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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Пароксизмални догађаји могу личити на епилептичке нападе, међутим, ови напади, нарочито 
ако су из групе бенигних окципиталних епилепсија детињства, могу опонашати мигрену, циклично 
повраћање или енцефалитис.
Циљ рада Циљ истраживања била је процена клиничких и електроенцефалографских (ЕЕГ) 
обележја и исхода код деце с бенигним окципиталним епилепсијама детињства.
Методе рада Истраживање је обухватило 18 деце с бенигним окципиталним епилепсијама 
детињства која су болнички лечена у периоду 2007–2010. године. Дијагноза је постављена на основу 
клиничке и ЕЕГ слике напада, док је лечење обухватило акутну терапију за заустављање напада и 
хроничну антиепилептичку терапију. Прогноза је посматрана у односу на неуролошке последице 
и појаву рецидива напада.
Резултати Бенигна окципитална епилепсија детињства с раним почетком дијагностикована је код 
15 деце. Клиничком сликом су доминирали дуготрајни вегетативни симптоми, превасходно ic­tus 
eme­ti­cus (13), девијација погледа и губитак свести (13). ЕЕГ је најчешће показивао окципитална 
пражњења. Прогноза је код свих болесника била добра. Код три болесника је дијагностикована 
бенигна окципитална епилепсија с касним почетком. Напади су се испољили визуелним халуцина
цијама, главобољом и секундарно генерализованим конвулзијама. Сва три болесника су примила 
хроничну антиепилептичку терапију.
Закључак Клиничке манифестације код наших болесника с бенигним окципиталним епилепсијама 
детињства биле су сличне клиничкој слици мигрене и енцефалитиса. Због тога су неки болесници 
с епилептичким нападима упућивани под наведеним дијагнозама. Познавање особина и разлика 
сваког наведеног поремећаја кључно је за постављање тачне дијагнозе.
Кључне речи: бенигна окципитална епилепсија; детињство; мигрена; енцефалитис

УВОД

Број­ни па­рок­си­змал­ни до­га­ђа­ји код де­це мо­
гу опо­на­ша­ти епи­леп­тич­ке на­па­де; ме­ђу­тим, 
по­сто­ји и су­прот­на по­ја­ва – да се нпр. епи­
леп­тич­ки на­па­ди по­гре­шно ди­јаг­но­сти­ку­ју 
и ле­че као ми­гре­на или ен­це­фа­ли­тис. Ве­о­ма 
је зна­чај­но да пе­ди­ја­три, не­у­ро­ло­зи и ле­ка­ри 
оп­ште ме­ди­ци­не пре­по­зна­ју на­па­де у окви­
ру бе­ниг­них фо­кал­них ок­ци­пи­тал­них епи­
леп­си­ја де­тињ­ства, ко­је су ре­ла­тив­но ско­ро 
опи­са­не као по­себ­ни ен­ти­те­ти ко­је је при­
зна­ла Ме­ђу­на­род­на ли­га за бор­бу про­тив 
епи­леп­си­је [1-4]. То су бе­ниг­на ок­ци­пи­тал­
на епи­леп­си­ја де­тињ­ства с ра­ним по­чет­ком 
(БО­ЕРП) или Па­на­јо­то­пу­ло­сов (Pa­nayioto­po­
u­los) син­дром (ПС) и бе­ниг­на ок­ци­пи­тал­на 
епи­леп­си­ја де­тињ­ства с ка­сним по­чет­ком 
(БО­ЕКП) – Га­сто­ов (Ga­sta­ut) тип [3, 4].

БО­ЕРП или ПС при­па­да гру­пи иди­о­пат­
ских епи­леп­си­ја и од­ли­ку­је се ду­го­трај­ним 
епи­леп­тич­ким на­па­ди­ма с из­ра­же­ним ауто­
ном­ним симп­то­ми­ма [5, 6, 7]. ПС се ја­вља с 
пре­ва­лен­ци­јом од 13% де­це с афе­брил­ним 
на­па­ди­ма уз­ра­ста до шест го­ди­на. Пр­ви 
на­па­ди се обич­но ја­вља­ју у пред­школ­ском 
уз­ра­сту (3-6 го­ди­на), а нај­че­шће у че­твр­тој 
и пе­тој го­ди­ни. Не­ма раз­ли­ке ме­ђу по­ло­ви­
ма у уче­ста­ло­сти обо­ле­ва­ња [1, 8]. ПС се ­

ја­вља код де­це нор­мал­ног пси­хо­мо­тор­ног ­
раз­во­ја, а код 17% по­сто­ји по­да­так о прет­
ход­ним фе­брил­ним на­па­ди­ма [1, 2, 3]. 
Глав­на кли­нич­ка обе­леж­ја овог син­дро­ма 
су ауто­ном­ни на­па­ди, по­ре­ме­ћај по­на­ша­
ња и јед­но­стра­на де­ви­ја­ци­ја бул­бу­са, а код 
ти­пич­них на­па­да свест и го­вор су очу­ва­ни 
[8]. ЕЕГ има зна­чај­ну уло­гу у ди­фе­рен­ци­јал­
ној ди­јаг­но­зи. Због раз­ли­чи­те ло­ка­ли­за­ци­је 
епи­леп­тич­ких пра­жње­ња на ин­тер­ик­ту­сном 
ЕЕГ за­пи­су, го­во­ри се о то­ме да је ПС мул­
ти­фо­кал­ни епи­леп­тич­ки син­дром [9, 10]. 
Прог­но­за је до­бра и до ре­ми­си­је до­ла­зи по­
сле го­ди­ну-две, а због то­га се нај­че­шће и не 
пре­по­ру­чу­ју кон­ти­ну­и­ра­на ан­ти­е­пи­леп­тич­
ка те­ра­пи­ја. У кућ­ним усло­ви­ма се са­ве­ту­је 
пре­ки­да­ње на­па­да при­ме­ном ми­кро­кли­зме 
ди­ја­зе­па­ма, бу­кал­ном или на­зал­ном при­ме­
ном ми­да­зо­ла­ма [1, 3, 8].

БО­ЕКС – Га­сто­ов тип има ма­њу пре­ва­
лен­ци­ју у од­но­су на дру­ге бе­ниг­не фо­кал­
не епи­леп­си­је де­тињ­ства [1]. Пр­ви на­па­ди 
се ја­вља­ју у ка­сни­јем уз­ра­сту у од­но­су на 
ПС, про­сеч­но у уз­ра­сту од осам го­ди­на, и с 
под­јед­на­ком уче­ста­ло­шћу код оба по­ла [3]. 
На­па­ди по­ти­чу из ок­ци­пи­тал­них ре­ги­о­на и 
ма­ни­фе­сту­ју се у ви­ду ви­зу­ел­них ха­лу­ци­на­
ци­ја или ик­тал­ног сле­пи­ла, а че­сто су удру­
же­ни са гла­во­бо­љом, хе­ми­кон­вул­зи­ја­ма и 
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ге­не­ра­ли­зо­ва­ним кон­вул­зив­ним на­па­ди­ма. Прог­но­за 
је ре­ла­тив­но до­бра, уз при­ме­ну кон­ти­ну­и­ра­не ан­ти­е­
пи­леп­тич­ке те­ра­пи­је. Нај­че­шће се са­ве­ту­је пе­ро­рал­на 
при­ме­на кар­ба­ма­зе­пи­на [3, 8].

У на­шој сре­ди­ни се већ ду­го го­ди­на ди­јаг­но­сти­ку­ју 
ок­ци­пи­тал­не епи­леп­си­је код де­це, ме­ђу­тим, тек се у 
по­след­ње вре­ме оне из­два­ја­ју као по­себ­ни ен­ти­те­ти. 
Раз­ли­ко­ва­ње бе­ниг­них фо­кал­них иди­о­пат­ских ок­ци­
пи­тал­них епи­леп­си­ја де­тињ­ства од ци­клич­ног по­вра­
ћа­ња, ми­гре­не и ен­це­фа­ли­ти­са је мо­гу­ће на осно­ву 
анам­не­стич­ких по­да­та­ка и кли­нич­ке сли­ке, а до­пун­
ским ис­пи­ти­ва­њем ће се по­твр­ди­ти ди­јаг­но­за.

ЦИЉ РАДА

Циљ ра­да је би­ла ана­ли­за де­мо­граф­ских, кли­нич­
ких и ЕЕГ од­ли­ка бе­ниг­них ок­ци­пи­тал­них епи­леп­
си­ја код де­це ко­ја су ле­че­на у јед­ној од здравствених 
педијатријских уста­но­ва терцијарног нивоа. Ана­ли­зи­
ра­ни су: осо­бе­но­сти на­па­да, од­го­вор на ле­че­ње, ис­ход 
и ди­фе­рен­ци­јал­на ди­јаг­но­за у од­но­су на по­ре­ме­ћа­је 
ко­је ови на­па­ди мо­гу да опо­на­ша­ју.

МЕТОДЕ РАДА

Ис­тра­жи­ва­ње је из­ве­де­но од сеп­тем­бра 2007. до сеп­
тем­бра 2010. го­ди­не и об­у­хва­ти­ло је укуп­но 18 бо­ле­
сни­ка с бе­ниг­ном фо­кал­ном ок­ци­пи­тал­ном епи­леп­
си­јом – 15 са ПС и три са БО­ЕКП. Ди­јаг­но­за обо­ље­ња 
је по­ста­вље­на на осно­ву анам­не­стич­ких по­да­та­ка о 
кли­нич­ким осо­би­на­ма те­го­ба ко­је су до­би­је­не од оче­
ви­да­ца, бо­ле­сни­ка и из­ве­шта­ја ле­ка­ра ко­ји је упу­тио 
де­те и на осно­ву ре­зул­та­та до­пун­ског ис­пи­ти­ва­ња. Код 
свих бо­ле­сни­ка је, по­ред не­у­ро­ло­шког и фи­зи­кал­ног 
пре­гле­да, из­вр­ше­но и ЕЕГ и не­у­ро­ра­ди­о­ло­шко ис­пи­
ти­ва­ње (ком­пју­те­ри­зо­ва­на то­мо­гра­фи­ја или маг­нет­на 
ре­зо­нан­ци­ја мо­зга). Ана­ли­зи­ра­не су де­мо­граф­ске, кли­
нич­ке и ЕЕГ од­ли­ке на­па­да, као и ис­ход то­ком кли­нич­
ког пра­ће­ња бо­ле­сни­ка, ко­је је тра­ја­ло од пр­вог на­па­да 
до кра­ја ис­тра­жи­ва­ња.

РЕЗУЛТАТИ

Ис­тра­жи­ва­ње је оба­вље­но то­ком тро­го­ди­шњег пе­ри­о­да 
и об­у­хва­ти­ло је 18 бо­ле­сни­ка с бе­ниг­ном ок­ци­пи­тал­ном 
епи­леп­си­јом де­тињ­ства. Ди­јаг­но­за ПС је по­ста­вље­на 
код 15 бо­ле­сни­ка (де­сет де­вој­чи­ца и пет де­ча­ка), док је 
БО­ЕКП от­кри­ве­на код три бо­ле­сни­ка (две де­вој­чи­це 
и јед­ног де­ча­ка). Пе­риод над­гле­да­ња де­це у про­се­ку је 
тра­јао 18 ме­се­ци (3-36 ме­се­ци), то­ком ко­јег су по­на­вља­
ни не­у­ро­ло­шки и ЕЕГ пре­гле­ди. Сви бо­ле­сни­ци су пре 
по­ја­ве на­па­да има­ли нор­ма­лан пси­хо­мо­тор­ни раз­вој, 
а код два де­те­та са ПС по­сто­ји анам­не­стич­ки по­да­так 
о фе­брил­ним на­па­ди­ма у ра­ном уз­ра­сту. Про­се­чан уз­
раст ка­да су се ја­ви­ли пр­ви на­па­ди код де­це са ПС био 
је 4,13±0,8 го­ди­на, а код де­це са БО­ЕКП 13,1±0,5 го­ди­на.

Кли­нич­ке и ин­тер­ик­ту­сне ЕЕГ осо­би­не на­па­да код 
ис­пи­та­ни­ка са ПС при­ка­за­не су у та­бе­ли 1. Ве­ге­та­
тив­ни симп­то­ми су би­ли ве­о­ма че­сти то­ком на­па­да, 
углав­ном у ви­ду ic­tus eme­ti­cus, бле­ди­ла и по­ви­ше­не 
тем­пе­ра­ту­ре. Муч­ни­на и по­вра­ћа­ње су то­ком 13 на­
па­да (86,7%) би­ли главни симп­то­ми, из­ра­зи­то бле­ди­ло 
је пре­о­вла­да­ва­ло то­ком осам (53,3%), а по­ви­ше­на тем­
пе­ра­ту­ра то­ком шест на­па­да (40,0%). Де­ви­ја­ци­ја по­гле­
да и/или гла­ве за­бе­ле­же­на је то­ком 12 на­па­да (80,0%), 
док је свест гу­би­ло 13 бо­ле­сни­ка (86,7%). На­па­ди су 
по­че­ли то­ком спа­ва­ња (10), не­по­сред­но по бу­ђе­њу (3) 
и у буд­ном ста­њу (2), а тра­ја­ли су од 15 до 180 ми­ну­та, 
у про­се­ку 52 ми­ну­та. Де­сет бо­ле­сни­ка је при­мље­но у 
бол­ни­цу у епи­леп­тич­ком ста­тусу ти­па ком­плек­сног 
пар­ци­јал­ног епи­леп­тич­ког ста­туса. На­пад се спон­та­но 
за­у­ста­вио код че­тво­ро де­це код ко­је су на­па­ди тра­ја­ли 
из­ме­ђу 15 и 30 ми­ну­та (про­сеч­но 20 ми­ну­та). Рек­тал­
на при­ме­на ди­ја­зе­па­ма у до­зи од 0,5 mg/kg за­у­ста­ви­ла 
је на­па­де код пет бо­ле­сни­ка. Код че­тво­ро де­це се на­
ста­вио на­пад упр­кос при­ме­ни ди­ја­зе­па­ма, та­ко да су 
до­би­ли ин­тра­вен­ски бар­би­ту­ра­те (тро­је де­це је при­
ми­ло фе­но­бар­би­тон у до­зи од 20 mg/kg, а јед­но де­те ти­
о­пен­тал у до­зи од 3 mg/kg). По­сле не­у­спе­шног ле­че­ња 
ди­ја­зе­па­мом, код два де­те­та је ин­тра­вен­ски при­ме­њен 
ми­да­зо­лам, у до­зи од 0,2 mg/kg.

Сви ис­пи­та­ни­ци су у пр­вих 48 са­ти од на­па­да под­
врг­ну­ти ЕЕГ сни­ма­њу. За­бе­ле­же­на су епи­леп­тич­ка пра­
жње­ња: из­над ок­ци­пи­тал­них ре­ги­о­на (11), ге­не­ра­ли­
зо­ва­на (2) и екс­тра­ок­ци­пи­тал­на (2). Код два де­те­та је 
за­па­же­на аси­ме­три­ја основ­не ак­тив­но­сти (ни­жа фре­
квен­ци­ја и ви­ша ам­пли­ту­да основ­не ак­тив­но­сти из­над 
јед­не хе­мис­фе­ре) ко­ја се одр­жа­ва­ла на ЕЕГ у на­ред­на 

Табела 1. Клиничка и ЕЕГ обележја напада код болесника с Панајо-
топулосовим синдромом
Table 1. Clinical and EEG characteristics of seizures in patient with 
Panayiotopoulos syndrome

Карактеристике напада
Characteristics of seizures

Број болесника (%)
Number of patients 

(%)

Ictus emeticus 13 (86.7)

Повишена температура
Increased temperature 6 (40.0)

Бледило
Paleness 8 (53.3)

Главобоља
Headache 2 (13.3)

Девијација погледа/главе
Deviation of the eyes/head 12 (80.0)

Губитак свести
Loss of consciousness 13 (86.7)

Интериктална 
ЕЕГ пражњења
Interictal EEG 
discharges

Окципитална
Occipital 11 (61.0)

Генерализована
Generalized 2 (11.0)

Екстраокципитална
Extraoccipital 2 (11.0)
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два да­на од на­па­да. Код свих бо­ле­сни­ка је оба­вље­но не­
у­ро­ра­ди­о­ло­шко ис­пи­ти­ва­ње; ини­ци­јал­но је примењена 
ком­пју­те­ри­зо­ва­на то­мо­гра­фи­ја, а то­ком кли­нич­ког пра­
ће­ња маг­нет­на ре­зо­нан­ци­ја мо­зга, али је ис­кљу­че­но по­
сто­ја­ње струк­тур­них про­ме­на на мо­згу. Код че­тво­ро 
де­це је по­сле пр­вог на­па­да за­по­че­та при­ме­на кон­ти­ну­
и­ра­не те­ра­пи­је: код дво­је вал­про­ат ини­ци­јал­но у до­зи 
од 10 mg/kg днев­но с по­сте­пе­ним по­ве­ћа­њем до­зе од 20 
до 30 mg/kg днев­но, а код по јед­ног де­те­та кар­ба­ма­зе­пин 
с по­сте­пе­ним по­ве­ћа­њем до до­зе од 20 mg/kg днев­но и 
фе­но­бар­би­тал у до­зи одр­жа­ва­ња од 5 mg/kg днев­но. Не­
у­ро­ло­шким пре­гле­дом то­ком пе­ри­о­да над­гле­да­ња, ко­је 
је тра­ја­ло од три ме­се­ца до 36 ме­се­ци (про­сеч­но 18 ме­
се­ци), ни код јед­ног де­те­та ни­је за­па­же­но не­у­ро­ло­шко 
оште­ће­ње. Код пе­то­ро де­це су се ја­ви­ли ре­ци­ди­ви на­
па­да ко­је су ро­ди­те­љи успе­шно за­у­ста­вља­ли рек­тал­ном 
при­ме­ном ди­ја­зе­па­ма у до­зи од 0,5 mg/kg. Код јед­ног 
де­те­та ко­је ни­је до­би­ја­ло кон­ти­ну­и­ра­ну ан­ти­е­пи­леп­
тич­ку те­ра­пи­ју по­сле пр­вог на­па­да, на­кон три го­ди­не од 
пр­вог на­па­да ја­ви­ли су се ти­пич­ни ап­сан­си де­тињ­ства, 
због че­га је за­по­че­та те­ра­пи­ја ето­сук­си­ми­дом.

Код бо­ле­сни­ка са БО­ЕКП на­па­ди су се ис­по­љи­ли 
гла­во­бо­ља­ма удру­же­ним с еле­мен­тар­ним ви­зу­ел­ним 
ха­лу­ци­на­ци­ја­ма у ви­ду кру­го­ва раз­ли­чи­тих бо­ја у тра­
ја­њу од нај­ви­ше пет ми­ну­та. Код сва три бо­ле­сни­ка 
до­шло је до крат­ко­трај­ног гу­бит­ка све­сти. Код свих 
ис­пи­та­ни­ка уоче­на су ок­ци­пи­тал­на пра­жње­ња на ин­
тер­ик­ту­сном ЕЕГ. Маг­нет­на ре­зо­нан­ци­ја ен­до­кра­ни­ју­
ма је би­ла без па­то­ло­шког на­ла­за код свих ис­пи­та­ни­ка. 
Кон­ти­ну­и­ра­на ан­ти­е­пи­леп­тич­ка те­ра­пи­ја кар­ба­ма­зе­
пи­ном је укљу­че­на код свих бо­ле­сни­ка са БО­ЕКП и 
то­ком кли­нич­ког пра­ће­ња ни­је би­ло ре­ци­ди­ва на­па­да, 
ни­ти су се ја­ви­ли не­у­ро­ло­шки по­ре­ме­ћа­ји.

ДИСКУСИЈА

Епи­леп­си­ја, слич­но као и па­рок­си­змал­ни по­ре­ме­ћа­ји 
ко­ји мо­гу опо­на­ша­ти епи­леп­тич­ке на­па­де, је­су по­ре­
ме­ћа­ји с ве­ли­ком пре­ва­лен­ци­јом у оп­штој по­пу­ла­ци­ји. 
Пре­ма по­да­ци­ма из ли­те­ра­ту­ре, ПС се че­шће ја­вља од 
БО­ЕКП [1, 8], што је по­ка­за­но и у на­шем ис­тра­жи­ва­њу.

Ауто­ном­ни симп­то­ми су главна по­ја­ва то­ком на­
па­да код ПС: ic­tus eme­ti­cus, бле­ди­ло, ци­ја­но­за, ин­
кон­ти­нен­ци­ја ури­на и фе­це­са, ми­дри­ја­за или ми­о­за, 
кар­ди­о­ре­спи­ра­тор­ни по­ре­ме­ћа­ји, хи­пер­са­ли­ва­ци­ја, 
тер­мо­ре­гу­ла­тор­не смет­ње и гла­во­бо­ља [5, 6, 7, 11, 12]. 
Ic­tus eme­ti­cus чи­ни трој­ство муч­ни­не, на­го­на за по­вра­
ћа­њем и по­вра­ћа­ње [5, 7], а код 86,7% на­ших бо­ле­сни­
ка се ја­вио као до­ми­нант­ни симп­том на­па­да. Нај­че­шће 
се ја­вља на по­чет­ку на­па­да, у пр­вих пет ми­ну­та, ре­ђе 
у ка­сној фа­зи, по­на­вља се, а не­ка­да тра­је са­ти­ма до­
во­де­ћи до де­хи­дра­та­ци­је [13]. Кар­ди­о­ре­спи­ра­тор­ни 
по­ре­ме­ћа­ји об­у­хва­та­ју не­пра­вил­но ди­са­ње, та­хип­не­ју, 
ка­шаљ, та­хи­кар­ди­ју, бра­ди­кар­ди­ју, по­ре­ме­ћа­је крв­ног 
при­ти­ска и ик­тал­ну син­ко­пу [6, 7]. Тер­мо­ре­гу­ла­циј­ски 
по­ре­ме­ћа­ји су у ви­ду хи­пер­пи­рек­си­је или хи­по­тер­ми­
је [1, 7]. У на­шем ис­тра­жи­ва­њу код ше­сто­ро де­це је 
за­бе­ле­же­на по­ви­ше­на тем­пе­ра­ту­ра, док хи­по­тер­ми­ја 

ни­је за­па­же­на ни код јед­ног де­те­та у скло­пу на­па­да. 
Удру­же­ност гла­во­бо­ље и хи­пер­пи­рек­си­је с про­ме­ном 
по­на­ша­ња и по­вра­ћа­њем мо­гу на­ве­сти кли­нич­ког ле­
ка­ра да по­сум­ња на ин­фек­ци­ју цен­трал­ног нер­вног си­
сте­ма, ме­ђу­тим, код ПС су ове те­го­бе па­рок­си­змал­не и 
на­кон за­у­ста­вља­ња на­па­да пре­ста­ју. Два бо­ле­сни­ка са 
ПС су у по­чет­ку ле­че­на и ис­пи­ти­ва­на под ди­јаг­но­зом 
ен­це­фа­ли­ти­са. Де­ви­ја­ци­ја по­гле­да се ја­вља код 60–80% 
на­па­да и сма­тра се да је је­ди­на ма­ни­фе­ста­ци­ја на­па­да 
ко­ја има по­ре­кло у ок­ци­пи­тал­ном ре­жњу. Це­фа­лич­на 
аура је прет­хо­ди­ла на­па­ду код два на­ша бо­ле­сни­ка. 
Сма­тра се ве­ге­та­тив­ним симп­то­мом, а ка­да је удру­
же­на с бле­ди­лом, муч­ни­ном и по­вра­ћа­њем, мо­же опо­
на­ша­ти на­пад ми­гре­не. По­ре­ме­ћај све­сти раз­ли­чи­тог 
сте­пе­на се бе­ле­жи у до чак 94% на­па­да. У гру­пи на­ших 
бо­ле­сни­ка код 87% је утвр­ђен гу­би­так све­сти. На­па­ди 
код бо­ле­сни­ка са ПС углав­ном ду­го тра­ју, а код ско­
ро по­ло­ви­не бо­ле­сни­ка се ја­вља­ју у об­ли­ку ауто­ном­
ног епи­леп­тич­ког ста­туса [1, 8, 11-14]. На­пад је код 
на­ших ис­пи­та­ни­ка у про­се­ку тра­јао 52 ми­ну­те, а де­
сет бо­ле­сни­ка је при­мље­но у бол­ни­цу у ком­плек­сном 
пар­ци­јал­ном епи­леп­тич­ком ста­тусу. Ди­фе­рен­ци­јал­
но­ди­јаг­но­стич­ки раз­ма­тра­ни су: ати­пич­на ми­гре­на, 
ен­це­фа­ли­тис, га­стро­ен­те­ри­тис, фе­брил­не кон­вул­зи­је 
и по­ре­ме­ћај спа­ва­ња. ЕЕГ има ве­ли­ки зна­чај у по­ста­
вља­њу ди­јаг­но­зе, на­ро­чи­то ако по­сто­ји мо­гућ­ност да 
се ура­ди ик­ту­сни ЕЕГ за­пис [9, 10]. Ин­тер­ик­ту­сни ЕЕГ 
нај­че­шће по­ка­зу­је ок­ци­пи­тал­на пра­жње­ња, ре­ђе екс­
тра­ок­ци­пи­тал­на или мул­ти­фо­кална, а код ма­лог бро­ја 
де­це ЕЕГ мо­же да бу­де нор­ма­лан [1, 3, 9, 10]. Слич­на 
рас­по­де­ла пра­жње­ња је за­па­же­на и код на­ших бо­ле­
сни­ка. На ин­тер­ик­ту­сном ЕЕГ нај­че­шће су за­бе­ле­же­
на ок­ци­пи­тал­на (11), а рет­ко екс­тра­ок­ци­пи­тал­на (2) и 
ге­не­ра­ли­зо­ва­на (2) епи­леп­тич­ка пра­жње­ња. Ик­ту­сни 
ЕЕГ на­лаз по­ка­зу­је фо­кал­ну рит­мич­ну дел­та и те­та ак­
тив­ност, ко­ја по­чи­ње из­над по­сте­ри­ор­них, али мо­же 
по­че­ти и из­над дру­гих ре­ги­о­на мо­зга, с ин­тер­по­но­ва­
ним оштрим та­ла­си­ма [1, 3, 9, 10, 13]. Прог­но­за је код 
на­ших бо­ле­сни­ка би­ла од­лич­на и ни код јед­ног ни­је 
за­па­же­но не­у­ро­ло­шко оште­ће­ње, укљу­чу­ју­ћи и де­цу 
код ко­је су се ја­вља­ли ре­ци­ди­ви на­па­да.

Ic­tus eme­ti­cus код ПС тре­ба раз­ли­ко­ва­ти од ци­
клич­ног по­вра­ћа­ња ко­је се ја­вља у слич­ном уз­ра­сту, 
а од­ли­ку­је се кла­сте­ри­ма по­вра­ћа­ња ко­је по­чи­ње то­
ком спа­ва­ња, тра­је са­ти­ма, че­сто је удру­же­но с ве­ге­
та­тив­ним ма­ни­фе­ста­ци­ја­ма, гла­во­бо­љом, ди­ја­ре­јом, 
хи­пер­са­ли­ва­ци­јом, фо­то­фо­би­јом и ви­зу­ел­ним ха­лу­
ци­на­ци­ја­ма. Код ци­клич­ног по­вра­ћа­ња не­ма гу­бит­ка 
све­сти, ни де­ви­ја­ци­је по­гле­да, као што се де­ша­ва код 
ПС. По­ред па­жљи­во узе­те анам­не­зе, нео­п­ход­но је ис­
кљу­чи­ти га­стро­ен­те­ро­ло­шке, хи­рур­шке, не­у­ро­ло­шке, 
ен­до­кри­но­ло­шке и ме­та­бо­лич­ке бо­ле­сти [8].

Гла­во­бо­ља, по­вра­ћа­ње, по­ре­ме­ћај по­на­ша­ња, по­
ви­ше­на тем­пе­ра­ту­ра, ком­плек­сни пар­ци­јал­ни и ге­не­
ра­ли­зо­ва­ни кон­вул­зив­ни на­па­ди мо­гу би­ти ма­ни­фе­
ста­ци­је ин­фек­ци­је цен­трал­ног нер­вног си­сте­ма [15, 
16, 17]. Кли­нич­ки ток бо­ле­сти, ин­тен­зи­тет и тра­ја­ње 
те­го­ба нам по­ма­жу у ди­фе­рен­ци­јал­ној ди­јаг­но­зи из­
ме­ђу ПС и ен­це­фа­ли­ти­са.
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Бе­ниг­на ок­ци­пи­тал­на епи­леп­си­ја с ка­сним по­чет­
ком се од­ли­ку­је крат­ко­трај­ним на­па­ди­ма с до­ми­нант­
ним ви­зу­ел­ним симп­то­ми­ма и гла­во­бо­љом. Ви­зу­ел­не 
ха­лу­ци­на­ци­је мо­гу би­ти еле­мен­тар­не и ком­плек­сне. 
Еле­мен­тар­не ви­зу­ел­не ха­лу­ци­на­ци­је су у ви­ду ма­лих 
ви­ше­бој­них кру­го­ва ко­ји по­чи­њу да се по­ја­вљу­ју на 
пе­ри­фе­ри­ји вид­ног по­ља у тра­ја­њу до три ми­ну­та, че­
сто су удру­же­не са сен­зор­ним ма­ни­фе­ста­ци­ја­ма у ви­ду 
илу­зи­ја о по­кре­та­њу бул­бу­са и бо­ла у очи­ма, то­нич­не 
де­ви­ја­ци­је по­гле­да и гла­ве у исту стра­ну (70%) и по­
на­вља­ног за­тва­ра­ња очи­ју. На­гло на­ста­ло сле­пи­ло је 
ма­ни­фе­ста­ци­ја на­па­да, на­зи­ва се ик­ту­сно сле­пи­ло и 
обич­но тра­је до пет ми­ну­та. Око 50% бо­ле­сни­ка има 
по­стик­ту­сну гла­во­бо­љу [1, 3, 18]. Код три на­ша бо­ле­
сни­ка са БО­ЕКП на­пад је по­чео ви­зу­ел­ним ха­лу­ци­на­
ци­ја­ма на­кон ко­јих је до­шло до крат­ко­трај­ног гу­бит­ка 
све­сти и ге­не­ра­ли­зо­ва­ног кон­вул­зив­ног на­па­да с по­
стик­ту­сном гла­во­бо­љом. У по­ре­ђе­њу с опи­си­ма из ли­
те­ра­ту­ре, за­кљу­чи­ли смо да су на­ши бо­ле­сни­ци има­ли 
те­жу кли­нич­ку сли­ку на­па­да од опи­са­них, што се мо­же 
об­ја­сни­ти ти­ме да смо пре­по­зна­ва­ли са­мо нај­те­же об­
ли­ке ове епи­леп­си­је или да су са­мо нај­те­жи бо­ле­сни­ци 
упу­ћи­ва­ни у тер­ци­јар­ни цен­тар. Ди­фе­рен­ци­јал­но­ди­јаг­
но­стич­ки код бо­ле­сни­ка са БО­ЕКП тре­ба раз­ма­тра­ти 
ми­гре­ну и симп­то­мат­ске ок­ци­пи­тал­не епи­леп­си­је ко­је 
об­у­хва­та­ју и ок­ци­пи­тал­ну епи­леп­си­ју код це­ли­ја­ки­је 
[3, 8]. На ЕЕГ се ре­ги­стру­је ти­пич­ни на­лаз за БО­ЕКП 
у ви­ду епи­леп­тич­ких пра­жње­ња из­над ок­ци­пи­тал­них 
ре­ги­о­на док су очи за­тво­ре­не и у од­су­ству фик­са­ци­је. 
Ин­тер­и­ку­сни ЕЕГ мо­же би­ти и без пра­жње­ња или да 
по­ка­зу­је рет­ке шиљ­ке из­над ок­ци­пи­тал­них ре­ги­о­на то­
ком буд­ног ста­ња и спа­ва­ња. Ик­ту­сни ЕЕГ ре­ги­стру­је 
епи­леп­тич­ка пра­жње­ња у ви­ду бр­зог рит­ма или ши­ља­
ка из­над ок­ци­пи­тал­ног ре­ги­о­на [1, 3].

Ми­гре­на се мо­же по­гре­шно ди­јаг­но­сти­ко­ва­ти као 
епи­леп­си­ја, али се че­шће де­ша­ва да се епи­леп­тич­ки 
на­па­ди ди­јаг­но­сти­ку­ју као ми­гре­на [19]. Ми­гре­на и 
епи­леп­си­ја су бо­ле­сти са зна­чај­ном пре­ва­лен­ци­јом у 

оп­штој по­пу­ла­ци­ји, та­ко да по­сто­ји мо­гућ­ност њихове 
удружене појаве. Анам­не­стич­ки по­да­ци о спе­ци­фич­
но­сти­ма ви­зу­ел­них симп­то­ма су кључ­ни за раз­ли­ко­
ва­ње ви­зу­ел­не ауре код ми­гре­не и симп­то­ма ок­ци­пи­
тал­ног на­па­да. Ви­зу­ел­на аура код ми­гре­не по­чи­ње по­
ја­вом без­бој­ног све­тлу­ца­ња у цен­тру вид­ног по­ља, са 
ши­ре­њем пре­ма пе­ри­фе­ри­ји у тра­ја­њу од око де­се­так 
ми­ну­та, че­сто до­во­де­ћи до ско­то­ма у тра­ја­њу од око 
60 ми­ну­та. Еле­мен­тар­не ви­зу­ел­не ха­лу­ци­на­ци­је то­ком 
на­па­да се од­ли­ку­ју по­ја­вом кру­жних обо­је­них ефе­ка­
та ко­ји се по­ја­вљу­ју бр­зо с пе­ри­фе­ри­је вид­ног по­ља и 
крат­ко тра­ју. За раз­ли­ку од ми­грен­ске ауре, ви­зу­ел­ни 
симп­то­ми код ок­ци­пи­тал­не епи­леп­си­је су че­сто удру­
же­ни са дру­гим ок­ци­пи­тал­ним ма­ни­фе­ста­ци­ја­ма, као 
што су де­ви­ја­ци­ја по­гле­да и треп­та­ње.

ЗАКЉУЧАК

Бе­ниг­не ок­ци­пи­тал­не епи­леп­си­је де­тињ­ства су чест 
ди­фе­рен­ци­јал­но­ди­јаг­но­стич­ки про­блем, ме­ђу­тим, 
до­бро по­зна­ва­ње кли­нич­ких осо­би­на ових об­ли­ка 
епи­леп­си­је уз спе­ци­фи­чан ЕЕГ на­лаз омо­гу­ћа­ва по­
у­зда­но по­ста­вља­ње ди­јаг­но­зе. Ово су епи­леп­си­је са 
до­бром прог­но­зом без об­зи­ра на ле­че­ње и ин­тен­зи­тет 
ЕЕГ пра­жње­ња. С дру­ге стра­не, бе­ниг­не ок­ци­пи­тал­
не епи­леп­си­је де­тињ­ства с ра­ним и ка­сним по­чет­ком 
мо­гу опо­на­ша­ти дру­ге не­у­ро­ло­шке бо­ле­сти, као што 
су ми­гре­на, ци­клич­но по­вра­ћа­ње и ен­це­фа­ли­тис. По­
зна­ва­ње слич­но­сти и раз­ли­ка из­ме­ђу ма­ни­фе­ста­ци­ја 
на­ве­де­них обо­ље­ња осно­ва су за по­ста­вља­ње тач­не 
ди­јаг­но­зе.
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SUMMARY
Introduction Paroxismal events can resemble epileptic 
seizures, however, some epileptic seizures, especially benign 
occipital childhood epilepsies can imitate migraine, cycling 
vomiting or encephalitis.
Objective The aim of this study was evaluation of clinical 
and electroencephalographic (EEG) features and outcome in 
children with benign occipital childhood epilepsies.
Methods Investigation included 18 patients with benign occipital 
childhood epilepsies hospitalized in the period from 2007 to 
2010. The diagnosis was based on clinical and EEG characteristics 
of seizures, while treatment included acute therapy for seizures 
and chronic antiepileptic drugs. Prognosis was analyzed in terms 
of neurological outcome and seizure recurrence rate.
Results Benign occipital childhood epilepsy with early onset 
was diagnosed in 15 children. Vegetative symptoms, mostly 

ictal vomiting (13), eye deviation and loss of consciousness (13) 
dominated in the clinical presentation. The most frequent EEG 
findings showed occipital epileptic discharges. Benign occipital 
childhood epilepsy with late onset was diagnosed in three cases. 
Seizures were manifested by visual hallucinations, headache 
and secondary generalized convulsions. All three patients 
were administered chronic antiepileptic drugs and had good  
outcome.
Conclusion In our patients, clinical manifestations of benign 
occipital epilepsies had some similarities with clinical features 
of migraine and encephalitis. It could explain misdiagnosis in 
some of them. Knowledge about main features and differences 
between each of these disorders is crucial for making 
appropriate diagnosis.
Keywords: benign occipital epilepsy; childhood; migraine; 
encephalitis
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