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Overlaege Niels H. Rasmussen &
overlaege Lars Kjeersgard Hansen

Amtssygehuset i Gentofte, Bgrneafdeling L, og
Odense Universitetshospital, Bgrneafdeling H

Resumé

Ved benign occipital epilepsi hos bgrn sker der karakteristiske an-
fald og elektroencefalogramforandringer. Anfaldene giver oftest vi-
suelle og vegetative symptomer.

Ud fra en gennemgang af litteraturen er der evidens for en god an-
faldsprognose og en relativ indikationen for medicinsk behand-
ling.

Prognosen for kognitiv udvikling er mere usikker, men formentlig
god ud fra de f& foreliggende undersggelser. Symptomatisk occi-
pital epilepsi ma ofte udelukkes ved en cerebral MR-skanning, da
anfaldssemiologien kan veere sammenfaldende med benign occi-
pital epilepsi.

Symptomer pa epileptiske anfald med fokus lokaliseret i occi-
pitallappen er ofte visuelle f.eks. i form af hallucinationer.
Blindhed er ligeledes velkendt, men et knap si hyppigt symp-
tom. Almindeligt er ogsa tvangsdrejning af gjnene, kvalme,
opkastning og postiktal hovedpine og hos smibern er flush-
ing, smil, hovednik og adfeerdseendring mulige anfaldssymp-
tomer [1]. Da symptomerne siledes oftest er subjektive eller
vegetative, er de svare at vurdere og diagnosticere.

Der findes to typer benign occipital epilepsi (BOE), dels
idiopatisk berneepilepsi med occipitale paroksysmer, som er
inddelt i to undertyper efter debutalder, dels idiopatisk foto-
sensitiv occipital epilepsi (IFOE).

BOE er ikke sjzlden. Hyppigheden er fundet at vere op til
13% blandt 3-6-drige bern med afebrile anfald og 6% hos bern
i alderen 1-15 &r [2, 3], mens en prospektiv undersogelse af
patienter med nydiagnosticeret epilepsi fandt 1,5% med BOE
[4]. BOE har en anden symptomatologi end andre og mere
kendte epilepsisyndromer og kan differentialdiagnostisk veere
vanskelig at skelne fra migrane. Det er sandsynligt, at BOE er
underdiagnosticeret.

Formalet med artiklen er at give en oversigt over diagnosti-
ske kriterier, kliniske symptomer, resultater af elektroencefa-
logram (eeg)-undersogelser, behandling og prognoser for BOE
hos bern.

Litteraturgennemgang

I MEDLINE er der sogt efter artikler med sogeordene: BOE og
IFOE, alene og sammen med segeordene: behandling, prog-
nose, neuropsykologisk undersegelse, kognitiv udvikling, ad-
feerd, intelligens, Panayiotopoulos, randomiserede kontrolle-
rede undersogelser (RCT), review og metaanalyse.

Der findes ingen Cochrane-analyser om BOE og IFOE.
Segningen er afsluttet i juli 2003.

Diagnostiske kriterier

I The International League Against Epilepsy (ILAE)’s klassifi-
kation af epilepsier og epileptiske syndromer fra 1989 [5] er
BOE hos bern klassificeret blandt de idiopatiske lokalisations-
relaterede epilepsier: Disse er aldersrelaterede epilepsier uden
paviselig anatomisk leesion/forandring og med tendens til
spontan remission. Klinisk er bernene neurologisk og intel-
lektuelt normale, og der er familizer disposition til idiopatisk
epilepsi. Interiktalt eeg viser typisk normal baggrundsaktivitet
og fokale repetitive spikes med stor amplitude, som underti-
den er uathengige multifokale spikes. De fokale forandringer
er oget under sovn.

Eeg-forandringer ved idiopatisk occipital epilepsi har spike-
maksimum lokaliseret occipitalt, hvor spikes ved symptoma-
tisk occipital epilepsi lokaliseres mindre precist temporo-
occipitalt, parieto-occipitalt [6].

Specifikt for BOE har ILAE for nylig foreslaet den inddelt i
to undertyper med henholdsvis tidlig og sen debut og be-
naevnt »tidligt indszttende godartede anfald med occipitale
spikes« (early onset benign childhood seizures with occipital spikes),
ogsi kaldet Panayiotopoulos type (PT) [7] og »sent indsaet-
tende idiopatisk occipital epilepsi i barnealderen« (late onset
idiopatic childhood occipital epilepsy), ogsd kaldet Gastaut type
(GT) [8].

Idiopatisk fotosensitiv occipital epilepsi (IFOE) er et epi-
lepsisyndrom, som ligeledes er beskrevet efter ILAE’s klassifi-
kation fra 1989 [9].

Tidligt indszettende godartede anfald med occipitale
spikes (Panayiotopoulos type)

CP Panayiotopoulos, som har lagt navn til dette epilepsisyn-
drom, anbefaler at benzevne epilepsien som en anfaldstilbeje-
lighed (susceptibility) til PT, da en tredjedel af bernene kun har
et anfald og derfor ikke opfylder de diagnostiske kriterier for
epilepsi [7].

PT debuterer i 1-12-ars-alderen; hovedsagelig i 3-6-ars-al-
deren. Kardinalsymptomerne er en uszdvanlig konstellation
af iktale symptomer, autonome og okulzre, som sjzldent
forekommer ved andre epilepsiformer. Anfaldene begynder
ofte med autonome symptomer i form af bleghed og svedten-
dens samt @ndret adfaerd i form af irritabilitet. Siden opkast-
ninger og tonisk ejendeviation, som er et szerligt kendemaerke
for disse anfald, men ikke altid forekommer. Ofte er bevidst-
heden pavirket. Visuelle hallucinationer, iktal blindhed og
hovedpine er sjzldne. Pavirkning af bevidstheden sker efter-
hinden som anfaldet vedvarer, og der kan udvikles halvsidige
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eller generaliserede kramper. Anfaldene er langvarige, 5-15
min, og i en tredjedel af tilfzzldene varer anfaldene flere timer
[7, 10-16]. Partiel status epilepticus forekommer hyppigere ved
dette syndrom end ved de andre benigne epilepsier [7, 10-15].
Selv efter meget langvarige anfald og kramper er bernene i
deres habituelle tilstand efter i timer [14]. Anfaldene er
sjzldne og overvejende natlige [16], og en tredjedel af bor-
nene har kun et anfald [7, 10-15].

PT er det nzesthyppigste syndrom af de benigne idiopati-
ske lokalisationsrelaterede epilepsier med Rolandisk epilepsi
som det hyppigste. [ undersogelser med i alt 507 born med be-
nign idiopatisk lokalisationsrelateret epilepsi havde to tredje-
dele Rolandisk epilepsi og en tredjedel PT [7, 12, 14].

Eeg viser interiktalt et karakteristisk lob af bilaterale, rytmi-
ske 2-3 Hz, sharp og slow wave (evt. spike-wave)-komplekser
med hej amplitude, som optrader straks efter gjenlukning og
under sovn [7, 10].

De epileptiforme forandringer er morfologisk tilsvarende
dem, der ses hos bern med Rolandisk epilepsi [17]. En tredje-
del af bernene har ogsa centrotemporale eller frontale spikes
[10, 17]. Fotostimulation har seedvanligvis upafaldende resul-
tat.

Rolandisk epilepsi udvikles hos 5-10% af bernene [10-15,
17]. Prognosen er god. Anfaldene remitterer seedvanligvis in-
den for 1-2 ar [2, 10, 11, 13-16].

Da anfaldene som regel er sjzldne, er behandling ofte ikke
nedvendig. Ferrie et 4/ [10] fandt ikke nogen forskel vedre-
rende effekt i forhold til behandling med fenemal, karbama-
zepin eller valproat.

Opher med behandling skal overvejes efter 1-2 drs anfalds-
frihed [18]. Partiel status epilepticus kan behandles med rektal
diazepam, og der er trods flere episoder med partiel status epi-
lepticus ikke evidens for sequelz.

Kasuistisk er der beskrevet perioder med continuons spike-
wave during slow wave sleep (CSWS) [14], som ogsi er beskre-
vet ved den anden idiopatisk lokalisationsrelateret epilepsi,
Rolandisk epilepsi.

Sent indseettende idiopatisk occipital epilepsi i
barnealderen (Gastaut-type)
GT debuterer hos born i alderen 3-16 ar, med en medianalder
pa otte ar, dvs., der er overlapning med debuttidspunktet for
PT-typen. Den hyppigste anfaldsform er simple partielle an-
fald i form af visuelle hallucinationer, som er det eneste symp-
tom hos 30% af bernene [8, 10, 15]. Anfaldene er ofte kortva-
rige, 5-15 s, og de varer sjeldent over 2 min. Hallucinatio-
nerne forekommer oftest perifert i synsfeltet og bevager sig
horisontalt og bestar af multifarvede, cirkuleere monstre, der
gentages og forstorres under anfaldet. Iktal blindhed er almin-
delig og kan vare op til 5 min. Andre visuelle forstyrrelser kan
veere mere komplekse hallucinationer i form af figurer eller
ansigter eller illusioner i form af mikropsi.

Hertil kan der vaere ikkevisuelle iktale symptomer i form af
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tonisk ejendeviation, kraftig ejenlukning eller gjenblinken [8,
10, 15].

Sekunder generalisering til halvsidige eller generaliserede
tonisk-kloniske kramper er sjzlden og kan tyde pa en symp-
tomatisk &rsag [8].

Tktal opkastning, som er et dominerende symptom i PT-ty-
pen, er yderst sjzlden ved GT-typen [10, 17].

Tktal hovedpine er sjzlden, hvorimod en postiktal hoved-
pine forekommer hos en tredjedel af bernene. Den forekom-
mer 5-10 min efter, at de visuelle hallucinationer er ophert, og
hovedpinen er som reglen diffus og mild til moderat i intensi-
tet, men hos nogle kan den vere kraftig og pulserende. Ho-
vedpinen kan vzre ledsaget af kvalme og opkastning, foto- og
fonofobi, som kan gore, at den er sver at skelne fra migraene.

Pavirkning af bevidstheden er sjzlden og forekommer
stort set kun ved sekunder generalisering [8, 10, 15, 17].

Anfaldene er hyppige og forekommer ofte flere gange dag-
lig.

Eeg er interiktalt identisk med det, der ses hos bern med
PT-typen (se ovenfor). Det iktale eeg viser hurtige occipitale
spikes [17].

GT-typen er sjzlden, med en sandsynlig prevalens pa 0,2-
0,9% af alle epilepsier i barnealderen [8].

Per definition er det et idiopatisk syndrom, og derfor er
bernene neurologisk og mentalt normale, og en MR-skanning
skal ligeledes vise normale forhold. Anfaldssemiologien kan
veere den samme ved GT og symptomatisk occipital epilepsi,
og alle born med GT ber ifelge Panayiotopoulos have foretaget
en MR-skanning for at udelukke statiske eller progressive,
occipitale strukturelle forandringer [1, 8].

Der foreligger kun evidens af kategori 3 for behandling
med karbamazepin, valproat, fenytoin, fenemal og clobazam
[15].

Der er konsensus for behandling med karbamazepin [8].

Prognosen kendes ikke med sikkerhed, og der sker remis-
sion hos mere end 60% af patienterne [17]. I et prospektiv stu-
die fandt man, at anfaldene opherte eller blev vesentlig redu-
ceret under behandling med karbamazepin, og remission ind-
tradte efter 3-6 ars behandling [8]. I tre rapporterede tilflde
af GT-typen, udvikledes der CSWS [19, 20].

Ved occipital epilepsi kan differentialdiagnosen over for
migrene vere vanskelig, men de occipitale anfald af GT-ty-
pen varer i reglen fa sekunder til maks. 2 min. Oplevelsen af
multifarvede kugler eller cirkler, som gentages og ndres i
storrelse og bevager sig horisontalt taler ligeledes for epilepsi,
ved migrene er de visuelle symptomer sort-hvide linezre zig-
zagmonstre i det centrale synsfelt, som gradvist ekspanderes,
og de varer i mere end 3 min, som regel op til 20-30 min [8].
Hos bern og unge med migrzne ses sjzldent eeg-forandrin-
ger, som svinder ved ejendbning [21].

Om kognitiv og social prognose er der kun beskedne data
fra sma selekterede og som regel ukontrollerede undersogel-
ser, hvori man oftest ikke skelner mellem PT og GT. I disse un-
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dersogelser er der fundet fi bern (to ud af 42) med let mental
retardering [12] og fire ud af 16 med indleerings- og adfaerds-
problemer [22]. Lanzi et 2l [23] fandt, at alle 46 bern med BOE
havde normal kognitiv udvikling, mens Gilginen et al [24]
fandt, at 20 bern med BOE havde lavere performance score i op-
mearksomheds- og hukommelsestest.

Disse undersegelser kan hejst antyde en tendens.

Idiopatisk fotosensitiv occipital epilepsi

Epilepsien horer til i gruppen af refleksepilepsier, som er epi-
lepsier karakteriserede af anfald, der har en specifik faktor,
som kan provokere anfald [5].

IFOE begynder i 5-17-drs-alderen og ses hyppigst hos pi-
ger. Bornene har som de ovrige med benign epilepsi en nor-
mal udvikling og intelligens. De har ingen udfaldssymptomer
ved neurologisk undersogelse og ingen strukturelle central-
nervesystemsforandringer ved neuroradiologisk underso-
gelse. Anfaldene provokeres typisk ved at se tv og spille vi-
deospil og sjzldnere ved pludselige 2ndringer i lysstyrke,
bleendende, spejlende sollys eller computerskeerme. Anfal-
dene begynder med farverige, bevagelige pletter i det peri-
fere syn, fulgt af en tonisk hoved- og ejendrejning og evt.
blindhed. Hvis anfaldet progredierer, er det hyppigste iktale
symptom kvalme, opkastning, bevidsthedssloring. Nogle af
bernene klager over paroksystiske, sterke smerter i hoved el-
ler orbita [25, 26].

Progressionen af symptomer kan ske, selv om barnet fjer-
ner sig fra fotostimulationen [25]. Anfaldene varer szedvanlig-
vis minutter, men kan i sjzldne tilfzelde vare op til to timer og
sekundeert generaliseres [25, 26]. Postparoksystisk er der ofte
hovedpine.

Eeg er interiktalt karakteriseret af spontane eller fotopro-
vokerede occipitale spikes, som periodevist kan have sammen-
hang med isolerede, generelle udladninger [25]. Rolandiske
spikes uafhengige af de occipitale spikes kan ses [25, 27]. Epi-
leptiform aktivitet forstzerkes ved ojenlukning [25]. Fotostimu-
lation med glimt i et bredt frekvensomride 5-40 Hz provoke-
rer et occipitalt paroksystisk respons og kan ogsé provokere
generaliserede udladninger [25, 26]. Det iktale eeg viser occi-
pital epileptiform aktivitet, som kan skifte side, brede sig tem-
poralt eller sekundeert generaliseres [25].

IFOE er sjelden, kun 0,4% blev diagnosticeret blandt de i
alt 2.477 patienter, som blev fulgt pa to specialcentre [25].

Behandling af IFOE inkluderer undgaelse af provokerende
faktorer, brug af solbriller, undladelse af at se tv tet pa, forsig-
tighed mht. visse typer zldre skeerme/monitorer med rele-
vant triggerfrekvens og stroposkoplys, teendning af en lampe
over tv etc. og eventuelt antiepileptisk behandling. Der er
konsensus for behandling med valproat, alternativt karbama-
zepin eller benzodiazepiner [9].

Prognosen er god, og de fleste bern fir kun f3 anfald [25,
26]. Kun sjeldent er bornene sveart behandlelige, iser hvis de
ikke vil eller kan undga udlesende situationer.
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Sammenfatning

BOE i barnealderen er ikke sjlden og har en rekke serlige
karakteristika. Prognosen er god, og medicinsk behandling vil
i en del tilfelde ikke vaere nedvendig.

Generelt er dokumentation for behandlingseffekt ringe.
Differentialdiagnosen over for migrane og laesional arsag er
vigtig mhp. radgivning, behandling og vurdering af under-
sogelsesbehov.

Symptomatiske epileptiske anfald fra occipitalcortex er
heterogene i deres symptomatologi, anfaldssemiologien er til
dels sammenfaldende med BOE, hvorfor symptomgivende
arsag ma udelukkes ved en cerebral MR-skanning.
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Forebyggelse af trafikulykker ved hjelp af

trafikdeempning i afgreensede omrader

Overleege Svend Lings

Odense Universitetshospital, Arbejds- og Miljgmedicinsk Klinik

Den globale epidemi af drab og skader i trafikken er kun lige
begyndt. For tiden dor der over en million mennesker hvert
ar ved trafikulykker, og en halv snes millioner padrager sig
permanent invaliditet.

For personer under 40 ar er trafikulykker den hyppigste
dedsarsag, bortset fra hiv. Mange udviklingslande befinder sig
pa et lavt motoriseringsstadium, og i disse lande kan situatio-
nen kun forventes at blive vaerre. 1 1995 var hyppigheden af
trafikdrab i Kina lige sa stor som i USA, men der var kun fem
koretojer pr. 1.000 indbyggere i Kina mod 770 keretejer pr.
1.000 indbyggere i USA. Det er ansldet, at trafikulykker i 2020
vil havde bevaget sig fra en niendeplads til en tredjeplads pa
listen over de vigtigste sundhedsbelastninger malt i invalidi-
tetsjusterede levear. Effektive strategier til forebyggelse af tra-
fikulykker kan altsd fa global sundhedsmeessig betydning.

I mange byomrader, f.eks. boligomrader, forekommer tra-
fikulykker spredt, ogi de situationer er den szdvanlige indsats
mod sorte pletter ikke egnet. Trafikdeempende foranstaltnin-
ger er derfor foresldet som strategi i stedet for. Formalet er at
fa gennemgaende trafik til at kere uden om den slags omrader
og at gore gaderne mere sikre, specielt for »blede trafikanterx.
I en metaanalyse [1] har man vist, at sddanne foranstaltninger
reducerer antallet af skader med omkring 15%, men analysen
byggede blandt andet p ukontrollerede studier, hvor reduk-
tionen kunne skyldes andre samtidige trafikale 2endringer.

Sadan indledes et Cochrane-review af Bunn et al [2]. De har
gennemfort et systematisk review af kontrollerede underse-
gelser vedrerende virkningen af trafikdeempende foranstalt-
ninger i afgreensede omréder.

Efter serdeles grundige forklaringer pa definitioner, soge-
strategi, arbejdsform og inklusionskriterier refereres indholdet

af de artikler, der blev medtaget i oversigten. Det drejer sig om
16 kontrollerede »for og efter«-studier fra en raekke forskellige
lande, ingen randomiserede undersogelser blev opsporet. Da
der ikke er nogen accepteret metode til kvalitetsvurdering af
»for og efter«-undersegelser, afstod man fra formel kvalitets-
scoring, men nar det var muligt, registreredes oplysninger om
dataindsamlingsperiodens leengde for og efter interventionen,
om hvordan interventionsomradet og kontrolomradet mat-
chede samt om kontrolomradets afstand fra interventionsom-
radet. Alle 16 studier handlede hovedsagelig om boligomra-
der, ofte beliggende taet pa den centrale kommercielle sektor i
en stor by. De trafikdeempende foranstaltninger bestod i om-
Klassificering af vejene i omradet med det formal at flytte gen-
nemgéende trafik vk fra boligomrader og koncentrere dem
pa veje, der blev klassificeret som hovedtrafikérer. I alle un-
dersogelserne gennemforte man desuden andre foranstaltnin-
ger sasom aflukning af gader, ombygning af kryds, indferelse
af vejbump, forbedring af fodgengerforholdene og anleg-
gelse af minirundkersler. Der fremlaegges detaljerede oplys-
ninger om de enkelte undersogelser.

Statistisk er der i 7eview’et benyttet rateratioer: ulykkesrati-
oer for og efter intervention i interventionsomradet divideret
med tilsvarende tal for kontrolomréadet. Rateratioen angiver
saledes forholdet mellem interventionsomradets ulykkesrate
og kontrolomradets ulykkesrate, og en rateratio pa f.eks. 0,8
svarer til 20% reduktion af ulykkestallet i forhold til det for-
ventede, udregnet pad basis af kontrolomradets tal.

En rateratio for alle 16 artikler under et blev udregnet med
95% konfidensintervaller. For dedsulykker blev ratioen 0,63
(0,14; 2,59), for trafikulykker, der medforte dod eller legems-
beskadigelse 0,89 (0,8; 1,0), for det totale antal trafikulykker
0,95 (0,81; 1,11) og for kollision mellem motorkeretej og fod-
gaenger 1,0 (0,84; 1,18). Der er altsi tendenser i de trafikdeem-
pende foranstaltningers faver, men statistisk signifikante for-
bedringer blev ikke opndet. Det kan heenge sammen med de
fa events, som er en generel svaghed ved artiklerne.



