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Febril konvtilziyonda yeni yaklagimlar
Ali Ayata

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig: ve Hastaliklar1 AD, Isparta

Ozet

Febril konviilziyonlar cocukluk gag1 nobetlerinin en sik goriilen tipidir ve en sik olarak alt1 ay-bes yas grubu
cocuklarda goriiliir. Cogu kez uzun dénemde 6nemli bir yan etkiye yol agmayan benign nobetler olmakla bir-
likte, ailede onemli olciide anksiyeteye yol agar. Basit ve komplike olmak tizere iki tipi vardir. Tedavide en
onemli iki nokta; nébetin kisa stirede kontrole alinmasi ve sonraki dénem igin ailenin intermitan tedavi agisin-
dan bilgilendirilmesidir.

Anahtar kelimeler: Febril konvtilziyon, risk faktorleri, intermitan tedavi.

Abstract

New approaches to the febrile seizures

Febrile seizures are the most common form of childhood seizures, and most often occur between the ages of 6
months and 5 years. They are also very benign with no significant long-term effects, but can cause consider-
able parental anxiety. Febrile seizures are divided into two types, simple febrile seizures and complex febrile
seizures. Short-term seizure control of febrile status and careful parental counseling for intermittent treatment

are the two most important targets of treatment.

Keywords: Febrile seizures, risk factors, intermittent treatment.

Tanimm

Cocukluk ¢aginda en sik goriilen nobet tipi
febril konviilziyon'lardir (FK) . "Stit cocugu
ve erken ¢ocukluk doneminde (alt1 ay - bes
yas arast cocuklarda), santral sinir siste-
minde her hangi bir hastalik ve elektrolit
diizensizligi olmaksizin, atesin eslik ettigi
nobet tipi" olarak tanmimlanmaktadir.
Konviilziyon esiginin diisiik oldugu, enfek-
siyonlara egilimin daha sik ve ates yanitinin
daha yogun oldugu erken ¢ocukluk done-
minde daha sik gortilmektedir. Goriilme sik-
Iig1 % 2-5 olup, 18 aylk yas grubunda pik
yapar. Nobetler cogu kez 5 dakikadan kisa
stirmekle beraber % 5 kadar1 30 dakikay1
gecebilir (Febril status epileptikus). Irk ve
cinsiyet farki ¢ok belirgin olmamakla birlik-
te Asya irkinda ve erkek cocuklarda daha sik
goriliir. Nobetler genellikle benign karak-
terde olup, nadir de olsa nobetin tekrarlama
ozelligi gostermesi ve epileptik nobete
dontisme riskleri tasimasi nedeniyle 6nemi-
ni ve gitincelligini korumaktadir (1-3).

Febril konviilziyonlarin meydana gelis
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nedeni halen acikliga kavusmamustir. En ¢ok
tizerinde durulan konu genetik yatkinliktir.
Bazi ailelerde artmis nobet siklig1 nedeniyle
otozomal dominant penetrans tizerinde
durulmaktadir. Alt1 yasindan sonra ortaya
c¢ikan ve '"Jeneralize epilepsi ile FK birlik-
teligi sendromu" (Generalized epilepsy with
febrile seizures plus syndrome) olarak bili-
nen bir sendromla ilgili olarak dort adet
genin bulunmasi, arastirmalar1 febril kon-
villziyon genini kesfe yonlendirmistir.
Halen dordiincii kromozoma odaklanmis
olan calismalarla, FK yatkinlig1 tasiyan bir
genin varhig arastirilmaktadir (4,5).

Nobetler genellikle atesle seyreden bir
enfeksiyon hastaliginin ilk gtintinde gelisir.
En sik olarak viral enfeksiyonlarla birlikte
meydana geldigi bilinmektedir. Human her-
pes simpleks virus 6 enfeksiyonlar1 ve
Shigella gastroenteriti ile birlikte daha sik
goruldtigti belirlenmistir. Ttim FK'larin 1/3'i
tekrarlama ozelligi gosterir. Tekrarlayan
nobetler i¢in kabul edilen risk faktorleri sun-
lardir; 1k febril nobetin erken yasta ortaya
¢itkmasi, nobet aninda atesin hafif ytiksek -
subfebril- olmasi, ailede febril nobet oykiisti.
Dortten fazla risk faktortinin varliginda
nobetin tekrarlama orani % 70'ten fazla, risk
faktorti olmayan hastalarda ise tekrarlama
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riski % 20'den azdir. Febril konviilziyon
geciren cocuklarda epilepsi gelisme insidan-
s1 genel poptilasyona gore daha siktir (% 0.5-
1). Nobetlerin komplike olmasi, ailede
epilepsi oykiistiniin bulunmasi veya norolo-
jik bir hastaligin varlig1 ileri donemde
epilepsi gelismesi icin baslica risk faktor-
leridir. Ikiden fazla risk faktorii tasiyan
hastalarda afebril nobet gelisme oran1 % 10
olarak kabul edilmektedir (6-8).

Siniflandirma

Basit ve komplike tip olarak iki tipi vardir.
Basit tip FK, jeneralize nobet seklinde ve ates
38°C'nin {izerinde iken meydana gelir, 15
dakikadan kisa stirer, 24 saat icinde tekrarla-
ma gostermez ve ailede atesli nobet dykiisii
vardir. Komplike FK'da ise nobetler fokal
tarzda, 15 dakikadan uzun ve 24 saatte bir-
den fazla tekrarlayabilen ozelliktedir. Alt1
ayliktan kiictik, bes yasindan biiyiik ¢ocuk-
larda da ortaya cikabilir. Boyle bir nobet
menenjit, abse, ensefalit gibi ciddi kafa ici
hastaliklarinin habercisi de olabilir (1,2).

Degerlendirme

Opykii: Konviilziyonun ve atesin ayrintil
oykust alinmali, antibiyotik kullanimi
sorgulanmali, atese neden olabilecek
hastaliklar arastirilmalidir. Norolojik prob-
lemler, gelisme geriligi ve konviilziyon
yapabilecek travma, intoksikasyon vb diger
nedenler de 6grenilmelidir.

Fizik muayene: Tum sistem muayeneleri
onemlidir. Ayrintili norolojik muayene
yapilmali, meningial irritasyon bulgularina
ozellikle bakilmalidir. Otitis media, farenjit,
viral dokiintti iyi arastirilmalidir.

Ayiric1 Tant: Menenjit, epidural ve subdural
enfeksiyonlar, epidural hematom, bakteriye-
mi, sepsis, status epileptikus, intoksikasyon,
elektrolit dengesizlikleri ekarte edilmelidir.
Laboratuvar:  Kraniyal  goriintiileme
(Bilgisayarli tomografi, Manyetik rezonans)
rutin olarak degil, sadece komplike FK'larda
istenilmelidir. Elektroensefalografi'nin
(EEG) basit FK'nin tani ve takibinde yarar:
yoktur. EEG ancak komplike nobetlerin
aydimnlatilmasinda 6nemlidir. Girisim olarak

lomber ponksiyon (LP) yapilmas: tartis-
malidir. Menenjitlerde ates ve konviilziyon
birlikteligi % 5'ten az olmakla birlikte fokal
nobet, kabarik fontanel, dokiintii (petesi,
purpura), hipotansiyon, siyanoz, anormal
norolojik bulgularin eslik ettigi hastalarda
mutlaka LP yapilmalidir. Ozellikle 12 aylik-
tan kiiciik, ates ve konviilziyonla gelen
bebeklerde klinik olarak menenjit bulgular:
belirgin olmayacagindan LP yapilmali, 18
ayliktan biiyiik ¢ocuklarda ise rutin olarak
uygulanmamalidir (9-11).

Tedavi

Acil Tedavi: 1k yapilacak islem hava yolu-
nun agik tutulmasi, yeterli oksijen aliminin
saglanmas1 ve konviilziyonun durdurul-
masidir. Bir¢ok nobet tipinde diazepam
nobetin durmasi icin yeterli olmaktadir (0.2-
0.3 mg/kg/doz, intraventz, yavas olarak
uygulanir). Diazepam yoksa fenitoin ve
fenobarbital de ilk uygulamada tercih
edilebilir. Hasta monitorize edilir. Ilik uygu-
lama ve antipiretik bir ilag (parasetamol
veya ibuprofen) yardimiyla ates diistrtiliir.
Periferik kollaps yapacagindan cilde soguk
su uygulamasi kontrendikedir. Ttim bunlar
yapilirken bir yandan da aileyle konusarak
panik tablosunun giderilmesi ihmal
edilmemelidir (12).

Koruyucu (Profilaktik) Tedavi: ki sekilde
uygulanir;

1. Intermitan profilaksi: Cocuk ateslendigi
zaman ailenin uygulamasi gereken tedavidir
ve bu ytizden aileye iyi anlatilmalidir.
Atesin oldugu gtinlerde oral veya rektal
diazepam, 1lik uygulama ve antipiretik ilag
verilmesinden ibarettir. Oral diazepam (0.5-
0.6 mg/kg/gtin, tic dozda) veya rektal
diazepam (0.2-0.4 mg/kg/doz, giinde iki
kez) aksiller ates 38°C'ye ulasmadan once
verilmelidir. Oral diazepam bes dakikada,
rektal diazepam ise 20 dakikada terapotik
etki yapacak seviyeye ulasir. Eger diazepam
verilmeden 6nce nobet baslamissa ilag yine
de uygulanmalidir. Son yillarda ayn1 amagcla
intranazal midazolam (0.2 mg/kg/doz) kul-
lanimi1 da yayginlasmaktadir (13-16).
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2. Devaml profilaksi: Risk faktorii bulunan
hastalara uygulanir. Bunun disinda panigin
hakim oldugu ailelerde sosyal endikasyon
olarak ta devamli ila¢ Onerilebilir. Profilaksi
suresi yaklasik iki y1l kadardir. Profilakside
oncelikli onerilen ilag fenobarbitaldir (5
mg/kg/gtun, iki dozda, agizdan).
Hiperaktivite ve 6grenme giicltigti gibi yan
etkileri vardir. Ikinci tercih edilecek ilag ise
sodyum valproattir (20-30 mg/kg/gtin, iki
dozda, agizdan). Bu ilacin en 6nemli yan
etkileri hepatatoksisite, pankreatit, renal tok-
sisite, hematolojik bozukluklardir (17).

Prognoz

Febril konviilziyonlarin ¢ogu benign olmak-
la beraber bazi risk faktorlerinin varliginda
(bir yasindan kiictik hasta, subfebril ates,
ailede nobet oykiisti, atesin baslangici ile
nobet baslangici arasindaki siirenin kisa
olmasi) tekrarlayan konviilziyonlar gelise-
bilmektedir. Bu risk faktorlerinden dort fak-
tortin varliginda nobetin tekrarlama riski %
70'ten fazla, risk faktorii yoksa tekrarlama
riski % 20'den azdir. Ilk nobetin gecirilme
yast gozoniine alindiginda, ilk nobetini bir
yasindan ¢nce gecirenlerde tekrarlama riski
% 50, ilk nobetini bir yasindan sonra geciren-
lerde ise bu risk % 30 olarak bulunmustur
(6,8,11).

Febril konviilziyonlu hastalarda epilepsi
riski genel popiilasyona gore daha fazladir
(% 0.5-1). Genel poptilasyonda % 0.5-1 olan
epilepsi riski, basit FK'larda % 1, komplike
nobet gecirenlerde ise % 6 kadardir. Risk
faktorlerinin varlig: bu oranlar1 % 10'a kadar
cikarabilmektedir. Febril nobet gegiren
hastalarda epilepsi gelismesinde rol
oynadig1 duistintilen risk faktorleri sunlardur;
komplike febril nobet, ailede epilepsi
oykitsti, ailede norolojik hastalik varligs,
gelisme geriligi. Son yillarda o6zellikle uza-
mis febril nobetlerin, hipokampus hasarina
yol acarak ileri donemde epilepsi ve meziyal
temporal sklerozise neden oldugu yontinde
veriler elde edilmistir (8,18).

Febril konviilziyon gegiren ¢ocuklarda uzun
siireli izlem sonucu elde edilen veriler, bu
cocuklarda o©grenme bozuklugu gelise-

bildigini gostermistir. Ancak basit tip nobet
gecirenlerde ciddi bir 6grenme sorunu ya da
okul performansinda bozuklukla karsilasil-
mazken, komplike nobet gecirenlerde bu
oran % 1.5ile % 7.5 arasinda degisen siklikta
bulunmustur (19,20).

Genel olarak FK'larin ¢ogu basit tipte
oldugundan  ve  sekelsiz  iyilesme
goriildiigtinden, sonraki donemde okul
basaris1 ve Ogrenme becerisinin olumsuz
etkilenmeyecegi ayrintili sekilde anlatilarak
ailelerin intermitan tedaviye odaklanmalar:
saglanmalidir.
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