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VIDEO-EEG MONITORIZASYON

Dr. Seher Naz YENI*, Dr. Naci KARAAGAG?®, Dr. Mert SAVRUN**

OZET
Tedaviye direngli nébetleri olan hastalarda nobetlerin video ve EEG ile senkronize bir gekilde kaydedilerek
degerlendiriimesi epilepsi alaninda ¢ok énemli bir gelisme olmustur. Bu gekilde epilepsi ile epileptik olma-
yan tekrarlayici hadiseleri (psikojen ndbetler, senkop) ayirmak kolaylagmistir. Yillardir epilepsi nébetlerini
gbzlemcilerin yetersiz tanimlarina gére anlamaya ¢aligan hekimler, bdyece farkli nébet tiplerini bu yéntem-
le izleyerek daha iyi epilepsi siniflandirmalan yapabilmeye baslamig ve epilepsi nébetlerinin semiyolojisi
daha iyi bir gekilde anlagiimaya baglamigtir. Ayrica iktal EEG epilepsi cerrahisine aday hastalarda ndbet-
lerin lokalizasyonunun yapiimasinda vazgeg¢iimez bir 6n inceleme olarak yerini almistir. Yukarida bildirilen
endikasyonlar ¢ergevisinde, video-EEG monitorizasyon {initemizde 1997 Yili Ocak ayindan itibaren Nisan
1999 tarihine kadar gegen slirede incelemeye alinan 117 hastadan 64’0 nébet kaydi amactyla yatinimig
ve bu hastalardan 61’inde hasta bagina 2.2 nébet kayd: yapilmigtir. Bu yazida bu s(ire igersinde video-
EEG monitorizasyondan edinmis oldugumuz tecrlibeyi ve incelemenin hasta ve hekimilere olan katkisini

sunmay! amagladik.

Anahtar kelimeler: Epilepsi, iktal, semiyoloji, EEG, monitorizasyon

GIRiS

Uzun streli, es zamanli video-EEG monitorizas-
yonu uygun dozda antiepileptik ilaglarla kontrol al-
tina alinamiyan nébetleri izlemek, bunlarin EEG ko-
relasyonunu yapabilmek ve EEG'de izlenen bir ta-
kim degisikliklerin davramigsal karsiliklaning saptaya-
- bilmek amaciyla kullanilan ileri bir yontemdir. Bu in-
celemede hastalarin nodbet kaydi amaci ile yatirilma-
st icin gerekli 6n kogul nébetlerin tedaviye direncli
olmalanidir. Nobetlerin gerek EEG gerek video yolu
ile hem klinik hem de elektrografik olarak tanimlan-
mast epileptik ve epileptik olmayan paroksizmal ha-
diselerin aynmunin yapilmasini, nébet tipinin belir-
lenmesini ve bdylece uygun ilacin baglanmasini, epi-
lepsi cerrahisi amaciyla incelenen hastalarda nobetin
baglangi¢ lokalizasyonunu, yayilim paternini, elekt-
riksel nobet desarfinin davranigsal degisiklikler ile
iligkisini tanimlamaya yarar.(Daly, Pedley, 1990)

Bu yazida hedeflenenlerden biri video-EEG mo-
nitorizasyonla ilgili genel bilgiler vermektir; ayrica,
yukanda tanimlanan nedenlerle klinigimizde incele-
meye alinan hastalardan edindigimiz tecriibeyi ve bu
incelemenin hastalara getirmis oldugu katkilan vur-
gulamay1 amagcladik.

*L.U. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Noroloji ABD.,
*[.01. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Psikiyatri ABD.

MATERYAL VE METOD

Hasta secimi ve endikasyonlar

Klinigimiz epilepsi polikliniginde takip edilen ve
cesitli yollarla klinigimize degerlendirilmek tizere
sevk edilen tedaviye direncli nébetleri olan hastalar
iki sebeple video-EEG monitorizasyon laboratuarin-
da nobet kayd: amaciyla yatinlmuglardir. Hastalarin
yatrdma endikasyonlarindan birisi epilepsi ve epi-
lepsi ayiici tanisina giren psikojen ndébetlerin ve
senkoplarin ayirimdir. Bu gekilde incelemeye alinan
hastalardan, kesinlikle epileptik nobeti olanlar ve
psikojen nobetleri kesin olanlarla birlikte bu ayirimin
yapilmasinda guglik c¢ekilen hastalar da olmustur.
Degerlendirmelerinde zorluk ¢ekilen hastalarda ge-
rek nobetlerin videoda izlenmesi amaciyla gerekse
hastalarin psikiyatrik dogrultuda degerlendirmeleri-
nin yapilmast amaciyla psikiyatri ABD.’dan bir uz-
man hekimden de gerektikce yardim alinmugtir. ince-
lemeye alinma endikasyonlarindan ikincisi epilepsi
cerrahisine aday hastalanin nobetlerinin klinik ve
EEG olarak lokalizasyonunun yapilabilmesi olarak
uygulanmustir. Epilepsi cerrahisine aday hastalar te-
daviye direncli epilepsisi olan hastalardir. Burada te-
daviye direngli kavram kat1 bir gekilde uygulanma-
mis ve hastalarin ndbet sikhii, nébetlerin klinik 6zel-
likleri nedeniyle hastaya getirdigi riskler (ciddi yara-
lanmalara neden olan nobetler), hastanin sosyal ve
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mesleki yasaminin 6zellikleri nedeniyle nébetlerinin
getirdigi ek riskler (riskli ig) gibi degiskenler ele alin-
mus ve bu dzelliklere gore uygun dozda, yeterli sii-
re, yeterli anti-epileptik tedaviye ragmen nébetleri
devam eden hastalar incelenmigtir. Yeterli tedavi
gorme kriteri olarak major anti-epileptik ilaglardan
ozellikle karbamazepin ve difenilhidantoin tedavisi-
nin uygulanmig olmas: yeterli kabul edilmis, diger
yeni grup antiepileptiklerden vigabatrin ve lamotri-
gin gerekli bir tedavi olarak kabul edilmemekle be-
raber ‘incelenen hastalarda bu tedavilerden biri ko-
sullara gore tetkikten sonra ilave edilmistir. Cerrahi
olarak tedavi edilebilir epilepsiler arasinda bizim bu-
giin icin degerlendirmeye aldigimiz hastalar mesial
temporal lob epilepsisi olanlar (MTS) ve fokal lezyo-
ner epilepsisi olanlardir. Bu hastalardan sadece g
hastada sfenoid elektrot uygulanmis ve diger semiin-
vasif elektrotlar uygulanmamugur. Sfenoid elektrotlar
hastalann 6ncelikli tetkiklerinde yer almamiy ve
skalp kayd: ile iyi lokalize edilememis li¢ hastada
uygulanmugtir,

ilac kesimi

Nobetleri provoke etmek ve kayit siiresini kisalt-
mak amaciyla hastanin anti-epileptik ilaglari kade-
meli olarak azaltilmugtir. Hastalann ilaglan klinigimi-
ze yattiklan sabah azaltilmaya baglanmaktadir. Mo-
noterapi alunda olan hastalarda ila¢ dozu 1/3 ya da
1/4 oraninda, giinliik olarak azalulmaktadir. Barbitii-
ratlar ve benzodiazepinlerin kesilmesi ile ilgili kesil-
me nobetleri olabilecegine dair gérigler nedeniyle
hastalar bu ilaglardan birisini kullaniyorsa ilag¢ kesimi
uygulanmamstir. Ancak bu iki gruptaki ilaglar hasta
grubumuzda hemen daima ikinci ilag olarak kullanil-
digs icin ilag kesimi diger ilaglarda yapilmustir. Ug ilag
alan hastalarda Ggiincii ilave edilen ilag en erken ke-
silmigtir. Daha once status epileptikus oykiisii olan-
larda ilag¢ kesimi daha yavag yapilmistir. Hemen her-
giin nobeti olan hastalarda ila¢ azaltma yapilmamig-
tir.

Elektrot yerlestirme

10-20 montaj sistemi konveksitede yer alan epi-
leptik odaklan kaydedebilmesine karsin bazal tem-
poral ve inferior frontal kortikal yerlegimli odaklan
iyi saptayamamaktadir. Ayrica elektrofizyolojide oda-
£ saptayabilmek igin spike aktivitesinin en yuksek
amplitiidlii oldugu bolgeyi bulmak énemlidir. iktal
desarjlarin birden fazla elektrottan kaydi artefaktla

nébet paterninin ayrimin kolaylagtirir. Nobetin bag-
langicr kadar nébetin dagilimi da kortikal jeneratériy
bulmada yardimci olur. Bu nedenlerle ¢esitli ek
elektrot yerlesim yerleri onerilmektedir. Laboratuars-
muzda modifiye 10-20 elektrot yerlegtirme sistemi

‘kullanilmaktadir.(Fisch, 1991)

Nobet sayis1

Hasta bagina nobet kaydinin sayisi Gi¢ olarak he-
deflenmigtir. Ancak video EEG monitorizasyona bag-
ladigmmyz ilk alt ayda teknik nedenlerle tek nébet
kaydi yaptugimz hastalar olmusgtur. Hastalarda g
nobet kaydi gerekliligi bir takim gerekgelerle yapil-
maktadir. Bu gerekgeler su sekilde siralanabilir; Has-
tada birden fazla nobet odag: olabilir. Kaydedilen
benzer klinik 6zellikteki ndbetler farkh iktal pattern-
lere sahip olabilir. Ayni hastada hem epileptik hem
de non-epileptik nobetler bir arada bulunabilir.

Tetkik suiresi

Bu siire yeterli nobet kaydinin yapilmasin sagla-
yacak siiredir. Bu siire hastadan hastaya degismekle
birlikte, temel olan ¢ ndbet kaydinin gergeklegme-
sini saglamakur.

Degerlendirme

Yeterli miktarda néhet kayd elde edilmis oldugu-
na karar verildiginde degerlendirme baglar. Deger-
lendirmede ilk agamada, hasta yakinlarinin izlenen
ndbetlerle videoya kaydedilen nébetlerin aym 6zel-
liklere sahip olup olmadigina dair sorgulanmas: ge-
lir. Bu her hastada uygulanmamgtir. Klinik olarak iz-
lenen nobetle, anamnezde tanimlanan nobetler ara-
sinda bir takim uyumsuzluklar oldugunda hasta ya-
kinlanindan yardim alinmugtir. ikinci asamada hasta-
mn nébeti izlenmistir. Bu asamada degerlendirilen
veriler tablo 1’de yer almaktadir. Klinik degerlendir-
me asamasindan sonra elektrografik degerlendirme
gelir. Bu donemde de sorgulanan degiskenler tablo
2'de bildirilmigtir.

SONUGLAR

1997 Ocak-1999 Nisan aylan arasinda 117 hasta
video-EEG monitorizasyon Unitesine incelemeye
alinmugtir. Bu hastalardan 53'tinde sadece uyku EEG
si yapilmugtir ve bunlardan bu yazida bahsedilmeye-
cektir. Nobet kaydi amacyla degerlendirmeye 64
hasta alinmustir. Bu hastalanin 2%u kadin, 35'i erkek
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Tablo 1. Degerlendirme; klinik

Video-EEG monitorizasyonda ndbet kayitlarinin degerlendirilmesi
strasinda 6nce klinik dzellikleri tammlamaktayiz. Tanimlanan klinik
degiskenlerin listesi:
1- Nobetlerin uyku-uyaniklik iligkisi
- Nébetin baglangrg belirtisi
- Aura varligi ve tipi
- Nobetin siniflanciniimasi
- Motor fenomenierin lateralizasyona katkisi
- Otomatizmalarin lateralizasyona katkisi
- Bag ve gdz deviasyonu (versif, non-versif} ve varsa bunu
lateralizasyona katkis .
- Nobetin siresi

N A WN

o)

- Nobet sonrasi belirtiler

L{=]

olup yas ortalamalari 24 (min. 11-maks.50) olarak
bulunmustur. Hastalarin laboratuarda kalig siireleri
ortalama 4.25 (min. 1-mak.32) giin olarak gercekles-
mistir. Bu siire icersinde hasta basina ortalama 2.2
nébet (min.0-maks.11) izlenmistir. Uc hastada nébet
kaydi gerceklestirilememistir. Hastalarin video-EEG
monitorizasyona alinma endikasyonlarina gore dagi-
limint iki grupta yapabiliriz:
1. grup; ndbet semiyolojisini degerlendirmek

2. grup; epilepsi cerrahisi adaylar

1. grup bastalar; Bu grupta 22 hasta incelen-
mistir. Bu hastalardan onunda nobetler psikojen ola-
rak degerlendirilmigtir. On iki hastada nébetler epi-
leptik olarak tanimlanmuglardir. Epileptik olarak de-
gerlendirilen hastalarda izlenen nébetlerin 6zellikle-
rinin dagilimu tablo 3’de yer almaktadir. Bu hastalar-
da izlendigi gibi frontal nobetler agirliktadir. Frontal
ndbetleri oldugu distintlen hastalardan biri haricin-
de hichirinde iktal patern izlenmemistir. Bir hastada
iktal EEG yaygun bir hizli aktivite ile baglamistir, tem-
poral baslangicli oldugu dusiniilen bir hastada ise
EEG’deki baslangic yaygin attentiasyon seklinde iz-
lenmistir. Klinik ézellikleri ile paryetal nobet disi-
niilen hastada iktal EEG’de lokalize bir 6zellik dikka-
ti cekmemistir. Bu hastada nébet jeneralize tonik-
klonik hale geldikten sonra, bu nébetlere has tipik
kas artefaktlarindan olusan EEG bulgular dikkati
cekmistir. Hastalardan birinde atipik absans statusu
olarak degerlendirilen nobetlerde tonik nobet pa-
ternleri ve ayrica yavas spike and wave desarjlan
dikkati cekmistir.

2. grup bastalar; bu grupta 42 hasta incelen-
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Sekil 1: Sol temporal baglangich nébet aktivitesi 1 sn.’den kisa siirede kars: bemisfere yayihyor.
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Sekil 2: Sfenoid elektrotlarn ilavesi ile sol sfenoid elekirotta nébetin 6. sn. 6nce basladig
izleniyor (AF7 ve AF8 sfenoid elekirotlarin lokalizasyonunun gostermektedir).

migtir, Cerrahiye aday olan bu hastalardan 32’si MTS
hastasi olarak degerlendirilmistir. On hasta fokal ve
yaygin lezyoner hastadir.

MTS olarak degerlendirilen 32 hastadan ugiinde
nobet kaydi gerceklestirilememistir. Nobetleri izle-
nen 29 hastadan 19'unda nobetler klinik, radyolojik
ve interiktal EEG bulgulari ile uyumlu ve lokalize bu-
lunmustur. Bu hastalardan birisinde skalp EEG ile lo-
kalizasyon sol temporal bolgeye yapilmakla birlikte
nobet baglangicinin 1 saniyeden kisa bir stirede kar-
s1 temporale yayilmasi nedeniyle sfenoid elektrot ila-
ve edilerek tetkik tekrar edilmis ve sol sfenoid elekt-
rottan Ssn. Oncelikle baslayan bir nobet kayd: elde
edilmigtir (Sekil 1 ve 2). Bu hastalarda iktal EEG pa-
terni bir ka¢ komsu bazal elektoratta birlikte bagla-
yan ritmik teta ve alfa dalgalan seklinde izlenmis,
hicbir lokalize mesial temporal baglangich ndbet ak-
tivitesi spike, sharp ve hizli aktiviteler ile baslama-
mugtir. Skalp EEG ile lokalizasyonu yapilmig bu 20
hastadan (%68) 13'li opere olmustur. Opere olan 11

hastada nobetsizlik oranlart yiksek bulunmustur (10
hasta nobetsiz, bir hastada noébet sikhiginda azalma
izlenmigtir. ki hastanin sonucu ameliyattan bir ay-
dan kisa bir siire gectigi icin hentiz bilinmemekte-
dir). Opere edilmeyen yedi hastadan besi operas-
yondan kendileri vazgecmislerdir. iki hastada ilave
edilen tedavi ile ndbetler remisyona girdigi icin ope-
rasyon uygulanmanustir. iki hastada iktal EEG'de
kranyal MR ve interiktal EEG ile kontralateral bulgu-
lar izlenmistir (%6.8). Uc hastada nobetler lokalize
edilememis ve dort hastada iktal EEG bulgusu izlen-
memistir. Bu hastalardan i¢inde nodbetler basit par-
siyel nobet olarak izlenmis, bir hastada ise kompleks
parsiyel olarak degerlendirilmisgtir.

Cerrahiye aday hastalardan onunda ise lezyoner
epilepsi varlig: izlenmigtir. Bunlardan alusinda lez-
yonlar temporal lokalizasyonlu olarak degerlendiril-
mistir. Buatiin lezyonlar non-progresif ya da disik
grade’li tabiattadir (cavernom, gangliogliom).

Temporal lezyonu olan altt hastanin  dordiinde

—-98 —



t FPI-F3 — A 5,,-..,4,.., PPN NN W v

2 F3-F7 WWMW&MWWWWWW

3 FITT b MWWWMMM)\W

L3 B o B T O Ity RV LTHEW VRN TN P M AN
s P1-P3 WWWWW\MWMWAM ‘
6 P3-01 WMWMW’VWWM j

7 FP2-F4 ?r\—-wﬁ-mw—'w'.. oty “NVWV{J\« W(Vw“

8 F4-F8 WMW’\MV\\

‘ \
| ;

9 FE-TS  [Yorey e Nyt
: |
|

121

10 T8-P8

11 PR-P4  \hoemia

12 P4-02 W

N
: )
1 O1-P3 !
]

§

2 P37 u’\/\/v\/\/\
4 F3-Fz

5 Fz-F4

i
11
:
i
S

|

6 F4-T8

8 P4-02

he

frriszd
iz

DS
%

A AN ANV AAN

Sekil 4: Bir onceki bastamn ikinci nébeti T7 lokalizasyonunda ritmik teta aktivitesi ile baslamaktadur.

%
J

- 99 —




Tablo 2. Degerlendirme; EEG

Nébetlerin video-EEG'de degerlendiriimesi sirasinda ikinci asama olan
EEG degerlendirmesinde bakilan degigkenler:

1- Kiinik belirtiter ile EEG'deki ndbet paterninin baglangig agisindan

zamansal iligkisi.

2- iktal paternin baglangig lokalizasyonu

3- iktal paternin morfolojisi

4- iktal paternin yayilimi

5- Klinik belirtiler ile iktal belirtilerin lokalizasyon agisindan uyumu

6- Biitlin bu belirtilerin interiktal lokalizasyon ile uyumu

7- Bahsedilen bulgutann postiktal befintilerte uyumu

Tablo 3. Nébet semiyolojisini degerlendirmek
amaciyla incelenen birinci grup hastalardan
epilepsi nébetleri olanlarin nébetlerinin dagilimt.

Adversif nibet . 1 hasta

Startle ndbet 1 hasta

SMA ndbeti 1 hasta

OF ndbeti 1 hasta

FT ndbetler 7 hasta

PS nébet 1 hasta

Atipik absans statusu 1 hasta

SMA-suplementer motor alan, OF-orbito-frontal, FT-frontal temporal
ayirnmi yapilamayaniar, PS-paryetal sensoryel.

nobetler iktal EEG’de lokalize edilmistir. Bu hastalar-
daki nobet paternleri de lokalize mesial temporal
skleroz olgularinda oldugu gibi ritmik aktivitelerle
baslamaktadir. Bu hastalardan birisi ameliyat olmay1
istememis ve diger ikisi ise ameliyat sonras1 ndbetsiz
olarak izlenmektedir. Lokalizasyonu yapilan bir has-
tada ise iki nobet kayd: gerceklestirilmis ve bu iki
nobetin farkli odaklardan kaynaklandigy izlenmistir
(Sekil 3,4). Bu hastanin her iki mesial temporal loka-
lizasyonda heteretopi ile uyumlu bulgusunun oldu-
gu kranyal MR incelemesinde izlenmistir. Ekstra-tem-
poral lezyonu olan 4 hastadan ii¢clinde lokalizasyon
yapimigtir ve bu hastalarin G¢ii de noébetsiz olarak
izlenmektedir. Bu hastalardan ikisinde oksipital lo-
kalizasyonlu, birinde ise Broca ve motor alanlara
komsulugu olan digtk grade’li glial timore bagl
frontal lob kdkenli nébetler lokalize edilmistir. Oksi-
pital lezyonu olan hastalarda nobetler bir hastada
lezyonla uyumlu lokalizasyonda desenkronizasyon,
digerinde ise ritmik alfa aktivitesi ile baslamstir,
Frontal kitlesi olan hastanin nobet aktivitesi santral
baglantilarda ritmik sharp aktiviteleri olarak izlen-
mistir. Bir hastada subkortikal yerlesimli heterotopi
izlenmis ve nobetler lokalize edilmekle birlikte cer-

rahi basarinin bu hastalarda diisiik olmasi nedeniyle
ileri inceleme ve invasif EEG gerekecegi dustnil-
muigtir.

TARTISMA

Video-EEG monitorizasyonun yapilma endikas-
yonlarini, uygulama kosullarini ve hekim ve hasta
agisindan getirilerini degerlendirmeyi planladigimiz
bu yazida 1997-1999 yillan arasinda degerlendirme-
ye aldigimiz hastalann sunduk. Video-EEG monitori-
zasyon strasinda yaptigimiz uygulamalardan ilag ke-
simi ile ilgili bir takim tartismalar olmasi nedeniyle
oncelikle konunun bu yonini tartismak istiyoruz.
ila¢ kesiminin farkli epileptojenik odaklara neden
olabildigine dair literatiirde bir takim tartigmalar var-
dir. Bu tarismalar her ne kadar son agamasina gel-
memigse de bu gun i¢in ilag kesilmesinin, fenobarbi-
tal ve benzodiazepinler digindaki ilaclarda ek odak-
lara neden olmayacag ya da en azindan pratik bir
sorun olmayacag: yonindedir.(Marciani M, Gotman
J., Anderman F, 1985) Cogu zaman ek odaklar izle-
nen hastalarda, bu odaklardan kaynaklanart nébetle-
rin ilaclanin kesilmesi sirasinda degil, ila¢ dozunun
azaltilmasi esnasinda izleniyor olmasi, izlenen bu
nébetlerin tedavi ile baskilanmis, zaten var olan
odaklardan kaynaklandig seklinde degerlendirilmis-
tir.(Spencer S, Spencer D, P Williamson, 1981)

Ancak fenorbarbital ve benzodiazepinlerin kesil-
mesine bagli gelisen kesilme nobetlerinin olabilmesi
nedeniyle, bu hastalarda habitiiel nébetlerin diginda
non-lokalize kesilme nobetlerinin izlenebilmesi
mimkindir. Bu nedenle bahsedilen ilaclann kesil-
mesinde daha dikkatli olunmas: gerekmekte-
dir.(Essig C, 1967) Ancak yinede bu durumun c¢ogu
epilepsi hastasinda bir problem yaratmiyacag: da
vurgulanmaktadir. Clinkii kesilme nobetlerine neden
olan barbitiiratlar genellikle kisa etkili olanlardir ve
uzun yan-Omre sahip olan fenobarbitalin kesilmesi-
nin ani kesilme belirtiterine ve kesilme nobetlerine
neden olmayacag: da vurgulanmaktadir.(Theodore
W, Porter R, Raubertas R, 1987)

Noébetlerin sinsflandirilmasi, semiyolojilerinin ya-
pilabilmesi ve ayinci tani amaciyla yaurilan ve deger-
lendirmeye alinan hastalardan onunda nébetler psi-
kojen olarak degerlendirilmistir. Bu hastalar uzun
yillardir gereksiz anti-epileptik ila¢ kullanmig ve bu
uygulama ile gereksiz anti-epileptik ilag kullanimin-
dan uzaklagsmalan saglanabilmistir. Nobetleri epilep-
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tik olarak degerlendirilen birinci grubun diger hasta-
larinda ise nobetlerin ¢ogunlukla frontal kokenli
oluslant dikkat ¢ekmektedir. Bu hastalarda nobet
kaydinin yapilmis olmasi hastalar agisindan énemli
bir kar saglamamakla birlikte hekim ac¢isindan nébet-
lerin siniflandirdmasinin yapilabilmis olmasi ve tani-
nin kesinlesmesi acisindan olumlu bakilabilir. Ayrica
bu nobeterin klinik olarak farkli 6zelliklerinin izlen-
mesi (bipedal motor hareketler, pelvik donmenin iz-
lendigi nobetler) frontal lobl nobetleri ile ilgili bili-
nen literatir bilgilerinin verfiye edilmelerini sagla-
mustir.(P, Cpauvey A,V, Delgado-Escueta, E. Halgren,
J. Bancaud, 1992)

ikinci grup hasta cerrahiye aday hastalardir. Go-
gunlugu MTS olan bu hastalarda skalp kaydiyla né-
betlerin yliksek oranlarda lokalize edilebilmesi ve bu
kayitlar araciligryla cerrahi sanst elde eden hastalar-
da nobetsizlik oranlarinin yuksekligi video-EEG mo-
nitorizasyonun en g¢arpict yonini gostermektedir.
Skalp kayitlar: ile MTS olgularinda lokalizasyon ya-
pima oranlan literatirde %50 oranlarinda bildiril-
mektedir.(H.O. Liders, 1992) Bizim hasta grubumuz-
da bu oranin yuksekligi hastalarin daha ileri, invasif
yontemlerle inceleme olanagimiz olmadig icin has-
talarimizi video-EEG incelemesine daha ayrinuli ola-
rak degerlendirerek almamiz nedeniyle olabilir (bila-
teral MTS hastalannmuz sadece iki tanedir). Kontrala-
teral nobet baslangici literatiirde degisen oranlarda
bildirilmekte ve bu oranlar %18lere varmakta-
dir.(H.O. Luders, 1992) Basit parsiyel nobetlerde ik-
tal patern izlenmeme oranlar1 %40’lara varmaktadir.
Basit parsiyel nobetlerde iktal nébet alanindan kay-
naklanan potansiyellerin ¢cok lokalize kalmast ve bu-
na bagh olarak skalpe yansimamas: kadar, bazi no-
bet formlannda nobetlerin derin kortikal yapilardan
kaynaklantyor “olmasi da bir sebeptir.(H.O. Liders,

1992)100 Video-EEG monitorizasyonla nobet kayd:
yapian ve lokalize edilebilen temporal ve ekstra-
temporal lezyoner epilepsilerde de hastalarda cerra-
hi sonrasi nobetsizlik oranlart yuksek olarak izlen-
mektedir. Ancak frontal lob kokenli hastalarda bu
gine kadar laboratuarimizda nobet kaydi yapilmis
olanlarin hicbirinde ya ndbetin EEG bulgusu izlen-
memis ya da izlenen bulgular non-lokalize olarak
degerlendirilmiglerdir. Bu nedenle bugiin non-inva-
sif yontemlerle frontal lob epilepsilerinde cerrahi uy-
gulama yapmay: kendi pratigimizde dogru bulmuyo-
uz.

Video-EEG monitorizasyon tedaviye direngli epi-
lepsi ve psikojen nobetleri olan hastalarda tam ve
cerrahi uygulamalar agisindan pek ¢ok katkilar sag-
lamaktadur.
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