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Ozet

Amag: Bu calismada, temporal lob epilepsili hastalarda lateralizan semiyolojik bulgularin sikligini saptamayi ve klasik lateralize edici bulgula-
rin yaninda gorece nadir goriilen semptomlarin lateralizasyona katkisini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Epilepsi cerrahisi agisindan degerlendiriimek tizere video-elektroensefalografi (EEG) ile monitorize edilen 329 hastanin
kayitlari retrospektif olarak tarandi. iktal EEG ve semiyolojik bulgular ile nébetlerin lateralizasyonu degerlendirildi. Tek tarafli temporal lobtan
kaynaklandigi gosterilen 128 hastanin kayitlari analiz edildi.

Bulgular: Calismaya alinan 128 hastanin 343 nobeti analiz edildi. 241 nobette (%70.2) aura tanimlandi. Aura varligi lateralizyon ile iliskili
bulunmadi. Bas dénmesi (p=0.02) ve deja vu (p=0.04) izlendikleri tim nébetlerde sag temporal lob kaynakliydi. izlenen iktal klinik bulgular
arasinda en sik oroalimenter otomatizma gorildi fakat varligi lateralizasyon icin anlamli degildi. Peri-iktal vejetatif semptomlardan iktal
oksurtk, kusma, su icme, hipersalivasyon, iseme istedi nadir gorilseler de sag temporal lob kaynakli nébetlerde anlaml diizeyde daha sik
izlendi (p<0.05). iktal motor bulgularin cogu kontrlateral hemisferi gésterdi. Klonik jerk ile sonlanma gériildiigii nébetlerin tamaminda ipsi-
lateral odagi isaret etti (p=0.004).

Sonug: Peri-iktal vejetatif semptomlarin varligi diger klasik bulgular ile birlikte degerlendirildiginde epileptik odagi sag hemisfere lateralize
etmeye yardimci olabilir. Lateralize n6bet fenomeni iceren nébet semiyolojisinin analizi preoperetif degerlendirmenin énemli bir bilesenidir.

Anahtar s6zcikler: Lateralizasyon; peri-iktal vejetatif semptomlar; semiyoloji; temporal lob epilepsisi.

Summary

Objectives: This study aims to determine the prevalence of lateralized semiological findings in patients with temporal lobe epilepsy and to
assess the contribution of relatively rare symptoms to lateralization, as well as classical lateralizing findings.

Methods: The records of the 329 patients who were monitored by video-EEG for evaluation of epilepsy surgery were retrospectively re-
viewed in this study. The lateralization of the seizures was evaluated with ictal EEG and semiological findings. The records of 128 patients
with unilateral temporal lobes were analyzed.

Results: In our study, 343 seizures of the 128 patients were analyzed. Aura was identified on 241 patients (70.2%). The presence of aura
was not associated with lateralization. Vertigo (p=0.02) and deja vu (p=0.04) indicated right temporal lobe in all seizures. One of the most
frequently observed ictal clinical findings was oroalimenter automatism, but its presence was not significant for lateralization. Peri-ictal
vegetative symptoms of ictal cough, vomiting, water drinking, hypersalivation and the urinary urge are rarely seen in the right temporal
lobe-induced seizures were seen more frequently (p<0.05). Most of the ictal motor findings showed contralateral hemispheres. Clonic jerk
ended the ipsilateral focus in all seizures (p=0.004).

Conclusion: The presence of peri-ictal vegetative symptoms may help lateralize the epileptic focus to the right hemisphere when evaluated
with other classical findings. Analysis of the seizure semiology that involves the phenomenon of lateralized seizures is a significant compo-
nent of preoperative evaluation.
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Giris

Temporal lob epilepsileri siklikla tedaviye direnglidir ve epi-
lepsi cerrahisinin en sik uygulandidi epilepsi grubudur. Bu
grupta en etkili tedavi rezektif cerrahidir. Fakat hangi faktor-
lerin ameliyat sonrasi tam nobetsizlik sagladigi acik degildir.
Cerrahi miidahalenin basarisi, epileptojenik bolgeyi lokalize
etmek icin yapilan ayrintili ameliyat 6ncesi degerlendirme-
lerin sonuclarina baglidir™? ilaca direncli oldugu diistinii-
len hastalarin, cerrahi tedaviye hazirlik amaciyla 6ncelikle
video-elektroensefalografi (EEG) monitorizasyon ile deger-
lendirilmesi ve ndbet kaydi yapilmasi gerekir. ileri invaziv
incelemeler ve goriintiileme incelemeleri oldukca gelisme-
sine ragmen cerrahi 6ncesi epileptik odak tespitinde video-
EEG ile iktal semiyolojik bulgular ve iktal desarjlarin analizi
halen énemini korumaktadir. Guivenilir lateralize klinik be-
lirtilerin varligi ameliyattan sonra nébetsiz olacak hastalarin
tespit edilmesinde 6nemlidir.l'”

Klasik ve lateralizan degeri yiiksek semiyolojik belirtilerin
yaninda daha az siklikta karsilagilan ve literatiirde lateri-
zasyon agisindan tartismali belirtiler de g6zlenmektedir.5-"
Ozellikle peri-iktal vejetatif semptomlar ile klinik ¢alismalar
sinirli sayidadir ve cogu olgu diizeyinde bildirimlerdir.®-'¢

Bu calismanin amaci, hasta calismamizda klinik nobet
semptomlarinin sikligini saptamak ve klasik lateralizan de-
geri yiksek bulgular yaninda gérece nadir goérilen bulgu-
larin lateralizasyon degerini belirlemektir. iktal EEG'de iyi
lateralize edilmis TLE'li hasta ¢alismasinda iktal ve postiktal
semiyoloji detayli incelenmistir.

Gereg ve Yontem

Hastanemiz noroloji klinigi Video-EEG biriminde direncli
epilepsi tanistyla monitorize edilen 329 hastanin kayitlan
retrospektif olarak tarand. iktal EEG’lerinde unilateral tem-
poral baslangi¢ gosteren, en az bir nébet kaydi olan hastalar
calismaya dahil edildi. iktal EEG'de temporal baslangici net
go6zlenmeyen, sistemde epilepsi protokoli ile kranial MRG'si
bulunmayan, klinik-elektrofizyolojik, semiyolojik uyumsuz-
lugu bulunan noébetler calismaya dahil edilmedi. Kriterlere
uyan 128 hastanin 343 ndbeti ayrintili incelendi. Epilepsi
risk faktorl olup olmadigi, febril konvilsiyon, travma, do-
gum komplikasyonu, gegirilmis santral sinir sistemi enfeksi-
yonu, aile 6ykiisi epikrizlerden alindi. Kranial MRG bulgular
hastane goriintiileme sistemi lizerinden incelendi. Hastala-
rin semiyolojik acidan analizi 1998 Luders'in ‘Semiyolojik
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Nobet Siniflamasi’ temel alinarak yapildi."”? Hastalarda aura
varligi ve varsa auranin tipi arastirldi. iktal ve postiktal semi-
yolojik bulgular ayrintili olarak incelendi. interiktal EEG'ler
sag unilateral epileptiform desarj, sol unilateral epileptiform
desarj, bilateral interiktal epileptiform desarj, jeneralize epi-
leptiform desarj ve epileptiform desarjin olmamasi seklinde
5 gruba ayrilarak analiz edildi. iktal EEG calismamiz icin late-
ralizasyonda altin standart kabul edildi ve hastalar sag ve sol
temporal baslangi¢ olarak gruplandi.

istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi. Nicel verile-
rin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann-Whitney U, nitel
verilerin karsilastirlmasinda ise chi-square (gerektiginde
fisher’s exact test) istatistiksel analizleri, “ortalama degerler”
ve “hasta degerleri” nin karsilastirlmasinda wilcoxon signed
ranks testi kullanildi. Sonuglar %95 gliven araliginda p<0.05
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya alinan 128 hastanin demografik 6zellikleri, risk
faktorleri, epilepsi baslangig yasi ve stiresi Tablo 1'de goste-
rilmistir. Hastalarin ortalama 3.7 (1-13), toplamda 343 nébet
kaydi incelendi.

Hastalarin epilepsi protokolii ile cekilmis kranial MRG'leri
g6zden gegirildi. Yirmi dokuz hastada (%22.6) MRG normal
sinirlardaydi. On sekiz hastada (%14) sag mezial temporal
skleroz (MTS), 37 hastada sol MTS (%28.9) saptandi. Dért
hastada ise bilateral (%3.1) MTS izlendi. U¢ (%2.3) hastada
sag temporal fokal kortikal displazi, 10 (%7.8) hastada sol
temporal fokal kortikal displazi, 4 (%3.1) hastada ek patoloji
olmaksizin diffiiz serebral atrofi mevcuttu. On (%7.8) hasta-
nin sag temporal bdlgede, 15 (%11.7) hastaninda sol tem-
poral bolgede timoéri mevcuttu (Tablo 1).

interiktal EEG'de hastalarin 34'linde (%26.5) sag temporal
epileptiform desarjlar, 46'sinda (%36.4) sol temporal epilep-
tiform desarjlar, 43'iinde (%33.5) bitemporal epileptiform
desarijlar izlendi. Sekiz hastada epileptiform desarj izlenme-
di. iktal EEG'de ise 48 (%37.5) hastada sag temporal baslan-
gi¢, 80 (%62.5) hastada ise sol temporal baslangi¢ gozlendi.
iktal EEG nébet temelinde incelendiginde ise 129 (%37.6)
ndbetin sag temporal bélgeden, 214 (%62.4) ndbetin sol
temporal bolgeden basladigi izlendi. Klinik ve iktal EEG bul-
gulari uyumsuz hastalar caismadan ¢ikarldigi icin iktal EEG
bulgulari semiyolojik bulgular ile %100 uyumluydu. Nébet-

73



Epilepsi 2020;26(2):72-80

lerin 270'i (%78.7) uyanikken, 72 (%21.3)'si ise uykuda mey-
dana geldi (Tablo 2).

Temporal lob ndbetlerinin 6nemli bileseni olan aura 241
nobette (%70.2) tanimlandi. Sag temporal baslangich 129
nébetin 95'inde (%77.2), sol baslangi¢li 213 nobetin 146'sin-
da (%67.9) aura mevcuttu. Aura varligi lateralizan &zellik

Tablo 1. Hastalarin demografik, 6zge¢mis ve MRG
ozellikleri

Hastalarin 6zellikleri n=128

Cinsiyet, n (%)

Kadin 54 (58.5)

Erkek 74 (41.5)
Yas (yil)

OrtalamazxSS 33.4+8.27

Min-Maks 16-74

Epilepsi baslangig yasi (yil)
Ortalama=SS 15.449.01
Min-Maks 1-72
Epilepsi siiresi (yil)
Ortalama=SS 19.1£8.91
Min-Maks 2-40

Epilepsi risk faktord, n (%) 86 (67.1)
Febril konvdlsiyon 33(25.7)
Kafa travmasi 34 (26.5)
Dogum komplikasyonu 12(9)
Gegirilmis SSS enfeksiyonu 6 (4)
Aile 6ykusu 20(15.6)

MRG, n (%)

Mezial temporal skleroz 59 (46)
Fokal korikal displazi 13(10)
Tamor 25(19.5)
Yaygin atrofi 4(1.9)
Normal 29 (22.6)

SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; MRG: Manyetik re-
zonans goruntileme; SSS: Santral sinir sistemi.

Tablo 2. interiktal ve iktal EEG ozellikleri

goOstermedi (p=0.22). En sik belirtilen aura epigastrik yikse-
len his idi ve 99 nobette (%28.8) bildirildi. Sag baslangicli
nobetlerde %31, sol baslangi¢li nébetlerde %27.4 oraninda
saptandi, lateralizasyon acisindan anlamli fark bulunmadi
(p=0.46). Huzursuzluk 94 (sag %25.5, sol %28.3; p=0.70),
bogazda sikisma ve bogulma hissi 42 (sag %8.5, sol %14.4;
p=0.12), korku 41 (sag %9.3, sol %14.4; p=0,12), carpinti 13
(sag %6.2, sol %2.3; p=0.12) nobette bildirildi. Bu auralarin
hicbiri lateralizasyon icin anlamli bulunmadi. Bas dénmesi
9 nobette goriuldu ve timi sag temporal baslangich né-
betlerdeydi (p=0.02). Déja vu/jamais vu ise 6 nobette kay-
dedildi. Bu belirtinin oldugu tim nébetler de sag iktal bas-
langigliydi (p=0.04). Gorsel haliisinasyon, basit ses duyma,
koku alma, tat alma, ofori ise 4 nobetten daha az hastada
mevcuttu. Tek tarafli parestezi, agri, termal duyu, kompleks
ses duyma tanimlayan hastamiz olmadi (Tablo 3).

Peri-iktal vejetatif semptomlardan en az birinin varligi 77
(%22.4) ndbette gdzlendi. iktal ve postiktal 6ksiiriik 20 (sag
%12.5, sol %1.8; p=0.045) nobette bulundu. Calismamizda
dksiiriik sag temporal baslangic icin anlamli bulundu. ik-
tal ve postiktal su icme-su icme istegi 17 nébette goérildd,
14U sag iktal baslangi¢li ndbetlerde idi ve sadi lateralize
ettigi gérildi (p=0.032). iktal -postiktal iseme/ iseme ihti-
yacl 12 nobette izlendi. Bunlarin 10’u sag, 2'si sol hemisfer
kaynakli idi. Saga lateralizasyon icin anlaml oldugu kay-
dedildi (p=0.042). Hipersalivasyon ise 16 nobette izlendi
(sag %10.2, sol %1.3; p=0.048). Sag hemisferik baslangica
isaret etti. iktal tiikiirme 4 nébette mevcuttu. Tamami sag
baslangi¢li nébetlerde idi ve sada lateralizasyon icin anlam-
I bulundu (p=0.047). iktal giilme 4 ndbette izlendi ve bu
elementin lateralizan 6zellik tasimadigi saptandi (p=0.32).
iktal kusma da 4 nébette meydana geldi ve timii sag iktal
baslangicl nébetlerde idi. iktal kusmanin da sada lateralize
edici bir bulgu oldugu goériildi (p=0.048) (Tablo 4).

EEG bulgusu interiktal EEG iktal EEG
Hasta sayisi Nobet sayisi

n % n % n %
Sol temporal 46 359 80 62.5 214 62.4
Sag temporal 34 26.5 48 375 129 376
Bilateral temporal 43 337 - - - -
Epileptiform aktivite yok 5 3.9 - - - -
Toplam 128 100 128 100 343 100

EEG: Elektroensefalografi.
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Oroalimenter otomatizma 239 nébette izlendi (sag %71.6,
sol %68.8; p=0.62). Lateralize edici 6zellik tasimadigi goriil-
di. Vokalizasyon (cighk, anlamsiz ses ¢ikarma) 80 nobette
(%23) izlendi. Sag kaynakli ndbetlerin %9.4 linde, sol kay-
nakl ndbetlerin %31.6" sinda izlendi ve sola lateralize edi-
ci oldugu gériildii (p=0.049). iktal konusma/konusmanin
korunmasi sagda %21.2, solda ise %7.9 oraninda izlendi.
Bu bulgunun oldukca kuvvetli sekilde sag lateralizasyonu
isaret ettigi gorildu (p=0.001). Buna karsilik iktal konusma
arresti/disfazi/afazi 42 hastada gozlendi ve 35'i sol tempo-
ral baslangica sahipti. Kuvvetli sekilde sol lateralizasyonu
gosterdi (p=0.001). Postiktal konflizyon ve sekonder jene-
ralizasyonun lateralize edici degeri bulunmadi (sirasiyla
p=0.159; p=0.601) (Tablo 5).

iktal motor elementler de ayrintili olarak incelendi (Tablo
6). Unilateral Ust ekstremite otomatizmasi 228 ndbette iz-
lendi. Bunlarin 189'u (%82.9) ipsilateral temporal iktal epi-
leptik aktivite ile birlikte idi. Anlamli olarak ipsilateral odagi
isaret etti (p=0.03). Erken zorlu olmayan bas deviasyonu

Tablo 3. Aura dagilimi ve auralarin lateralize etme degerleri

Temporal Lob Epilepsisinde Semiyolojinin Lateralizasyon Degeri

159 nobette izlendi. 138 ndbette ipsilateral odakla ayni ta-
rafta idi (%86.7). Bu elementin kuvvetli sekilde ipsilateral
odagi isaret ettigi gorildi (p<0.001). Geg zorlu bas ve goz
deviasyonu 89 ndbette izlendi. Bagin dondiigi tarafta iktal
epilepik aktivite varligi %79.7 oranindayd (p<0.001). iktal/
postiktal burun silme hareketi ise 86 ndbette izlendi. 76
nobette (%88.3) ipsilateral odag: isaret etti (p=0.002). Ust
ekstremitede fokal klonik jerkler 67 nébette mevcuttu ve
59 nobette kontralateral odadi isaret etti (p=0.002). Tem-
poral lob epilepsisi icin oldukca spesifik oldugu bilinen 4
figlirii 16 nobette kaydedildi. iktal epileptik aktivite nébet-
lerin tamaminda tonik ekstansor postirdeki kolun kontra-
lateral tarafindaydi (p<0.001). Ust ekstremitede unilateral
tonik postiir 209 nobette izlendi. 42 ndbette (%20.1) iktal
aktivititenin ipsilateralinde iken, 167 (%79.9) nébette kont-
ralateralinde idi (p=0.048). Todd parezisi yalnizca 4 ndbette
izlenirken iktal epileptik aktivitenin kontralateralindeydi
(p=0.01). Sekonder jeneralizasyon 101 ndbette izlendi
(%29.4) ve herhangi bir lateralizan 6zelligi yoktu. Sekonder
jeneralizasyondan sonra son klonik atma 13 nébette izlen-

Auralar Sag iktal baslangi¢ Sol iktal baslangi¢ Toplam % p
Aura 95 146 215 62.9 0.22
Epigastrik yikselen his 40 59 99 28.8 0.46
Huzursuzluk 33 61 94 274 0.70
Carpinti 8 5 13 34 0.08
Basdonmesi 9 0 9 2.6 0.02"
Déja vu/jamais vu 6 0 6 1.7 0.04
Korku 12 29 41 11.9 0.30
Bogazda sikisma hissi-dispne 11 31 42 12.2 0.12
Tat 0 3 3 0.5 0.12
Koku 0 2 2 0.5 0.53
Basit ses - 2 2 0.5 0.53
Gorsel haliisinasyon 3 2 5 14 0.65
*P<0.05.

Tablo 4. Peri-iktal vejetatif semptomlarin sikligi ve lateralize etme degerleri

Pivs Sag % Sol % p
iktal/postiktal dkstiriik 16/127 12.5 4/215 1.8 0.045"
iktal-postiktal tiikiirme 4/127 3.1 0/215 0 0.047"
iktal su icme/icme istegi 14/127 11 3/215 1.3 0.032
iktal giilme 2/127 1.5 2/215 0.9 0.30
iktal kusma 4/127 3.1 0/215 0 0.048"
iktal iseme/iseme istegi 10/127 7.8 2/215 0.9 0.042"
Hipersalivasyon 13/127 10.2 3/215 1.3 0.048"

*P<0.05. PIVS: Peri-iktal vejetatif semptomlar.
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Tablo 5. Non-motor iktal/postiktal bulgular ve lateralize etme degerleri

Non-motor bulgular Sag Sol % p
Oroalimenter otomatizma 91/127 71.6 148/215 68.8 0.62
iktal vokalizasyon 12/127 9.4 68/215 316 0.049"
iktal konusma 27/127 21.2 17/215 7.9 0.001"
Konusma arresti-afazi 7/127 55 35/215 16.2 0.003"
Postiktal konflizyon 76/127 59.8 146/215 67.9 0.159
Sekonder jeneralizasyon 29/127 22.8 52/215 24.1 0.601
*P<0.05.

Tablo 6. Motor iktal/postiktal bulgular ve lateralize etme degerleri

Motor bulgular ipsilateral % Kontralateral % p
Erken non-forse bas deviasyonu 138/159 86.7 21/159 133 <0.001"
Geg forse bas ve goz deviasyonu 18/89 20.3 71/89 79.7 <0.001"
iktal-postiktal burun silme 76/86 883 10/86 1.7 0.002"
Ekstremite otomatizmasi 189/228 82.8 39/228 17.2 0.03"
Fokal klonik jerk 8/67 12 59/67 88 0.002"
4 figlra (distonik kola gore) 0/16 0 16/16 100 <0.001"
Tonik ekstremite postiri 42/209 20.1 167/209 79.9 0.048"
Todd parezisi 0/4 0 4/4 100 <0.001"
Sekonder jeneralizasyonun sonunda klonik jerk 12/13 923 1/13 77 0.004"

*P<0.05.

di, bunlarin 1'i kontrlateral, 12'si ise ipsilateral taraftaydi
(p=0.004).

Tartisma

Video-EEG, epilepsi cerrahisinde ¢cok dnemli bir yere sahip
olup, epilepsi cerrahisine aday olgularda epileptojenik ala-
nin saptanmasinda en 6nemli aractir. Ancak klinik ve néro-
goriintiileme yontemleri ile korele edildiginde odagin sap-
tanmasi daha kolay hale gelmektedir ve ameliyat sonrasi
nobetsizlik orani artmaktadir.?®

Auralar

TLE'de aura tipinin iyi tanimlanabilirse oldukga guclii sekilde
lateralize edici olabilecegi bilinmektedir.'”! Aura sikh@i calis-
malarda degiskenlik gostermekte olup, %22-83 oranlarinda
bildirilmistir.'®'® Calismamizda hastalarin %62.9'unda, n6-
betlerin %70.2'sinde saptanmis olup, soldan iktal baslangi¢
gosteren hastalarda daha siktir. Auranin varligi lateralizas-
yon acisindan degerli bulunmamistir. Calismamizda en sik
bildirilen aura ‘epigastrik yiikselen his’ olmustur fakat late-
ralize 6zellik gostermemistir. Foldvary-Schaefer ve ark.?! da
calismalarinda bu aurayi lateralizan bulmamislardir. Ancak
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kusma ile birlikte oldugunda epileptik zonun nondominat
hemisferi destekledigi ileri sirtlmustir.2

iktal korkunun sag hemisferi lateralize ettigini bildiren ca-
lismalar vardir?>2% Fakat bizim sol hemisfer baslangicli
ndbetlerde daha sik rastladigimiz bu aura istatiksel farkllik
gostermemistir (sag/sol: 12/29). Glascher ve Adolf®! her iki
amigdalanin da korku duyumunda énemli oldugunu ancak
tarafa gore yanitin farklilik gésterdigini ileri sirmuslerdir. Sag
taraf hizl, kisa ve goreceli olarak otomatik bir korku islemcisi
iken, sol tarafin daha geg ve detayli ayrimlastirilabilen kor-
ku deneyimine neden oldugu iddia edilmistir.> Bu modele
gore, sag temporal lob epileptik odagdi olan olgularda erken
iktal korku daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Calisma grubumuz-
da nobetin erken déneminde hissettikleri aura hizl ve kisa
streli oldugunda butona basamamalari ve nébet sonrasi da
hatirlayamamalari nedeniye sag taraf baslangicli auralarin
yeterince bildirilmemis olabilecegini diistindiik. iktal korku
hissi, zaman ve ayrimlasma &zellikleri dikkate alinarak daha
derin sorgulanmasi gereken 6nemli bir auradir.

Psisik auralardan “déja vu” ve “jamais vu’, obje, durum veya
bir takim yasamsal tanidiklik ya da yabancilasma olarak ta-



nimlanir, calismamizda sadece 6 ndbette tanimlanmistir.
Goruldikleri her hastada sag hemisferi isaret etmislerdir.
Literatlirde bu iki auradan sag kaynakl nobetlerde daha sik
gorilmekle birlikte nonlateralize olarak bahsedilmektetir.
22261 Ayrica korku gibi diger psisik semptomlara eslik etme
olasiliklan yiiksek bulunmustur.2

Vertigindz auralar her diizlemde dénme veya hareket hissi
icerir, genellikle gorsel veya isitsel semptomlarla iliskilidir.
8l Kahane ve ark.?”? kortikal elektrofizyolojik calismalar
ile parietal operkulum ve superior-orta temporal girusun
orta ve arka kismi da dahil olmak Gzere sylvian fisstirliniin
altinda ve Ustliinde uzanan lateral kortikal temporoparietal
alanda kolayca vestibiiler semptomlar ortaya ¢ikarmiglardir.
Bu calismada vestibller semptom olusturulan alanlar sag
hemisferde daha belirgindi (sag/sol 36/8).2” Calismamizda
vertigindz semptom 9 ndbette bildirildi ve timl sag tem-
poral baslangi¢li nébetlerde idi. Eslik eden ya da izole isitsel
aura tanimlayan hastamiz olmadi. Aura varliginin cerrahi
sonuglara etkisinin incelendigi bir calismada “isitsel ya da
vertigindz aura” varhgi, TLE'de cerrahi sonrasi koti prognoz-
la iliskili bulunmustur. Kisi tutarl bir sekilde isitsel veya ver-
tigin6z aura tanimliyorsa, MRG'de hipokampal degisiklikler
gozlense bile ekstratemporal odak icin daha genis kapsamh
bir tarama islemi yapilmasi 6nerilmistir."®

Peri-iktal Vejetatif Semptomlar

Peri-iktal (iktal veya postiktal) vejetatif semptomlar (PiVS)'in
klinik ve bilimsel 6nemi hem eriskin hem de ¢ocukluk cagi
epilepsilerinde tanimlanmustir. PiVS'ler kardiyovaskiiler (kan
basina degisiklikleri, kalp aritmi, tasikardi, bradikardi), so-
lunum (hiperventilasyon, bradipne, apne), gastrointestinal
(hipersalivasyon, bulanti, 6gtrme, kusma), deri (piloereksi-
yon, Urperme, terleme), pupiller (midriyazis, miyozis), ge-
nital, cinsel, idrar veya bagirsak (idrar durtlsi ve siskinlik)
sistemi ile iliskili olabilir. Bu peri-iktal semptomlardan tasi-
kardi, yziin kizarmasi, solgunlugu, kan basinci degisiklikle-
ri ve midriyazis sik gorilir. Ancak video-EEG ile dokiimante
etmek kolay degildir. Oksiriik, su icme, kusma, tiikiirme,
idrar durtusu, siskinlik, esneme ve piloereksiyon nadir g6-
rilen peri-iktal vejetatif semptomlardandir. Soguk titreme,
epigastrik veya abdominal aura ve hatta burun silmeyi de
PIVS arasinda degderlendiren yazarlar vardir. “Nadir” olarak
adlandirilan PIVS, aslinda TLE'de ¢cok da nadir degildir. Or-
negin peri-iktal 6kstiriik hastalarin %9-40'1nda, peri-iktal su
icme %7-15.3'inde bildirilmistir. PiVS'lerin lateralizasyon
degeriile ilgili literatlr verileri tartismalidir. Cogu makalede
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PiVS'lerin lateralizasyon degerinin zamansal baglantili oldu-
gu ileri strdlmastir.®2

Peri-iktal su icme nobet sirasinda veya ndbet sonrasi iki
dakika icinde ortaya ¢ikan bir vejetatif semptomdur. Litera-
tlirde peri-iktal su icme davranisi nadir bildirilmistir. Nondo-
minant temporal lob icin lateralizan ve lokalizan 6neme sa-
hiptir.28-39 Errguig ve ark.2% peri-iktal su icme tanimlanan iki
olgu bildirmislerdir. ilaca direncli olan olgularda sag 6n tem-
poral bolgeden kaynaklanan epileptik ndbetler gsterilmis
ve olgulardan biri anterior temporal lobektomi sonrasi 3 yil
nébetsiz izlenmistir?? inceledigimiz nébetlerin 17'sinde
(%4.9) iktal ve post-iktal su icme-su icme istegi mevcuttu.
Bunlarin 14'G sag iktal baslangi¢l nébetlerde idi ve saga la-
teralizasyon icin anlamliydi.

Oksiiriik epilepside nadir gériilen semiyolojik bulgulardan
olup sikhgr net degildir. Hem iktal, hem postiktal donemde
gérilebilir™ Ozellikle hipokampal nébetlerde otonomik
aktiviteye bagl artan salgilar nedeniyle olustugu ileri strdl-
mustur.®" Hoffmann ve ark.nin®2 calismasi da bu bulguyu
desteklemis ve postiktal dkstrigiu sadece mezial tempo-
ral lob hastalarinda gézlemisler, ekstramezial temporal lob
epilepsili hastalarda hi¢ gézlememislerdir. Fauser ve ark.*
temporal ve ekstratemporal lob epilepsili 197 hastayi ince-
lemisler ve peri-iktal 6kslriik bulunan hastalarin cogunun
temporal baslangi¢li oldugunu saptamislardir. Temporal
lob epilepsili 97 hastadan 11‘inde, ekstratemporal epilepsi-
li 62 hastanin 5'inde 6ksurik bildirmislerdir.®¥ Tezer ve ark.
B postiktal 6ksiriigu sadece sagdan baslayan temporal
ndbetlerde gozlemisler ve bu gézlemde cinsiyet acisindan
farkhhk saptamamislardir. Literatiirde sag hemisferik bas-
langig bildiren calismalar,®?°*" yaninda sol hemisfer baslan-
gich peri-iktal 6ksirik bildiren yayinlar da mevcuttur.'#3233)
Bu bulgu, otonom aglarin aktivasyonunda genellikle sag
temporal lobun katilimi tipik kabul edildigi icin oldukga sa-
sirticidir. Bizim hasta serimizde peri-iktal 6ksurik 12 tanesi
sag baslangicli olmak tizere toplam 20 nébette bulundu ve
sag temporal baslangi¢ icin anlamli idi. Peri-iktal 6kstirtik ile
ilgili veriler sinirli ve tartismali olup daha ayrintiliincelenme-
si gereklidir.

iktal hipersalivasyon da nadir gériilen fenomeler arasin-
dadir ve daha ¢cok nondominat temporal lob epilepsisi ile
iliskilendirilmistir.?***! Hoffman ve ark.*? mezial temporal
baslagic ile anlamli iliski kurarken, lateralizasyona katkisi
olmadiginiileri siirmislerdir. Calismamizda hipersalivasyon
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sag lob baslangi¢li nbetlerde anlamli olarak daha sik olmak
Gizere toplam 16 ndbette izlendi. Peri-iktal 6ksurik ve hiper-
salivasyon gibi otonomik bulgularin aktivasyonu ile ortaya
ctkan bulgularda celiskili verilerin nedeni calismalarda za-
mansal faktoriin g6zliniine alinmamasi olabilir. Nébet sira-
sinda bu belirtiler ile zamansal iliskiye dikkat edilirse daha
tutarli sonuglar elde edilebilir.

Frontal lob ve &zellikle sag anterior singulat girus ve sag
inferior frontal girusun, suprapontin mesane kontroliinde
onemli bir rol oynadidi 6ne suralmustir.2® Peri-iktal iseme
dirtasda ile ilgilisi lezyonel calismalar ve fonksiyonel goriin-
tileme calismalan semtomatojenik bolgenin lokalizasyonu-
nun mezial frontal bélge veya medial temporal girusta ve
operkulumda oldugunu géstermistir. Bu otonomik belirti-
nin TLE'sinde sikligi %0.3-8 arasinda degismektedir.>3” Lite-
ratlirde bildirilen peri-iktal Griner dirtl hissi nondominant
hemisfer ile iliskili bulunmustur.>3738 Bizim serimizde iktal
-postiktal iseme/iseme ihtiyaci 12 nébette (%3.4) izlendi. Bu
ndbetlerin 10'u sag, 2'si sol hemisfer kaynakl idi. Saga late-
ralizasyon icin anlamliydi.

iktal tiikiirme, epilepsi izlem merkezlerinde yaklasik %0.3
hastada gozlenen, nadir bir epileptik olaydir. Oroalimanter
otomatizmlerin yayllimina benzer patofizyolojik mekaniz-
malari olabilir.” Hasta serimizde sadece 4 nobette izledigi-
miz iktal tikdrmenin tamami sag baslangicli ndbetlerde idi
ve sada lateralizasyon icin anlamli bulundu. Quevedo-Diaz
ve ark.'% ilaca direngli, sag temporal lob baslangicli, iktal tu-
kiirme ve prosopometamorfopsi ile basvuran bir hastayi iyi
dékiimente etmisler ve dogrudan elektriksel stimilasyon ile
iktal tikiirme olusturmuglardir. Ameliyat sonrasi 5 yil nébet-
siz izledikleri olgularinda bazal temporal ve entorinal kortek-
sin iktal tikiirmede 6nemli rol oynadigini géstermislerdir.®

iktal bulanti, 6giirme ve kusmanin, fokal epilepsili hasta-
larda, nondominant hemisferden ortaya cikan nobetlerin
belirtilerinden oldugu dusunilmektedir® Calismamizda
4 nobette iktal kusma izledik ve timu literatir ile uyumlu
olarak sag iktal baslangi¢ gosterdi. Tarnutzer ve ark.? iktal
bulanti/6glirme/kusmanin en sik temporal kokenli epileptik
nébetlerde oldugunu bildirmekle birlikte dnceki ¢alismala-
rin aksine, bu isaretlerin lateralizan bir degeri olmadigini
ileri stirmuslerdir.

Postiktal burun silme ipsilateral TLE'de ekstratemporal lob
epilepsisinden daha sik gordlir. Postiktal burun silme hare-
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keti 6zellikle nébet sonrasi ilk 60 sn icinde gérildigiinde
ipsilateral mezial temporal lob ile iliskilendirilmistir.[2344041
Postiktal burun silme hareketini 86 nobette izledik ve 76
nobette (%88.3) literatir ile uyumlu olarak ipsilateral odagi
isaret etti.

Klasik Motor ve Non-Motor Bulgular

Oroalimenter otomatizmanin literatiir ile uyumlu olarak la-
teralize edici 6zellik tagimadigi gorildi. Ancak %69.6 ora-
ninda sik goriilmesi bu bulgunun TLE'yi 6n planda disiin-
direcegini gostermistir.2571

iktal konusma cok farkli bicimlerde ortaya cikabilir ve bu
ozelliklerin ayirt edilmesi lateralizasyon ve lokalizasyonda
dnemlidir. iktal konusmanin seklini tasvir etmek daha fazla
ndbetin lateralize ve lokalize edilmesine yardimar olabilir.
Dussaule ve ark.”? konusma ve dil bozukluklarini ayrintili
tarama testleri kullanarak 8 farkl dinamik paternde incele-
mislerdir. Epileptik fokus, saf anterior afazi veya saf posterior
afazi paternleriile ortaya ¢ikan nébetlerin 4/5'inden daha faz-
lasinda sol hemisfer, saf bir vokal patern ile ortaya cikan n6-
betlerin yaklasik ise yaklasik 2/3'linde sag hemisfer kaynakli
bulunmustur. Diger konusma paternlerinin lateralite degeri
bulunmamistir®? Calismamizda literatir ile uyumlu olarak
iktal konusma/konusmanin korunmasi kuvvetli sekilde sag
lateralizasyonu isaret ederken, iktal konusma arresti/disfazi/
afazi sola lateralizasyonu isaret etti.*>#3 Vokalizasyon (ciglk,
anlamsiz ses ¢ikarma) 80 nébette (%23) izlendi. Sag kaynakli
ndbetlerin %9.4'linde, sol kaynakli nébetlerin %31.6'sinda iz-
lendi. istatistiksel olarak anlamli diizeyde sola lateralize edici
bulunmakla birlikte literatiirde pir vokalizasyonun laterali-
zasyon degeri olmadigi bildirilmistir.“>** Daniel ve ark.* ise
koprolalia ile gelen dominant frontal lob epilepsili nadir bir
olgu bildirmislerdir. Vokalizasyon ile ilgili celiskili veriler ne-
deniyle, iktal konusma kaliplarina iliskin yapilacak daha fazla
arastirma daha kesin veriler saglayacaktir.

Unilateral Ust ekstremite otomatizmasi, erken zorlu olmayan
bas deviasyonu literatiir ile uyumlu olarak ipsilateral odagi
gosterirken, geg zorlu bas ve g6z deviasyonu, Ust ekstremite-
de fokal klonik jerkler, unilateral tonik postiir, Todd parezisi,
4 figlirinde tonik ekstansiyondaki ekstremite kontralateral
odadi isaret etti. Kontrlaterali isaret eden klasik motor bulgu-
lar daha 6nce de bir¢ok yayinda ifade edilmisti.2-7344% Klasik
ve glvenilir motor isaretlerden iki veya daha fazlasinin kom-
binasyonu, epileptojenik zonu yaklasik %100 dogruluk ile
lateralize eder.*¥ ilging bir bulgu olan sekonder jeneralizas-



yondan sonra son klonik atma 13 nébette izlendi. Bunlarin
12'sinde ipsilateral yone idi. Az sayida literatiirde yayinlanan
bu bulgu anlamli 6lglide ipsilaterali isaret etti.*>-*"!

Bizim hasta calismamizda literatiirle uyumlu olarak versiyo-
nel bas rotasyonu, tek tarafli distonik postdir, asimetrik tonik
postiir ve tek tarafli el otomatizmalari ve distonik pozisyo-
nun kombinasyonu en yiiksek lateralizasyon degerlerine
sahip semiyolojik isaretler olarak belirlendi (%90-100).2"
Bizim hasta grubumuzda da lateralizasyon degeri ylksek
bulgularin literatir ile uyumlu bulunmasi daha nadir gozle-
nen belirtilerin glivenilirligine katki saglamistir.

Limitasyonlar

Calismamizin en 6nemli kisithhiklari retrospektif olmasi ve
lateralizasyonun sadece iktal EEG ile degerlendirilmis olma-
sidir. Video-EEG ¢ok degerlidir fakat nadir de olsa iktal-EEG
yanlis lateralize etme potansiyeline sahiptir.“® Epilepsi cer-
rahisi olup ameliyat sonrasi dénemde ndbetsizlik saglanan
hastalar ile degerlendirme cok daha degerli olabilecek iken
maalesef hastalarimizin cogunun epilepsi cerrahi sansi ol-
mamistir. Ozellikle gérece daha az gézlenen semiyolojik be-
lirtilerin oldugu hasta grubunda ameliyat 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme ile elde edilen veriler daha degerli olacaktir.

Sonug

GUnumuzde tani yontemleri cok ilerlemis de olsa &zellikle
MRG nin yol géstermedigi lezyonsuz olgularda klasik latera-
lize edici bulgularla birlikte gérece az rastlanan semiyolojik
iktal 6zelliklerin iyi taninmasi olgunun anahtari olabilir.
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