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OZGUN ARASTIRMA

Fokal Baslangich Bilateral Tonik Klonik Nobetlerde Nobet
Siresi ile Demografik, Klinik ve Radyolojik Ozellikler
Arasindaki lligkinin Arastiriimasi

Furkan SARIDAS, Gizem MESUT, Aylin BICAN DEMIR, ibrahim BORA

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye.

OZET

Video-elektroensefalografik izleme (VEM), nébetlerin davramigsal ve elektroensefalografik (EEG) aktivite siiresini objektif olarak
degerlendirmek igin altin standarttir. Bugiine kadar nobet siireleri farkli hasta gruplarinda klinik olarak veya EEG ile degerlendirilmistir. Bu
calisma, VEM ile degerlendirilen fokal baslangi¢h bilateral tonik-klonik nobet (FBTKN) tanisi olan epilepsi hastalarinda, demografik, klinik
ve ndrogoriintiileme bulgulari ile nobet siiresi arasindaki iliskiyi ortaya koymay1 amaglamaktadir. Nisan 2005 ve Ocak 2024 tarihleri arasinda
merkezimizde FBTKN tanisi alan rastgele se¢ilmis 58 hastanin tibbi ykiileri, nérogériintiilemeler, VEM kayitlarindan elde edilen klinik ve
iktal EEG bulgulari retrospektif olarak analiz edildi. En kisa fokal aktivite frontal lob epilepsisinde ve en uzun jeneralize aktivite
parietooksipital lob epilepsisindeydi. Fokal aktivite siiresi frontal ve eksternal kapsiil lokalizasyonlu lezyonlarda daha kisa, mezial temporal
lokalizasyonda daha uzundu. Fokal aktivite siiresi meziyal temporal sklerozda daha uzundu. Jeneralize aktivite siiresi ensefalomalazi ve
polimikrogiride daha uzun, kortikal displazide ise daha kisaydi. Lezyonlara kortikal atrofi eslik ettiginde fokal aktivite siiresi daha kisaydi.
Anti nobet ilag tiirii ile nobet siireleri arasinda herhangi bir korelasyon yoktu. Nobet siireleri semiyolojik bulgulara, radyolojik 6zelliklere ve
epilepsi sendromlarma gore degisebilir. Farkliliklar1 klinisyen i¢in epilepsi sendromu tiirii, status olasigi, semiyolojik eslik eden bulgular
hakkinda bilgi verici olabilir.

Anahtar Kelimeler: Fokal baslangich bilateral tonik klonik nébet. Fokal aktivite siiresi. Jeneralize aktivite siiresi. iktal EEG.

Investigation of the Relationship Between Seizure Duration and Demographic, Clinical and Radiologic Characteristics in Focal to
Bilateral Tonic-Clonic Seizures

ABSTRACT

Video-electroencephalographic monitoring (VEM) is the gold standard for objectively assessing the duration of seizures' behavioral and
electroencephalographic (EEG) activity. To date, EEG has clinically evaluated seizure durations in different patient groups. This study aims
to reveal the relationship between demographic, clinical, and neuroimaging findings and seizure duration in epilepsy patients with focal onset
bilateral tonic-clonic seizures (FBTCS) evaluated with VEM. Medical histories, neuroimaging, and clinical and ictal EEG findings obtained
from VEM recordings of 58 randomly selected patients diagnosed with FBTCS in our center were retrospectively analyzed between April
2005 and January 2024. The shortest focal activity was in frontal lobe epilepsy, and the longest generalized activity was in parietooccipital
lobe epilepsy. Focal activity duration was shorter in frontal and external capsule localized lesions and longer in mesial temporal localization.
Focal activity duration was longer in mesial temporal sclerosis. The duration of generalized activity was longer in encephalomalacia and
polymicrogyria and shorter in cortical dysplasia. Focal activity duration was shorter when lesions were accompanied by cortical atrophy.
There was no correlation between the type of anti-seizure medication and seizure duration. Seizure duration may vary according to
semiologic findings, radiologic features, and epilepsy syndromes. Their differences may inform the clinician about the type of epilepsy
syndrome, the probability of status, and semiologic accompanying findings.

Keywords: Focal to bilateral tonic-clonic seizure. Focal activity duration. Generalized activity duration. Ictal EEG.
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bildiren c¢aligmalarin sonuglarin1  degerlendirmek
popiilasyonlarin  heterojenligi nedeniyle oldukga
zordur. Video-elektroensefalografik monitdrizasyon
(VEM), nobetlerin davranigsal ve elektroensefalo-

grafik (EEG) aktivite stiresinin objektif
degerlendirilmesinde  altin  standarttir.  Boylece,
tanimlayict analize dayali olarak olagan ndbet
siresinin st smurlarin1  belirleme imkani sunar.

Gliniimiize kadar farkli hasta gruplarinda klinik veya
eeg ile ndbet siireleri ele almmugtir.*

Bu c¢alismada video-EEG  monitorizasyon ile
degerlendirilen, epilepsi tanili, gilincel klavuzlar
(ILAE-2017) ile tanimlanan fokal baglangich bilateral
tonik-klonik nobet (FBTKN) saptanan hastalarda
demografik, klinik, ndrogoriintileme bulgular1 ile
nobet ve sonrasi fazlarin siireleri arasindaki iliskinin
ortaya cikartilmasi amaclandi.

fokal aktivite

Gereg ve Yontem
Hasta secimi ve klinik veriler

Nisan 2005 - Ocak 2024 tarihleri arasinda XXXXX
VEM iinitesinde tanisal degerlendirme icin bagvuran,
nobeti gozlemlenerek FBTKN saptanan 192 hasta
icinden bilgisayar yardimi (www.random.org) ile
rastgele secilen 58 hastanin tibbi kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Demografik veriler, nd&rolojik

muayene ve kullanilan anti-nébet ilaglar (ANI)
kaydedildi. Nobet tipleri ILAE-2017 siniflamasina

gbre tammland1.”
Video-EEG ile nobet kayitlart

Hastalarin VEM kayaitlari, uluslararasi 10-20 sistemine
uygun yiizeyel sacli deri elektrotlar1 kullanilarak,
GRASS-Telefactor Beehive Millennium (West
Warwick) ve Nicolet One VIASYS (CareFusion
Corp.) kapali devre televizyon sistemleri ile
izlenmistir. ~ Kayitlar ~ GRASS-Telefactor/Nicolet
okuma istasyonu ve Twin EEG/NicVue uzun siireli
izleme yazilimi (CareFusion Corp.) kullanilarak
degerlendirildi ve analiz edildi. Fokal baslangich ve
fokal aktivite ile sinirli ndbetler degerlendirmeye
almmadi. Psikojenik nonepileptik nobetler (n=11),
elektrotlarin ndbet sirasinda malpoziyonu veya kaydin
kesilmesi (n=5), status epileptikusa evrilen ndbetler
(n=3) ve ndbet sirasinda anti nobet ilag uygulanmasi
(n=1) nedeni ile degerlendirmenin suboptimalize
oldugu nobetler dislandiktan sonra 120 FBTKN
ndbetten elde edilen veriler ¢aligmaya dahil edildi.

Nobetler; klinik (epilepsi sendromu, semiyolojik
ozellikler), EEG’de siire, baslangic lateralizasyon ve
lokalizasyon bulgular1 ii¢ nérolog (FS, ABD ve iB)
tarafindan okuma istasyonu ve gorsel analiz ile
bagimsiz olarak belirlendi. Genel gozlemciler arasi
uyum 1.0 kappa indeksi ile miikemmeldi.
Elektroensefalografik iktal EEG paterninin en erken
saptanan lokal veya bdlgesel baslangict ile tiim
elektrot lokalizasyonlarma yayilim arasindaki siire;
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siiresi, epileptik aktivitenin tiim
elektrotlara yayilmasindan aktivitenin ilk sonlandigi
ana kadar gecgen siire; jeneralize aktivite siiresi,
jeneralize aktivitenin sonlanmasindan sonra -varsa-
EEG’de aktivite saptanmayan siire; amplitiid
depresyon siiresi ve en erken saptanan lokal veya
bolgesel aktivite baglangicindan EEG’nin ndbet dncesi
hale gelmesi arasindaki siire; foplam siire olarak
tanimlandi.

Norogoriintiilemeler

Degerlendirme Oncesi son bir yil igerisinde tiim
hastalarin merkezimizde yapilmis yiksek
¢Oziliniirliiklii kraniyal MRG (1.5T; T1, T2 ve FLAIR
sekanslar1 olan, aksiyel ve koronal planda goriintiiler)
goriintiilemeleri, 43 hastanin serebral interiktal F18-
florodeoksiglukoz-pozitron ~ emisyon  tomografisi
(FDG-PET) goriintiilemeleri mevcuttu. Goriintiileme

raporlarindan elde edilen bilgiler kaydedilerek
degerlendirildi.
Istatiksel Analiz
Verinin normal dagilim gdsterip goOstermedigi

Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Tanmimlayici
istatistikler nicel veri i¢in ortalama ve standart sapma
veya medyan (minimum- maksimum) nitel veri igin
frekans ve ylizde olarak belirtilmigtir. Bagimsiz iki
grup karsilastirmalarinda normal dagilmayan veri igin
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Degiskenler
arasindaki iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile
incelenmigstir. Anlamlillk  diizeyi 0=0.05 olarak
belirlenmistir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS
28.0 (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
istatistik paket programinda yapilmistir.

Bulgular
Demografik Veriler

18-53 yas arasi, 26’s1 kadin (%44,8) 32’si erkek
(%55,2) 58 hastamin 120  kesintisiz  nobeti
degerlendirildi. Ortalama VEM kaydi1 degerlendirme
siiresi 116,36+£56,89 (7-290) saat idi. Hasta basina
ortanca degerlendirilen ndbet sayis1 2 (1-11) idi.

Klinik Ozellikler

Tim hastalarin nébetleri FBTKN nitelikte idi. Nobet
oncesi tariflenen aura ve ndbet sirasinda saptanan
semiyolojik ozellikler Tablo I’de detayli olarak
belirtildi. Hastalarin %37,9’u (n=22) frontal lob
epilepsisi (FLE), 9%56,9’u (n=33) temporal lob
epilepsisi (TLE) ve %3,4’ii (n=2) paryetooksipital lob
epilepsisi (POLE) olarak degerlendirildi. Bir hastada
sendrom belirlenemedi. 12 hasta ANI olarak
monoterapi (5 levetirasetam, 3 karbamazepin, 2
valproik asit, 2 okskarbazepin), 46 hasta iki veya daha
fazla ilag kullaniyordu. Nobetlerin degerlendiriligi
sirada (Oncesi 24 saat) kullanilan anti-nébet ilaglarin


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neurologic-examination
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neurologic-examination
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siklik ve dozlar1 su sekilde idi (n, mg); levetirasetam
(83, 500-3000), karbamazepin (57, 200-1800),
okskarbazepin (31, 600-1800), valproik asit (26, 500-
2500), lamotrijin (20, 100-400), topiramat (16, 100-
400), fenitoin (n=8, 100-200), lakozamid (4, 200),
zonisamid (4, 100-400), pregabalin (1, 300),
vigabatrin (1, 500), gabapentin (1, 600) ve
klonazepam (1, 2).

Goriintiileme ozellikleri

Her biri ayr1 hastalara ait 58 MR ve 43 PET
goriintiilemesi  incelendi.  Degerlendirilen =~ MR
goriintiilemeleri ile hastalarin %60,3’tinde patoloji
saptandi. On hastada bu patolojilere ek olarak kortikal
atrofi mevcuttu. Lezyonlar hem MR hem de PET
goriintiilemelerinde  daha ¢ok sol  hemisferik
lateralizasyona sahipti. En sik lokalizasyon ise MR’da
%33,5, PET goriintiilemelerinde %69,8 ile temporal
lobtaydi. Saptanan patolojiler, lateralizasyon ve
lokalizasyon sonuglar1 Tablo II’de detayli olarak
belirtildi.

Yiizeyel EEG ile kaydedilen patolojiler ve nobet
stireleri

Nobet baglangict %61,7 (n=71) teta veya delta
aktivite, % 33’1 (n=38) ise keskin veya diken dalga
aktivite ve 11 nobet ise i¢ ige gecmis net dalga
karakterizasyonu ayrimi yapilamayan aktiviteler ile
gelisti. Baslangi¢ aktivitesi en sik frontal (n=101) ve
temporal (n=99) lokalizasyonlu elektrotlardan
kaynaklantyordu. Lateralizasyon %49,6 sag (n=57) ve
%67,8 sol (n=78) seklindeydi. Diger EEG bulgular1
Tablo II’de detayli olarak verildi. Nobet siirelerinden
fokal aktivite siiresi; 31,4+20,02 sn (8-126), jeneralize
aktivite siiresi; 61,22+19,76 sn (9-120), ampliitiid
depresyon siiresi 48,39+45,06 sn (3,5-240) ve toplam
sire 456,12+188,37 sn (50-1140) 1idi. Epilepsi
sendromlarina gore FLE’de fokal aktivite siiresi
anlamli olarak daha kisaydi. (Tablo I), (Sekil 1)
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Fokal Aktivite Jeneralize Aktivite ~ Amplitid Depresyonu

TLE: temporal lob epilepsisi, FLE: frontal lob epilepsisi,
POLE: paryetooksipital lob epilepsi

Sekil 1.
Nobet ve sonrasi faz siirelerinin nobet tiplerine
gore farkhiliklar:

Klinik, Goriintiileme ve Elektroensefalografik
Ozelliklerin Analizi

Klinik 6zellikler

Cinsiyetler arasinda ndbet ve sonrasi siirelerin farki
yoktu (nobet ve sonrasi fazlar i¢in sirastyla p=0,464,
0,601, 0,430, 0,390). Yas ile nobet siireleri arasinda da
herhangi anlamli korelasyon yoktu (korelasyon
analizi, swrasiyla; p=0,875, 0,391, 0,777, 0,210).
Semiyolojik bulgular arasindan p<0,01 anlamlilik
seviyesinde epigastrik aura ve konusmanin durmasi
olanlarda fokal aktivite siiresi daha uzun, st
ekstremite distal distoni saptanan hastalarda ise
toplam nobet siiresi daha kisa idi. Sag el baskin olan
hastalarda jeneralize aktivite siiresi daha uzundu.
Epilepsi sendromu tan1 gruplari arasinda ise FLE’de
fokal aktivite siiresi daha kisa iken POLE’de
jeneralize aktivite siiresi daha uzundu. (Tablo I)

Nébet sirasinda kullanilan ANI tiirii ile nobet siireleri
arasinda herhangi bir  korelasyon yoktu.
Karbamazepin, valproat ve lamotrijin dozlar1 ile
sirastyla jeneralize aktivite siiresi, amplitiid depresyon
stresi ve fokal aktivite siiresi pozitif korele idi.
Fenitoin amplitiid depresyon siiresi, topiramat dozu
ise fokal aktivite siiresi ile negatif korelasyon gosterdi.
(Tablo III)

Radyolojik 6zellikler

Etiyolojisi belirlenmemis lezyonlar (hiperintens veya
kistik lezyon) degerlendirme dis1 birakildiktan sonra
yapilan analizlerde MR goriintiilemelerinde p<0,01
anlamlilik seviyesinde fokal aktivite siiresi meziyal
temporal sklerozda daha uzundu. Jeneralize aktivite
stiresi ensefalomalazi ve polimikrogiride daha uzun,
kortikal displazide ise daha kisaydi. Lezyonlara
kortikal atrofi eslik ettiginde fokal aktivite siiresinin
kisaldig: gorildii.

Lokalizasyon ve lateralizasyon degerlendirmesi

P<0,01 anlamlilik seviyesinde MR’da frontal ve
eksternal kapsiil lokalizasyonlu lezyonlarda fokal
aktivite siiresi daha kisa, meziyal temporal
lokalizasyonda daha uzundu. Oksipital lokalizasyonlu
lezyonlarda ise jeneralize aktivite siiresi daha saptandi.
Eksternal kapsiil lezyonlar1 igin ayrica amplitiid
depresyon siiresi daha kisa ve toplam siire daha
uzundu. PET’te de benzer sekilde mezial temporal
kortekste fokal aktivite siiresin daha uzun, anterior
temporal lokalizasyonda hem fokal aktivite siiresi hem
de amlitid depresyon siiresi daha kisa, insiiler
kortekste toplam siire daha kisa ve paryetooksipital
kortekste amlitiid depresyon siiresi daha uzundu. Her
iki  gorlntileme  yontemi  degerlendiriliginde
lateralizasyon fakliliklar1 ile nobet siireleri arasinda
herhangi bir iligki saptanmadi. (Tablo II)
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Tablo I. Klinik 6zellikler ve ndbet siireleri arasindaki iliskiler

F. Saridas ve ark.

Fokal aktivite

Jeneralize aktivite

Ampliitiid

Toplam siire

: : sliresi sliresi depresyon siiresi
SEMIYOLOJIK BULGULAR | n (%) : : : :
Medlan p Medlan p Medlan p Medlan p
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
30 70 49 410
Korku veya nese 20(16.7) (15-126) 0.237 (22-100) 0.015 (7.4-117) 0.029 (158-480) 0.039
" 44 1 e 63 420
e Epigastrik 102 | o100 | 2% | os100) | ©5™ | a5 | 1% | (15a4080) | 0%
AL 31 66 50 410
E Psisik semptomlar | 15(12.5) (24-44) 0.132 (9-80) 0.737 (36-96) 0.014 (343-500) 0.416
x Kompleks gorsel veya 325) 26 35 i 18.9 i 240 i
& isitsel” ) | (25-28) (22-62) (7.4-198) (240-420)
5 ~ . 3 58 275 420
w
:§ El-agdiz otomatizmasi | 42(35) (8-102) 0.015 (22-120) 0.070 (3.5-240) 0.203 (50-720) 0.337
» 2 645 545 420
8| g | Konsma 483) | (15.62) 5470) | © | (5258 | © | (360480) | -
= | B | Ipsilateral otomatizma, 40 64 31.3 480
2| & kontralataral postiir 0.2 (15-100) 0134 (40-80) 0481 (3.5-100) 0466 (50-600) 0.99
o ©
| e N 2 48 87 480
= |- il 829) | (29.44) 2650) | © | 659%) | | @050 | -
= Anksiyete veya 13 29 i 13 i 360( i
ajitayon” 542) | (9.05) (21-83) (8.6-144) 360-660)
3 62 50 420
Konusma durmasi | 53(44.2) (11-86) 0.002 (9-120) 0.073 (3.5-240) 0.022 (50-1140) 0.518
Tonik Klonik bas ve géz 245 60 30 470
versiyonu 58(483) | (8126) | 99%2 | o1-120) | OO | (5240) | 0080 | (103-1140) | 0093
Unilateral klonik 35 36 360
= " areketer 758) | 17097) | 0430 | 0 | 0ote | o B osms | Ve | 0462
= Ust ekstremite distal 39.5 55 23.4 270
= *
2 distoni I | (1300) | %910 | (20-120) | 9% | (35-100) | %270 | (50500 | %008
(s [ o 25 64 45 480
E = Unilateral tonik aktivite | 25(20.8) (8-58) 0.331 (30.3-120) 0.470 (8.2-224) 0.271 (103-720) 0.309
@|a Unilateral glilimseme™ | 1(0.8) - - - - - -
ERRS Dort isareti” 2(1.7) - - - - - - -
D | = [ Nabetin ilk dakikas 315 57.50 38.3 480
(o]
= 2| bas versiyonu 60) | (15.44) | 95| (a075) | 98| (13.946) | “8%2 | (s0.600) | OB
= Unilateral el 28 62 43 420
'—
z otomatizmas | 2222 | (11.102) | %176 | (20-108) | 78 | (35.240) | O3 | (s0-1140) | 016
[0
& . - 27 66 46 480
Postiktal burun silme™ | 5(4.2) (18-100) (26-80) - (35-100) - (360-600) -
: . 255 465 36.9 360
Idal vokalizasyon | 6(5) | | 0828 | g0 |08t | 7 | 0841 | 0 | 0221
Dominant el; sag, 31 70 . 45 420
hasta saylsi 0862) | 5196 | 9274 | (50.120) | %% | (11.300) | 957 | (343.720) | 042
|Epilepsi Sendromu
Frontal lob epilepsi 22(37.9) | 22(8-59) | 0.017 | 56(9-120) | 0.165 | 35(5-224) | 0.264 (8;‘_27%0) 0.721
Temporal lob epilepsi | 33(56.9) | 28(8-126) | 0.053 |60(22-119) | 0.806 |39(3.5-240) | 0.892 (50‘f12$40) 0.200
Paryetooksipital lob epilepsi | 2(34) | 30(13-38) | 0.473 57?%0) 0.004* |46.5(12-90) | 0.152 (34@1230) 0.208
_ 27 80 20 420
UG T L7 (8-126) (9-120) (3,5-240) (50-1140)

* p<0,01 anlamlilik diizeyi

** Say1 yetersizliginden dolayi istatiksel analiz yapilmasi uygun degildir.
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Tablo I1. Goriintiileme ve iktal EEG bulgular1

Foka!_akt!vite Jeneral_i_ze a_ktivite Amplijtijq depresyon Toplam siire
suresi suresi suresi

MRI

n (%) Median P IV!edian P Median P IV!edian P

(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Normal 42(35) | 265(8-59) | 0505 57(9-120) 0083 | 383(5-240) | 0.711 | 480(85-1140) | 0.076
Ensefalomalazi 14(117) | 305(13-44) | 0307 | 725(57-120) | 0.002* 45(12-90) | 0.303 |  405(50-480) 0.134
iskemik gliozis 10(8.3) | 315(16-86 | 0.337 62(42-78) 0.663 35(3546) | 0308 | 380(240-660) | 0.280
"S"ﬁé'r‘(’f;' Temporal 15(12.5) | 38(17-126) | 0.003* | 565(30.3-92) | 0222 | 61(11.3-100) | 0060 | 420(103-512) | 0.312
Temporal lob
dispIF:azisi“ 108) ) ) )
Hiperintens lezyon™ | 9(7.5) | 16(8-24) - 56(50-60) 16.5(9-30) - 660(420-720) -
Kistik lezyon™ 3(25) | 22(19-30) - 100(90-108) - 84(12-117) - 379(158-600) -
Polimikrogiri 2017) | 26(24-28) | 0817 | 100(94-106) | 0.009* 27(24-30) | 0471 | 659(600-718) | 0.083
Atrofi 22(183) | 33(18-126) | 0.008* | 65(39-92) 0.183 45(6590) | 0624 |  405(50-600) 0.044
Operasyon sekeli 10(8.3) | 28(12-102) | 0.509 67(60-72) 0.106 50(38-224) | 0.016 | 300(163-550) | 0.036
Ulegyria 3(25) | 11.88-44) | 0260 | 97(75-119) | 0.042 | 2295(13.9-32) | 0310 | 640(50-640) 0.747
Kortikal displazi 6(5) 15(9-28) | 0.021 32(21-83) | 0.009* | 245089-144) | 0451 | 360(180-660) | 0.143
|Benignﬂti]mt')ral 1(08) ) ) )
ezyon
Bilateral 2420) | 265(8-86) | 0750 | 60(30.3-120) | 0.935 35(3575) | 0092 | 420(103-718) | 0.663
Sag 1109.2) | 30(17-62) | 0240 | 665(50-100) | 0.053 | 60(139-117) | 0069 | 420(50-475) 0178
Sol 43(35.8) | 27(8-86) | 0.824 60(9-120) 0589 | 356(3.5-240) | 0.380 | 420(50-1140) | 0.525
Daginik 12(10) | 37(16:86) | 0.077 61(42-78) 0.947 35(3560) | 0345 | 380(240-660) | 0.283
Parasagittal 2(1.7) | 165(13-20) - 100.5(81-120) - 12(12) - 450(420-480) -
Frontal 16(13.3) | 17.5(8-30) | <0.001* | 50(21-119) | 0482 | 36(65-224) | 0913 | 360(158-660) | 0.202
Lateral temporal 18(15) | 25(9-102) | 0.898 | 60.5(21-106) | 0.896 | 40(65-144) | 0.842 | 419.5(163-718) | 0.442
Meziyal temporal 25(208) | 32(17-102) | <0.001* | 60(30.3-80) | 0484 | 50(6.5-128) | 0.080 | 420(103-550) | 0.078
Pariyetal 542) | 22(8-38) | 0217 | 915040-119) | 0.115 3212-36) | 0299 | 600(180-640) | 0.312
Oksipital 14(117) | 305(13-44) | 0307 | 725(57-120) | 0.002* 45(12-90) | 0.303 | 405(50-480) 0.134
Serebellum™ 1(0.8) - - - - - - - -
Eksternal kapsiil 9(75) | 16(8-24) | <0.001* | 56(50-60) 0.128 16.5(9-30) | 0.004* | 660(420-720) | 0.005*
PET
kMOenZ;{g' emporal | 33333) | 40(11126) | <0.001* | 6202692) | 0095 | 475(35128) | 0656 | 420(163-1140) | 0.580
kgﬁg?;tempm' 3030.3) | 30(9-126) | 0396 | 63(21-120) | 0210 | 44(35-144) | 0428 | 420(240-1140) | 0.861
insular korteks 9(9.1) | 28(21-102) | 0.116 60(22-71) 0.765 | 234(35-128) | 0223 | 290(163-420) | <0.001*
I\empm' . 18(18.2) | 19.5(8-126) | 0.009* | 57(22-92) 0135 | 18.9(6-240) | 0.007* | 420(240-1140) | 0.156
nteromedial

Frontal” 1(1) - - -
Presentral girus™ 2(2) - - - - - - - -
Pariyeto oksipital 19(19.2) | 30(8-50) | 0603 | 705(57-120) | <0.001* | 45(1290) | 0388 | 420(343-640) | 0.859
Santral sulcus” 2(2) - - - - - - - -
Paryetal 551) | 13(9-25) | 0.012 29(21-83) 0032 | 13(86-144) | 0406 | 360(360-660) | 0.348
Sag 12(12.4) | 27(13-62) | 0961 | 675(22120) | 0125 | 324(74-117) | 0699 | 420(158-810) | 0.986
Sol 50(505) | 295(8-126) | 0.614 | 60(21-119) | 0506 | 45(35-144) | 0950 | 420(146-720) | 0.659
Bilateral 15(152) | 30(11-102) | 0382 | 59(303-77) | 0593 | 356(6-240) | 0701 | 400(103-1140) | 0.630
iktal EEG’de epileptiform aktivite baslangici
Paryetal 7(6.1) | 24(8-38) | 0303 64(41-78) 0872 | 375(14-46) | 0541 | 480(360-660) | 0.171
Paryetooksipital 8(7) 208-32) | 0.037 | 65(41-120) | 0.388 35(1246) | 0.232 | 480(360-660) | 0.192
Frontal 20252) | 19(8-102) | 0.002* | 59(35-119) | 0578 24(5240) | 0135 | 477(163-720) | 0479
Temporal 33(28.7) | 20(8-102) | 0.006* | 585(35-120) | 0515 24(5-240) | 0.040 | 480(163-1140) | 0.085
Santral 8(7) 22(838) | 0126 | 585(41-78) | 0.545 35(6-46) 0187 | 540(360-1140) | 0.017
Tiim ndbetler, toplam 27(8-126) 60(9-120) 40(3,5-240) 420(50-1140)

* p<0,01 anlamlilik diizeyi
** Say1 yetersizliginden dolay istatiksel analiz yapilmasi uygun degildir.
*** Etiyoloji belirsizligi nedeni ile istatiksel analize katilmamistir.
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Tablo I11. Anti-ndbet ilag dozlarina gore ndbet siirelerinin korelasyon analizi.

Antinobet ilaglar
£ < c
g & = 2 = = = = e s | £ | &
Nébet siireleri o 8 5 g | = || € || E|=|%8| 8
s £ = =4 g S N S < 3 s | g | §
3 S kS = £ = 2 s | 2| 5 | 8| 5
Fokalaktivite | 0.451 | 0162 | 0410 | 0463 | 0665 | 0% | . | 00211 = Hgq06 | -
Jeneralize aktivite | 0.950 | 0.045¢ | 0.196 | 0.057 | 0.962 | 0.264 | - | 0.111 1000 | -
Ampliitiid 6 - -
depresyon 0.169 | 0.940 | 0.021% | 0.038« | 0.420 | 0.062 0.303 0.106
Toplam nobet 0538 | 0.363 | 0096 | 0172 | 0190 | 0.147 | - | 0562 1000 | -

* Pozitif korelasyon
P Negatif korelasyon

Tartisma ve Sonug¢

Klinik veya EEG ile nobet siirelerini ele alan
literatiirdeki ¢alismalarin farkli yontemlerle yapilmis
olmasi (yiizeyel veya intrakortikal derin elektrotlar)
veya farkli hasta gruplarinin dahil edilmesi nedeni ile
sonuglarm optimal degerlendirilmesi zordur.! Nobet
stirelerinin  belirlenmesi, hem nobet tipi hem de
durdurma mekanizmalarmin islevsizliginin ne zaman
ortaya cikacagli konusunda degerli bilgiler saglar.
Omegin fokal baslangich ndbetlerde artan nobet
siddeti ve yayilma derecesi ile siire artar. Sirasiyla
farkindaligin  korundugu motor ndbetler en kisa
stirede, farkindaligin bozuldugu motor noébetler daha
uzun siirede ve FBTKN ise en bunlar igerisinde en
uzun siirede sonlanan nobetlerdir. Bu durum,
nobetlerin baslangicinda ve yayilimi sirasinda aktive
olan noronal aglar ile iligkili olabilir. Nobet
komplikasyonu  gelisme riski nobetin  klinik
siddetinden ve siiresinden etkilenir.* Uzun siireli
FBTKN’ler jeneralize baslangicli nobetlere gére daha
az, ancak diger fokal baslangicli ndbetlere gore ise
daha yiiksek komplikasyon oranlart ile iliskilidir. Kas-
iskelet sistemi yaralanmalari, akciger 6demi, iktal
asistol veya ani beklenmedik 6lim riski artan nobet
siiresi ile artar.*” Nobet siiresinin nedenleri hakkinda
¢ok az sey bilinmektedir. Nobet siireleri epilepsi
sendromlar1 arasinda farkhilik gosterir. Ornegin,
mezial temporal epilepside neokortikal ekstratemporal
epilepsi sendromlarina goére daha uzun siireli fokal
baslangich farkindaligin bozuldugu nobetler goriiliir.*
Nobeti sonlandiran mekanizmalar da tam olarak agiga
kavusturulmus  degildir. Bir takim metabolik
mekanizmalar ile ¢ogu nobet miidahale gerekmeksizin
durabilir.*® Bunun ile birlikte nébet siirelerinin
MRG’de lezyon saptanan hastalarda daha uzun, iktal
distoni veya ANT alanlarda ise daha kisa olmas1 ortak
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metabolik siireclere ek olarak klinik, demografik veya

hastaya 0zgli baska diizenleyici parametrelerin
varligimi  gostermektedir.'™"! Bu konuda klinik,
radyolojik, elektrofizyolojik veya  demografik

parametreler ile nobet siiresi arasindaki etkilesime
iligkin aragtirmalar az sayidadir.

FBTKN’lerin degerlendirildigi calismalarda
demografik o6zellikler, nobet tipi, lezyon varligi,
lezyonun  karakterizasyonu, lokalizasyonu veya
lateralizasyon bulgular1 ile ilgili farkli sonuglar
bildirilmistir. FBTKN’lerin siiresi ortalama 102-138
saniye arasindadir.*''""* Nobetlerin fazlarmdan fokal
aktivite ortalama 40-45 sn, jeneralize aktivite ise
ortalama 62-75 sn siirer'>'*'"> Calismamizda jeneralize
aktivite suresi 60 sn, fokal aktivite siiresi ise 27 sn,
toplam nobet aktitivite siiresi ise (fokal+jeneralize) 87
sn idi. Cinsiyet ile ndbet siirelerini degerlendiren
¢alismalarin cogunlugunda cinsiyet ayrimi
yoktur.“’lz’15 Yas faktorii i¢in ise fokal aktivite ile
siirli nobetlerin yash hastalarda daha uzun nobet
stireleri ile iligkili oldugu belirtilmistir.” Bu durum
yasa bagli noéronal dejenerasyon sonucu gelisen
aminobiitirik asit gibi inhibitdr ndrotransmiterlerin
azalmig salimimi nedeni ile ndbet sonlandirma
mekanizmalarinin bozulmasina isaret edebilir.'® Bu
nedenle, nobet sonlandirmasi yagh hastalarda daha az
etkili olabilir ve go6zlenen ndbet uzamasina yol
acabilir. Ancak yas ile FBTKN siiresi arasinda anlamli
bir iliski belirtilmemistir.'' Calismamizda da cinsiyet
veya yas ile FBTKN siiresi arasinda anlamli bir fark
saptamadik. Bu konuda daha genis ve homojen
gruplarin dahil edildigi calismalara ihtiya¢ vardir.

Semiyolojik o6zellikler ile FBTKN nobet siireleri
arasindaki iliskiyi degerlendiren az sayida caligmada
auranin varligi ile bagslangigtaki fokal aktivitenin
kisaldigi, versiyon veya dort isareti varliginda ise
jeneralize fazin uzadigi vurgulanmistir.'' Versiyon
veya dort isareti, frontal géz alan1 ve suplementer
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motor korteks de dahil olmak {izere frontal beyin
bolgelerinin epileptik aktivasyonu ile iligkilidir.'”'®
Epilepsi sendromu ile yapilan karsilagtirmalarda
FBTKN siiresinin frontal lob epilepsisinde temporal
ve pariyetooksipital lob epilepsilerine gore daha kisa
oldugu saptanmistir (FLE;94.2, TLE:113, POE;103.2
sn)."""” Ayrica meziyal temporal bélge kaynakh
ndbetlerin neokortikal temporal baglangicli olanlara
gore daha uzun siirdiigii bilinmektedir.* Calismamizda
FLE’de hem fokal aktivite hem nobet aktivasyon
stiresi TLE ve POLE’ye gore daha kisayd1 (22;33,60 /
78;93,100 sn). Ayrica frontal lokalizasyonlu
lezyonlarda da benzer sekildeydi (17,5, 67,5). Bu
durum ¢evredeki frontal bdlgelerin temporal veya
parietooksipital kokenli nobetlerden daha iyi bir
sekilde sonlandirildiklari1 =~ gostermektedir.  Yine
literatiir ile benzer sekilde mezial temporal alandan
baglayan ndbetlerin daha uzun fokal aktivite siiresine
sahip  oldugunu saptadik. Temporal lob
epilepsilerinde  goriilen semiyolojik  bulgulardan
epigartik aura, otomatizma ve konugmada durma
varliginda fokal aktivite siiresinde uzama saptadik.
Diger taraftan frontal lokalizasyona isaret eden
versiyon saptanan hastalarda fokal aktivite siiresi ve
unilateral tonik-klonik  hareketler saptananlarda
jeneralize aktivite siiresi literatiirde belirtilenin aksine
kisalirken {ist ekstremite distalinde distoni saptanan
hastalarda ise fokal aktivasyon siiresinde uzama vardi.
Literatiirde frontal lob semiyolojik bulgularindan
versiyon ve dort isaretinin frontal lobun genis
epileptik aktivasyonu ile iligkili oldugu ve bundan
dolayi inhibitér mekanizmalarda zayiflama olabilecegi
hipotezi c¢alisma sonuclarimizla ¢eligkilidir. Ayrica
calismamizda eksternal kapsiilde lezyon saptanan
hastalarda fokal aktivitenin daha kisa siirmesi, yani
diger bir degisle hizli jeneralizasyon goriilmesi bu
lokalizasyonun yayiliminda frontal alanlarin daha 6n
planda oldugunu diisiindiirmektedir.

MR’da saptanan patolojiler ile nobet siireleri
arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalarda lezyon
patolojisi, hemisferik lateralizasyon veya
lokalizasyona gore fark saptanmarmustir.”>'"  Ancak
epilepsi senromuna gore lateralizasyon
degerlendirildiginde FLE ve POLE’de hemisferler
arasinda lateralizasyonlar arasinda nobet siiresi farki
yok iken TLE’de saga lateralize ndbetlerin daha kisa
sirdiigii belirtilmistir (121.62-80.43 sn).
Lateralizasyon i¢cin FBTKN’lerin fokal veya jeneralize
aktivite fazlar1 arasinda da fark olmadig1 belirtilmistir
(fokal; 40.4-44.2, jeneralize; 61.96-61sn).
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak meziyal
temporal sklerozda fokal aktivite siiresi daha uzundu.
Ayrica kortikal atrofi saptanan olgularda da fokal
aktivasyon siiresini daha uzun saptadik. Diger taraftan
kortikal displazide fokal ve jeneralize aktivasyon
stiresi belirgin kisa iken, polimikrogiri ve ulegri’de ise
daha uzundu. Hemisferik dominansi i¢in sag elini
kullananlarda jeneralize aktivite siiresi daha uzundu.

Lateralizasyon sonuglar1 i¢in dominant hemisferdeki
daha yiiksek gri cevher yogunlugu ve sinapslar
hakkinda raporlar bu sonuclari desteklemektedir.”**'
Ancak diger taraftan kortikal atrofi ile siirenin uzamasi
néron sayl ve sinaps azalmasina ragmen yasa bagh
dejeneratif siireg mekanizmalarinin nébet sonlandict
etkiyi zayiflatmasinin ndbet siiresi lizerinde daha etkili
olmasi 1ile aciklanabilir. Calismamizda kortikal
organizasyon ve nodronal migrasyon defektlerinden
kortikal displazi, polimikrogri ve ulegiri saptanan
olgularda nobet faz siireleri belirgin farkliliklar1 olsa
da kohortumuzda hasta sayilarinin diisiik olmasi
sonuglarimizi  zayiflatmaktadir. Ciinkii lezyonlarin

karakterizasyon  fakliliklar1  (giral  kalinlagsma,
organizasyon farki vb.) yam siwra yerlesim
lokalizasyonlar1 da sonuglari etkileyebilir. Bu

baglamda daha genis sayida bu patolojileri iceren
caligmalara ihtiyac vardir.

Nobet siireleri ile ilgili degerlendirilmesi gereken bir
diger konu kullanilan anti-nobet ilaglarin etkisidir.
Degerlendirme Oncesi anti-nobet ilaglarin kesilmesi
veya azaltilmasi ile yapilan ¢alismalarda fakli sonuglar
bildirilmistir. Ortak genel sonu¢ ise ilag diizeyi
azaldikca toplam nébet siiresinin  uzamasidir."
flaglarin kesilmeden 6nce ve sonra degerlendiren bir
calismada 6ncesi FBTKN siiresinin belirgin uzadigi
tespit edilmistir (80,96-109,07 sn).** ilag tiirlerine gore
degerlendirme yapan g¢alismalarin sayis1 az ve
sonuclar celiskilidir. Tlag tiirleri arasinda herhangi bir
farkliligin  olmadigint sonucuna ulasan g¢aligmalarin
yan1 sira monoterapide levetirasetam, karbamazepin,
okskarbazepin ve valproik asitin nobet siiresi ile
negatif korele oldugu, lamotrijin ile fark olmadigi,
ikili tedavi kullaniminda ise karbamazepin ve
levetirasetam  birlikteliginde negatif korelasyon
saptandig1 belirtilmistir.'"** Calismamizda topiramat
dozlarn arttikga fokal aktivite siiresinin azaldigini
tespit ettik. Ancak kohortumuzda ila¢ kan diizeyi olan
veya monoterapi alan hasta sayisi istatiksel analiz
yapabilmek i¢in yeterli olmadigi i¢in bu baglamda
elde ettigimiz sonuglar zayif niteliktedir.

Bu c¢alismada literatiire ek veya fakli olarak,
FBTKN’de nobet siiresi diger ¢alismalara gore daha
kisa idi ve bu durum fokal aktivite siiresinin
kisalmasinindan kaynaklaniyordu. Epilepsi tiirleri
arasinda da benzer bir durum olarak FLE’de TLE ve
POLE’ye gore nobet siiresindeki kisalma fokal
aktivite  sliresinden  kaynaklanmaktaydi.  Ayrica
MRG’de frontal lokalizasyonda lezyon olanlarda da
sonuclar benzerdi. Kortikal atrofi saptananlarda
dejeneratif mekanizmalar sonucu ndbet sonlandict
etkinin zayiflamasindan dolay1 fokal aktivite siiresini
uzun oldugunu degerlendiriyoruz. Epigartik aura,
otomatizma, konusmada duraklama veya iist
ekstremite distal distoni olanlarda fokal aktivite
stiresinin uzun, versiyon isareti olanlarda kisa,
unilateral tonik-klonik hareket olanlarda ise jeneralize
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aktivite siiresinin kisa olmasi, bu bulgularin her birinin
ayrt ayr1 degerlerinden daha c¢ok kaynaklandigi
bolgeye oOzgii (frontal lob, temporal lob) gelisen
sonuglar oldugunu degerlendiriyoruz.

Calismann kisithliklar:

Calisma kohortunun esas olarak cerrahi Oncesi
degerlendirme veya sonrast direngli epilepsi tanili
hasta grubundan olugmasi saptanan farkliliklari bu
hasta ozellikleri ile smnirlandirmaktadir. Ayrica
sonuglarin diger faktorler ile iligkisinin tespiti i¢in bir
takim kisithliklar vardir; 6rnegin, ilag kan diizeyi
bakilan veya monoterapi alan hasta sayisinin analiz
i¢cin yeterli olmamasi anti-nobet ilag ile nobet siiresi
arasindaki iligkiyi ortaya ¢ikartmada veya ¢alismanin
kiiciik bir hasta Orneklem grubunda yapilmasi
norogorintiilemelerde  lezyonlarin  karakterizasyon
farkliliklar1 yani sira yerlesim lokalizasyonlar1 da
sonuglart etkileyebileceginden dolayr sonuglarin
yorumlanmasinda  kisithlik  olusturmustur.  Bu
baglamda sistematik ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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