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Febril konvtlsiyonlar ailelerde olusturduklarn endise, tekrarlama riski nedeniyle acil
miidahele gerektiren énemli bir hastalk grubudur. 6 ay ile 5 yas arasindaki cocuklarda
oldukc¢a yaygin olarak goriiltirler (%2-5). Genellikle prognoz iyi olup zeka geriligi ve
norolojik harabiyet olusturmazlar. Nadir olarak epilepsiye déntstirler. Febril
konvilsiyonlarm tedavisinde uzun streli antikonviilzan tedavi yerine atesli dénemlerde
uygulanan antipiretik ve antikonviilzan tedavi ¢nerilmektedir. Bu nedenle ailelere febril
konviilsiyonlarin acil tedavisi hakkinda gerekli egitim verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Febril iconvillsiyonlar, profilaktik tedauvi

Febril Seizures: Aproaching and New Therapeutics Modalites

Febril seuzires, requiring urgent treatment are an important group of diseases since they
cause anxiety in families and hav ethe risk of recurrence. Febrile seizures are commonly
seen in children aged 6 months to 5 years (2-5%). In generally, the prognosis of febrile
seizures is good and intellectual defiency and neurclogical damages are not be observed
in children. Only a small minority of children go on to become epileptic. In treatment of
febrile seizures anticonvulsant and antipiretic treatments applied while having fewer are
recommended in stead of long-lasting ontikonvulsant treatment. For this reason, families
should be furnished with the required information on urgent therapy of febrile seizures.
Key words: Febrile convulsion, prophylactic treatment

GIRIS onceden epileptik nobet gecirenlerde goriilen
Aileleri hayatta en ¢ok korkutan olaylarn konviilsiyonlar ytiksek atesle birlikte olsalar
basinda, konviilsiyon gecirmekte olan dahi febril konviilsiyon kapsamina

cocuklarimin acisina tarmik olmalan  gel-
mektedir. Konvilsiyon hakkinda ailenin bil-
gisizligi, beyin hasan veya &6lim korkusu ve
yapabilecegi bir sey olmadigim diistinmesi bu
aciy1 daha da artirmaktadir.

Febril konviilsiyon terimi 6 ay ile 5 yas
arasmdaki c¢ocuklarda, santral sinir sistemi
enfeksiyonu veya baska bir etken bu-
lunmamasi sart1 ile ates sirasinda ortaya
cikan konviilsiyonu tanmmlamaktadir®). Me-
nenjit veya ensefalit gibi santral sinir sistemi
enfeksiyonlarinda, akut metabolik bo-
zukluklarda, akut nérolojik hastabklarda ve
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alinamazlar®. Febril konviilsiyon epilepsinin
bir formu olarak degil, atese reaktif
konviilsiyon olarak degerlendirilmelidir. Olus
tam bilinmemekle birlikte santral
sinir sistermni immatiiritesi, nérotransmiter
degisiklikleri, noéronal dolasim ve mye-
linizasyon bozukluklan suclanmaktadir. Ai-
lede febril konviilsiyon oykisi, yenidogan
dénemi ve sonrast, gelisme geriligi gibi birgok
faktorler ilk febril konviilsiyon icin risk
faktérlerini olusturmaktadir (Tablo ). En
sik gorilen ates kaynag viral {ist solunum
Hastaligin prevalansi

nedeni

yolu hastaliklaridir.
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Tablo I. Ilk Febril Konviilsiyonda Risk Fak-
torleri

Febril Konviilsiyon: Yaklasim ve Tedavide Yenilikler

Tablo II. Febril Konviilsiyon Sonras1 Epilepsi
Gelisimini Artthiran Faktorler

Ailede febril konviilsiyn oykiisti
Yenidogan dénemi sonrasi
Gelisme geriligi

Cocuk bakim tniteleri

Cok yuksek ates

Hiponatremi

%2-5 arasinda degismekte, 5 yas altindaki
cocuklarda en yaygin konviilsiyon nedenini
olusturmaktadir®?.

Febril konviilsiyonlar o6zelliklerine gore
basit ve kompleks olmak tizere iki gruba
aynilir. Basit febril konviilsiyonlarda genera-
lize nobetler 15 dakikadan kisa strer, fokal
degildir ve 24 saat ig¢inde tekrarlamaz. Komp-
leks febril konvilsiyondaki nébetler fokaldir,
15 dakikadan uzundur ve tekrarlayabilir.
Basit febril konwviilsiyonlardan sonra mental re-
tardasyon, hemipleji veya mortalite artis: gibi
komplikasyonlar gortilmez!™®. Uzun stireli
izlem sonuclan epilepsi gelisme riskinin nor-
mal populasyondan cok az ytiksek oldugunu
gostermekte, rektirrens ise 1/3 vakada goriil-
mektedir. Rekiirrens gosteren hastalarin ya-
r1s1 Uiglined bir febril konwviilsiyon gecirmekte,
vakalarin %9'u ise Ucten fazla konvilsiyon
gecirmektedir! %12 Cesitli calismalarda ba-
sit febril konwviilsiyon sonrasi epilepsi gelisim
riski %1-2.5 arasmda degismektedir. Komp-
lIeks febril konviilsiyon sonrasi epilepsi gelis-
me riski, basit febril konwviilsiyondan daha
yuksektir. Epilepsi gelisim riski konviilsiyon
oncesi noérolojik bozuklugu olanlarda, 6 ay-
Iiktan kiictik infantlarda, ilk febril konviil-
siyonu komplex tipte olanlarda ve ailede afeb-
ril konviilsiyon hikayesi olanlarda daha faz-
ladir (Tablo ). Yapilan bir calismada tek risk
faktériine sahip olanlarda epilepsi gelisim
riski %3-6, iki risk faktortine sahip olanlarda
%13-22, ¢ risk faktérii bulunanlarda %48
bulunmustur(!-13-16),

1. Ik febril konviilsiyon éncesi anormal gelisim ve
duyarhlik

2. Ailede afebril konvtilsiyon dyktisti

3. Ilk febril konviilsiyonun kompleks olmasi
a- Konviilziyonun 15 dakikadan uzun

stirmesi

b- Konviilziyonun tek tarafh, fokal olmasi
c- 24 saatte birden fazla konvtilziyon

olmasi

YAKLASIM

Pediatrik acil olgularm %5'ini febril
konviilsiyonlar olusturmaktadir. Febril kon-
viilsiyon nedeniyle basvuran ttim hastalar-
dan ayrimtilh anamnez alinmali, sistemik mu-
ayene yapilmali, meninks irritasyon bulgularn
ve enfeksiyon odagi dikkatle arastirilmahdir.
Menenjit veya ciddi elektrolit bozuklugu gibi
acil ve spesifik tedavinin gerekip gerekmedigi
tespit edilmelidir. ilk kez febril konviilsiyonla
gelen hastalarim %80-90'min selim oldugu
unutulmamal, diger %10-20'lik hasta grubu
tespit edilmelidir®3,

Amerikan Pediatri Akademisi ilk kez atesli
konviilsiyonla gelen 12 aydan kiiciik has-
talarda menenjit semptom ve bulgulan olma-
digindan veya minimal oldugundan lumbar
ponksiyonu ciddi sekilde diistinmeyi; 12-18
aylik cocuklarda da meningial isaret ve
semptomlar Dbelirsiz oldugundan lumbar
ponksiyon konusunda dikkatli olmay1 tavsiye
etmektedir. 18 aydan biiyik cocuklarda ise:
rutin lumbar ponksiyon tavsiye edilmemek-
tedir. Anamnez ve fizik muayene bulgulan
intrakranyal enfeksiyonu distindiaren du-
rumlarda lumbar ponksiyonla tam kesinles-
tirilmelidir. Atesli dénemde né&bet geciren
hasta daha o6nce antibiotik tedavisi almissa
menenjit bulgu ve belirtilerinin maskelene-
bilecegi dtistintilerek lumbar ponksiyonun
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yapilmasi gerekmektedir®. Konwiilsiyon me-
nenjiti hastalarin %13-16'sinda  géruldiga
halde bunlarmn %30-35'inde meningial ir-
ritasyonu gésteren bulgular yoktur. Ates ve
konviilsiyonla gelen hastalardan muayene-
sinde siipheli bulgusu olanlarda, kompleks
febril konviilsiyonda, nobetten 48 saat sonra
gorulenlerde, acil serviste konviilsiyon geci-
renlerde, postiktal dénemi uzayanlarda ve ilk
nobeti 3 yasindan sonra gértlenlerde lumbar

ponksiyonun anormal olma ihtimali yiiksek-

tir. Onsekiz ayliktan kticiik cocuklarda, az
deneyimli saghk kurumunda degerlendiri-
lenlerde ve yeterli stire izlenemeyenlerde me-
nenjit tanis1 atlanabilmektedir. Ayrica akut
otitis media gibi durumlarda ates kaynagi
tespit edilse de menenjit tanisi1 ekarte edi-
lemez1-35),

Nérolojik olarak saglikh bir cocukta basit
febril konviilsiyon sonrasi EEG yapilmasi
onerilmemektedir. Nobet siras1 veya sonrasi
cekilen EEG'lerdeki yavaslamalar birkac
hafta strebilir ve asimetri gortilebilir. Pra-
tikte EEG'nin gelecekteki afebril konvtilsiyo-
nu veya rekurrensi gostermede yeri yokiur.
Fokal néroloik anomalilerde alttaki yapisal
bozuklugu arastirmak icin EEG gereklidir’®.

Serum elektrolitleri ve tam kan saymminin
basit febril konviilsiyonda rutin olarak él¢ti-
muine gerek yoktur. Febril konviilsiyonlu
hastalardaki dehidratasyon ve anormal elekt-
rolit degerleri anamnez ve fizik muayene bul-
gulan ile degerlendirilmelidir. Rutin olarak
gerekmemesine ragmen postiktal dénemin
uzamasinda kan glukozu élcilebilir. Tam
kan sayim ates kaynafimn tespitinde fay-
dalidir®®,

Ik kez basit febril konviilsiyonla gelen
hastalarda kafa iginde yapisal bozuklugu
dastindiiren kuvvetli kanitlar olmadikca kafa
grafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
goruntileme yéntemleri gibi incelemelere de
gerek yoktur®®. Kafa grafisi, kan elekt-
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rolitleri, tam kan sayimmu ve lumbar ponksiyon
gibi tetkiklerin klinik teshiste %2'den az va-
kada yardim: olmaktadir!’.

Kompleks febril konviilsiyonda risk fak-
torlerinden herhangi birisinin varlifinda ay-
rmitih nérolojik inceleme yapilmal, lumbar
ponksiyon, EEG ve gortintileme yodntem-
lerine basvurularak anormal bulgularin varl-
ginda antiepileptik ila¢ uygulamasi veya ilag
degisikligine karar verilmelidir.

Infant ¢ok kiigiik ve hasta géritntimiinde,
ailede asin bir telas hali varsa, hastaiun iz-
lemi acisindan kuskular mevcutsa hastanede
izlem gereklidir. Konviilsiyon sonrasi uyamk
ve haberdar olanlarda hastane izlemi ge-
reksizdir. Konvilsiyonu 10 dakikadan uzun
stirenler, degisik tipte konviilsiyon gecirenler,
antipiretik almasina ragmen atesi diismeyen-
ler ise yatinlarak izlenmelidir. Santral sinir
sistemi enfeksiyonuna bagh ates ve konviil-
siyon geciren ¢ocuklarda konvilsiyon sonrasi
hasta tamamen normale dénmezken; febril
konviilsiyonlarda hasta nobetler arasinda ta-
mamen normaldir. Febril konwviilsiyonlarn
ayirict tanisinda ilac intoksikasyonu, senkop
ataklan, refleks anoksik nébetler ve cocukluk
cag1 myoklonik epilepsisi akla gelmelidir*:>%),

TEDAVI
Febril konvilsiyon tedavisindeki amac
konviilsiyonun  durdurulmasi, gelecekteki

febril konvulsiyon ve mnérolojik sekellerin
Onlenmesi ve epilepsi gelisim riskinin azal-
tulmasidir. Bunun igin ilk febril konviilsiyon-
dan itibaren hastanin risk faktérii tasiyip
tasimadigr arastirilmali ve uzun stireli ilac
kullanmmimin  riski, rektirrens ve epilepsi
gelisim riskiyle karsilastinnimalidir.

Febril konviilsiyonlu hastanin tedavisi
hasta konvilsiyon gecirmeden baslamalidir.
Bunun i¢in anne-babaya atesli bir hastahk
durumunda neler yapilmasi gerektigi égretil-
melidir. Hastalann ¢ogu konviilsiyon durmus
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halde gelmesine ragmen, konviilsiyon gecir-
mekte iken gelen hastanin vital fonksiyonlar
hizhh bir sekilde degerlendirilmeli, konviilsi-
yonu durdurulmali, atesli hastalifin tam ve
tedavisine yonelik islemler yapilmahdir.
Konviilsiyon geciren hasta nobet bitene
kadar yan veya ylizlistl yatirlmali, aspiras-
yondan korunmali, dilin geriye kacmasi en-
gellenerek solunum yollarimn ac¢ikhg: saglan-
mali ve konvilsiyonun stresi ol¢tilmelidir.
Konviilsiyon sirasinda dilini 1sirmasi1 veya
viicudunu yaralamas: engellenmeli fakat
zorla agzimi acmaya zorlanmamalidir. Atesli
konviilsiyonla gelen hastanin elbiseleri cika-
rilmali, 1ik banyo yaptinlmali, solunum yol-
larmin aciklifi saglanarak oksijen verilmeli,
atesi dlciilerek antipiretik ve antikonvulsif te-
davi derhal baslanilmali ve stv1 alimi saglanil-
mahdir. Intravenéz olarak 0.2-0.5 mg/kg'dan
yavagca verilen diazepam en sik kullanilan
antikonvulsiftir. Gerektiginde 15 dakika son-
ra tekrarlanabilir. Acil damar yolunun agila-
madifl durumlarda 0.5 mg/kg'dan rektal ola-
rak da verilebilir. Rektal diazepamin etkisi 2-4
dakikada goriilmekte, intravenéz yolla veril-
mesini takiben ortaya ¢ikan solunum depres-
yonu gibi yan etkiler gértilmemektedir. Hasta-
ne disinda tibbi personel harici kisiler tara-
findan da uygulanabildigi i¢in ates esnasinda
rektal diazepam uygulamas: son yillarda uzun
siireli tedavide kullanilmaya baslamistir®-58),
Antipiretik olarak etkili olmasi ve yan et-
kisinin azhifi nedeniyle 10 mg/kg dozunda
her 4-6 saatte verilen parasetamol en c¢ok ter-
cih edilen ates dtigtirictdiir. Rutin dozdaki
parasetamoliin febril konviilsiyonu 6nlemede
yetersiz kaldigi ve yliksek doz parasetamol
veya difer prostaglandin inhibitérlerinin ge-
rektigi bildirilmektedir®. Alternatif olarak 5-
10 mg/kg'dan Ibubrufen 6-8 saat araliklarla
antipiretik olarak kullanilabilir. Aspirinin pe-
diatrik yas grubunda antipiretik olarak kul-
lamimi azalmistir. Soguk uygulamain yararn

Febril Konviilsiyon: Yaklagim ve Tedavide Yenilikler

ve etkinligi tartismalidir. Periferik kollapsa
yol acip santral atesi daha da ytkseltmek-
tedir. Daha cok 1lik su ile yikama tavsiye edil-
mektedir®816),

Febril konwiilsiyon tedavisinde en sik
tartisilan konulardan biri profilaktik te-
davidir. Hangi hastalarnn tedaviye alinacag;,
aralikli veya uzun streli profilaktik tedavinin
hangisinin tercih edilecegi ve secilecek an-
tikonvilsif ila¢c hakkinda herkes tarafindan
kabul edilen protokoller yoktur. Ayrica pro-
filaksi uygulamasin epilepsi gelisimini dnle-
medigi, ila¢ kullaniminin hasta ve aileyi ge-
reksiz strese soktugunu bildiren ¢ahsmalar
mevcuttur®11-13, iki veya daha fazla risk
faktérii tasiyanlara antiepileptik ilag verilme-
si gorust agir basmaktadir. Tek risk faktérla
hastalara tedavi gerekliligi ve faydas1 tartis-
malidir. Boyle durumlarda EEG sonucuna
gore karar verilmelidir*25),

Profilaktik tedavi iki tiirlt uygulanabilir;

1- Intermittan tedavide sadece atesli do-
nemlerde antikonviilsan ve/veya antipiretik
tedavi uygulanir. Son yillarda tercih edilen
tedavi seklidir. Arabkli olarak wuygulanaa
fenobarbiital tedavisi etkili kan dizeyine hiz-
i ulasamamasi nedeniyle kullanilmamakta-
dir'?, Diazepamm oral formu 0.5 mg/kg
dozda verilmesini takiben rektal soltisyonlar
kadar hizli emilmekte 5 dakika icinde etkisi
goriilmeye baslamakta maksimum etkiye 15
dakika icinde ulagsmaktadir. Etkisi ortalama
8 saat stirmekte ates stiresince gtinde 3 doz-
da 1 mg/kg/gun verildiginde rektirrensi %4'e
diisiirmektedir®®18, Daha cok tercih edilen
bir yaklasim ates diisiirtict tedaviler yaninda
atesin 38.5'1 gectigi anda 0.2-0.4 mg/kg do-
zunda diazepamn rektal olarak verilmesidir.
Giinde iki kez uygulanabilen basit, emin ve
uzun siireli tedavi kadar etkili tedavi yonte-
midir. En fazla 4 doz uygulanabilir®®. Oral
olarak 0.33 mg/kg dozunda diazepamuii’febril
konviilsiyondaki rektirrensleri énledigini bil-
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diren ¢alismalarin yamnda, daha diistik doz-
larda (0.2 mg/kg) etkisiz oldugunu gésteren
yaymlarda meveuttur®!?. Rektal diazepam
uygulanan hastalarda rekiirrens %12 bu-
lunurken plasebo grubunda bu oran %40'dir.
Yan etkileri dalgmbk, hipersekresyon, uy-
kuya egilim ve ataksidir. Atesin erken far-
kedilemedigi veya atesle birlikte konviilsiyo-
nun goruldagi ailenin tedaviye uyum sagla-
yamadigi durumlarda ise etkisizdir. Basit ve
kompleks febril konviilsiyon sonrasi uy-
gulanan intermittan diazepam tedavisinin
uzun sureli sonucglarmndan epilepsi gelisimi,
norolojik, motor, entellektiiel gelisim, egitim
ve Ogretim agisindan fark olmadii bulun-
mustur’®, Sodyum valporatin oral veya rek-
tal verilmesi de intermittan tedavide etkili bu-
lunmustur. Kloral hidratla da (250-300 g/
doz) rektal uygulama yapilabilmektedir®.

2- Profilaktik uzun streli tedavi nébeti 1
yas altinda baglayan, 24 saat icinde tek-
rarlayan, fokal ve uzamus nébeti olan hastada
nérolojik bulgusu olan hastalarda ve birinci
dereceden akrabalannda epilepsi dykiistii olan
hastalarda verilmelidir. Ailenin asin telas: ve-
ya hasta takibinin yapilamayacag durumlar-
da da profilaktik antikonviilsif tedavi endi-
kasyonu vardir. Risk faktérii tasimayan ba-
sit febril konviilsiyonda prognoz cok iyi oldu-
gundan profilaksi gereksizdir®!'®. Uzun stire-
li profilakside en ¢ok tercih edilen ilaclar fe-
nobarbital ve sodyum valproattir (Na-
Valproat). Fenobarbiitalin 5 mg/kg/gtin do-
zunda, ginde iki kez verilmesiyle etkili kan
dizeyi saglanmaktadir. Son yillarda yapilan
calismalarda stirekli kullamim sonucunda
zeka dlizeyinde %8'1lik azalma gériilmesi, dav-
ranis bozuklugu ve 6grenim giicliigiine neden
olmasi nedeniyle kullamminda azalma ol-
mustur’-#19. Bundan sonra profilaktik de-
vaml ila¢ kullaniminda en cok tercih edilen
flag Na-Valproat olmustur. Davrams bo-
zuklugu ve 6grenme gucliigt gibi yan etkileri
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olmamasma ragmen ozellikle 2 yasmdan
kiiciiklerde karaciger tizerine toksik bu-
lunmus ve bunun karnitinle &nlenebilecegi
bildirilmistir. Na-Valproat 20-30 mg/kg/giin
dozunda giinde ti¢ kez kullanilmaktadir. Fe-
nitoin ve karbamazepinin uzun stireli pro-
filaktik tedavide yeri yoktur®!, Tedavi en
az konvilsiyonsuz 2 yil strddarilmeli, 5
yasina kadar konwiilsiyonun tekrarlama ih-
timalinin oldugu unutulmamaldir. 5 yasin-
dan sonraki tedavi hastanin durumuna, te-
daviye alman cevaba, tolerans yetenegine,
EEG, CT ve norolojik gelisime gore diizen-
lenmelidir®?®?,

Devaml ila¢ kullamiminda rekiirrens %4-
13 oraninda iken bu oran kontrol grubunda
%20-30'dur. Aileye sadece antikonviilsif te-
davinin yeterli olmayacagi, ates diistiriici
onlemler ve antipiretiklerle rekiirrenslerin
daha kolay onlenecegi anlatilmahdir. Sadece
antipiretiklerle rektirrens %25'e diiserken, fe-
nobarbital ve antipiretikle bu oran %5'e diis-
mektedir® 1Y),

Febril status epileptikus, ¢ocukluk cagin-
daki status epileptikuslarin %25'ini olustu-
rur. Kronik konviilsif bozukluklarn baslangic
formu seklinde de goriilebilir. Hastalarin co-
gu mental ve noérolojik olarak normaldir.
Kizlarda daha siktir. Kan biyokimyas: bakil-
mal, konjenital anatomik lezyon tespiti icin
gértntiileme yontemlerine basvurulmal ve
epileptik odagin tespiti icin EEG cekilmelidir.
Tedavi status epileptikusun diger nedenle-
rinde oldugu gibidir.

Febril konvilsiyonlu hastalann tedavisin-
de en o6nemli yaklasimlardan biri ailenin
egitimi ve ikna edilmesidir. Hastalik hakkin-
da bilgisi olmayan aile panik icindedir. Aileye
febril konviilsiyonlarnin temelde selim oldugu
anlatilarak stresi azaltilmali, daha sonra egi-
time alinmalidir. Ailelere sevecen ve titiz bir
sekilde yaklasilmali, konviilsiyon hakkindaki
korkular ve yanhs inamslan géderilmelidir.
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Konviilsiyonun yenileme riski, ates ve kon-
vilsiyon durumunda yapilacaklar ile kul-
lanilan ilaclarin yan etkileri hakkinda ailelere
ayrmtih bilgi verilmelidir!-8.
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