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OZET

Epilepsi kisinin yasam kalitesini etkileyen kronik ndrolojik bir
hastaliktir. Uyku epilepsi iligkisi eski ¢aglardan bu yana Uzerinde caligiimis

konulardan biridir. Ancak hala tam olarak aydinlatilabilmis dedgildir.

EEG’nin kesfiyle birlikte epilepsi ve uyku Uzerine yapilan calismalar
hiz kazanmigtir. Polisomnografiyle birlikte uyku alaninda yeni bir donem

baglamistir. Ancak yinede yeterli duzeyde veri hentz yoktur.

Biz yaptigimiz bu calismayla epilepsinin uyku yapisi Uzerine etkisini,
kullanilan antikonvulzanlarin uykuya etkisini aragtirmak amaciyla klinigimizde
takip edilen epileptik hastalarin video EEG polisomnografik degerlendirmesini

yaptik.

Calismada uyku bozuklugu oldugu dasunulen, uygun terapotik
dizeyde tedavi alan ve ndbetleri kontrol altinda olan 49 hastanin uyku
yapisini  de@erlendirdik. Elde ettigimiz  verileri literatir esliginde

degerlendirdik.

Epileptik hastalarin uyku yapilarinin normal bireylerinin uyku yapilarina
gére fragmante oldugunu tesbit ettik. Ozellikle parsiyel nébeti olan hastalarda

uykudaki bu fragmantasyonun daha belirgin oldugunu gdézlemledik.

Olgulart aldiklari antikonvulzan tedaviye gore dederlendirdik.
Antikonvulzanlarin uyku yapisi Uzerine olan etkilerini karsilastirdik. Sonug¢
olarak uyku yapisinin tedavi ile kontrol altina alinmis olan olgularda dahi
normal olmadigini saptadik. Ancak REM evresinin NonREM evresine gore

daha c¢ok etkilenmis oldugunu gozlemledik.

Bu caligma, literatirde bu konuyla ilgili kapsamli bir arastirmaya sik
rastlanmadigi dusunuldigunde degerli katkilar saglamaktadir. Elde ettigimiz
veriler nébet kontrolinde uyku yapisinin stabilizasyonunu saglayacak veya
uyku yapisini bozmayarak epilepsiyi onleyecek yeni tedavi yontemlerinin

geligtiriimesinin buyuk katkisi olacagini dusundurtmektedir.



INGILiZCE OZET/ ABSTRACT

Epilepsy is a chronic neurological disease, which influences life quality
of patient. Relation between epilepsy and sleep is one of the subject, that has
been worked since ancient times over it. However this subject is currently not

clear.

Since finding of EEG, studies about epilepsy and sleep accelerated.
Together with polysomnography started a new period on sleep field. However

there is still not enough data.

in this study , we evaluate video EEG- polysomnography findings of
epilepsy patients for investigating the effect of epilepsy on sleep structure,
effect of anticonvulsants wich used by patients, on sleep, who came regularly

to our clinic.

in this study, we investigate sleep structure of 49 patients, who
suffered sleep problems and whos seizures are under control with taking

anticonvulsants in terapotic range.

We established, that sleep structure of epileptic patients is less stable
than normal sleep structure. Especially, we faund, that sleep structure of

partial seizurre patients is more distinct.

We analyzed patients according to anticonvulsant therapy. We
compared effects of anticonvulsants onto sleep structure. Eventually we
determined , that sleep structure of epileptic patient is not normal, even
seizurres are under control with treatment. However, we found that REM

stage is more affected than NonREM stage.

This study provided valuable contribution, when we looked at the
literature. There is rare comprehensive study about this issue. Our data
shows, that developing new treatment regimens, which stabilizing sleep
structure or not disturbing sleep structure during seizure prevention, will be

valuable.



GiRiS

Epilepsi, hastanin yasam Kkalitesini azaltan, kronik norolojik bir
hastaliktir. Hastalar Gzerine olan fizyolojik, psikolojik ve ekonomik etkileri
ihmal edilemeyecek kadar ciddidir. Onlenebilir bir durum olmasi nedeniyle
medikal ve paramedikal yontemler kullaniimakla birlikte yeni arayiglar hala

artan hizla sirmektedir.

Epilepsi ve uyku iligkisi eski c¢aglardan beri merak uyandirmistir.
Uykunun epilepsi Uzerine etkisi ve epilepsinin uyku Uzerine etkisi hentz tam
olarak aydinlatilabilmis dedgildir. Uykusuzlugun nobetleri tetiklemesinden
tutun da uyku sirasinda ortaya ¢ikan ndbetler, uykunun epileptik desarjlari

arttirmasi ve azaltmasi hala bilim adamlarinca arastirilmaktadir.

Polisomnografi ile birlikte uyku arastirmalarinda yeni bir dénem
baslamistir. Polisomnografi uykunun degerlendirmesinde objektif verilere
ulagiimasini saglamistir. Ayrica uykuda gozlenen rahatsizliklarin, uyku
bozukluklarinin, cesitli hastaliklarla uyku arasindaki iligki ve baglantilarin

taninmasi igin gerekli kriterlerin olusmasinda yol gosterici olmustur.

Polisomnografik dederlendirmeler sayesinde epilepsiyle karisabilecek
nonepileptik fenomenler aydinlatilabilmistir.  Epilepsi uyku iligkisinin
aydinlatiimasi, epileptik hastlarin uyku bozukluklarinin ortaya konmasi ve
tedavi edilebilmesi icin degerli bir tetkik aracidir. Ancak epilepsi uyku
iliskisinin polisomnografik degerlendirmesi ile ilgili genis caph calismalarin

sayisi oldukca azdir.

Antikonvulzanlarin  kullanimi sirasinda epilepsi hastalarinda uyku
bozukluklari, somnolans, insomnia gibi gikayetlerle karsilagiimaktadir.
Polisomnografi sayesinde bu ilaglarin uyku U(zerine etkisi az sayida
calismayla aydinlatiimaya calisiimigtir. Literature bakildiginda elde edilen
sonuclarda ¢ok az ortak veriye ulasiimis olmasi dikkat gekicidir. Bu durum

konuyla ilgili henuz yeterli verinin olmadiginin diger bir gostergesidir.



Bu noktadan yola ¢ikarak klinigimiz bunyesinde yer alan epilepsi ve
uyku biriminde takip edilen epilepsi hastalarinin uyku yapilarini video EEG
polisomnografik degerlendirmeleriyle inceledik. Elde ettigimiz verileri

literatUrle karsilastirdik ve sonuglarimizi sunmayi hedefledik.



GENEL BILGILER

1-Epilepsi ve Uykunun Tarihgesi

Epilepsi s6zcigu Yunanca “ epilambanein “ kelimesinden kdken alir.
Bu kelime “saldirmak,tutulmak” anlamina gelir.Tarihte ilk kez antik ¢caglarda
Babil tibbinda karsimiza ¢ikmaktadir.Tanrilarin ve seytanlarin saldirisi
sonucunda olustugu dusunulmustar(1). Antik Yunanda tanrilarin kendilerine
gore farkl epileptik tablolar yarattigi sdylenmektedir. Poseidon’un epileptik
cighga, Ares’in agzin kdpurmesine, Hekate'nin ise yataktan firlayip ytrimeye
neden olduguna inaniimistir. M.O. 400’lerde Hipokrat epilepsinin fizyolojik bir

temeli oldugunu ve beyinden kaynaklandigini ortaya koymustur (2).

Uyku ve epilepsi arasindaki iliskiye ilk kez antik Yunan déneminde
rastlanmaktadir. M.O. 4. yiizyilda Aristoteles uykunun epilepsiye benzedigini
ve bazi yonlerden de uykunun epilepsi oldugunu sodylemistir. Galen ve
Hipokrat uyku duzenini bozulmasinin epilepsiye neden olabilecegdini

belirtmislerdir(3).Aretaeus epilepsinin uykuyu bozdugunu sdylemistir(1).

EEG’nin kesfinden dnce uyku ile epilepsi iliskisine yonelik arastirmalar
nobetle zaman arasindaki baglantiya odaklanmistir 1853’'de Romberg ayin

dunya etrafindaki dontgunun epileptik hastalari etkiledigini kabul etmistir (1).

Fere 1880 yilinda kendi Kliniginde izledigi mental bozuklugu olan
epileptik hastalarin UGgte ikisinin nobetlerinin aksam 8:00 ile sabah 8:00
arasinda ortaya c¢iktigini gozlemlemistir ve yetersiz uykunun nobetleri
arttirdigini belirtmigtir. Ayrica nobetlerin sabah 03:00 ile 05:00 arasinda
ortaya c¢ikmasinin riyalar ve vicut isisinda duasus ile acgiklanabilecegini
soOylemigstir. 1885'de Gowers yaptigi bir calismada 840 epilepsi olgusunun
%21’'inde nobetlerin gece ortaya c¢iktigini, %42’sinde sadece gundiz
goruldigunu ve %37’sinde hem gece hem gundiz goruldiguna saptamistir.
1929 yilinda Langdon-Down ve Brain uyanma sirasinda olusan ndbetlerin

daha c¢ok sabah 07:00-08:00 arasinda oldugunu uyaniklik donemindeki



nobetlerin ise 15:00-18:00 arasinda ortaya ¢iktigini saptamislardir.Uykudaki
epilepsilerin ise daha ¢ok 22:00-23:00 ve 04:00-05:00 arasinda ortaya
ciktigini tesbit etmislerdir(4).

Hans Bergerin 1929 yilinda alfa ve beta dalgalarini tanimlamasiyla
epilepsi ve uyku tibbinda yeni bir dénem baslamistir.Uykuda EEG
degisimlerini gostermistir.1935’de Adrian ve Yamagiwa uykuda posterior alfa
ritminin kayboldugunu gostermislerdir.1937°de Loomis uykunun NonREM’in 4
evresini tanimlamistir. Ayni zamanda K kompleksinide tarif etmigstir.1951
yilinda Passouant yavas uykunun epileptik desarjlari ortaya c¢ikardigini
ortaya koymustur. Aserinsky ve Kleitman 1953 yilinda REM uyukusunu
goOstermiglerdir.1965’'de Gastaut REM uykusunda jeneralize desarjlarin inhibe
oldugunu, fokal desarjlarin ise ortaya ¢iktigini belirtmistir.1991’de Rodin uyku
deprivasyonunun epileptiform  aktiviteyi nasil  olusturdugunu ortaya

koymustur(4).
2-Elektroensefalografi ve Uyku

Uyku sirasinda bazi EEG degisiklikleri olur. Bu degisiklikler ilaglarin ve
serebral hastaliklardan etkilenir. Normal uyku bes evreden olugmaktadir.
Bunlar: Evre LILIILIV ve REM .Evre | ve Il yuzeyel uyku, Evre Ill ve IV ise

derin uyku evreleridir(5).

Evre | total uyku suresinin %2-5'ini, Evre Il %45-55’ini, Evre Ill ve IV
%20-25’ini, REM ise %20-25'ini olusturur(6)

Uyku sirasinda gozlenen dalga formlari (7);

Beta: 14-30 Hz, frontal ve santral bodlgede gozlenir. Uyaniklik ve
uykululuk halinde ortaya ¢ikar.

Alfa: 8-13 Hz, oksipital bolgede gdzlenir. Uyaniklik aktivitesidir.

Teta: 3-7 Hz, santral bolgede gozlenir. Uykunun en sik gorulen dalga

formudur.
Delta: 0,5-2 Hz, yodun olarak frontal bélgede gorulur.

Uyku evreleri kayitlamalari yapilirken



o Elektrookulografi (EOG): Sol ve sag g6z baglantilar yapilarak
kayitlamalar elde edilir. Burada hedef kas aktivitesinin degil goz

hareketinin kayitlanmasidir.

o Elektroensefalografi (EEG): Uluslar arasi 10-20 sistemine gore

baglantilar yerlegtirilir. Minimum gerekli baglantilar;
= C3veyaC4
= O1veyaO2
= A1 veya A2 baglantilaridir.

Baglantilarin bu noktalarda secilmesinin nedeni verteks dalgalarinin

en iyi bu noktalardan kayitlanabilmesidir.

e Elektromiyografi (EMG): Submental baglanti yapilarak kayitlamalar
yapllir.

Uyku evrelerini skorlarken solunum kayitlamalarini da yapmak

gerekir. Oncelikle solunum kayitlamasinda yapilacaklar sunlardir:
= Hava akimi kaydi
=  Solunum eforu kaydi
= (2 satirasyon kaydi
» Akciger hacim degisikligi kaydi

Kayit hizi normal polisomnografi icin 10 mm/sn’dir. Her kayit sayfasi

(Epok) 30 saniye olacak sekilde kayit yapilir.

Uyku evreleri skorlanirken Rechtschaffen- Kales skorlama kriterleri

uygulanir(8).



Evre I(Resim1):

Uyanikhktan uykululuk haline geciste gozlenir. Alfa aktivitesi kaybolur
ve zemin aktivitesinde 1liml yavaslama olugur. Yavas voltajli yavas dalga
(Teta) aktivitesi ve verteks keskinleri evrenin sonuna dogru ortaya ¢ikar. Ara
sira frontosantral alanda beta aktivitesi gdzlenir. Sensorimotor korteksin
fizyolojik bir aktivitesi olan ve frontosantral alanda ortaya ¢ikan Mu ritmi

gorulebilir. Evre I'in suresi ¢ok kisadir.
EOG kanallarinda yavas ve yuvarlanici géz hareketleri gozlenir.

EMG’de submentol ylUksektir, ancak uyanikhga goére de tonus bir

miktar azalmistir.
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Evre Il (Resim 2):

Sikhkla uyku igcikleri, yavas zemin aktivitesi, verteks keskinleri, K
kompleksleri ve zaman zaman teta ve delta dalgalari gozlenir. Uyku
igciklerinin goérulmesiyle birlikte bu evre baslar. Bu dalgalar 12-15Hz
frekansindadir ve siklikla santral ve parietal bolgede goézlenir. K kompleksi,
once negatif ardindan pozitif dalga defleksiyonundan olugan keskin yavas
dalga seklidir. Frontal veya santral alanda gozlenir. Erigkinlerde sik olarak bu
evrede POSTS (positive occipital sharp transient of sleep) dalgalari goézlenir.
Yine bu evrede diken, diken dalga kompleksleri gorullr. Siklik alternan patern
siklikla bu evrede gozlenir. Siklik alternan patern,NonREM uykunun dogal
elektroensefalografik arousal ritmidir(9).

EOG’'da EEG’nin ve K komplekslerinin zaman zaman yansimasi
gOzlenir.

EMG’de tonus uyaniklik ve EVRE I'e gore daha azdir.
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Evre lll (Resim 3):

Anterior alanda sik gozlenen ve trasenin %Z20-50’sini kaplayan delta
dalgalariyla karakterizedir.

EOG kanallari sadece EEG aktivitesini kaydeder.

EMG tonusu Evre II'ye gore daha azdir.
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Evre IV (Resim 4) :

Trasenin %50’sinden fazlasi delta aktivitelerinden olusur.
EOG sadece frontal EEG aktivitesini kaydeder.

EMG’de tonus Evre llII’e benzerdir.
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REM (Resim 5):

EEG paterni Evre I'e benzer. Frontosantral alanda testeredisi
gorunumlu dalgalar goézlenir. Atoni ve hizli goz hareketleri gozlenir.
EOG kanallarinda hizli géz hareketleri izlenir.

EMG’de submental tonus genellikle kaybolur.
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Arousal:

Yuksek amplitudlt,diffuz ve surekli delta dalgalarindan olusan
aktivitedir.Zaman zaman alfa aktivitesine donusler gozlenir. REM evresinde
normalde de alfa aktivitesi gorulebileceginden, EEG bulgusuna mutlaka
baska bir arousal belirtisi (tonusda artma, kalp hizinda artma veya solunum
ritminde bozulma) eslik etmesi gerekir.li

Arousal, en az 10 saniyelik uykuyu izleyen, 3 saniyeden uzun sureli
alfa, teta veya 16 Hz2den bulyuk dalgalardan olusan ani EEG frekans
degisimi olarak tanimlanmaktadir.

Arousal aktiviteler u¢ sekilde gorulebilir. Bunlar;

e Spontan arousallar (Resim 6)
e Ekstremite hareketine bagli arousalllar (Resim 7)

e Solunumsal arousallar (Resim 8)
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Resim 7: Ekstremite hareketine bagli arousal
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3- Uykunun Epilepsiye Etkisi:

Uykunun epilepsi Uzerine etkisi epilepsi tiplerine gore farkhlik
goOstermektedir. Uyku sirasinda goérulen nobetlerin gogu NonREM Evre Il'de
g6zlenirken REM evresinde ndbet gézlenmemektedir(10). Janz nébetleri;

1-Diurnal: Uykudan uyanma asamasinda gorulen nobetler

2-Nokturnal: Uyku sirasinda gorulen nobetler

3-Diffuz: Hem diurnal hem de nokturnal 6zellik tagiyan nobetler
olarak siniflandirmistir. En sik nokturnal ve diffiz ndbetler gértilimektedir(11).

-Jeneralize nobetler:

Bu nobetlerin gogu uyaniklikta veya uyanma sirasinda ortaya ¢ikar.
Juvenil miyoklonik epilepsilerde nobetlerin uyandiktan kisa bir sire sonra
ortaya c¢iktigi bilinmektedir. Nobet olusumunda tetikleyici faktdrlerden biri de
uykusuzluktur. Uyanma sirasinda gorulen ndbetlerin ¢cogunda bir gece once
yetersiz uyuma Oykusu vardir. Bu grup nobetlerde hastalarin normal kisilere
gore daha hafif uykusu oldugu bilinmektedir.

idiopatik jeneralize epilepsili hastalarin %8-10'unda jeneralize tonik
klonik nébetler uyku sirasinda ortaya ¢cikmaktadir(12). Bu ndbetler genellikle
20 yas oncesinde baglarlar Nobetlerin cogun da EEG anormallikleri NonREM
uyku evresinde ortaya c¢ikar (13).

-Miyoklonik nobetler :

Primer  miyoklonik  ndbetler juvenil  miyoklonik  epilepside
gozlenmektedir. Genellikle sabahlari uyanma sirasinda veya gun icindeki
uyuklamalardan uyanirken ortaya gikar.

- Absans nodbetler :

Genellikle uyanikligin az oldugu durumlarda, 6zellikle uykuya dalarken
veya uykudan uyanirken ortaya ¢gikmaktadir.

- Parsiyel nobetler :

Hastalarin %1-2’sinde ndbetler uyku sirasinda olugsmaktadir (14).
Ozellikle basit parsiyel nébetlerin uyku sirasinda gdézlenmesi oldukca
nadirdir. Ancak kompleks parsiyel nobetlerin onemli bir kismi uykululuk

halinde ve uykuya daldiktan kisa bir sire sonra ortaya gikar. Ozellikle
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temporal lob epilepsili olgularin yarisindan fazlasinda nébetler uyaniklikta
oldugu gibi NonREM uykuda da ortaya cikar (13). Temporal lob epilepsilerde
fokus amigdalada ise nobetler cogunlukla uykuda gozlenir(15).

Frontal lobe nobetler de c¢ogunlukla uyku sirasinda olugsmaktadir.
Cogunlukla NonREM Evre II'de gorullr (16).

Uykuda gorllen parsiyel ndbetler epileptik fokus yerine ve epilepsi
sendromunun tipine bagimhdir. Frontal lob nobetler, temporal lob ndbetlere
gore NonREM evrede daha sik goraltrken, temporal lob nébetlerde sekonder
jeneralize tipe daha ¢ok NonREM uykuda geger (10).

Goralduga gibi nobetlerin 6nemli bir kismi uykululuk halinde ve
NonREM evrede ortaya cikmaktadir. Ozellikle evre degisimleri sirasinda
(NonREM-REM, Evre ll-uyaniklik gecislerinde) nobetler gdzlenmektedir(17) .
Ancak epilepsi ve uyku arasindaki iligki tam olarak agiklanabilmis degildir.
NonREM evrede talamokortikal baglantilar interiktal epileptiform desarjlari
olusmasini tetikledigi, desenkronizasyonun ortaya c¢iktigi ve GABAerjik
inhibitor mekanizmalarin  yetersizligi sonucunda ndbetler olustugu
disundlmektedir (18). REM uykusu ise talamokortikal senkronizasyon
mekanizmalarinin  inhibisyonu ile  karakterizedir. EEG paterninde
desenkronizasyon, iskelet kaslarinda paralizi ve epileptiform desarjlarin
inhibisyonu goralur. Bu yizden ndbetlerin cogu bu evrede gozlenmez(19.)

Uyku deprivasyonunun epileptiform aktiviteyi arttirdigi iyi bilinmektedir
ve pratikte EEG g¢alismalarinda taniyi desteklemek amaciyla kullaniimaktadir.

Ancak epileptiform aktiviteyi nasil arttirdigi hala belirsizdir(20).

4-Epilepsinin Uykuya Etkisi:

Epileptik hastalarin en sik yakindiklari durumlar; uyku bozuklugu ve
gun igi uykululuk halidir(21). Uyku bozukluklari epileptik hastalarda oldukga
sik gorulmektedir. Bu durum, epilepsinin kendisiyle veya koinsidental
olabilecegdi gibi hastalarin kullanmak durumunda olduklari antikonvulzanlarin
etkileriyle de ortaya ¢ikabilir. Yine uyku hijyen bozuklugu, sirkadyen ritm

bozuklugu 6nemli etkenlerdir(22).

14



Bu konuyla ilgili yapilan az sayidaki calismaya bakacak olursak,
Baldy-Moulnier parsiyel veya jeneralize ndbeti olan hastalari, normal kontrol
grubuyla kargilastirmis ve REM uykusunda azalma oldugunu bildirmigtir(23).
Besset epileptik hastalari normal kontrol grubuyla karsilastirmig ve total uyku
suresi ve REM uykusunda azalma oldugunu bildirmistir(24). Yapilan bazi
calismalarda da herhangi bir degisim saptanmamistir(25). Ancak bu
calismalarda kayitlama sirasinda ve oOncesinde hastalarin ndbet gecirip
gegirmedikleri belirtiimemigtir. Yine kullandiklar antikonvulzanlarin bu degisik
sonuglarin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecedi g6z ardi edilmemelidir. Bu
¢alismalarda bu konuyla ilgili veri yoktur.

Tachibana ve arkadaslari nobetleri olan iki hastanin polisomnografik
kayitlamasini yaparak ayni hastalarin ndbetlerinin kontrol altina alindiktan
sonra yapilan kayitlamalarini karsilagstirmig ve hastalarin uyku kalitelerinin ve
REM uykusunun arttigini gdstermistir(26).

Crespel ve arkadaslari nobetlerin kontrol altinda oldugu temporal lob
epilepsili 12 hastanin ve frontal lob epilepsili 10 hastalarin uyku kayitlamasini
yapmistir. Her iki grubun Kkargilagtirmasinda uyku evrelerinin oranlari
acisindan bir fark gézlenmemistir. Temporal lob epilepsi olan grupta uyku
sonrasi uyaniklik sikliginin daha fazla oldugu gozlenmistir(27).

Bazil ve arkadaslari temporal lob epilepsili hastalarin ndbet sonrasi
uykularinin polisomnografik kayitlamasini yapmiglardir. Glndiz olusan
nobetten sonra REM uykusunda azalma goOzlenmistir. Ancak uyku
etkinliginde ve diger uyku evrelerinde degisiklik gozlenmemigtir. Gece olugan
nobetlerden sonra REM uykusunda azalma, evre I'de uzama ve uyku
etkinliginde azalma saptanmistir(28).

Nokturnal noébetlerde uykunun fragmante oldugunun, uyaniklik
suresinin arttiginin, Evre IIl,IV ve REM uykusunun azaldiginin sikca
kargilagilan durumlar oldugu bildirilmistir (29). Yine bu ndbetlerde Evrel ve
I’de uzama oldugu bildirilmigstir(30).

Yapilan bazi caligmalarda epileptik hastalarin uyku latanslarinda

uzama, arousallarda artma gozlendigi bildirilmigtir(31).
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5- Antikonvulzanlarin Uykuya Etkisi:

Nobetlerin  kontrol altinda oldugu vakalarda eger antikonvulzan
kullanimlari  hala sdriyorsa ve uyku problemleri varsa vyapilacak
polisomnografik degerlendirmelerde antikonvilzanin uyku Uzerine etkisi
arastirilabilir. ideal olan bu verilerin ilag kesimi sonrasinda da yapilacak
polisomnografik degerlendirmelerle elde edilecek verilerle karsilastiriimasidir.
Ancak bu sartlari saglamak nerede ise imkansizdir. Cunkd bu durum bazi
hastalarda nobetlerin tekrar baslamasina neden olabilir. Ancak farkli ilag
gruplari arasinda yapilacak olan karsilasmalar alternatif olarak
degerlendirilebilir.

Antikonvulzanlar  farkli mekanizmalarla noronal stabilizasyonu
saglarlar(32). Bu etkilerini memebran iyon kanallarini bloke ederek, eksitator
glutamat reseptorlerini inhibe ederek ve GABA'nin sinaptik inhibisyonunu
aktive ederek saglarlar(33). Tablo 1'de ilaglar ve etki mekanizmalari

gosterilmistir.

iLAC ETKI MEKANIZMASI

KARBAMAZEPIN | Voltaja bagimli Na kanal blokaj
Monoaminerjik norotransmitor modulasyonu

FENITOIN Voltaja bagimli Na kanal blokaiji

VALPROAT Voltaja bagimli Na kanal blokaji
Ca kanal modulasyonu

LAMOTRIJIN Voltaja bagimli Na kanal blokaji

Ca kanal modulasyonu

OKSKARBAZEPIN | Voltaja bagimli Na kanal blokaji
Monoaminerjik nérotransmitor modulasyonu

TOPIRAMAT Voltaja bagimli Na kanal blokaji
Glutamat reseptor blokaiji
GABAerjik mekanizma eksitasyonu
Ca kanal modulasyonu

Karbonik anhidraz inhibisyonu

LEVETIRACETAM | Ca kanal blokaiji
K’un hucre digina ¢ikisini azaltir

FENOBARBITAL | Voltaja bagimli Na kanal blokaji
GABAerjik mekanizma eksitasyonu

GABAPENTIN GABAerjik mekanizma eksitasyonu
Ca kanal modulasyonu
Monoaminerjik norotransmitor modulasyonu

Tablo 1: Antikonvulzanlarin etki mekanizmalari
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Antikonvulzanlarin uyku Uzerine duzeltici etkileri oldugu gibi uykuyu
bozucu etkileride vardir(34). Cogu antikonvulzanin REM uyku baslangicini
geciktirebilecegi ve  REM uyku oranini azaltacagi dusunulmektedir(29).
Antikonvulzanlarin uyku Uzerine etkileri agsagida tanimlanmistir(35).

o Karbamazepinin Uykuya Etkisi:

Uyku stabilitesini arttirmaktadir. Total uyku suresini uzatir. Evre | ve
I’yi degistirmez. Evre Il ve VG uzatir. REM uykusunu ve latansini
degistirmez. Uyku baglangicini kisaltir. Uyku sirasinda uyanma sayisi,
solunum ile ilgili etkisi ekstremite hareketleri Gzerine ve total arousal orani
uzerine etkisi hakkinda yeterli bilgi yoktur.

e Valproatin Uykuya Etkisi:

Evre |, lll ve IV’U uzatir. Evre Il Uzerine etkisi yoktur. Total arousal
oranini arttirir. Uyku etkinligini degistirmez. REM uykusu, total uyku siresi,
uyku sirasinda uyanma miktari, solunuma etkisi, ekstremite hareketlerine
etkisi ile ilgili yeterli veri yoktur.

¢ Fenitoinin Uykuya Etkisi:

Uyku etkinligini azaltir. Evre |, lll ve IV’U kisaltir. Evre II'yi uzatir. REM
uzerine etkisi yoktur. Total uyku suresini degistirmez. Uyku sirasinda
uyaniklik miktarini arttinr. Arousal miktarini arttirir. Uyku latansini kisaltir.
Solunuma etkisi ve ekstremite hareketleri Uzerine etkisi hakkinda yeterli veri
yoktur.

¢ Fenobarbitalin Uykuya Etkisi:

Uyku etkinligin azaltir. Evre | ve REM'i kisaltir. Evre II'yi uzatir. Evre llI
ve IV’U degistirmez. Uyku sirasinda uyaniklik sayisini azaltir. Uyku latansini
kisaltir. Total uyku suresini degistirmez. Solunum, ekstremite hareketleri ve
arousal Uzerine etkisi ile ilgili yeterli veri yoktur. Arousallari azathgini bildiren
yayinlar vardir .

e Gabapentinin Uykuya Etkisi:

Total uyku suresini uzatir. Uyku stabilizasyonunu arttirir. Ekstremite
hareketlerini azaltir. Arousal miktarini azaltir. Evre |, 1ll, IV ve REM’i uzatir.

Evre II'yi degistirmez. Solunum Uzerine etkisi yoktur.
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¢ Lamotrijinin Uykuya Etkisi:

REM’i uzatir. Arousali azaltir. Total uyku suresi, uyku etkinligi,
NonREM (zeine etkisi, uyku sirasinda uyaniklik miktari Gzerine etkisi,
solunum ve ekstremite hareketleri Uzerine etkisi hakkinda yeterli veri yoktur.

e Diger Antikonvulzanlar:

Topiramat, okskarbazepin, levetirasetamin uyku Uzerine etKisi
hakkinda cok fazla veri yoktur.

Bonanni ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada topiramat kullanan 14
fokal nobetli hastalar kontrol grubuyla karsilastirilmis ve topiramatin uyku
yapisinda herhangi bir degisiklik yapmadigi belirtiimistir(36).

Bell ve arkadaslarinin epileptik hastalarda yaptigi bir ¢alismada tek
doz 1000 mg levetiracetam uygulamasinin uyku Uzeine olan etkisi
arastinimis ve Evre 2’de uzama, Evre 4'de kisalmaya neden oldugu
bildiriimistir(37). Yapilan baska bir ¢galismada ek tedavi olarak levetiracetam
eklenmis ve uyku suresini uzattigi ve hipersomniye neden oldugu
bildirilmistir(38).

6- Video-EEG Polisomnografi:

Polisomonografi kayitlamalari iginde standart olarak
elektroensefalografi (EEG), Elektrookulografi (EOG), elektromiuografi (EMG)
yer almaktadir. EEG uyku degerlendirmesinde en onemli yontemdir. EOG,
REM’de gozlenen hizli g6z hareketlerini, EMG ise kas atonisini gostermekte
yardimcidir (39).

EEG kayitlamasi: EEG kayitlamasinda hiz 10-15mm/saniye
olmalidir. Ancak bu sayede alfa dalgalari ve uyku igcikleri kayitlanabilir. Uyku
evrelemeleri ve arousallarin saptanmasi yapilabilir. Elektrotlar uluslar arasi
10-20 sistemine goére yapilmalidir. Tercihen polisomnografide C4/A1 veya
C3/A2 derivasyonlarindan kayit alinir.Bu alanlarin tercih edimesinin nedeni K
komplekslerinin ve verteks keskinlerinin bu noktalara da net kayitlanmasi ve
yuksek voltajli dalgalarin amplitidinin bu noktolar da en ylksek dizeyde
olmasidir (39). Ancak Video-EEG kayitlamalarda elektrotlarinin kanal sayisi
en az 6 olmalidir. Onerilen elektrotlar FP1,FP2,C3,C4,01,02,T7,T8dir.Kanal

sayisi arttirildik¢a elde edilecek aktiviteler daha degerli olacaktir.
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EOG kayitlamasi: EOG kayitlamasi ile uyku icinde olusan yavas ve
hizli goz hareketlerinin gosterilmesi icin 6nemlidir. Bu amagla 2 elektrot
kullanilir. Elektrotlardan biri bir gézin dis kantusunun lateraline ve yaklasik 1
cm Ustine, diger elektrotsa diger gozin dis epikantusunun lateraline ve
yaklasik 1 cm altina yerlestirilir. EOG’da kullanilan derivasyonlar ROC/A1 ve
LOC/A1 veya A2 seklindedir (8,39).

EMG kayitlamasi: EMG kayitlamasi mental ve submental kaslardan
yapilmaktadir. Ancak uykuda bacak hareketlerinin kayitlamasi gerekiyorsa bu
kaslara ek olarak tibialis anterior kasindan da kayitlama yapilir(39).

Video-EEG Polisomnografide bu kayitlamalar haricinde hava akimi,
solunum sayisi, kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu, 6zefagus pH’si
ve penis ¢apl da kayitlanabilmektedir(39).

Video kayitlama sayesinde es zamanli saglanan goéruntulerle
elektriksel aktivite arasindaki korelasyon degerlendirilebilir. Nobet tipi analizi
yaplilabilir. Hareketli kameralarla tim vicut ve yakin gekim yapilabilir.

Epilepsi hastalarinda video-EEG polisomnografi kayitlanmasinda
amag nobeti saptamak ve gozlemek, nodbet tipini belirlemek, epileptik
aktivitenin uykuyla iliskisini ortaya koymaktir. Uykuda epileptik aktiviteler
uyanikliga gore daha ¢ok gozlenmektedir.

Video-EEG polisomnografi kayitlamasinda kullanilan elektrotlar skalp
elektrotlardir. Bu yuzden uzun sureli gekimlerde artefaktlarin EEG ve EMG' yi
etkilemesi kacinilmazdir. Bu artefaktlar epileptiform aktiviteden ayirmak
gerekmektedir(40).

Tum gece Video-EEG polisomnografi kayitlari asagidaki durumlarda
yapilmaktadir(41):

» Epileptik ve nonepileptik nokturnal durumlari ayirtetmek

» Uyku epilepsisi olan hastalari siniflandirmada

= Elektriksel status epileptikusu belirlemede

= Cocukluk caginda goézlenen bazi sendromlari saptamada

» REM’de fokusun lokalizasyonunda

» Hipsaritmide

» Lennox-Gastaut sendromunda tonik ndbetleri ortaya koymada
» Uykunun interiktal desarjlara olan etkisini incelemede
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GEREG ve YONTEMLER

Calismamiza Celal Bayar Universitesi Néroloji Anabilim dali Epilepsi
poliklinigine bagvurarak epilepsi tanisi konan ve duzenli klinik takibe alinan
ve nobetleri en az 2 aydir kontrol altinda olan olgular dahil edilmigtir.Bu
olgularin aldiklar tedavilerin terapotik dozlarda olup olmadiklari kontrol
edilmistir.

Hastalarin uyku bozukluklarint sorgularken, belli bir standart
saglayabilmek amaciyla uyku bozukluklari anamnez formu geligtiriimigtir (Ek
1). Bu form igindeki sorular hastalara bizzat hekim tarafindan sorulmustur.
Uyku ile ilgili sikayeti olan epilepsi hastalarina randevu verilerek uyku
bozukluguna yonelik detayli bir degerlendirme yapiimigtir. Bu sirada
hastalarin yasi, cinsiyetleri, uyku sikayetlerine yonelik anamnezleri,
muayneleri,Epworth uykululuk skalalari, nébet tipleri ve kullanmakta olduklari
antiepileptikler  kayit altina alinmigtir. Degerlendirme sonucunda uyku
bozuklugu oldugu duastnulen hastalara video EEG polisomnografi tetkiki
yapiimistir. Bu tetkik dncesinde olgular bilgilendiriimis ve aydinlatilmig onam
formu imzalatiimistir.

Video EEG polisomnografi tetkiki icin Embla N7000 cihazi
kullaniimistir  (Resim  6). Tetkik sonucunda elde edilen traseler,
Rechtschaffen & Kalles uluslar arasi uyku skorlama kriterlerine gore
skorlanmistir. S6z konusu traseler skorlanirken en az iki kez gdzden
gecirilmigtir.

Skorlama sonucu ortaya c¢ikan veriler somnologica programi
tarafindan sayisal veriler igeren bir rapor haline donusturulmastur(Ek 2). Bu
veriler icinde uyku periyodu,uyku periyodu sirasindaki uyaniklik suresi, total
uyku zamani, uykunun baslamasina kadar gecgen sure,uyku etkinligi, uyku
sirasindaki uyanma sayisi, REM latansi, uyku evrelerinin yuzdeleri,
ekstremite hareket indeksi, arousal indeksleri,apne ve hipopnelerin sayisi,
apne hipopne indeksi, ortalama oksijen saturasyonu, gdzlenen en dusuk
oksijen saturasyonu bulunmaktadir. Exel 2007 programina aktarilarak

istatistiki degerlendirmesi yapiimistir.
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Resim 6: Embla N 7000 polisomnografi uyku odasi
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BULGULAR

Calismaya Celal Bayar Universitesi Noéroloji Anabilim dali Epilepsi
poliklinigince izlenen 77 hasta alindi. Olgularin dizenli ilag kullanim éykusu
ve en az 6 ay nobetsiz olmalari kriter olarak alindi. Bu hastalardan 19'unda
uyku bozukluklugu olmadigi kararina varildigindan calisma digi birakildi.58
hastaya video EEG polisomnografi tetkiki uygulandi. Her hastaya tek gece
cekimi yapildi. Hastalarin ¢ekim sirasinda 2’sinde nobet olmasi, 4 hastanin
tetkik yapildigr donemde uykuyu etkileyecek ek sorunlari olmasi, 3 hastada
teknik nedenlerle calisma digi birakildi. Boylelikle galisma grubu 49 olgudan
olustu.

Calisma grubunun yas ortalamasi 32,8 (9,5-65) idi; ayrica olgularin
33’0 erkek, 16’s1 kadindi. Erkeklerin yas ortalamasi 32,7, kadinlarin yas

ortalamasi ise 32,9 idi.

olgularin cinsiyete gore dagilimi

KADIN

ERKEK

Grafik 1: olgularin cinsiyete gore dagilimi
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Olgularin genel degerlendirmesi tablo 2’de verilmistir.

Total uyku siiresi 374,9
(dakika)
Uyku sonrasi uyaniklik 54,8
Suresi (dakika)
Uyku baslangi¢ siiresi 31,7
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 87,4
Uyanma sikhgi 6
REM latansi (dakika) 122,2
Evre | (%) 2,8
Evre Il (%) 40,5
Evre Il (%) 4
Evre IV (%) 22,5
REM (%) 17,6
Uyaniklik (%) 12,6
Ekstremite hareket 8,7
indeksi
Total arousal indeksi 9,6
Apne hipopne indeksi 8,9
Epworth uykululuk 5,6
skalasi

Tablo 2: olgularin uyku yapisinin genel degerlendirmesi

Olgularin REM uykusunun, total uyku sudresinin, uyku etkinliginin
azalmasi ve uyaniklik slresinin ve uyku latansinin uzadigi goézlendi.
NonREM uyku evrelerinde Evre LI, IV'Un etkilenmedigi, Evre II'de ithmh bir
azalma oldugu saptanmistir. Arousallar ve ekstremite hareketleri normal

sinirlardadir.

Nobet tiplerine goére (jeneralize,parsiyel) olgularin degerlendiriimesi
yapilmistir. Calismaya 37 jeneralize nobeti olan, 12'si parsiyel ndbeti olan
olgu katilmistir. Jeneralize ndbeti olan olgularla parsiyel nébeti olan olgularin

uyku verileri tablo 3 ve 4’de gdsterilmistir.
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Total uyku suresi 387,7
(dakika)
Uyku sonrasi uyaniklik 50,2
Suresi (dakika)
Uyku baslangig siiresi 26,2
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 89,1
Uyanma sikhgi 5,7
REM latansi (dakika) 115,8
Evre | (%) 2,6
Evre Il (%) 43,3
Evre Il (%) 4,3
Evre IV (%) 20,8
REM (%) 18
Uyaniklik (%) 10,9
Ekstremite hareket 7,5
indeksi
Total arousal indeksi 9,6
Apne hipopne indeksi 9,2
Epworth uykululuk 5,7
Skalasi

Tablo 3: Jeneralize nobetli olgularin uyku yapisi

Total uyku suresi 335,6
(dakika)
Uyku sonrasi uyaniklik 68,8
Suresi (dakika)
Uyku baslangig siiresi 48,7
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 82,1
Uyanma sikhgi 6,9
REM latansi (dakika) 141,9
Evre | (%) 3,3
Evre Il (%) 31,7
Evre Il (%) 3,1
Evre IV (%) 27,6
REM (%) 16,5
Uyaniklik (%) 17,9
Ekstremite hareket 12,5
indeksi
Total arousal indeksi 9,6
Apne hipopne indeksi 7,9
Epworth uykululuk 54
skalasi

Tablo 4: Parsiyel nobetli olgularin uyku yapisi
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Jeneralize nobeti olan grupta total uyku suresi normal bir bireyin uyku
suresinden kisa olarak saptanmistir. Parsiyel nobet grubunda bu surenin
daha kisa oldugu gozlenmigtir. Uyku latansi jeneralize nobet grubunda
normal uykuya goére uzundur. Parsiyel nobetli grupta bu sire jeneralize
ndbetli olgulardan daha uzundur. Uyku etkinligi jeneralize ndbetli grupta
normal sinirlardayken parsiyel nobetli grupta azalmistir. REM latansi
jeneralize grupta normale yakinken, parsiyel nobetli grupta uzamigtir. Evre |
her iki grupta da degismemistir. Evre Il ve REM her iki grupta kisalmistir ve
parsiyel grupta bu daha belirgindir. Evre Ill ve IV jeneralize grupta normalken
parsiyel grupta kisalmigtir. Uyku sonrasi uyaniklik suresi parsiyel nobetli
grupta daha belirgin olmak Uzere her iki grupta artmigtir. Ekstremite hareket
indeksi ve total arousal indeksi her iki gruptada degismemistir. Ancak apne
hipopne indeksi jeneralize ndbetli grupta daha belirgin olmak Gzere her iki
grupta artmistir.

Olgular almig olduklari tedaviye gorede degerlendiriimiglerdir.
Olgularin 12’si valproik asit monoterapisi, 9'u karbamazepin monoterapisi,
2’si topiramat monoterapisi,2’si fenitoin monoterapisi, 2’si levotiracetam, 1’i
lamotrijin,1’i okskarbazepin monoterapisi almaktaydi. 15 olguya da politerapi
uygulanmaktaydi. Olgulardan biri ilag kesimi sonrasi nobetsiz izleniyordu. 4
olgunun polisomnografi ¢ekimi sonrasinda yapilan degerlendirme sirasinda
dizensiz ila¢g kullandiklari saptandigindan degerlendirme disi biraklidi.
Olgularin video EEG polisomnografi degerlendirmesi sonucu elde edilen

veriler agagidaki tablolarda gosterilmistir(Tablo 5,6,7,8,9,10).
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Total uyku suresi 387,1
(dakika)
Uyku sonrasi uyaniklik 64,9
Suresi (dakika)
Uyku baslangi¢ siiresi 28,4
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 86,2
Uyanma sikhgi 6,7
REM latansi (dakika) 111,7
Evre | (%) 2,5
Evre Il (%) 43,2
Evre 1l (%) 3,1
Evre IV (%) 19,7
REM (%) 17,6
Uyaniklik (%) 13,8
Ekstremite hareket 6,3
indeksi
Total arousal indeksi 9,1
Apne hipopne indeksi 8,4
Epworth uykululuk 5,9
skalasi

Tablo 5: Valproik asit monoterapisi alan olgular

Valproik asit alan grupta total uyku sdresi kisalmistir. Uyku sirasinda
g6zlenen uyaniklik suresi uzamistir. Evre LI, IV degismemigtir. Evre Il ve

REM kisalmistir. Apne hipopne indeksinde artma gozlenmigtir.
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skalasi

Total uyku suresi 368,1
(dakika)
Uyku sonrasi uyaniklik 46,3
Suresi (dakika)
Uyku baslangi¢ siiresi 32
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 88,9
Uyanma sikhgi 4,8
REM latansi (dakika) 142,8
Evre | (%) 2,2
Evre Il (%) 40,5
Evre 1l (%) 3,4
Evre IV (%) 27,5
REM (%) 15,2
Uyaniklik (%) 11,1
Ekstremite hareket 9,6
indeksi
Total arousal indeksi 11,4
Apne hipopne indeksi 6,8
Epworth uykululuk 5,6

Tablo 6:Karbamazepin monoterapisi alan olgular

Solunumda hafif duzeyde uzama gdézlenmistir.
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Karbamazepin alan grupta total uyku suresi kisalmis, uyku latansi ve
REM latansi uzamis olarak saptanmistir. Evre | degismemis, ancak Evre |l ve

REM kisalirken Evre Il ve IV uzamistir. Total arousal indeksi artmistir.




Total uyku suresi 400,9
(dakika)
Uyku sonrasi uyaniklik 67,2
Suresi (dakika)
Uyku baslangig siiresi 39,7
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 86
Uyanma sikhgi 55
REM latansi (dakika) 233,75
Evre | (%) 2,8
Evre Il (%) 36,1
Evre lll (%) 6,4
Evre IV (%) 29,3
REM (%) 11,4
Uyaniklik (%) 14,1
Ekstremite hareket 7,5
indeksi
Total arousal indeksi 8,5
Apne hipopne indeksi 13,9
Epworth uykululuk 3,5
skalasi

Tablo 7:Topiramat monoterapisi alan olgular
Topiramat alanlarda total uyku suresi kisalmistir. Uyku ve REM latansi

uzamigtir. Evre | degismezken Evre Il ve REM kisalmigtir. Evre III,IV

uzamistir. Apne hipopne indeksinde artis saptanmistir.
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Total uyku siresi 474,2
(dakika)
Uyku sonrasi uyaniklik 21
Siresi (dakika)
Uyku baslangi¢ siiresi 12,75
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 95,6
Uyanma sikhgi 3,5
REM latansi (dakika) 145,25
Evre | (%) 3
Evre 1l (%) 42,7
Evre 11l (%) 4,2
Evre IV (%) 25,2
REM (%) 20,6
Uyaniklik (%) 4,4
Ekstremite hareket 4,8
indeksi
Total arousal indeksi 4,25
Apne hipopne indeksi 11,3
Epworth uykululuk 8
skalasi

Tablo 8:Fenitoin monoterapisi alan olgular

Fenitoin kullanan olgularda total uyku suresi ve uyku latansi normal
dizeyde kalirken REM latansinda uzama goézlenmistir. Evre III,REM
degismezken,Evre lll,IV'de uzama saptanmigtir. Apne hipopne indeksinde

artis gézlenmigtir.
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Total uyku siresi 324,45
(dakika)
Uyku sonrasi uyaniklik 34,55
Suresi (dakika)
Uyku baslangi¢ siiresi 81,5
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 90,3
Uyanma sikhgi 4
REM latansi (dakika) 135,8
Evre | (%) 3,1
Evre 1l (%) 25,3
Evre 11l (%) 3,45
Evre IV (%) 46,3
REM (%) 12,4
Uyaniklik (%) 9,7
Ekstremite hareket 6
indeksi
Total arousal indeksi 20,5
Apne hipopne indeksi 0,9
Epworth uykululuk 3
skalasi

Tablo 9:Levetirasetam kullanan olgular

Levetiracetam kullanan olgularda total uyku sidresi kisalmig, uyku ve
REM latansi uzamistir. Evre | degismemigtir. Evre || ve REM kisalirken Evre
[I,IV uzamistir. Uyaniklik suresinde de artma gozlenmigtir. Arousal miktari

artarken apne hipopne indeksinin normal sinirlarda oldugu gézlenmemistir.
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Total uyku siresi 352
(dakika)
Uyku sonrasi uyanikhik 57,5
Suresi (dakika)
Uyku baslangi¢ siiresi 29,6
(dakika)
Uyku etkinligi (%) 86
Uyanma sikhgi 6,9
REM latansi (dakika) 90,7
Evre | (%) 3,2
Evre Il (%) 41,6
Evre 11l (%) 5
Evre IV (%) 16,9
REM (%) 19,2
Uyaniklik (%) 13,8
Ekstremite hareket 7,8
indeksi
Total arousal indeksi 10,7
Apne hipopne indeksi 10
Epworth uykululuk 5,7
skalasi

Tablo 10: Politerapi alan olgular

Politerapi alan olgularda total uyku suresinde kisalma ve uyku
latansinda uzama saptanmistir. REM latansi normalin alt sinirindadir. Evre
LILIV  normal sinirlardadir.Evre I ve REM'de kisalma gozlenmigtir.

Arousalda ve apne hipopne indeksinde artma saptanmistir.
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Asagidaki tabloda tum olgularin kullandiklari ilaglara gore yapilan
polisomnografik degerlendirmelerinin  karsilastirmali  verileri derlenmistir
(Tablo 11)

VPA | KBZ | TPX FNT LEV LMT | OKZ | TED | POL

Olgu sayisi 12 9 2 2 2 1 1 1 15

Total uyku siiresi

, 387,1 | 368,1 | 400,9 | 474,2 | 324,45 | 497,2 | 444 | 417 | 352
(dakika)

Uyku sonrasi uyaniklik

Siiresi (dakika 64,9 | 46,3 | 67,2 21 34,55 | 47 91,4 | 27 57,5

Uyku baslangig siresi | 5 4 | 55 39,7 | 1275 | 81,5 |21,7 | 145 |42 | 296

(dakika)
Uyku etkinligi (%) 86,2 88,9 86 95,6 90,3 91,4 82,9 | 93,9 86
Uyanma sikhgi 6,7 4,8 55 3,5 4 3 7 8 6,9

REM latansi (dakika) 111,7 | 142,8 | 233,75 | 145,25 | 1358 | 109,5 | 243 | 106,5 | 90,7

Evre | (%) 2,5 2,2 2,8 3 3,1 1,7 3 5,1 3,2
Evre Il (%) 43,2 | 40,5 | 36,1 42,7 25,3 54,3 | 46,2 | 48,2 | 41,6
Evre lll (%) 3,1 3,4 6,4 4,2 3,45 7,5 2,8 2,3 5
Evre IV (%) 19,7 | 27,5 | 29,3 25,2 46,3 6,7 15,5 | 17,4 16,9
REM (%) 17,6 15,2 11,4 20,6 12,4 21,1 15,4 | 21,1 19,2
Uyanikhik (%) 13,8 11,1 14,1 4,4 9,7 8,6 17,1 | 6,1 13,8
Ekstremite hareket 63 |96 |75 |48 6 122 | 201 |81 |78
indeksi

Total arousal indeksi 9,1 11,4 8,5 4,25 20,5 - 6,8 - 10,7

Apne hipopne indeksi 8,4 6,8 13,9 11,3 0,9 0,7 26,2 | 1,6 10

Epworth uykululuk

5,9 3,5 3,5 8 3 5 10 2 5,7
skalasi

Tablo 11: Tum olgularin ilaca gore uyku yapilarinin karsilastirmasi
(VPA: Valproik asit, KBZ: Karbamazepin, TPX: Topiramat, FNT:

Fenitoin, LEV: Levetirasetam, LMT: Lamotrijin, OKZ: Okskarbazepin, TED:
Tedavisiz, POL: Politerapi)
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TARTISMA

Epilepsi ve uyku arasindaki iliski giniumuzde antik ¢aglarda oldugu
gibi merak uyandirmaya devam etmektedir. Teknolojinin geligsmesiyle bu
konu hakkindaki arastirmalar hiz kazanmigtir. Ancak henuz her sey tam

olarak agiga kavusmus degildir.

Epileptik hastanin uykusuyla, normal uyku arasinda farklar oldugu
asikardir. Bizim calismamizda toplam 49 epileptik olgunun uyku yapilari

degerlendirilmistir.

Calismadaki olgularin uyku yapisini genel olarak degerlendirecek
olursak literatlrle benzesen taraflari oldugu gibi literatirden farkli taraflar
oldugunuda gorartz. Olgularin REM uykusunun, total uyku suresinin, uyku
etkinliginin azalmasi ve uyaniklik stresinin ve uyku latansinin uzadigi tesbit
edilmistir. Bu veriler literatirle oOrtusmektedir(24,26,28,31) . Olgularin
NonREM uyku evrelerinde Evre LII,IV’4n etkilenmedigi, Evre II'de ilimh bir
azalma oldugu gozlenmistir. Nobetlerin daha ¢cok NonREM evresinde ortaya
ciktigi bilinmektedir (10) . Olgularin etkin tedaviyle nébetlerinin kontrol altinda
olmasi NonREM uyku evrelerinde de duzelmeye neden oldugu dusunulebilir.
Olgularda arausallarin ve ekstremite hareketlerinin normal sinirlarda oldugu
gorulmustar. Literatirde nobet kontroli saglandiktan sonra arousallarin ve
ekstremite hareketlerinin azaldigi az sayida olgunun tartisildigr yayinlar
vardir (42).

Epworth uykululuk testi, gun ici uykululuk halini degerlendirmek
amaclyla sikga kullaniimaktadir. Genis serilerde yapilan c¢alismalarda
epileptik hastalarinin % 11-28'inde Epworth uykululuk testi skoru 10’un
Uzerinde bulunmustur(43,44,45). Uyku apnesininde skorun artmasina neden
oldugu bildirilmigtir (44). Ancak bizim serimizde Epworth uykululuk skoru
10’'un altinda saptanmistir. ilging olarak da apne hipopne indeksi besin

Uzerinde oldugu gozlenmisgtir.
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Obstruktif uyku apnesine, epileptik hastalarda beklenildiginden daha
sik karsilagilmaktadir. Manni ve arkadaslari uyku apnesi dusundukleri 40
olguyu polisomnografi ile degerlendirmigler ve 29’unda obstruktif sleep apne
saptamiglardir(46). Bizim serimizde de 49 hastanin 24’de obstruktif uyku
apnesi saptanmistir. Beran ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada 50
epilepsi olgusunun polisognografik degerlendirmesi sonucunda hastalarin

%54’Unde uyku apnesi saptanmistir(47).

Nobet tiplerine gobre vyapilan degerlendirmede jeneralize ndbeti
olanlarla parsiyel ndbeti olanlar karsilastiriimistir. Jeneralize noébeti olan
grupta total uyku suresi normal bir bireyin uyku suresinden kisa olarak
saptanmigtir. Ancak parsiyel nobet grubunda bu sire daha kisadir. Yine
benzer olarak uyku latansi jeneralize ndbet grubunda normal uykuya goére
uzundur. Parsiyel nobetli grupta bu stre daha da uzundur. Uyku etkinligi
jeneralize nobetli grupta normal sinirlardayken parsiyel nobetli grupta
azalmistir. REM latansi jeneralize grupta normale yakinken, parsiyel nobetli
grupta uzamistir. Uyku evreleri agisindan gruplar degerlendirildiginde Evre |
tum gruplarda degismemistir. Evre 1l ve REM her iki grupta kisalmistir ve
parsiyel grupta bu daha belirgindir. Evre lll ve IV jeneralize grupta normalken
parsiyel grupta kisalmistir. Uyku sonrasi uyaniklik ise parsiyel nobetli grupta
daha belirgin olmak Uzere artmigtir. Ekstremite hareket indeksi ve total
arousal indeksi her iki gruptada degismemigtir. Ancak solunumsal bozukluk
jeneralize nobetli grupta daha belirgin olmak Uzere her iki grupta ortaya

citkmistir.

Nobet tipleri agisindan yapilan bu karsilastirmada parsiyel ndbetli olan
olgularda uyku yapisinin belirgin olarak bozuldugu gértulmektedir. Weerd ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada parsiyel nobetleri olan olgularin
uyku yapilari sorgulanmig ve belirgin bozukluk saptanmisgtir. Ancak bu
calisma bir anket calismasi olup hastalarin uyku vyapilarina yonelik

polisomnografik degerlendirme yapilmamistir(48).
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Olgularda monoterapide en c¢ok valproik asit ve karbamazepin
kullaniimistir. Onemli bir kismini da iki ve daha ¢ok antikonvulzan kullanan

olgular olusturmaktadir

Valproik asit alan grupta uyku stabilizasyonunun bozuldugu
g6zlenmistir. Total uyku suresi kisalmis. Uyku sirasinda gozlenen uyaniklik
suresi uzamistir. Evre LI IV degismemistir. Evre || ve REM kisalmigtir. Apne
hipopne indeksinde artma gozlenmistir. Bu bulgular literatirden farkhdir(35).
Legros ve Bazilin yaptigi bir calismada VPA monoterapisi alan 2 olgu
degerlendiriimis ve bu olgularda Evre [I'de nonspesifik uzama
saptanmistir(49). Yine baska bir calismada valproik asitin uyku Uzerine
belirgin bir etkisi olmadigi belirtiimistir(50). Drake ve arkadaslari valproik asit
alan 5 olguyu degerlendirmisler ve derin uyku evrelerinde ilimh azalma
saptamiglardir (51). Tum bu c¢alismalarda olgu sayilarinin azhgi dikkat
cekmektedir. Valproik asitin uyku uUzerine olan etkisinin kilo aldirici etkisine

bagli olabilecegi dugunulebilir.

Karbamazepin alan grupta total uyku suresi kisalmig, uyku latansi ve
REM latansi uzamis olarak saptanmistir. Evre | degismemis, ancak Evre |l ve
REM kisalirken Evre Il ve IV uzamigtir. Total arousal indeksi artmistir.
Solunumda hafif dizeyde uzama gozlenmigtir. Literaturde farkl verilerle
kargilagiimaktadir. Touchon ve arkadaslari 10 temporal lob epilepsi olguda
karbamazepin  tedavisi  sonrasinda uyku  stabilitesinin  arttigini
bildirmiglerdir(29). Gigli ve arkadaslari temporal lob epilepsili olgularda
karbamazepin tedavisi ile REM uykusunun ilk kullanimda kisaldigini, ancak
uzun sureli kullanimda bu etkinin ortadan kalktigini tesbit etmislerdir(52).
Gann ve arkadasglari 12 normal olguda karbamazepinin etkilerini arastirmiglar
ve yavas uykuda artma, REM uykusunda ve uyku latansinda azalma
saptamiglardir (53). Drake ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada yavas
uyku ve REM uykusu bozulmus ve uyaniklik artmistir (51).

Topiramat alanlarda total uyku suresi kisalmistir. Uyku ve REM latansi
uzamigtir. Evre | degismezken Evre Il ve REM kisalmigtir. Evre III,IV

uzamistir. Solunumda bozulma saptanmistir. Topiramatla ilgili yeterli veri
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yoktur. Bonanni ve arkadaslarinin yaptigi galismada topiramatin uykuya
etkisi olmadigi belirtiimistir(36). Bizim olgularimizda ise uyku yapisinin
bozuldugu gorulmektedir. Ancak olgu sayisinin az oldugu goz onunde

tutulmalidir.

Fenitoin kullanan olgularda total uyku suresi ve uyku latansi normal
duzeyde kalirken REM latansinda uzama gozlenmigtir. Evre Il ve REM
degismezken, Evre Ill ve IV'de uzama saptanmigtir. Solunumda hafif
dizeyde bozulma go6zlenmistir. Literatirde fenitoinin uyku yapisini
bozduguna yoénelik veriler mevcuttur(33). Bizim olgularimizda uyku yapisi
nisbeten korunmus olmakla birlikte yavas uykuda uzama ortak saptanan veri

olmustur(54).

Levetirasetam kullanan olgularda total uyku sdresi kisalmig, uyku ve
REM latansi uzamigtir. Evre | degismemigtir. Evre || ve REM kisalirken Evre
Il ve IV uzamigtir. Uyaniklik suresinde de artma gozlenmistir. Arousal miktari
artarken solunumda bozulma go6zlenmemistir. Khatmi ve arkadaslari
levetirasetamla ilgili elde ettigi sonug hipersomniye neden oldugu
yonundedir(38). Ancak yaptiklari ¢calisma tek vakada ekleme tedavi olarak
levetirasetam kullandiklari seklindedir. Bell ve arkadaslari epileptik
hastalarda tek doz 1000 mg levetirasetam kullanimi sonrasinda Evre II'de
uzama, Evre IV'de kisalmaya neden oldugunu bildirmiglerdir (37). Bizim
olgularimizda ise nobet kontrolinin en az 2 aydir monoterapiyle

saglanmasindan sonra polisomnografik degerlendirmesi yapiimistir.

Lamotrijin kullanan tek olguda uyku yapisinda belirgin bir bozulma
saptanmamigtir. Sadece Evrelll ve IV'de kisalma gozlenmigtir. Foldvary ve
arkadaglarinin yaptigi bir c¢alismada lamotrijin kullanan olgularin uyku
yapisini diger antikonvulzanlara gére daha az etkiledigini saptamiglardir (55).
Direngli epilepsisi olan ve lamotrijin kullanan olgularda Placidi ve
arkadaslarinin yaptigi ¢calismada REM uykusunda kisalma ve yavas uykuda
uzama saptamiglardir (56). Yine Legros ve Bazil, lamotrijinin uykuya belirgin

etkisi olmadigini saptamislardir (49).
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Okskarbazepin kullanan tek olgunin total uyku siresinin ve uyku
latansinin degismedigi, ancak REM latansinda uzama oldugu saptanmistir.
Evre I,II'de degisiklik gozlenmemistir. Evre Ill,IV ve REMde kisalma
saptanmigtir. Uyaniklik slresi, ekstremite hareketleri ve apne hipopne
indeksinde artma gozlenmigstir. Okskarbazepin monoterapisinin uykuya etkisi
ile ilgili yeterli veri yoktur. Ancak okskarbazepin kullanan olgumuzda
solunumun belirgin etkilenmis olmasi dikkat c¢ekicidir. Ancak bunun

koinsidental bir durum olabilece@i de unutulmamalidir.

Politerapi alan olgularda total uyku suresinde kisalma ve uyku
latansinda uzama saptanmistir. REM latansi normalin alt sinirindadir. Evre
LI ve IV normal sinirlardadir. Evre || ve REM’de kisalma gdzlenmistir.
Arousalda artma ve solunumda hafif bozulma saptanmistir. Veriler valproik
asit ve karbamazepin monoterapisi alan gruplara benzer 6zellik géstermesi
dikkat c¢ekicidir. Bunun, olgularin neredeyse tamaminin valproik asit ve
karbamazepin kullanmasiyla iligkili olabilecegi dugunulebilir ve eski
antikonvulzanlarin uyku Uzerine daha belirgin etkisi olabilecegi fikrini

guglendirmektedir.

Calismamizda olgu sayisinin ilag kullanimina gére homojen olmamasi,
bazi gruplarda olgu sayisinin yeterli olmamasi gruplar arasi karsilastirmayi
etkilemigtir. Olgularin ilagsiz donemindeki uyku yapilarinin bilinmemeside
verilerin degerlendiriimesini etkilemistir. Ancak bdyle bir kosulu saglamak
neredeyse imkansizdir ve etik degildir. Yine vucut kitle indekslerinin
saptanmamig olmasi  verilerin  koinsidental durumlarla  agiklanip

aciklanmamasi konusunda belirsizlik yaratabilecegi dusunulebilir.
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SONUG

Epilepsinin anlagilmasi ve taninmasi ve Oonlenmesi, toplumdaki olgu
sayisinin fazlaligi ve neden oldugu, fizyolojik, psikolojik ve sosyoekonomik
kayiplar dusundldigunde oldukga 6nemlidir. Yapilan tim c¢alismalarin

hedefleride bu yondedir.

Uyku epilepsi iligkisi de arastirilan konulardan biridir. Ancak literattirde
henluz yeterli dizeyde arastirma verisi olmadigi gorulmektedir. Biz de bu
calismamizda uyku epilepsi iligkisini ve tedavide kullanilan ilaglarin bu iligkiyi
ne duzeyde etkiledigini sayisal parametrelere dayanarak ortaya koymaya

cahistik.

Calismamiza gore uyku yapisinin ¢ogu epileptik hastada bozuk
oldugunu gézlemledik. Evreler arasinda da REM evresinin NonREM’e gore
daha cok etkilendigini gozlemledik. Ancak epilepsinin daha ¢ok NonREM
evrede ortaya ¢iktigi dugunuldigunde ve bizim olgularimizin da nébetlerinin
kontrol altinda oldugu dusunulduginde, her ne kadar ilaglar uyku yapisi
Uzerine etkili olsalar da, nonREM uykusunun nisbeten korunmus olmasi

nobet kontroluna katki saglamaktadir.

Elde ettigimiz veriler nobet kontrolinde uyku yapisinin
stabilizasyonunu saglayacak veya uyku yapisini bozmayarak epilepsiyi
Onleyecek yeni tedavi yontemlerinin gelistiriimesinin faydasi olacagini

dusundurtmektedir.

Bu galigma, literatirde bu konuyla ilgili kapsamli bir arastirmaya sik
rastlanmadigi dusundlduagunde degerli katkilar saglamaktadir. Ancak benzeri
calismalardan elde edilecek verilerin artmasiyla ylz guldiricld sonuglar

alinmasi, karanlik noktalarin aydinliga kavugsmasi mumkun olacaktir.
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EK 1: Anamnez formu

EPILEPSIi HASTALARINDA UYKU BOZUKLUKLARINI TARAMA
FORMU

Adi Soyadi: Tarih: / /
Yasl:

1-Son bir aya bakildiginda uykuya dalmakta veya strdlirmekte zorlandiginiz ya da
uykudan dinlenemeden uyanmalariniz oldu mu?

EVET_ HAYIR _

2-Son bir ayiniza baktiginizda veya gecmiste en az bir ay stiren ve hemen hemen
hergln kendizi asiri uykulu hissettiginiz, ginduzleri uyukladiginiz bir dénem
yasadiniz mi?

EVET__ HAYIR _

3-En az 3 ay slreyle herglin yasadiginiz ve buna karsi koyamadiginiz uyumalariniz
oldu mu?

EVET__ HAYIR _

Egder EVET dediyseniz bu dénemde kaslarinizin aniden glcunu yitirdigi veya
uykunun basinda yada uyanirken kaslarinizi hareket ettiremediginiz (fel¢ olmus gibi)
oldu mu?

EVET__ HAYIR__
4- Uykunuz sirasinda veya uyandiginizda asagidaki sorunlardan herhangi birini
yasarmisiniz? (Sizde bulunanlarin yanina igaret koyun)
-Uyku sirasinda nefesimin durdugu soylenir.
-Horlayarak uyurum.
-Uyku sirasinda nefes almakta zorlanirim
-Nefessiz kalarak uyanmalarim olur.
-Uyandigimda bas agrim olur.
-Uyandigimda agiz kurulugum olur.
-Uyandigimda bodaz agrisi veya burun tikanikligim olur.
-Geceleri terlerim.
-Uyandigimda kendimi dinlenmis hissetmem.
5-Uykunuz sirasinda asigidakilerden herhangi birini yagadiginiz olurmu? (Sizde
bulunanlarin yanina isaret koyun) (Nébet harici donemleri géz 6nline alin)
-Korkulu rlyalar, kabuslar géririm.
-Ciglik atarak uyandigim soylenir.
-Uyurken konustugum soéylenir.
-Uyurken dislerimi gicirdattigim soylenir.
-Uyurken idrar kagirmalarim olur.
-Uykum sirasinda yataktan kalkip gezdigim sdylenir.
-Uykumda kosma, vurma, ziplama gibi garip hareketler yaptigim
soylenir.
6-istirahat ederken veya uyumak lizereyken bacaklarinizda huzursuzluk yada
karincalanma hissi olurmu?
EVET_ HAYIR _
7-Uykuya dalarken veya uyanirken olaganustu, canli, gercek gibi ryalar
gOrdrmisuniz?
EVET__ HAYIR__
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EK 2: Polisomnografi rapor ornegi

Sanmalacgz?a

Polysomnography Report

Anabpad Tira: 7 e 1 mimie { €1 miming )
Analrie Start Time: G5.0L°2000 23:31
Anayes Sop Tine: 05012003 6:32

Patient Information
Mame: Oral, ROsem Dae of Birh: M.1L197)
0: 2715 Ma: 37
Midoss: Labll i4h Sandunya Sk Noe7 D: E Gardar: Mab
CRy: Manba Heght L75 m
Zip Code: Naght 97,3 g
a-Mal: oM 31,7
Phana:
Sleap Summary
Tolal Time Analyzad: 40,7 mhules
Slaap Farlod: 404,22 mhules
Waka Time During Seap Parlod: 318,7 mhules
Tolal Sleap Thne: 55,5 mhules
Slagp Onaat: 16,5 mhulas
Slaap Bficancy: 2%
Hurshar of Awalcanings: 1
Humbear of Movarsant THee Epodhs: a
Slaap Lalency 1D S51: 16,5 mhules
Slaap Lalancy o 52: 18,0 mhules
Slaap Lalancy o SWS (530 S4): 30,5 mhules
REM Laancy Fom Slaap Oraat: -15,9 mhules
Agraa + Hmopnea (A+H): 0 C0th
ObsTudive Amea 1] CoOfh
Cantal Arax 1] COfh
iwad Aprea: 1] COfh
Hypypraa: 1] O fh
Cerygan Dasaluration Evants (C0) - -th
Snora Tima: 0,0 mhues Co»
Umb Movameant: -
LM Sequances: -
Jral, ROslam, 2007057515 Polysanmnog-ap-y Rapart
riried: 09.01.2008 15:14 Page 176 Sudy Oake: 05.0 L2008
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Sammbgzta

Summary Graph
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Sleep Information

51 52 53 54 REM Wake
Minutes: 1,5 min 50,0 min 0,0 min 34,0 min 0,0 min 3187 min
% of TST: 1,8 % 98,5 % - % 39,8 % - % -
% of Sleep Period 0,4 % 12,4 % - % 8,4 % - % 78,8 %

Arousal Statistics
Number | Index Number | Index

Respiratory Arousals u} 0,0 FEFR.4 u] 0,0
LM Arousals u] 0,0 User Defined Arousals ] 0,0
Spontaneous Arousals 0 0,0 Total Arousals u] 0,0

Apnea/Hypopnea Statistics

) } Mean Longest
Respiration Number % AorH/h  Supine  Mon-Supine [seconds]  [seconds]
Apnea ] - 0,0 - - 0,0 0,0

Ohstructive u] - 0,0 - - 0,0 0,0
Central u] - 0,0 - - 0,0 0,0
Mixed 0 - 0,0 - - 0,0 0,0
Hypaprea u] - 0,0 - - 0,0 0,0
Tatal a 0,0 - - 0,0 0,0
Respiration Number in REM REM Index Number in NREM NREM Index
Apnea - - a 0,0
Ohstructive - - ] 0,0
Central - - ] 0,0
Mixed - - i 0,0
Hypaoprea - - a 0,0
Tatal - - a 0,0
Apnea-Desaturation Relation
Desaturation Apnea Obstructive Central Mined Hypopnea [Total
=00% a a ] ] a a
21-90% u] u] ] ] u] u]
71-80% u] u] ] ] u] u]
61-70% a u} u] u] a a
51-60% u] u] ] ] u] u]
<a0% a u] a a a a
Tatal a u] a a a a
Onel, Ristem, 2007057515 Polysomnography Report
Printed: 08.01.2008 15:14 Page 3 /6 Study Date: 05.01.2008
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Samnalocgifa

Breath Statistics

Non-Supine
Breath Type Total Supine Position Position
Normal Breath [#]
Breath with flow limitation [#] o o 1]
& nosnore [#]
% snore [#]
4l Breaths [#]
Flow Limitation Index [%s] = = =

Data Source:  Flow

Position Statistics

Index time

Position [minutes] Relative [% ] Transitions A+H/h
Supine # £
Left - - -
Prone - - -
Right - - -
Upright o = =
Unknown 85,5 100,0 0,0
[Viovement 0,0 0.0 -

Total 85,5 100,0 e

Sp02 Statistics

Average Oxygen Saturation: 91,4 %  Saturation < 90%: 29,5 minutes 354 %
Lowest Owygen Saturation: 69,0 %  Saturation <80%: 3,9 minutes 47 %
Average Desaturation: - % Saturation < 70%: 0,1 minutes 01 %

Average Oxygen Saturation during wake: 90,3 %
Average Oxygen Saturation during REM: - %
Average Oxygen Saturation during NREM: 914 %

Onel, Riistem, 2007057515 Polysomnagraphy Repart
Printed: 08,01,2008 15:14 Fage 4/6 Study Date: 05.01,2008
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SomnoZngiai

Desaturation Statistics

Position Num her oD/h AverageOD Fall [26] AverageOD [%]
Tatal il 0,0 - -
Supine u] - - -
Mon-Supine u} 0,0 - -
Desaturation Cum ul ative Cumulative
Fall Number Number oD/h op/h
Total u] u] 0,0 0,0
<50 ] ] 0,0 0,0
S%-9% a a 0,0 0,0
10%-20% a a 0,0 0,0
»20% ] ] 0,0 0,0
Desaturation
Low Point =< 00% < 85% < 80% < F0% < 60%
MNumber - - - - -
oo/h - - - - -

Pulse Statistics

Mean [bpm] (+5TD) [bpm] Min [bpm ] Max [bpm]
Total a1,3 7.4 56,0 114,0
SLpine - - - -
Mon-Supine - - - -
REM - - - -
NREM a1,3 7,4 56,0 114,0
Snoring Statistics
Snoring Time: 0,0 minutes
Relative Snoring Time: 0,0 %
Murnber of Snoring Episodes: u]
Average Snoring Episode Duration: - minutes
Longest Snaring Episode: - minutes

Respiratory Data Integrity

Flow  100,0 % Percentage of time whith no artifacts, Low values, less than
Spo2:  100,0 % 90%, normally indicates bad or low signal quality.

Fulse: 100,0 %

Onel, Ristern, 2007057515 Palysarnnography Report
Printed: 08.01.2008 15:14 Fage 5/6 Study Date: 03.01.2008
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Somnolocgz'fa

Scoring Information

Scarer Marme: Mehimet Kulagen Scoring Date: 06,01.2008 02:36:42
Scaring Palette: Sleep Scoring
Comments:

Analysis Criteria

Report Profile: Default

Autornatic detection of events:
Events were not detected during movernent period or 20.0 seconds after a movernent period o during
wake if present,

Indesx Time = Analyzed Time - (Moverment Time(+ interval of no events) + Wake Time),

The Index Time is derived from the total Analyzed Time minus the total Movement (and interval of o
events) and wake (if present) Time valuies,

Walid Sp02 interval is from 50,0 % to 100.0 % but not during artifacts, Walues excluded from Spo2
spanred 2,2 minutes,

The Sleep Efficiency is calculated from Sleep Oreet

Sleep onset is calculated as the duration from analysis start (Lights off) until 60,0 seconds of Sleep
ocous,

Latency to stage 51 is calculated from analysis start (ights off) until 60,0 seconds of consecutive 51 slesp
stages.

Latency to stage 52 is calculated from analysis start (ights off) until 60,0 seconds of consecutive 52 slesp
stages.

Latency to stage 53 is calculated from analysis start (ights off) until 60,0 seconds of consecutive S3 slesp
stages.

Latency to stage 54 is calculated from analysis start (ights off) until 60,0 seconds of consecutive S4 slesp
stages.

Latency to stage REM is calculated from analysis start {lights off) until 60,0 seconds of conseoutive REM
sleep stages,

Latency to stage SWS is calculated from analysis start (lights off) until 60,0 seconds of consecutive SWS
sleep stages.

Yalid pulse intervalis from 25,0 bprm to 250.0 bprn but not during artifacts, Values exduded from pulse
spanned 0.0 minutes,

Onel, Ristern, 2007057515 Palysarmnography Report
Printed: 08.01.2008 15:14 Study Date: 05.01.2008

46



KAYNAKLAR

. Temkin, O. The falling Sickness: A History of epilepsy from the Greeks to
the Beginnings of Modern Neurology. Johns Hopkins pres, Baltimore, MD
1994

. Wolf, P. Epilepsy and Catalepsy in Anglo-American literature between
romanticism and realism: Tennyson,Poe,Eliot and collins. J Hist Neurosci.
2000;9:286-93

. Lloyt, G.E.R. (Ed) Hippocrates, ‘The Sacred Disease’,’Aphorisims’ and
‘Prognosis’. Hippocratic Writings. Penguin, Boston 1983

. Bazil, W. (Ed) Sleep and Epilepsy: The Clinical Spectrum. Elsevier 2002
p:7-16

. Avidan, Alon Y.; Zee, Phyllis C. Handbook of Sleep Medicine, 1st Edition
Lippincott Williams & Wilkins 2006 p:219-29

. Carskadon M, Dement W. Normal human sleep: An overview. In: Kryger
MH, Roth T,Dement WC, eds. Principles and Practice of Sleep Medicine.
4th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders. 2005 p. 13-23.

. Avidan, Alon Y.; Zee, Phyllis C. Handbook of Sleep Medicine, 1st Edition
Lippincott Williams & Wilkins 2006 p:218-19

. Rechtschaffen, A., Kales, A. (1968) @A manual of standardized
terminology, techniques and scoring system of sleep stages of human
subjects. US Department of Health, Education, and Welfare PHS-NINDS.
Bethesda, Maryland, 20014 NIH Publication No. 204.

. Terzano, M. G., Mancia, D., Salati, M. R., Costani, G., Decembrino,A. and
Parrino, L. The cyclic alternating pattern as a physiologic component of
normal NREM sleep. Sleep, 1985, 8: 137£145

47



10.Bazil, C.W.,Walczak,T.S. Effects of sleep and sleep stage on epileptic
and nonepileptic seizures. Epilepsia 38, 1997 p.:56-62

11.Janz D. The grand mal epilepsies and the sleeping—waking cycle.
Epilepsia 1962;3:69—-109.

12.Billiard, M.,Besset,A.,Zachariev, Z et all Relation of seizures and seizure
discharges to sleep stages. In:P. Wolf, M. Dam, D. Janz, F.E. Dreifuss
(Eds.), Advances in Epileptology, Volume 16. Raven Pres, New York,
1987,p.:665-670

13. Chockroverty, S., Quinto, C Sleep and epilepsy. In: S. Chokroverty (Ed.),
Sleep Disorders Medicine. Butterworth-Heinemann, Boston, 1998 p.: 697-
727

14.D’Alessandro, R. , Sintini, M. Et all Pure sleep epilepsies: prognostic
features. In: G. Nistico, R. Di Peri,H. Meinardi (Eds.), Epilepsy: An update
on research and therapy. Alan R. Liss, New York 1983, p.: 235-239

15.Shouse, M.N., Dittes, P., Langer, J.,Nienhuis R. Ontogeny of feline
temporal lobe epilepsy, Il. Stability of spontaneus sleep epilepsy in
amygdala-kindled kittens. Epilepsia 33. 1992 p.:789-798

16.Zucconi, M., Oldani,A., Ferini-Strambi, L. Et all Nocturnal paroxysmal
arousals with motor behaviors during sleep:frontal lobe epilepsy or
parasomnia? J.Clin. Neurophysiol. 14, 1997 513-522

17.Terzano, M.G., Parrino, L., Garofalo,P.G. et all Activation of partial
seizures with motor signs during cyclik alternating pattern in human sleep.
Epilepsy Res. 10, 1991 p.: 166-173

18. Steriade,M.,Amzica,F. Slow sleep oscillation, rhythmic K-complexes, and

their paroxysmal developments. J. Sleep Res. 7,Suppl. 1, 1998, 30-35

48



19.Shouse,M.N.,Siegel,J.M.,.Wu,M.F. et all Mechanisms of seizure
suppresion during rapid-eye-movement (REM) sleep in cats. Brain Res.
505, 1989, p.:271-282

20.Fountain,N.B.,Kim,J.S.,Lee,S.I. Sleep deprivation activates epileptiform
discharges independent of the activating effects of sleep. J.Clin.
Neurophysiol.15, 1998s p.:69-75

21.Hoeppner,J.B.,Garron, D.C.,Cartwright,R.D. Self-reported sleep disorder
symptoms in epilepsy.Epilepsia 25(4), 1984, p.:434-437

22.Bazil, C.W. Sleep, sleep apnoea and epilepsy Curr. Treat. Options in
Neurol. 2004 6:339-345

23.Baldy-Moulinier, M. Temporal lobe  epilepsy and sleep
organization.In:M.B. Sterman, M.N. Shouse, P.Passouant (Eds.) , Sleep
and Epilepsy. Academic Presss, New York, 1982 p.: 347-359

24 Besse,t A., Influence of generalized seizures on sleep organisation.
In:M.B. Sterman, M.N. Shouse, P.Passouant (Eds.) , Sleep and Epilepsy.
Academic Presss, New York, 1982 p.: 339-346

25.Declerck, A.C., Wauquier, A.,Sijben-Kiggen,.R et all A normative study of
sleep in different forms of epilepsy. In:M.B. Sterman, M.N. Shouse,
P.Passouant (Eds.) , Sleep and Epilepsy. Academic Presss, New York,
1982 p.: 329-338

26.Tachibana, N.,Shinde,A.,Ikeda,A. Et all Suplementary motor area seizure
resembling sleep disorder. Sleep19(10), 1996, p.:811-816

27.Crespel, A.,Baldy-Moulnier, M.,Cobes, P. The relationship between sleep
and epilepsy in frontal and temporal lobe epilepsies: practical and

physiopathologic considerations,Epilepsia 39, 1998, p.:150-157

49



28.Bazil, C.W., Castro, L.H.M., Walczak, T.S. Diurnal and nocturnal seizures
reduce REM sleep in patients with temporale lobe epilepsy. Arch. Neurol.
57, 2000, p.:363-368

29.Touchon J, Baldy-Moulinier M, Billiard M, Besset A,Cadilhac J. Sleep
organization and epilepsy. Epilepsy Res Suppl 1991;2:73-81.

30.Broughton RJ. Epilepsy and sleep: a synopsis and prospectus.In: Degen
R, Niedermeyer E, eds. Epilepsy, sleep and sleepdeprivation.
Amsterdam: Elsevier, 1984:3 17-56.

31.Foldvary-Schaefer N. Sleep complaints and epilepsy: the role of seizures,
antiepileptic drugs, and sleep disorders. J Clin Neurophysiol.
2002;19:514-521

32.Levy, R.H., Mattsom, R.H., Meldrum, B.S., Perucca E, (Eds.) Antiepileptic
Drugs, %th ed. Lippincott, Williams and Willkins, Philedelphia, PA, In
pres. 2002

33. Willmore, L.J. Clinical pharmacology of new antiepileptic drugs,
Neurology 55(Suppl. 3), S17-S24. 2000

34.Wauquier, A., Clincke, G.H.C., Declercke, A.C. Sleep alterations by
seizures and anticonvulsants. In: A. Martins da Silva, C.D. Binnie, H.
Meinardi (Eds.), Biorhythms and Epilepsy. Raven Pres, New York, p. 123-
135. 1985

35.Bazil, W. (Ed) Sleep and Epilepsy: The Clinical Spectrum. Elsevier p.:
188-192 2002

36.Bonanni E, Galli R, Maestri M, et al. Daytime sleepiness in epilepsy
patients receiving topiramate monotherapy. Epilepsia 2004;45 (4):333—
337

37.Bell C, Vanderlinden H, Hiersemenzel R, et al. The effects of

levetiracetam on objective and subjective sleep parameters in healthy

50



volunteers and patients with partial epilepsy. J Sleep Res 2002;11:255—-
263.

38.Khatmi, R., Siegel, A.M., Basetti, C.L., Hypersomnia in epilepsy patient
treated with levetirecetam Epilepsia 46(4) p.: 588-589 2005

39.Kryger MH, Roth T, Dement WC, editors. Principles and practice of sleep
medicine. 3rd ed. Philadelphia: W. B. Saunders; 2005

40.Bazil, W. (Ed) Sleep and Epilepsy: The Clinical Spectrum. Elsevier 2002
p:293-311

41.Turgut N. Uyku elektroensefalografisinin uyku laboratuarlarinda ve

ndroloji pratiginde kullanimi Trakya unv. T.F. dergisi 2005; 22(1): 42-48

42.Nobili L, Sartori I, Terzaghi M, et all Intracerebral recordings of minor
motor events, paroxysmal arousals and major seizures in nocturnal frontal
lobe epilepsy. Neurol Sci. 2005 Dec;26 Suppl 3:5215-9.

43.Armaganijan AF, Ehrhardt MV, Teixeira V, et al. Epworth Sleepiness
Scale (ESS) in partial seizure patients. Sleep 2000;23:349.

44.Malow BA, Bowes RJ, Lin X. Predictors of sleepiness in epilepsy patients.
Sleep 1997a;20:1105-1110.

45.Manni R, Politini L, Sartori I, et al. Daytime sleepiness in epilepsy
patients: evaluation by means of the Epworth Sleepiness Scale. J Neurol
2000; 247:716-717.

46.Manni R, Terzaghi M, Arbasino C, et al. Obstructive sleep apnea in a
clinical series of adult epilepsy patients: frequency and features of the
comorbidity. Epilepsia 2003;44:836—840.

47.Beran RG, Plunkett MJ, Holland GJ. Interface of epilepsy and sleep
disorders. Seizure 1999; 8:97+102.

o1


javascript:AL_get(this, 'jour', 'Neurol Sci.');

48.Weerd, A., Haas, S., Otte, A., et all Subjective sleep disturbance in
patients with partial epilepsy:A questionnaiere-based study on prevalance
and impact on quality of life Epilepsia, 2004,45(11):1397-1404

49.Legros, B., Bazil, C.W. Effects of antiepileptic drugs on sleep
architecture: a pilot study Sleep Medicine 4 (2003) 51-55

50. Sammaritano M, Sherwin A. Effect of anticonvulsant on sleep. Neurology
2000;54(Suppl 1):S16-S24.

51.Drake ME Jr, Pakalnis A, Bogner JE, Andrews JM. Outpatient sleep
recording during antiepileptic drug monotherapy. Clin Electroencephalogr.
1990 Jul;21(3):170-3.

52.Gigli, G.L., Baldinetti, F., Placidi, F. et all Noctornal sleep and daytime
somnolance in untreated temporal lobe epileptics. Comparison with
normal subjects and changes after carbamazepine. J. Sleep Res.
3(Suppl. 1) 1994

53.Gann, H., Riemann, D., Hohagen, F. et all The influence of
carbamazepine on sleep EEG and the clonidine test in healthy subjects:

results of a preliminary study. Biol. Psychiatry 35, 1994, p.:893-896

54 Wolf, P., Roder-Wanner, U.U., Brede, M. Influence of therapeutic
phenobarbital and phenitoin medication on the polygraphic sleep of
patients with epilepsy Epilepsia 1984;25:467-75.

55.Foldvary, N., Perry, M.,Lee, J. et all the effects of lamotrogine on sleep in
patients of epilepsy Epilepsia,2001; 42(12): 1569-1573

56.Placidi F, Diomedi M, Scalise A, et al. Effect of anticonvulsants on

nocturnal sleep in epilepsy. Neurology 2000;54(Suppl 1):25-32.

52


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Drake%20ME%20Jr%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pakalnis%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bogner%20JE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Andrews%20JM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

