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FEBRIL KONVULSIYONLU 201 HASTANIN RETROSPEKTIF
OLARAK DEGERLENDIRILMESI
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OZET

Dr.Sami Ulus Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Merkezi No-
roloji polikliniginde 1992-1996 yillari arasinda febril kon-
viilsiyon tanisi ile izlenen ve yaslari 3 ay-6 yas arasinda
degisen 201 ¢ocuk retrospektit degerlendirildi. Hastalarin
130'u erkek (%64.7), 71'i kizcir (%35.3); erkek/kiz orani
1.8 olarak belirlenmistir. ilk febril konviilsiyonun gériildi-
gi yas erkeklerde 19.08+1.72 ay, kizlarda
16.06x.1.2ay’dir.

Hastalarin %24.3"tinde ailede febril konviilsiyon éykiisti
vard. Bu hastalarin %87.7’sinde 1., %12.3"(inde Il. derece-
de akrabalik belirlendi. Ailede epilepsi 6ykiisii %3.5 ola-
rak saptand.

Ndbet stiresi saptanabilen 93 hastanin, 16’sinda bu stire
15 dakikanin tstiinde belirlendi. Bu hastalar, fokal nébeti
olan 4 ve yirmidort saat icinde birden fazla nébet gegiren
9 hasta ile birlikte komplike febril konviilsiyon olarak iz-
lendli /%20). Basit ve komplike febril konviilsiyon gértilen
hastalar arasinda rektrrens yéniinden fark bulunmadi.

Hastalarin 72’sinde (%48.3) generalize tonik klonik,
52'sinde (%34.8) generalize tonik, 19'unda (%12.8) gene-
ralize atonik, 4’iinde(%2.7) fokal nobet éykdisii alindl. ki
hastada (%1.4) nobet tipi belirlenemedi.

Elektroensefalografik incelemesi bozuk ve normal ola-
rak belirlenen hastalarda rekiirrens yéniinden fark bulun-
mamistir.

Protilaktik tedavi baslanmayan 24 hastada (%12) rekiir-
rens gortilmemistir. Hastalarin 154 (%76.6) fenobarbital,
19'u (%9.4) valproik asit profilaksisi almustir. Profilaktik te-
davi olarak fenobarbital alanlarda %5.8, valproik asit alan-
larda ise %5.2 rekirrens gortlmustiir.

Anahtar Kelimeler: Febril Konviilsiyon, profilaksi

SUMMARY

Febrile Seizure

Two hundred and one children with febrile seizure ad-
mitted to Dr.Sami Ulus Children’s Hospital Department of
Neurology were evaluated. Patients were aged between 3
months and 6 years. One hundred and thirty of them
(64.7%) were males and 71 (35.3%) were females. The ra-
tio of boys to girls was 1.8. The mean age for the first feb-
rile seizure was 19.08+1.72 months in males and
16.06+.1.2 months in females.

There was a family history of febrile seizures in 24.3%
of patients. Of these, 87.7% were first degree and 12.3%
were second degree relatives. A tamily history of epilepsy
was present in 3.5%.

We were able to determine the duration of seizures in
only 93 of the 201 cases. Of these 93, the duration were
over 15 minutes in 16. These 16 patients and 4 more with
focal seizures and 9 patients with multiple seizures in 24
hours were evaluated as complex febrile seizures (20%).
There was no ditference in the recurrence rate between
patients who had simple febrile seizures and who had
complex febrile seizures.

Febrile seizures were generalized tonic clonic in 72
(48.3%), generalized tonic in 52 (34.8%), generalized ato-
nic in 19 (12.8%) and focal in 4 (2.7%). In 2 patients
(1.4%), the type of seizure could not be determined.

There was no statistically significant difference in the re-
currence rate between patients with normal and those with
abnormal EEGs.

There was no recurrence in twenty-tour patients who
were not given any prophylactic treatment. One hundred
and fifty-tour of patients (76.6%) were given phenobarbi-
tal and 19 (9.4%) had valproic acid. The recurrence rates
of febrile seizures between children who had phenobarbi-
tal and valproic acid were respectively 5.8% and 5.2%.

Key words: Febrile Seizure, prophylaxis, children

Saglikli insanlarin %8’i yasamlari boyunca en az
bir kez konviilsiyon gecirirler. Bu epizodlarin yaklasik
yarisini febril konvtilsiyonlar (FK) olusturur (1). Bes yas
alti cocuklarda FK insidansi %2-5 arasindadir (2). ilk

FK'u takiben cocuklarin %30’unda 1, %15’inde 2 ve-
ya daha fazla rekiirrens goriiltr (3). ilk nobetin 1 ya-
sindan once gortilmesi, ailede | derece akrabalardan
birinde epilepsi dyktisii olmasi, ailede febril nébetin
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varligi, baslangic nobetin komplike febril konviilsiyon
(KFK) olmasi (FK’'nun 15 dk’dan uzun strmesi, fokal
olmasi, 24 saat icinde birden fazla yinelemesi) gibi
faktorler rekirrens risk faktorleri olarak bildirilmistir
(4). FK’larin benign bir tablo olduguna inaniimaktay-
sa da gecici veya kalici norolojik sekeller olusturabi-
lecegi, epilepsi gelismesini kolaylastirabilecegi, men-
tal fonksiyonlari olumsuz etkileyebilecegi seklinde
gorusler de vardir (5,6). Profilaktik tedavinin epilepsi
gelisimini 6nlemedigi; %30 oranindaki tekrarlama
olasthgini azalttigi ancak kesinlikle onlemedigi bilin-
mektedir (7).

Bu ¢calismada FK gegirmis 201 hasta klinik 6zellik-
leri, profilaktik tedavi, rekiirrens agisindan retrospektif
olarak incelenmis; literatiir ve hastanemizde 1989 yi-
linda benzer hasta popiilasyonunda yapilan calisma-
nin sonuclari ile karsilastirilarak tartisilmistir.

GEREC VE YONTEM

1992-1996 yillari arasinda Dr.Sami Ulus Cocuk
Hastanesi Cocuk Norolojisi poliklinigine FK gecirdigi
icin basvuran; yaslari 3 ay-6 yas arasinda, 130 erkek
ve 71 kiz hasta incelendi. Hastalarin sadece 15’i n6-
bet esnasinda veya hemen sonrasinda acil poliklinikte
degerlendirilmistir.

Tim hastalarin nobetle ilgili oykdleri aileden alin-
di, 6z ve soy gecmisleri sorgulandi. Fizik inceleme
bulgularina gore gerekli gortilen hastalara serum kalsi-
yum, seker, elektrolit degerleri, ates odagini aydinlat-
maya yonelik kan-idrar kilttrleri alindi ve radyolojik
incelemeler yapildi. Klinik bulgulari ile menenjit ola-
bilecegi dustintilen hastalara lomber ponksiyon (LP)
yapildi. Hastalar 6 ay arayla kontrole cagirildi.

Elektroensefalografi (EEG), profilaksi baslanan ve
baslanmayanlarda, FK’dan ortalama 10 gin sonra ge-
kildi. Posterior zemin aktivitesinde gortilen hastanin
yasina uygun olmayan yavaglamanin ve bunun digin-
da keskin dalga, keskin karakterli yavas dalga komp-
lekslerinden olusan paroksismal desarjlarin varhgi

Tablo 1. Hastalarin yas ve cins dagilimi
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anormal EEG bulgusu olarak degerlendirilmistir. Profi-
laktik tedavide 5mg/kg/giin dozda fenobarbital ve 15-
20mg/kg/giin dozda valproik asit, total doz ikiye boli-
nerek kullanildi. Ailenin egitim durumunun uygun ol-
mas! halinde rektal diazepam ile intermittant tedavi
onerildi. Profilaktik tedaviye baslarken rekiirrens risk
faktorleri ile birlikte ailelerin sosyokdiltiirel durumu-
nun diisiik olmas da dikkate alindi (4). Ayrica 2 rekdir-
rensle gelen hastalara da profilaktik tedavi baslandh
(4). ik nobetteki ates derecesi dikkate alinmadi. Tiim
hasta sahipleri ates takibinin rektal dlctim ile yapilma-
si1, thk banyo ve antipiretiklerle ates duistirme ve ates
takibi konusunda egitildi.

Sonuclarin istatistiksel degerlendirilmesinde; orta-
lamalarin karsilastirilmasinda Student-t Testi, Tek Yon-
[ti Varyans Analizi, Kruskal Wallis Testi ve Korelasyon
Analizi, oranlarin karsilastiriimasinda ki-kare testi kul-
lanildi.

BULGULAR

Febril konviilsiyon geciren 201 hastanin yas ve
cins dagilimlari Tablo 1’de gosterilmistir.

ilk FK yas ortalamasi erkeklerde 19.08+1.72 , kiz-
larda 16.06+1.2 aydir. Hastalarin 71'1(%35.3) kiz,
130’u (%64.7) erkektir. Erkek/Kiz orani 1.8 olarak bu-
lunmustur. Hastalarin 100’tinde (%53.4) ilk FK, 1 ya-
sin altinda gortilmis, bunlarin 66’s1 (%66) erkek ve
34’0 (%34) kizdir. FK’larin %74.6's1 iki yag oncesinde
gorulmustir.

Ailesinde FK oyktsi olan hasta sayisi 49
(%24.3)dur. Bunlarin 43’tinde (%87.7) anne, baba ve
kardeslerde, 6’sinda (%12.3) diger akrabalarinda FK
oykust vardir. Yedi (%3.5) hastanin yakin akrabalarin-
da epilepsi oykusti vardir.

Doksantg hastanin (%46.2) nobet siiresi saptana-
bilmistir. Nobet stresi 15 dakikanin tstiinde belirle-
nen 16, fokal nébeti olan 4 ve yirmidort saat icinde
birden fazla nobet geciren 9 olmak tizere toplam 29
hasta komplike FK olarak izlenmis ve tiimti fenobarbi-
tal tedavisi almistir.

Cinsiyet 3-12 ay 13-24 ay 25-36 ay 37ay sonrast Bilinmiyor Toplam Y%
Kiz 34 23 7 2 5 71 35.3
Erkek 66 26 14 13 9 130 64.7
Toplam 100 49 21 15 14 201

% 49,9 24.7 10.8 7.6 7 100
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Hastalarin 14'tG (%7) tek, 33’0 (%16.5) iki, 153’Q
(%76.5) ise Ui ve daha fazla FK gegirmistir. Profilaktik
tedavi alan ve almayan hastalar 6 ay ile 2 yil arasinda
izlenmistir.

Nobet tipleri; 72 (%48.3) hastada generalize tonik
klonik (GTK), 52 (%34.8) hastada generalize tonik
(GT), 19 (%12.8) hastada atonik (A), 4 (%2.7) hastada
fokal (F) olarak tanimlanmis, 2(%1.4) hastanin nobet
tipi belirlenememistir.

Tablo 2’de 201 hastanin profilaktik tedavisi ve re-
kirrens oranlari 6zetlenmistir.

ilk nébet siiresi, 24 saatteki multipl nobet sayisi ile
rekiirrens arasinda korelasyon bulunmadi (p>0.05). ilk
nobet yasi ile rekiirrens arasinda istatistiksel olarak
onemli negatif korelasyon bulundu (p<0.01) (Sekil 1).
ilk nébet tipi ile rekiirrens arasinda iliski bulunmadi
(p>0.05).

Fenobarbital tedavisi sirasinda rekiirrens gortilen 9
(%5.8) hasta da Komplike Febril Konviilsiyon (KFK)'lu-
dur. Bu hastalarin 4’tinde (%44.4) ilag degisimi gerek-
mis ve bunlara valproik asit baslanmistir.

Profilaksi tedavisi almayan 24 hastada rekiirrens
gortlmemistir. Valproik asit tedavisi alan hastalarin
birinde (%5.2) rekirrens gortilmus, ancak ailenin ates
takibine dikkat etmedigi ve atesin tetikledigi bir nobet
oldugu i¢in degistirilmesine gerek goriilmemistir.

Tablo 2. Hastalarin Profilaktik Tedavi ve Rekiirrens Oranlar

Tedavi Rekiirrens
n % n %o
Tedavi aimayan 24 12 0 0
Fenobarbital 154 76.6 9 5.8
Valproik asit 19 9.4 1 5.2
Diazepam 1 0.5 0 0
o
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Sekil 1: ilk FK yasi ile rekiirrens arasindaki iligki

Yizellidort (%76.6) hastaya, 169 EEG cekilmis,
bunlarin 57’sinde (%33.7) anormal ve 112’si (%76.3)
normal bulunmustur. EEG’de bozukluk saptanan has-
talarda rekiirrens ortalamasi 2.5, normal olanlarda
3’dir. Hasta grubunda sadece 1 hastaya LP yapilmasi
gerekli gortilmis ve normal bulunmustur,

TARTISMA

FK insidansi bes yas alti cocuklarda %2-5 olarak
bildirilmistir (2,8). Ulkemizde insidans calismasi ya-
pilmadigindan, bu konuda kesin bilgi yoktur. Calisma
grubunda 71 kiz (%35.3), 130 erkek (%64.7) hasta
vardir ve erkek/kiz orani 1.8’dir. Bu oran erkeklerde
FK sikhginin daha fazla oldugunu belirten ¢alismalar-
la uyumludur (6,9,10).

ilk FK goriilme yas ortalamasi kizlarda 16.06+1.2
ay, erkeklerde 19.08+1.72 ay olarak bulunmustur. Bu
degerler literattirle uyumludur (6,9,10).

Yiz (%53.4) hastada ilk nobet 1 yas icinde, 149
hastada (%79.6) ilk 2 yilda gortilmastir. Bu bulgular,
ilk FK’nun 6ay-3yas arasinda oldugunu belirten yayin-

larla uyumludur (3,8,11). Bu yayinlarda hastaligin

%50'sinin ilk 2 yilda ortaya c¢iktigi bildirilmektedir
(12). Bu oran hastanemizde 1986-1989 yillari arasin-
da yapilan calismada %81 olarak bildirilmstir (10).
Calisma grubumuzda, ilk 2 yilda FK gortilme sikliginin
yuksekligi , merkezimizin hizmet verdigi cevrede sos-
yal, ekonomik ve kiiltiirel diizeyin diisiik olmasi nede-
niyle, bu yaslarda febril enfeksiyon sikhiginin fazla ol-
masina baglanmistir.

Elliyedi kiz (%86.3) ve 92 erkek (%77.3) hastada
ilk FK ilk 2 yil icinde gozlenmistir. Cinsler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). ilk 1
yilda nébet geciren 34 kiz (%34), 66 erkek (%66) has-
ta arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli bulun-
mamistir (p>0.05).

FK’larda multifaktoryel veya inkomplet penetras-
yonlu otozomal dominant ve poligenik veya monoge-
nik kalitim olabilecegi dustintilmektedir (9). Aile bi-
reylerinden birinde FK olmasi halinde, genel poptilas-
yona gore, FK goriilme sikhiginin 2-3 kez daha fazla
oldugu bildirilmistir (13). Anne-Baba’dan birinde veya
her ikisinde birden FK dykistintin varligi riski daha da
artinr (14). Anne veya baba’da FK gortlme sikhg
%10, kardeslerinde %9 olarak bildirilmistir (6,14). iki-
ylizbir hastanin 49’unun (%24.3) ailesinde FK oykust
vardir. Bu bulgu literatir ile uyumludur. FK rektrren-
si, ailesinde FK oykiisti negatif olanlarda ortalama 2.8,
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pozitif olanlarda 2.5 bulunmustur. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Giirer ve arka-
daslarinin calismasinda da, ailede FK ve epilepsi oy-
kistintin varlig ile FK rektrrensleri arasinda iliski sap-
tanmamustir (10).

Nobet siiresi saptanabilen hastalarin 16’sinda
(%17.2), nobet siiresi 15 dakikanin tstiindedir. Diger
hastalarda nobet stiresinin 10 dakikanin altinda oldu-
gu sorusturularak belirlenmistir.Bu onalti hasta, fokal
nobeti olan 4 ve yirmidort saat i¢inde birden fazla no-
bet geciren 9 hasta KFK olarak izlendi. Bu hastalarin
timi fenobarbital tedavisi aldi. Calismamizda basit
febril konvitilsiyon (BFK) orani %80'dir. Deng ve Swe-
ney calismalarinda BFK oranlarini sirasiyla %66.7 ve
%90.9 olarak bildirmislerdir (2,15). Rektirrenste BFK
ile KFK’larin ortalamalarinin ayni (2.4) oldugu gortil-
miustir. Al-Eissa YA'nin calismasindaki KFK'larin re-
kirrens risk faktorti oldugu sonucu bizim ¢alismamiz
tarafindan desteklenmemistir. Bu calismada, ilk FK ya-
st ile rektirrens arasinda kuvvetli bir negatif korelasyon
bulunmus ve rekiirrenste 6nemli bir risk faktort oldu-
gu sonucuna varilmstir.

Ates ve konviilsiyon varhgi ¢cocukluk yas grubunda,
ozellikle infantlarda, meningeal irritasyon bulgular ol-
maksizin menenjitin gostergesi olabilir (16). Bu neden-
le her FK geciren hastaya LP yapilmasini 6neren yazar-
lar oldugu gibi (16), invazif bir girisim olmasi nedeniy-
le risk faktorlerini tasiyan hastalara yapilmasini dneren
yazarlar da vardir (16). American Pediatri Akademisi
(APA)'ne gore; FK oncesi 48 saat i¢cinde doktor tarafin-
dan gortilmus, KFK geciren, fizik inceleme ve/veya no-
rolojik incelemede stipheli bulgulari olan (meningeal
irritasyon bulgulari) , uzamis postiktal dénemi olanla-
ra, ilk FK'u 3 yagindan biiyiik gecirenlere, acil servise
geldiginde hala konviilsiyon gecirenlere LP yapilmali-
dir (5,8). Bu goriise ek olarak 18 aydan kiiciik tiim has-
talara LP yapilmasi 6nerilmektedir (5,14,16). Giirer ve
ark’larinin calismasinda hastalarin %36’sina LP yapil-
mis ve normal sonuglar elde edilmistir (10). Bu bulgu-
lar, tim yazarlarin fikir birligine vardigi gibi her FK ge-
ciren hastaya LP yapmak yerine, hastalarin tecribeli
gozlerce degerlendirilmesi ve LP kararinin verilmesi
distincesini desteklemektedir (5,17). Calisma grubu-
muzda 15 hasta akut donemde degerlendirilmistir, yal-
niz bir tanesine LP yapilmis ve normal bulunmus, 186
hastada LP 6ykiistu alinmamistir.

Profilaktik tedavi alan ve almayan, FK geciren co-
cuklara 7-10 gtin sonra ¢ekilen EEG'nin %85-90 ora-

ninda normal oldugu belirtilmistir (18). Millichap bu
orani %68 olarak bildirmistir (19). Calismanizda 53
(%33.7) hastanin EEG’sinde degisik derecede bozuk-
luk belirlenmis olup literatiir bilgileri ile uyumludur.
EEG’sinde bozukluk saptanan hastalardaki rekirrens
ortalamasi 2.5 iken, EEG’si normal olanlarda bu orta-
lama 3'tiir. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir (p>0.05). Bu bulgu, Lennox ve Buchtal’in EEG
bozuklugunun FK rekirrensleri ve epilepsi gelisimi
icin risk faktori olmadigr gortisleri ile desteklenmekte-
dir (20). APA ilk BFK’ dan sonra nérolojik agidan sag-
hkh ¢ocuklara EEG 6nermemektedir (21). EEG’deki
paroksizmin yasla birlikte artis gosterdigi belirtilmis ve
4 yasindan sonra paroksizmal aktivite sikliginin %51-
53 oldugu bildirilmistir (22).

FK geciren cocuklara uygulanacak profilaktik teda-
vinin epilepsi gelisimini 6nlemedigi; yeni nobet gegir-
me olasihigini azaltmakla birlikte tamamen ortadan
kaldirmadigi bilinmektedir (7). Rekirrensten sonra bi-
le profilaktik tedavinin gerekliligi stiphelidir (23). Pro-
filaktik tedavi alan cocuklarda %8, almayanlarda %33
oraninda rektrrens bildirilmistir (24). Calismamizda
rektirrens orani, fenobarbital tedavisi alanlarda %5.8,
valproik asit alanlarda %5.2 olup, tedavi almayan 24
hastada (timu BFK) ise rektirrense rastlanmanustir. Re-
kirrens oranlari, 1989 yilinda hastanemizde yapilan
238 vakalik calismada; fenobarbital alanlarda %32,
tedavi almayanlarda ise %79 olarak belirlenmistir
(10). iki calisma arasinda; profilaktik tedavi alan ve al-
mayan hastalardaki rekiirrensler anlamli derecede
farkhdir (p<0.05). Bu farkta; noroloji polikliniginde ai-
lelere yapilan atesli hasta takibi egitiminin ve pediat-
rik noroloji rotasyonuna gelip ayrilan ¢ocuk hekimi
sayisindaki artisin rolti oldugu distintlmustdr. Son yil-
larda diizenli profilaktik tedavi yerine, oral veya rektal
intermittant diazepam tedavisinin profilakside etkili
olmasi nedeniyle onerilmektedir. Klinigimizde de bu
tercih edilen bir tedavi yontemidir. Ancak, hastanemi-
zin hizmet verdigi toplum kesiminin 6zelligi nedeniy-
le bu tedavi protokolt uygulanamamustir.

Sonug olarak; APA'nin LP icin oneri ve kriterleri
dikkate alinmalidir. Ancak hastalar olabildigince de-
neyimli hekimler tarafindan degerlendirilmeli ve ge-
reksiz LP yapilmasinin éntine gecilmeye calisiilmalidir.
Literatirde de belirtildigi gibi; norolojik muayenesi
normal olan hastalarda, rekiirrens olsa bile EEG c¢ekil-
mesi gerekmemektedir. Profilaktik tedavi icin fenobar-
bital veya valproik asit tercihi, rekiirrensleri arasinda
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fark olmadigindan, hekimin tecriibesine birakilmali-
dir. Ancak fenobarbitalin kognitif fonksiyonlar izerine
kalici olumsuz etkileri olabilecegi (25), yesil recete ile
verilmesi; buna karsilik valproik asitin fiatinin yiiksek-
ligi ve hepatotoksisitesinin gz éniinde bulundurul-
masinin uygun olacagi dustintilmustiir. Profilaktik te-
davi almayan BFK’lu hastalarda rekiirrensin goriilme-
mesi; profilaksi alan ve almayan KFK’lu hastalarda re-
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