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OZET:

Giris ve Amacg: Febril konviilziyon(FK),
toplumumuzda sik goriilen, aileler icin endise
kaynagi olabilen, genelikle iyi prognoza sahip bir
konviilziyon tipidir. Calismamizda febril
konviilziyon gegiren hastalart etiyolojik agidan
incelemeyi, febril konviilziyon tekrart icin risk
faktorlerini tespit etmeyi ve bu hastalarin bazi
epidemiyolojik ve klinik ozelliklerini ortaya koymayt
amacladik.

Gereg ve Yontem: Calisma grubuna Haziran 2009
ile Subat 2010 tarihleri arasinda hastanemiz cocuk
polikliniklerine atesli havale gecirme sikayeti ile
bagvuran yaslarit 5 ay ile 8 yas arasinda degisen
155 hasta almdi. Hastalar, ayrimtili anamnez, fizik-
norolojik muayene ve gerek goriilen hastalarda
kan tetkikleri, radyolojik incelemeler ve lomber
ponksiyon yapilarak degerlendirildi.

Bulgular: Erkek/kiz orani 1.12/1 bulunan
calismamizda, FK etiyolojisinde en sik neden iist
solunum yolu enfeksiyonu idi (%80). Hastalarin
%99 'unun atesleri yiikselmeye basladiktan sonra
ki ilk 24 saatte FK gecirdikleri, %87 sinin basit
tip FK, %13 iiniin komplike tip FK oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin %33 iiniin daha onceden 1
kez veya daha fazla sayida FK gecirme oykiileri
oldugu dgrenildi. Tekrarlayan FK &ykiisii olan
hastalarin %54 iiniin ilk FK'u 0-12 ay arasinda
gecirdikleri bulundu. Hastalarin ailelerinde %56
oramnda FK gegirme oykiisii vardi. EEG yapilan
17 hastadan sadece 1’inde patolojik bulgu saptand.
Lomber ponksiyon yapilan ortalama yaslar: 28+9
ay olan 35 hastanmn, 4 iinde menenyjit tespit edilmesi
tizerine ¢calismadan ¢tkarildh.

Sonug¢: Calismamizda ilk nébet yasi ne kadar
kiiciik ise tekrarlama riskinin o kadar yiiksek oldugu
belirlenmigtiv. Prematiive dogum ve/veya yenidogan
yogun bakim takibi veya ailelerinde epilepsi
olmasimin da FK tekrarlamasi icin risk faktorii
oldugu saptand.

Anahtar Kelimeler: Havale, atesli; cocuk

ABSTRACT:

Assessment Of Febrile Seizures In Children

Objective and Aim: Febrile convulsions (FC) are
a type of convulsions that are frequently seen;
although having a good prognosis, such convulsions
can be worrying for the family. This study aims to
examine the patients from an etiological aspect,
to determine the risk factors for repeated febrile
convulsions and to present some epidemiological
and clinical characteristics of this condition.

Materials and Methods: The study group consisted
of 155 patients aged between 5 months and 8 years
in age who are admitted to Zeynep Kamil Maternity
and Children’s Training and Research Hospital
between June 2009 and February 2010 with febrile
convulsion. The patients were evaluated using
detailed case histories, physical-neurological
examinations and if necessary with blood tests,

radiological examinations and lumbar punctures
(LP).

Results: In our study, in which the male/female
ratio was 1.12/1, the most common cause of FC
was upper respiratory infection (80%). It was
determined that %99 of the patients experienced
a FC in the first 24 hours after the onset of fever,
%87 of the patients displayed a simple type FC,
while %13 displayed a complicated type of FC.
We learned that %33 of the patients had previously
experienced febrile convulsions, once or more
times. %54 of the patients who had repeat FC
histories experienced the convulsions between the
ages of 0 and 12 months. %56 of the patients’
families had FC histories. Of the 17 patients who
underwent electroencephalography (EEG),
pathological findings were discovered only in 1.
Of the 35 patients, with mean age 28+9 months,
to whom LP was performed, 4 were diagnosed as
meningitis and were excluded from the study.

Conclusions: In this study it was determined that
the younger the child was when the first convulsion
was experienced, the greater was the risk of repeat.
Premature birth and/or history of newborn intensive
care, or the existence of epilepsy in the family were
identified as risk factors for repeated FC.

Key words: Seizures, febrile; child
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GIRIS

Febril konviilziyon (FK), cocukluk
doneminin en sik gézlenen konviilziyon seklidir
(1). Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi’nin
Epidemiyoloji ve Prognoz Komisyonu 1993
yilinda “bir ayliktan biiyiik ¢cocuklarda goriilen,
santral sinir sistemi enfeksiyonu haricindeki
atesli hastaliklara eslik eden ve oncesinde
neonatal konviilziyon veya afebril konviilziyon
hikayesi olmayan, diger akut semptomatik
konviilziyon kriterlerine uymayan
konvtilziyonlar” olarak febril konviilziyonlart
animlamistir (2,3). FK goriilme siklig1 Bati
Avrupa ve Amerika’da %2-5, Japonya’da %8.8,
Hindistan’da %5-10 olarak bildirilirken Pasifik
Ada topluluklarindan Guam’da yapilan bir
calismada FK insidans1t %14 gibi yiiksek
oranlarda bulunmustur. FK oranindaki
yiikseklik ¢ocuklarin yetersiz bakim sebebiyle
cok sik atesli hastalik gecirmelerine
baglanmaktadir (4,5). Ulkemizde FK siklig1
ile ilgili yapilan calismalar incelendiginde;
Gokyigit ve Caligkan’in yaptig1 arastirmada
FK siklig1 %58, Oztiirk ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada ise %?2.6 olarak
bulunmustur (6,7). Ayrica ilk FK’larin  %9-
35’1 komplike nobetlerdir. Uzamis veya ¢ok
sayida FK gecirilmesi, epileptik nobetlerin
gelismesi riskini arttirir. Febril status epileptikus
bir ¢esit komplike FK’dir ve tiim ¢ocukluk
caginda goriilen status epileptikuslarin %25’ ini
olusturmaktadir. Calismamizda febril
konviilziyon geciren hastalari etiyolojik agidan
incelenmeyi, febril konviilziyon tekrari i¢in
risk faktorlerini tespit etmeyi ve bu hastalarin
baz1 epidemiyolojik ve klinik 6zelliklerini
ortaya koymay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamiza Haziran 2009 ile Subat
2010 tarihleri arasinda Zeynep Kamil Kadin
ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi ¢ocuk polikliniklerine atesli havale
gecirme sikayeti ile bagvuran ve acil miisade
odasinda takibi sirasinda veya serviste takibi
sirasinda atesli havale geciren yaslar1 5 ay ile
8 yas arasinda degisen 159 hasta alindi.
Calismamiza aldigimiz hastalarin aileleri
aydinlatilmis onam formlarint okuyarak
bilgilerini kullanabilecegimize dair izin
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verdiklerini gosteren formlar1 imzaladilar.
Hastalar poliklinik veya serviste acil
miidahaleleri yapildiktan sonra hepsinden
ayrintili anamnez alinip, fizik ve norolojik
muayeneleri yapildi. FK tanisi; konviilziyonla
birlikte viicut 1s1siin yiiksek tespit edilmesi,
santral sinir sistemi enfeksiyonu (menenjit,
ensefalit) olmamasi, ayrica konviilziyona neden
olabilecek elektrolit dengesizligi, metabolik
bozukluk, zehirlenme, travma ve patolojik
norolojik bulgu (serebral palsi, mental-motor
retardasyon gibi) olmamas kriterleri ile kondu.
Baslangigta FK tanis1 koydugumuz hastalardan
dordiinii, beyin omurilik sivisi incelemeleri
menenjitle uyumlu oldugu i¢in ¢alismadan
cikardik. Onbes dakikadan uzun siiren, 24 saat
icinde tekrarlayan ve fokal 6zellik gosteren
konviilziyonlar komplike FK olarak
degerlendirildi. Hastalarm dogum o6ykiisii, yasi,
ates stiresi, dogum tartilari, krese veya okula
devam etme Oykiisii, daha 6nceki febril nobet
oykiisti, kronik hastaliklari olup olmadigi, onbes
giin i¢cinde as1 olup olmadiklari, akrabalarinin
febril nobet ve epilepsi oykiisii ailelerinden
Ogrenildi.

Hastalarin ates siiresi, konviilziyon
gecirdikleri ates diizeyi, nobetin sekli ve sliresi
ndbete tanik olan aile veya saglik personelinin
verdigi bilgilere gore kayit edildi. Olgularin
prenatal, natal ve postnatal yasadigi sorunlar
kaydedildi. Hastalarda ates etiyolojisini
aydinlatmak i¢in fizik muayene bulgularinin
yant sira gerek oldugu takdirde laboratuar ve
radyolojik tetkiklerden (hemogram, c-Reaktif
Protein, biyokimya, seroloji, kiiltiirler, PA AC,
sinus grafisi, lomber ponksiyon vs.)
yararlanildi. Hastalardan komplike 6zellik
gosterenlere cocuk noérolojinin Onerileri
dogrultusunda EEG ve kranial goriintiileme
yapildi. Bu ¢alismada verilerin istatistiksel
analizleri; SPSS 17.0 veri analiz programiyla
yapilmis, elde edilen verilere iliskin ortalama,
yizde (%), standard sapma degerleri
hesaplanmistir. Verilerin birbirleriyle bagintisi
ve kategorik degiskenler i¢in ki® testi
uygulanmais, istatistiksel olarak anlamlilik
degerleri p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Calismamizi; haziran 2009 ile subat 2010
tarihleri arasinda hastanemiz ¢ocuk poliklinigine
atesli havale ge¢irme sikayeti ile basvuran
yaslar1 5 ay ile 8 yas arasinda degisen 159
hastada yaptik. Lomber ponksiyon yaptigimiz
hastalarin 4’tinde menenyjit tespit ettigimiz i¢in
calismadan ¢ikardik (Sekil-1).

Sekil-1: Hastalarin yasa gore dagilimu
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Hastalarin ortalama yas1 24 + 13 ay olarak
bulundu. Hastalarin 82’si(%53) erkek, 73’1
(%47) kizlardan olusuyordu. Erkek/kiz orant:
1.12/1°1di. Hastalarimizin FK etiyolojisinde;
iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) 124
( %80), akut gastroenterit 11 (%7), pndmoni
11 (%7), akut otit 5 (%3), idrar yolu
enfeksiyonu 3 (%2) ve asiya bagl konviilziyon
1 (%1) vakada tespit edildi. Calismamizi
siirdiirdiigiimiiz dokuz ay stiresince FK’lu
hastalarin aylara gore dagiliminda kasim ayinda
37 hasta (%23) ile en fazla hasta gérmemize
ragmen temmuz ay1 7 hasta (%5) ile en az hasta
gordiiglimiiz ay oldu. Hastalarin 135‘inde
(%88) dogum oykiilerinde 6zellik
saptanmazken, prematiire dogum 6ykiisii olan
10 (%6), yenidogan yogun bakimda takip edilen
5 (%3), hem prematiire dogan hem de
yenidogan yogun bakimda takip edilen 5 (%3)
hasta oldu (Sekil-2).

Sekil-2: Hastalarin dogum oykiileri
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Hastalarin dogum Oykiilerinde prematiire
dogum, yenidogan déneminde yogun bakim
da takip olmasini nobet tekrari1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli bulduk (p<0,05).
Hastalardan 138’1 (%89) 2500-4000 gr
arasinda, 12’si (%8) 2500 gr altinda ve 5’1
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(%3) 4000 gr tizerinde dogum tartisina sahipti.
Hastalarin 153 tintin (%99) 24 saatten daha
kisa stiredir atesi varken, 2 (%1) hastanin bir
giinden daha uzun stiredir ates Sykiisii vardu.
Hastalarin 90’ninin (%58) 39 derece atesle
konviilziyon gecirdigi tespit edilirken, 50’sinin
(%32) 38 ile 39 derece arasinda ve 15’inin
(%10) 39 ile 41 derece arasinda FK gecirdigi
tespit edildi (Sekil-3).

Sekil-3: Hastalarin ates diizeyi

100
5680
60
%aﬂ

20

0

S

]

=

3800

5 o ]
==—5 = —

|
|
a5 |
|
|

i

3850 39,00 38,50
ates duzeyl

40,00 41.00

Hastalarin 154’1 (%99) generalize tonik,
tonik-klonik veya atonik nobet gecirirken,
1I’inin (%1) parsiyel klonik tarzda konviilziyon
gecirdigi tespit edildi. Hastalarin nobet stireleri
degerlendirildiginde 78 (%50) hasta 5 dakika
konviilziyon gegirirken sadece 1 (%1) hastada
konvtilziyonun 10 dakika stirdigii tespit edildi.
Hastalarin yaslari, nobet siireleri, nobet tiirleri
ve aynt giin i¢inde gecirdikleri konviilziyon
sayilarini dikkate aldigimizda; 135’inin (%87)

basit FK, 20’sinin (%13) komplike FK
gecirdikleri tespit edildi. Hastalarin 139°u
(%90) ayn1 etiyoloji ile bir kez konviilziyon
gecirirken, 16’sinin (%10) ayni etiyolojiye
bagli olarak 2 veya daha {izeri sayida
konviilziyon gecirdiklerini tespit ettik.
Hastalarimizin 139’u (%90) 24 saat i¢inde bir
kez konviilziyon gecirirken, 16’s1 (%10) ayn1
giin i¢inde iki veya daha tizeri sayida FK
gecirdi. Hastalarin ge¢mis hikayelerinde
104’tntin  (%67) FK oykiisti yokken, daha
once 1 kez gecirenler 32 (%21) ve 2 veya
daha fazla sayida FK gecirenler ise 19 (%12)
hasta olarak bulundu. Ilk kez FK gegirenlerin
ortalama yas1 18+6 ay olarak saptandi. FK
tekrar1 olan hastalarin cinse gore dagilimina
baktigimizda; erkek hastalarin 29’unda (%35)
tekrarlama Oykiisii varken, kiz hastalarin
22’sinde (%29) vardi. Tekrarlama ile cins
arasinda anlaml iliski bulunmadi (p>0,05).
FK tekrarlama oykiisii olan hastalari
inceledigimizde tekrar goriilen hastalarin 28’1
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(%54) ilk FK’larint 0-12 ay arasinda
gecirirken, 21’1 (%40) 12-24 ay arasinda
gecirmisti. Tekrarlama goriilen hastalardan
2’sinde (%6) ilk FK’un 2 yastan sonra
gortildigi tespit edildi (Sekil-4).

Sekil-4: FK tekrar1 goriilen hastalarin ilk FK yaslari
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Hastalarimizin ailelerini FK gecirme
acisindan inceledigimizde 53 (%34) hastanin
birinci derece akrabalarinda, 34 (%22)
hastanin ikinci derece akrabalarinda FK
Oykiisti varken, 68 (%44) hastanin ailesinde
FK oykiisti yoktu (Sekil-5).

Sekil-5: Ailelerde FK 6ykiisii
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Ancak ailede FK 6ykiisi olmasinin FK
tekrar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 goriildi (p>0,05). Ailede epilepsi
Oykustnii sorguladigimizda 6 (%3) hastada
varken 149 (%97) hastanin ailesinde epilepsi
Oykiisti yoktu. Hastalarda akraba evliligini
sorguladigimizda 20 (%12) hastanin ailesinde
akraba evliligi varken 135 (%88) hastada bu
durum yoktu. Hastalarimizin 6’sinda (%3)
15 giin i¢inde as1 olma 6ykiisii vardi. Hastalarm
147’si (%95) yuvaya veya okula gitmezken,
8’1 (%5) yuva veya okula devam ediyordu
(Tablo-1).

Tablo-1: Hastalarin 6ykiilerindeki diger 6zellikler

Hasta Oykist
Var Toke
Tlag ke llatnmy 5 W3 150 @487
Akraba evliligt 20 M12) 135 (%38)
Alede epilepsi g Va3 148 (et
A8y ks 6 M) 149 (%)
Yuvaya glime BS) 147 )
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Hasta odykiilerinden aldigimiz bu bilgiler
dogrultusunda tekrar riski agisindan
degerlendirdigimizde ila¢ kullanimi, akraba
evliligi, yuvaya gitme ve as1 dykisiiniin
tekrarlama icin risk faktorii olduklari istatistiksel
olarak anlamsiz bulundu.(p>0,05). Ancak
ailede epilepsi Oykiisii olmasimin FK tekrari
icin risk faktorii oldugu istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05).Hastalarin
endikasyonlarina uygun olarak lomber
ponksiyon yaptigimiz 35 (%22) hastanin
4’tinde (%11) beyin omurilik sivisini
mikroskopta inceledigimizde enfeksiyon
acisindan anlamli sayida hiicre gordiik. Bu
hastalar FK tanimina uymadiklart i¢in
calismadan ¢ikarildi. LP yapilan hastalarin
ortalama yasini 28+9 ay olarak hesapladik ve
16’sinin (%45) 18 ayin altinda oldugunu
saptadik. Endikasyonlarina uygun olarak EEG
yaptigimiz 17 (%11) hastanin 1’inde s(%6)
patolojik bulgu saptadik. Goriintiileme yapilan
16 (%10) hastada ise patolojik bir bulgu
saptanmadi (Tablo-2). Komplike FK olarak
siniflandirilan 20 olgunun 1’inde (%5) Todd
paralizisi tespit edildi. EEG’sinde patolojik
bulgu saptanmadi. Olgunun takibinde nérolojik
bulgu diizeldi.

Tablo-2: Hastalarin LP, EEG, Goriintiilleme Sonuglari

Hastalar Sanug

Bulgn  Buolgd

Uygulenmayan Uygulanan  Var  Tok

1P 124%78) WY 411D 310E

EEG 1380688 T RITY 1068 1804604

Geruntilems 139 450) 1604100 0 16
TARTISMA

FK siit ¢ocugu ve oyun c¢ocugu
donemlerinin sik rastlanan nérolojik bir
problemidir. FK’lar ¢ogunlukla iyi seyir
gostermelerine ragmen aileleri cok
endiselendirmesi ve nadiren epilepsiye
donliismesi nedeniyle Onemlidir (8).
FK 6 ay ile 5 yas arasinda en sik 12 ay ile 2
yas arasinda goriiliir. FK geciren ¢ocuklarin
%601 iki yas altindadir (9). Ling’in yaptigi
bir calismada (10) ortalama yas 19,8 ay olarak
bulunmus, Kolfen ve arkadaslarinin yaptigi
bagka bir calismada ise hastalarin %70’inin ilk
FK’larim iki yas altinda gecirdikleri tespit
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edilmistir(11). Bizim c¢alismamizda
ortalama yas her iki cins i¢in 24413 ay olarak
bulundu. Hastalarin 113’{iniin (%71) 2 yasin
altinda olmas1 literatiir ile uyumlu bulundu
FK’nun cinsler aras1 dagilimina baktigimizda;
Okumura ve arkadaslarinin(12), yapmis
olduklar1 bir ¢alismada erkek/kiz orani 1.3/1,
Uran ve arkadaslarinin iilkemizde yapmis
oldugu bir ¢alismada ise 1.35/1 olarak
bulunmustur (13). FK’nun erkeklerde daha sik
oldugunu gosteren diger ¢alismalar gibi bizim
calismamizda da erkek/kiz oranin1 1.12/1
olarak bulduk.
Yapilan calismalarda yilin ilk 4 ayinda febril
konviilziyon sikliginin arttigi, yaz aylarinda
ise sikligin azaldig1 seklinde bilgiler olmasina
karsin, bizim ¢alismamiz da ¢ocuklarin daha
cok hastalandig1, daha ¢ok atesinin yiikseldigi
ve viral etkenlerle daha sik hastalik goriilen
kasim-aralik-ocak aylarmda FK sikligimn artmig
olarak bulduk(14). Ayrica literatiir ile uyumlu
olarak yaz aylarinda konviilziyon sikligini
azalmis olarak saptadik. FK’larda ates
cogunlukla viral kokenli enfeksiyona bagh
olarak gelisir. Shinnar ve arkadaslarinin(15)
yapmus olduklari calismada en sik neden USYE
olarak tesbit edilmis, Fukuyama’nin yaptigi
calismada ise yine USYE %65 siklikla en stk
neden olarak bulunmustur (16). Ulkemizde
yapilan caligmalarda, Ak ve arkadaslari(14),
USYE’ nunu %34, Topalli ve arkadaslar(17)
%46 siklikla bulmuslardir. Bizim ¢calismamizda
ise USYE %80 siklikla etiyolojide yer almakta
olup literatiir ile uyumludur.

Hirtz ve arkadaslarinin(8), yaptiklari
calismada asiya baghh FK siklig1 %]1.,4
tilkemizde Uran ve arkadaslarinin 200 vakalik
calismalarinda ise %0,8 olarak bulunmustur
(13). Bizim ¢alismamizda da bu oran % 0,6
olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Genellikle FK’lar kisa stireli generalize tonik,
atonik veya tonik-klonik seklindedir, nadiren
parsiyel nobetler goriiliir. Okumura’nin(12),
yapmis oldugu calismada %95, Uran ve
arkadaslarinin (13) yaptig1 calismada %382,
Ak ve arkadaslarinin(14) c¢alismalarinda ise
%97 siklikla generalize nobetler goriildigi
saptanmistir. Offringa ¢alismasinda ise, %97
generalize nobet gozlemlemistir (18). 155 hasta
ile yaptigimiz ¢calismamizda %99 oranda
generalize nobet gozledik ve literatiir ile uyumlu
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olarak parsiyel nobetleri %1’den daha az
siklikta bulduk. FK’da her ne kadar genetik
gecisin onemli rolii oldugu bilinmekteyse de;
bu gecis net olarak belirlenmemistir. Cesitli
serilerde %2-60 arasinda degisen en az bir
akrabada FK oykiisti; Wallace ve
arkadaglarinin(19), ¢alismasinda birinci derece
akrabalarda %17, Kolfen’in(11), calismasinda
%16, Ling’in calismasinda %27 olarak
bulunmustur(10). Ulkemizde yapilan
calismalarda Yiicel ve arkadaslar1 %16, Uran
ve arkadaslar1 %35 siklikla birinci derece
akrabalarda febril konviilziyon gecirme oykiisii
tespit etmislerdir(20,13). Bizim ¢alismamizda
birinci derece akrabalarda FK oykiisii %34,
ikinci derece akrabalarda %22 siklikla varken,
%44 hastada ise aile oykiisii yoktu.
FK’lar i¢in ates sinir1 bazi caligmalarda 38°C,
bazilarinda ise 38.5°C ve iizeri olarak
belirtilmistir. FK’lar genellikle ates yiikseldikten
1-2 saat icerisinde ve ilk 24 saat i¢cinde gelisir
(21). Bizim ¢alismamizda da FK’nun, ates
yikseldikten sonra ilk 24 saat i¢cinde %99
siklikla goriilmest literatiir ile uyumlu bulundu.
Ayrica Okumura’nin (12), 39,4°C, Kundsen’in
(22), 39,5°C olarak buldugu en sik ates diizeyi
bizim olgularimizda %358 siklikla 39°C
bulundu. Berg ve arkadaslar1 tarafindan FK
i¢in risk faktorleri olarak, birinci dereceden
akrabada FK oykiisti, norolojik gelisim geriligi,
yuvaya devam etme, yenidogan déneminde 30
gilinden fazla siireli hastaneye yatma oykiisii
ve premature dogum belirtilmektedir (21).
Bizim ¢alismamizda %34 siklikla birinci derece
akrabalarda FK oykisii, %12 siklikla prematiire
dogum ve/veya yenidogan déneminde yogun
bakim takibi ve %35 siklikla krese veya okula
devam Oykisii saptandi. FK i¢in bazi
calismalarda risk faktorii olduklar diisiiniilen
prematiirite ve diisiik dogum agirlig1 dykiisii
(23,24), bizim calismamizda da FK’lu
hastalarda artmis sikliktaydi ve FK’nun
tekrarlamasi i¢in risk faktorii olduklari
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
FK genellikle 10 dakika icinde sonlanir veya
cogunlukla 5 dakikadan daha kisa siirer.
Knudsen ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
olgularin %97’sinde febril konvulsiyonlar 10
dakikadan kisa stirmistiir(25). Bizim
olgularimizda bu oran %99 olarak bulunmustur.
FK’lar basit ve komplike olmak iizere iki tiptir.
Kompleks nobetler, 24 saat icinde tekrarlayan,
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unilateral 6zellik gosteren nobetlerdir. Verity
ve arkadaslari(5) %19, Nelson ve Ellenberg(26)
%18 Shinnar ve arkadaslar1(27) %35, Kolfen
ve arkadaslari(11) %22 oraninda kompleks
tip FK tespit etmislerdir. Ulkemizde, Yiicel
ve arkadaslar1 (20) yaptiklar1 calismalarinda
komplike FK sikligin1 %62, Uran ve arkadaslari
(13) %37 oraninda bulmuslardir. Bizim
calismamizda komplike FK siklig1 %13
bulundu.

FK gec¢iren ¢ocuklarin ailelerinde epilepsi
orani yiiksektir ve tekrar i¢in de risk faktori
olarak degerlendirilmektedir. Ailede epilepsi
oyktstii, Kolfen ve arkadaslarinin(11)
calismasinda %7,5, Shinnar ve arkadaslarinin
(15) calismasinda ise %9,7 olarak bulunmustur.
Ulkemizde yapilan calismalarda Ak ve
arkadaslar1 %2,4, Yiicel ve arkadaslar1 %5
oraninda ailede epilepsi Oykiisi
bulmustur(14,20). Bizim ¢alismamizda ise
ailelerde epilepsi oykiisii %3 olarak literatiir
ile uyumlu bulunmustur. Bessisso’nun (28) ve
Girer’in calismalarinda (29) ailede epilepsi
Oyktsiinin FK tekrari i¢in risk faktorii oldugu
istatiksel olarak anlamli bulunmazken,
Haspolat’in ¢alismasinda (30) oldugu gibi
bizim ¢alismamizda da istatiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). FK gecirmis olmak, tekrari
icin en 6nemli risk faktoridiir ve ilk FK gecirme
yas1 ne kadar kiigiikse tekrar etme riski de o
kadar yiikselir (8). Ozellikle ilk FK nobetini
bir yasindan once gegirenlerde %50 tekrar
gorilir. FK tekrart ¢ogunlukla ilk
konviilziyondan sonraki iki yil igerisinde
gerceklesir. Hayatinin ilk 12 ayinda FK
gecirenlerin %58’inde, 1-3 yas arasinda ilk
nobetini gecirenlerin %40’mnda, 3 yas lizerinde
ilk nobetini gecirenlerin %2’sinde nobet
tekrarlar (9,31). Van Esch ve arkadaslarinin
prospektif bir caligmasinda hastalarin %97’sinin
ilk tekrari iki yil icinde gerceklesmistir (32).
Berg ve arkadaslarinin 1997°de yaptig1 bir
calismada hastalarin %32’sinde FK tekrari
goriilmiistiir. Ayrica ayni calismada bir kez
tekrar %17, iki kez tekrar %9 ve li¢ ve daha
tizerinde tekrar ise %6 siklikla bulunmustur
(33). Uran ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hastalarin %80’inde en az bir kez daha nobet
goriilmiis ve ilk nobeti bir yasindan once
gecirenlerin %85’inde FK tekrari
saptanmistir(13). Bizim ¢alismamizda %33
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hastanin bir veya daha fazla sayida FK gecirme
Oykiisti vardi. Ayrica FK tekrar1 goriilen
hastalarin %54 ‘niin ilk FK’u 0-12 ay arasinda
gecirdigi saptandi. FK’larin ayn1 giin igerisinde
tekrarlamas1 komplike 6zellik kazanmasi
anlamina gelir (5,23). Ulkemizde yapilan
calismalarla ve literatiir ile uyumlu olarak bizim
hastalarimizda da %10 ayni1 giin icinde FK
tekrarlamasi goriildii (13). FK’nin tekrarlama
riskini artiran faktorleri; ilk nobetin 1 yas altinda
goriilmesi, birinci derece akrabalarda FK
Oykiistiniin olmasi, ilk FK sirasinda atesin
diisiik derecede olmasi ve nobet dncesinde
atesin kisa stirmesidir (15). Van Esch ve
arkadaslar1(32) birinci derece akrabalarinda
FK oykiisii olanlarda tekrarlama riskini %52,
Berg ve arkadaslari ise %45 olarak bulmuslardir
(21). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Saltik
ve arkadaslar1 (34) %25, Ak ve arkadaslar
(14) %7 oraninda ailede FK oykiisi
saptamiglardir. Bizim ¢aligsmamizda ise FK
tekrar goriilen hastalarin %56’°sinda ailede FK
Oykisii vardl. Ancak ¢aligmamizda ates siiresi
ve derecesi hakkinda net bilgiler ailelerden
alamadigimiz i¢in FK tekrarinda bu 6zellikler
tizerine degerlendirme yapamadik.
EEG’de febril konviilziyona 6zgii bulgu yoktur.
Ayrica EEG’nin febril konviilziyonun takip ve
tedavisinde, prognozunu belirlemede,
tekrarlama ve epilepsi gelisimini gostermede
yeri yoktur. EEG; basit FK’larda % 60
normaldir ve c¢ekilmesi gereksizdir. Atipik
bulgular iceren ve komplike nobet gegirenlerde
onerilmelidir(1,35,23). Uran ve arkadaslarinin
calismasinda EEG yapilan hastalarin %70’inde
patoloji saptanmasina ragmen FK tekrar1 ve
epilepsi gelisimi parametreleri istatiksel olarak
anlamlt bulunmamistir (13). Giirer ve
arkadaslar1 EEG yaptiklar1 vakalarin %33 {inde
degisik derecelerde patoloji saptamalarina
ragmen onlar da FK tekrarlamasi ve epilepsi
gelisimi ac¢isindan istatiksel anlam
bulamamislardir (29). Calismamizdaki 155
hastanin endikasyonlarina uygun olarak yapilan
17 EEG’den sadece 1’inde (%6) anormal bulgu
saptandi. Basit febril konviilziyonda bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gorlintiileme (MRI) gerekli degildir. Kafa ici
basing artmasi veya fokal norolojik bulgu varsa
gerekli olabilir (23). MRI ve/veya BT ile kranial
goriintiileme yapilan 16 hastanin ise hi¢ birinde
patolojik bulguya rastlanmada.
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FK geciren hastalarda Amerikan Pediatri
Akademisi (APA) tarafindan lomber
ponksiyon yapilmasi tavsiye edildigi durumlar;
bir yasin altindaki ilk FK ataginda, meningial
irritasyon bulgularinin varligi, biling bulanikhigi,
koma veya status epileptikus tablolari, hastalik
tablosunun giderek kotiilestigi durumlar, atesin
uzun siire devam edip konviilziyonun daha
sonra ortaya ¢iktig1 durumlar ve hekimin hastay1
yakindan izleme olanaginin olmadigi
durumlardir (36,37). Menenyjiti olan ¢ocuklarin
hastaneye, %2-5 siklikla febril nobet ile
basvurduklar: cesitli calismalar ile ortaya
konmustur (38). Sandleir ve Scheffer’in
calismasinda ise bakteriyel menenjiti olan
cocuklarin %18’inde febril status epileptikus
gorilmiistiir (39). Giirer ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalarin %36'sina LP yapilmis
ve normal sonuclar elde edilmistir (29), Joshi
Batajoo ve arkadaslariin yaptig1 bir caligmada
ise FK geciren hastalarin %20’sinde lomber
ponksiyon sonucunda menenjit saptanmistir
(40). Bizim ¢alismamizda LP yapilan 35
hastanin 4’tinde (%11) menenjit tespit edildi.
Sonug olarak, Febril konviilziyonlar toplumda
sik goriilen ve genellikle iyi seyir gosteren
bir durumdur. Calismamizda iki yasina kadar
olan zamanda ¢ok sik goriilen FK’nun,
tekrarlama riskinin yliksek oldugunu saptadik.
Ailede febril konviilziyon 6ykiisii olmasinin
FK ge¢irmek icin bir risk faktorii oldugunun
yani sira, ailede epilepsi 6ykiisii, prematurite
ve/veya yenidogan yogun bakim takibi
olmasinin da FK tekrar1 i¢in risk faktori
oldugunu gozledik. . EEG c¢ekilen hastalarin
birinde patoloji saptandi. Kranial
goriuntiilemelerde patolojiye rastlanmadi.
Nadirde olsa hastalarda EEG ve kranial
goriintiilemenin anlamli bulgu verecegi
unutulmamalidir.
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