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ÖZET 

Epileptik auralar eski çağ lardan itibaren tanı mlanmaktad ı r. Aura hasta tarafından, nöbet bittikten sonra tanım-
lanan retrospektif bir histir, gözlenebilir bulguları  yoktur. Nöbet ba ş langı c ında yaşanı lan hislerin tümü aura ol-
mayabilir. Auralar psikiyatrik semptomlarla da karış abilirler, ancak stereotipi ve ısrarlı l ı k göstermeleri ay ırı c ı  
tanıda önemlidir. Somatosensoryel, görsel, i ş itsel, vertijinöz, olfaktor, gustatuar, epigastrik, sefalik, emosyonel 
ve psi ş ik auralar olarak sı n ıflandı rı lmaktadı r. Auralar fokal epileptik nöbetlerin baş langı c ına kanı t sağ lar ve 
semptomlar epileptojenik oda ğı n lokalizasyonuna yardı mc ı  olabilir. 
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ABSTRACT 

Epileptic Auras 

Epileptic auras have been recognize in the literature since antiquity. Aura is a feeling that portion of the seizure 
which occurs before consciousness is lost and for which memory is retained afterwards. They mimic psychiatric 
symptoms, but stereotipi and persistence of the symptoms are important for diferantial diagnosis. Auras are clas-
sified as somatosensorial, visual, auditory, vertigionus, olfactor, gustatory, epigastric, cephalic and psychic au-
ras. An aura provides evidence of focal seizure onset. The clinical features of the aura were as useful in locali-
zing the site of epileptic focus. 
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Aura sözcük olarak Yunanca'da "hava", Latince'de 
"esinti" anlam ını  taşı maktad ır. Antik çağda Galen'in 
hocas ı  Pelops taraf ından damarlardaki kandan ba ş a 
yay ı lan his olarak tan ımlanmış tır. Sonraları  Galen 
ekolünü takip eden bilimciler auray ı  epileptik atakla-
nn geleceğ ini haber veren periferik bir his olarak ta-
n ımlamay ı  sürdürmüş lerdir. 

Aura hasta taraf ından, nöbet bittikten sonra tan ımla-
nan retrospektif bir histir, gözlenebilir bulgular ı  yok-
tur. Uluslararas ı  Epilepsi İ le, Savaş  Derneğ i (ILAE) 
auray ı  bilinç kayb ı  olmadan önce ortaya ç ıkan, epi-
leptik nöbetin bir parças ı  olarak tarif etmektedir. Fa-
kat, auralar ı  epileptik nöbetlerin takip etmediğ i ender 
olguların da varl ığı  bildirilmiş tir ( 1 ). 

1899'da Huglings Jackson koku ve tat duyusu ile au-
ray ı  tanımlayan 4 hastas ını  "unsinat nöbetler" olarak 
bildirmiş tir. Daha sonralan Penfield ve Jasper, Pal-
mini ve Gloor, West ve Doty, çe ş itli çal ış malarda au-
ralar ı  tan ımlayan ve lokalize eden raporlar yay ınla-
mış lardı r (2-5). 

Aura Özellikleri 

Auralar genellikle saniyeler sürer ve hemen arkas ı n-
dan epileptik nöbetin ba ş lamas ı  beklenir, nadiren de 
uzun süreli, sürekli veya k ısa aral ıklarla tekrarlayan 
karaktere sahip olabilirler. İntrakranyal EEG çal ış -
malar ı  "aura continua" ad ı  verilen uzun süreli aurala-
rın olabileceğ ini göstermi ş tir. S ıklıkla hastalar atak- 
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lanndan saatler veya günler önce, sinirlilik, gergin-
lik, dengesizlik veya ba ş  ağ rı s ı  ş eklinde prodromal 
semptomlara da sahip olabilirler. Bu semptomlar, gü-
nün ilerleyen saatlarinde meydana gelecek nöbetin 
habercisi olabilir (6). 

Aura insidans ı  geni ş  gruplarla yap ı lan çalış malarda 
bile netlik kazanamam ış t ır. Gowers ve Lennox tara-
fından yap ı lmış , kliniğe dayal ı  iki geni ş  serili çal ış -
mada hastalar ın % 56's ında aura varl ığı  bildirilmi ş tir 
(7). Kompleks parsiyel epilepsili hastalarda aura insi-
dans ın ın % 22,5 ile % 83 aras ı nda olduğu yay ınlan-
mış tır (8) . Uzun süreli skalp, sfenoidal veya intrak-
ranyal EEG çekimlerinde hastalar ın % 46 ile 70'inde 
aura olabilece ğ i bildirilmiş tir ( 8 ). Palmini ve Gloor 
auran ın klinik özelliklerinin iyi değ erlendirildiğ inde 
EEG, komputerize tomografi, pozitron emisyon to-
mografi gibi epilepsinin lokalizasyonunu belirleme-
de önem ta şı yabileceğ ini belirtmi ş tir. Ancak, auralar 
nöbet ba ş lang ıc ını  lateralize etmede kullan ı lmamal ı -
dır. Palmini ve Gloor auralan görsel, i ş itsel, olfaktor 
ve gustatuar, somatosensoryel, viserosensoryel, sefa-
lik hisli, vertigo ve sersemlik hissi ile yo ğun s ıcak 
veya soğuk hisli vb. olarak s ımfland ırmış ur (2). 

Baz ı  hastalar nöbetlerinin ba ş lang ıç dönemlerinde 
auray ı  tanımlamakta güçlük çekebilirler. Çocuklar 
çoğu kez verbal kapasitelerinin yetersizli ğ i nedeniy-
le yaşadıkları n ı  tan ımlayamayabilirler (9). Hastalar ın 
uzun süreli epileptik olmalar ı  aura insidans ın ın art ı -
şı yla koreledir (7). Epileptik nöbetlerin erken ya ş ta 
baş lamas ı , ilave mental gerilik bulgular, erkek cini-
siyet ve sağ  temporal lob oda ğı  basit primitif aurala-
rın s ık görüldüğü durumlard ır. İ lüzyon ve halusinas-
yonlann e ş lik ettiğ i auralann ise entelektüel zekân ın 
(IQ>100) daha üstün olduğu erkek hastalarda daha 
s ık rapor edilmi ş tir (l°). 

Auralar ın Klinik Lokalizasyonu 

Auralar fokal epileptik nöbetlerin ba ş lang ıc ına kan ı t 
saklar. Semptomlar epileptojenik oda ğı n lokalizas-
yonuna yard ımc ı  olabilir. Ancak, nöbet ba ş lang ı c ın-
da yaş an ı lan hislerin tümü aura olmayabilir. Aura ile 
prodrom dönemi ayr ımının yapılmas ı  önemlidir. Au-
ralar ayn ı  hastada çe ş itli tiplerde görülebilir, ancak 
stereotipi ve ı srarl ı l ık göstermeleri dikkat çekmekte- 
dir (5).  

Auralar epileptojenik oda ğı  lokalize etmede yard ım-
c ı  olabilirler ("). Auralann lokalizasyonu pek çok 
çalış mada yer alm ış tır. Penfield ve Kristiansen 222 
fokal epilepsili hastada farkl ı  auralann benzer lokali-
zasyona sahip olabilece ğ ini vurgulam ış tır ( 12). Pal-
mini ve Gloor'un retrospektif ve prospektif serilerin-
de auralar ın lokalizasyonu de ğ erlendirilmi ş tir. So-
matosensoryel, epigastrik, sefalik, psi ş ik, elementer 
görsel ve i ş itsel, vertijinöz ve konfüzyon ba ş lığı  al-
t ında retrospektif olarak de ğ erlendirilen auralarda; 
196 hastan ın 62'sinin temporal bölge, 39'unun fron-
tal, 36's ının da posterooksipital bölge kaynakl ı  oldu-
ğu yay ınlanmış tır. Prospektif seride ise auralann; 42 
hastada temporal, 3 hastada frontal ve 11 hastada da 
posterooksipital bölgeden kaynakland ığı  rapor edil-
miş tir (2). Temporal lob epilepsili hastalarda epigast-
rik, emosyonel ve psi ş ik auralara daha s ık rastlan-
maktad ır. Frontal lob epilepsili hastalarda sefalik ve 
genel vücut hisleriyle ili şkili auralar dominans gös-
termektedir. Oksipital lob epilepsililerde de ş aşı rtıc ı  
olmayarak görsel auralar a ğı rl ık kazanmaktad ır (2). 

Penfield ve arkada ş lan psi ş ik ilüzyonların non-domi-
nant temporal lobdan kaynaklanabilece ğ ini bildir-
miş tir (5 ). Fried ve arkada ş larının yaptığı  çalış mada; 
auralann baz ı  tipleriyle patoloji tipi ve lokalizasyonu 
aras ında korelasyon bulunmu ş tur. Epigastrik, gusta-
tuar ve olfaktor auralar ın hipokampal sklerozla ili şki-
li olduğ u tespit edilmi ş tir. Epigastrik auralar ve tem-
poral lob aras ındaki patoloji daha önceki çal ış malar-
da da gösterilmi ş tir. Ancak, Fried ve arkada ş larının 
yaptığı  çal ış mada bu aura tipinin ekstratemporal ve-
ya temporal lezyonlarla kar şı laş tırı ldığı nda hipokam-
pal sklerozlu hastalarda daha s ık olduğ u vurgulan-
mış t ır ( 13 ). Taylor ve Lochery de yapt ıkları  çalış ma-
da bu görü şü desteklemi ş , epigastrik auralann basit 
primitif nöbet s ı nıfına girdiğ ini ve mezial temporal 
sklerozlu hastalarda daha s ık görüldüğünü bildirmiş -
tir ( 1 °). 

Auralar ın EEG Lokalizasyonu 

Auralann EEG'de tespit edilmesi kay ı tlama tekniğ i-
ne bağ l ı dır. Fokal bir nöbet olan izole aura, kompleks 
parsiyel nöbetle subklinik EEG nöbeti aras ında s ı nır-
l ı dı r. İktal EEG kayillanmas ının ba ş arı s ı  elektrodla-
nn epileptojenik odağ a yak ın yerle ş tirilmesine bağ lı -
d ır. Skalp EEG kay ı tlar ı  izole aura veya kompleks 
parsiyel nöbetlerin komponenti olarak ortaya ç ıkan 
auralann tespitinde yetersiz kalabilir. Bir çal ış mada 
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yüzeyel elektrotlarla auralar ın ancak % 19'unun tes- 	ların çoğ u bu semptomlar ın oksipital bölge kaynakl ı  
bit edilebildiğ i derin elektrod kay ıtlamalanyla ise ik- 	olduğ unu vurgulamaktad ır ( 18). Baz ı  çalış malar oksi- 
tal dönemde izole auralar ın sadece % 50'si kay ı tlana- 	pital bölge kaynakl ı  spontan nöbetlerin temporal böl- 
bilmiş tir ( 14,15). 

	 geye yay ı l ım göstererek aura olu ş turabilece ğ ini bil- 
dirmi ş lerdir ( 19). 

Auralar ın S ı n ı fland ı r ı lmas ı  
İş itsel Auralar 

Somatosensoryel Auralar 

Karıncalanma, hissizlik, elektriklenme hissi s ık ola-
rak görülen semptomlard ır. Yaş an ı lan his fokal ola-
rak baş lar veya sensoryel bir ilerleme göstererek el-
den kola doğ ru saniyeler içinde ilerleme gösterebilir. 
Nöbetin kaynağı  kontralateral postsentral gyrusun 
primer somatosensoryel alan ıd ır. Postsentral gyrus-
tan presantral gyrusa do ğ ru bir yay ı l ım olursa, pri-
mer somatosensoryel aura klonik jerklerle kesintiye 
uğ rayabilir. Suplementer motor alan veya sensoryel 
alandan köken alan auralar kar ıncalanma, kat ı l ık, 
ağı rl ık, bas ı nç hissi ş eklinde ortaya ç ıkarlar. Bu his-
ler genellikle karşı  taraf ekstremite veya bilateral vü-
cut kı s ımların ı  içerir. Penfield ve Jasper suplementer 
motor alan ın uyar ı lmas ı  ile epigastrik hislerin de or-
taya ç ıktığı n ı  bildirmi ş tir (5). 

Görsel Auralar 

Parsiyel epilepsilerde farkl ı  tipteki görsel auralar gö-
rülebilmektedir. En iyi bilinen görsel fenomenler ok-
sipital lob epilepsilerinde görülen görme kayb ı dır 
( 16). Benekler, y ı ldızlar, çubuklar, ışı k halkaları  oksi-
pital lobun görsel bölgelerindeki epileptik aktiviteye 
iş aret eder (5 ). Bu sabit veya hareketli görüntüler tu-
tulan lobun karşı  görme alan ında ortaya ç ıkabilir. 
Hasta ba şı nı  o yöne doğ ru çevirme ihtiyac ı  duyabilir. 
Baz ı  hastalarda karanl ık veya körlük ş eklinde semp-
tom tan ımlayabilir. Bu durum postiktal fenomen ola-
rak ortaya ç ıkabilir. Oksipital nöbetler temporal veya 
pariyetal kortekse yay ı l ım gösterebilir. Bir görsel au-
ray ı  daha sonra emosyonel hisler, epigastrik aura ta-
kip edebilir. Buna kar şı lık temporal lob epilepsilerin-
de de görsel auralar ortaya ç ıkabilir. Kompleks gör-
sel halüsinasyonlar temporal lobun elektriksel uyan-
mında olduğ u gibi, spontan temporal lob epilepsile-
rinde de meydana gelebilirler (5). Çal ış malarda etyo-
lojik faktörün hipokampal skleroz ve tümöral neden-
ler olduğu bildirilmi ş tir ( 17). Elementer halusinas-
yonlar, ilüzyonlar ve görme kayb ı  anteromedial tem-
poral bölgeden kaynaklanabilece ğ i gibi, epileptolog- 

İş itsel bölge Heschl'in tranvers gyrusunda yer al ır. 
Bu bölgenin elektriksel uyar ım ı  telefon sesi, u ğ ul-
tu,v ı zı ltı  ş eklinde sesler duyulmas ına neden olabilir. 
Taraf veren sesler kar şı  hemisferin uyarılmas ı  ile or-
taya ç ıkar. İş itsel halusinasyonlarla karakterize aura-
lar temporal operkulumun veya superior temporal 
neokorteksdeki epileptik aktiviteyi destekler. Nöbet-
ler temporalin di ğ er bölgelerine de yay ılabilir. İş itsel 
auralar s ıkl ıkla temporal bölgenin diğ er bulgular ıyla 
beraberdir (5). 

Vertijinöz Auralar 

Superior temporal gyrusun uyar ı lmas ı  dönme hissi 
ş eklinde hastada yer de ğ iş tirme hissinin olu şmas ına 
neden olur. Gerçek vertijinöz auralar s ık görülmez-
ler, ancak superior temporal neokorteksin posterior 
parças ına lokalize edilmi ş lerdir. Vertigo ve sersem-
lik hissi ile ili ş kili ekstratemporal patolojiler EEG lo-
kalizasyon kriterlerinde benzer gözlemlere dayal ıdır 
(2). Her iki pariyetal ve temporal bölgelerin elektriksel 
uyarım ı  vertigo hissinin uyanmas ına neden olur (5). 

Olfaktor Auralar 

Olfaktor auralar ender olarak görülen, aniden ortaya 
ç ıkan, ho şa gitmeyen kokulardan olu ş urlar. Acharya 
ve arkada ş larının yaptığı  bir çal ış mada, hastalar ı n 
büyük kısm ın ın yakı c ı  bir his, sülfür, alkol, gaz, ız-
gara kokusu, f ıstık tereyağı  veya di ş  macunu ş eklin-
de tariflenen rahats ızlık veren kokular duyduklar ı  
bildirilmi ş tir. Olgular ının sadece 2'sinde çiçek koku-
su ş eklinde ho ş  kokulu olfaktor aura tan ımlanmış tır. 
Auralar 5 ile 30 saniye sürmektedir. Aura süresince 
görülen EEG değ iş iklikleri epilepsinin kaynağı n ı  
göstermede oldukça yard ımcıdır. Olfaktor auralara 
ek olarak olgular ın pek çoğ unda diğer aura tiplerine 
de rastlanmaktad ı r (20,21).  Gerçek prevalanslar ı , et-
yoloji ve anatomik lokalizasyonlar ı  tam bir netlik ka-
zanmam ış tır. Çal ış malarda prevalans oranlar ı  % 1,3 
ile % 16 aras ında bildirilmi ş tir (21 ). Halen tart ış mal ı  
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olsa da en s ık etyolojik neden olarak tümöral patolo-
jilerden bahsedilmektedir (5 ). Freid ve arkada ş ları  ise 
mezial temporal sklerozun tümörden daha fazla et-
ken olabileceğ ini bildirmi ş tir ( 13). Temporal lob bağ -
lantı l ı  olfaktor auralarla beraber; entellektüel aura, 
gustatuar aura, görsel ve i ş itsel aura da görülebil-
mektedir (13,22). Acharya ve arkada ş ların ın yapt ığı  
bir çal ış mada 1.423 parsiyel epilepsili hastan ın 
13'ünde olfaktor aura tespit edilirken, 3 hastada ol-
faktor aura ile beraber gustatuar ve abdominal aura 
görülmü ş tür (21 ). Penfield ve Jasper bu auralar ın en-
der görüldüklerini ve olfaktor auralann unkusa, gus-
tatuar auralar ı nda insuler bölgeye veya derin perisyl-
vian bölgeye lokalize olduklar ına iş aret etmi ş tir (5). 

Gustatuar Auralar 

Genellikle bo ş a gitmeyen, keskin, ac ı , tatl ı  veya asit 
ş eklinde tatlar olarak tan ımlan ırlar. İ nsidansları  ol-
dukça dü ş üktür. Penfield ve Jasper derin tat duyusu-
nun sylvian fissure biti ş ik olan insuler kortekse loka-
lize etmi ş tir (5). Hausser-Hauvv ve Bacaud ise gusta-
tuar halusinasyonlar ı  parietal bölgeye veya rolandik 
operkuluma lokalize etmi ş tir. Ayrıca, spontan veya 
elektriksel uyaranlarla da temporal limbik yap ı ları n 
da gustatuar aura ile ili şkili olduğ unu ve buradan 
operkuler bölgeye yay ı l ım olduğ unu da bildirmi ş ler-
dir. Gustatuar aural ı  epileptik nöbetlerin klinik seyri 
epileptojenik odağı n lokalizasyonuna bağ l ıdır (23 ). 
Fried ve arkada ş ları n ın yay ınladığı  ve daha önceki 
çalış malar ında destekledi ğ i gibi, gustatuar auralar 
temporal lob tümörlerinde de görülebilmektedir ( 15). 
Ender olarak da, tümör etyolojik olarak tan ımlanmış -
t ır (22). Fried ve arkada ş ları  hipokampal sklerozun tü-
mörden daha fazla etken olabilece ğ ini yay ı nlamış lar-
d ır ( 13 ). Acharya ve arkada ş ları  ise tümörlerin % 76,9 
ile daha fazla etken oldu ğ unu belirtmektedir (21 ). Bir 
hastam ızda; "çilek tad ı  ve çok miktarda çilek yemi ş  
gibi" hisle karakterize gustatuar auraya sahip komp-
leks parsiyel nöbeti olan bir olgu tan ımlanmış t ır. Ol-
dukça ender görülen gustatuar auran ın EEG incele-
mesi sonucunda temporal lob kaynakl ı  olduğ u görül-
mü ş tür. Hastam ızda kraniyal görüntüleme ve spekt-
roskopik inceleme sonucunda etyolojiyi aç ıklayacak 
herhangi bir tümöral lezyon veya hipokampal sklero-
za rastlanmam ış tı r (24). 

Epigastrik Auralar 

Abdominal, visseral veya visserosensoryel aura ola-
rak da adland ınlirlar. S ıkl ıkla bulant ı , karın ağ rı s ı  
hissi ile karakterizedir. Bu aura di ğ er sensoryel, psi-
ş ik, emosyonel veya otonomik fenomenlerle ili ş kili 
olabilmektedir. Viseral ve otonomik bulgulu auralar 
Gowers taraf ından fokal ve sekonder jeneralize epi-
lepsili hastaların % 18'nde bildirilmi ş tir (25). Mulder 
ve arkadaş ları , viseral auralarla ilgili çal ış malar yap-
mış  ve epigastrik ve abdominal bulgulara ek olarak 
kardiyovasküler, respiratuar, pupiller, genital, vazo-
motor, üriner bulgular ın da e ş lik edebileceğ ini rapor 
etmiş lerdir. Titreme ve/veya pilomotor uyar ı lma di-
ğer otonomik bulgularla ili şkili olarak daha az s ıklık-
ta bildirilmiş tir (26,27 ). Palmini ve Gloor viserosen-
soryel ve özellikle epigastrik hislerle temporal lob 
epilepsileri aras ında güçlü bağ lant ı  olduğ unu vurgu-
lamış t ır (2). Viserosensoryel auralarda epigastrik his-
lerin sağ  temporal lob nöbetleriyle ili şkisi de bildiril-
miş tir ( 10). 

Sefalik Auralar ve İktal Baş  Ağ r ı lar ı  

Sefalik auralar ba ş ta, dengesizlik, elektriksel ş ok his-
si, karıncalanma veya bas ınç ile karakterizedir. Bu 
nedenle primer sensoryel bölgeden yay ı lan somato-
sensoryel aura ile kar ış t ırılmamal ıdı r. Elektriksel sti-
mülasyonla da lokalizasyon net olarak aç ıklanama-
mış tır. Ayrıca, fokal nöbetlerde beynin tüm bölgele-
rinden yay ı lım gösteren sefalik hisler de bildirilmi ş -
tir. Baş  ağ rı s ının epileptik nöbetle ili şkisi hala tart ış -
ma konusudur. Hastalar s ıkl ıkla nöbet yoğ unluğ u ile 
bağ lantı l ı  olarak ş iddetli postiktal baş  ağ rı s ından 
bahsedebilmektedirler (28 ). Baş  ağ rı s ı  aynı  zamanda 
epileptik nöbetin prodromu olarak da ortaya ç ıkabi-
lir. Lateralizasyon gösteren ba ş  ağ rı s ı  epileptojenik 
odak taraf ı yla benzer yön gösterir (29). Migren ve 
epilepsi komorbid olarak görülen iki hastal ıkt ı r. Ott-
man ve arkada ş larının yaptığı  bir çal ış mada epileptik 
olgular aras ında migren öyküsü % 24 oran ında bildi-
rilmiş tir (30). Ayn ı  çal ış mada nöbetten önce ve sonra 
da migren riskinin artabilece ğ i yay ınlanmış tır. Diğ er 
nörolojik bulgular olmaks ız ı n ba ş  ağ rı s ı nın epilep-
siyle beraber görülmesine s ık rastlanmayabilir. Aura-
l ı  migrenle kompleks parsiyel nöbetler ay ırıc ı  tan ıda 
önem ta şı mal ıd ır. Eğ er aura 5 dakikhdan k ı sa süreliy-
se ve bilinç değ i ş ikliğ i, otomatizmalar ve di ğ er pozi-
tif motor özellikler e ş lik ediyorsa, epilepsi ön planda 

165 

pe
cy

a



Epileptik Auralar 
	 Tokay, Komsuo ğ lu 

düş ünülmelidir. Ancak, aura 5 dakikadan uzun süre-
li beraberinde ışı k çakmalan, görme kayb ı , karı nca-
lanma gibi belirtiler e ş lik ediyorsa, migren akla gel-
melidir (31 ). Klasik migrende, oksipital korteks pri-
mer disfonksiyon bölgesidir. Görsel fenomenle ilgili 
migrenöz aurada oksipital bölgeden kaynaklanan oli-
geminin yay ı l ımı  görülür (32). İktal veya postiktal baş  
ağ rı s ı  s ıklıkla çocukluk çağı nın oksipital paroksizm-
li epilepsisinde, Lafora hastalar ının oksipital nöbetle-
rinde ve di ğ er progressif myoklonili epilepsilerde gö-
rülür (33). 

Emosyonel Auralar 

Ilımlı  korku hissinden, yo ğ un terör duygusuna kadar 
epileptik nöbetin ba ş lang ıc ı  ile ilişkili olabilir. İktal 
korku otonomik aktivasyon semptom ve bulgulanyla 
bağ lantı lı  olabilir. Epileptik hastalarda korku hissi 
temporal lob epilepsilerinde özellikle mezial yap ı lar-
la ilişkili olarak görülebilir (34). 

Psiş ik Auralar 

Psi ş ik auralar s ıkl ıkla temporal lobun aktivasyonuy-
la ilgili olarak aç ıklansa da, beynin ba ş ka bölgelerin-
den kaynaklanabilir. Penfield ve Jasper psi ş ik halusi-
nasyonlar ın veya rüya halinin temporal korteksten 
özellikle lateral temporal neokorteksten kaynaklan-
dığı n ı  öne sürmü ş tür (5). Montreal'de yap ılan bir di-
ğ er çal ış mada mezial temporal yap ı ların, özellikle 
amigdalan ın psiş ik fenomenle ili şki olduğu belirtil-
miş tir (35). 

SONUÇ 

Aura hasta taraf ından tan ımlanan bir histir. Hekim 
tarafından gözlenebilen objektif bulgusu yoktur. 
Hasta nöbet bittikten sonra hissettiklerini anlat ır. 
Uzun süren auralar tan ımlanmış  olsa da, genelde au-
ralar ın saniyeler sürdü ğü bilinmektedir. Hasta tara-
fından tan ımlanan bu hisler ve özellikle psi ş ik, emos-
yonel, iş itsel auralar psikiyatrik semptomlarla s ıkl ık-
la kan ş tırılabilmekte ve yanl ış  tan ı lara neden olmak-
tad ırlar. Ayrıca hasta dikkatle dinlendi ğ inde ve bul-
gu EEG ile de desteklenirse auralar, epileptojenik 
odağı n lokalize edilmesine de yard ımcı  olabilirler. 

Bu yaz ıda amaçlanan, epileptik nöbetin bir parças ı  
olduğunu bildiğ imiz aurada, tan ımlanan hislerin bu 

alanda en son yay ınlar ve kendi klinik gözlemlerimiz 
de değerlendirilerek gözden geçirilmesidir. 
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