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ÖZET

Giriş-Amaç: Febril konvülziyon (FK) 3 ay ve 5 yaş arasında görülen ve çocukları % 2-5 oranında etkileyen çocuk-
luk çağının en sık görülen nöbet şeklidir. Çalışmamızın amacı febril konvülziyonla izlenen hastaların klinik özel-
liklerini araştırmak ve risk faktörlerini belirlemektir. 

Olgular ve Metod: Pediatrik Nöroloji Departmanında izlenen 1385 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalarla ilgili 
veriler tıbbi kayıtlardan sağlanmıştır. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 22.2±1.24 aydı. % 59.3 ile erkekler çoğunluktaydı. 1245 (% 89.8) hastada basit 
FK ve 140 (% 10.2) hastada komplike FK mevcuttu. Hastaların nöbet esnasında rektal olarak ölçülen ortalama vücut 
sıcaklıkları 39.2±0.6ºC’di. Dört yüz yirmi sekiz (% 30.9) hastada enfeksiyöz hastalık tanımlandı. En sık tanımlanan 
enfeksiyon viral üst solunum yolu enfeksiyonuydu. Hastaların 568’inde (% 41.1) febril nöbet ve 26’sında (% 1.87) 
afebril konvülziyon tekrarladı. Yedi yüz doksan altı (% 57.4) hastanın ailesinde FK öyküsü mevcuttu. Komplike 
febril konvülziyonu olan 4 hastanın EEG’sinde anormal bulgular saptandı. Basit veya komplike FK’u olan vakalara 
fenobarbital veya rektal diazepam profilaktik antiepileptik tedavi olarak başlandı.

Sonuç: Nöbetlerin başlangıç yaşı ve ailede febril konvülziyon öyküsü nöbetlerin tekrarı açısından en güçlü risk fak-
törleri olarak bulundu. Ailelerin risk faktörleri ve prognozla ilgili olarak bilgilendirilmesinin anksiyete düzeylerinin 
azaltılması ve gereksiz profilaktik tedavilerin önlenmesi bakımından önemli olduğu düşünüldü.

Anahtar Sözcükler: Febril, konvülziyon, risk faktörleri 
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ABSTRACT

Introduction-Aim: Febrile convulsions (FC) are the most common form of childhood seizures affecting 2-5% of 
all children and usually appearing between 3 months and 5 years of age. The aim of our study was to investigate the 
clinical characteristics and risk factors of the patients with FC.

Method: A total of 1385 patients followed-up for FC in Pediatric Neurology Department were included in the study. 
Data regarding the patients was obtained from the medical records. 

Results: The mean age of the patients was 22.2±1.24 months. A male preponderance (59.3%) was found. Among 
1385 patients with FC, 1245 had simple and 140 had complex FC. The mean temperature of the patients measured 
rectally during the seizure was 39.2±0.6 ºC. The infectious disease was identified in 428 (30.9%) cases. The most 
commonly diagnosed infection ( 216 patients ) was viral upper respiratory tract infection. The recurrence of FC 
occured in 568 (41.1%) and afebrile convulsion developed in 26 (1.87%) patients. There was a family history of 
FC in 796 patients. Four patients with complex FC had abnormal findings on EEG. The prophylactic antiepileptic 
medication of phenobarbital or rectal diazepam was initiated in children with simple or complex FC. 

Conclusion: Age onset and family history of FC were found as the strongest risk factors for the recurrence of FC. 
To inform the families about the risk factors and prognosis of the disease is very important to reduce the anxiety 
level and prevent unnecessary prophylactic treatments.

Key words: Febrile, convulsions, risk factors

GİRİŞ

Febril konvülziyonlar çocukluk çağındaki konvülziyon-
ların en sık nedeni olup insidansı % 2-5 arasında değişmek-
le birlikte Hindistan ve Japonya gibi ülkelerde % 10’a va-
ran oranlar bildirilmiştir. Üç ay–5 yaş arasında görülmekle 
beraber en sık görüldüğü dönem 18–22 aylar arasındadır 
(1-3).

Erkek çocuklarda kızlara oranla daha sık görülür. Febril 
konvülziyonlar basit febril konvülziyon ( BFK ) ve komp-
like febril konvülziyon ( KFK ) olarak 2’ye ayrılmaktadır 
(Tablo 1). 

Febril konvülziyonun genetik temeli olduğu bilinmek-
tedir ancak kalıtım şekli henüz belli değildir. Poligenik, oto-
zomal dominant ve otozomal resesif modeller tanımlanmış-

Tablo 1 Basit ve kompleks febril konvülziyon

Basit febril konvülziyon  Kompleks konvülziyon
Kendini sınırlar                    15 dakikadan uzun sürer
Kısa süreli (<15 dakika)       24 saat içinde tekrarlar
24 saat içinde tekrarlamaz    Fokal nöbetler;
Tonik-klonik karakterde           Klonik ve/veya tonik 
                                                  hareketler
Postiktal patoloji olmaz            Kas tonusu kaybı
                                                  Vücudun bir tarafından 
                                                  başlayıp jeneralize 
                                                  olmayan
                                                  Başın veya gözün bir 
                                                  tarafa deviasyonu
                                                  Nöbeti takiben geçici 

                                                  unilateral paralizi 
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tır. Değişen oranlarda çevresel faktörler de etkilemektedir. 
Aile öyküsü olanlarda voltaj-kapılı sodyum kanal subunit 
genlerinde (SCN1A, SCN1B, SCN2A) ve GABA(A) re-
septör subunit (GABRG2, GABRD) genlerinde polimor-
fizm bildirilmiştir (4,5). 

Nöbetlerin gelişmesinde ateşin derecesinden çok ate-
şin yükselme hızının önemli olduğu düşünülmekle beraber 
bunu destekleyecek kanıtlar bulunmamaktadır (6). Anti-
piretiklerin FK riskini azaltmaması yalnızca ateşin nöbete 
neden olmadığını genetik faktörlerin de etkili olabildiğini 
göstermektedir. 

Çalışmamızda hastanemizde FK nedeniyle izlenen has-
taların klinik ve laboratuar özelliklerinin incelenmesi, eti-
yolojik faktörlerin ve rekürrens açısından risk faktörlerinin 
gözden geçirilmesi amaçlanmıştır. 

OLGULAR VE METOD

Bu çalışmada Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Hematoloji-Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 
Nöroloji ve Acil Polikliniğine ateşli dönemde havale geçir-
me yakınmasıyla başvuran hastaların geriye yönelik olarak 
dosyaları incelendi ve bu hastalarda FK tanısı alanlar çalış-
ma grubuna dahil edildi.

Tanı için vakaların ilk FK sırasında 3 ay–5 yaş arasın-
da olması, daha önceden afebril konvülziyon geçirmemiş 
olması, SSS’nin yapısal veya gelişimsel bir anomalisinin 
olmaması, metabolik bozukluk veya toksik ensefalopatinin 
bulunmaması, ateş nedeninin intrakranial bir patolojiye bağ-
lı olmaması ölçütleri alındı. Tüm vakaların ayrıntılı öyküle-
ri, öz ve soygeçmişleri, fizik muayene ve etiyolojik açıdan 
gerekli incelemeleri dosyalarından değerlendirildi. Hastalar 
klinik bulguları ve risk faktörleri açısından incelendi. Has-
talar BFK ve KFK diye 2 gruba ayrıldı. Profilaktik tedaviye 
başlarken rekürrens risk faktörleriyle birlikte ailelerin sos-
yokültürel durumlarının düşük olması göz önüne alınmıştı. 
BFK’da üçüncü nöbetten itibaren, KFK’lu vakaların hepsi-
ne 5 mg/kg/gün dozunda fenobarbital tedavisi başlanmıştı. 
Ailenin uyumunun iyi olması durumunda rektal diazem ile 
intermitant tedavi önerilmişti. Ailelere ateş takibi konusun-
da eğitim verilmişti. 

Sonuçların istatistiksel değerlendirilmesinde; ortalama-
ların karşılaştırılmasında Student’s testi, tek yönlü varyans 

analizi, Duncan testi, Fisher’s Excel testi; oranların karşılaş-
tırılmasında ise Khi-kare testi kullanıldı.

BULGULAR

Çocuk Nöroloji Polikliniğine başvuran 1385 hastanın 
dosyası geriye dönük olarak değerlendirildi. 1385 hastanın 
1245’i ( % 89.8 ) BFK, 140’ı ( %10.2 ) ise KFK tanısı ile 7 
yıl süreyle izlenmişti. 

Hastaların 822’si ( %59.3 ) erkek, 563’ü kız çocuk olup; 
E/K oranı: 1.46 olarak saptandı.

Dörtyüzyirmiyedi hastanın anne ve babası arasında ak-
rabalık vardı. Bu hastaların 288’i birinci derece, 77’si ikinci 
derece akrabaydı.

Dörtyüzyetmişbir ( % 34 ) hastanın birinci derece ya-
kınında( anne, baba ve kardeşlerinde ) FK geçirme öykü-
sü vardı. Bu hastaların 301’inde anne ve babada, 170’inde 
kardeşlerde FK geçirme öyküsü vardı. 325 hastada ikinci 
derece yakınında FK geçirme öyküsü mevcuttu. 

Yüzyirmibeş ( % 9.2 ) hastanın anne, baba ve kardeşle-
rinde epilepsi öyküsü mevcuttu. 64 hastanın ise ikinci dere-
ce yakınında epilepsi öyküsü vardı. 

Hastaların ilk nöbet geçirme yaş ortalaması 22.2+1.24 
aydı. Hastaların 210’u bir yaşına kadar, 620’si 1-2 yaş, 
437’si 2-3 yaş, 73’ü 3-4 yaş, 45’i 4-5 yaş arasında ilk nöbet-
lerini geçirmişlerdi. 

Hastaların nöbet tipi olarak en sık 1138 hastada jenera-
lize tonik klonik tip nöbet gözlenmişti. Daha sonra sırasıyla 
114 hastada jeneralize tonik, 88 hastada fokal ve 45 hastada 
ise atonik tipte nöbet gözlendi.

Hastalarımızın nöbet geçirme süreleri ortalama 
9.78±9.57 dakika olup nöbet süresi 504 hastada 1-5 daki-
ka, 581’inde 5-15 dakika, 240’ında 15-30 dakika, 15’inde 
30 dakikadan uzun olduğu öğrenildi. 45 hastada ise nöbet 
süresi öğrenilemedi. 

Hastaların nöbet sırasında rektal olarak ölçülen ateş 
ortalaması 39.2±0.6ºC idi. En düşük ateş 38ºC, en yüksek 
ateş 41.5ºC olarak ölçüldü. En sık ölçülen ateş aralığı 1179 
hastada 39-39.5ºC idi. Nöbet öncesi ateş süresi 675 hastada 
0-12 saat arasındayken, 134 hastada 12 saatten uzun sür-
müştü. 576 hastanın geçirdiği ateşli süre bilinmemekteydi.
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Dörtyüzyirmisekiz ( %30.9 ) hastada muayene esnasın-
da ateşe neden olabilecek enfeksiyon tespit edilmişti. En sık 
viral üst solunum yolu enfeksiyonu, sırasıyla akut gastro-
enterit, akut otitis media, idrar yolu enfeksiyonu ve akciğer 
enfeksiyonu tespit edildi. Mevsimlere göre dağılıma bakı-
lırsa en sık sonbahar ve yaz aylarında nöbet gözlendi.

Komplike febril konvülziyonlu 4 hastanın EEG’sinde 
patolojik bulgu mevcuttu ve bu hastaların tamamı fokal tip-
te nöbet geçirmişlerdi.

Tedavi olarak BFK’lu hastalara üçüncü, KFK hastala-
ra ilk nöbetten itibaren 5 mg/kg/gün dozunda FB tedavisi 
başlanmıştı. 54 hastaya rektal diazepam önerilmişti, ancak 
rektal diazepam başlanan hastaların 34’ünde tekrar nöbet 
gözlenmesi üzerine bu hastalara da FB başlanmıştı.

Yirmialtı hastanın izlemi sırasında afebril nöbet göz-
lenmiş ve EEG’lerinde epileptik aktivite saptanmıştı. Bu 
hastaların 16’sında 1º yakınında, 10’unda ise 2º yakınında 
epilepsi öyküsü mevcuttu. İzleminde epilepsi gelişen has-
taların 24’ü (%1.74) KFK, 2’si (%0.13) BFK’du. Ondokuz 
olgu 1 yaşından küçükken ilk nöbetlerini geçirmişlerdi. 
Ondördünde konvülziyon dörtten fazla tekrarlamıştı. Yirmi 
iki hastada epilepsi geliştikten sonra en sık olarak jeneralize 
tipte nöbet gözlenmişti ve 18’inde ilk nöbetten sonraki bir 
yıl içinde epilepsi gelişmişti. 

Tedavi esnasında 817 ( %58.9 ) hastanın nöbeti tekrar-
lamamıştı. Nöbet tekrarı hastaların % 80.2’sinde ilk bir yıl 
içerisinde, % 19.8’i tedavinin ikinci yılında gözlenmişti. 

Çalışmamızda ilk febril konvülziyon sırasında çocu-
ğun yaşının 12 aydan küçük olması, birinci dereceden aile 
bireylerinde febril konvülziyon öyküsünün varlığı, nöbet 
öncesi ateşli dönemin kısalığıyla ve ilk FK sırasında ateşin 
40ºC’nin altında olmasıyla FK rekürensi arasındaki ilişki 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Bir yaşın 
altında nöbet geçirme ve ailede epilepsi öyküsü ile epilep-
si gelişimi arasında istatistiksel açıdan ilişki saptanmıştır 
(p<0.05). 

TARTIŞMA

Çocukluk çağında en sık görülen nöbet şekli olan febril 
konvülziyonlar erkek çocuklarda kızlardan daha sıktır ve 
E/K oranı:1.2-1.41’dir. Tsuboi ve ark. FK’lu çocuklarda E/K 
oranını 1.42 olarak bildirmiştir (7,8). Çalışmamızda da bu 

oran 1.46 olarak saptandı. Erkeklerde sık görülmesinin ne-
deni enfeksiyonlara daha yatkın olmalarına bağlanmıştır (9). 

Olgularımızda ilk FK geçirme yaşları ortalama 
22.2±1.24 aydı. 210 ( %15.2 ) hastada ilk nöbet 1 yaş için-
de, 620 ( % 44.7 ) hastada ise 1-2 yaş içinde görülmüştür. 
Bu sonuçlar 18-22 aylarda sık görüldüğünü bildiren yayın-
larla uyumludur (1,10). Bu yayınlarda FK’un en sık 3 ay ve 
5 yaş arasında olduğu ve olguların % 50’sinde ilk iki yılda 
nöbet görüldüğü bildirilmektedir. Hastalarımızın 830’unda 
ilk nöbet ilk 2 yıl içersinde görülmüştür, bu durum literatür-
le uyumluluk göstermektedir.

Çalışma grubumuzda 1385 hastanın; 1245’i ( %89.8 ) 
BFK, 140’ı ( % 10.2 ) ise KFK tanısıyla izlenmiştir. Aygün 
ve ark. kendi çalışma grubunda BFK % 69, KFK’nu % 31 
oranında gözlemlemiştir (11). Yılmaz ve ark. çalışmasında 
bu oran % 66/ 34 iken, Şen ve ark. çalışmasında ise % 76.2/ 
23.8 olarak saptanmıştır (12,13).

Febril konvülziyon geçiren çocukların ailesinde % 25-
40 oranında ve kardeşlerde % 9-22 oranında FK öyküsü ol-
duğu literatürde bildirilmektedir (14). Febril konvüzyonlar-
da multifaktöryel penetrasyonlu otozomal dominant veya 
poligenik kalıtım olduğu öne sürülmüştür. Hastalarımızın 
471’inde ( %21.8 ) anne ve babada, 170’inde (%12.2 ) ise 
kardeşlerde FK öyküsü vardı ve bulgularımız literatürle 
uyumluydu. Berg ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 1º 
aile öyküsünün FK riskinde majör, 2º ve 3º aile öyküsünün 
ise minör bir faktör olduğu bildirilmiştir (15). Febril kon-
vülziyonlu çocukların kardeşlerinde afebril konvülziyonla-
rın da genel popülasyona göre yüksek olduğu bildirilmiştir. 
Yüzyirmibeş (% 9.2) hastanın anne-baba ve kardeşlerinde 
afebril konvülziyon öyküsü vardı. Literatürde ailede epi-
lepsi öyküsünün varlığı ilk FK için risk faktörü olmadığı, 
yalnızca ileri dönemlerdeki rekürenslerde ve epilepsi gelişi-
minde önemli olduğu bildirilmiştir. Bizim sonuçlarımız bu 
görüşe paralel bulunmuştur. 

Febril nöbetler epilepsinin ilk bulgusu olabilir. Dravet’s 
sendromu olarak bilinen süt çocukluğunun miyoklonik epi-
lepsisi hayatın ilk yılında febril epizodla başlayan epileptik 
sendromlara örnek gösterilebilir (16). 1 yaşın altında ve 3 
yaş üzerinde febril nöbetle gelen vakalarda epilepsinin ilk 
nöbeti olabileceği akılda tutulmalı ve hastalar bu açıdan da 
değerlendirilmelidir. 
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Uzamış febril nöbetlerin hipokampusda zedelenme-
ye neden olduğu nöroradyolojik görüntüleme yöntemle-
riyle gösterilmiştir (17). Hayvan deneyleri hipertermiyle 
tetiklenen nöbetlerin hipokampusda bulunan kanallarda, 
sinapslarda ve nöron ağlarında uzun süreli modifikasyon-
lara neden olarak, hücrelerde kalıcı fonksiyon bozukluklar 
yaparak konvülziyon eşiğini düşürdüğünü göstermektedir 
(18). Hastalarımızda nöbet süresinin uzun olmasıyla epilep-
si gelişimi arasında ilişki saptanmamıştır. 

Danimarka’da yapılan bir çalışmada 23 yıllık takip so-
nucunda febril konvülziyon sonrasında kümülatif epilepsi 
insidansı % 6.9 bulundu. Bu çalışmada 1 yaşın altında nö-
bet geçirme, ailede epilepsi öyküsü olması, serebral palsi 
ve düşük Apgar skoru epilepsi gelişmesinde yüksek risk 
faktörleri olarak saptanmıştır (19). Epilepsi geliştirme risk 
faktörleri anormal nörolojik gelişim, ailede epilepsi öyküsü 
ve komplike FK geçirmek olarak tanımlanmıştır. Basit FK 
sonrasında epilepsi geliştirme olasılığı % 1-2.4, kompleks 
FK sonrasında % 4.1-6 olarak bildirilmektedir (20). Bizim 
çalışmamızda 1 yaşın altında nöbet geçirme ve ailede epi-
lepsi öyküsü, epilepsi gelişiminde önemli risk faktörleri 
olarak saptanmıştır. Basit FK geçiren 2 (%0.13) hastada 
epilepsi gelişirken, KFK’u olan 24 (%1.74) hastada epilep-
si gelişmiştir. Onsekiz vakada ilk nöbetten sonraki bir yıl 
içinde epilepsi gelişmişti. 

Febril konvülziyonların etiyolojisinde viral enfeksiyon-
ların rolüyle ilgili çalışmalar son on sene içersinde artmıştır. 
Viral enfeksiyonların FK etiyolojisindeki rolü indüklenen 
ateşin derecesiyle orantılıdır. Belli virüsler nörotropik ve 
santral sinir sistemi invazyonu özellikleri nedeniyle ense-
falit ve ensefalopati tablosuna neden olmaktadırlar. Özellik-
le komplike febril nöbetlerin ( > 15 dakikadan uzun, fokal 
veya 24 saat içinde tekrarlayan ) basit nöbetlerden ( < 15 
dakikadan kısa, jeneralize ve tek ) farklı bir mekanizmayla 
oluştuğu ve ensefalopatiden ayırıcı tanısının zor olduğu bi-
linmektedir (21). 

Human herpesvirus (HHV-6) Amerika Birleşik Devlet-
lerinde febril nöbetlerle en sık ilişkili virüs olarak kabul edil-
mektedir ve 2 yaşına kadar vakaların üçte birinden sorumlu 
tutulmaktadır (22). Asya ülkelerinde ise en sık neden influ-
enza A virüsüdür (23). Respiratuvar sinsityal virüs (RSV) 
enfeksiyonu sıklıkla hayatın ilk 2 yılında enfeksiyonlara 

neden olup kış ve ilkbahar aylarında epidemilere neden ol-
maktadır. RSV’e bağlı ensefalopati ve febril nöbetler gibi 
nörolojik komplikasyonlar rapor edilmiştir (24). RSV bron-
şioliti geçiren 964 çocukta % 1.3 oranında basit febril nöbet 
veya nöbet tekrarı gözlenmiştir. Bertolani ve Ark.’nın bir 
çalışmasında ise febril nöbetler sırasında viral enfeksiyon 
sıklığı sırasıyla HHV-6 % 35, adenovirus % 13.8, RSV % 
10.7, Herpes-simplex virüs-1 ( HSV-1) % 9.2, sitomega-
lovirus (CMV) % 3 ve HHV-7 % 2.3 olarak bulunmuştur 
(25). Ekstrand ve ark. 2009 yılında pandemik influenza A 
(H1N1) nedeniyle izledikleri 303 hastanın 18’inde nöro-
lojik komplikasyon saptamışlar ve bu vakaların 5’inde FK 
tanısı koymuşlardır. 2004-2008 yılları arasında mevsimsel 
influenza nedeniyle 234 hasta izlediklerini, 16 hastada nö-
rolojik komplikasyon geliştiğini ve 1 hastada febril nöbet 
gözlediklerini belirterek gelecekteki H1N1 pandemilerinde 
hastaların nörolojik komplikasyonlar açısından yakın göz-
lenmeleri gerektiğini belirtmişlerdir (26). Bizim çalışma-
mızda viral üst solunum yolu enfeksiyonu en sık neden olup 
etiyolojik açıdan değerlendirilememiştir.

Mevsimsel, sirkadian, coğrafik ve nutrisyonel faktörle-
rin ( çinko ve demir eksikliği ) enfeksiyonlara yatkınlıkta ve 
febril nöbetlerin gelişiminde rolü vardır (27-30). Bu faktör-
lerin bilinmesi aileye danışmanlık verilmesi ve profilaktik 
tedavilerin önerilmesi açısından çok önemlidir.

Herediter faktörler bireylerin enfeksiyonlara inflamatu-
ar cevabında etkili olmakla beraber yaş ve beyin matüras-
yonuyla ilgili olarak zaman içerisinde değişime uğramakta 
ve ateşe karşı konvülzif eşik değeri yükselmektedir. Proinf-
lamatuar sitokinlerden interlökin-1β, IL-6, TNF-α ve anti-
inflamatuar sitokin olan IL-10’un enfeksiyonlara karşı ateş 
cevabınının düzenlenmesinde rol oynadığı yapılan çalışma-
larla gösterilmiştir (31-33). 

Basit ve komplike febril konvülziyon gelişmesinde aynı 
risk faktörleri sorumlu tutulmaktadır (34). Nöbetlerin 15 
ayın altında başlaması, birinci derece akrabalarında epilepsi 
ve febril konvulziyon öyküsü, sık febril hastalık geçirme ve 
nöbetin başlangıcında düşük sıcaklık önemli risk faktörleri 
olarak bildirilmektedir (35). Literatürde vakaların %50’sin-
de risk faktörü tanımlanmamaktadır (36).

Febril nöbetlerde rekürens riskinin ortalama % 30-40 
arasında olduğu tahmin edilmektedir (Tablo 2) (37). İlk 
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nöbet sırasında onbeş aylıktan küçük olmak, birinci derece 
akrabalarda FK ve epilepsi öyküsü, ilk nöbetin komplike ol-
ması ve yuvaya devam etmek FK tekrarlaması açısından ta-
nımlanmış majör risk faktörleridir. Risk faktörlerinin sayısı 
arttıkça rekürens sıklığının arttığı literatürde bildirilmiştir 
(38). Febril konvülziyonun tekrarlama riskinin hiçbir risk 
faktörü taşımayanlarda % 12, bir tane risk faktörü taşıyan-
larda %25, iki faktör taşıyanlarda %50, 3 ve daha fazla risk 
faktörü taşıyanlarda %80-100 arasında olduğu bildirilmiştir. 
Tedavi sırasında hastalarımızın 568’inde rekürrens görüldü. 
Dörtyüzellialtı hasta 1 yaşından önce ilk febril nöbetini 
geçirmişti. FK’nun başlangıç yaşı nöbet tekrarı açısından 
en önemli risk faktörüdür. Bir yaşın altında FK geçiren ço-
cuklarda tekrarlama riski % 50 olarak bildirilmektedir. Üç-
yüzdoksan hastanın ailesinde FK öyküsü, 119 hastanın ai-
lesinde epilepsi öyküsü mevcuttu. Yine çalışmamızda nöbet 
öncesi dönemin ( 0-12 saat ) kısalığıyla ve ilk FK sırasında 
ateşin 40ºC’nin altında olmasıyla FK rekürensi arasındaki 
ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.

 Tosun ve ark. yaptıkları çalışmada rekürren FK’u olan 
ve olmayan vakaların ailelerinde FK öyküsü sıklığı % 57 ve 
% 44 olarak saptanmıştır. Ailede FK öyküsü dışında konut 
durumu ve ailelerin gelir düzeyleri de risk faktörleri olarak 
tanımlanmıştır (39).

Antipiretik ajanların çocukları rahatlatıcı etkileri olmak-

la beraber febril nöbetleri önlediği konusunda kayıta dayalı 
bilgi bulunmamaktadır. Amerikan Pediatri Akademisi basit 
veya kompleks olsun FK tedavisinde önemli yan etkile-
ri olması nedeniyle fenobarbital veya valproat gibi antie-
pileptik ilaçların kullanılmasını önermemektedir (40,41). 
Uzamış febril nöbetlerin kontrolünde FDA tarafından rektal 
diazepam önerilmektedir (42). Karbamazepin ve difenilhi-
dantoinin febril konvülziyonların tedavisinde etkisiz olduğu 
gösterilmiştir (43). 

Deda ve ark. 284 vakalı serilerinde 178 hastaya rektal 
diazepam uygulamışlar ve düzenli takibe gelen 60 hastadan 
47’sinde nöbet tekrarı olmadığından ve fenobarbitalin yan 
etkilerinden dolayı FK tedavisinde rektal diazepam öner-
mişlerdir (44).

Ailelerin sosyoekonomik düzeylerinin düşüklüğü ve 
yeterli işbirliği sağlanamaması nedeniyle hastalarımızın 
çoğuna profilaktik olarak fenobarbital tedavisi başlanmıştır. 
54 hastaya rektal diazepam önerilmiş ancak 34’ünde kısa 
zamanda nöbet gözlenmesi nedeniyle bu hastalara da feno-
barbital başlanmıştır. Hastalarımızın ilaç kullanım süresi, li-
teratürle uyumlu olarak 1.91±1.02 yıl olarak bulunmuştur.

Sonuç olarak; çalışmamızda ilk febril konvülziyon sıra-
sında çocuğun yaşının 12 aydan küçük olması, birinci dere-
ceden aile bireylerinde febril konvülziyon öyküsünün var-
lığı, nöbet öncesi dönemin kısalığıyla ve ilk FK sırasında 

Tablo 2 İlk febril konvülziyon sonrası tekrarlayan febril konvülziyon görülme sıklığını ve epilepsi gelişme 

olasılığını etkileyen faktörler

Tekrarlayan febril konvülziyon Epilepsi 

Kesin risk faktörleri

Ailede FK öyküsü
Nörolojik gelişim anormalliği
18 aydan küçükler
Zirve sıcaklığın derecesi

Kompleks FK
Ailede epilepsi hikayesi

Olası risk faktörleri
Ateş süresi
Ailede epilepsi hikayesi

Ateş süresi
Birden fazla kompleks özellik olması

Riskfaktörü olmayan

Nörolojik gelişim anormalliği
Kompleks febril konvülziyon
Birden fazla kompleks özellik olması
Cinsiyet , etnik köken

Ailede FK öyküsü
İlk FK geçirme yaşı
Zirve sıcaklık derecesi
Cinsiyet, etnik köken
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ateşin 40ºC’nin altında olmasıyla FK rekürensi arasındaki 
ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Ailelere febril konvülziyonla ilgili olarak bilgi verilir-
ken çocukların gelişimine etkisi olmadığı vurgulanmalı 
ancak tekrarlama riski ve düşük de olsa epilepsi geliştirme 
riskinin olduğu belirtilmelidir. Böylece ailelerin anksiyetesi 
azalacak, çocukların yakın takip edilmesiyle gereksiz koru-
yucu tedavi verilmesinin önlenmesi mümkün olacaktır. 
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