
Özet
Febril konvülziyonlar çocukluk çaðý nöbetlerinin en sýk görülen tipidir ve en sýk olarak altý ay-beþ yaþ grubu
çocuklarda görülür. Çoðu kez uzun dönemde önemli bir yan etkiye yol açmayan benign nöbetler olmakla bir-
likte, ailede önemli ölçüde anksiyeteye yol açar. Basit ve komplike olmak üzere iki tipi vardýr. Tedavide en
önemli iki nokta; nöbetin kýsa sürede kontrole alýnmasý ve sonraki dönem için ailenin intermitan tedavi açýsýn-
dan bilgilendirilmesidir. 
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Taným
Çocukluk çaðýnda en sýk görülen nöbet tipi
febril konvülziyon'lardýr (FK) . "Süt çocuðu
ve erken çocukluk döneminde (altý ay - beþ
yaþ arasý çocuklarda), santral sinir siste-
minde her hangi bir hastalýk ve elektrolit
düzensizliði olmaksýzýn, ateþin eþlik ettiði
nöbet tipi" olarak tanýmlanmaktadýr.
Konvülziyon eþiðinin düþük olduðu, enfek-
siyonlara eðilimin daha sýk ve ateþ yanýtýnýn
daha yoðun olduðu erken çocukluk döne-
minde daha sýk görülmektedir. Görülme sýk-
lýðý % 2-5 olup, 18 aylýk yaþ grubunda pik
yapar. Nöbetler çoðu kez 5 dakikadan kýsa
sürmekle beraber % 5 kadarý 30 dakikayý
geçebilir (Febril status epileptikus). Irk ve
cinsiyet farký çok belirgin olmamakla birlik-
te Asya ýrkýnda ve erkek çocuklarda daha sýk
görülür. Nöbetler genellikle benign karak-
terde olup, nadir de olsa nöbetin tekrarlama
özelliði göstermesi ve epileptik nöbete
dönüþme riskleri taþýmasý nedeniyle önemi-
ni ve güncelliðini korumaktadýr (1-3).
Febril konvülziyonlarýn meydana geliþ

nedeni halen açýklýða kavuþmamýþtýr. En çok
üzerinde durulan konu genetik yatkýnlýktýr.
Bazý ailelerde artmýþ nöbet sýklýðý nedeniyle
otozomal dominant penetrans üzerinde
durulmaktadýr. Altý yaþýndan sonra ortaya
çýkan ve  "Jeneralize epilepsi ile FK birlik-
teliði sendromu" (Generalized epilepsy with
febrile seizures plus syndrome) olarak bili-
nen bir sendromla ilgili olarak dört adet
genin bulunmasý, araþtýrmalarý febril kon-
vülziyon genini keþfe yönlendirmiþtir.
Halen dördüncü kromozoma odaklanmýþ
olan çalýþmalarla, FK yatkýnlýðý taþýyan bir
genin varlýðý araþtýrýlmaktadýr (4,5).
Nöbetler genellikle ateþle seyreden bir
enfeksiyon hastalýðýnýn ilk gününde geliþir.
En sýk olarak viral enfeksiyonlarla birlikte
meydana geldiði bilinmektedir. Human her-
pes simpleks virus 6 enfeksiyonlarý ve
Shigella gastroenteriti ile birlikte daha sýk
görüldüðü belirlenmiþtir. Tüm FK'larýn 1/3'i
tekrarlama özelliði gösterir. Tekrarlayan
nöbetler için kabul edilen risk faktörleri þun-
lardýr; Ýlk febril nöbetin erken yaþta ortaya
çýkmasý, nöbet anýnda ateþin hafif yüksek -
subfebril- olmasý, ailede febril nöbet öyküsü.
Dörtten fazla risk faktörünün varlýðýnda
nöbetin tekrarlama oraný % 70'ten fazla, risk
faktörü olmayan hastalarda ise tekrarlama
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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-
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are the two most important targets of treatment.

Keywords:  Febrile seizures, risk factors, intermittent treatment.

27

Yazýþma  Adresi:
Doç.Dr. Ali Ayata
Süleyman Demirel Üniversitesi Týp Fakültesi  Çocuk Saðlýðý ve
Hastalýklarý Anabilim Dalý, 32260 - Isparta
Tel       : 0.246.2112200
E-mail : ali_ayata@hotmail.com



Ayata, Febril Konvülziyon28

S.D.Ü. Týp Fak. Derg. 2004;11(3):27-30

riski % 20'den azdýr. Febril konvülziyon
geçiren çocuklarda epilepsi geliþme insidan-
sý genel popülasyona göre daha sýktýr (% 0.5-
1). Nöbetlerin komplike olmasý, ailede
epilepsi öyküsünün bulunmasý veya nörolo-
jik bir hastalýðýn varlýðý ileri dönemde
epilepsi geliþmesi için baþlýca risk faktör-
leridir. Ýkiden fazla risk faktörü taþýyan
hastalarda afebril nöbet geliþme oraný % 10
olarak kabul edilmektedir (6-8).

Sýnýflandýrma
Basit ve komplike tip olarak iki tipi vardýr.
Basit tip FK, jeneralize nöbet þeklinde ve ateþ
380C'nin üzerinde iken meydana gelir, 15
dakikadan kýsa sürer, 24 saat içinde tekrarla-
ma göstermez ve ailede ateþli nöbet öyküsü
vardýr. Komplike FK'da ise nöbetler fokal
tarzda, 15 dakikadan uzun ve 24 saatte bir-
den fazla tekrarlayabilen özelliktedir. Altý
aylýktan küçük, beþ yaþýndan büyük çocuk-
larda da ortaya çýkabilir. Böyle bir nöbet
menenjit, abse, ensefalit gibi ciddi kafa içi
hastalýklarýnýn habercisi de olabilir (1,2).

Deðerlendirme
Öykü: Konvülziyonun ve ateþin ayrýntýlý
öyküsü alýnmalý, antibiyotik kullanýmý
sorgulanmalý, ateþe neden olabilecek
hastalýklar araþtýrýlmalýdýr. Nörolojik prob-
lemler, geliþme geriliði ve konvülziyon
yapabilecek travma, intoksikasyon vb diðer
nedenler de öðrenilmelidir.
Fizik muayene: Tüm sistem muayeneleri
önemlidir. Ayrýntýlý nörolojik muayene
yapýlmalý, meningial irritasyon bulgularýna
özellikle bakýlmalýdýr. Otitis media, farenjit,
viral döküntü iyi araþtýrýlmalýdýr.
Ayýrýcý Taný: Menenjit, epidural ve subdural
enfeksiyonlar, epidural hematom, bakteriye-
mi, sepsis, status epileptikus, intoksikasyon,
elektrolit dengesizlikleri ekarte edilmelidir.
Laboratuvar: Kraniyal görüntüleme
(Bilgisayarlý tomografi, Manyetik rezonans)
rutin olarak deðil, sadece komplike FK'larda
istenilmelidir. Elektroensefalografi'nin
(EEG) basit FK'nýn taný ve takibinde yararý
yoktur. EEG ancak komplike nöbetlerin
aydýnlatýlmasýnda önemlidir. Giriþim olarak

lomber ponksiyon (LP) yapýlmasý tartýþ-
malýdýr. Menenjitlerde ateþ ve konvülziyon
birlikteliði % 5'ten az olmakla birlikte fokal
nöbet, kabarýk fontanel, döküntü (peteþi,
purpura), hipotansiyon, siyanoz, anormal
nörolojik bulgularýn eþlik ettiði hastalarda
mutlaka LP yapýlmalýdýr. Özellikle 12 aylýk-
tan küçük, ateþ ve konvülziyonla gelen
bebeklerde klinik olarak menenjit bulgularý
belirgin olmayacaðýndan LP yapýlmalý, 18
aylýktan büyük çocuklarda ise rutin olarak
uygulanmamalýdýr (9-11).

Tedavi
Acil Tedavi: Ýlk yapýlacak iþlem hava yolu-
nun açýk tutulmasý, yeterli oksijen alýmýnýn
saðlanmasý ve konvülziyonun durdurul-
masýdýr. Birçok nöbet tipinde diazepam
nöbetin durmasý için yeterli olmaktadýr (0.2-
0.3 mg/kg/doz, intravenöz, yavaþ olarak
uygulanýr). Diazepam yoksa fenitoin ve
fenobarbital de ilk uygulamada tercih
edilebilir. Hasta monitörize edilir. Ilýk uygu-
lama ve antipiretik bir ilaç (parasetamol
veya ibuprofen) yardýmýyla ateþ düþürülür.
Periferik kollaps yapacaðýndan cilde soðuk
su uygulamasý kontrendikedir. Tüm bunlar
yapýlýrken bir yandan da aileyle konuþarak
panik tablosunun giderilmesi ihmal
edilmemelidir (12).

Koruyucu (Profilaktik) Tedavi: Ýki þekilde
uygulanýr;
1. Ýntermitan profilaksi: Çocuk ateþlendiði
zaman ailenin uygulamasý gereken tedavidir
ve bu yüzden aileye iyi anlatýlmalýdýr.
Ateþin olduðu günlerde oral veya rektal
diazepam, ýlýk uygulama ve antipiretik ilaç
verilmesinden ibarettir. Oral diazepam (0.5-
0.6 mg/kg/gün, üç dozda) veya rektal
diazepam (0.2-0.4 mg/kg/doz, günde iki
kez) aksiller ateþ 380C'ye ulaþmadan önce
verilmelidir. Oral diazepam beþ dakikada,
rektal diazepam ise 20 dakikada terapötik
etki yapacak seviyeye ulaþýr. Eðer diazepam
verilmeden önce nöbet baþlamýþsa ilaç yine
de uygulanmalýdýr. Son yýllarda ayný amaçla
intranazal midazolam (0.2 mg/kg/doz) kul-
lanýmý da yaygýnlaþmaktadýr (13-16).



Ayata, Febril Konvülziyon

S.D.Ü. Týp Fak. Derg. 2004;11(3):27-30

2. Devamlý profilaksi: Risk faktörü bulunan
hastalara uygulanýr. Bunun dýþýnda paniðin
hakim olduðu ailelerde sosyal endikasyon
olarak ta devamlý ilaç önerilebilir. Profilaksi
süresi yaklaþýk iki yýl kadardýr. Profilakside
öncelikli önerilen ilaç fenobarbitaldir (5
mg/kg/gün, iki dozda, aðýzdan).
Hiperaktivite ve öðrenme güçlüðü gibi yan
etkileri vardýr. Ýkinci tercih edilecek ilaç ise
sodyum valproattýr (20-30 mg/kg/gün, iki
dozda, aðýzdan). Bu ilacýn en önemli yan
etkileri hepatatoksisite, pankreatit, renal tok-
sisite, hematolojik bozukluklardýr (17).

Prognoz
Febril konvülziyonlarýn çoðu benign olmak-
la beraber bazý risk faktörlerinin varlýðýnda
(bir yaþýndan küçük hasta, subfebril ateþ,
ailede nöbet öyküsü, ateþin baþlangýcý ile
nöbet baþlangýcý arasýndaki sürenin kýsa
olmasý) tekrarlayan konvülziyonlar geliþe-
bilmektedir. Bu risk faktörlerinden dört fak-
törün varlýðýnda nöbetin tekrarlama riski %
70'ten fazla, risk faktörü yoksa tekrarlama
riski % 20'den azdýr. Ýlk nöbetin geçirilme
yaþý gözönüne alýndýðýnda, ilk nöbetini bir
yaþýndan önce geçirenlerde tekrarlama riski
% 50, ilk nöbetini bir yaþýndan sonra geçiren-
lerde ise bu risk % 30 olarak bulunmuþtur
(6,8,11).
Febril konvülziyonlu hastalarda epilepsi
riski genel popülasyona göre daha fazladýr
(% 0.5-1). Genel popülasyonda % 0.5-1 olan
epilepsi riski, basit FK'larda % 1, komplike
nöbet geçirenlerde ise % 6 kadardýr. Risk
faktörlerinin varlýðý bu oranlarý % 10'a kadar
çýkarabilmektedir. Febril nöbet geçiren
hastalarda epilepsi geliþmesinde rol
oynadýðý düþünülen risk faktörleri þunlardýr;
komplike febril nöbet, ailede epilepsi
öyküsü, ailede nörolojik hastalýk varlýðý,
geliþme geriliði. Son yýllarda özellikle uza-
mýþ febril nöbetlerin, hipokampus hasarýna
yol açarak ileri dönemde epilepsi ve meziyal
temporal sklerozise neden olduðu yönünde
veriler elde edilmiþtir (8,18).
Febril konvülziyon geçiren çocuklarda uzun
süreli izlem sonucu elde edilen veriler, bu
çocuklarda öðrenme bozukluðu geliþe-

bildiðini göstermiþtir. Ancak basit tip nöbet
geçirenlerde ciddi bir öðrenme sorunu ya da
okul performansýnda bozuklukla karþýlaþýl-
mazken, komplike nöbet geçirenlerde bu
oran % 1.5 ile % 7.5 arasýnda deðiþen sýklýkta
bulunmuþtur (19,20).
Genel olarak FK'larýn çoðu basit tipte
olduðundan ve sekelsiz iyileþme
görüldüðünden, sonraki dönemde okul
baþarýsý ve öðrenme becerisinin olumsuz
etkilenmeyeceði ayrýntýlý þekilde anlatýlarak
ailelerin intermitan tedaviye odaklanmalarý
saðlanmalýdýr.
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