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UDRU@ENOST EPILEPSIJE I SANDIFEROVOG SINDROMA
U DJETETA SA CEREBRALNOM PARALIZOM

LJILJANA POPOVI] MIO^INOVI]1, NINA BARI[I]2, GORDANA PA[KOV DUGAND@IJA1,
MIRJANA MLADIN ^IKARA1, KATARINA BO[NJAK NA\1

Uvod: U cerebralnoj paralizi mogu postojati raznoliki motori~ki paroksizmi s alteracijom svijesti ili bez nje, epilepti~ki i 
neepilepti~ki. Sandiferov sindrom je udru`enost GER -a i neurolo{ke simptomatologije (spasti~ka torziona distonija/opistotonija i 
toni~ki polo`aj uz alteraciju mentalnog statusa).

Cilj: Prikazati zna~aj dugotrajnog EEG videomonitoriranja (DVEM) u difrenciranju motori~kih paroksizama dvogodi{njeg 
te{ko cerebralno o{te}enog djeteta.

Metode rada: Podatci iz povijesti bolesti. Bolesnik ima hipoksi~no ishemi~ko o{te}enje mozga, tetraparezu, mentalnu retarda-
ciju, epilepsiju, gastroezofagealnu bolest - GERB, hranjenje nazogastri~nom sondom. Uzima valproat, klobazam, risperidon, baclo-
fen esomeprasol magnesium, domperidon .

EEG obrada: DVEM 24-satno i dnevno 8-satno. Primijenjena je polisomnografska tehnika snimanja (registriranje cerebralnih 
i ekstracerebralnih parametara) prema preporu~enim kriterijima i standardima snimanja.

Rezultati: Interiktalni EEG nalaz: u budnosti dominira beta (oko 15 Hz), ni`e do srednje volta`nih amplituda uz osnovni theta 
ritam i `ari{na izbijanja.U spavanju difuzno spore aktivnosti, `ari{na izbijanja (desno CPTF i CPTO vi{e lijevo), generalizirana 
izbijanja poli{iljaka i {iljak val kompleksa 1,5-2 Hz uz dugotrajnija (15 do 30 sekunda) paroksizmalno generalizirana izbijanja brzih 
{iljaka (15-20 Hz) bez klini~kih manifestacija. Organizacija spavanja je poreme}ena.

DVEM-om su diferencirane tri skupine motori~kih paroksizmalnih poreme}aja: 1) rani toni~ki refleksni obrasci (u sklopu 
klini~ke slike CP), bez iktalnih EEG promjena, 2) distoni~ki/opistotoni~ki prisilni polo`aji tijela (tipi~ni za Sandiferov sindrom), bez 
iktalnih EEG promjena i 3) epilepti~ki napadaji (u sklopu sindroma Lenox- Gastaut), s tipi~nim iktalnim EEG-eom .Dokumentiran 
je me|uodnos napadaja (uz hranjenje - neepilepti~ki i uspavljivanje - epilepti~ki). Prilagodbom re`ima hranjenja i ciklusa budnost 
/spavanje, uz izostavljanje lijekova koji mogu dovesti do akutne distonije, djetetovo se stanje pobolj{alo.

Zaklju~ak: DVEM je metoda izbora za diferenciranje motori~kih paroksizama kod te{ko cerebralno paraliziranog djeteta.

Deskriptori: EPILEPSIJA – terapija lijekovima, dijagnoza; CEREBRALNA PARALIZA
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UVOD

U te{kim oblicima cerebralne paralize 
(CP) ~esti su raznoliki motori~ki parok-
sizmi (MP) s alteracijom svijesti ili bez 
nje. U klini~koj slici CP-a dominiraju ab-

normalni polo`ajni mehanizmi i pore-
me}en mi{i}ni tonus, {to dovodi do obra-
zaca pokreta koji su dominanto rani 
toni~ki refleksni obrasci. Mogu biti pri-
sutni nevoljni distoni~ki, diskineti~ni, 
atetoti~ni i stereotipni pokreti. Nisu rijet-
ke akutne distonije izazvane lijekovima 
(1). ^esti su epilepti~ki i neepilepti~ki 
 napadaji (2-5) kao i poreme}aji hranjenja 
(6). Dokazana je (pH metrijom) visoka 
u~estalost gastroezofagealne refluksne 
bolesti (GERB), kod tetraplegije ~ak u 
70% bolesnika (7-11).

Sandiferov sindrom (SS) udru`enost je 
GERB-a (s hijatalnom hernijom ili bez 
nje) i neurolo{ke simptomatologije (spa-

sti~ka torziona distonija/opistotonija i 
toni~ki polo`aj uz alteraciju stanja svije-
sti). Kod zdrave djece SS karakteriziraju 
uredni nalazi. Kod cerebralno o{te}ene 
raznoliki MP i abnormalni EEG nalazi 
ote`avaju dijagnosticiranje SS-a (12, 13).

U literaturi je opisano oko 40-65 
neurolo{ki zdrave djece sa SS-om (14) i 
samo nekoliko s neurolo{kim o{te}enjem. 
B r a y  i  s u r.  (1977.) opisali su dvoje 
(15), Y b a r r o n d o  i  s u r.  (2000.) 
 jedno (16), K a b a k u s  i  s u r.  (2006.) 
dvoje djece (17). Zaklju~uju da se kod 
ove djece kasni u postavljanju dijagnoze.

Cilj ovog rada je bio prikazati zna-
~aj dugotrajnog EEG videomonitoriranja 
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(DVEM) u difrenciranju motori~kih pa-
roksizama dvogodi{njeg te{ko cerebralno 
o{te}enog djeteta (tetrapareza, mentalna 
retardacija, epilepsija, hranjenje nazo-
gastri~nom sondom).

METODE RADA

Iz povijesti bolesti slu`ili smo se 
anamnesti~kim podatcima, nalazima di-
jagnosti~kih pretraga (neurolo{kih, pul-
molo{kih, gastroenerolo{kih) i podatcima 
o tijeku lije~enja.

Na{ dvogodi{nji bolesnik je dono{eno 
dijete (PM 3,5 kg), zbog zastoja poro|aja 
bilo je potrebno dugotrajno o`ivljavanje 
(APGAR indeks 2/3/4). MR mozga u dva 
navrata (dob 2 i 18 mjeseci) pokazala je 
da je rije~ o malaciji i gliozi perirolandi~-
kih podru~ja i bazalnih ganglija nakon 
hipoksi~no-ishemi~ke lezije. U prvim sa-
tima bolesnikova `ivota manifestirale su 
se konvulzije, lije~en je fenobarbitonom. 
Poslije je imao u~estale mioklonizme 
o~nih kapaka. Sa 3 mjeseca postavljena je 
dijagnoza Westova sindroma. Lije~en je 
vigabatrinom, ACTH-om i valproatima. 
Samo kra}e razdoblje bio je bez napadaja. 
Od 9.-15. mjeseca javljaju se raznovrsni 
epilepti~ki napadaji (toni~ki aksijalni i 
posturalni s devijacijom glave i o~iju ude-
sno, mioklonizmi o~nih kapaka, parcijalni 
motori~ki). Lije~en je razli~itim anti-
epilepti~kim lijekovima, kontrola napa-
daja nije bila uspostavljena. Sa 15 mjeseci 
po~inju u~estale respiratorne infekcije s 
respiracijskom insuficijencijom. Sa 17 
mjeseci je 24 satnom pH-metrijom do-
kazan zna~ajan GER (refluksni indeks 
16%). Ordinirani su esomeprasol magne-
sium (Nexium) i domperidon (Motilium) 
uz ranije ordinirane lijekove valproat, klo-
bazam, risperidon i baclofen. Op}e stanje 
se drasti~no pogor{alo i otad se hrani pu-
tem nazogastri~ne sonde. Trajno je uzne-
miren, ”pla~e po cijele dane”, bljucka i 
povra}a. Ima vi{e od dvadeset napadaja 
na dan. Dominiraju izvijanja tijela na lije-
vu ili desnu stranu, s okretanjem glave i 
o~iju, zatim ko~enje i izvijanje cijelog 
tijela u luk. Povremeno ima trzajeve de-
sne ruke ili obje noge. Neurolo{ki status: 
u dobi od 2 godine somatski je slabo 
razvijen, hipotrofi~an, tjelesna masa 8,6 
kg (ispod 3 c). Kontakt je upitan, vid i 
sluh tako|er. Spontana motorika je oskud-
na, bradikinezija, povremeno usporeno 
podigne jednu ili drugu ruku. U razdoblji-
ma uznemirenosti jedini motori~ki obra-
sci su opistotona izvijanja uz asimetri~ni 
toni~ki vratni refleks (ASTVR). Hiper-

toni~an je u cijelosti s vi{e hipertonusa na 
lijevoj strani, nema usvojene niti jedne 
posturalne aktivnosti. Ima klini~ku sliku 
te`eg oblika terapareze uz pridru`ena 
vi{estruka o{te}enja (vida, sluha govora) i 
te{ku mentalnu retardaciju.

Indicirano je dugotrajno EEG video-
monitoriranja (DVEM) radi:

1. diferenciranja u~estalih motori~kih 
paroksizama, odnosno diferencira-
nja epilepti~kih i neepilepti~kih po-
reme}aja.

2. klasificiranja epilepti~kih napadaja
3. dokumentiranja me|uodnosa napa-

daja i specifi~nih precipitiraju}ih 
okolnosti ili stimulacija

4. dokumentiranja cirkadijalnih varija-
cija napadaja, po vrsti i u~estalosti

5. kvantificiranja napadaja tijekom 24 
sata

Metode snimanja: Prvi 24-satni DVEM 
u~injen je u EEG laboratoriju, uz maksi-
malno mogu}e opona{anje okolnosti koje 
su uobi~ajene u djetetovom dnevnom ra-
sporedu. To je uklju~ivalo i uobi~ajeno, 
u~estalo tijekom dana (svakih 1-2 sata) 
hranjenje na nazogastri~nu sondu.

Drugi 8-satni DVEM obavljen je na-
kon mjesec dana uz odre|ene uvjete. Od-
re|en je 4- satni razmak izme|u dva 
 dnevna hranjenja. Prethodno su izostav-
ljeni lijekovi koji mogu izazvati akutnu 
distoniju (esomeprasol magnesium, dom-
peridon, risperidon i baclofen), nastavio 
je uzimati valproat, klobazam i antacid 
ranitidin.

U oba snimanja primijenjena je poli-
somnografska tehnika snimanja, koja uk-
lju~uje registriranje cerebralnih i ekstra-
cerebralnih parametara, prema preporu-
~enim kriterijima i standardima snimanja 
(18). Ispunjeni su definirani minimalni 
zahtjevi za poligrafske tehnike snimanja. 
To su digitalni 16 kanalni EEG, regi-
striranje mi{i}ne aktivnosti (EMG) sub-
mentalnih mi{i}a, pokreta o~iju (EOG) 
horizontalnih i vertikalnih, EKG i respiro-
gram (abdominalna monta`a). U drugom 
DVEM-u apliciran je „senzor za pra}enje 
parametara „polo`aj tijela“. Primijenjena 
je metoda aktivacije „zadano vrijeme 
hranjenja“.

Interpretiranje DVEM-a. Pra}eno je i 
opisano bolesnikovo pona{anje, aktivno-
sti i okolnosti povezane s napadajima 
(epilepti~kim i neepilepti~kim), vizualno 
su analizirani i kvantificirani napadaji.

U EEG-u su opisani obrasci u budnom 
stanju, pospanosti i spavanju, iktalni i in-
teriktalni. Za opis iktalne semiologije 
 primijenjena je terminologija koju je pre-

poru~io ILAE (20). Epilepti~ki napadaji i 
sindromi su klasificirani prema ILAE-u 
(1981. i 1989.).

REZULTATI

U prvom, 24-satnom DVEM-u: Po-
na{anje: u najve}em dijelu budnosti tije-
kom dana je pla~ljiv, uznemiren, povre-
meno bljucka, povra}a, rje|e ka{lje i traj-
no je majci na rukama. Ona ga neprestano 
ljulja, pomi~e mu ruke, noge, otvara {ake, 
okre}e ga u naru~ju na le|a, trbuh, bo~no 
i uspravno. Dje~ak spontano vrlo rijetko, 
polagano i kratko odigne jednu ruku ili 
nogu. Hrani ga se na nazogastri~nu sondu 
svakih 1 do 2 sata. Prvih desetak minuta 
nakon hranjenja je mirniji, ~ak zadovo-
ljan. Nakon toga postaje jo{ uznemireniji, 
pla~ljiviji, u~estalo se javljaju raznoliki 
MP-i. U~estala su toni~ka distona izvijanja 
tijela i ekstremiteta, prisilni toni~ki po-
lo`aj uz alteraciju mentalnog statusa (na-
padno je miran), slijedi povra}anje i 
bljuckanje. Nakon toga majka ga nastoji 
uspavati, to dovodi do jo{ u~estalijih na-
padaja. Dominanti su toni~ki napadaji, 
~e{}i su posturalni, rije|i su aksijalni, 
atipi~ni apsansi, parcijalni motori~ki de-
sne ruke i kratki toni~ko kloni~ki napa-
daji. U razdoblju kasnog popodneva i rane 
ve~eri vi{esatna je izrazita hiperekscita-
bilnost, pla~ljivost, psihomotorna uzne-
mirenost, pra}ena opistotonim izvijanji-
ma, distonim torzionim polo`ajem, a za-
tim slijedi razdoblje uspavljivanja i 
u~estali epilepti~ki napadaji. No}u spava 
uz rje|a i kra}a bu|enja, uglavnom 
klini~ki mirno. Povremeno i rijetko se re-
gistrira pokoji kratki trzaj tijela. Nakon 
prvog jutarnjeg hranjenja (8 sati od 
prethodnog no}nog hranjenja) ponavlja se 
prije opisano stanje.

U drugom, 8-satnom dnevnom DVE-
EG-u, snimanje je po~elo 2 sata nakon 
prethodnog hranjenja. Sniman je 4 sata do 
sljede}eg hranjenja. Poreme}aji pona{anja 
opisani u prvom snimku su i dalje prisut-
ni, ali su neusporedivo rje|i i bla`i po 
klini~kom izra`aju.

Interiktalni EEG nalaz

U budnosti osnovna cerebralna aktiv-
nost je abnormalna, dominira beta (oko 
15 Hz), ni`e do srednje volta`nih amplitu-
da (20-50 mikrovolta), uz osnovi theta ri-
tam. Rijetko se registriraju `ari{na iz-
bijanja iz vi{e neovisnih `ari{ta, dominira 
`ari{te desno CPTF i CPTO vi{e lijevo. U 
pospanosti i spavanju dominiraju difuzno 
spore aktivnosti, u~estala ̀ ari{na izbijanja 
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iz vi{e neovisnih `ari{ta, dominira `ari{te 
desno CPTF i CPTO vi{e lijevo i vrlo 
u~estala kra}a (do 1 sekunde) i rje|a du`a 
(do 8 sekunda) generalizirana izbijanja 
poli{iljaka i {iljak val kompleksa 1,5-2 
Hz. U~estala su dugotrajnija (15 do 30 
sekunda) paroksizmalno generalizirana iz-
bijanja brzih {iljaka (15-20 Hz) bez 
klini~kih manifestacija. Organizacija spa-
vanja je poreme}ena, ali su dijelom odr-
`ani grafoelementi karakteristi~ni za 
pojedine stadije spavanja. Dominiraju 
nREM stadiji, povr{niji s kratkim rudi-
mentarnim vretenima spavanja, i duboki 
kra}eg trajanja od o~ekivanog za dob. 
REM stadij je bilo te{ko izdiferencirati.

Epilepti~ki napadaji i iktalni EEG

Pri toni~kim aksijalnim napadajima i 
toni~kim posturalnim s devijacijom glave 
i o~iju ulijevo (uz ekstenziju lijeve ruke, 
fleksiju lijeve noge i fleksiju desne ruke) 
bilje`i se da napadajima uvijek prethode 
spore vi{evolta`ne aktivnosti, potom sma-
njenje amplituda i brzi valovi (15-20 Hz), 
te slijedi spora visokovolta`na aktivnost 
{iljaka i sporih valova 1-1,5 Hz. Trajanje 
napadaja je od 15 do 20 sekunda. Napa-
daji su u~estali (3 - 6 puta) i povezani s 
vi{ekratnim (6 puta) dnevnim uspavlji-
vanjima. Naj~e{}e su registrirani toni~ki 
posturalni napadaji, ukupno oko 15-tak 
tijekom 24-satnog snimanja, toni~ki ak-
sijalni tri puta.

Pri atipi~nom apsansu registrirani su 
iregularni, difuzni spori {iljak valovi. 
Trajanje napadaja 20 odnosno 30 sekun-
da, registrirani su tri puta tijekom dana.

Pri parcijalnim motori~kim napadaji-
ma (desne ruke) registrirana su `ari{na 
izbijanja {iljaka i valova vi{e u frontalnoj 
regiji. Trajanje napadaja 3-5 sekunda, re-
gistrirani su ~etiri puta tijekom dana.

Pri kratkotrajnom toni~ko kloni~kom 
napadaju registrirana su izbijanja {iljak-
sporih valova. Registrirani su dva puta 
tijekom dnevnog snimanja.

Tijekom spavanja u~estala, dugotraj-
nija (15 do 30 sekunda) paroksizmalno 
generalizirana izbijanja brzih {iljaka (15-
20 Hz) bila su bez klini~kih manifestacija, 
osim u 3 navrata vrlo kratki (do 1-2 sekun-
de) spazmi tijela.

Grafoelementi ekstracerebralnih para-
metara odgovarali su klini~kim napadaji-
ma i iktalnom EEG zapisu.

Neepilepti~ki napadaji

Registrirane su dvije skupine moto-
ri~kih paroksizama neepilepti~ke prirode.

Prva: Spontana pokretljivost je u ok-
viru totalnih spasti~kih obrazaca i AST-
VR-a. U razdobljima iziritiranosti domi-
nanti su MP-i u „totalnim“ spasti~kim 
opistoni~kim obrascima. Uz ove MP-e 
nije bilo jasnih iktalnih EEG abnormalno-
sti. Registrirana je poja~ana mi{i}na ak-
tivnost (EMG) i ~esti artefakti u cerebral-
nim i ekstaracerebralnim parametrima.

Druga: Toni~ka distoni~na izvijanja: 
desetak minuta nakon hranjenja registri-
rane su u~estale nagle rotacije glave i vra-
ta na jednu, a noge na suprotnu stranu uz 
izvijanje. Dijete se izvijalo u luk s hipe-
rekstenzijom kralje`nice, laktovi su ~esto 
bili flektirani i u polo`aju prema otraga uz 
hiperekstenziju kukova. Tipi~no trajanje 
polo`aja je bilo od 1-2 minute.

Tijekom trajanja posture dijete je bilo 
napadno mirno, bolnog/patni~kog izra`aja 
lica. Uznemirenost i nelagoda su se obi~no 
javile nakon prestanka prisilne posture. 
Posturalna distonija registrirana je 20-tak 
puta tijekom prvog, 24-satnog DVEM-a i 
samo tri puta u bla`em obliku tijekom 
drugog, 8-satnog snimanja. Registriran je 
ka{alj te bla`i stridor nekoliko puta tije-
kom dnevnog snimanja. Uz opisane MP-e 
nisu registrirane iktalne EEG abnormal-
nosti. Mi{i}na je aktivnost (EMG) poja-
~ana kao i pokreti o~iju (EOG).

RASPRAVA

Na{ je bolesnik zbog hipoksi~ko ishe-
mi~ke encefalopatije razvio tetraparetski 
oblik CP-a i epilepsiju. Imao je brojne 
faktore visokog rizika za epilepsiju: no-
voro|ena~ke konvulzije, patolo{ki nalaz 
MR mozga, tetraparezu, mentalnu retar-
daciju, dono{eno je dijete s Apgar skorom 
ispod 5 (5, 19). Slijedio je simptomski 
Westov sindrom. Nakon toga dobiva raz-
nolike napadaje i raznolike EEG abnor-
malnosti sukladne s dijagnozom Lenox-
Gastautova sindroma.To je poznat i ~est 
slijed razvoja ranih epilepti~kih encefalo-
patija (21). Bolesnik ima toni~ke napadaje 
dominantno pri uspavljivanju, rje|i su 
tipi~ni aksijalni tonizmi, ~e{}i su postu-
ralni toni~ki. No ima i parcijalne motori~ke 
i generalizirano toni~ko kloni~ke, {to nije 
tipi~no za navedeni sindrom, ali ga ne 
isklju~uje (22). Klini~kim pra}enjem i 
planiranim kontrolnim pretragama (MR 
mozga) i DVEM-om mo}i }emo pobli`e 
diferencirati epilepti~ki sindrom.

Gastroezofagealni refluks (GER) ne-
voljno je vra}anje `elu~anog sadr`aja u 
jednjak, fiziolo{ka je i svakodnevna poja-

va u svim dobnim skupinama. Primarni 
GER je funkcionalni poreme}aj gornjeg 
probavnog sustava, dok je sekundarni 
GER posljedica dismotiliteta jednjaka 
razli~itih uzroka (neurolo{ke bolesti, aler-
gije na hranu, metaboli~kih poreme}aja, 
kao nuspojava lijeka). Kod na{eg bole-
snika je u dobi od jednog mjeseca dija-
gnosticiran dismotilitet gornjih dijelova 
probavne cijevi.

Gastroezofagealna refluksna bolest 
(GERB) posljedica je GER-a, karakterizi-
raju je probavne, plu}ne i neurolo{ke 
smetnje. Utvr|eno je da se GERB javlja u 
oko 2-8% zdrave djece.

U cerebralno paralizirane djece u~e-
stale su raznolike smetnje hranjenja, re-
gurgitacija i ruminacija, nenapredovanje 
na tjelesnoj masi, ponavljaju}e plu}ne in-
fekcije, „bezrazlo`an” dugotrajan pla~, 
kolike, poreme}aji spavanja, bla`e hema-
temeze. Na{ je bolesnik imao brojne 
rizi~ne faktore za GERB. To su antikon-
vulzivni lijekovi i benzodiazepini, konsti-
pacija, cerebralna paraliza, hranjenje na-
zograstri~nom sondom, nepokretnost, epi-
lepti~ki napadaji, IQ ispod 35, kroni~na 
obstruktivna plu}na bolest (10). Imao je 
plu}ne manifestacije GERB-a, pa mu je 
sa 17 mjeseci 24-satnom pH- metrijom 
dokazan zna~ajan GER. Lije~enje inhibi-
torima protonske pumpe esomeprasol ma-
gnesiumom (Nexium) i domperidonom 
(Motilium) nije bilo u~inkovito. Kod 
zdrave djece, uz rano postavljenu dija-
gnozu i adekvatno lije~enje prognoza 
GERB-a je dobra, kod neurolo{ki o{te}ene 
djece lije~enje je slo`enije. Primjenjuje se 
i operativna metoda, Nissenova fundo-
plikacija ~iji je uspjeh od 57% do 92% uz 
zna~ajan mortalitet operacije (0 do 4,7%). 
Slabiji uspjeh je u retardiranih osoba (23).

Sandiferov sindrom (SS) nazvan je u 
~ast engleskog neuropedijatra P a u l a 
S a n d i f e r a.  Prvi ga je opisao K i n -
s b o u r e  (1962.) i kasnije S u t c l i f e 
(1969.) (24, 25). Naziva se i Sandifer-
-Sutclifeov sindrom. SS je kombinacija 
GER-a (s hijatalnom hernijom ili bez nje) 
i neurolo{ke simptomatologije (spasti~ka 
torziona distonija s izvijanjem tijela u luk 
i opistotoni~kom posturom, ve}inom za-
hva}a vrat, le|a i gornje ekstremitete). Od 
prvog opisa (1962.) klini~ka slika SS-a je 
nadopunjavana, ali je SS i dalje naj~e{}e 
neprepoznat i tipi~no je ka{njenje u po-
stavljanju dijagnoze. Patofiziolo{ki meha-
nizam nije poznat, postoje brojne teo-
rije (26, 27). Incidencija nije poznata, ali 
se smatra da se javlja u oko 1% djece s 
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GER-om. Vremenska povezanost s hra-
njenjem mo`e sugerirati SS, naj~es}e se 
javlja unutar pola sata od hranjenja. Ti-
pi~no trajanje posture je od 1-3 minute. 
Kratkotrajni paroksizmalni obrasci toni~-
ke posture, koji su opisani kod SS-a, mogu 
se zamijeniti s konvulzijama (12, 13).

Kod SS-a nije opisana ritmi~ka klo-
ni~ka komponenta, karakteristi~na za 
konvulzije (12). U djece sa SS-om bez 
mentalnih o{te}enja nalazi su normalni. 
Kod djece sa SS-om i cerebralnim os-
te}enjima ~esto se nalazi mentalna retar-
dacija i cerebralna paraliza (12). Distona 
postura, tortikolis i opistotonija ~esto se 
interpretiraju kao dio klini~ke slike CP-a 
(16).

Na{ je bolesnik primao i lijekove koji 
mogu izazvati akutni distoniju (esome-
prasol magnesium, domperidon, risper-
don i baclofen). Nemamo dokaza da su 
lijekovi izazvali akutnu distoniju, ali u 
razdoblju kad su lijekovi izostavljeni, dje-
tetovo se pona{anje popravilo.

Prema nalazu DVEM-a savjetovana je 
promjena re`ima (u~estalog) dnevnog 
hranjenja i (u~estalog) uspavljivanja tije-
kom dana. Roditelji su prakticirali u~e-
stalo hranjenje, jer su smatrali da }e 
dje~ak bolje napredovati u tjelesnom 
razvoju. Poja{njeno im je da dje~akovo 
nenapredovanje nije nedostatan unos hra-
ne, nego dio klini~ke slike CP-a. U~estalo 
hranjenje pogor{avalo je stanje. Dokaza-
na je slabija pasa`a hrane kod CP-a (6). 
Neadekvatan na~in hranjenja i dnevnog 
ritma budnost/spavanje (u~estalo uspav-
ljivanje) rezultirao je bezbrojnim napa-
dajima tijekom dana (neepilepti~kim i 
epilepti~kim).

ZAKLJU^AK

Kod te{ko neurolo{ki o{te}enog dje-
~aka u dobi od dvije godine diferencirali 
smo DVEM-om tri skupine motori~kih 
paroksizmalnih poreme}aja: 1. rane to-
ni~ke refleksne obrasce (u sklopu klini~ke 
slike CP-a), 2. distone/opistotoni~ke pri-

silne polo`aje tijela (tipi~ne za Sandiferov 
sindrom) i 3. epilepti~ke napadaje. Klasi-
ficirali smo napadaje u sklopu sindroma 
Lenox-Gastaut. Dokumentirali smo me-
|uodnos napadaja i dnevnog hranjenja 
(neepilepti~kih) i uspavljivanja (epilep-
ti~kih). Kvantificirali smo broj napadaja 
tijekom 24 sata.

Promjenom re`ima hranjenja i ciklusa 
budnost/spavanje djetetovo se stanje po-
bolj{alo, mogu}e je tome pridonijelo i 
izostavljanje lijekova koji mogu dovesti 
do akutne distonije.

Zaklju~ujemo da je DVEM neizostav-
na pretraga za diferenciranje motori~kih 
paroksizama kod te{ko cerebralno parali-
ziranog djeteta.
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S u m m a r y

COEXISTENCE OF EPILEPSY AND SANDIFER SYNDROME IN A CHILD WITH CEREBRAL PALSY

Lj. Popovi} Mio~inovi}, N. Bari{i}, G. Pa{kov Dugand`ija, M. ^ikara, K. Bo{njak Na|

Introduction: In cerebral palsy various motor paroxysms (MPs) with or without loss of consciousness can be found (involuntary 
dystonia, dyskinesia, tonic neck reflex, epileptic attacks, stereotypies, medication induced acute dystonia). There are also MPs re-
lated to feeding and the commonly associated gastroesophageal reflux disorder (GERD). Sandifer syndrome (SS) is defined as a 
combination of GERD and neurologic symptoms (spastic torsional dystonia and opisthotonic body posturing with change in mental 
status). In healthy children SS is characterized by normal diagnostic tests. In children with cerebral palsy the existence of various 
MPs and abnormal EEG make the diagnosis of SS much more difficult.

Aim: To show the importance of 24-hour video EEG polygraph monitoring (DVEEG) in differentiating motor paroxysms in a 
two-year old child with cerebral palsy (tetraparesis, mental retardation, epilepsy, feeding through a nasogastric tube).

Methods: Case history: full-term infant (birth weight 3,5 kg), arrest in labor, hypoxic-ischemic brain damage, neonatal convul-
sions, West syndrome, brief period without seizures, then infrequent partial attacks. At 15 months frequent respiratory difficulties 
begin and at 17 months there is a sudden decline and diagnosis of GERD. He was treated with various antiepileptics, risperidone, 
baclofen, esomeprazole, and domperidone. Diagnostic work up: neurologic, pulmonary, gastroenterologic with DVEEG.

Results: Various MPs were registered during DVEEG with or without ictal abnormalities on the EEG. During wakefulness, in-
terictal EEG was dominated by beta and interpolated theta activity along with focal spikes from several independent sites. Interictal 
EEG during sleep maintained graphoelements of physiologic sleep, but with distorted sleep microarchitecture and paroxysmal mul-
tifocal activity. DVEEG showed poor spontaneous movement with only spastic MPs, asymmetric tonic neck reflexes, and total spas-
tic and opisthotonic MP patterns during periods of irritability. These MPs were not associated with clear ictal EEG changes (there 
were frequent artifacts in cerebral and extracerebral parameters). During wakefulness and associated with feeding, there were about 
20 attacks of spastic torsional dystonia/opisthotonia and tonic body posturing for half a minute without clear ictal EEG changes, 
which is characteristic for SS. There were also various MPs recorded with ictal EEG changes characteristic for epileptic attacks.

Conclusion: DVEEG is the method of choice for differentiating motor paroxysms, epileptic seizures and Sandifer syndrome in 
cerebral palsy.

Descriptors: EPILEPSY – drug therapy, diagnosis; CEREBRAL PALSY
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