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Uzun Sireli Video-EEG Monitorizasyon

Long Term Video EEG Monitorization
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Ozet

Uzun sreli video EEG monitdrizasyon tedaviye direncli epilepsi hastalarinda epilepsi cerrahisi dncesi en dnemli incelemelerden birisidir. N6-
betlerin baslangic alaninin saptanmasi amaciyla yapilan video EEG monit&rizasyonun uygulamasinda dikkat edilecek hususlar bu yazida tar-

tisiimaktadir.

Anahtar sozclkler: Epilepsi; iktal EEG; ndbet baslangig alani; video EEG monitorizasyon.

Summary

Long term video EEG monitorisation is an essential step in the evaluation of patients with intractable epilepsy before the decision of epilepsy

surgery. Considerations for long term monitorisation in the evaluation of the onset zone of seizures will be discussed in this paper.
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Tanim!

Standart (en az 2 saat olmak kosuluyla) kayit stiresinden
daha uzun bir stre kayit yapabilmeyi ifade eder. Monit6-
rizasyon slresi saatler-haftalar arasi degiskenlik gosterir.
Amaclanan elektroklinik olaylarin iyi ve yeterli bir sekilde
ve sayida degerlendirilebildigi minimum siire boyunca ya-
pilan kayit ydntemidir.

Video/EEG (VEEG) Monitorizasyonun amaci®

1. Nobetler ve es zamanli EEG'leri inceleme,
Epilepsi ndbetlerini siniflamak,
Non-epileptik ndébetleri ortaya ¢ikarmak; psikojen no-
bet, senkoplar, hareket bozukluklari, uyku bozukluklari,
4. Cerrahi adayi ise ndbet baslangi¢ alanini saptamak veya
intrakranyal elektrotlarin nereye konacagina karar ver-
mek.

VEEG'nin kullanim amacina bagli olarak uygulamalar fark-
lilasabilmektedir. Nobet kaydi amaciyla yapildiginda uzun
sureli (glinlerce) olabilecegi gibi, nonepileptik psikojen

© 2012 Turk Epilepsi ile Savas Dernegi
© 2012 Turkish Epilepsy Society

ataklari ayirt etmek amaciyla yapildiginda daha kisa bir
sure yeterli olabilmektedir. Sfenoidal elektrot gibi yari inva-
zif elektrotlar, T1/2 gibi ilave skalp elektrotlari ihtiyaca gore
kullanilabilir. invazif elektrotlarla da yapilan kayitlar benzer
olcutlerde gerceklestirilir. Teknolojideki gelismelere paralel
olarak kablolu, kablosuz, telemetrik vb. degisik uygulama-
lar olabilir.

Endikasyonlar®#

1. Epilepsi nobetlerinin diger paroksizmal olaylardan
ayirt edilmesi
2. Epilepsi ndbetlerinin siniflandiriimasi
a. Nobet sikliginin belirlenmesi,
b. iktal-interiktal EEG &zelliklerinin belirlenmesi,
c. Epileptiform EEG 6rneklerinin tanimlanmasi,
d. Nobetlerin 6zgll tetikleyicilerinin tespiti,
e. Epileptiform desarjlarin davranissal sonuglarinin ta-
nimi,
3. Epilepsi sendromlarinin tanimlanmasi,
Epilepsi cerrahi adaylarinin belirlenmesi,
5. Tedavi degisikligi ya da tedaviyi yonlendirme,
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6. Klinik olarak nébet gecirdigi farkedilemeyen hastalarin
EEG ozelliklerinin tanimlanmasi (6rn; absans, nonkon-
vulziv status epileptikus).

Uzun siireli skalp VEEG monitérizasyonu

A. Hasta hazirlama ve kayit teknigi'!

1. Hasta 6zel olarak donatilmis tek kisilik bir odaya yatirilir
(refakatci esliginde).

2. Onceden hazirlanmis onam formu hasta ya da hasta
velisi tarafindan okunur, anlasilmasi saglanir ve onay-
lanir. Bu formda antiepileptik ilaglarin kesilecegi ve bu-
nun ndbetlerde artisa ve siddetlenmeye yol acabilece-
gi, hatta status epileptikus riski tasidigi acikca belirtil-
melidir.

3. Sach deriye elektrotlar kollodion kullanilarak yerlestiri-
lir (ilave anterior temporal elektrotlar ve/veya sfenoid
elektrotlar ihtiyaca gore yerlestirilebilir). Elektrotlar kol-
lodion ile islatilmis gazli bezler ile sa¢li deriye hava ifle-
nerek yapistirilir ve elektrotlarin deliklerinden sacli deri
ile elektrot arasindaki iliskiyi saglayabilecek bir iletken
jel sikilir.

4. Kuglk bir amplifikator hasta tizerine baglanir. Hastanin
yatak icinde ve hatta oda i¢cinde rahat hareket etmesini
saglayacak tek ve uzun bir kablo ile EEG aletine baglan-
maktadir (farkli teknik uygulamalar olabilir).

5. Enazbir kanalda EKG kaydi yapilir. Kas kaydi yapilabilir.
Kanal sayisi en az 32 olmali, invazif monitorizasyon ¢a-
lismalarinda kanal sayisi en az 64 olabilmelidir.

7. Odanin uygun bir yerinde az 151kl ortamda bile hasta
goruntisini alabilecek kameralar (veya odada gece
infraruj 1siklandirma kullanilir) ve mikrofon bulunur. iki
kamera kullanilmasi tercih edilir (yakin goriintd, tim
viicut gorintd).

8. Hastanin EEG'si ve video goriintlisi gece ve glindiiz
sonradan incelenmek tizere devamli kaydedilir.

9. Elektrik kesintisine karsi devamli gli¢ kaynagi (UPS) bu-
lunmalidir.

10. Hastanin goruntisu ve simultane EEG kayitlari ayri ayn
ekranlarda calisilir. Dijital EEG kullanilarak EEG bilgileri
istenilen montajlara formatlanir.

11. Kayit sirasinda nobet gecirmenin neden olabilecegi
tehlikeli kosullara karsi mimkin olan énlemler alinma-
li; yatak etrafinin hastanin diismesine engel olacak se-
kilde ytksek olmasi, yumusak materyal ile kapli olmasi.

12. Uzamis bir nébet halinde hastaya miidahale edilebile-
cek ekipman ve hekim/hemsire ulasilabilir bir alanda/
mesafede olmalidir.
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B. Hasta takibinde izlenecek yollar®

1. Tani agisindan yeterli sayida nébet (bazen tek bir n6-
bet) gorilene kadar kayit devam edilir.

2. Nobetler presipite edilir (ilaglarin tedricen azaltiimasi
veya kesilmesi, uyku deprivasyonu, fiziksel aktivite gibi).

3. Baziiktal ve postiktal davranislarin (otomatizma ve mo-
tor fenomenler) lateralizasyon degerine dikkat edilir.

4. Hasta ve yakinlarina aura veya nébet baslangicinda isa-
ret digmesine basmasi 6gretilir (veya sistemin otoma-
tik ndbet donanimi mevcuttur).

ilaclarin kesilmesi!”’

Hastalarin ¢cogunlukla politerapide olmalari ve ilag-ilag et-
kilesimleri ve bunlarin degisik etkileri nedeniyle standart
bir ila¢ kesme 6nerisi ve uygulamasi yoktur.

Hastaya 6zgl durumlar dusunilmelidir (hastanin status
epileptikus 6ykusinln varlidi gibi). Hastanin tedavi uygu-
lamasi giinliik tedavi gézleme kaydedilmelidir. ilaclarin ke-
silmesi hastaya gore bireysellestirilmelidir. Her glin ndbe-
ti olan hastalarda ilac azaltmak gerekmeyebilir. ila¢ kesilir-
ken, hastanin durumu, hekimin deneyim, ila¢ farmakoki-
netidi, ilac etkilesimleri g6z 6niinde bulundurulur. Siklikla
gunlik dozun %33-50'si azaltilr (glinllk olarak). Politerapi
alan hastalarda her ilag teker teker ihtiyaca gore sirayla ke-
silir. Sekonder jeneralize tonik klonik ndbetlere karsi en et-
kili olan ilacin kesilmesi en sona birakilr.

ilk kesilmesi 6nerilen ilaclar Karbamazepin, Okskarbaze-
pin, Valproik asit/Na valproat olarak bildirilmistir. Benzodi-
azepin, barbitlratlarin kesilmesi ya sona birakilmali ya da
hi¢ kesilmemelidirler. Hastada jeneralize nébet olmussa ve
bu nobet 2-3 dakika ya da olagandan uzun siirmisse, n6-
betler sik aralarla tekrarliyorsa miidahale dustinilir. Hasta
yeterince nobet gecirdikten sonra antiepileptik ilaclar hiz-
la yerine konur.

Gorevlilerin sorumluluklar

Laboratuvar sefi/sorumlusu/Laboratuvar Sorumlusu hekim

(Epileptolog)®

1. Eger varsa akreditize edilmis olmak,

2. Rutin EEG 6tesinde monitorizasyon egitimi almis ol-
mak (EEG ve video analizi yapabilmeli, rapor yazabil-
meli),

3. Veri kaydi, depolanmasi ve yeniden elde edilmesinin
teknik yonlerine iliskin 6zel bilgi, elektronik/bilgisayar
alaninda yeterli donanimi olmak.



EEG teknisyeni”
EEG ve sisteme hakim devamli ve sorumlu bir teknisyenin/
teknisyenler olmall.

1.

Hastanin hazirlanmasi; Elektrotlarin yerine konmasi,
hastadan onam formu alinmasi, nébet takibi hakkinda
bilgi verilmesi

2. Cihazin ayarlanmasi, cihazin kullanimi ve rutin bakimi
konusunda egitim almali. Sisteme ait basit arizalari he-
men giderebilmeli, sistemin devamli ¢alisir durumda
olmasini saglamali.

3. Veri kayitlarinin takibi ve arsivleme

4. Sorumlu EEG uzmaninin denetimi altinda ¢calismahdir.

5. Rutin gorevleri disinda:

- Iktal ve interiktal EEG &rneklerinin taninmasi, arte-
faktlarin ayirt edilmesi konusunda egitim ve bilgi sahi-
bi olmali

« Klinik ndbet ve ndbetle iliskili acil durumlarin tedavi-
sinde 6zel egitim ve bilgi sahibi olmali
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