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Abstract
Intermittent rhythmic delta activities are electroencephalographic discharges with uniform morphology, at a frequency of 4 Hz or less, con-
taining at least six cycles, lost by eye opening and stimulation. These are called “plus” if concomitant theta or higher frequency rapid activity 
or spike, sharp wave activity is present. This group has a stronger relationship with epileptiform abnormality. We aimed to discuss the clinical 
presentations, and nomenclature of intermittent rhythmic delta activities with three case reports.
Keywords: Delta; intermittent; plus; rhythmic; spike.
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CASE REPORT

Dilara MERMİ DİBEK, M.D.

Giriş
Elektroensefalografi (EEG) incelemesinde 4 Hz veya daha 
düşük frekanslı, uniform morfolojide, en az altı siklus içeren 
(1 Hz ise 6 saniye, 3 Hz ise 2 saniye süreyle) deşarjlar inter-
mittent ritmik delta aktiviteleri (IRDA) olarak adlandırılırlar.
[1] Tanımlama ilk defa Cobb[2] tarafından 1945 yılında yapıl-
mıştır. Genellikle bilateral olmak üzere asimetrik veya unila-
teral kayıtlanabilirler. Yerleşim alanlarına göre alt gruplara 
ayrılırlar. Ayrıca eşlik eden teta veya daha yüksek frekansta 
hızlı aktivite veya diken, keskin dalga aktivitesi varlığında 
“IRDA artı” grubu olarak adlandırılmakta ve bu grubun öne-
mi epileptiform anormallikle ilişkisinin daha yüksek oranda 
olmasıdır.[1]

Kliniğimizde takip edilen üç olgu ile elektrofizyolojik olarak 
IRDA artı kayıtlanan hastaları klinikleri ile birlikte tartışmayı 
hedeflemekteyiz.

Olgu Sunumu
Olgu 1– Yirmi beş yaşında, sağ el dominans, ortaokul mezu-
nu, bekar kadın hasta; ataklar halinde gelen baş dönme ve 
düşme hissi ile kliniğimize başvuruyor. Hastanın şikayetleri 
yaklaşık 3 yıl önce başlamış, başvurduğu merkezde epizodik 
seyir nedeniyle antiepileptik tedavi başlanmış. Hastaya baş-
lanan levetirasetam ve zonisamid tedavisine yanıt alınmama-
sı üzerine lakozamid tedavisine geçilerek, hasta kliniğimize 
lakozomid 100 mg/gün tedavisi kullanmakta iken başvurdu. 
Özgeçmişinde romatoid artrit ve göz tutulumu (üveit) olan 
hastanın kortikosteroit kullanımı mevcut iken baş dönmesi 
ve düşme atakları nedeniyle sistemik kortikosteroit tedavi-
si kesilmiş ve şikayetlerinde belirgin azalma saptanmış. Ek 
olarak anksiyete bozukluğu nedeniyle duloksetin 30 mg/
gün kullanımı olan hastanın febril konvüziyon öyküsü, kafa 
travma öyküsü yoktu. Ailede epilepsi veya genetik hastalık 
öyküsü yoktu. Fizik muayenede cushingoid görünümü olan 
hastada aydede yüz ve flushing mevcut; sağ göz rekürren 
üveit atakları nedeniyle %20 görüyor; sol göz görmesi tam; 
diğer nörolojik muayenesi normaldi. Hastanın kranial man-
yetik rezonans görüntülemesi normal olup EEG incelemesin-
de oksipital ve parietal alanlarda daha çok olmak üzere fron-
tal ve temporal alanlarda ve jeneralize olarak kayıtlanan, 1–9 
saniye süreli, 2.5–4 Hz frekansında intermittent ritmik delta 
aktiviteleri izlendi. Bu aktivitelere tekli, ikili veya üçlü diken 
aktivitesinin eşlik ettiği dikkati çekti (Şekil 1). 

Hasta; epizodik, kısa süreli (saniyeler) otonomik nitelikteki 
şikayetlerinin lakozamid dozu arttırıldığında azaldığını ve 
kortikosteroitin sistemik kullanımında şikayetlerinde artış 
olduğunu belirtmekteydi. Nöropsikolojik test bataryasında, 
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kısa süreli sözel bellek testinde kritere (15 kelime) ulaşmış 
olmasına rağmen kısa süreli sözel öğrenme puanı yaş ve 
eğitim normlarının altında, dikkate sekonder bellek bozuk-
luğu tespit edilmişti. 

Hastanın tekrarlayan EEG izlemlerinde benzer nitelikte IRDA 
artı aktivitelerinin yanı sıra izole diken yavaş dalga aktivitesi 
saptandı (Şekil 1).

Saptanan IRDA deşarjları içerisinde TIRDA ve sol posterior 
temporal alanda izole diken yavaş dalga aktivitesi saptan-
ması, lakozomid tedavisinin tedricen arttırılmasıyla hasta-
nın epizodik ataklarının oldukça azalması nedeniyle olası 
temporal otonomik bir nöbet olabileceği düşünüldü; teda-
viye eklenen 50 mg/gün lamotrijin tedavisi ile hastanın son 
3 aydır atakları olmadı. 
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Üç Olgu Sunumu ile Ritmik Delta Aktiviteleri

Öz
Elektroensefalografi incelemesinde 4 Hz veya daha düşük frekanslı, uniform morfolojide, en az altı siklus içeren deşarjlar intermittent ritmik 
delta aktiviteleri (IRDA) olarak adlandırılırlar. Gözaçma ve stimulus ile kaybolurlar. Eşlik eden teta veya daha yüksek frekansta hızlı aktivite 
varlığında veya diken, keskin dalga aktivitesi eşlik ettiğinde “IRDA artı” grubu olarak adlandırılmakta ve bu grubun önemi epileptiform anor-
mallikle ilişkisinin daha yüksek oranda olmasıdır. Üç olgu sunumu ile intermitent ritmik delta aktivitelerinin isimlendirilmesini, etiyolojisini ve 
morfolojilerini tartışmayı amaçladık.
Anahtar sözcükler: Artı; delta; diken; intermittent; ritmik.

Şekil 1. (a) Bilateral bağımsız T-O RDA; (b) Sol TIRDA, Sol TPO RDA; (c) Sağ TIRDA+Diken; (d) Bilateral bağımsız T-O RDA+Diken; 
(e)  Sol posterior temporal izole diken yavaş dalga aktivitesi,bipolar longitudinal montaj; (f): Sol posterior temporal 
izole diken yavaş dalga aktivitesi,monopolar montaj.

(a)

(c)

(e)

(b)

(d)

(f)
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Olgu 2– Yirmi dokuz yaşında, sağ el dominans, kadın hasta, 
üniversite mezunu. Çocukluk çağında başlayan ataklarının 
öncesinde sağ kolda uyuşma hissettiğini ardından sağ kolda 
kasılmayı takiben bilinç kaybı ile iki taraflı kasılma oluyormuş. 
Hastanın hipoksik doğum öyküsü mevcut, febril konvülziyon 
öyküsü yok; mental ve motor gelişimi, sistemik ve nörolojik 
muayenesi normal, ailede epilepsi öyküsü yoktu. Haftada iki 
veya üç defa atakların devam etmesi nedeniyle başvurduğu 
merkezde EEG incelemesinde hiperventilasyon sırasında 
3 Hz frekansında diken yavaş dalga aktivitesi olarak değer-
lendirilen aktivite ve kranial manyetik rezonans görüntüle-
me normal olması ile valproik asit tedavisi başlanmış ancak 
sağ kolda uyuşma ve ardından kasılmaları haftalık olmaya 
devam etmiş. Hastanın nöbetlerinin devam etmesi üzerine 
merkezimize başvurusunda, nöbet semiyolojisi anamneze 
göre fokal başlangıçlı olup dış merkezdeki primer jenera-
lize elektroensefalografik bulgu uyumsuzluğu nedeniyle 
nörogörüntüleme ve EEG tekrarlandığında, normal olarak 
saptandı. Reprodüktif çağda kadın olması nedeniyle tedavi 
levetirastam geçilerek tolere edebildiği 2500 mg/gün dozu-
na rağmen klinik yanıtsızlık ile lamotrijin tedaviye eklendi, 
nöbet sıklığında azalma olmaması üzerine hasta bir gece-
lik video EEG incelemesine alındı. Çekim süresince nöbeti 
olmayan hastanın, göz kapalı veya erken uyku döneminde 
senkron veya asenkron olarak 2 saniyeden kısa sürelerle, 3 Hz 
frekansında, oksipital ritmik delta aktivitesi kayıtlandı, bu ak-
tiviteye tekli diken aktivitesinin eşlik ettiği saptandı (Şekil 2). 

Hastanın nöbet süresinin uzun olması, iki taraflı kasılma 
olarak tanımladığı dönemlerin uzun süreli ve bir kısmında 
farkındalığının etkilenmemesi, düşmeleri sırasında koru-
naklı olarak düşmeleri epileptik olmayan ataklar kuşkusu 
uyandırması nedeniyle hastada nöbetinin görülmesi ama-
cıyla uzun süreli video EEG incelemeye alınması planlansa 
da hastanın istememesi ile çekim gerçekleştirilememiştir.

Hastanın anamnezi ile epileptik-nonepileptik nöbet ayrımı 
yapılamamış, ev video kaydı elde edilememiş, elektroense-
falografi incelemesinde kayıtlanan OIRDA ve OIRDA + diken 
aktiviteleri nöbet sınıflaması için yeterli olmamıştır. Hasta-
nın ataklarının uzun video EEG veya ev video kaydı ile nö-
betlerinin görülmesi ile ayırt edilmesi gerekmektedir.

Olgu 3– Yirmi sekiz yaşında, sağ el dominans, erkek hasta, 
4 yaşında kafa travması sonrası meydana gelen nöbetle-
ri özellikle gün ışığında artmaktaymış. Hastanın nöbetleri 
özensiz boş bakmalarının olduğu ve eşlik eden oroalimen-
ter otomatizmalarla birlikte bilateral tonik klonik nöbetlere 
evriliyormuş. Hastanın doktor başvurusunda başlanan an-
tiepileptik tedavi ile fokal başlangıçlı bilateral tonik klonik 
nöbetlerinin sonlandığı ancak yılda 1–2 defa farkındalığının 
kaybolduğu, boş bakma ve oroalimenter otomatizmalarının 
eşlik ettiği nöbetleri karbamazepin 1000 mg/gün, topira-
mat 400 mg/gün, levetirasetam 500 mg/gün tedavisine 
rağmen devam etmekteymiş. Lise mezunu ve çalışmayan 

Şekil 2. (a) Sol OIRDA+diken, bipolar longitudinal montaj; (b) Sol OIRDA+diken, monopolar montaj; (c) Bilateral OIRDA+diken bipolar 
longitudinal montaj; (d) Bilateral OIRDA+diken, monopolar montaj.

(a)

(c)

(b)

(d)
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hastanın özgeçmişinde doğum komplikasyon öyküsü ve 
febril konvülziyon öyküsü yoktu. Anne ve baba arasında 
kan bağı bulunmayan hastanın büyük ağabeyinde noktur-
nal başlangıcı bilinmeyen tonik klonik nöbetlerle seyirli EEG 
incelemesinde temporal interiktal odak ile uyumlu epilepsi 
öyküsü mevcuttu. Sistemik ve nörolojik muayenesi normal 
olan hasta antiepileptik tedaviye dirençli fokal nöbet olması 
üzerine gerçekleştirilen video EEG incelemesinde uyku ile 
artan sol anterior temporal (F7-T1) irritatif odak tespit edil-
di. Ek olarak göz kapalılığı süresinde bilateral senkron veya 
asenkron diken aktivitesinin eşlik ettiği oksipital ritmik delta 
aktiviteleri saptandı (Şekil 3). 

Nöbet semiyolojisi ve elektroensefalografi bulgusu ile tem-
poral lop epilepsi grubunda sınıflandırılan hastanın EEG 
kaydında gözlenen interiktal sol anterior temporal fokal di-
ken yavaş dalga aktivitesi yanında saptanan OIRDA+diken 
aktivitesi nadir de olsa erişkin yaşta ve fokal bir epilepside 
saptanabileceğine uygun bir örnektir.

Tartışma
İntermittent ritmik delta aktiviteleri (IRDA) 1945’te Cobb[2] 
tarafından tanımlanmıştır. Lokalizasyon alanına göre fron-
tal, temporal, occipital, parietal ve jeneralize olarak altgrup-
lara ayrılmaktadır. Nöbet ile ilişkileri ve eşlik ettikleri nöbet 
özellikleri ile birbirlerinden farklılık göstermektedirler.
 
FIRDA olarak 1959’da VanderDrift ve Magnus[3] tarafından 
tanımlanan frontal ve frontopolar alanlarda lokalize 1.5–4 
Hz frekansında intermittent ritmik delta aktiviteleri, sıklıkla 
erişkin yaş grubunda görülür. Orta hat veya derin serebral 
lezyonlarda, arka fossa ve üçüncü ventrikül yapısal lezyon-
larında, subkortikal lezyonlar, serebral ödem, üremi veya 
karaciğer yetmezliği kaynaklı metabolik ensefalopatilerde, 
baziller arter migrenlerinde, kortikobazal dejenerasyon ve 
progresif supranuklear palside, Creutzfeld-Jacob hastalığı 
erken döneminde, Lewy cisimcikli demans, salmonella en-
sefalopatisi olgularında bildirilmiş, yapısal lezyonlar ve en-
sefalopatilerde bağımsız olarak ilişkili bulunmuştur.[4–17] Nor-

mal bireylerde de hiperventilasyon sırasında hipokapninin 
tetiklemesi sonucu saptanabilmektedir.[18] FIRDA’ların epi-
leptiform aktivite ile ilişkisi hastaların %2’sinin altında sap-
tansa da genellikle epileptik bir patern olarak düşünülme-
mektedir. Literatürde unilateral kayıtlandıklarında lezyon 
ipsilateral alanda olmayabileceği bilinse de son bildiriler 
unilateral olduklarında lezyonla ipsilateral olabileceği ancak 
bilateral FIRDA varlığının yapısal lezyondan kaynaklandığını 
ekarte etmeyeceği belirtilmektedir.[19]

Reiher[20] tarafından tanımlanan, temporal bölgede kayıt-
lanan intermittent ritmik delta aktivitesi ise TIRDA olarak 
adlandırılır. Testere dişi veya sinüzoidal morfolojide, ritmik, 
intermittent, 1–4 Hz frekansında, 50–100 μV amplitüdde an-
terior temporal montajlarda daha belirgin olarak kayıtlanır.
[20] TIRDA, temporal diken veya keskin yavaş dalga aktiviteleri 
gibi interiktal temporal epilepsi ile yakından ilişkilidir; OIRDA 
ve FIRDA’nın aksine kayıtlandığı montajın ipsilateral patolo-
jisine işaret etmektedir.[20] Otoimmün hastalığı olan ve im-
mün supresan tedavi almak durumunda olan ilk olgumuzun 
tanımladığı nonspesifik denebilecek bulgularının kısa süreli 
ve otonomik nitelikte olması, verilen antiepileptik tedaviye 
yanıt alması, saptanan intermittent ritmik delta aktivitesinin 
içerisinde temporal epilepsi ile ilişkisi bildirilen TIRDA deşarj-
larının olması hastanın temporal epilepsi olasılığını kuvvet-
lendirmiş, izlemde hastanın bulgularının antiepileptik teda-
viye yanıt alınması ve inteiktal temporal epileptiform aktivite 
varlığı da tanıyı desteklemektedir.

Oksipital yerleşimli OIRDA olarak adlandırılan intermittent 
ritmik delta aktivitesi absans epilepsili hastalarda Cobb ta-
rafından tanımlanmıştır.[1] OIRDA hemen tamamen çocuk 
çağda görülür ve primer jeneralize epilepsilerin interiktal 
epileptiform paterni olarak değerlendirilir.[21,22] Göz açma ve 
uykunun derin evrelerinde yok olurken hiperventilasyon ve 
uyanıklıktan uykuya geçişte ortaya çıkabilir.[21] Bildirdiğimiz 
üçüncü olgu ise bu bilgilerin aksine yirmi sekiz yaşında eriş-
kin çağda bir birey ve nöbet semiyolojisi, interiktal elektro-
fizyolojik bulguları, kullanılan anti-epileptik tedavi yanıtlılığı 

Şekil 3. (a) Sol OIRDA+diken, (b) NREM uyku evresinde sol anterior temporal alanda kayıtalann diken yavaş dalga aktivitesi.

(a) (b)
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ile temporal epilepsi olup “OIRDA + diken” aktivitesi net bir 
şekilde tespit edilmiş; bu durum fokal epilepsilerde ve eriş-
kin çağda da OIRDA saptanabileceğine uygun bir örnektir.
EEG incelemesinde aktiviteleri tanımlamak hastaların tanıla-
rına yön vermek adına oldukça önemlidir; bipolar montajda 
lokalize rudimenter diken yavaş dalga izlenimi veren deşarj-
lar da olsa monopolar bağlantıda oksipitalde lokalize olan 
ve yavaş delta dalgasının ardından diken eklenmesi dene-
yimsiz gözlerce 3 Hz diken yavaş denilerek bir hastaya pri-
mer jeneralize tanısı verebilir. İkinci olgumuzun tanımladığı 
fokal başlangıçlı nöbet veya epileptik olmayan ataklarına bir 
de primer jeneralize elektrofizyolojik yorum eklenince hasta 
çözümsüz bir hal alabilmektedir. Oysa ki bu deşarjlar OIRDA 
+ diken aktiviteleridir. 

2013’te Amerikan Klinik Nörofizyoloji Derneği’nin sınıflama-
sı ile intermittent ritmik delta aktivitelerine, teta veya daha 
yüksek frekanslı hızlı aktivite veya diken aktivitesinin eşlik 
etmesi “+ S(Spike) / F (Fast) “ olarak tanımlanmakta ve lite-
ratürde IRDA artı grubunun epileptiform anormallik ile iliş-
kisinin yüksek olduğu ve komadaki hasta grubunda ise kötü 
prognostik elektrofizyolojik bulgu olduğu belirtilmektedir.
[1,23] Bildirdiğimiz olgular ile klinik özellikleri ile IRDA elektro-
fizyolojk görüntüleri özetlenmiştir.
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