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OZET

Elektroensefalografi (EEG) ve uyarilmis potansiyel(UP)
calismalary, hastalarn fizyolojik durumu ve tedaviye
yaniti konusunda bilgi saglayan, tani ve prognoz
konusunda yardimci olabilen nérofizyolojik tekniklerdir.
Akut serebral hasarl hastalarin gézleminde potansiyel
yararlart konusunda gittikce artan kanmitlara paralel
olarak EEG ve uyarimig potansiyeller, nérolojik yogun
bakim hastalarinin santral sinir sistemi fonksiyonel
monitorizasyonunun 6nemli bir pargasi olma
yolundadirlar. Yogun bakim hastalarinda epilepsi
nobetleri sik goriilmekte olup siklikla nonkonvulsif
tiptedirler. Bu nébetler siirekli EEG monitorizasyonu
olmadan kolaylikla gozden kacabilmektedirler. Stirekli
EEG monitorizasyonu nonkonvulsif nobetleri tespit
etmede en iyi metod olarak karsimiza ¢ikmaktadr.
Nébetleri saptamasimin yani sira, siurekli EEG
monitorizasyonu ayni zamanda iskemi tespiti, sedasyon
diizeyinin belirlenmesi ve prognozun éngorebilme
konusunda da yardimci olabilmektedir. EEG ‘nin
uyarilmis potansiyeller ile kombine edilmesi santral sinir
sistemi hasarimn genisligi ve lokalizasyonu konusunda
daha iyi bilgi saglamakta ve baska bir sekilde elde
edilemeyen santral sinir sistemini yollarmin biitinligii
hakkindaki bilgilere de katkida bulunmaktadur.
Somatosensoriyal Uyartlmis Potansiyeller (SUP) ve
Beyin Sap: Isitsel Uyarilmis Potansiyelleri (BIUP)
komada yararli prognostik bilgi saglamasina ragmen,
bu testler etyolojik olarak nonspesifik olup klinik durumla
dikkatli bir sekilde biitiinlegtirilerek yorumlanmalidiriar.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim tinitesi,
Elektroensefalografi, Uyarilmis potansiyeller

SUMMARY

Electroencephalography (EEG) and evoked potential
(EP) studies are neurophysiologic techniques which
provide information on physiological state and response
to therapy, and may aid diagnosis and prognosis. EEG
and evoked potentials are becoming integral part of CNS

function monitoring in neurological intensive care
patients in parallel with cumulative evidence of potential
benefits in the management of patients with acute cerebral
damage. Seizures are common in the critically ill, are
usually nonconvulsive, and can easily be missed without
cEEG. Continuous EEG monitoring is the best method
Jor detecting nonconvulsive seizures. In addition to
detecting seizures cEEG is also useful for detecting
ischemia, assessing level of sedation, and prognosticating.
Combining EEG with evoked potentials permits a finer
diagnosis of the location and extent of CNS damage and
contributes information, not otherwise obtainable, on
the integrity of CNS pathways. Somatosensory evoked
potentials (SEPs) and brainstem auditory evoked
potentials (BAEPs) can provide useful prognostic
information in coma-however, these tests are etiologically
nonspecific and must be carefully integrated into the
clinical situation.

Key Words: Intensive Care Unit,
Electroencephalography, Evoked Potential Monitoring

Gelisen kanita dayali tip diisiincesine paralel olarak son
yillarda noérolojik yogun bakim diinitelerinde
elektrofizyolojik monitorizasyon uygulamas: giderek
artan siklikta kullanilmaktadir. Elektrofizyolojik
monitorizasyonun yogun bakim iinitelerinde kullanimi
hasta bakimini biyik oranda etkilemigtir.
Elektroensefalografi ve uyarilmig potansiyeller gibi
elektrofizyolojik ¢aligmalar uyanik olmayan ve agir
derecede sedasyondaki hastalarda bile beyin
fonksiyonlarini degerlendirme potansiyeline sahiptirler
(1). Akut serebral hasarli hastalarda ikincil
komplikasyonlar siklikla olusmakta ve hastaligm seyrini
negatif olarak etkilemektedir. Bu sebeple nérolojik yogun
bakimlarda serebral olaylan énlemek ve/veya erken
tespit etmek dnemlidir(2). Yogun bakim tinitelerinde
monitorizasyon tekniklerinin 6nemi, geri doniisiimsiiz
beyin hasan gelismeden 6nce klinisyenin problemi tespit
etmesine olanak saglamasidir. Bu kritik hastalarda
araliksiz non-invaziv monitorizasyon erken girisimlere
olanak saglamaktadir. Elektrofizyolojik caligmalar
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sereﬂbral kan akimindaki degisikliklere ¢ok duyarlidir.
Bu ylizden 6zellikle nérolojik yogun bakim tinitelerinde
komadaki hastalarda seri nérolojik muayeneler arasmdaki
gecen siirede olugabilecek olaylar yakalanabilmektedir.
Ozellikle siirekli EEG monitorizasyonu bu agidan umut
vericidir (1).

Norofizyolojik teknikler hem siirekli hem de noninvaziv
olarak uygulanabilecek tekniklerdir. Temel uygulamalar
EEG ve uyarilmig potansiyellerdir. Yogun bakim
iinitesinde elektrofizyolojik monitorizasyonun ana
uygulama alanlan su sekilde siralanabilir:

1) Status epileptikus tan1 ve takibi

2) Aciklanamayan biling bozuklugu olan hastalarda
subklinik nébetlerin saptanmasi

3) Subaraknoid kanamadan sonra vasospazma bagli
iskeminin saptanmasi

4) Travmatik beyin hasar1 sonrasi 6zellikle uyarilmis
potansiyellerle prognoz tayini

5) EEG’deki herhangi bir elektriksel beyin aktivitesi ile
nérolojik durumun degerlendirilmesi

6) Yapisal bir beyin hasarindan sonra uyarilmis
potansiyellerle nérofizyolojik yollarin fonksiyonel
biitiinliigiiniin degerlendirilmesi

7) Sedasyon veya terapotik diger uygulamalarm etkilerinin
degerlendirilmesi

I- ELEKTROENSEFALOGRAFIK
MONITORIZASYON

EEG, normal sartlarda ve hastalik durumunda beyin
biyoelektiriki aktivitesini degerlendirir. EEG’deki ¢ogu
degisiklik nonspesifik olmakla birlikte, bazilari spesifik
olaylar1 (epilepsi, herpes ensefaliti, metabolik
ensefalopati) yiiksek oranda goésterebilmektedir. EEG
ayn1 zamanda biling bozuklugu olan hastalarn seyrini
takip etmede yardimci olup, bazi durumlarda prognostik
bilgi saglayabilir. EEG bir tarama testi degildir. Hastanmn
durumu ile ilgili olarak ortaya g¢ikaran problemi
cevaplamaya yoneliktir (3). Yogun bakim iinitesinde
EEG uygulamasinin, standart ayaktan hasta
uygulamasidan pek bir farki olmamasina ragmen bazi
faktorler goreceli olarak yogun bakim iinitesine dzeldir.
Ana farklar artefakt kaynaklarinin coklugu (ventilatorler,
intravendz pompalar, diyaliz pompalari, diger elektriksel
makineler) ve hastalarin koopere olamamasidir (4).

YOGUN BAKIMDA TEK EEG
UYGULAMASI

Yogun bakimdaki hastalarda saptanabilecek anormal
EEG bulgulan, EEG’yi bir ¢ok uygulama igin 6nemli
noninvaziv tanisal bir arag haline getirmektedir. Bu,
ozellikle goriintilleme yontemleri veya diger testlerle
kolayca tespit edilemeyen durumlar i¢in dogrudur
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(epileptik sendromlar, ensefalopatiler, beyin 6liimii).
Baz iilkelerde beyin 6liimii tanisal protokolii bazi 6zel
hasta gruplarinda izolelektrik EEG ‘yi kanitlayici test
olarak gerektirmektedir (1).

Tek, hatta tekrarlayan elektrofizyolojik incelemeler bile
hastanin durumu hakkinda genis, ayrintili bilgi
vermeyebilmektedirler. Sadece ndrolojik muayene gibi o
anki bulgular hakkinda O6zet bir bilgi saglamaktadirlar.
Pandian ve ark. uzun siireli video EEG monitorizasyonu
yapilacak tiim hastalara monitorizasyona baglamadan 6nce
en az 30 dakika siireli rutin bir EEG kaydi almiglar ve
nodbetlerin rutin EEG ¢ekimi ile %11 oraninda tespit
edilirken, uzun siireli EEG monitorizasyonu ile %27 oraninda
tespit edildigini gormiislerdir. Ayni ¢aligmada, rutin EEG
sirasinda %21 ve uzun siireli EEG monitorizasyonu sirasmda
ise %40 oraninda klinik olaylar yakalanmstir (5). Komadaki
hastalarin klinik seyrindeki dalgalanmalar dikkate alinacak
olursa efer miimkiinse yogun bakim initesinde
monitorizasyon siirekli olmalidir (1).

Nérolojik Yogun Bakim Unitesinde Beyin
Oliimii Tanis1 - EEG

Beyin 6limii tanusi kat klinik kriterlere dayanmaktadir.
Amerika’da beyin 6limii genellikle beyin sapiu iceren
tiim beynin biitiin fonksiyonlarinin geri déniigiimsiiz
durmasi olarak tanimlanmaktadir (3). Serebral 6liim
tanisinda ilk agama beyin 6liimii sendromunun nérolojik
muayeneye dayanilarak gosterilmesidir (6). EEG serebral
fonksiyonun bir 6l¢iimii oldugu i¢in beyin fonksiyon
kaydinin objektif kanitini saglamak i¢in klinik
degerlendirme ile birlikte yaygin olarak kullamlmaktadur.
Bir ¢ok caligma serebral elektriksel aktivitenin siirekli
kaybmm (elektro serebral inaktivite veya elektro serebral
sessizlik) klinik beyin 6liimiine eslik ettigini ancak
nérolojik fonksiyonun geri doniigii ile her zaman iligkili
olmadigim gostermistir (3). Elektro serebral sessizligin
tek basina beyin 6liimi anlamina gelmedigi
vurgulanmalidir. Elektro serebral sessizlik, sadece
kortikal ve beyin sapt fonksiyonlarinin nérolojik bulgular
yoksa ve belirgin hipotermi ve intoksikasyon diglandiktan
sonra beyin dlimiiniin bir isareti olarak alinmalidir (6).
Elektro serebral inaktivitenin saptanmasi teknik olarak
dikkat ve 6zel bir kayit protokoliinii gerektirir.

Bir ¢cok ulusal EEG toplulugu beyin 6liimii siiphesinde
EEG kayitlamasi i¢cin oneriler bildirmislerdir. Bu 6neriler
arasinda belirgin farkliliklar bulunmamakta olup,
asagidaki gibi siralanabilirler (6):

1- Ana beyin bolgelerini sarmak icin en az 8 skalp
elektrodu ve referans elektrodlar kullanilmalidir

2- Elektrodlar arasi empedans 10.000 ohm’un altinda
ama 100 ohm’un {izerinde olmahdir.

3- Kayit sisteminin biitiinkigliniin test edilmelidir.
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4-Amplitiidleri biiyiitmek ve derin yapilardan
kaynaklanan elektriksel alanlan kaydedebilmek i¢in
elektrodlar arasi uzaklik en az 10cm olmalidir

5. Elektro serebral sessizligi diisiik voltajdan ayirt etmek
icin cekimin biiyiik bir kismimnda sensitivite 2uV/mm’ye
yiikseltilmelidir

6- Zaman sabiti 0,3- 0,4 saniye kullaniimalidir

7- Es zamanli EKG kaydinin zorunlu olmast ile birlikte
standart monitorizasyon tekniklerinin kullanilmasi
gerekmektedir

8- En az 30 dakikalik kayit alinmalidir

9- Cekimin ozel egitimli teknisyen tarafindan yapilmasi
gerekmektedir

YOGUN BAKIMDA SUREKLI EEG
UYGULAMASI

10 y1l éncesine kadar yogun bakim iinitelerinde EEG
monitorizasyonu aralikli kayit seklinde yapilmaktaydi. EEG
monitorizasyonu sadece epilepsi cerrahisi dncesi
degetlendirmede ya da nobet siniflamasi amaglariyla
smurliydi. Teknik gelismeler siirekli EEG monitorizas-
yonunun sadece bir arastirma aract olmasindan ¢ikip agir
hastalarin klinik, girisimlerinde tanisal bir arag olarak
kullanmilmasini saglamistur.

Siirekli EEG monitorizasyonunun kullanimi 4 ana biyolojik
temel {izerine kurulmustur: 1) Serebral metabolik oranla
yakn iliskisi, 2) Hipoksik iskemik néronal disfonksiyonu
erken evrede saptama duyarliligi, 3) Nobet aktivitesini
monitorize etmedeki belirgin istiinligi, 4) Serebral
lokalizasyondaki degeri (4).

Yogun bakim iinitesinde siirekli, iyi kalitede EEG kaydi
yapmak kolay degildir. Monitorizasyon standartlarina tam
olarak uyulmalidir (7). En biiyiik problemlerden biri uzun
sire EEG elektrotlarinin hastanin bagmda kalmasini, diigiik
empedans, yiiksek kalitede baglantinin siirekliligini
saglamaktir. Egitimli hemsireler tarafindan artefaktlar
onlenebilir veya saptanabilir(8). Artefaktlarin gogu tedavi
veya diger girisimlere bagh ortaya ¢ikmaktadir. Artefaktlarin
saptanmasinda otomatik metotlarin insan gézlemine oranla
daha iyi bir performans gosterdigi bilinmektedir (9,10).
Uyarict bir stimulus ile ortaya ¢ikan periyodik veya iktal
gibi goriinen EEG paternleri yogun bakim hastalarinda
%22 oraninda goriilebilmektedir. Bunlar stimulus bagiml
ritmik, periyodik veya iktal desarjlar olarak
isimlendirilmektedirler(SIRPIDs). Siirekli EEG kayd1
strasinda video kayitlamasi, hastaya uyari verildigi
sirasinda EEG iizerine not alinmasi, hastay1 tekrar tekrar
muayene etmek bu paternleri fark edebilmek, yanlis
tanty1 dnlemek ve SIRPID’lar1 spontan ndbetlerden ayirt
edebilmek icin gereklidir. Bu nedenle teknisyen, klinik
norofizyolojist, yogun bakim hemsireleri ve yogun bakim

doktorlar1 bir arada ¢calisarak EEG’nin dogru bir sekilde
sercbral aktiviteyi gdsterdiginden emin olmalidirlar.

Uygulama Alanlari:

1. Subklinik Nébetler ve Status Epileptikus

Siirekli EEG monitorizasyonunun en sik endikasyonu
nonkonvulsif nobetleri veya nonkonvulsif status
epileptikusu (NKSE) tespit etmektir. Ciinkii devam eden
ndbet aktivitesinin klinik olarak degerlendirilebilmesi,
verilen sedatif ve anestetik ajanlar nedeni ile miimkiin
olamamaktadir. Siirekli bir nobet aktivitesi saptanan
durumlarda burst supresyon paternine ulagmak amaciyla
kullanilan barbitiiratlar ve genel anestezi gibi ileri
tedavilerin monitorizasyonu i¢in EEG gerekli olmaktadir.
Nonkonvulsif nobetler veya nonkonvulsif statusun tanist
da aym oranda énemli olup sadece EEG monitorizasyonw
ile saptanabilmektedir (4).

Nérolojik yogun bakim iinitelerinde stk gozlenen klinik
ozellikler olan istemsiz hareketler, spazmlar, tremorlar,
g6z deviasyonlar1 ve postiir degisikliklerinin nobetlerden
ayrt edilebilmesi de siirekli EEG monitorizasyonu ile
olanakli olabilmektedir. Epilepsi nobeti olma olasilig
olan bu istemsiz hareketlerin EEG ile kayitlamas: biiyiik
oranda tan1 ve tedaviyi etkilemektedir.

Norolojik yogun bakim unitesinde siirekli EEG
monitorizasyonu yapilms degisik etyolojili hastaliklara
sahip 127 hastada %30 oraninda nonkonvulsif nbetler
tespit edildigi bildirilmektedir (11). Norolojik yogun
bakim iinitesine kabul edildikten sonra 14 giin boyunca
siirekli EEG monitorizasyonu yapilan post travmatik
beyin hasar1 olan 94 hastanm 21’inde n6betler saptandig1
ve 6’sinda da NKSE gozlemlendigini bilmekteyiz (12).
Bir diger calismada ise, komada ve agik klinik nébeti
olmayan 326 hastada EEG monitorizasyonu ile %8
oraninda NKSE tani kriterlerinin karsilandig:
belirtilmektedir. Bu ¢alismada diger ¢caligmalardan daha
diisiik oranlarin tespit edilmesinin nedeni olarak,
komadaki hastalarin NKSE siiphesi olmadan hepsinin
monitorize edilmesi olarak belirtilmistir (13).

Elektrografik nébetler %48 oraninda saptandig1 ve konvulsif
status epileptikus (SE) kontroliinden sonra %14 oraninda
NKSE gbzlendigi igin konvulsiyonlar durduktan sonra bilinci
acilmayan tiim status epileptikuslu hastalarda EEG
monitorizasyonu gerekmektedir (14). Direngli SE igin siirekli
intravendz (IV) antiepileptik alan hastalar siirekli EEG ile
monitorize edilmelidir. Ciinkii hastalarm yarisindan gogunda
tedavi sirasinda subklinik nobetler ortaya gikabilmekte ve
tedavinin sonlanmasmm ardindan bu hastalarin biiyiik bir
kisminda subklinik ndbetler gdzlenebilmektedir (15).
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Nor\{konvulsif SE ‘nin yogun bakim initesindeki
hastalarm prognozlarina birkag agidan olumsuz etkileri
olmaktadir. Young ve arkadaslari, non konvulsif SE’li
hastalarda nobet siiresinin ve tantya kadar gecen zamann
sonuglar agisindan etyolojiden bagimsiz iki gosterge
oldugunu belirtmislerdir (11). Nonkonvulsif SE tanisi
konuldugunda ilk yarim saat i¢inde mortalite %36 iken,
tan1 24 saate kadar geciktiginde bu oran %75’e kadar
cikmaktadir. Ayrica Vespa ve arkadaslari, intraserebral
kanamadan sonra gozlenen nobetlerin (bunlarin biiyiik
bir kismu nonkonvulsif tiptedir) kitle etkisinde ve siftte
belirgin artisa neden oldugunu bildirmislerdir (16). Bu
nedenle nonkonvulsif SE tanisinin erken konulmasi ve
acil girisimde bulunulmasi ¢ok énemlidir.

Bireysel olarak hastalar i¢in siirekli EEG monitorizasyon
stiresi hakkinda genel bir éneri verilemez. Bununla
birlikte, subklinik nébetleri tespit etmek ya da biling
kaybinin nedenini tespit etmek amacl yapilan EEG
monitorizasyonu i¢in bazi 6neriler verilebilir. Komada
olmayan bir hastada, iktal aktivite gdstermeyen 24 saatlik
sirekli EEG monitorizasyonu hastanin klinigi
gerektirmedigi siirece daha ileri bir monitorizasyon
gerekmemektedir (15). Komadaki hastalar daha uzun
monitorizasyon siirelerine ihtiya¢ duyabilirler. Ciinkii
hastalarin %20’sinde ilk nébetleri ilk 24 saatte
gbézlenmeyebilir, hatta %13 oraninda 48 saatten uzun
monitorizasyonda bile gériilmeyebilir (15). Siirekli EEG
monitorizasyon siiresi bireysel olarak hastaya gore
belirlenmelidir (1).

2. Strok ve subaraknoid kanama- iskemi
Tespiti

Serebral iskemi heniiz infarkt gelismeden EEG’de
degisikliklere neden olmaktadir. EEG ile tespit edilen
dipollerden en ¢ok sorumlu olan bélgeler beyinde oksijene
en duyarli olan 3. ve 5. kortikal tabakalardir (17). EEG
iskemiye ¢ok hassas olup genellikle geri donebilir néronal
disfonksiyon doneminde (Serebral Kan Akimi: 25-
30ml/100g/dk) degisiklikleri gdstermektedir (18). Eslik
eden delta dalgalar1 olmaksizin zemin aktivitesinin tim
frekanslarda yaygin diigiik amplitiidlii olmasinin yaygin
akut fokal serebral iskemiyi gésteren EEG paterni oldugu
gosterilmistir. Bdylece gelisecek olan iskeminin erken tespiti
trombolitik tedavinin zamanlamasini kolaylagstirabilir. Ayrica
EEG, diizelme konusunda da ¢ok hassas olup reperfiizyona
bagl beyin fonksiyonlarindaki diizelmeyi nérolojik
muayeneden daha erken gosterebilmektedir (17) .

Nérolojik yogun bakim {initelerinde siirekli EEG’nin
kantitatif analizi subaraknoid kanamal hastalarda
vazospazma ikincil gecikmis serebral iskemiyi tespit
etmede de kullanilmstir (19).
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3. Kafa Travmasi

Travmatik beyin hasari olan hastalarda EEG
monitorizasyonu, siklikla klinik seyri monitorize etmek,
ndbetler gibi posttravmatik komplikasyonlar1 saptamak
ve sedatiflerin titrasyonu amaci ile kullanilabilir (1).
Amag, sekonder beyin hasarini en erken zamanda tespit
ederek fokal iskemi gibi daha ileri bir hasar1 énlemek
amagch tedavi yaklagimim yonlendirmektir (20). Kafaici
basmcimi kontrol etmek i¢in siklikla yitksek doz barbitiirat,
benzodiazepin veya propofol inflizyonlari gerekmektedir.
Tedavinin etkinligi, serebral kan akimimn ve buna bagh
olarak da intrakranial basinci diisiiren serebral
metabolizmanin azalmasina baghdir. Burst-supresyon
EEG paterni hedeflenerek online EEG monitorizasyonu
yardimu ile ilag dozlar titre edilebilir (1). Bu EEG
paterni sirasinda serebral metabolizma minimaldir ve
dozun daha fazla arttirilmasinin intrakranial basinci
diistirmede higbir etkinligi yoktur (21).

Bu hastalarda, nébetler klinik olarak %8-10 oraninda
tespit edilebilirken, siirekli EEG monitorizasyonu ile
hastalarin %20’sinde nonkonvulsif nébetlerin
saptanabildigi bildirilmistir (12). Siirekli EEG
monitorizasyonu olmadan 6zellikle de sedatif ajanlar
kullaniliyorsa nébetler gézden kagabilir ve yetersiz tedavi
edilebilir.

Sedasyon diizeyinin kontrolii

Norolojik yogun bakim iinitelerindeki hastalara sik
norolojik muayeneler yapilmasi gerektigi icin tahmin
edilebilir bir sedasyon diizeyi ve hizlt geri doniis cok
Onemlidir. Farkli hastalarda farkli sedatif ve anestetik
ajanlar degisik etkilere neden olur. Bu nedenle sedasyon
ampirik veya semptomatik olarak titre edilmektedir (2).
Bispektral indeks (BIS) anestezi diizeyinin siirekli
monitorizasyonunda iyi sonuglar gdstermistir. Ancak
BIS ampirik bir 6l¢iim oldugundan dolayi, bu skorun
hesaplanmasi i¢in kullanilan algoritmalar geligkilidir (1).
BIS, EEG’lerin genis veritabanlarinda istatistiksel olarak
elde edilmis kompleks ama ampirik bir 6l¢iim olarak
bildirilmektedir (22).

II-UYARILMIS POTANSIYELLER

Uyarilmis potansiyeller duyusal stimulusa yanit olarak
sinir sistemi tarafindan olusturulan elekiriksel sinyallerdir.
Stimulus igitsel, gbrsel veya somatik karakterde olabilir.
Bu sinyallerin zamanlamast ve lokalizasyonu, ilgili duyusal
sistem tarafindan ve sirasi ise hangi degisik néral yapilarm
aktive oldugu ile belirlenir. Klinik pratikte normal limitleri
agik bir bigimde géstermeyi saglayacak derecede streotipik
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yanutlan uyarabilen uyaran 6rekleri kullambir. Bu limitlerin
bozulmast ¢aligilan duyusal yollarda disfonksiyonu gosterir.
Kayit metotlart, anormallik kriterleri, kullanim simirlamalar
Amerikan EEG Toplulugu Yontem ve Kilavuzlarmdan
elde edilebilir (1994) (3) .

Uyarilmis potansiyellerin ndrolojik yogun bakim iinitesinde
EEG’den daha sirlt bir rolii vardir. Yogun bakim {initesinde
uyarilmis potansiyellerin temel kullanim alanlar1 (23):

1-Risk altinda olan noral yapilarin fonksiyonel
biitiinligiinii monitorize etmek
2-Korteks disinda derin néral yapilarn da etkileyen
anestetik ajanlar ve diger santral aktif ilaglarin etkisini
monitorize etmek
3. Kan basinc1 kontrollii diigiirildiiglinde serebral
hipoksinin gostergesi olarak
4-Kontrolli hipotérmi sirasinda EEG diiz hale geldiginde
sercbral fonksiyonu monitorize etmek
5- Siddetli kafa travmasinin ardindan patofizyolojik
olaylar1 ve tedavi etkilerini monitorize etmek

L4
Ozellikle travmali hastalarda uyarilmis potansiyellerin
kullanilmasinin bir ¢ok avantaji vardir. Uyarilmig ilag
etkilerine daha az duyarlidirlar. Hem Beyin Sap: Isitsel
uyarilmis potansiyelleri (BSIUP=BAEP) hem de
Somatosensoriyal Uyarilmig potansiyeller (SEP)
barbitiirat komasinda hatta EEG izolelektrik iken bile
kaydedilebilir. Ozellikle agir derecede sedatize edilmis
hastalarda uyarilmig potansiyeller klinik muayeneye
eklemeler yapabilir(1).

Isitsel uyariimis potansiyeller (BSIUP-BAEP)
Travma

Isitme testinin 6nemi ve etkinligi, periferik hasar riski
olan hastalarda (temporal kemik kiriklari, antibiyotikler,
enfeksiyonlar) daha fazla dikkat ¢ekmistir. Periferal
yapilarin biitiinliigii normalken ( normal 1. dalga), beyin
sap1 igitsel uyarilmis potansiyellerin yoklugu veya giderek
kotiilesmesi kot sonuglar ile iligkilidir (2).

Iskemi Tespiti

Uyarilmig potansiyeller beynin sadece kiigiik bir
boliimiinii 6rnekledigi igin, iskemiler fokal oldugunda
onemli bir serebral iskemi kagirilabilir. Ancak iskemi
caligilan testin noral yolunu etkilemigse degisiklikler
tespit edilebilir. Beyin sap1 infarktinda (pontomezensefalik
infarkt) anormal BAEP’ler anormal klinik seyir ve kotii
prognozla iligkili olmaktadirlar (24).

Sedasyon diizeyinin kontrolii

Ozellikle mid-latans isitsel uyarilmis potansiyellerin
(MLAEP) sedasyon diizeyinin tespitinde giivenilir bir

gosterge oldugu diisiiniilmektedir (1). Isitsel uyarlhlrms
potansiyellerde en erken yamitlar post-stimulus 10ms’de
ortaya ¢ikan rostral medulla, pons ve kaudal orta beyinde
beyin sap1 yapilarindan kaynaklanan kisa latans igitsel
uyarilmig potansiyellerdir. Kisa latans beyin sapt uyarilmig
potansiyelleri beyin sap: yapilarinin fonksiyonel
biitiinliigiinii tespit etmek igin kullamlabilir. Tkinci yanit
grubu 10-60msn’de ortaya ¢ikan mid latans isitsel
yanitlardirMLAER). Bu yanitlarin talamusun medial
genikulat nukleusu ve primer igitsel korteksten
kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Nérolojik uygulamalarda
siurh kullammu varken odyolojik amagclarla kullanilabilir
(23). Uygulanilan sedatiflerin dozuna bagimli olarak
MLAEP’lerin amplitiidlerinde diigiikliik ve latanslarinda
uzama ilk kez Thornton tarafindan gosterilmistir (25).

Somatosensoriyal uyarilmis potansiyeller (SEP)

Anoksik komali hastalarda komanin baslangicindan
itibaren 24 saatten daha uzun siire bilateral kortikal
somatosensoriyal uyarilms potansiyellerin yoklugu 6liim
veya vejetatif durum ile iligkilidir. N20’nin korunmas,
ivi sonuglarla anlamh oranda iligkili olmasmna ragmen
6zel vakalarda kesin bir belirleyici degildir. Korunmusg
somatosensoriyal uyarilmig potansiyelleri olan anoksik
vakalarin %25-50sinde kétii sonuclar gdzlenmistir (26).
Bununla birlikte bazi caligmacilar post anoksik hastalarda
kortikal somatosensoriyal uyarilmig potansiyellerin
olmamasinin halen ktii sonuglar1 gosteren ana belirleyici
olduguna katilmaktadirlar (27, 28).

Siddetli kafa travmasi olan hastalarda SEP
monitorizasyonu ile goésterilen santral ileti zamanindaki
herhangi bir gecikme sonugcla degisken derecelerde iligki
gostermektedir. Ancak somatosensoriyal uyarilmis
potansiyellerin kortikal komponentinin bilateral yoklugu
her zaman kétii prognozla iligkilidir. Travmadan sonra
tyilesme gostergelerine genellikle SEP komponentlerinin
diizelmesi de eslik etmektedir. Tekrarlayan SEP kayitlart
diffiiz aksonal tipte giddetli kafa travmasi sonrasinda
diizelmeyi klinik muayeneden daha erken tespit
edebilmektedir (29).

Motor uyarilmis potansiyeller

Transkranial magnetik stimulasyon (TMS) ile olugturulan
motor uyarilmig potansiyeller norolojik yogun bakim
tinitelerinde sistematik olarak kullanilmamaktadir. TMS
nébetleri uyarabilir ve bu nedenle epilepsili hastalarda
yapilmamalidir (30). Ayrica sedatif veya analjezik ajanlar
kortikal esigi degistirmekte ve motor uyarilmis
potansiyelleri etkilemektedirler (31).
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