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IZVLECEK

Dolgotrajno belezenje elektroencefalograma (EEG) s hkratnima video in zvo¢nim zapisom (angl. long-term
monitoring, LTM) je klju¢na metoda za vrednotenje elektroklini¢nih korelatov tako pri epilepsiji kot pri dru-
gih paroksizmalnih dogodkih, ki so ji podobni.

Najveckrat jo uporabljamo pri dveh skupinah bolnikov: pri bolnikih v primarnem diagnosti¢nem postopku
paroksizmalnih stanj in pri bolnikih v postopku predkirurskih preiskav epilepsije. Z belezenjem EEG Zelimo
posneti dovolj bolnikovih znacilnih dogodkov, ki omogocajo njihovo opredelitev in analiziranje elektrokli-
ni¢nih povezav. Pri bolnikih s trdovratno epilepsijo je belezenje napadov zlati standard za oceno moznosti
nadaljnjega kirurSkega zdravljenja epilepsije. Gre za razmeroma drago metodo, ki je zahtevna tako za bolnika
kot za osebje, saj sta potrebna 24-urno nepretrgano belezenje in sprotna analiza rezultatov. Predstavljamo
splosne smernice za izvajanje preiskave in izkusnje Centra za epilepsije otrok in mladostnikov Pediatri¢ne
klinike v Ljubljani z dolgotrajnim video-EEG belezenjem.

Kljuéne besede: dolgotrajni video-EEG, otroci, priporo¢ila, rezultati.

ABSTRACT

Long-term video-electroencephalographic (EEG) and acoustic recording (long-term monitoring, LTM) is a
crucial method for evaluating electroclinical correlations in both epilepsy and other paroxysmal events that
can be mistaken for epilepsy. It is most often used in two major groups of patients: those in the primary di-
agnostic evaluation of paroxysmal events, and those in the presurgical evaluation of drug-resistant epilepsy.
The aim of recordings is to document enough of the patient’s typical events to enable a diagnosis to be made
from electroclinical correlations. Seizure recording is the gold standard for the presurgical evaluation of pa-
tients with drug-resistant epilepsies. The method is relatively expensive and demanding, both for the patient
and staff, as continuous 24-hour monitoring and regular data analysis are necessary. This paper presents the
general recommendations for carrying out the procedure and the experiences of the Centre for epilepsies in
children and adolescents at the University Children's Hospital Ljubljana in long-term video-EEG monitoring.
Key words: long-term video-EEG, children, recommendations, outcome.



Slov Pediatr 2014; 21 (Suppl. 1)

13

UvOD

Dolgotrajno video belezenje elektroencefalograma
je belezenje elektroencefalograma (EEG) s hkra-
tnima video zapisom in zvoénim zapisom dogaja-
nja (LTM). LTM je uveljavljena metoda predvsem
v bolni$ni¢nem diagnosticiranju, redko pa jo izva-
jamo tudi ambulantno. Je nenadomestljiva metoda
belezenja elektroklini¢nih povezav tako pri epilep-
siji kot pri drugih paroksizmalnih dogodkih, ki so
ji podobni. Zdruzenje za nevrofiziologijo pri Med-
narodni ligi proti epilepsiji (angl. International Le-
ague Against Epilepsy, ILAE) LTM priporoca pri
dokumentiranju epilepti¢nih napadov, in sicer za
ocenjevanje vrste napadov in pogostosti napadov, za
oceno epileptiénega statusa, v sklopu neinvazivnih
in invazivnih preiskav pred kirurSkim zdravljenjem
epilepsije in pri razlikovanju med epilepti¢nimi in
neepileptiénimi dogodki tako pri odraslih kot pri
otrocih.

INDIKACIJE

Glavne indikacije za uporabo LTM pri epilepsiji so (1):

* belezenje napadov, opredelitev pogostosti napa-
dov in razvrstitev oblik napadov;

* sprozanje napadov z aktivacijskimi metodami pri
bolnikih z znano epilepsijo, ¢e oblika napadov ali
epilepti¢ni sindrom nista opredeljena;

* belezenje elektroklini¢nih znacilnosti bolnikovih
napadov v ¢asu neinvazivnega ali invazivnega
predkirurskega postopka;

* razlikovanje med epilepticnimi in neepilepti¢ni-
mi paroksizmalnimi dogodki, vklju¢no s psiho-
genimi dogodki, motnjami spanja in paroksiz-
malnimi motnjami gibanja;

* belezenje cirkadianega pojavljanja epileptifor-
mnih nenormalnosti v povezavi s farmakoloskim
zdravljenjem;

* belezenje specifi¢nih epileptiformnih nenormal-
nosti spanja ter arhitekture spanja pri epilepsijah
ali nekaterih epilepti¢nih sindromih v otroskem
obdobju;

* nadzor v enotah za intenzivno terapijo za oceno
ucinkovitosti zdravljenja epilepti¢nega statusa,
subklini¢nih napadov in subklini¢nega epileptic-
nega statusa, ki so v teh enotah pogosto nepre-
poznani.

TEHNICNE ZAHTEVE

Vecina proizvajalcev opreme za dolgotrajno beleze-
nje uposteva sprejete standarde, predvsem standard
EDF (angl. European Data Format). Oprema za be-
lezenje EEG na skalpu naj bi omogocala belezenje
vsaj 32 odvodov, vkljuéno z odvodi za belezenje
ocesnih gibov, EKG in poligrafijo, ki jih izberemo
glede na klini¢no vprasanje. Uporaba elektrod za
poligrafijo je v pomo¢ pri razlikovanju med epilep-
tiénimi napadi in motnjami spanja. Oprema mora
omogocati spreminjanje medsebojnega razmerja
elektrod (montaz) in usklajenost video- in EEG-si-
gnala.

Zagotovljena mora biti varnost tehni¢ne opreme in
prikljuckov na elektri¢ne vire. Na voljo naj bo tudi
dodatna oprema, ki jo uporabljamo predvsem pri
bolnikih v primeru nujnih stanj, kot je konvulzivni
epilepticni status (2).

TRAJANJE BELEZENJA

Izraz »dolgotrajno« belezenje ne opredeljuje traja-
nja preiskave, saj je trajanje belezenja odvisno od
namena beleZzenja. V osnovi zgornje meje trajanja
LTM pravzaprav ni, prakti¢no pa jo omejujejo bol-
nikova starost in sodelovalnost, Stevilo ¢akajocih
bolnikov, logistika posamezne enote, ki izvaja LTM
(angl. Epilepsy Monitoring Unit, EMU) in eko-
nomski vidiki. Najkraj$e trajanje belezenja je Cas,
v katerem lahko odgovorimo na zastavljeno diagno-
sti¢no vprasanje, torej Cas, v katerem lahko zabe-
lezimo dovolj bolnikovih znacilnih elektroklini¢nih
dogodkov, da ustrezno odgovorimo na diagnosti¢no
vprasanje (3-5).

Med belezenjem pri nekaterih bolnikih znizujemo
odmerke protiepilepti¢nih zdravil (PEZ), s ¢imer
navadno skrajSamo trajanje belezenja. Najkraj-
Si povprecni €as pri odraslih bolnikih z epilepsijo
srednjega sencnega reznja je vecinoma 5-8 dni.
Na povpreéni potrebni ¢as uéinkovitega belezenja
vplivajo heterogenost bolnikov, etiologija bolezni in
znizevanje odmerkov PEZ (6, 7).

Avtorji raziskav podajajo smernice in priporocila,
koliko napadov je potrebno zabeleziti, da lahko z
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veliko verjetnostjo dolo¢imo epileptogeno Zarisce.
Pri epilepsiji srednjega sencnega reznja moramo
zabeleziti vsaj pet enakih napadov, da bi dosegli
95-odstotno verjetnost, da napadi izhajajo z iste
strani. Toda Ze pri pojavu enega samega neskladne-
ga napada moramo zabeleziti kar 11 enakih napa-
dov, da bi dosegli enako verjetnost. Ce se napadi
pojavljajo v rafalih (angl. cluster), je verjetnost, da
izhajajo z iste strani, vec¢ja, ¢e obdobja med napadi
trajajo manj kot 8 ur (8).

En sam zabelezen dogodek za kon¢no oceno nava-
dno ne zados¢a, zlasti, ¢e je pri bolniku prisotna ve¢
kot ena vrsta klini¢nih dogodkov. Trajanje beleze-
nja pogosto nacrtujemo na osnovi podatkov iz bol-
nikovega dnevnika napadov; na trajanje belezenja
pa lahko tudi vplivamo z namernim sprozanjem do-
godkov, npr. s prikrajSanjem spanja ali z izvajanjem
znanega drazljaja pri refleksnih epilepsijah. Upora-
bo ucinkovin, ki lahko sprozijo napad, odsvetuje-
mo, saj je lahko sproZeni napad povsem drugacen
od bolnikovih znaéilnih (habitualnih) napadov. Za
sprozanje psihogenih neepilepti¢nih dogodkov vca-
sih uporabljamo razli¢ne vedenjske pristope, npr.
sugestijo (9).

Epileptiformne nenormalnosti zunaj napadov (inte-
rikticne nenormalnosti) v celodnevnih (in no¢nih)
posnetkih imajo lateralizacijsko vrednost pri bolni-
kih v predkirurskem postopku (10).

Pogosto se kljub naértovanju zgodi, da bolnik v ¢asu
beleZenja ne dozivi napadov. Pri nekaterih bolnikih
je odsotnost napadov posledica odsotnosti obic¢ajne-
ga »dnevnega stresa« in manjse telesne dejavnosti v
Casu belezenja.

TESTIRANJE OB NAPADU

Dobro opazovanje in aktivno testiranje preiskovan-
ca med snemanjem v ¢asu epilepti¢nega napada ali
podobnega paroksizmalnega dogodka sta zelo po-
membna za natan¢no opredelitev klinicnega poteka
napada (semiologije) in za opredelitev anatomske
regije izvora napada, kar je osnova za razvrscanje
epilepsij in epilepti¢nih sindromov (11). Ob opiso-
vanju dogodka potrebujemo ¢im bolj natanc¢en opis
sosledja dogodkov.

Ob pojavu paroksizmalnega (epilepti¢nega ali nee-
pileptiénega) dogodka med beleZenjem video-EEG
si pri opisu poteka ucinkovito pomagamo z upo-
Stevanjem dogovorjenih protokolov opazovanja in
testiranja bolnikovih funkcij. V EEG laboratorijih
uporabljamo razli¢ne testne protokole, ki jih prila-
gajamo glede na starost in sodelovanje preiskovan-
cev ter cilje testiranja. Vecina protokolov obsega
naloge, ki omogocajo ocenjevanje zavesti, govora,
motori¢nih funkcij in spomina.

Med paroksizmalnim dogodkom preverjamo za-
vest: zanima nas, ali se preiskovanec odziva in je
odziv smiseln. Ugotavljamo, ali nas preiskovanec
razume in je sposoben govoriti oz. ob morebitni
afaziji smiselno pokazati testne predmete. Ocena
zavesti pred belezenjem in med beleZenjem je po-
membna za potek, izvedbo in postopek preiskave,
v¢asih tudi za napoved izida. Vkljucuje tako bu-
dnost kot zavedanje sebe in okolice. Preiskovanca
povprasamo o njegovih ob¢utkih in dozZivljanju
na zacetku napada in med potekom napada. Zani-
ma nas opis prvega simptoma epilepti¢nega napada
(avra), saj ga lahko kasneje med napadom ali po
napadu pozabi in se ga ne spominja.

Opazujemo motoriko: spontane gibe, kompleksne
vzorce gibanja, avtomatizme, krée, distonije idr.
Preverimo, ali lahko aktivno izvede testne gibe. Za-
nima nas morebitna izguba miSi¢nega tonusa. Ob
testu latentne pareze lahko zaznamo negativne mo-
tori¢ne fenomene (pareza, negativni mioklonus, aki-
nezija uda). Preverimo tudi pasivni mi$i¢ni tonus.

Pozorni smo na avtonomne znake, kot so velikost
zenic, slinjenje, barva koze, piloerekcija, mikcija
idr.

Ce so napadi daljsi, teste med napadom veckrat po-
novimo, ponovimo pa jih tudi po napadu. Po napa-
du dodatno preverimo, ali se preiskovanec napada
spominja (celotni potek napada ali le del napada).
Opredelimo kakovost zavesti, orientiranost, govor,
priklic testnih besed, obcutke ob zaéetku napada in
motori¢ne funkcije.

Vsa testiranja in opazanja zabelezimo. Pri daljSem
epilepticnem napadu ali epilepti¢nem statusu se po-
sluzimo ukrepov za prekinjanje napada. Zabele-
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zene napade po moznosti pregledamo skupaj z bol-
nikom (Ce se jih zaveda) ali z bliznjim sorodnikom
0z. opazovalcem, da bi ugotovili, ali gre dejansko za
bolnikove habitualne napade.

POSEBNOSTI PRI OTROCIH

Pediatri¢no obliko LTM lahko izvajamo Ze v ob-
dobju novorojencka, Ceprav takrat namestitev vseh
elektrod po mednarodnem EEG sistemu 10-20 Se
ni mozna; ve¢inoma je izvedljiva Ze pri triletnem
malcku (12). Pri dojenckih za namescanje elektrod
na skalp ne uporabljamo raztopine kolodija kot pri
odraslih, ampak razlicne vodotopne kontaktne pa-
ste. Praviloma so pri belezenju prisotni starsi, ker
najhitreje prepoznajo otrokove znadilne napade in
nas nanje tudi opozorijo. Prisotnost starSev torej
prispeva k uéinkovitosti testiranja, hkrati pa starsi
spodbujajo tak$ne dejavnosti, pri katerih otrok ¢im
bolje sodeluje in ostane v polju kamere.

Napadi so pri otrocih pogostejsi kot pri odraslih,
zato je lahko trajanje belezenja v teh primerih bi-
stveno krajse. Pri epilepsijah v otro§tvu pogosto pri
istem bolniku ugotavljamo razli¢ne oblike napadov
in razli¢ne epileptiformne vzorce v budnosti ali spa-
nju, kar je znacilnost nekaterih epilepti¢nih sindro-
mov v otrostvu (13).

Dolgotrajno video-EEG belezenje v domacem oko-
lju je dopustno le kot prvi pristop v diferencialno
diagnosti¢nem razmisljanju pri otroku s kontinuira-
nim kompleksom trn-val v spanju (angl. continuous
spike-wave in slow sleep, CSWS) ob odsotnosti vi-
dnih dogodkov.

IZKUSNJE Z LTM V CENTRU
ZA EPILEPSIJE OTROK IN
MLADOSTNIKOV

V Sloveniji izvajamo LTM v obeh terciarnih centrih:
v Centru za epilepsije otrok in mladostnikov na Pe-
diatri¢ni kliniki v Ljubljani in v Centru za epilepsije
odraslih na Nevroloski kliniki v Ljubljani. Center
za epilepsije otrok in mladostnikov na Pediatri¢ni
kliniki v okviru celostne obravnave epilepsije izvaja
naslednje naloge:

¢ opredeljuje semioloske in sindromske vrste epi-
lepsije,

 presoja skladnost izvidov funkcijskih in struktur-
nih preiskav mozganov,

¢ opredeljuje nevropsiholoskega stanja,

¢ opredeljuje soobolevnosti,

e presoja o moznostih nadaljnjega farmakoloskega
ali nefarmakoloskega zdravljenja,

e ocenjuje morebitna tveganja za predkirursko di-
agnosticiranje.

Da bi kar najbolj povecali moznost uspesnega be-
leznja habitualnih napadov, uporabljamo LTM, ki
omogoc¢a natan¢no umestitev epileptogenega zari-
Sca.

LTM v Sloveniji izvajamo Ze vrsto let, v izbolj$anih
pogojih pa Sele v zadnjih letih s preselitvijo Pedia-
tri¢ne klinike, odkar se enota za dolgotrajno snema-
nje nahaja na oddelku. S klini¢no raziskavo, ki smo
jo opravili v preteklih letih (14), smo opredelili in
predstavili izkusnje z LTM v naSem centru.

Material in metode

Retrogradno smo analizirali dokumentacijo bolni-
kov, pri katerih smo opravili LTM v letih 2011 in
2012. Pregledali smo demografske podatke, trajanje
LTM, stevilo paroksizmalnih dogodkov, napotno in
konéno diagnozo ter izboljSanje diagnoze (angl. re-
finement of diagnosis) pri bolnikih z epilepsijo. 1z-
boljsanje diagnoze smo dosegli z ikti¢no razvrstitvi-
jo napadov. Preiskovancem smo na skalp namestili
standardne odvode ter odvode za EKG in dihanje
ter simultano video belezenje. EMG-elektrode smo
uporabili ob specifiéni indikaciji, samo enemu bol-
niku pa smo na skalp namestili manjse Stevilo (de-
set) elektrod.

Rezultati

V raziskavo smo vkljucili 49 bolnikov z naslednjimi

napotnimi diagnozami:

e potrjena epilepsija (za razvr$¢anje napadov, 40
bolnikov);

e sum na epilepsijo (za opredelitev diagnoze, 4
bolniki);



16

Slov Pediatr 2014; 21 (Suppl. 1)

e sum na neepilepti¢ne psihogene dogodke (2 bol-
nika);

* sum na epilepti¢ne in neepilepticne dogodke (1
bolnik);

e sum na motnjo gibanja (2 bolnika).

Srednja starost bolnikov je bila 10 let (razpon 2—19
let), srednje trajanje snemanja pa 50 ur (razpon
4-122 ur).

Diagnozo epilepsija smo na podlagi izsledkov LTM
potrdili pri 39 od 40 bolnikov, napotenih zaradi
epilepsije. Kon¢na diagnoza se ni ujemala z napo-
tno diagnozo le pri enem bolniku z neepilepti¢nimi
psihogenimi dogodki. Pri dveh od stirih bolnikov,
napotenih zaradi suma na epilepsijo, smo pri dveh
postavili kon¢no diagnozo epilepsija, pri dveh pa
diagnozo neepilepti¢ni (anoksi¢ni in kardiogeni)
dogodki. Pri obeh bolnikih z motnjo gibanja in pri
obeh bolnikih z neepilepti¢no psihogeno motnjo se
je konéna diagnoza ujemala z napotno diagnozo.
ZLTM smo uspeli razlo¢iti vrste napadov pri bolni-
ku s hkratnimi epilepti¢nimi napadi in neepileptic-
nimi psihogenimi dogodki. Habitualne napade smo
posneli pri 75 % bolnikov z epilepsijo, v povprecju
20 napadov (razpon 1-106). Odmerke protiepilep-
ti¢nih zdravil smo med snemanjem znizevali pri treh
bolnikih in napade pri vseh tudi posneli.

Pri 29 od 30 bolnikov smo na osnovi ikti¢nega razvr-
$¢anja napadov opredelili ustreznej$o diagnozo.Samo
pri enem bolniku, pri katerem smo sicer posneli napa-
de, izboljSanje diagnoze zaradi premajhnega Stevila
(deset) namescenih elektrod ni bilo mogoce. Tudi pri
preostalih desetih bolnikih z ze potrjeno epilepsijo, ki
v Casu snemanja niso imeli napadov (25 %), so nas
interiktiéne nenormalnosti usmerile k opredelitvi mo-
zganske poloble ali reznja z epileptogenim zaris¢em
(v 6 primerih). Le pri dveh bolnikih nismo zaznali
epileptiformnih nenormalnosti.

Zakljucki

Izsledki naSe raziskave kazejo, da se napotna in
konéna diagnoza v veliki meri ujemata, saj smo
neujemanje prepoznali samo pri 6 % postavljenih
diagnoz. Pri vecini bolnikov z epilepsijo smo z
LTM dosegli izboljsanje diagnoze. V nasem Centru

sprejmemo na LTM najve¢ bolnikov s trdovratno
epilepsijo, ki so v postopku predkirurskega diagno-
sticiranja, kar kaze na velike potrebe po dodatnem
diagnosticiranju prav pri omenjeni skupini bolni-
kov. Potrebe v drugih skupinah bolnikov z neepilep-
tiénimi paroksizmalnimi dogodki so po nasi oceni
visje, a LTM zaradi izjemnih kadrovskih zahtev ne
zmoremo neprekinjeno opravljati v zadostnem ob-
segu. Zapletov, poSkodb ali epileptinega statusa
kot zapleta tudi pri bolnikih, pri katerih smo znize-
vali odmerke PEZ, doslej nismo zabelezili.

Nase izkusnje potrjujejo, da je LTM pomembna me-
toda diagnosticiranja epilepsij, zlasti trdovratnih,
in nujna v predkirur§kem postopku, saj omogoca
odli¢no semiolosko in anatomsko razvr$canje epi-
lepti¢nih napadov.

ZAKLJUCEK

Zaradi pomembnosti pri diagnosticiranju epilepsij
in drugih paroksizmalnih dogodkov LTM vse bolj
uporabljamo tako pri odraslih kot pri otrocih, ¢eprav
je metoda zahtevna za bolnika in osebje ter relativ-
no draga. V okviru celostne obravnave epilepsije
zahteva visoko usposobljeni tim strokovnjakov, ki
vkljucuje epileptologa, nevrofiziologa, nevrofizio-
loskega asistenta, negovalno osebje, nevropsihologa
in psihiatra ternevroradiologa. Potrebna je tudi dra-
ga snemalna oprema, da beleZenja in analize lahko
izvajamo neprekinjeno 24 ur dnevno. O indikacijah
in pogojih snemanja odlo¢a nevrolog-epileptolog.

Velika prednost LTM je moznost hkratnega bele-
zenja in ocenjevanja vedenjskih in EEG sprememb
pri bolnikih s sumom na epilepsijo. Izvajamo jo v
pogojih, ki so kar se da podobni naravnim, kar je
pomembno zlasti pri bolnikih v primarnem diagno-
sticnem postopku in pri bolnikih v postopku predki-
rur$ih preiskav epilepsije.

Paroksizmalni dogodki se najveckrat pojavljajo ne-
predvidljivo in so razmeroma redki, zato diagnoze
pogosto ne moremo postaviti lena osnovi anamne-
sti¢nih podatkov in kratkotrajnega (ambulantnega)
belezenja video-EEG. LTM z natanénej$o oprede-
litvijo napadov in sindromov omogoca sprejemanje
ustreznih odloc€itev o optimalnem zdravljenju.
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Izsledki LTM vplivajo na nadaljnje odlocanje in
omogocajo spremembo diagnoze ter zdravljenja pri
vsaj treh Cetrtinah obravnavanih bolnikov. Z upo-
rabo LTM celo v vrhunskih centrih za epilepsijo
ugotavljajo, da kar 10-30 % predhodno zdravljenih
bolnikov z diagnosticirano trdovratno epilepsijo bo-
lezni sploh nima (15).

Ceprav je LTM draga in ¢asovno zahtevna preisko-
valna metoda, tako za bolnika kot za osebje, pa na
dolgi rok omogoca znatne prihranke. Nenazadnje
osebi z neepilepticnimi paroksizmi ob postavitvi
pravilne diagnoze odvzamemo stigmatiziranost, iz-
ognemo pa se tudi nepotrebnim stroSkom zdravlje-
nja.
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