha-
reketin ortalama latansimin 22 saniye oldugu

gosterilmistir. Nobetlerin %94'tinde, 30 saniye-
den az bir siirede bagin ipsilateral foktse déndii-
51 gbzlenmigtir.?%

Parsiyel nébetin ardindan sekonder jenera-
lizasyonu olan hastalarin kontralateral yone
dogru basmi dondtirdiigii, ! ortala[lzré]\a latan-

sin da 69 saniye oldugu belirlenmistir.

Kedilerin hippokampusuna AlQO, (alimin-
yum oksit) yerlestirilmesi ile nébetlerde ipsila-
teral bas hareketleri belirgin hale gelmistir.*”
Derin elektrot yerlegtirilmis hastalarda meziyal
temporal bolgeler uyarldigimda bag hareketi
gdzlenmemistir.

Hayvan deneylerinde kaudat nukleusun
uvarilmas ile kontralateral bas hareketinin ola-
bilecegi gosterilmistir. Bu 6zellik insanda goste-
rilememistir.

Biling kayb olmadan istemsiz bag ve g6z ha-
reketleri, en ¢ok frontal ve oksipital nébetlerde
kontralateral veya nadiren ipsilateral tarafta go-
rillmektedir. Mekanizmas: bilinmemektedir. Tik
kez Penfield ve Jasper'in ¢aligmalarinda, insan-
da frontal goz bolgesinin elektrik stimulasyonu
ile, bagin ve gozlerin kontralatera)l tarafa dondii-
gii gosterilmis, " baska cahsmalar da bu bulgu-
lar1 desteklemistir. Fonksiyonel goriintiileme
yontemlerinin daha ¢ok bilgi verecegi umul-
maktadir.

Unilateral goz kirpma hareketi

Unilateral gz kirpma, ipsilateral epileptik
odag gosteren tnemli bir bulgudur. Lokalizas-
yon, temporal lobla simirlandiritmamahdir. Ekst-
ratemporal baslangich nébetlerde de goriilebile-
ceBini unutmamak gerekir.?4%!

Otomatizm

Unilateral {ist ekstremitedeki otomatizm ip-
silateral tarafi gosteren ¢ok dnemli klinik bulgu-
dur.®*?) Bilateral olmas: lateralizasyona yar-
dima1 degildir.

Distonik postiir

Genellikle kolu, bazen bacag; icine alan 10-65
saniye siireli, unilateral distonik posturdiir. Ti-
pik olarak el parmaklarinda ekstansiyon, meta-
karpofalangeal eklemlerde ve bilekte fleksiyon
olugur. Dirsek ve omuzu da igine alabilir. Dis-
tonik postiir, nébet fokiisiine kontralateral ta-
rafta goriiliir. Bazen bilateral otomatizm ile bag-
layan nébette daha sonra bir elde distoni gorii-
lebilir 2 Temporal lob baslan gich kompleks par-
siyel nobetlerde unilateral distonik postiir, iktal
desarjlarin  subkortikal yapilara yayilmasina
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baghdir. Primat ve primat olmayanlarda yapilan
anatomik ve deneysel veriler, amigdala ve hip-
pokampustan bazal ganglionlara projeksiyonlar
oldugunu godstermigtir. Yapilan iktal SPECT
calismasinda, TLN olan hastalarda nébet fokii-
siiyle ipsilateral bazal ganglionlarda saptanan
hiperperfiizyonun spesifik olarak unilateral dis-
toni ile iligkisi gosterilmigtir, !

Kontralateral distoni ile ipsilateral bag har-
eketi beraberliginin %93 oldugu bildirilmigtir®”

Ekstratemporal {(6zellikle suplementar motor
korteks) baglangich nobetler sirasinda gorilen
distonik postiir i¢in bagka bir mekanizma gecerli
olabilir.

Konusma

Dort sekilde etkilenir. Konusmanin tamamen
durmas, disartri, disfazi veya anlasilmaz konus-
ma olabilir. Konugmanin durmast her zaman
konugma merkezinin etkilenmesi sonucu ortaya
¢ikmaz; biling degisiklikleri de 6nemli rol oynar.
Olgularin %94'linde, en az bir kez konugmanin
durdugu gﬁzlenmi§tir.[3°] Eger nobet sirasinda
hastanin konugmasi incelenip sorgulamyorsa, ik-
tal konusmanin olup clmamas: énem tagir. Aksi
halde, iktal konusmama hicbir zaman glivenilir
bir bulgu olarak kabul edilmemelidir.®#2! Post-
iktal disfazi, dominant hemisferden kaynakla-
nan ndbetlerde hastalarin %92'sinde ¢ok 6nemli
oranda lateralizan 6zellik gdstermistir. Tktal do-
nemde izole parafaziler, nondominant orijinli
nobetlerde goriilebilir; fakat hasta sayisinin az-
11g1 nedeniyle istatistiksel olarak anlaml bulun-
mam1§t1r.{32]

Liiders ve ark!® konusma merkezlerinin
(Broca, Wernicke ve bazal temporal alan) diigiik
siddetteki elektrik stimulasyonuyla izole isim-
lendirme defisiti, yiiksek siddetteki elektrik sti-
mulasyonuyla global afazi olugturmuglardirb

Gowers (1881), 117 yil 6nce Epilepsi ve Diger
Kronik Konviilzif Hastaliklar adl: kitabinda do-
kuz hastanin ani konusma kayb: ile seyreden
ataklarindan bahsetmis ve bu hastalarin ikisinde
histerik tipte konugma kayb1 oldugunu belirt-
migtir, Sol hemisferden kaynaklanan nébet late-
ralizasyonu icin, postiktal konugsmanin kismi bo-
zulmas: ve beraberinde sag hemiparezi olmasi-
nmni;ok fnemli bir bulgu oldugunu agiklamis-
tir.

Ekstratemporal nobetlerde de konugma ile il-
gili bozukluklar goriiliir. Penfield ve ark., sup-
lementer sensori-motor alanin elektrik stimulas-
yonlari sonrasi, dominant hemisferde gergek
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afazi, dominant olmayan hemisferde ise konusg-
manin durmasi oldugunu saptamiglardar.

Temporal lobda, diger loblara gore daha faz-
la ve énemli sayilan klinik lateralizan ve lokali-
zan bulgular vardir; diger loblara ait bulgular re-
latif olarak daha azdur.

Frontal lob kaynakh nobetler, ¢ok degisik ve
renkli klinik bulgular verir. Nobet baslangicinda
ekstremitelerde asimetrik tonik kasilma, berabe-
rinde bir tarafa istemsiz bag ve gdz deviasyonu,
unilateral klonik hareketler goriilebilir. Motor
olmayan bolgeden baglayan nobetlerde komp-
leks davramigsal otomatizmler goriiliir. Ajitas-
yon, ¢iglik atma, 6ne ve arkaya sallanma hare-
keti, siddetli saldirganlik hareketleri, seksiiel
davraniglar, bimanuel ve bipedal otomatizmler,
vokalizasyon, hiperventilasyon olabilir. Bu kli-
nik nibetler daha ¢ok 6n frontal, orbitofrontal ve
medial frontal bolgeye lokalize edilebilir. Lat-
eralizasyon igin degerli degildir.>¥

Parietal lob, somatosensori nbetlerin en ¢ok
bagladig1 yerdir. Fakat frontal® ve oksipital®®
nobetler iginde iktal somatosensori bulgular go-
rilmistiir. Bu tip nébetler daima kontralateral
epileptik odak bulgusu ve iyi bir ipucudur. Fakat
hastanin bilateral sensoriyal bulgusu varsa, né-
bet sekonder sensori alan®! veya suplementer
motor alandan™®3® kaynaklaryor olabilir. Agr
semptomu ile ortaya gikan nobetlerde ise lokali-
zasyon degeri tartigmalidir. Cogu olguda pari-
etal, daha nadir olarak temporal olabilir.®! vii-
cudun goriintimiinde degisiklikler (6rnek olarak
kolu normale gore daha uzun, kisa, blyiik, kii-
¢iik veya sekilsiz gérmek) topografik olarak do-
minant olmayan parieto-oksipital birlegsimden,
posteroinferior frontal lob ve limbik sistemle
baglantih 0]]:>osteri0r parietal lobiilden kaynak-
lanabilir.® Viicuttaki gorunum degisiklikleri
ekstremitelere sinirh olmayabilir; sadece-dil, bu-
run ve kulakta da goriilebilir.

Oksipital lob igin daha 6nce auralar kisminda
bahsedilenlere ek olarak, elementer girsel halii-
sinasyonlar, iktal amarosis, istemsiz bas ve/
veya g0z hareketleri en ¢ok goriilen bulgulardir.
Gorsel haliisinasyonlann ve iliizyonlarin loka-
lize edici degeri fazla degildir; fakat lateralize
edicidirler. Nébet baglangicy; temgporal, parieto-
oksipital veya oksipital olabilir,’!! Hemianopi
ve kuadranopi daha kesin lateralizasyon ve lo-
kalizasyon bulgulandir. Erken hizh bilateral géz
kirpma veya goz flutter1 klinik olarak en ¢ok
kargilasilan objektif bulgulardir.®¥ Klinik hicbir
bulgu olmadan, hasta goziinde hareket varmig



Garses C. Parsiyel Epileptik Nobetlerde Lateralizasyon ve Lokalizasyon Bulgular 97

gibi hissedebilir. Gérme bulanikhif1 ve epizodik
diplopi oksipital nébetler igin tanumlanmigtir. 4!
Status epileptikus ve uzamis nobetlerden sonra
postiktal defisit olarak korliilk uzun siirebilir
veya kalic1 olabilir.**!

Tiirkiye'de Epilepsi Cerrahisi heniiz yeni bir
kavramdir. Bu nedenle medikal olarak direncli
epilepsisi olan hastalar incelenirken, yapilmasi
gereken tim tetkiklerin [video-EEG monitd-
rizasyon, kranal MRG (1.5 T, ince kesitlerle), no-
ropsikolojik degerlendirme, voliimetrik ¢alisma
(hippokampus, amigdala), gerekiyorsa SPECT
veya MRS] tamamlamp multidisiplin icinde
degerlendirilip cerrahi endikasyonu olup olma-
digina karar verilmesi gereklidir. Cerrahi giri-
sim konusunda ve alinacak sonuclarda basan
sansinl artirmak igin klinik iktal semptomlarin
dikkatle ve ayrintili bir sekilde degerlendirilme-
siyle, yiiksek teknolojiye dayanan pahal ve kar-
magik incelemeler oncesinde epileptik fokisiin
lokalizasyonu, yayilumni konusunda erken, glive-
nilir ve yonlendirici bilgiler saglanabilir.
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