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Özet
Refleks epilepsiler (RE) spesifik bir uyaran ile uyarıldığı objektif ve tutarlı biçimde gösterilmiş nöbetler olup epileptogenezin kompleks me-
kanizmalarının araştırılması için önemli ipuçları içerir. RE’nin uyarıcı nedene bağlı olarak farklı alt tipleri olabilir. Görsel uyarılara duyarlı ya da 
fotosensitif epilepsiler genetik geçişli olup RE’in büyük bir kısmını oluşturmaktadır. Ancak klinik ve elektrofizyolojik olarak büyük farklılıklar 
içerirler. Refleks nöbetler fokal ve jeneralize epilepsi sendromlarında görülebilir. Spontan nöbetlerle ilişkili olabilirler. Afferent uyaranlar basit 
yani biçimlenmemiş veya biçimlenmiş olabilir. Aktivite uyaranları basit (motor; bir hareket), biçimlenmiş (okumak, satranç oynamak) veya 
bunların karışımı (yüksek sesle okuma) olabilir. RE’nin kompleks tipleriyle ilgili farklı semptomatik etiyolojileri olan ve genetik nedenlerin 
yanında edinsel faktörlerin de etiyolojide rol oynadığı pek çok olgu bildirilmiştir. Bu derlemede refleks nöbetler ve patogenetik göstergeleri 
ile ilişkili güncel bir bakış ortaya konulacaktır. 
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Summary
Reflex epilepsies (RE) objectively and consistently provoked by specific external or internal stimuli are important clues for investigating 
complex mechanisms of epileptogenesis. RE have many intriguing subtypes depending on the trigger. Visually-sensitive epilepsies or pho-
tosensitive epilepsies are genetically determined and constitute the major part of RE but their diversity is even huge both clinically and 
electrophysiologically. Reflex seizures can occur in both focal and generalized epilepsy syndromes and can also be associated with spon-
taneous seizures. Afferent external stimuli can be: elementary or elaborate, structured and complex. Moreover, triggering activity may also 
be elementary (motor movement) or elaborate (reading, chess playing), or both (reading aloud). Complex forms of RE pose many different 
questions and there are reported cases with various symptomatic etiologies indicating some acquired factors besides genetics. This review 
will focus on the current understanding of RE and its pathogenetic implications.
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Refleks nöbetler spesifik bir uyarana karşı ortaya çıkan nö-
betlerdir. Duysal algıların refleks nöbetlerin tetiklenmesin-
deki rolü 1850’li yıllardan önce bilinmektedir. Yıllar içinde 
çeşitli refleks epilepsiler tanımlanmakla birlikte en sık görü-
lenin ışığa duyarlı grup olduğu bilinmektedir. Gowers 1885 
yılında epilepsi nöbetlerine ani yüksek ses, ani ışık ve ani 
kas kasılmasının yol açabileceğini belirtmiştir.[1] İlk kez 1989 
ILAE (International League against Epilepsy) sınıflamasında, 
özel uyaranlarla ortaya çıkan epilepsi tanımı ortaya konul-

muştur.[2] ILAE’nin 2001 yılında düzenlediği sınıflamada ise 
refleks nöbet ve refleks epilepsi tanımları aşağıdaki gibi ya-
pılmıştır.[3]

Refleks nöbetler: Spesifik bir uyaran ile veya hastanın akti-
vitesi ile uyarıldığı objektif ve tutarlı biçimde gösterilmiş nö-
betlerdir. Afferent uyaranlar basit yani biçimlenmemiş (örn. 
ışık çakmaları, irkilme, tek perdeden bir ses) veya biçimlen-
miş olabilir. Aktivite uyaranları basit (örn. motor; bir hareket), 
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biçimlenmiş (örn. bilişsel işlev (satranç oynamak, okumak) 
veya bunların karışımı (yüksek sesle okuma) olabilir.

Refleks epilepsi sendromu: Duysal uyaranlarla ortaya çıkan 
tüm epileptik nöbetlerdir. Fokal ve jeneralize epilepsi send-
romlarında görülebilir. Spontan nöbetlerle ilişkili olabilir. 
İzole refleks nöbetler epilepsi tanısı gerektirmeyen durum-
larda da izlenebilir. Alkol bırakılması veya ateş yüksekliği 
gibi özel durumlarla tetiklenmiş olan nöbetler refleks nöbet 
tanımının içinde değildir.

Epilepsisi olan tüm hastalar içinde refleks epilepsi prevalan-
sı %4-7 arasındadır. Etiyolojik açıdan bakılınca idiyopatik, 
semptomatik ve olası semptomatik olarak gruplandırılabilir. 
Refleks nöbetleri ortaya çıkaran uyaranlar; görsel uyarılar 
(yanıp sönen ışıklar, özellikle mavi-kırmızı hızlı dönüşen 
renkler, paternler, diğer görsel uyaranlar), düşünme, müzik, 
yemek yeme, praksi, somatik duysal uyaran, propriyoseptif 
uyaran, okuma, sıcak su ve startle olarak belirtilmiştir.[4]

İdyopatik fotosensitif oksipital lob epilepsi (IFOLE), diğer 
görsel sensitif epilepsiler, primer okuma epilepsisi, startle 
epilepsi, süt çocuklarında sıcak su epilepsisi 2001 sınıflama-
sında yer alan refleks epilepsilerdir. Ancak refleks uyaran ve 
nöbetlerin çok daha geniş olduğu bilinmekte ve sınıflamada 
henüz yer almamakla birlikte aşağıdaki gibi listelenmekte-
dir (Tablo 1).[5]

2010 ILAE sınıflamasında ise refleks epilepsiler yaş ile daha 
az ilişkili elektroklinik sendromlar ve diğer epilepsiler grubu 
içinde ele alınmıştır.[6]

Fotosensitivite
Fotosensitivite (FS) beynin ışık çakmaları, aralıklı ışık kaynak-
ları ya da televizyon (TV)- video oyunları ve görsel paternler 
gibi daha karmaşık uyarılara karşı verdiği anormal görsel 
duyarlılık yanıtıdır.[7] En sık ergenlerde ve kadınlarda görülür. 
Genel toplumdaki prevalansı düşüktür (1/4000). Epileptik 
nöbetleri olan hastaların %5’inde FS saptanmıştır. Görülme 
sıklığı farklı oranlarda bildirilmekle beraber %1 ve 10 arasın-
da değişmektedir. Çağımızda artan yapay ışık uyarıları bu 
fenomenin klinik olarak ortaya çıkma olasılığını belirgin şe-
kilde arttırmıştır.[8] FS genellikle otozomal dominant olarak 
kalıtılır. Otozomal resesif olarak da kalıtılabildiği bildirilmiştir.
[9,10] Fotosensitivite pek çok nöbet tipi ile ilişkilendirilmiştir. 
Göz kapağı myoklonisi, jeneralize myoklonik sıçramalar, ab-
sans nöbetler, jeneralize tonik klonik nöbetler, fokal nöbet-

ler ve daha nadiren tonik versif nöbetler ve fokal asimetrik 
myoklonik nöbetler fotik stimülasyon ile tetiklenebilir.[7,11]
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Tablo 1. Refleks nöbetler, ilişkili refleks epilepsiler ve 
tetikleyici uyaranlar    

I- Somatosensoryel uyaranlar
1- Eksteroseptif somatosensoryel uyaranlar
 a- ‘Hafifçe vurma’ epilepsisi ve somatosensoryel
  uyarılmış dikenli benign çocukluk çağı epilepsisi
 b- Süt çocukluğunun duysal (taktil) uyarılmış
  idiyopatik miyoklonik nöbetleri
 c- Diş fırçalama epilepsisi 
2- Kompleks eksteroseptif somatosensoryel uyaranlar
 a- Sıcak su epilepsisi
3- Basit proprioseptif somatosensoryel uyaranlar
 a- Hareketle tetiklenen nöbetler
 b- Göz kapama ve /veya göz hareketi ile tetiklenen
  nöbetler
 c- Paroksismal kinezijenik koreatetoz
 d- Miksiyon ile tetiklenen nöbetler
4- Kompleks proprioseptif uyaranlar
 a- Yeme epilepsisi
II- Görsel uyaranlar 
1- Basit görsel uyaranlar
 a- Fotosensitif epilepsi (‘self-induced’ fotosensitif
  epilepsi dahil)
 b- Patern-sensitif epilepsi (‘self-induced’ patern-
  sensitif epilepsi dahil)
 c- ‘Fiksasyon-off’ sensitif epilepsi
 d- Skotojenik epilepsi
2- Kompleks görsel uyaranlar ve dille (lisanla) tetiklenen  
 nöbetler
 a- Okuma epilepsisi
 b- Grafojenik epilepsi
III- İşitsel, vestibüler, olfaktör ve gustatuvar uyaranlar
 a- Saf ses veya kelime ile tetiklenen nöbetler
 b- Odyojenik nöbetler
 c- Müzikojenik epilepsi (ve şarkı söyleme epilepsisi)
 d- Telefon ile tetiklenen nöbetler
 e- Olfakto-rinoensefalik epilepsi
 f- Tatlar ile tetiklenen yeme epilepsisi
 g- Vestibüler ve işitsel uyaranlar ile tetiklenen
  nöbetler
IV- Üst düzey işleme ile tetiklenen nöbetler (bilişsel, 
emosyonel, karar verme ve diğer kompleks uyaran-
lar)
 a- Düşünme (noojenik) epilepsisi
 b- Refleks karar verme epilepsisi
 c- Emosyonel epilepsi (matematik)
 d- Startle epilepsi
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Fotosensitif hastaların hemen tümü yanıp sönen ışıklara 
duyarlıdır. Göz kapağı miyoklonili absans sendromu ve bazı 
self indüklenen nöbetler doğal ışık kaynakları ile de uyarıla-
bilir.[12] En sık bildirilen uyarıcı ışık kaynağı video oyunları ve 
televizyondur (TV). Renklerin ve paternlerin fotosensitivite-
deki öneminin bilinmesine rağmen rutin fotik stimülasyon 
uyarısı beyaz patern olmayan ışıkla yapılmaktadır. Gereğin-
de ek uyarılar verilebilir. 1997 yılında Japonya’da Pokemon 
isimli çizgi filmi seyreden 685 çocuğun çizgi filmdeki roket 
fırlatma sahnesinde yanıp sönen kırmızı ve mavi ışıkları sey-
rettikten sonra nöbet geçirerek acil servislere başvurmasın-
dan sonra renklerin insan fotosensitivitesindeki rolü yeni-
den sorgulanmaya başlanmıştır.[13]

Aralıklı ışık uyaranına karşı oluşan yanıta göre ışığa duyarlılık 
basitçe 3 alt grupta incelenebilir:
• Sadece ışık uyaranla nöbet geçirenler
• Işık uyaranla ya da uyaran olmadan nöbet geçirenler
• EEG’de ışığa duyarlılığı saptanan asemptomatik kişiler

Elektrofizyolojik Tanımlar[14]

Fotosensitivite: EEG’nin ışık veya patern stimulasyona anor-
mal yanıt (fotoparoksizmal yanıt) vermesidir. 

Fotoparoksizmal Yanıt (FPY): Işık ya da paterne anormal 
EEG yanıtıdır. Diken, diken dalga veya aralıklı yavaş dalga-
lardan oluşur.

Fotomiyoklonik yanıt: Fotik stimulasyona yanıt olarak alın-
da ve diğer kaslarda seyirme olmasıdır, gözlerin açılması ile 
kaybolur. En sık anksiyeteli kişilerde ve alkol çekilmesinin er-
ken döneminde izlenir. Gözün sık kırpıştırılması sonucu olan 
miyojenik bir yanıt olduğu, epileptiform bir patern olmadığı 
düşünülmektedir. Sıklıkla düşük frekanslı uyaranlarla ortaya 
çıkar, yani uyaranlar arası süre göz kapağı refleks latansın-
dan kısa olduğunda kaybolur. EEG’de eş zamanlı epileptik 
deşarj yoktur.

Fotosensitivitenin değerlendirilmesinde yaygın kullanılan 
EEG sınıflaması, Waltz tarafından yapılmıştır.[16] Bu sınıflama-
da sınıf 1 oksipital dikenlerden, sınıf 2 lokal parietooksipital 
diken ve bifazik yavaş dalgalarlardan, sınıf 3 parietooksipital 
dikenler ve frontal bölgelere yayılan bifazik yavaş dalgalar-
dan, sınıf 4 ise jeneralize dikenler, mültipl diken dalgalardan 
oluşmaktadır (Şekil 1, 2).

Jeavons and Harding ise fotik stimulasyona EEG yanıtlarını 

Şekil 1. 30 Hz fotik uyarı sırasında göz kapamayı takiben ortaya çıkan, yüksek amplitüdlü jeneralize diken, mülti-diken 
dalga deşarjları (Tip 4 fotoparoksizmal yanıt).
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üç gruba ayırmıştır.[16] Bu sınıflamada üçüncü kategorideki 
yaygın hem ön hem de arka yarılarda bilateral anormal ya-
nıtın (fotokonvulzif yanıt) 6 alt tipte değerlendirilmesi öne-
rilmiştir. Alt gruplara ayrılmasının en önemli nedeni genetik 
çalışmalarda önemli bir belirteç olabilmesidir.

Fotik stimülasyon tekniği: Hastaya önce işlem anlatılmalı, 
hasta çekim süresince sakin olup teknisyenin söyledikle-
rini yapmalıdır. Hasta oturur pozisyonda iken, naziondan 
30 cm ileride olan fotik stimulatörün orta noktasına bak-
ması istenir. Çekim odasını normal aydınlatılmış olmalı, ne 
çok aydınlık ne çok karanlık olmalıdır. Avrupa standartları 
1,2,4,6,8,10,12,14,16,18,20---60,50,40,30,25’tir. En az 250- 
750 lüks ışık kaynağı kullanılmalıdır.[17] En epileptojenik fre-
kanslara yaklaştıkça nöbet olma olasılığına karşı hazırlıklı 
olmalı teknisyen deşarjlar başladığı zaman intermitan fotik 
stimülasyonu (İFS) durdurmalıdır.

Göz açma (GA) ve göz kapama (GK) gibi basit ancak tanıya 
yardımcı olacak işlemlerle EEG çekimi başlar. En az 8-10 kez 
tekrarlanması gereklidir. İFS’de göz kapama en provakatör 

harekettir. Yetersiz inceleme, yetersiz İFS yalancı negatif so-
nuçların çıkmasına neden olur.

Her uyaran 10 saniye boyunca verilmeli ve en az 7 saniye 
ara verildikten sonra tekrarlanmalıdır. 10 saniyenin ilk 5 sa-
niyesi GA iken yapılmalı, izleyerek göz kapattırılmalı ve 5 
sn GK şekilde ışık uyarı devam etmelidir. FS’daki işlemlerin 
toplam süresi 4.5-5.3 dakika kadar sürer. Jeneralize diken 
dalga yanıtı görüldüğünde verilen uyarı teknisyen tarafın-
dan kesilmelidir. Bazı olgularda ışık uyarının uzun tutulması 
jeneralize konvulziyona yol açabilmektedir.

Görsel Uyaranın Özellikleri
• Işığın parlaklılığı: Işık kaynağının luminansı arttıkça artar. 
Monooküler uyaran nöbet geçirme riskini azaltabilir.

• Paternin rolü: Fotosensitif olan hastaların büyük çoğunlu-
ğu hem ışık uyarana hem de paterne hassastırlar. 

• Flaş uyaranın frekansı: En çok 15-25 /sn uyaran ile nöbet-
ler görülür.

Epilepsi 2014;20(Ek 1):23-31

Şekil 2. Fotik stimülasyon sırasında göz kapamayı takiben ortaya çıkan jeneralize, frontal bölgelerde belirgin 3-3,5 
Hz diken ve yavaş dalga deşarjarı fotik uyarı sonlandıktan sonra da devam etmekte ve klinik olarak absans 
nöbeti eşlik etmektedir.
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• Süre: Sürenin uzaması nöbetin tetiklenmesini arttırır, an-
cak bazı ilaçların alınması özellikle sodyum valproat (VPA), 
fotosensitiviteyi azaltır.
 
• Renk: 660-720 nm dalga boyundaki kırmızı renk, mavi ve 
beyaz renge göre nöbet oluşturma riski yüksektir.[18]

• Kognitif işlev ve aksiyon programlama: Özellikle video 
oyunlarında daha sık görülür. Sadece fotosensitivite de-
ğil, kognitif işlev, emosyonel heyecan ve hızlı el hareketi-
nin de rolü olduğu gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada İJE 
sendromlarının fotosensitivite yanında kognitif uyarana da 
hassas oldukları gösterilmiştir. Sadece fotosensitiviteye ba-
kıldığında İJE’de %5.6 bulunurken, kognitif uyaran ile İJE’de 
%24.7 çıktığı ve JME’lerde %46.7 olduğu izlenmiştir.[19]

FPR jeneralize ya da fokal, idiyopatik, kriptojenik ya da 
semptomatik epilepsilerde izlenebilir. Aşağıda farklı epilep-
tik sendromlarda FS’nin klinik özellikleri özetlenmiştir.[7]

1-Süt çocukluğunun selim miyoklonik epilepsisi: İdiyopa-
tik jeneralize grubu içinde yer alır. Başlangıç yaşı bir yaşın-
dan öncedir. Jeneralize diken dalgalara eşlik eden miyok-
lonik sıçramalar görülür. %10 çocukta FS vardır. Bu tanıyla 
izlenen çocukların çoğu iyi prognozludur ve 6 yaşından son-
ra tedavi sonlandırılır. Ancak pek çok seride 6 yaşından son-
ra spontan myoklonuslar kaybolmasına rağmen FS’nin de-
vam edebildiği bildirilmiştir.

2- Çocukluk çağı absans epilepsisi ve juvenil absans epi-
lepsisi: Yaklaşık %13-18 oranında FPY vardır. Spontan ab-
sansları olan hastalarda FS görülmesi miyoklonik ve jene-
ralize tonik-klonik (JTK) nöbetlerin daha yüksek olasılıkla 
hastalığa eşlik edebileceğinin habercisi olabilir.

3- Jüvenil miyoklonik epilepsi (JME): FS ile en sıkı bir ilişki-
si olan epilepsi sendromudur. Klinik FS perevelansı her ne 
kadar düşük olsa da EEG’de hastaların %30-35’inde fotopa-
roksizmal yanıt gözlenebilir. İFS duyarlı grubun hayat boyu 
nöbetlerinin devam edip etmeyeceği, tedavi bırakmada 
yüksek relaps riski olup olmadığı bilinmemektedir.

4- Miyoklonik-astatik epilepsi (MAE): Tipik nöbetler mi-
yoklonik, astatik ve miyoklonik-astatik nöbetlerdir. Absans 
ve JTK nöbetler de görülür. Çoğu olguda FPY vardır. Selim 
miyoklonik epilepsi, Lennox-Gastaut sendromu ve atipik se-
lim parsiyel epilepsiden ayırımı yapılmalıdır.

5- Diğer jeneralize epilepsi sendromları: Uyanırken gelen 
JTK nöbetlere %13 oranında FPY eşlik eder. Bu prevalans 
spesifik olarak uyanırken olmayan idiopatik jeneralize epi-
lepsilere eşlik eden JTK nöbetlerde daha düşüktür. Daha 
önceden lokalizasyon ilişkili bir epilepsi formu olarak sınıfla-
nan primer okuma epilepsisinin şu an JME ile ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. Olguların yaklaşık %10’unda IFS ya da pa-
tern ile uyarılan FPY izlenir.

6- Süt çocukluğunun ağır miyoklonik epilepsisi: Erken yaş-
ta FS karakteristik bulgusudur. 3 aylıkken başlayabilir, takip-
lerinde hastaların %40’ında EEG’de FPY sürebilir.

7- İdiyopatik fotosensitif oksipital epilepsi: Fokal görsel 
uyarılarla indüklenen nöbetlerden tipik olarak adolesan 
dönemde başlar. Görsel semptomlar; basit görsel halüsinas-
yonlar ve görme bulanıklığı takiben epigastrik hassasiyet, 
bulantı ve iktal baş ağrısı olur. Nöbet süresi değişkendir. 
Sekonder jeneralizasyon hızla ya da dakikalar sonra olabilir. 
İFS ile tetiklenen oksipital nöbetler, beyin malformasyonu 
veya iskemik oksipital lezyonu olanlarda da izlenmektedir. 
Işık uyaranından kaçınma gibi önlemlerle nöbet sıklığı daha 
azaltılabilir, ilaç tedavisi gerekmeyebilir.[20]

8- Progresif miyoklonik epilepsi: Nadir olarak nöbetler ilk 
semptom olarak refleks nöbetlerle başlar. FS sıklıkla dev so-
matosensoriyal ve vizüel uyandırılmış potansiyellere eşlik 
edebilir.

• Nöronal seroid lipofusinosiste geç çocukluk ve erişkin 
dönemde FS olur, düşük frekanslı yüksek amplitüdlü 
fotoparoksizmal yanıt görülür. Hastaların görmesi prog-
resif bir şekilde azalır, hastalık ilerledikçe FS azalmaya 
başlar.

• Lafora hastalığı: FS devamlı vardır, spontan fokal oksipi-
tal nöbetle beraber FS bulunması önemli özelliğidir. Bazı 
olgularda FS olmayabilir.

• Unverricht –Lundborg hastalığı: FS major bulgulardan-
dır, erken dönemde, klinik ve EEG kendisini gösterir, 2.-3. 
dekaddan sonra kaybolur, 

• MERRF; Miyoklonus epilepsi ve ‘’ragged red fibers’’ ile şe-
killenen geniş bir klinik spektrumdur, FS görülür.[21]

Paterne Duyarlı Epilepsi 
Görsel paternler ve en tipik olarak çizgili desenler tarafından 
uyarılan nöbetlerdir. Primer jeneralize, sekonder jeneralize 
ya da parsiyel nöbetler olarak ortaya çıkabilir. Başlangıç yaşı 
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sıklıkla puberte ya da puberte öncesi olup, tüm hayat bo-
yunca kalıcı olabilir. Kızlarda erkeklere göre yaklaşık iki kat 
daha fazla izlenir.[7] Patern duyarlılığı ve fotosensitivitenin 
ile yakın ilişkisi bilinmekte ve patern-fotosensitif birlikteliği 
%70’e varan oranda bildirilmektedir.[22] Etiyoloji sıklıkla idi-
yopatiktir, ancak görsel kortekste hipereksitabilite oluşturan 
hastalıklara ikincil de ortaya çıkabilir.[7]

Laboratuvar ortamında optimal epileptojenik paternler al-
ternan, eşit ağırlıklı, siyah ve beyaz çizgilerden oluşan ha-
reketli, kare veya dairesel şekillerdir. Sirküler paternin 48 
cm olması, 57 cm uzaklıktan gösterilmesi, iyi ışıklandırılmış 
olması, paternin ortasında fiksasyon noktasının olması, or-
talama 30 sn gösterilmesi, frekansının 20 Hz olması öneri-
len optimal koşullardır.[23] Ancak hastanın gerçek hayatta 
etkilendiği paternlerin laboratuvar ortamında gösterilmesi 
en uygunudur. Fotosensitif hastalarda patern sensitivitenin 
gösterilmesi hastanın duyarlı olduğu diğer görsel uyarıcı-
ların belirlenmesi açısından önemlidir. Fotosensitif epilep-
silerde olduğu gibi hastaların %75’i patern duyarlılıklarını 
hayatları boyunca sürdürebilirler. Bazı hastalar ise 20’li yaş-
lardan sonra duyarlılıklarının kaybeder.[22]

Fiksasyon Kaybı Duyarlılığı
Fiksasyon kaybı duyarlılığı (FKD) santral görme ve fiksas-
yonun ortadan kaldırılması ile ortaya çıkan epileptiform 
özellikte bir EEG bulgusudur.[24] Tipik olarak erken ya da geç 
başlangıçlı oksipital paroksizmli çocukluk çağı epilepsile-
rinde bulunur. İdiyopatik ve kriptojenik jeneralize epilepsi 
sendromlarında da görülebilir. Semptomatik olgularda da 
bildirilmiştir. Nadir bir durum olup benign oksipital parok-
sizmli çocukluk çağı epilepsisi dışındaki hastalarda preva-
lansı %0.2’dir.[25] FKD’nin epileptojenik potansiyalinin düşük 
olduğu düşünülmektedir. Aydınlık günlerde karanlık odaya 
girmekle ortaya çıkan nöbetler, karanlık bir yere girdiğinde 
kendini tuhaf hissetme, göz kapamadan saniyeler sonra 
yüzde ve ekstremitelerde sıçramaların olması gibi literatüde 
FKD ve nöbetler arasında neden sonuç ilişkisini ortaya ko-
yan birkaç örnek bildirilmiştir.[7]

Epileptiform anomaliler gözler kapalı olduğu sürece ortaya 
çıkıyorsa ve sadece gözler açıkken kayboluyorsa FKD’den 
şüphelenilmelidir. Göz kapama duyarlılığında ise göz kapa-
mayı hemen takiben 3 sn’den kısa süreli, geçici, jeneralize 
deşarjlar görülür ve gözler kapalı kaldığı süre içinde sebat 
etmez. FKD ‘de +10 sferik lens kullanıldığında veya tam ka-
ranlık durumunda santral görme ve fiksasyonun ortadan 

kalkması ile EEG paroksizmleri (jeneralize veya hemisfer 
arka yarılarında diken dalga) ortaya çıkar. Karanlıkta göz 
açma veya kapama ile değişmez. EEG anomalisi mono veya 
binoküler fiksasyon sağlandığında kaybolur.[7]

Kompleks Refleks Epilepsiler
Basit görsel veya duysal uyaranlardan çok yüksek kortikal 
fonksiyonların uyarılması ile ortaya çıkan nöbetlerdir. Basit 
refleks epilepsilere göre daha nadir görülürler. Uyaran ile 
nöbetin ortaya çıkışı veya uyandırılmış anormal paroksismal 
EEG aktivitesi arasındaki latans tipik olarak basit refleks epi-
lepsilerden daha uzundur. Epidemiyolojik olarak nadirdir. 
Kişinin öyküsüne bağlı olunması ve sistematik tarama yön-
temi olmaması birçok hastaya tanı konulamamasına neden 
olmaktadır. 

Sıcak su epilepsisinde kompleks eksteroseptif somatosen-
soryel uyaranlar, yeme epilepsisinde kompleks propriosep-
tif uyaranlar ve tatlar rol oynamaktadır (Şekil 3). Kompleks 
görsel uyaranlar ve dille (lisanla) tetiklenen nöbetlerle şekil-
lenen okuma epilepsisi ve grafojenik, müzikojenik epilepsi 
ve şarkı söyleme epilepsisi önemli örnekler olarak sayılabi-
lir. Ayrıca üst düzey işleme ile tetiklenen nöbetler bilişsel, 
emosyonel, karar verme görevleri diğer kompleks uyaranlar 
olarak rol oynamaktadır. Düşünme (noojenik) epilepsisi, ref-
leks karar verme epilepsisi, aritmetik epilepsi (matematik), 
emosyonel epilepsiler bu grupta yer alan nadir tiplerdir. 
Okuma, sıcak su, yemek yeme epilepsisi, müzikojenik epi-
lepsi, düşünme ile ortaya çıkan nöbetler diğer özel durum-
ları oluşturmaktadır.

Okuma Epilepsisi
Okuma epilepsisi, idiyopatik (primer) ve daha az oranda 
kriptojenik/semptomatik epilepsi olarak alt gruplara ayrılır. 
Primer okuma epilepsisinde spontan nöbetler olmaksızın 
sadece okuma ile ortaya çıkan nöbetler görülür. JME send-
romu ile kesişme dikkat çekmiştir. Nadiren okuma dışı lingu-
istik aktiviteler ve hesap yapma, müzik dinleme gibi kognitif 
işlemler nöbetleri tetikleyebilir. Nöbetlerin sessiz veya yük-
sek sesle okuma ile ortaya çıkmasının dışında heyecanlı veya 
tartışmalı bir konuşma sırasında da nöbet görülebilir. Adole-
san dönemde ya da erken erişkinlikte başlar.[26] Hastaların 
1/3’ünde ailede epilepsi öyküsü vardır. Erkekler daha çok 
etkilenir. Okuma ile uyarılan çenede ya da orofasial bölgede 
myoklonus en belirgin iktal bulgudur. Hastalar tipik olarak 
bir süre okuduktan sonra ortaya çıkan çenede, dilde ya da 
dudaklarda anormal bir duyu, sıçrama, gerginlik, uyuşma ya 
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da klik hissi tarif ederler. Çoğu hastada bilinç değişikliği ol-
maz ancak da anksiyete ya da konfüzyondan yakınabilirler. 
Çoğu hasta en az bir kez JTK geçirir ver bu nedenle doktora 
başvururlar.[7,26] Hastaların yarısında interiktal EEG’de fokal 
ya da jeneralize diken dalga deşarjları bildirilmiştir. Fotosen-
sitivite gösterebilirler.[27] İktal EEG’de okuma sırasında ortaya 
çıkan her iki frontosantral, santroparietal, veya temporopa-
rietal simetrik veya asimetrik olabilen kısa süreli genellikle 
jeneralize keskin, diken veya diken dalga deşarjlar ve eş 
zamanlı çene miyoklonisi kaydedilebilir. Okuma ile uyarılan 
sol posterior temporal başlangıçlı olup daha sonra sekonder 
jeneralize olan ve disleksi ile prezente bir olgu bildirilmiştir.
[28] Sekonder okuma epilepsisi olanlarda ise spontan nöbet-
ler ile birlikte okuma ve ışık uyaran ile indüklenen nöbetler 
görülür. Primer okuma epilepsisi uzun süreçte iyi prognoza 
sahip bir refleks epilepsidir.[7,27] Olguların bir kısmında yazı 
yazma sırasında kullandığı kolda ya sıçrama ya da kasılma 
olur (grafojenik epilepsi).

Sıcak Su Epilepsisi
Sıcak su epilepsisi, özgün bir dış uyaran olan “sıcak su ile yı-
kanma” sırasında ortaya çıkan kompleks parsiyel nöbetlerle 
karakterize ve ülkemizde görece daha sık rastlan bir refleks 

epilepsi türüdür. En sık erkek çocuklarda rastlanır, iyi seyir-
lidir, aylar ya da yıllar içinde remisyon beklenir. Erişkinlerde 
de görülebilir. Çoğu hastada 3. dekadda kaybolduğu bildi-
rilmiştir. Yoğun haz duyma ve bilinç kaybı oluşuncaya kadar 
kompulsif bir şekilde su dökünmeyi sürdürme bazı olgular 
için en dikkat çekici özelliktir. Nörolojik muayene genellikle 
normaldir ve yapısal lezyon genellikle bulunmamaktadır. 
Nadir olarak etiyolojide yapısal beyin lezyonları da bildiril-
miştir.[29-31] En sık banyo sırasında sıcak suyun baştan aşağı 
dökülmesiyle ortaya çıkar. Uyaranın özellikleri kişiden kişiye 
değişkenlik gösterebilir; soğuk su ile veya küvette yıkanma, 
duş alma, hatta elini soğuk su dolu kovaya sokma, yağmur 
damlasının vücuda değmesi vb. nöbet için uyarıcı olabilir.

Sıcak su-yıkanma epilepsisi ülkemizde uzun yıllardır tec-
rübeli klinisyenler tarafından iyi tanınmaktadır.[31,32] Büyük 
olasılıkla aileler büyük nöbet olmaması, bir başka deyişle 
nöbetlerin sararma, fenalaşma, kendinden geçme, haya-
le dalma gibi hafif belirtilerle seyretmesi nedeniyle nöbet 
semptomlarını sıcak suyun etkisiyle oluşan bir rehavet, 
baygınlık hali olarak yorumlamakta, hekime başvurmamak-
tadır. Olguların nöbet başlangıç yaşı 2 ay ile 58 yıl arasında 
bildirilmektedir.[32,33] Çoğunlukla basit ya da kompleks parsi-
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Şekil 3. Yemek yeme sırasında çiğneme artefaktlarının arasında sol hemisfer üzerinde, frontotemporal bölgede belirgin 
rtimik 2.5-3.5 Hz keskin dalga aktivitesi dikkati çekmektedir.
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yel nöbetler görülür (%80), nöbetler sekonder jeneralize de 
olabilir (%25).[32,34] Elektrofizyolojik incelemeler iktal kaydın 
güçlüğü nedeniyle genellikle interiktal bulgulara dayan-
maktadır. Gözlenen epileptiform anomalinin çoğunlukla 
temporal bölgeye lokalize olduğu görülmektedir. Kranyal 
görüntülemede patoloji genellikle saptanmaması, nörolojik 
muayenede patolojik bulgu olmaması, olguların bir kısmın-
da spontan remisyonun gözlenmesi, semptomatik epilepsi-
den ziyade iyi seyirli idiyopatik parsiyel tipte bir epilepsiyi 
düşündürmektedir. İklim koşulları, banyo sırasında aşırı sı-
cak su ile başın üstüne dökünülerek yıkanılması ve genetik 
özelliklerin etkisi vurgulanmaktadır.

Startle Epilepsi
Startle epilepsi ani, beklenmedik ses veya somatosensoriyel 
uyarı ile tetiklenen nöbetlerle karakterizedir. En sık nöbet tipi 
bir uyaranla başlayan startle refleks ya da uzamış tonik nö-
beti izleyen jeneralize myoklonidir. Tonik ekstansiyon sıklıkla 
bileteral ve simetriktir. Ancak versif baş dönmesi gibi fokal 
özellikleri de olabilir. Atonik ve jeneralize myoklonik nöbet-
ler göreceli olarak sıktır.[7] Miyoklonik nöbetler genelde üst 
ekstremiteyi etkileyen ani miyoklonik sıçrama ile karakteri-
zedir. Sıklıkla ağır ve yaygın beyin hasarı ile karakterizedir. 
Hemiparetik hastalarda perinatal beyin hasarı bildirilmiştir. 
Down sendromu, Sturge-Weber sendromu ve arteriovenöz 
malformasyon ile ilişkili porensefali ile birlikteliği de tanım-
lanmıştır. Nöbet sayısı genellikle günde 10’dan fazla sayıda 
olabilmektedir.[35] En sık görülen iktal EEG bulgusu yaygın 
elektrodekremental paterndir (yaygın hızlı ritimler: 15-25 Hz 
arası). Jeneralize diken/çoklu diken dalgalar ve fokal deşarj-
lar görülür. Genelde medikal tedaviye dirençlilik söz konusu-
dur. Hastalar epilepsi cerrahisinden yararlanabilir.[7]

‘‘Self-indüksiyon’ özelliği: Bazı refleks epilepsili hastaların 
uyarana bağlı olmaksızın spontan nöbetlerinin olduğu, bir 
kısmının ise uyarana çekilme veya nöbeti tetikleme amacıy-
la uyaranı kendisinin oluşturduğu (self-indüksiyon) bilinen 
özelliklerdir.

‘Self-indüksiyon’ (Sİ) epilepsisi olan hastaların kendi istekleriy-
le bazı özel uyaranları kullanarak nöbetini tetiklemesi olarak 
tanımlanır.[36] Fotosensitif hastalarda %30’a yakın oranlarda Sİ 
bildirilmiştir.[37] Ülkemizde bu oranın daha düşük olduğu bil-
dirilmekte ve bu farklılığın altında bazı genetik farklılıkların 
olabileceği vurgulanmaktadır.[38] Ek olarak Sİ davranışı belli 
coğrafik bölgelerde, Hindistan ve ülkemizde sık görülen sıcak 
su epilepsisinde %10 oranında bildirilmiştir.[32,33]

Yemek Yeme Epilepsisi 
Genellikle erkeklerde görülen, az tanınan ve karmaşık bir 
refleks epilepsi formudur. Merkezimizde sıklığı %0,067 ola-
rak bulunmuştur. Olguların çoğunda öncesinde başka bir 
tetikleyici olay (doğum travması, ensefalit vb) vardır, teda-
viye dirençli seyreder. Yemeğin başı veya sonunda ortaya 
çıkabilir, iki farklı mekanizma üzerinde durulmaktadır. Ge-
nelde fokal temporal ve dominant hemisfer tutulumu ile 
ilişkilidir (Şekil 3).[39]
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