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Kompleks parsiyel nobetlerin sadece temporal
lobdan degil, ckstralemporal bolgelerden de kaynakla-
nabilecegi eski yulardan beri bilinmektedir. 1954'de
Penficld ve Jasper frontal lob stimulasyonu ile mo-
for otomatizma meydana gelen 3 vak'a rapor
etmisler, Ajmon-Marsan ve Ralston 1957'de frontal,
¢k motor ve paricto-oksipital, Crandall 1973'de cin-
gulat kaynakli ndbetleri tammlamigtardir (1,2).
Lockkard'a gore "cpilepsi, beyin mekanizmalarina
agilan bir pencere”dir. Epileptik ndbetlerin anato-
moklinik lokalizasyonunu iyi yapabilmek, hem bize
bu beyin boliimlerinin fonksiyonlart hakkinda [ikir
verir, hem de epilepsi cerrahisi agisindan 6nemlidir.

Bircok ckstraiemporal orijinli komplcks parsiyel
nobet, medial ve inferior ortabeyin yapilarindan kay-
naklandi@ igin, skalpden yapilan elektrocnsefalogra-
fik kayitlamalar dogru ve yeterli lokalizasyon ver-
meyebilir. Bu nedenle stercotaksik olarak yerlestirien
intrasercbral elektrodlarla, teleelektroensefalografik
kayilama yapmak gerekir. Dogru lokalizasyon igin
oncelikle iyi bir anamnez, fizik ve norolojik muay-
enc daha sonra kontrasth ve kontrastsiz CT, MRI,
skalp clektrodlarla kapal devre TV/EEG monitori-
zasyonu ile en az 3 nobet kayitlamasi, bilateral ka-
rotid anjiyografi, bilateral karotid amytal testi, derin
veya subdural elektrodlarla en az 3 nobet kayitlamast
gibi tam bir test bataryast uygulamak gerekir (3).

FRONTAL LOB KOMPLEKS PARSI-
YEL NOBETLERI:

Williamson ve Spencer kompleks parsiyel nobeti
olan 90 hastanin 10'unda frontal baglangi¢ belirle-
miglerdir (3). Rasmussen'in 2177 vak'alik epilepsi
cerrahisi serisinde bu oran frontal fob igin %18, ok-
sipital lob igin %1 ve parictal lob igin %6'dir.

Klinik Ozellikler
Frontal lob nobetlerinin klinik ozellikleri Tablo-

1'de ozetlenmigtir. Bu nobetler ani baglangicly, kisa
siireli ve ani biten nobetlerdir. Nobet sonrast

konfiizyon gencllikle gorillmez. Williamson ve
Spencer frontal lob igin ortalama nobet siiresini 32
sn. (15-70 sn), temporal lob igin isc ortalama 3,8
dak (1-20 duk.) bulmuslardir.

Yine frontal lob igin nobet sikhifi giinde 10 kez
(0-50 /giin) iken, temporal kaynakli nobetler i¢i ayda
4.7 (3-9/ay) kez olarak bildirilmektedir (3).

Otomatizma deyimi ilk kez Jackson tarafindan
psikomotor davranig belirtilerini tanimlamak igin
kullanilmigtir. Manuel otomatizma (iist ekstremite-
lerin iini veya bilateral amagsiz hareketleri), pedal
otomatizma (tckme atma, pedal gevirme gibi alt ck-
stremite harcketleri), oral otomatizma (yalanlama,
yutkunma, ¢igneme), gestural otomatizma (kaginma,
anlamsiz gillimseme), seksiicl otomatizma (genital
boige ile oynama, mastiirbasyon) scklinde gesitli
otomatizmalar goriilcbilir. Temporal ve frontal
otomatizmalarin klinik ayinimlar zordur. Temporal
nobetlerde otomatizma frontale gore 2 misli siktir ve
iemporal nobetlerde maniicl, frontal nobetlerde pedal
ve scksiiel otomatizma daha gok goriilir (1,3.4.5).

Bas ve gozlerde donme frontal, sentral, parictal ve
oksipital loblardan kaynaklanan nobetlerde gorii-
Iebilir. Lezyon %90 bag ve gozlerin donilg yoniinin
karsisindadir. Ipsilateral bag ¢evirme ise temporal
nobetlerde daha gok goriiliir, ancak oksipital ndbetie
hi¢ goriilmez (5,6). Bu esnada bilincin korunmasi
daha ¢ok frontal lob nobetini gosterir. Temporal
nobetie ise bu esnada siklikla biling de bulaniktir.

Konugmanin durmas: ve vokalizasyon gencllikle
ck motor alan nobetlerinde goriiliir. Vokalizasyon
genellikle ¢ighik, inilti, hirtlt seklinde ve tekrar-
layict karakterdedir. Geier 22 vakalik frontal kaynakl
nobet serisinde bu belirtinin %86.4 oraninda
goriildiigiinden bahsederken, Quesney temporal kay-
nakli nobetlerde %16 oraninda gorildiiiini belirt-
mektedir (4,5).

[laberlegsme Adresi: Y.Dog. Dr. Betigiil Yiiriten S.U.T.F. Noroloji Anabilim Dali KONYA

- 144 -



Cile: 9
Say:: 1

Kompleks parsiyel status epileptikus, histeriye-
benzeyen acaip ataklar da frontal lob nobetine dzgii
kabul edilebilir (3). Uzun ¢ekimli video-EEG moni-
torizasyonu ile frontal ndbetleri yalanci nobetlerden
aywran bazi klinik farklihiklar dikkati ¢ekmigtir.
Frontal nobetlerde goriilen hirilti, homurtu geklinde
ses ¢ikarma, ¢irpinma, vurma, déviinme, tekme atma
gibi hareketler, post iktal konfiizyonun olmayisi
akla yalanci ndbetleri getirebilir. Frontal nébetlerde
nobet siiresinin kisalifi, nobetlerin stereotipik
olusu, uykuda ortaya ¢ikma egilimi, vokalizasyonu
monoton olugu, ist eksterimetclerde abdiiksiyon
tarzinda kasilma ve yiizii koyun donme gibi klinik
ozellikler yalanci nobetlerden ayirmaya yardimci
olabilir. Saygi ve arkadaglan 11 frontal lob nobetli
hastanin 9'unda interiktal skalp EEG'de frontal ve
fronto-sentral diken, keskin dalga veya kompleks
desarjlar tespit etmis, 2 hastanin EEG'si ise normal
bulunmugtur. 6 hastadan elde edilen intrakranial iktal
EEG de ise, desarjlarin dorsolateral frontal, ek motor
alan ve anterior frontal bolgeden kaynaklandi belir-
tilmigtir (7,8).

Tonik klonik belirtiler, diigme, iligkinin kop-
masi, hafiza bozukluklari, donakalim, basit ve kom-
pleks motor otomatizma otonom belirtiler, frontal
lob nobeterinde de goriilebilir.

Anatomo-klinik ayirim

Frontal lob cpilepsisinde klinik gosteriden so-
rumlu olan frontal lob bolimiinii tayin etmek ol-
dukga zordur. Semptomatolojinin oldukga zengin ve
degisken oldugu dikkate alinirsa bu zorluk daha iyi
anlagilir.Onceki yillarda yapilan gesitli aragtirmalarda
tam bir fikir birlii olusamadi gorilir (2,9). Ban-
caud ve Talairach'in (1992) 210 hastada 648 frontal
nobet kayitlamalan oldukga giivenilir klinik ve elek-
trofizyolojik ayirim imkani vermektedir (10).

4. ve 6. alandan kaynaklanan nobetler:
Bancaud ve Talairach'in 43 hastadan 154 nobet
kayitlamalarina goére bu bolgeden kaynaklanan
ndbetlerde motor belirtiler 6n plandadir. 4. alan
ndbeti; izole myoklonik jerk, Jacksonian yayilim
gosteren parsiyel motor nobetler ve kompleks par-
siyel motor nobetlerden, 6. alan (¢k motor alan)
ndbeti ise; konugsmanin durmasi (speech arrest), ses
cikarma, kontrlateral kolun kalkmasi, bag ve
gozlerdeki adversif hareketlerden ibarettir. Chauvel ve
arkadaslarun (1992) 50 hastalik serilerinde ek motor
alan desarjlarinin siklikla parasentral lobule yayildif
belirtilmektedir (9,10). Ek motor alan nobetlerinin
klinik gosterisi "yalanci nobet"lerle benzerlik
gosterebilir.

Ekstratemporal Orijinli Kompleks Parsiyel Nébetler

Medial frontal bolgeden kaynaklanan
nobetler: Bunlar kisa siiren kompleks parsiyel
nobetlerdir.Bu nedenle "frontal absans” olarak ad-
landirilirlar. Iligkinin kopmasi (loss of contact),
konugma ve hareketin durmasi, otomatizma, basg ve
gozde konjiige deviasyon, ellerde otomatik hareketler,
bilincin ani diizelmesi ile karakterizedir. Bu bolge
nobetlerinde ayrica tonik klonik jeneralizasyona va-
ran kompleks motor nobetler de goriiliir (10).

Dorsolateral bolgeden kaynaklanan
nobetler: Harcketin durmasi seklinde absans benze-
r nobetlerin yanisira kontrlateral bas ve gbzde donme
bu bolge nobetlerinde sik goriiliir.

Anterior Singular korteksten kaynakla-
nan nobetler: Cok c¢esitli klinik belirtiler
goriilebilir; korku, ¢i1glik atma, kompleks otomatik
davranig ve norovejetatif bozukluklar gibi (1,10).

Orbito-frontal bolgeden kaynaklanan
niobetler: Bancaud ve Talairach'a gire bu bolge
nobetlerinde baglica olfaktor illiizyon ve hallusinas-
yonlar ile otonomik nobetler (solunum ve kalp
atiminda diizensizlikler, viicut 1s1s1 degisiklikleri vb.)
goriiliir (10).Ludwig ve arkadaglar1 ise bu bolge
nobetlerinde psikomotor ataklar ile bag ve gézlerde
donme geklinde iki tip iktal belirti tamimlamiglardir
().

EEG bulgular::

Frontal lob nobetlerinde ekstrakraniyal elektroen-
scfalografik kayitlamalar niébet baglangic yerini
dogru gostermeyebilir. Frontal nébetlerin birgogu or-
bitofrontal korteks veya mezial yiizden kaynak-
landigindan rutin kayitlama ile bu bélgelerden kay-
naklanan desarjlar farkedilmeyebilir veya yanlig
lokalizasyon verebilir. Omegin temporal fokiis gibi
goriilebilir ya da oldugundan genig bir sahay1 tutuyor
(fronto-sentrdo-temporal veya fronto-sentro-parietal)
gibi goriilebilir. Frontal lobu, temporal veya diger
loblara baglayan yolaklar(uncinate ve arcuate fascicu-
lus) desarjin frontal lob digina yayilmasma ve
baslangi¢ yerinin golgelenmesine neden olabilir. Tek
yanh frontal lob epilepsisinde, bifrontal veya jenaral-
ize dalga diken aktivitesinin ortaya ¢ikig: sekonder
bilateral senkroni sonucu olur ve bu durum singular
bolge, mezial parasagital ve orbitofrontal bolge lez-
yonlarinda daha ¢ok goriilir. Quesney'e gore 113
vak'alik frontal lob nobet serisinde skalp EEG ile
%12 vak'ada fokal interiktal diken dalga mevcuttur.
%24 vak'ada multilobar epileptik desarj, %37 vak'ada
bilateral senkron epileptiform aktivite goriillmektedir.
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Iktal kayitlamada fokal desarj bulma ihtimali biraz
yiikselmekle birlikte (%22), bilateral veya generalize
aktivite en sik goriilen bulgudur (%37). Bu nedenle
cerrahiye alinmas: diigiiniilen direngli frontal lob epi-
lepsisi vak'alarinda, belirgin yapisal lezyon
goriilmedigi takdirde derin elektrod kayitlamalan zo-
runludur (10-13).

OKSIPITAL LOB
KOMPLEKS ‘PARSIYEL NOBETLERI

Ajmone-Marsan ve Ralston (1957) oksipital lob-
dan kaynaklanan nobetlerin degigik yaythm yollarina
dikkati gekmigler, daha sonra intrakranial derin elek-
trod kayitlamalan ile bu konuda bilgi birikimi
olugmustur. Oksipital lob kompleks parsiyel
ndbetleri, frontal nobetlerin tersine bir sendrom
teskil etmezler. Klinik ozellikleri ndbetin yayilim
yerine gore degiskenlik gosterir. Sylvian fissiir altina
desarjlarin yayilim: "biling degisikligi ve stereotipik
otomotizma", suprasylvian yayilim "fokal duyu ve
motor nobet”, ek motor sahaya yayilim "asimetrik
tonik nobet” ile sonuglamir. Ancak nobetin
"baglangi¢ semptomlar1” dikkate alimirsa oksipital
orijin akla gelebilir (11). Bu baslangi¢ isaret ve
semptomlar: Tablo-2'de 6zetlenmisgtir.

Tablo 1. Frontal lob ndébetlerinin klinik
ozellikleri

1- Nobetler ani baglangi¢ ve bitiglidir.

2- Nobet siiresi kisadir. (<1 dak.)

3- Giin iginde nobet sayis: fazladir.

4- Post iktal period pek goriilmez.

5- Motor otomatizma on plandadir.

6- Genellikle bas ve goz ¢evirme kontrlateral ve
bu esnada biling agiktir.

7- Vokalizasyon sik goriiliir.

8- Histeriye benzeyen acaip ataklar goriilebilir.

Tablo II. Oksipital lob nobetleri baglangig semp-
tomlan

1- Basit gorsel hallusinasyonlar

2- Kontrlateral goz deviasyonu

3- Gozde cekilme ve hareket algist

4- Hizh goz kurpma ve goz kapag flatteri
5- Iktal korliik »

6- Gorme alan defektleri.

B. Yiiriten, A. Ciger

Bag ve goz deviasyonunun yonii lateralizasyonu
kesin olarak gostermemekle birlikte, oksipital lob
nobetlerinde genellikle lezyonun karsi tarafina
dogrudur. Iktal korliik ise splenium yolu ile kontrla-
teral loba desarjlarin yayihimina igaret eder. Yale epi-
lepsi merkezinden Willamson'un bildirdigine gore;
25 vak'alik oksipital lob epilepsili hastanin 22'sinde
baslangi¢ semptomlart mevcuttur (14). Montreal
Noroloji Hastanesi'nin 29 vak'alik oksipital lob epi-
lepsi serisinde de yine baglangig belirtilerinin lokali-
zasyon degerinden bahsedilmektedir (15).

EEG bulgular::

Frontal lob epilepsisi i¢in mevcut olan kayitlama
giicliigii, oksipital lob epilepsisi igin de gegerlidir.
Oksipital lobun derinlikleri veya i¢ yiiziinden kay-
naklanan desarjlar sach deri kayitlamalar: ile. daha
genig ve farkli bir yerden kaynaklaniyor gibi
goriilebilir. Oksipital lobu temporal loba baglayan
"inferior longitudinal fasciculus” ve frontal loba
baglayan "superior longitudinal fasciculus” ile
desarjlar bu bolgeye siiratle yayilabilir. 1zole interik-
tal oksipital fokiis oldukga nadirdir. Siklikla tempor-
at ve posterior-parietal keskin veya diken dalga akti-
vitesi goriiliir. Temporal fokiis, anterior ve posterior
temporal lob boliimleri arasinda "gezici" niteliktedir
(10,11,13).

PERITAL LOB KOMPLEKS
PARSIYEL NOBETLERI

Rasmussen'in genig epilepsi cerrahisi serisinde
parietal lob epilepsisi oran1 %6 olarak bildirilmigtir
(8). Parietal lob epilepsisi, frontal lobda oldugu gibi
belirli bir klinik sendrom arz etmez. Somatosensory
aura (yanma veya uyusma), titreme, "jamais vu", ik-
tal amorosis gibi subjektif belirtiler tanimlanmigtir.
Somatosensoriyel belirtiler kontrlateral oldugu gibi
ipsilateral de olabilir ve lokalizasyonda karigiklia
yol agabilir. Cok defisken klinik nobet gekilleri
gorii-lebilmekle birlikte baglica 2 tip nobet gdzlenir:
Asimetrik- tonik nobet ve kompleks parsiyel nobet.
Nobet esnasinda vertigo, kompleks gorsel hallusinas-
yonlar veya gekil distorsiyonu gibi belirtiler daha gok
pariyetal loba yonelten belirtiler olmakla birlikte sik
goriilmezler.Bancaud ve arkadaglart dominant pariye-
tal lob nobetlerinde konugma bozuklugu olabi-
lecegini bildirmiglerdir (16). Williamson'un 11 parie-
tal lob epilepsisi vak'asinda asimetrik tonik ndbet ve
kompleks parsiyel nobetin diginda bag ve gozlerde
donme, fokal motor klonik aktivite, vokalizasyon
gibi degisik klinik belirtilere rastlanir.
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EEG Bulgular:

Frontal ve oksipital lob epilepsisi i¢in gegerli
olan kayitlama zorluklart pariyetal lob icin de
gecerlidir. Skalp EEG genellikle yanhs veya eksik
lokalizasyon verir. Williamso ve arkadaglan 11
vak'anin sadece 1'inde kesin lokalizasyon veren EEG
bulgusu saptamiglardir. Mamafih yazarlar derin elek-
trod kayitlamalarinin da her zaman sorunu
¢ozemedigini belirmektedirler. Intrakranial elektrod
konulan 9 hastanin sadece 3'iinde parictal fokal nobet

Ekstratemporal Orijinli Kompleks Parsiyel Nébetler

baglangici saptamiglardir. Sonug olarak parietal lob
nobetlerinin klinik 6zellikleri ve EEG bulgular her
zaman lokalizasyona yardimci olmayabilir (16).

Ulkemizde yiizeyel ve derin elektrodlarla, uzun
stireli elektroensefalografi ¢cekimi igin gerekli teknik
imkanlar ve ekip ¢aligmasi heniiz yeterli diizeyde
degildir. Ancak yakin gelecekte bu gelismelerin
saflanmas1 ve epilepsi cerrahisine yonelim
kag¢inilmazdir. Bu durum burada bahsettigimiz konu-
lara da yakin ilgiyi beraberinde getirecektir
kanisindayiz.
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