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Amaç: Rutin interiktal elektroensefalografinin (EEG) göre-
ce k›sa olan süresi, parsiyel epilepside interiktal epilepti-
form deflarjlar›n (‹ED) kay›t flans›n› azaltmaktad›r. Bu çal›fl-
mada uzun süreli rutin interiktal EEG’nin (USR‹-EEG) par-
siyel epilepsili hastalarda rutin kullan›m›n› araflt›rd›k.

Hastalar ve Yöntemler: Çal›flmam›za 37’si temporal
lob epilepsisi (TLE), 16’s› ekstratemporal epilepsi tan›-
s› ile takip edilmekte olan parsiyel epilepsili 53 hasta
(26 erkek, 27 kad›n; ort. yafl 31.9; da¤›l›m 6-72) al›nd›.
Tüm hastalarda 30 dakika süreli rutin interiktal EEG ve
bir saatlik normal, bir saatlik uyku deprivasyonlu USR‹-
EEG çekildi. Elektroensefalografiler normal, belirsiz, fo-
kal, lateralize ya da jeneralize olarak s›n›fland›r›ld› ve
hastan›n nöbet tipi ile uyumu araflt›r›ld›. 

Bulgular: Uzun süreli rutin interiktal EEG, TLE’li hasta-
lar›n %81’inde ve ekstratemporal epilepsili hastalar›n
%87.5’inde klinik ile uyumlu bulgu verirken, rutin interik-
tal EEG için bu oranlar s›ras›yla %40.5 ve %62.5 bulun-
du. Temporal lob epilepsili hastalarda, USR‹-EEG’nin,
rutin interiktal EEG’ye üstünlü¤ü istatistiksel aç›dan da
anlaml›yd› (p<0.01). ‹ki yöntem aras›nda ekstratempo-
ral epilepsili hastalarda anlaml› bir farkl›l›k saptanmad›.
Uzun süreli rutin interiktal elektroensefalografide fokal
ve/veya lateralize ‹ED saptanan 44 hastan›n 34’ünde
(%77.2) ‹ED’nin bir odaktan kaynakland›¤› görüldü. Ru-
tin interiktal EEG’de patoloji saptanan 25 hastan›n
16’s›nda (%64) bulgular odak göstermekte idi.

Sonuç: Temporal lob epilepsili hastalarda interiktal epi-
leptiform deflarjlar›n saptanmas›nda USR‹-EEG’nin ya-
rarl› bir yöntem oldu¤unu düflünüyoruz.
Anahtar Sözcükler: Elektroensefalografi/yöntem; epilepsi,
temporal lob/tan›; hippokampus/patoloji; lateralite/fizyoloji;
skleroz/patoloji; temporal lob/patoloji.

Objectives: Due to short recording time allocated to rou-
tine EEG monitoring, interictal epileptiform discharges
(IEDs) may be difficult to detect in patients with partial
epilepsy. We evaluated the role of long-term routine interic-
tal EEG (LTRI-EEG) in detecting IEDs in partial epilepsy.

Patients and Methods: Fifty-three patients with partial
epilepsy (26 males, 27 females; mean age 31.9 years;
range 6 to 72 years) had diagnoses of temporal lobe epilep-
sy (n=36) and extra-temporal epilepsy (n=16). Routine inter-
ictal EEGs for 30 minutes and one-hour routine and one-
hour sleep deprivation EEGs were obtained. EEG record-
ings were classified as normal, unknown, focal, lateralized,
and generalized. Clinical correlations were sought between
focal and lateralized EEGs and seizure types.

Results: Findings of long-term routine interictal EEGs
were correlated with clinical seizure types in 81% of TLE,
and 87.5% of extra-temporal epilepsy patients, whereas
routine EEG was correlated with seizure types in 40.5%
and 62.5% of the patients, respectively. Long-term routine
interictal EEG was found to be significantly superior to
routine EEG in TLE (p<0.01). No significant difference
was found between the two methods in patients with
extra-temporal epilepsy. Of 44 patients in whom focal
and/or lateralized IEDs were detected by LTRI-EEG,
epileptic focus was determined in 34 patients (77.2%);
routine interictal EEG allowed to identify the epileptic
focus in 16 of 25 patients (64%).

Conclusion: Long-term routine interictal EEG seems to
be more reliable in the detection of IEDs in TLE patients
and in determining the epileptic focus.
Key Words: Electroencephalography/methods; epilepsy, tem-
poral lobe/diagnosis; hippocampus/pathology; laterality/physi-
ology; sclerosis/pathology; temporal lobe/pathology.
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Epileptik nöbetler, merkezi sinir sistemi nö-
ronlar›n›n tümünün ya da bir bölümünün
fonksiyonel bozuklu¤u sonucunda ortaya ç›-
kan senkron, ritmik atefllenmeye ba¤l› geçici
davran›fl bozukluklar›d›r. Epidemiyolojik çal›fl-
malarda, epilepsi tipleri aras›nda de¤iflik oran-
lar verilse de, parsiyel epilepsi oran›n›n yaflla
birlikte artt›¤› gösterilmifltir. Amerika Birleflik
Devletleri’nde yeni tan› konanlar içinde en s›k
görüleni parsiyel kompleks epilepsilerdir.[1]

Parsiyel epilepsi, epileptik odak denilen be-
lirli bir korteks bölgesinden kaynaklanan iktal
deflarjlarla ortaya ç›kar. Epileptik oda¤›n çevre-
sinde bulunan ve epileptik deflarjlara neden
olabilen alana epileptik zon denir. Epilepsi ta-
n›s›nda elektroensefalografi (EEG), özgül bilgi
veren tek yöntemdir.[2] ‹nteriktal epileptiform
deflarjlar›n (‹ED), nöbetlerin bafllang›ç yerinin
iyi bir belirleyicisi oldu¤u düflünülmektedir.[3]

‹nteriktal epileptiform deflarjlar, irritatif bölge
olarak adland›r›lan ve kortekste nöbetlerin
kaynakland›¤› bölgeyi gösteren alan› tan›mlar.
Diken ve keskin dalgalar›n yan› s›ra delta ve te-
ta aktivitesinin de güvenilir bir epileptojenik
bölge belirleyicisi oldu¤u bildirilmifl; bunlar in-
teriktal epileptiform anomali olarak kabul edil-
mifltir.[4-7] Rutin EEG’nin k›sa süreli olmas›,
‹ED’nin kay›t flans›n› azaltmaktad›r.[8] Seri veya
uzun süreli rutin interiktal EEG (USR‹-EEG) ise
epileptiform anomalilerin kay›t flans›n› art›r-
maktad›r. 

Son zamanlarda epilepsi cerrahisi üzerine
çal›flan araflt›rmac›lar bir grup hastada, USR‹-
EEG çekimleriyle epileptik oda¤›n saptanabil-
di¤ini ve monitörizasyona da gerek kalmayabi-
lece¤ini bildirmifllerdir.[2,3,9-11] Bu noktadan yola
ç›karak, ayn› yöntemin rutin olarak kullan›labi-
lece¤ini ve parsiyel epilepsi (PE) hastalar›nda
oda¤› belirlemede ve ‹ED’leri daha yüksek
oranda göstermede yararl› olabilece¤ini düflün-
dük. Bu çal›flmada, parsiyel epilepsili hasta-
larda, USR‹-EEG’nin fokal epileptojenik oda¤›
göstermedeki yeri, rutin interiktal EEG ile kar-
fl›laflt›r›larak araflt›r›ld›. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Nöroloji
Anabilim Dal› Epilepsi Poliklini¤inde PE tan›s›
ile izlenmekte olan 102 hasta ile yap›lan görüfl-
meler sonucunda, 53 hasta çal›flmaya al›nd›.
Daha önce yap›lm›fl klinik, elektrofizyolojik ve

görüntüleme yöntemlerinin de¤erlendirilmesi
ve önceki incelemelerin ›fl›¤› alt›nda, temporal
lob epilepsi (TLE) ve ekstra temporal epilepsi
olmak üzere iki grup oluflturuldu. Hastalar›n
tümü çal›flma boyunca antiepileptik tedaviye
devam ettiler. Baflvuran hastalara düzenli ve
uzun süreli rutin interiktal EEG çekildi.

Elektroensefalografi 
Hastalarda, 18 kanall› bir EEG cihaz›nda

(Nihon Kohden, Neurofax 2) 30 dakikal›k, stan-
dart aktivasyon yöntemlerinin uyguland›¤› ru-
tin interiktal uyan›kl›k EEG’si çekildi. Elektrot
pozisyonu için Amerikan EEG Toplulu¤u’nun
önerdi¤i standart 10-20 sistemi kullan›ld›.
Uzun süreli rutin interiktal EEG için farkl› gün-
lerde, uyku ve uyan›kl›k durumlar›nda, ayn›
elektrot pozisyonlar›nda ve ayn› EEG cihaz›n-
da standart aktivasyon yöntemlerinin uygulan-
d›¤› birer saatlik iki çekim yap›ld›. Sfenoidal
veya ek elektrotlar kullan›lmad›. Çekimden ön-
ceki 24 saat içinde nöbet geçiren hastalar›n çe-
kimleri ertelendi. Elektroensefalografi çekimi
için son nöbetten en az 24 saat geçmifl olmas›na
dikkat edildi. Elektroensefalografiler çift kör ve
retrospektif olarak de¤erlendirildi. Belirgin di-
ken, keskin dalga ve diken-dalga kompleksleri,
temporal intermitan ritmik delta aktivitesi ve
sürekli fokal yavafl aktivite epileptiform anor-
mallikler olarak kabul edildi.[12] Bir diken veya
keskin dalga süresi, 200 ms’den k›sa olmas›,
normal zemin aktivitesinden morfoloji veya
amplitüdü veya her ikisi ile ayr›lan ve genellik-
le yavafl bir dalga taraf›ndan izlenmesi ile ta-
n›mland›.[12]

Tüm EEG’ler, hastalar›n kimlik bilgilerin-
den, tan› ve tedavilerinden habersiz bir EEG
uzman› taraf›ndan de¤erlendirildi. Etkilenmeyi
önlemek amac›yla, ayn› hastaya ait EEG’ler
farkl› zamanlarda de¤erlendirildi. Tüm
EEG’ler, ilk de¤erlendirilmelerinden en az bir
ay sonra tekrar okundu. ‹ki de¤erlendirme ara-
s›nda farkl›l›k olmas› durumunda, baflka bir
EEG uzman› taraf›ndan tekrar de¤erlendirildi.
Her hasta için epileptiform anomaliler de¤er-
lendirilip yeri belirlenmeye çal›fl›ld›. Elektroen-
sefalografi normal, belirsiz, fokal, lateralize ya
da jeneralize olarak s›n›fland›r›ld›. Her EEG
trasesinde diken, keskin dalga, diken dalga
kompleksleri say›ld›. ‹nteriktal epileptiform
deflarjlar›n çok yo¤un oldu¤u durumlarda, ilk
100 aktivite dikkate al›nd›. E¤er say›lan epilep-



tik aktivitelerin en az %80’i bir tek bölgeden
kaynaklan›yorsa, EEG fokal olarak s›n›fland›-
r›ld›. ‹nteriktal epileptiform deflarjlar, odak ver-
meden en az %80 oran›nda ayn› hemisferden
kaynaklan›yorsa lateralize; %80’den az oranda
ayn› hemisferden kaynaklan›yorsa da belirsiz
olarak s›n›fland›r›ld›. Aral›klarla veya sürekli
fokal yavafl aktivite görülen EEG’ler ise fokal
olarak s›n›fland›r›ld›.[13]

Çekilen EEG’lerde saptanan patoloji, hasta-
n›n klinik nöbet tipi ile uyumlu bir yerleflimde
fokal ve/veya lateralize bulgu veriyorsa, EEG
klinik ile uyumlu kabul edildi. Temporal epi-
lepside EEG’nin klinikle uyumu için, temporal
lobdan kaynaklanan odak veya bir hemisferde
lateralize bulgu aran›rken, ekstra temporal epi-
lepsilerde temporal lob d›fl›ndaki bir odak veya
hemisferik lateralize bulgu araflt›r›ld›.

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan 53 hasta (26 erkek, 27 ka-
d›n; ort. yafl 31.9; da¤›l›m 6-72) epilepsi tan›s›
ile ortalama 140 ay (da¤›l›m 6- 456 ay) izlendi.
Otuz yedi hasta (%69.8) TLE, 16 hasta (%30.1)
ekstra temporal epilepsi tan›s› ile takip edil-
mekte idi. Çal›flma süresince hastalar›n hepsi
antiepileptik ilaç tedavilerine devam ettiler. 

Elli üç hastan›n tümüne, rutin interiktal
EEG, birer saatlik uyku ve uyan›kl›k USR‹-
EEG’leri çekildi. Rutin interiktal EEG ile 25 has-
tada (%47.1) klinikle uyumlu lateralize ve/ve-

ya fokal ‹ED saptand›. Uzun süreli rutin inte-
riktal EEG çekilen 44 hastada ise (%83) laterali-
ze ve/veya fokal bulgu saptand›. Her iki yönte-
min klinikle uyumlu bulgu verme oran› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, USR‹-EEG’nin PE’de, rutin inte-
riktal EEG’ye göre istatistiksel olarak anlaml›
bir üstünlü¤ü oldu¤u belirlendi (p<0.001). Her
iki yöntemin, temporal ve ekstra temporal nö-
beti olan hastalarda elektrofizyolojik patolojiyi
gösterme oranlar› da karfl›laflt›r›ld›. Uzun süre-
li rutin interiktal EEG, temporal lob epilepsisi
tan›s› ile takip edilen 37 hastan›n 30’unda (%81)
klinikle uyumlu lateralize ve/veya fokal bulgu
verirken, rutin interiktal EEG 15 hastada
(%40.5) klinikle uyumlu bulgu verdi. Temporal
lob epilepsisinde elektrofizyolojik patolojiyi
göstermede, USR‹-EEG’nin rutin interiktal
EEG’ye göre istatistiksel aç›dan anlaml› derece-
de üstün oldu¤u saptand› (p<0.01). Ekstra tem-
poral epilepsili 16 hastan›n 14’ünde (%87.5)
USR‹-EEG’de klinikle uyumlu patoloji görülür-
ken, rutin interiktal EEG’de 10 hastada (%62.5)
ayn› bulgulara rastland›. Ekstra temporal epi-
lepside her iki EEG yöntemi aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05)
(Tablo 1).

Uzun süreli rutin interiktal EEG’de 44 hasta-
da fokal ve/veya lateralize ‹ED saptan›rken, 44
hastan›n 34’ünde (%77.2) ‹ED’nin bir odaktan
kaynakland›¤› görüldü. Rutin interiktal
EEG’de patoloji saptanan 25 hastan›n 16’s›nda
(%64) bulgular odak göstermekte idi (Tablo 2).
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TABLO 1

Klinik nöbet tipi ile EEG’nin gösterdi¤i yerleflim aras›ndaki uyum (n=53)

Temporal lob Ekstratemporal Genel
epilepsi (n=37) epilepsi (n=16) (n=53)

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde

Rutin EEG 15 40.5 10 62.5 25 47.16
Uzun süreli rutin interiktal EEG 30 81.08 14 87.5 44 83.01

TABLO 2

Fokal bulgu vermede her iki EEG yönteminin karfl›laflt›r›lmas›

Say› Fokal Lateralize

Rutin EEG 25 16 (%64) 9 (%36)
Uzun süreli rutin interiktal EEG 44 34 (%77.2) 10 (%22.8)



TARTIfiMA

Parsiyel epilepsili hastalarda interiktal epi-
leptiform deflarjlar, genellikle rutin EEG’nin k›-
sa olan kay›t süresi nedeniyle kaydedileme-
mektedir. Bu nedenle, baz› hastalarda tan› ve
tedavi tamamen klinik verilere dayand›r›lmak-
ta ve EEG patolojisi gösterilememektedir. Son
zamanlarda epilepsi cerrahisine aday hastalar-
da kullan›lmaya bafllanan USR‹-EEG’nin, gö-
rüntüleme yöntemleri ve di¤er incelemeler ile
uyumlu oldu¤unu; özellikle tek tarafl›, anteri-
or-mid temporal bölgeden kaynaklanan ‹ED
belirlenen hastalarda uzun süreli video monitö-
rizasyonuna gerek olmad›¤›n› ve USR‹-
EEG’nin cerrahi sonras› nöbetsiz takip ile en
uyumlu inceleme oldu¤unu bildiren yay›nlar
artmaktad›r.[3,7,9,14,15] Bu çal›flmalarda, tedaviye
dirençli TLE’li hastalar›n tan›lar› epilepsi cerra-
hisi sonras›nda histopatolojik tan› yöntemleriy-
le do¤rulanm›fl ve takipleri yap›larak, prognoz-
lar› izlenen benzer hastalar›n prognozlar› ile
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmalar›n sonucunda
USR‹-EEG ile mesial temporal sklerozu olan
TLE’li hastalarda, uzun kay›t süresi nedeniyle,
‹ED’nin gösterilme flans›n›n yüksek oldu¤u or-
taya konmufltur.

Rutin interiktal EEG, k›sa kay›t süresi nede-
niyle PE oldu¤u düflünülen hastalarda taraf
bulgusu veya odak vermeyebilir. Bu nedenle,
kay›t süresini art›ran USR‹-EEG’nin, epilepsi
cerrahisi düflünülmeyen PE’li hastalarda elekt-
rofizyolojik patolojiyi göstermede, rutin inte-
riktal EEG’ye göre daha üstün olabilece¤ini dü-
flündük. Konu ile ilgili literatür taramalar›m›z-
da, USR‹-EEG’nin PE’de rutin olarak kullan›l-
mas› hakk›nda daha önce yap›lm›fl bir çal›flma-
ya rastlamad›k. Çal›flmam›z›n sonuçlar› görüfl-
lerimizi do¤rulam›fl ve rutin interiktal EEG ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda USR‹-EEG’nin, lateralizas-
yon veya odak göstermede belirgin bir üstün-
lü¤ü oldu¤u görülmüfltür. Temporal lob epilep-
sisi ve ekstratemporal epilepsi ayr› ayr› de¤er-
lendirildi¤inde, iki yöntem aras›nda ikincisi
için anlaml› bir fark görülmemesine karfl›n,
TLE’lilerde uygulanan USR‹-EEG, klinikle an-
laml› düzeyde daha uyumlu bulunmufltur.

Temporal lobdan kaynaklanan kompleks
parsiyel nöbeti bulunan hastalarda USR‹-EEG,
rutin interiktal EEG’ye göre belirgin bir üstün-
lük göstermektedir. Temporal lob epilepsisinin
en s›k rastlanan nedeni hipokampal sklerozdur.

Tipik TLE olan hastalarda elektrofizyolojik
oda¤›n saptanmas›nda genellikle bir sorun ç›k-
mazken, hippokampusun yüzeyden oldukça
derinde olmas› nedeniyle buradan kaynakla-
nan ‹ED’lerin baz› hastalarda rutin EEG’de
kaydedilme flans› azd›r. Bu bölgeden kaynakla-
nan ‹ED’leri kaydedebilmek için çeflitli yön-
temler gelifltirilmifl ve ço¤unlukla epilepsi cer-
rahisine aday hastalarda uygulanm›flt›r. Derin
elektrot yerlefltirme, subdural elektrot yerlefltir-
me, elektrokortikografi, sfenoidal i¤ne elektrot
yerlefltirme, uzun süreli video monitörizasyo-
nu gibi yöntemler, epilepsi cerrahisine aday
hastalar›n d›fl›nda, gerek yüksek maliyetler, ge-
rekse ço¤unun invaziv olmas› nedeniyle TLE
tan›s› alanlarda düzenli olarak kullan›lama-
maktad›r. K›sa rutin interiktal EEG ise, kay›t
süresinin k›sal›¤› nedeniyle, hem her zaman
‹ED’leri kaydedememekte, hem de olas› iki ta-
rafl› temporal ‹ED’yi gösterememektedir. Tem-
poral lob epilepsisi olan hastalarda USR‹-
EEG’nin lateralize ve/veya fokal bulgu verme
oran›, rutin interiktal EEG’ye oranla istatistik-
sel olarak anlaml› derecede yüksek bulundu
(p<0.001). Ayr›ca, USR‹-EEG’nin klinikle
uyumlu bulgu verdi¤i hastalarda oda¤› göster-
me oran› rutin EEG’ye oranla daha fazla idi.
Fokal bulgu vermede de, USR‹-EEG’nin rutin
interiktal EEG’ye üstün oldu¤u görüldü. Uzun
süreli interiktal EEG, hastalar›m›z›n ikisinde iki
tarafl› temporal patolojiyi gösterirken, rutin in-
teriktal EEG her iki hastada da ‹ED’lerin bask›n
oldu¤u tarafta fokal bulgu vermifl, di¤er hemis-
fere ait bir patoloji göstermemifltir. Uzun süreli
interiktal EEG’nin, TLE’de kay›t süresini uzata-
rak hem ‹ED’leri kaydetme, hem de iki tarafl›
temporal patolojileri gösterme flans›n› belirgin
olarak yükseltti¤i ortaya konmufltur. Özellikle
rutin interiktal EEG’nin normal ç›kt›¤› olgular-
da, USR‹-EEG’nin bir sonraki basamak olabile-
ce¤ini; elektrofizyolojik patoloji saptanan olgu-
larda ise odak göstermedeki üstünlü¤ü nede-
niyle tercih edilebilece¤ini düflünüyoruz.

Tipik TLE’li hastalarda, ‹ED’lerin saptanma-
s› genellikle sorun yaratmazken, görüntüleme
yöntemleri ile lezyon saptanamayan ekstra
temporal epilepsili olgularda elektrofizyolojik
yöntemlerle nöbetin bafllad›¤› oda¤› belirlemek
oldukça güçtür. Rutin interiktal EEG, bu hasta-
larda normal, nonspesifik iki tarafl›, simetrik,
multifokal ve yanl›fl odak verebilir. Çal›flma-
m›zda yer alan ekstra temporal epilepsili 16
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hastan›n 14’ünde, görüntüleme yöntemleri ile
saptanm›fl yap›sal patolojiler vard›. Bu hasta-
larda strok sekeli, travma, tümör, perinatal hi-
poksi gibi genifl alanlara yay›labilen patolojiler
bulunuyordu. Bu patolojilerin hem yüzeye da-
ha yak›n olmalar›, hem de daha genifl alana ya-
y›labilmeleri, rutin interiktal EEG’de de ‹ED’le-
rin daha kolay saptanabilmesine olanak sa¤la-
m›flt›r. Bu hasta grubunda her iki EEG yöntemi
aras›nda istatistiksel olarak farkl›l›k yoktu
(p>0.05). Bu nedenle çal›flma grubumuzda, ya-
p›sal bir lezyona ba¤l› ekstratemporal epilepsi-
li hastalarda rutin interiktal EEG ile ‹ED’leri
saptamak, TLE’li olgulara göre daha rahat ol-
mufl ve iki yöntem farkl›l›k göstermemifltir. Bu
olgularda USR‹-EEG’nin gerekmedi¤ini düflü-
nüyoruz.

Sonuç olarak, TLE’li hastalarda rutin inte-
riktal EEG’de ‹ED saptanamazsa, hem ‹ED’le-
rin gösterilmesi hem de oda¤›n belirlenebilme-
si aç›s›ndan USR‹-EEG çekilmesinin yararl› ola-
ca¤›n› düflünüyoruz. Ayr›ca, bu yöntemin ge-
lifltirilme nedeni epilepsi cerrahisine aday has-
talarda invaziv ve daha pahal› yöntemlere ge-
rek kalmaks›z›n, USR‹-EEG ile odak belirlen-
mesidir. Bu amaca yönelik olarak ülkemizde de
karfl›laflt›rmal› çal›flmalar yap›lmas›, invaziv
yöntemlere olan gereksinimi azalt›rken, olduk-
ça pahal› bir yöntem olan video monitörizasyo-
nu kullan›m›n› en aza indirebilecektir. 
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