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Febril Konviilziyonlar:
265 Olgunun Analizi

Febrile Convulsions:
Evaluation of 265 Cases

OZET Amag; Atesli nébetler, ¢ok biiyiik oranda febril konviilziyon (FK) klinigi olarak kargimiza ¢ik-
sa da; menenyjit, ensefalit ve epilepsi gibi degisik klinik durumlarin da gostergeleri olabilir. Yas, ates
ve genetik yatkinhigin FK gelisiminde 6nemli faktérler oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada atesli n6-
bet geciren olgularin aldig1 klinik tanilar1 ve genel 6zellikleri degerlendirildi. Gereg ve Yontemler:
Bu calismaya 2006 yili i¢inde Firat iiniversitesi Tip Merkezi Cocuk Acil Unitesi'ne atesli havale
sikayeti ile bagvuran 265 hasta dahil edildi. Hastalarin; 6ykii, klinik ve gerektiginde yapilan ek la-
boratuar bulgularina (beyin omurilik sivis1 incelemesi, elektroensefalogram ve kraniyal goriintiile-
me) gore hastalik tanilar ve gruplari belirlendi. Bulgular: Tiim atesli hastalarin 127’si (%48) kiz ve
138’1 (%52) erkek ve yas ortalamas: 22.5 + 15.5 aydi (4-66 ay). Bunlardan 13’ (%4.9) menenjit ta-
nis1 alirken, geriye kalan 252 hasta (%95.1) febril konviilziyon (FK) tanis1 aldi. FK’'Iu hastalarin ¢ok
biiyiik bir kismini (n=192, %76.2) basit, daha az bir kismini ise (n=60, %23.8) komplike FK olustur-
makta idi. Komplike FK’lu hastalarin %31.7’ni status epileptikus (n=7) ile sonradan epilepsi (n=12)
tanisi alan hastalar olugturmakta idi. EEG gekilen 95 hastanin 29'unda (%30.5) anormal EEG bul-
gulari tespit edildi ve bu olgularin 27’sine antiepileptik tedavi baglandi. Sonug: Atesin eslik ettigi n6-
betlerde, az oranda goriilse de intrakraniyal enfeksiyonlar mutlaka diistiniilmeli; FK yenileme riski
olan téim hastalar diger risk faktorleri yaninda EEG bulgular: ve yakin klinik izlem ile degerlendi-
rilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ates; nobet; febril konviilziyon; epilepsi; elektroensefalografi; cocuk

ABSTRACT Objective: Although, febrile attacks are most commonly associated with febrile con-
vulsions; they may also accompany to meningitis, encephalitis or epilepsy. Age at onset, fever and
genetic compromise are important predisposing factors in the development of febrile convulsion.
Diagnosis and general characteristics of the patients with febrile attacks were evaluated in this
study. Material and Method: Two-hundred and sixty-five patients with febrile attacks were inclu-
ded in the study who were applied to the Pediatric Emergency Unit of Firat University Medical Cen-
tre in 2006. Diagnosis and the subgroups were identified depending on the history, clinical
presentation or the laboratory findings (examination of cerebrospinal fluid, electroencephalography
and cranial imaging) of these patients. Results: One-hundred and twenty-seven patients (48%) we-
re female and 138 (52%) were male. Mean age was 22.5 + 15.5 months (range between 4 and 66
months). While 13 of the patients (4.9%) were diagnosed with meningitis, 252 patients (95.1%)
were diagnosed with febrile convulsion. Most of the febrile patients were with simple convulsions
(n=192, 76.2%) and the patients were with complicated convulsions (n=60, 23.8%). 31.7 % of the
patients with complicated febrile convulsions were diagnosed as epilepsy (n=12) afterwards follo-
wing status epilepticus (n=7). Abnormal electroencephalography findings were detected in 29
(30.5%) of 95 patients who were undergone an electroencephalography examination and medical
treatment with antiepileptic drugs was started in 27 of these patients. Conclusion: In attacks with
fever, although encountered very rarely, intracranial infections must be seriously considered. Pa-
tients with a high risk of relapse in febrile convulsions must be evaluated with electroencephalog-
raphy findings and a close clinical observation besides of the other risk factors.

Key Words: Fever; seizures; convulsions, febrile; epilepsy; electroencephalography; child
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tesli nobetler, ¢ok biiyiik oranda febril kon-
Avﬁlziyon (FK) klinigi olarak karsimiza ¢iksa

da; menenyjit, ensefalit ve epilepsi gibi degisik
klinik durumlarin da gostergeleri olabilir. Febril kon-
viilziyonlu olgularin ates etiyolojisi yoniinden mut-
laka aragtirilmasi gerekmektedir. Fokal nobet ile
gelen, 12 aydan kiiciik olan, atesin nedeni gosterile-
meyen ve deri dokiintiisii olan hastalara menenjiti
dislamak i¢in lomber ponksiyon (LP) yapilmahdir.!

Bu nobetlerin ¢ok biiyiik bir kismini FK’lar
olusturmaktadir. Febril konviilziyonlar, ¢ocuklarin
%4-5’inde gozlenmekte;? iilkemizde yapilan ¢alis-
malarda ise siklig1 %5-9 arasinda degismektedir.>*
Febril konviilziyonlar; cevresel ve genetik faktorler-
le iligkisi bulunan, yaga bagiml, genellikle selim se-
yirli ve her zaman ategin eslik ettigi ¢ocukluk
caginin en sik goriilen nobetleridir.® Uluslararas: epi-
lepsi ile savas dernegi FK'1, 3 ay-5 yas arasinda gorii-
len ve santral sinir sistemi enfeksiyonu, akut
elektrolit bozuklugu, intoksikasyon gibi tanimlan-
mis bir neden ve daha 6nce afebril konviilziyon 6y-
kiisii olmadan atesle birlikte ortaya ¢ikan nobetler
olarak tanimlamigtir.® Bu nobetler 14-22 aylar ara-
sinda pik yapmakta ve erkek cocuklarda daha sik iz-
lenmektedir.” Hastalarin yaklagik doértte birinde
ailede FK ve/veya epilepsi 6ykiisii vardir.>® Annede
kronik bobrek hastaligi, epilepsi, tirotoksikoz, hiper-
tansiyon, sigara ve alkol kullanimu ile ¢ocukta FK go-
riilme sikhginin arttigy bildirilmektedir.” Yapilan
genetik caligmalarda multifaktériyel veya otozomal
dominant kaliim gosterdigi ortaya konulmusgtur.'®

Febril konviilziyonda en sik ates nedenleri ara-
sinda tist solunum yolu enfeksiyonlari, otitis medi-
a ve akut gastroenteritler ilk {i¢ siray1
paylagsmaktadir. Ayrica Difteri-Tetanoz-Bogmaca
ve kizamik gibi agilardan sonra da FK goriilme ris-
ki artmaktadir.? Baz1 ¢aligmalarda, nedeni tam ola-
rak bilinmemesine ragmen akut gastroenteritleri
takiben FK gelisme riskinin azaldig1 6ne siiriilmiis-
tir.""1? Bu nobet tiirleri genellikle viicut 1s1s1n1in 39
derece veya iizerine ¢iktiginda goriilmekte; uzun
siire devam eden atesin ani ortaya ¢ikan atese gore

daha fazla rol oynadig belirtilmektedir.'*!?

Tim FK’larin %80-85’ini basit febril konviilzi-
yonlar (BFK) olusturmaktadir. Bunlar jenaralize, to-
nik klonik, atonik, ¢ok nadiren de fokal nobetler
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tarzinda seyredebilen; 15 dakikadan kisa siiren ve
genelde hekime ulagsmadan kendiliginden sona eren,
herhangi bir tedavi gerektirmeyen néobetlerdir.
Komplike febril konviilziyonlar (KFK) ise %15 ora-
ninda goriilmekte olup, 15 dakikadan uzun siiren,
ayn1 hastalikta tekrarlayabilen, postiktal bulgusu
olan ve fokal belirtiler ile seyredebilen nébetlerdir.
Bazen nobet sonrasinda apne ataklan goriilebilmek-
tedir."* Hastalarin nérolojik bulgular: genellikle nor-
mal iken komplike FK’lu olgularin az bir béliimiinde
fokal norolojik bulgular (Todd paralizisi gibi) gelige-
bilmektedir.”® Komplike FK’da patolojik elektroen-
sefalogram (EEG) bulgular1 ve ailede epilepsi ve/veya

16,17

FK goriilme ihtimali daha yiiksektir.

Febril konviilziyonlarin 6zgiil EEG bulgular
yoktur ve elde edilen patolojik bulgularin da prog-
nozu belirlemede bir katkis1 bulunmamaktadir. Ba-
sit FK’da EEG oOnerilmezken komplike FK’da,
epilepsi ile ailede epilepsi dykiisii pozitif hastalarda
ve fokal nobetlerde ¢ekilmesinin yararh olacag: ifa-
de edilmektedir.'®

Bu ¢aligmada atesli nébet geciren olgularin al-
dig1 klinik tanilarinin ve genel 6zelliklerinin de-
gerlendirilmesi amaglandi.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu calismaya, Firat Tip Merkezi Cocuk Acil Polikli-
nigi’ne son bir yilda bagvuran 4423 hastadan “atesli
nobet” yakinmasi olan 265 hasta dahil edildi. Calis-
ma retrospektif olarak yapildi ve hastalarin yas, cins,
akrabalik durumlari, ailede FK ve/veya epilepsi bu-
lunma 6ykiileri; fizik ve nérolojik bakilari, rutin tam
kan ve biyokimyasal sonuglari ile ek laboratuvar ¢a-
lismalar sonuglari (beyin omurilik sivis1 incelemesi
ve EEG) degerlendirilmeye alindi. Febril konviilzi-
yonlu hastalar basit ve komplike febril konviilziyon

kriterlerine gore iki gruba ayrildi.®%

ISTATISTIK

Istatistiksel degerlendirme icin SPSS 11.5 (Sikago,
ABD) programi kullanildi. Once verilerin normal
dagilim gosterip gostermedikleri incelendi, normal
dagilima uymayan verilerin analizinde iki grup ara-
sindaki farklar: kargilagtirmak icin Mann-Whitney

U testi, siklik ve oranlarin kargilagtirilmasinda ise
ki-kare testi, gruplardan biri besten az ise Fisher

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2008, 17
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Exact testi uygulandi. P degerlerinin 0.05’ten kii-
¢lik olmas: anlamli kabul edildi

I BULGULAR

Bir yillik siire icinde Cocuk Acil Servisine bagvuran
hastalarin %6’s1n1 (265/4423) atesli nobet geciren ¢o-
cuklar olusturmaktaydi (Tablo 1). Kiz ve erkek ¢o-
cuklarin sayilan birbirine yakindi (siras: ile n=127,
%48 ve n=138, % 52, p>0.05). Hastalarin yas ortala-
mas1 22.9+15.5 ay (4-66 ay) bulunurken; kiz [21 ay
(4-63 ay)] ve erkek [17 ay (5-66 ay)] ¢ocuklarin yas-
lar arasinda istatistiksel olarak bir fark belirlenme-
di (p>0.05). Oykii, yas ve klinik bulgulan ile
menenyjit siiphesi olan 95 hastaya LP yapilarak BOS’-
lar1 incelendi (%35.8) ve 13 hastada (%4.9) menen-
jit saptandi; geriye kalan 252 hasta (%95.1) febril
konviilziyon (FK) tanis: aldi. Febril konviilzyonlu
hastalarin ¢ok biiyiik bir kismini (n=192, %76.2) ba-
sit, daha az bir kismini ise (n=60, %23.8) komplike
FK olusturmakta idi (p<0.01). Basit FK’lu ¢cocuklarin
yaslari [21 ay (5-66)], KFK'lu ¢ocuklarin yas ortala-
masindan [12 ay (5-52)] daha fazlayd: (p=0.001).

Febril konviilziyonlu 70 (%27.8) hastanin aile-
sinde FK, epilepsi veya status epileptikus (SE) ge-
¢irme Oykiisii vardi. Bu oran BFK’lara gére KFK, SE
ve epilepsili hastalarda ¢ok daha yiiksek bulundu
(siras1 ile %66.6, %71.4, ve %58.3). Ailesinde FK
Oykiisii pozitif olanlarin FK gecirme yas1 [20 ay (4-
63)], bulunmayanlara [24 ay (5-66)] gore daha kii-
cliktii (p=0.001) (Tablo 2).

Febril konviilziyonlu hastalarin yaklagik
%21’inde daha evvel atesli havale gecirme oykiisii

TABLO 1: Atesli havale ile bagvuran hastalarin genel
oOzellikleri.
Kiz Erkek p
n (%) 127 (% 48) 138 (% 52) >0.05
Yas (ay)* 21 (4-63) 17 (5-66) >0.05
Aile dykiisl (+), n: 70 29 (% 41.4) 41 (% 58.6) >0.05
Menenijit, n: 13 6 (% 46.1) 7 (% 53.9) >0.05
BFK, n:192 91 (%47.3)  101{%527) >0.05
KFK, n: 60 30 (% 50.0) 30 (% 50.0) >0.05
(SE,n:7) 3 (% 42.8) 4(%57.2) >0.05
(Epilepsi, n:12) 5 (% 41.6) 7 (% 58.4) >0.05

*ortanca (alt-Ust degerler).
BFK: basit febril konvilsiyon, KFK: komplike febril konvilsiyon, SE: status epileptikus.
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TABLO 2: Aile dykust pozitif olgularin dagilimi.

Aile dykiisii (+)  Aile Oykiisi (-)
n:70 n:172 p
BFK (n: 192) 30 (%15.6) 162 (% 84.4)  0.001
KFK {n:60) 40 (%:66.6) 20(%33.3)  0.001
SE (n:7) 5(%71.4) 2 (% 28.6)
Epilepsi {n:12) 7 (%58.3) 5 (% 41.7)
Konviilziyon gegirme yasi (ay)* 20 (4-63) 24 (5-66) 0.001
Konvillziyon siresi {dk)* 10 (1-30) 6 (1-30) 0.001

*ortanca (alt-Ust degerler).

mevcuttu. Bu oran BFK hastalarda %14.3 iken,
KFK’lularda ¢ok daha yiiksekti (%41.3).

Toplam 45 hasta (%17.9) havale 6ncesi ates
diistiriicii almasina ragmen FK gecirdi. Ates diisii-
riicii almalarina ragmen FK geciren olgularin ¢o-
gunda ya ailede FK oOykiisii vardi ya da KFK
gecirmislerdi.

Febril konviilziyonlu hastalarin ates nedenle-
rinin baginda %66.2 ile st solunum yolu enfeksi-
yonu gelmekteydi (Tablo 3). Komplike FK’da ise
otitis media ve su ¢icegi belirgin olarak daha fazla
idi (p<0.05). Hastalarin 53’iinde (%21) daha 6nce
de FK gecirme Oykiisii vardi. Akut gastroenteritli
olgularin hicbirinde diger enfeksiyon tablolarinda
goriilen SE ve epilepsi gozlenmedi.

Hastanin yakinlarindan ve medikal kayitlardan
elde edilen bilgilere gore ortalama havale siiresi
8.6+5.3 dakika (1-30 dk) idi. Tiim hastalar incelen-
diginde aile 6ykiisii pozitif olanlarin febril konviil-
ziyon siiresi, olmayanlara gore daha uzundu [siras:
ile 10 dk (1-30) ve 6 dk (1-30)] (p=0.001) (Tablo 2).

Komplike febril konviilziyonlu hastalarin tama-
mina ve BFK'Iu hastalarin 35’ine (ailede epilepsi hi-
kayesi pozitif olan ve/veya 1 yas alt1, 6 yas istii
hastalar) EEG ¢ekimi yapildi. Komplike FK’lu has-
talarin 27’sinde (%45) anormal EEG bulgulan (di-
ken-dalga, n=15 ve keskin-dalga, n=9 ve posterior
yavas dalgalar, n=3) belirlenirken; BFK’lu hastalarin
yalniz ikisinde anormal EEG bulgular: (posterior ya-
vas dalgalar) izlendi. Tiimii KFK grubunda olan ve
status epileptikus klinigi ile gelen 7, izlemlerinde
epilepsi tanis: alan 12 ve KFK-anormal EEG birlik-
teligi olan 8 hastaya antiepileptik tedavi baglanildi.
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TABLO 3: Febril konviilziyonlu hastalarin gruplarina gére enfeksiyonlarin dagilimi.

Tani USYE n (%) ASYE n (%)
BFK (n:192) 136 (81.4) 13 {65.0)
KFK ( n:60) 31(18.6) 7 (35.0)
SE (n:7) 1(0.5) 1(5)
Epilepsi (n:12) 4(1.5) 2(10)
Toplam (n:252) 167 (66.2) 20 (8.0)

USE n (%)
19 (82.6)
4(17.4)

OM n (%) SCn (%) AGE n (%)
12 (50.0) 3(42.8) 9.(80.0)
12 (50.0) 4(572) 2(20.0)
1(4.3) 3(12.5) 1(14.5) 0
1(4.3) 3(12.5) 2(28.5) 0
24 (9.5) 7(2.8) 11 (4.4)

23(9.1)

ASYE: alt solunum yolu enfeksiyonu, USYE: iist solunum yolu enfeksiyonu, USE: iiriner sistem enfeksiyonu, OM: otitis media, SC: sugicegji, AGE: akut gastroenterit.

I TARTISMA

Atesli nobetler, ¢ocuk acil polikliniklerine sik bas-
vuru nedenidir ve bunlarin 6nemli bir kismi FK ol-
sa da, diger altta yatan hastaliklarin da 6nemli
belirtileri olabilirler.>®® Nitekim bizim seri grubu-
muzda da ategli nébetle bagvuran ¢ocuk acil hasta
oranimiz %6’d1r ve bu oran literatiir verileri ile ben-
zerlik gostermektedir.>* Ote yandan tiim atesli n6-
bet hasta grubumuzda %4.9 menenjit oram
belirlenmesi, ates-nobet birlikteliginde menenjit
olasiligini aragtirmanin gerekli oldugunu disiin-
diirmektedir. Nitekim Akpede ve ark.nin ¢aligma-
sinda da bu oran %4.2 olarak bulunmustur.?!

Febril konviilziyonda genetik yatkinlik 6nem-
li bir yer tutmaktadir. Otozomal dominant ve mul-
tifaktoriyel bir kalitim modeli oldugu belirtilmis,
ailede FK hikayesi ve/veya epilepsi olmas: duru-
munda FK riskinin belirgin bir sekilde arttig1 vur-
gulanmigtir.?#1° Bizim ¢aligmamizda da tim
hastalar dikkat alindiginda %27.8 oraninda hasta
ailesinde FK ve/veya epilepsi 6ykiisii belirlendi. Bu
oran status epileptikusta %71.4 ve KFK’da %66.6’ya
ulagsmaktaydi. Bu sonug, FK’larda ve 6zellikle de
status epileptikus ile KFK’da ailede nébet oykiisii-
niin olumsuz bir faktor olarak algilanabilecegini
gostermektedir. Bununla ilgili olarak yapilan ¢alis-
malarda da aile 6ykiistiniin FK’da olumsuz risk fak-

tori olabilecegi vurgulanmigtir.?>?

Aile hikayesi pozitif olan hastalarda konviilzi-
yon siiresinin daha uzun olmas: ve FK gecirme ya-
sinin daha erkene kaymasi, genetik etkinin nébetin
kotii dogasina yansimasi olarak diistiniilebilir. Nite-
kim status epileptikusda kii¢iik yas ile uzun siire
arasinda olumsuz iligki ilintilenmektedir.?*

Febril konviilziyon geciren hastalarin %21’in-
de daha evvel benzer sekilde atesli havale gecirme

78

oykiisii mevcuttu. Basit febril konviilziyon tanisi
alan hastalarin %14.3’iinde daha 6nce gegirilen
atesli bir havale hikayesi mevcut iken, KFK’lularda
bu oran %41.3 olarak anlaml derecede yiiksek bu-
lundu. Bu bize ilk kez febril konviilziyon gecirme
hikayesi ile acil kliniklere bagvuran hastalarin da-
ha iyi degerlendirilmesi gerektigini gosterir. Aile-
ye c¢ocuklarinin tekrar havale gecirme riski
bulundugu ve buna goére gerekli tedbirlerin alin-
masinin zorunlu oldugu da agiklanmalhidir.

Diger ¢aligmalarda oldugu gibi,>® bu ¢aligma-
da da viral iist solunum yolu enfeksiyonlar:1 FK’nun
en sik nedeni idi. Bazi ¢calismalarda gastroenteritin
bilinmeyen mekanizmalarla ¢ocuklar1 FK’dan ko-
rudugu ifade edilmistir. Ancak bu durumun nedeni
belli degildir.!"'? Bizim sonuglarimiz gastroenterit-
lerin basit ve komplike febril konviilziyon gelisme-
sinde ¢ocuklar1 koruyamayacag, ilging sekilde
status veya epilepside koruyabilecegini gostermek-
tedir. Bu da gastroenteritlerin febril konviilziyonu
tetikleyebildigi ancak status veya epilepsi olustur-
mayabilecegini desteklemektedir. Sugicegi ve otitis
media bilinmeyen bir nedenle KFK, epilepsi ve sta-
tus epileptikus gelismesi acisindan yiiksek bir risk
tasimaktadir.?® Benzer sekilde bu calismada da
KFK’nun sugicegi ve otitis mediali hastalarda daha
fazla bulunmasi, suciceginin norotropik 6zelligi ve
otitis medianin ajan patojenleri ile santral sinir sis-
temi aras1 olasi iligkileri ile agiklanabilir.

Literatiirde FK’'lu hastalarin yaklagik %2-5’i
menenjit tanisi almaktadir.”’ Bizde bu oran %4.9
olarak bulunmustur. Febril konviilziyonlu hasta-
larda LP’nun yapilip yapilmamas: veya zamani ko-
nusunda farkli goriisler bulunmaktadir.”> Fakat
Amerikan Pediatri Akademisi ilk kez FK geciren
hastalarda menenjiti diisiindiiren bulgular varsa hi¢
beklenilmeden LP’yi 6nermektedir. Ozellikle 12
aydan kii¢tik tiim ¢ocuklara LP yapilmalidir.?®-30

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2008, 17
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Hastalarin %17.9unun havaleden 6nce ates
diistiriici almasina ragmen, FK gecirmeleri ilging-
tir. Bu durum, hastalarda ila¢ alimi1 veya dozu ile
ilgili teknik hatalar diglansa bile, tek basina ategin
FK gelisimine neden olmadig1 sonucuna gotiirebi-
lir. Ayrica antipiretiklerin 6zellikle atesli donemde
verilmesinin febril konviilziyonu engellemeye

yetmeyebilecegini de gostermektedir.3!3

Basit FK’da EEG’de anormalik goriilmesi ve
epilepsi gelisme olasiligi, KFK’na gore disiiktiir.®
Nitekim tiim status epileptikuslu hastalarimizin
KFK grubunda bulunmas: ve bu grupta %45 ora-
ninda yiiksek EEG anormalliginin goriilmesi,
KFK’lu hastalarda EEG ¢aligmasinin yapilmas: ve

Yasar SEN ve ark.

hastalarin klinik izlemlerinde bu sonuglardan da
yararlanilmas: gerektigini diistindiirebilir.

Febril konviilziyonlu erkek ¢ocuklarda status
epileptikus ve epilepsi gelisme riskinin kiz ¢ocuk-
larina gore daha fazla goriilmesi, FK’larda erkek
cinsiyetin olumsuz bir faktor olabilecegini diisiin-
dirmektedir. Nitekim yapilan ¢aligmalarda da er-
kek cinsiyetin FK’larda olumsuz bir faktor
olabilecegi bildirilmektedir.3

Tiim bu sonuglar, atesli nobetlerin yeterli de
gerlendirilmeye tabi tutulmasini, FK’larin risk ana-
lizleri yoniinden detaylica arastirilmasini ve yakin
klinik izlemlerinin gerekliligini géstermektedir.
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