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Santrauka. Straipsnyje apibendrinti 121 paciento, dél Rolando epilepsijos (RE) tirto ir gy-
dyto KMUK vaiky nervy ligy skyriuje nuo 2001 m. spalio 1 d. iki 2003 m. spalio 1 d., elektro-
kriterijais, suformuluotais Tarptautinéje epilepsiju ir epilepsiniy sindromy klasifikacijoje.
Analizuotas centrotemporaliniy piky (CTP) intensyvumas badravimo, badravimo po miego
deprivacijos, miego elektroencefalogramose (EEG), CTP intensyvumo kitimai bidravimo-
miego ciklo metu, rysSys su kitomis elektroencefalografinémis CTP charakteristikomis. Taip
pat analizuotas CTP intensyvumo rySys su amziumi, ligos trukme, priepuoliy dazniu, laiko
tarpu nuo paskutiniojo priepuolio iki EEG registravimo dienos bei gydymu. Nustatyta, kad
miego EEG CTP randami didesniam skaiciui ligoniy ir CTP intensyvumas 2,6 karto didesnis
(p<0,05), palyginti su budravimo EEG. Kuo priepuoliy daznis buvo didesnis, tuo CTP inten-
syvumas miego EEG buvo didesnis (F=5,18, p<0,05). Taip pat kuo maziau laiko praéjo nuo
paskutiniojo priepuolio iki EEG registravimo dienos, tuo didesnis (F=5,2, p<0,05) buvo CTP
intensyvumas. Kuo pacientai buvo vyresni (r=-0,24, p<0,05) ir kuo ilgiau jie sirgo (r=-0,28,
p<0,05), tuo CTP intensyvumas buvo mazesnis. Didesnis CTP intensyvumas buvo sergan-
tiesiems, gydomiems daugiau nei vienu vaistu nuo epilepsijos (VNE), palyginti su negydo-

mais VNE ir gydomais vienu VNE.
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Idiopatiné zidininé epilepsija su centrotemporaliniais is-
kraviais (arba Rolando epilepsija (RE)) yra viena dazniau-
siy vaiky amziaus epilepsijy. 1989 m. Tarptautinéje epi-
lepsijy ir epilepsiniy sindromy klasifikacijoje [1] Rolando
epilepsija apibréziama kaip sindromas, kurio metu biana
trumpi, paprasti zidininiai hemifacialiniai priepuoliai, daz-
niausiai lydimi somatosensoriniy simptomy ir pasizymin-
tys tendencija generalizuotiems toniniams kloniniams
traukuliams (GTK); abiejy rasiy priepuoliai dazniausiai
ivyksta miegant; priepuoliai prasideda 3-13 m. amziuje
(pikas 9-10 gyvenimo metais), baigiasi mazdaug
15-16 m. amziuje; dazniau serga berniukai; daznai gimi-
néje yra serganciy epilepsija; elektroencefalogramoje
(EEG) randami aukstos amplitudés buka virsiine centro-
temporaliniai pikai, daznai lydimi 1étos bangos, besiakty-
vuojantys miego metu ir galintys migruoti i§ vieno pusru-
tulio j kita [1]. Siems pacientams paprastai néra nervy sis-
temos organinio pazeidimo ir intelekto sutrikimo.
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Elektroencefalograma yra vienas i$ pagrindiniy tyrimy
diagnozuojant sig ir kitas epilepsijos formas. Rolando epi-
lepsijos metu EEG randami epilepsiforminiai pakitimai
dazniausiai vadinami bendru ,,centrotemporaliniy piky“
(CTP) vardu. Centrotemporaliniai pikai yra tarsi skiriama-
sis Rolando epilepsijos pozymis. Taciau jie gali biiti randa-
mi ir kity epilepsijos rasiy (pvz., simptominé zidininé epi-
lepsija) metu. Be to, jie gali biiti randami ir pas nesergan-
Cius epilepsija vaikus, turincius elgesio problemy, galvos
skausmus, kalbos sutrikimus, ar pas jokiy simptomy netu-
rincius vaikus [2]. CTP turi tam tikry biidingy, nors ne tik
§iai vienai epilepsijai specifiniy, bruozy [2, 3,4, 5, 6, 7, 8]
ir yra apibudinami savo budinga morfologija, lokalizacija,
plitimo lauku, reagavimu i iSorinj stimulg ir kitima budra-
vimo-miego ciklo metu bei priklausomybe nuo amziaus.

CTP intensyvumas - tai CTP savybé, i kuria klinikinéje
praktikoje kreipiama daugiausia démesio. Autoriai vienin-
gai sutaria, kad sergantiems Rolando epilepsija CTP daz-
niau iSryskéja ir intensyvéja miego EEG [2, 4, 5,6,7, 8,9,
10]. Dauguma autoriy teigia, kad fotostimuliacija (FS) ir
hiperventiliacija (HV) itakos CTP intensyvumui neturi [2,
3, 14]. Taciau yra autoriy, teigianc¢iy, kad HV metu CTP in-
tensyvumas mazéja [12, 13]. Néra visiskai vienos nuomo-
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nés dél koreliacijos tarp CTP intensyvumo ir $ios epilepsi-
jos priepuoliy daznio, nors dauguma autoriy teigia, kad to-
kio rysio néra [2, 4, 7] ar jis labai silpnas [5].

DARBO TIKSLAS

Ivertinti vieng i$ CTP parametry - CTP intensyvuma, jo ki-
tima skirtingy funkciniy baseny metu bei rysi su kliniki-
niais simptomais vaikams, sergantiems RE.

TIRIAMUJU KONTINGENTAS IR METODAI

deprivacijos, miego EEG duomenys vaiky, dél RE tirty ir
gydyty KMUK vaiky nervy ligy skyriuje nuo 2001 m. spa-
lio 1 d. iki 2003 m. spalio 1 d. Rolando epilepsija diagno-
zuota, remiantis kriterijais, suformuluotais Tarptautinéje
epilepsijy ir epilepsiniy sindromy klasifikacijoje [1]. IS
medicinos dokumentacijos surinkti 121 paciento demo-
Zius, priepuoliy rusys, trukmé, daznis, laikotarpis tarp pas-
kutiniojo epilepsijos priepuolio ir EEG registravimo die-
nos, neurologinés biiklés jvertinimo duomenys, vartojami
vaistai nuo epilepsijos. Priklausomai nuo laikotarpio, tarp
paskutiniojo priepuolio ir EEG registravimo dienos, pa-
cientai buvo suskirstyti i 7 grupes: 1 grupé - <1 savaités,
2 grupé - >1 savaités - <1 ménesio, 3 grupé - >1 ménesio -
<3 ménesiy, 4 grupé - >3 ménesio - <6 ménesiy, 5 grupé -
>6 ménesiy - <1 m., 6 grupé - >1 m. - <2 m., 7 grupé -
>2 m. Priepuoliy daznis buvo jvertintas 96 vaikams, sirgu-
siems RE. 25 pacientams, patyrusiems tik vieng epilepsijos
priepuoli, priepuoliy daznis nejvertintas. Pagal tai, kiek
daznai jie patyré epilepsijos priepuolius, pacientai buvo
suskirstyti i 6 grupes: 1 grupé - daugiau kaip vieng prie-
puoli per 1 ménesi; 2 grupé - vieng priepuolj kas 2 mén.;
3 grupé - vieng priepuolj reciau nei kas 2 mén., bet dazniau
nei kas 6 mén.; 4 grupé - viena priepuolj reciau nei kas
6 mén., bet dazniau nei kas 12 mén.; 5 grupé - maziau kaip
vieng priepuolj per metus; 6 grupé - dveji metai ir daugiau
néra priepuoliy. Kiekvienam i§ 121 paciento buvo uzre-
gistruotos budravimo (BEEG), budravimo po miego dep-
rivacijos (BPD EEG) ir miego (MEEG) EEG skaitmeniniu
Schwarcer firmos elektroencefalografu ,,Brainlab“. Bud-
ravimo EEG registruota skalpiniais tilteliniais elektrodais,
miego EEG - klijuojamais dubenélio formos elektrodais,
juos iSdéstant pagal Tarptauting ,,10-20“ sistema. Foninis
aktyvumas badravimo EEG registruotas ne trumpiau kaip
20 min. Po to atlikti akiy atmerkimo-uzmerkimo (Berge-
rio) méginys, fotostimuliacija (FS) pavieniais ir grupiniais
fotostimulais, trunkanti 2,5 minutés ir 3 minuciy trukmeés
hiperventiliacija (HV). Miego deprivacija buvo atliekama
pacientams einant miegoti 2-3 valandomis véliau ir ke-
liantis 2-3 valandomis anksciau nei jie yra jprate. Miego
EEG (1éto miego fazé (LM)) registruota po miego depriva-
cijos medikamentinio miego metu, vienkartinai skiriant
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Truxal (Chlorprotixeni) dozuojama pagal kiino svori. Mi-
nétose EEG vertintas CTP buvimas/nebuvimas. CTP in-
tensyvumas - CTP skai¢ius per minutg - ivertintas pacien-
tams, kuriems EEG buvo rasti CTP (BEEG - 66, MEEG -
97). Pacientams, kuriems EEG buvo keli CTP zidiniai, pa-
grindiniu laikytas didesnio intensyvumo CTP zidinys.
Taip pat vertinta CTP amplitudé, zidiniy skaicius.

Skaiciuotos vidutinés (m) bei procentinés dydziy reiks-
més (proc.), standartiniai nuokrypiai (SN). Visoms hipote-
zéms tikrinti taikytas reikSmingumo lygmuo 0,05. Nusta-
tant kiekybiniy pozymiy skirtumo patikimuma, kai poky-
¢iai buvo skaic¢iuojami tarp dviejy ligoniy grupiy, buvo tai-
kytas Stjudento (t) kriterijus. Jei duomenys buvo lyginami
tarp daugiau nei dviejy grupiy, atlikta dispersiné analizé
(ANOVA). Skirtumas tarp lyginamyjy grupiy vertintas
statistiSkai patikimas, jei p<0,05. Neparametriniai duome-
nys lyginti naudojant y2. RysSys tarp kintamuyjy tirtas nau-
dojant koreliacing analizg. Statistinio reikSmingumo lyg-
muo buvo p<0,05. Analizuojant neturin¢iy normaliojo
skirstinio duomenis, skirtumams tarp grupiy jvertinti tai-
kytas Wilcoxono testas.

REZULTATAI

Tirty serganciyjy RE grupéje (n=121) buvo 80 (66,1%)
berniuky ir 41 (33,9%) mergaité. Amziaus vidurkis
9,742,2 m. (nuo 5 m. iki 14 m.). Ligos trukmés vidurkis
2,2+2.2 m. (nuo keliy dieny iki 9 m.).

Vidutinis pagrindinio zidinio CTP intensyvumas (CTP
skaicius per minutg) budravimo elektroencefalogramoje
(BEEG) buvo 13,3+17,8 (CTP/min.). Atitinkamai: FS me-
tu 13,8+15,9 (CTP/min.), HV metu 8,7+£12,9 (CTP/min.),
budravimo po miego deprivacijos EEG (BPD EEG) -
15,6+£19,4 (CTP/min.), MEEG 33,4+19,3 (CTP/min.). Pa-
lyginus CTP intensyvuma BEEG su CTP intensyvumu FS,
BPMD EEG statistiskai reikSmingo skirtumo nerasta. CTP
intensyvumas HV metu yra mazesnis (p=0,0001) nei
BEEG, o MEEG CTP intensyvumas yra didesnis
(p=0,000001) nei BEEG (1 lentelé).

Vidutiniskai CTP intensyvumas MEEG buvo didesnis
nei BEEG 24,6+17,6 CTP/min. Tik 2 pacientams CTP in-
tensyvumo vidurkis MEEG buvo mazesnis nei BEEG (ta-
¢iau abiem atvejais CTP intensyvumas tiek BEEG, tiek
MEEG buvo didelis): vienam - BEEG CTP intensyvumas
buvo 76 CTP/min., MEEG - 71,3 CTP/min., kitam -
BEEG - 64 CTP/min., MEEG - 46 CTP/min. Ta¢iau nu-
statytas rySys (r=0,48, p<0,05) tarp CTP intensyvumo
BEEG ir MEEG: kuo didesnis CTP intensyvumas BEEG,
tuo didesnis ir MEEG.

MEEG CTP intensyvumas keitési skirtingy 1éto miego
(LM) stadijy metu (2 lentel¢.) Pirmos LM stadijos metu
CTP intensyvumas buvo mazesnis (p=0,000003) nei ant-
ros LM stadijos metu. CTP intensyvumas II, III, IV LM
stadijy metu statistiskai reikSmingai nesiskyré.

Pagrindinio zidinio CTP amplitudé buvo BEEG
125,7£59,1 pV, MEEG - 134,1£66,7 puV. Esant
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1 lentelé. Pagrindinio centrotemporaliniy piku (CTP) Zidinio CTP intensyvumas (CTP skaicius per minute) elektroencefalog-

ramose (EEG)

EEG Pacientai, kuriems| Vidutinis CTP in- | Minimalus CTP in- | Maksimalus CTP in-
EEG rasti CTP, N | tensyvumas, m*SN | tensyvumas, n/min. | tensyvumas, n/min.

Foniné budravimo EEG 66 13,0+£16,9 0,1 76

Fotostimuliacijos metu 65 13,8+15,9 0,4 79,6

Hiperventiliacijos metu 62 8,7+12,9% 0,3 60

Budravimo po miego deprivacijos EEG 70 15,6£19,4 0,3 99,9

Miego EEG 97 33,5+19,3** 5,8 78,5

* - p=0,0001 lyginant su CTP intensyvumu foniné¢je BEEG. ** - p=0,000001 lyginant su CTP intensyvumu fonin¢je BEEG.

2 lentelé. Centrotemporaliniy piku intensyvumo (CTP skaic¢iaus/min.) kitimas léto miego (LM) stadiju metu (n=97)

Pirmoje LM stadijoje| Antroje LM stadijoje|Trecioje LM stadijoje|Ketvirtoje LM stadijoje
CTP intensyvumas, m+SN 30,6+23,7* 34,5+20,2 36,1+20,1 35,4+23,3
Minimalus CTP intensyvumas 0,2 1,9 0,2 0,9
Maksimalus CTP intensyvumas 98,5 78,5 107,5 167,7

* - p=0,000003 lyginant su CTP intensyvumu antroje LM stadijoje.

3 lentelé. Centrotemporaliniu piku intensyvumo (CTP skai¢ius/min.) rysys su epilepsijos priepuoliy daZniu.

Epilepsijos priepuoliy daznio grupés cTp mgll;]sgyé:lrn;zssgl [min.) | CTP mﬁgsgg’l?;aissgl'/ min.) Pacienty skaicius, n
Daugiau kaip vienas per 1 ménesi 13,3+23,5 39,2+19,9 22

Vienas priepuolis kas 2 mén. 6,8+12,9 34,4+21,2 15

Vienas priepuolis rec¢iau nei kas 2 mén., 6,9+10,7 33,5+24,7 16

bet dazniau nei kas 6 mén.

Vienas priepuolis rec¢iau nei kas 6 mén., 3,8+8.4 17,8+20,1 12

bet dazniau nei kas 12 mén.

Maziau kaip 1 priepuolis per metus 3,3+6,2 14,3+19,5 13

2 m. ir daugiau néra priepuoliy 6,4+10,5 13,1+14,8 18

4 lentelé. Centrotemporaliniy piku intensyvumo (CTP skai¢ius/min.) rySys su laikotarpiu, praéjusiu nuo paskutiniojo epilepsi-
jos priepuolio iki budravimo elektroencefalogramos (BEEG) ir miego elektroencefalogramos (MEEG) registravimo dienos

lo il BEG registrmvimo dienor. || BEEG.mESN | MEBG.maSN. | Pacienty skaicius, n
<1 savaités 8,9+14,8 35,5£17,0 21
>1 savaités - <1 ménesio 11,3+£20,8 32,0+22.2 27
>1 ménesio - <3 ménesiy 8,3+t14,4 36,2+20,2 24
>3 ménesiy - <6 ménesiy 4,6+7,8 25,4+28,7 11
>6 ménesiy - <I m. 2,7+4,1 19,5+18,0 8
>l m. - <2m. 0,3+1,1 12,0£17,9 10
>2 m. 4,5+£10,0 10,6+14,0 21

didesniam ir CTP intensyvumui, didesné buvo ir CTP am-
plitudé tiek BEEG (r=0,53, p<0,05), tieck MEEG (1=0,51,
p<0,05).

Kuo vyresni buvo sergantieji RE vaikai, tuo CTP inten-
syvumas miego EEG buvo mazesnis (r=-0,27, p<0,05).
Tarp CTP intensyvumo BEEG ir ligos trukmés statistiSkai
reikSmingo rysio nenustatyta, taciau kuo ilgiau vaikai sir-
go RE, tuo CTP intensyvumas MEEG buvo mazesnis
(r=-0,28, p<0,05).

Kuo pacientui epilepsijos priepuoliai buvo daznesni,
tuo MEEG CTP intensyvumas buvo didesnis (F=5,18,

p<0,0003) (3 lentelé). Statistiskai reikSmingo rysio tarp
priepuoliy daznio ir CTP intensyvumo BEEG nenustatyta.

Rysys (F=5,2, p<0,0001) tarp CTP intensyvumo ir lai-
ko, praéjusio tarp paskutiniojo priepuolio ir EEG registra-
vimo dienos, taip pat iSry$kéjo tik MEEG: kuo maziau lai-
ko buvo praéje nuo paskutiniojo priepuolio iki EEG regist-
ravimo dienos, tuo didesnis MEEG buvo CTP intensyvu-
mas (4 lentelé). Minéto parametro rysys su CTP intensyvu-
mu BEEG néra statistiskai patikimas.

Negydomiems ir gydomiems (neatsizvelgiant, kiek
vaisty nuo epilepsijos (VNE) gauna pacientas) CTP inten-
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5 lentelé. Centrotemporaliniy piky intensyvumo (CTP skaic¢ius/min.) biidravimo (BEEG) ir miego (MEEG) elektroencefalog-

ramose rysys su gydymu vaistais nuo epilepsijos (VNE)

Gydymas cre inlg%ll?g’ unn:;;&n/ min.) | CTP llﬁ;;:}g?ﬁissgl /min.) Pacienty skaicius, n
Negydomi VNE pacientai 52492 26,7+16,6 45
Gydomi vienu VNE pacientai 5,7+11,6 23,3+22.5 58
Gydomi daugiau kaip vienu VNE pacientai 16,5+24,2 38,6+27,7 18

syvumas tiek buidravimo, tiek miego elektroencefalogra-
mose statistiskai reikSmingai nesiskyré. Taciau palyginus
CTP intensyvuma tarp ligoniy, negydomy VNE, gydomy
vienu VNE ir gydomy keliais VNE, isryskéjo statistiskai
reikSmingi poky¢iai: politerapijos grupéje CTP intensyvu-
mas buvo didesnis tieck BEEG (p=0,007), tieck MEEG
(p=0,03) nei negaunantiems gydymo ar gydomiems mo-
noterapija vaikams (5 lentelé).

Statistiskai reikSmingo rysio tarp CTP intensyvumo
tiek BEEG, tiek MEEG ir amziaus pirmojo neprovokuoto
epilepsijos priepuolio metu, priepuoliy rusies, trukmés,
priepuoliy rasiy skaiciaus nenustatyta.

REZULTATU APTARIMAS

Literatiros duomenimis [2, 3, 4, 14], jprasti aktyvacijos
méginiai akiy atmerkimas-uzmerkimas, FS, HV itakos
CTP intensyvumui nedaro. Misy analizuotos grupés duo-
menys tai patvirtina, iSskyrus tai, kad tirtiems pacientams
CTP intensyvumas HV metu buvo statistiskai reikSmingai
mazesnis nei foningje biidravimo EEG. Tokij CTP intensy-
vumo sumazé¢jima HV metu bandéme aiskinti sensomoto-
rinés informacijos, gaunamos HV metu, jtaka (autoriai vie-
ningai teigia, kad sergantiems RE sensomotorinés stimu-
liacijos metu CTP intensyvumas mazéja [2, 4, 12]). Taciau
NichollJ. S. ir kt. [12, 13], taip pat nustatg CTP intensyvu-
mo sumazejima HV metu, neigia $ia hipoteze, nes CTP in-
tensyvumo sumazgéjimas islieka dar 2 min. po HV.
Vienareiksmiai yra duomenys [2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10]
apie CTP intensyvumo padidéjima miego metu (1éto mie-
go fazéje). CTP intensyvumas padidéja nuo 4-20 k./min.
budravimo iki 40-55 k./min. miego EEG. Misy gauti duo-
menys atitinka literattiros duomenis, nes CTP intensyvu-
mas nuo 13,0 k./min. budravimo EEG padidéjo iki
33,5 k./min. miego EEG, t. y. 2,6 karto. Beaussart M. [15]
nurodé, kad mazesnis CTP intensyvumas (kaip ir amplitu-
dé) gali buti nulemtas skiriamy vaisty nuo epilepsijos. M-
sy istirty pacienty centrotemporaliniy piky intensyvumas
EEG, suskirs¢ius pacientus i gydomy ir negydomy vaistais
nuo epilepsijos (VNE) grupes, statistiskai reikSmingai ne-
siskyré. Taciau atskirai iSskyrus vaiky, gydomy daugiau
nei vienu VNE, grupe, gauti statistiskai reikSmingai besi-
skiriantys rezultatai: Sioje grupéje CTP intensyvumas bu-
vo didesnis nei negydomy ar gydomy vienu VNE grupése.
Politerapija pacientams, sergantiems RE, buvo skiriama
dél sunkiai kontroliuojamy, dazny epilepsijos priepuoliy,
0, misy duomenimis, jiems EEG yra didesnis CTP inten-
syvumas (esant didesniam priepuoliy dazniui CTP inten-
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syvumas MEEG buvo didesnis nei esant mazesniam prie-
puoliy dazniui).

1959 m. Loiseau P., o véliau ir Panayiotopoulos C. P.,
Liiders H., Holmes G. L. [4, 5, 7], remdamiesi Blom S.,
Lerman P. ir Kivity S., Lombroso C. T. darbais, teigé, kad
nérarysio tarp CTP intensyvumo EEG ir priepuoliy daznio
bei trukmés ar tas rysys yra labai silpnas [2], argumentuo-
dami, kad esant ir vienam priepuoliui gali biti didelis CTP
intensyvumas, o esant dazniems priepuoliams CTP inten-
syvumas gali biiti mazas ar CTP EEG i$ viso gali nebiti [2,
7]. Misy tirtoje serganciyjy RE grupéje taip pat buvo tokiy
pacienty, taciau esant didesniam priepuoliy dazniui dides-
nis yra ir CTP intensyvumas miego EEG. Taip pat, musy
duomenimis, CTP intensyvumas turi rysj ir su laiku, pra-
éjusiu nuo paskutiniojo priepuolio iki EEG registravimo
dienos: kuo trumpesnis $is laikotarpis, tuo didesnis CTP
intensyvumas. Duomeny apie tai literatiiroje nepavyko
rasti. Miisy duomenimis, ¢ia vél kur kas informatyvesné
yra miego EEG - statistiskai reikSmingas rysys tarp laiko-
tarpio nuo paskutiniojo priepuolio iki EEG registravimo
dienos ir CTP intensyvumo isryskéja tik miego EEG. Ben-
dra autoriy nuomoné yra ir apie RE pabaiga paauglystéje,
nepaisant dazny epilepsijos priepuoliy ir didelio CTP in-
tensyvumo EEG [2, 4, 5, 7, 11]. Misy nagrinétoje grupéje
kuo vyresni buvo sergantieji, t. y. buvo arciau paauglystés,
tuo jiems CTP intensyvumas buvo mazesnis. Ilgesné ligos
trukmé taip pat dazniausiai, nors ir ne visuomet, nurodo ar-
timesnj paauglystei amziy. Masy duomenimis, kuo ilgesné
buvo ligos trukmé, tuo CTP piky intensyvumas buvo ma-
Zesnis, nors statistiskai reikSmingas rysys isryskéjo tik su
CTP intensyvumu miego EEG.

ISVADOS

1. Pacientams, sergantiems Rolando epilepsija, centro-
temporaliniy piky intensyvumas miego EEG yra dides-
nis nei foninéje budravimo EEG, o hiperventiliacijos
metu mazesnis nei foningje biidravimo EEG.

2. Kuodidesnis pacientams priepuoliy daznis bei kuo ma-
zZiau prag¢je laiko nuo paskutiniojo priepuolio iki EEG
registravimo dienos, tuo CTP intensyvumas miego
EEG yra didesnis.

3. Kuo vyresni sergantieji Rolando epilepsija vaikai ir
kuoilgiau jie serga, tuo CTP intensyvumas miego EEG
mazesnis.

Gauta: Priimta spaudai:
2003 1123 2003 12 02
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Summary

The article describes electroencephalographic features and elec-
tro-clinical correlations in 121 cases of Rolandic epilepsy (RE)
that were followed-up at the Child Neurology Unit, Kaunas Uni-
versity Clinic from 1 October 2001 to 1 October 2003. RE was di-
agnosed according to the criteria defined in the International
Classification of Epilepsies and Epileptic Syndromes (1989). We
analysed the rate of centro-temporal spikes (CTS) in routine, rou-
tine after sleep deprivation and sleep electroencephalograms
(EEG) as well as their dynamics in awake-sleep cycle and the cor-
relations of CTS with other electrographic characteristics. We
also analysed the correlations of CTS rate with age, duration of
epilepsy, seizure frequency, duration of seizure-free interval and
treatment. Our results suggest that sleep EEG can help to detect
CTSinalarger proportion of cases and their rate is 2.6 times more
(p<0.05) to compare with routine EEG. The higher was seizure
frequency the more was CTS rate in sleep EEG (F=5.18, p<0.05).
The smaller was seizure-free interval, the more was CTS rate
(F=5.2, p<0.05). The older were the patients (r=-0.24, p<0.05)
and the longer was the duration of epilepsy, the smaller was the
rate (r=-0.28, p<0.05). The CTS rate was higher in cases on
polytherapy to compare with those on monotherapy or without
treatment.

Keywords: Rolandic epilepsy, electroencephalography,
centrotemporal spikes
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