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TEMPORAL LOB KOMPLEKS 
PARSİYEL NÖBETLERDE 

KLİNİK IATERALİZASYON BULGUIARI* 
Erlı:111 Bilir*"', Bijen Nazlı el""·, .. 

Yetı}kin!erde çocuk hastalarm aksine parszye! nöbetlere dcıhcı sık rcıst!mıır. Bu nöbetlerin 
çoğııııhığuım tempom! fob kompleks parsiye! nöbetleri o!uştıırur (TLKPN) Froııta! ı ıe diğer 

fob/ardan kcıyııak!cman nöbetler ise daha nadirdir Son yı!!arc!a nöbetlerin uzıın sı'ireli 
11ideo/EEG monitorizasyoım ile incelenmesi nöbet sırasındaki semptom ,,e bıt!gıı!cırm c!cıhcı i)'i 

mt!cışı!mcısını sağlamıştır TLKPN'leriııde klinik !atera!izas_voıı çcı!ışma!cırı çeşitlifcıyc!cı/cır 
sağ/cır Nöbetlerin daha (Vi cmlcışı!ıncısımn ycımsım, nöbetlerin cerrahi öncesi ince!1?nınesi11e 

ele ycırdııncı olıır Elektro.fizyolojik, radyolojik, nöropsiko/ojik c!eğer!enc!irme!ere kcıtkıdcı 
bıılw ııı r Elektroeıısefo!ogrcıfik, ııöro.fizyoloJik ı ·e nöropsikolojik bu (rı,11/cım ı klinik bı ı lgı t!mkı 

c!e?ek!eıımesi cerrahi başarıyı arttırmaktcıc!ır Hasta nöbet esncısıııc!cı ı)'i gözle/lirse bazı 
semptoınlcmn ue motor.fenomenlerin klinik !cıtemlizasyo11 değeri olduğu ortcıycı çıkor 

TLKPN'lerde ycımrlı /cıtem!izcısyoıı belirtileri, ımilcıtercıl el oıomcıtizıncılcırı ile birlik!!? km;,ı 
tcımftcı distonik poshir ı ıe nöbet sımsmdcı bcış çeuirme hareketleridir. Ayrıccı iktcı! kmwşııın. 
poslikta! disfcızi, nadir görülen iktcı/ k11sıncı, uni!ateml göz kupmcı ı•e bilincin kon111dıı,~11 

otoınatizmalı nöbetler de yararlı klinik lcıtcmlizcısyoıı be!iıti!eriızdeııdiı: 

Anahtar sözcükler: Tempom! fob nöbeti, Klinik, Lcıtem!izcısvon beliıti/eri 

Clinical lateralizing signs in teınporal lobe coıııplex partial seizures 

Partia/ seizııres cıre seen more )i'eq11eııtly in adı t!ts than in ehi/dren. Most of these seizı ıres 
cıre tempom! lobe complexpcırticıl seizures ( TLCPS) Seizures on/J,incıti11g.fi"01n.fimıtcıl n11d 

ot her lobes cıre !ess.fi·equent. Recently /oııgterın ııideo-EEG monilorizatioıı of the seizures hcıs 
ıncıde it ecısier to ımderstcınd thenı . Cliııiccı/ lateralization stııdies pro!'icle seuera! beıwfıts i11 

TLCPS. In additioız to ımderstancliııg the seiz11res betteı; it cılso helps iız presıııgiccıl 
eııcı/ucıtioııs. It sııppoı1s electropbysiological, radiological cınd ııeııropsvchologiccı/ eucılııcııiorıs . 

S11rgiccıl success rate increcıses n·ben e!ectroencephagrcıphiccıl, neıırophysiologiccı/ mıcl, 

neuropschological.fıııdings s11pport c!iııical signs. Ccırefiıl moııitorizcılioıı ofthe pcıtieııt d11ri11g 
cı seizure helps in detemıining the c/iııiccıl /cıtemlization qf the symptoıns rmd motor 

pheııomeııa . Use.fiı! /cıtemliziızg signs in TLCPS iızc!ude ıınilcıteral hcı11d cıııtoıncılisms 11 ·ith 
contrcılatercıl dystonic posturing cınd ictcıl /Jecıd deuiations. Ictcıl speech. pos! ictcı/ <vsphosicı 

and rcıre{v ictal //Oıniting, ımi/atera! bliız/.!.iı-zg emel autoıncıtisıns with prcser!'cd respo11siı•eııess 
are also ııse.fiıl cli11iccı/ lcıtercılizi11g sig11s. 

Key words: Tempom! lobe seizııre, cli11ics·, /cıtercıliziızg sigııs 

Yetişkinlerde çocuk h:ı st:ıla rın aksine p:ırsiyel nö
betler dalıa sık görülür. Bu nöbetlerin çoğunluğunu 
teınporal lob kaynaklı kompleks parsiyel nöbet 
(TLKPN)'ler oluşturur. Frontal ve diğer loblardan kay
mıkbn:ın parsiyel nöbetler ise daha nadirdir. 

TLKPN'lerde hastabrın %20-90'ıncb aura mevcut
tur. Hastanın nöbete ait en son hatırladığı auraLır, b:ı
sit parsiyel nöbetle rden başka bir şey cleğilclir. Aura
dan soma hastanın bilincinin değişik komponentleri 
deği şik derecede e tkilenir. H::ısta dış uya ranlara yan ıt 

veremez ve nöbet sıras ında olup bitenleri hatırbmaz 
Auraclan sonra semptomların oluş sıra sı : don::ıkalıııı. 

oroalimenter otomatizmalar, repetitif el otomatizrna
ları , çevreye bakınma ve tüm vücut hareketleri tarzın
cbclır. 2 veya clalıa fazla semptom nöbetlerin % 77'sin
de görülürken, 3 veya daha fazla semptoma vakaların 
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%'ı2'sincle rastlanır. Nöbe tl e r cl onakalımla başlayabi

l eceğ i gibi clire k o to rnati zmalarla da baş laya bilir. 

TLKPV le rcl e ağız çevres i ve e l o to matizmalan dış ında 
cl :ılı a n görülen başka o to marizmabr ela vardır. 

Son yıllarcla nöbe tlerin uzun süre li video/ EEG 
mo nitorizasyonu il e ince lenmesi, nöbet sırasındaki 
semptom ve bulguların cl a lı a iyi a nlaş ılma sını sağla

mış tır. Aura kompleks pa rsiyel nö betlerin ilk sempto
mu olma sına ra ğmen , nö be tin ne reden başlaclığını 

göstere n lokalizasyon çalı şmala rı sonuçsuz kalmıştır. 

Örneği n "yükselen ep igastrik his" TLKPN'lercle en sık 
görüle n bulgu olmasına rağmen. e kstrate mporal kay
naldı nöbetlerde el e o rtaya ç ı ktığı bildirilmekteclir. Ay

rı ca sağ ve sol hemisfe rcl en ba şbclığı yö nündeki de
ğerl e nclirme l e r el e güvenilir eleğ i lclir. Lateralizasyon 
ça lı ş ına l arıncla nöbe t s ırasındaki bazı o tornatizmalann 
ve motor fenomenlerin daha ö nemli yeri mevcuttur. 

TLKPN'lercle klinik larera lizasyon çalışmala rının 
çeş itli fa ycla lan vard ı r : Nöbet le rin claha iyi anlaşılma 

s ının yanıs ı ra , cerrahi tedavi uygulanacak olguların , 

cerrahi ö nces i cleğerlencliri l mesini el e sağ la r. Elektro
fi zyolo jik. raclyolojik ve nö rops ikoloj ik cleğerlenclir
nı e le re katkıda bulunur. Zaman a l ıc ı , pa halı ve ko mp
likasyonla rı olan invaziv e le ktro cl larla monito ri zas
yon yapılmasına gerek ka lmayacığı gibi intrakranya l 
e l e ktrocl l a rın yerleştirilmes i n e el e yardımcı olur. EEG , 
nörolo jik ve nöropsiko loj ik bulgul arın klinik bulgu
larla destek le nmesi cerrahi ba şarı yı artırmaktadır. Bu 
ned e nle nö bet bulgularının çok iyi değerlendirilmes i 

gere kir. Hasta nöbe t sırasında iyi gözlenmeli ve mu
ayene e cl il meliclir. Bu sayede ba z ı semptomların ve 
motor fe no menle rin klinik l ate r :ı li zasyon değeri oklu
ğu ortaya konabilir. 

TLKPN'le rcle latera li zasyon değeri olduğu biline n 
baz ı klin ik be li ni ve bulgula rcl an en sık görülen ve 
güvenilir olanları : "un ilatera l el otornatizrnası ile bir
likte karş ı tarafta clisto nik postür" , "baş ve/ veya göz
le rin versif ve no n-\'e rsif lıare ke tl e ri"dir. Ayrıca "ikta l 
ko nu ~ma ", "postiktal disfazi" ve daha nadir görülen 
"ikta l kusma". "unilate ral blinking"de klinik önemi 
v:ırclır(Tablo-1) (3,35) 

Tablo 1. Temporal Lob Komple ks Parsiyel 

Nöbetle rde Klin ik Latera lizasyon Belirtileri 

Distonik postür ve e l otomatizması 

Baş ve gözlerin deviasyo nu 

ikta l konuşma 

Postiktal disfazi 

ik ta l kusma 

Unila teral b linking 

Bilincin korunduğu otoma ti zma lı nöbetl er 

108 

Kontralateral Distonik Postür ve İpsilateral 
El Otomatizması: Un il a te ra l di s to nik postCıre 

TLKP N'le rinde sık rastlanır ve Lıu bulgunun pratik bir 
öne mi va rdır. Nöbe t b :ı ş l a ng ı c ının brş ı !ı emisfe rcl e 

o lduğunu gösteren doğru Lı ir hıt era li z:ı syona i ~:ıı -et 

ed er (17). Son yıll a rd a ekstr:ıt empora l komple ks ıxır

siyel nöbetle rde el e görül ebileceğ i bilclirilıne k t edir 

(3). TLKPN'le rd e d istonik postür sır:ı sında , diğer e kst
re mitede el otornatizın::ıs ı görülürke n, ekstr:ıte nıpor: ıl 

kompleks parsiyel nöbe tle rde böyle bir birlikte lik 
yoktur. El otomatizmas ı gene lli kl e lı er iki üst ekstre
mitede birlikte baş l ar. Devamı s ıra s ında. bir t ar:ılb 

ekstremite dis tonisi kaybo lurken cl i ğer tar,ıf'da el o to
matizması d evam ed e r. He r zaman el otomatiz ınas ı 

nöbet başlangıcına ips ilate r:.ıl. cli s to ni ise ko ntral:ıt e

ra lclir (18) Distonik postü r v ücudun bi r t aufınclaki 

kol veya bacağın 5 saniyeden u zun siiren, ku vve tli 
ve doğal o lmayan postürüclü r. TLKP N' le rcl e cli s t:ılc l e 

claha belirg indir. Tipik o larak parmakla rda eks t :ın s i 

yon , ınetakarpofa lengea l e kle mle rde ve bilekte fl e k
siyon ge liş ir. Dirsek fl e ksiyon veya ekstans iyonda 
iken supinasyon veya p ronasyon şeklinde rotasyon 
oluşur. Birçok hastada aynı eks t re ınitecle kore: ı :ıt e

tozis ve 2-3 Hz kaba bir tre mo r göriilür. 2/?ı lıa s ta c l: ı 

nö be tin ilk 1/ 3' lü k kıs ınınd a görülür O 7). Ekstra 
temporal nöbetlerd e ise cli s to nik postür ekstre nıite

nin claha proksimalincle ge li ş ir D irsekte rota syonel 
ko mponent yoktur yacla daha ha fiftir. Eldeki ka rak
te ristik postür ise belirg in d eğ ildir (3). Tonik pos tür 
rotasyonel ko mpo ne nt o lm adan yalnızca ekst:ı n s i

yo n veya fl eksiyon içe rir. Genellikle beraberind e e l
el e yumruk yapma görü liir (3). Birçok ara ş tırı c ı y:ı 

göre sıklıkla kontralate ra l olmas ına rağmen clalı : ı n 
güvenil irdir. 

Tüm hastalard a cl is tonik postür, ikta l cl eşarj111 

karş ı tarafında olu ş nıak tacl ı r. Subclur:ıl k ayıtbrcl a ik 
ta l aktivite nin baza l tempo ral lobda maksimum o l
duğu ve o esna cl ::ı temp om ! lob 1:ıt c: ra l y üzüne mini 
mum yayılma olmasına rağmen suprasilvian alan : ı 

yayılmanın olmadı ğı o rt aya konmuştur. Deneysel 
çalışma l a r, cli sto nik pos tiir s ıras ında iktal akti , ·it e nin 
ventral srria tum ve pa lliclunı a yayıldığını gös te rıııi s

tir. Deşa rjlar arnigdala ve hiı,okanıpus t :ın forniks ve 
stria te rminalis yoluy la yay ılır (17) . Deşa rj la rı n pre
rno to r alanla r, suple rn e nte r mo tor alan , bte r,ıl pre
ınoto r alan veya ante ri o r s ing ulurna yayılmas ı cLı 

postür olu şrurabilir, ama bu a l a nların kort ikal s tiımı 

lasyonu il e tipik cl iston ik postü r olu şturuLırna mı ~ tır 

(19). iktal SPECT ça l ı ş maları cl:ı haza! ganglia yay ıl ı

mını cl esteklem e kteclir (27). Eks tratemporal komp
le ks pa rs iyel nö be tl e rd e cli s to nik postür mekaniz
mas ı be nze r olabilir ama fark l ı özellikte o lma s ı stri 
aturnclan ziya cl e sere bral :ıl anb rın sorumlu olclu ğ u 

mı düşündürınektecli r (27). 



Baş ve Gözlerin Deviasyonu: Versif ve Non
versif Hareketler: Nöbet sırasında baş ve gözlerde 
ve rs if ve non-versif hareketle r izlenir. Versiyon terimi 
ba ş , ·e gözlerin zorlu , ısrarlı ve istemsiz tonik veya 
klo nik cl eviasyonunu tanımlamak için kullanılır. Non
ve rs iyon ise baş ve/ veya gözlerin bir tarafa cl oğru 
kuvvetli o lmayan ve istemli g ibi görünen cleviasyomı
clur Cl,3 ,9). 

TLKPN'lercle versif hareke tl er tutarlı olarak nöbet 
baş langıcının karş ı tarafına doğrudur (5,12,20,34). 
Genellikle nöbetin geç döneminde olu şur ve sekon
cl e r jenera li zasyonclan hemen önce görülür 
(3,4, 12,.34) Non-versif hareke tle rin lateralizasyon de
ğeri önceleri rartışmalı idi (34). Ancak son yıllarda vi
cleo/ EEG ça lı şmaları ile cerrahi sonrası bulguların bir
likte cleğerl enclirilmesi sonucu lareralizasyon değeri

nin olduğunu savunanlar çoğalmı ştır (4,9,1). Nöbetin 
e rke n döneminde ortaya çıkan ilk baş hareketi gene l
likle non-versiftir ve önemli bir la reralizasyon göster
gesidir (9 .1 \23) . Nöbetin ilk 30 sa niyes inde ortaya ç ı
kan ve baş ın primer pozisyonundan en az 30 derece-
1 ik zorlu o lmayan cl eviasyon nöbet ile ipsilateraldir. 
İlk h:ı ş çevirme % 87 oranında ipsilateralclir. ilk 30 sa
niye içinde o lursa bu oran %94'e ulaşmaktad ır. İlk baş 
çevirme ne kadar geç olursa late rali zasyon değeri o 
kadar clü şnıekreclir. Bu süre 2 dakikaya kadar uzarsa 
bteralizasyon değeri tedrici o larak % 60'a kadar dü
şe r (9,15) Nöbetin erken clönemincle görülen cl isto
nik postür ile birlikte olursa destekleyici değeri 
%96'y:ı ula şmaktadır. Tüm hastalarda d istoni , nöbet 
b:ı ş Lıngıcına kontralate ral , non-versif hare ket ise ipsi
lat e ralclir (9) 

Versiyon TLKP N'lercle seko ncle r je neralizasyon
clan lı ernen ö nce, deşarjların suprasilvian alana yayıl
nıas ı yb o naya çıkmaktadır (34). Versiyon, frontal göz 
alan ları (Broadman' ın 6 ve 8 no lu salıası) 'nın stimu
la syo nları il e geli şebi l cliği gibi , oksipital göz a lanı 
(Broaclman ' ın 19 nolu sahas ı)' nın uyarılmas ı ile el e o r
taya çıkarılmış tır (26). 

ipsilate r:ıl baş çevirme n1L'kanizmas ı daha az belir
gindir. Muhtemel bir stiımılus: ı , ·eya auraya yanıt ola
r :ık istemli geli şmektedir (4) . Alt e rnatiJ olarak ipsila
te ral lıenıi s ferin inhibisyonuna bağlı ola rak ela gelişe
bilir. Böylece kontralateral lıemisferin cloıninans ına 
yol aça r (15) . Hayvan deneyle ri kauclat nükleusun 
ı emporal lo b epilepsisinde özellikle ipsilateral baş çe
v irmed e öne mli rolü olduğunu ortaya koymaktadır. 
Baza l ganglia ayn ca kontralare ral versif hareketle re 
kuvvetli fronrostriatal bağlantıla rı yoluyla ela neden 
olımktacl ır (23). 

İktal Konuşma ve Postiktal Disfazi: 1 O yıl ön
cesine kadar nöbet s ıra sındaki paroksismal afazi ve 
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kamışımı otomatizmalannın lateralizasyon değerin
den bahsecl ilircli. Paro ksismal afazicle nöbetin domi
nant serebral hemisferclen baş ladığı clü şünül(irken , 

komı şma otomatizmalarının dominant olmay:ın tarar
ta daha sık olmak üzere her iki temporal lobclan lıa .j 
laclığı kabul eclilircli . Bu konu şma bozukluklarının 
güvenirliği belirsizdir. çünkü birçok hastaya konuşma 
dominansının tayini için \VADA testi uygulanmıyor

du. Ayrıca nöbetle rde gelişmiş EEG yöntemleri ku lla
nılmaclığı gibi cleğe rle nclirmeler sadece lıasta ,·e ya
kınlarından edinilen öyküye göre yapılıyordu. 

Uzun süreli vicleo/ EEG yönte mlerinin epilepside 
kullanıma girmesiyle daha güvenili r kore lasyon ça lı ş
maları yapılmaya başlanmış tır. Son çalışmalara giire 
TLKPN'le rcle görülen iktal konu şma ve özellikle pos
tiktal clisfazinin ö nemli latera lizasyon değeri vardır. 
tktal konuşma nöbet sırasında açıkca anlaş ılabilen, 
tekrarlayı c ı olan veya o lmayan konuşmadır. Ko mp
leks iktal komışma kuvvetli bir şekild e e pileptik fo
kusün no n-clominant başlang ı çlı TLKPN'lercl e oklu
ğunu cloğnılamaktacl ır (4,8,35). Gabr ve arkacla ş Lırı 
12 has ta nın lO'uncla, Yen ve arkadaşları 10 hastanın 
9'uncla , Koerner ve arkadaşla rı 13 hastanın 12·sincle 
iktal kamışına sapı:1111 1 , , ,· lrn nöbe tl erin dominant 
o lmayan hemisfer h ; ı:-.Lıııgı l lı oklu kl.111111 gös terıni ş

le rdir (10,16,35). Bu hastaların lıiç hiriııd e postiktal 
konuşma bozukluğu saptanmamıştır. 

İktal ve özellikle postikral clisfazi ise kesin ola rak 
do minant henıisferdeki fokusa i ş are t ede r 
(4 ,8,16,29,30). Temporal fokusu olmayan hiçbir kıs
tada postiktal dil bozukluğu ela gör(ilm e rniş tir 
(4,30,29) . Dominant olmayan tempom! lob baş langıç

lı hastalarda, postiktalclen inte riktal döne me hı zlı bir 
dönüş olmaktaclır (8). 

Nöbe t sırasında konuşma kalitesinde o lmayan ve 
anlamsız ses çıkarma tarzındaki voka lizasyonların lo
kalizasyon ve latera li zasyon değeri yoktur. Konuşma

nın durması (speeclı arres t)' nın ve clizartrinin ele 
TLKPN' lerincleki lateralizasyon değeri be lirsizdir (10) 

İktal konu şma ve postiktal clisfazinin mekanizrn :ı
s ı açık cl eğilclir. İktal konuşma non-do rninant he mis
fe rin inhibisyonu sonucu, dominant lıe misferin etki
sine bağlı olarak gelişeb ilir (31). Aynı şekilde p osrik
tal eli! bozukluğunun ela dominant hemisfe rcl e eli ile il
gi li koı1ikal alanların etkile nmesine sekoncler ge li şt i
ği clüşünülmekteclir. Konuşmanın dominant olduğu 
hemisfer ele , posterior peris ilvian alanın etkil enmesi 
sorumlu olabilir, fakat birden fazla ala nın aynı ancla 
e tkilenmesi de muhtemeldir (29). Kesin lokalizasyon, 
daha fazla hastanın detaylı incele nmesi ile elde edile
bilir. Postiktal eli! bozukluğunun gösterilmesincl e 
"Okumada Gecikme Tes ri" nin ("Reacling Delay Test") 



pratik değeri vard ır (30,29) Lateralizyon değe ri %100 

civa rınclaclır. Hastadan, nöbet s ıra sında baş layıp nö

bet son rası nda ela devam e tme k üzere bir cümleyi 

doğru ve açık o larak , yüksek ses le okuması isten

mektedir. Nöbet konuşmanın dominant olmad ığı he

misferclen başlamışsa, hasta oku ma parçasını doğru 

o larak nöbet bitiminden itibaren ilk 60 saniye içeri

sinde okuya bilmekted ir. Nöbet dominant hem isfer

den l )aşla mışsa, cümleyi nöbet bitiminin 60' ın cı sani

yesinden sonra okuyabilecektir. Ayrıca hastada pos

tikıal parafazinin olmas ı ela dominant ternporal lo b la

tera li zasyonunu gösterme ktedir. Bir ça lı şmacla 105 

nöbe ı c l en 104\incle (26 lıastanın 26'sıncla) doğru late

rali zasyon gösterilmiştir (30) 

İktal Kusma (lctus emeticus): tkta l kusmanın 

çocukluk ç:ığı be nign oksipital lob epilepsisincl e sık 

ortaya çıkt ığı iyi bilinmektedir (28). Yetişkinde 

TLKP N' le rcl e ele görülebilmekteclir. Paroksisırnıl kus

manın nöbet be lirtisi okluğunu gösteren iki özellik 

mevcuttur. Birincisi bilinç bozukluğu nedeniyle has

tala rın kusmayı hatırlayamaması, ikincisi ise kusma 

ile birlikte ıemporal !oba özgü diğer iktal be lirtile rin 

birlikte bulunmasıclır. 

iktal kusma non-dorninant temporal lob kaynaklı 

kompleks parsiyel nöbetlerde görülür. Kramer ve ar

ka cbş l:ırının iktal kusmalı 9 hastasının hepsinde baş

langı ç sağ temporal lobclur (22). Litera türde en son 

bildirile n ikıal kusmalı bir hastada sol ternpora l lob 

epi lepsisi tespit ecl ilmişt ir. Ancak derin ele ktrodlarla, 

ikıal deşarjların sağ temporal bölgeye yayıldığı sırada 

kusm;ının o rtaya çıktığı el a gösterilmişti r (6) . Bu ne

denle nö bet aktivi tesinin karşı hemisfere yayılması 

sonucuncl c1 ela kusmc1nın geli şebileceği clüşünülme l i

elir. Somı ç olarak, yetişkinl erd e iktal kusma no n-clo

ıninant teınporal lo b başlang ıç lı nöbetle rde ve bura

ya y:ıyıbn deşarj la r sonucu gelişmektedir. Kusma ve 

ep i g:ıstrik aura ile non-clominant temporal lo b bc1 ş 

lang ıç lı nöbetler arasında ö nemli kore lasyon olduğu 

bilclirilme kteclir (21) 

ikul kusmanın oluş mekanizmas ı iyi bilinmemek

tedir. insulanın ko rtikal stiımılasyonu ile gastrik moti

lite cleğişiklikleri gösterilmiş tir (32) . Gastroinrestinal 

traktusun no n-clo minant hemisfe rde asimetrik olarak 

temsil edi ldi ği bilinmektedir. Nöbet aktivitesinin late

ral ve süperior alanlara yayılmas ı ve desenclan yolla 

insu lar bölgeyi aktive e tmesinin , kLı sımı re fl e ksini 

başla ta bi leceği clüşünülrnekteclir (22) . 

Unilateral Göz kırpma (Unilateral Blinking): 
Göz kırpma , kompleks parsiyel nöbetlerde genellikle 

sime trik görülmesine rağmen , nadiren nöbet fok usu

na ipsilateralcle ortaya çıkabilme ktecl ir. % 1.5 oranın

ela görülür. Sadece TLKP N'le rel e eleği!, özellikle fron-
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ta l kaynak lı ekstratemporal ko mpleks parsiyel nöbet

le rde el e görülme ktedir (2,3,14) Nöbet lxı ş langıcın

clan itibare n o rtalama 10 saniye (0-37 sani ye) i\;' incl e. 

bilinç değ iş ikli ğinin oluştuğu elönemele, izole gözde 

kırpma hareketinin mevcudiyetinin ipsilateral e ı,il ep

tojenik alana i şa ret edebileceğ i belirti lme ktecl ir. Ben

baclis ve arkadc1ş l an 12 hastanın l0'uncla ips ilat e r;ıl 

fo kus sapta mışla rdır (2). EEG'ye göre cl oğrul ay ıcı de

ğeri % 83'dür. 

İktal ipsilateral göz kırpmanın mekanizmas ı açık 

değ ildir. Unilateral el otoınat izmas ına benzer bir me

kanizmanın etkin olabileceğ i elüşünülmü ş fakat i sp:ıı 

l a namamış tır. Oksipita l lo b b:ı şbngıç lı nö be tl e rde 

hızlı ve kuvvetli göz kırpma il e gözlerin kar~ ı taral'a 

cleviyasyonuna rastlanmaktadır. 

Bilincin Korunduğu Otomatizmayla Seyre

den Nöbetler: Komple ks parsiye l nöbetleri bas it 

parsiyel nöbetlerden ayıran e n öne mli özellik bilin~· 

değişikliklerin mevcudiyeti ve bu sırada otomaıizma

ların görülmesiclir. Literatürde bilincin korunup oıo

matizmaların görülclüğü TLKPN o lguları bilclirilmek

teclir (7 ,13,25). Yapılan prospe ktil' bir çalışmada %5.ô 

hasta , top lam 15 nöbe t s ıra sında , sözel ve motor ko

mutl arı yerine getirmiş lerdir. Yalnı zca bir kısmın cl:ı 

be llekte kısmi bozulma dikkati çekmiştir. Bu ha stal:ır

cla ya lanma, yutkunma, e l ve gövde otomatizrnabrı 

ile birlikte clonakalım , clalgın dalgın bakma gibi cli_ğer 

belirtiler ele izl enmiştir. İnıeriktal ve ikta l EEG' le rcl e 

15 nö betin 14'üncle sağ lı emisfe r ve özellikle sağ te m

poral lo bcla anormallik saptanmıştır. Sonuç ola rak bi

lin cin korunduğu ve otoınat i zmala rla sey reden 

kompleks parsiyel nöbe tler, non-clomin :ınt te rnporal 

lob baş l a ngıcına işa ret eırnekteclir. Doğrula yıc ı değe

ri %93'tür. Bu tip nöbe tle rin sağ temporal lob e pilep

sili olguların %10'unda görülebileceği bilclirilmekı e

clir. 

Bu nöbe tlerin patofi zyolo jik mekanizmas ı spekii 

latiftir. Otomatizmalann olu şmasında bilinç kaybının 

görülmesi şart değildir. Bilinç k : ı y bının gene llikl e nö

be t sırasında her 2 lıeıni sferin et kil e nmesiyle oluş tu 

ğu bilinme ktedir. İkta l aktivitenin karş ı lı e mi s l'e re ya

yılmada n da bilinç kaybının ge li ş tiği nöbetler ele ta 

nım lanmı ştır (11) . Otornatizmabrın olu ş rna s ı ncla iıılıi 

bisyomın o rtadan ka lkmasının mı yoksa spesifik he

yin ya pılarının iktal aktivasyonun mu cl a lıa e tkin o l

cluğu , kesin olarak söy l e neııı e ın ekteclir. 
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