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G İ R·~ İ Ş. V C A M A Ç 

' i 
' ~: 'ı ·_/ 
Epilepsi ç~şitli azeiliKleri ned~niyle toplumun eskiden beri dikkatini 

' ~ . \ 

çek~iştir.~aien k~tsal bir hastal~k bazende şeytani v~ . kaçınılması gereken bir· 
' 1 ' 

d~ru~ gazUyl~ baktlmıştır.Bu nede~le hostalı~ın tedavisinde bUyU,oKutma~Kurşun 

d~kme gibi yantemler uygul anagelmiş adeta Tıp dışı bırakılmışt~r.Bu dur~m geri 
'' ' ',' . 

kalmış .toplumlarda halen az d a ~olsa garUlmeKte isede,bu hastaLarın ço~u ~ Tıbbi 
1 · ·ı \ t 

' 
tedaviyede yönelmeKtedirl~r . 'l, 

1 '/ ' ·;· 
'Epi~eptik nöbeti o luştutan sebepler bazen belli de~ildi~-Beyin d~kusunda 
ı, ' 1 , . J 
,' 1, ·J, ' ,ı · ı'' ' : 

bt·r ancimal:i:, olmadıJ~ı g~bi :'mttaboliK bir bozuklukta yok. tur. Yaniidyqpatiktir.Ba-
,·. ı • ' .: ' .,, ~ ' ' ' • • .ı' ' 
~ ı 1 ı ı 

zende nöbeti oluşturan, sebep bellidir.B~yin dokusunda çok defa Fokal veya yay-
: ı ı ı 

ı : ı ', 1 ; 

gin., pat~lojik de~~iklikler bulunur. 
' ·: i, ' : ,ı ' ' ~ 

: ' Met~bol:ik o:ıa:rak değer lendirdi~j.ı:ız bir takım fenomenler (Hi.poglisemi-Hi-

' ı '1. 

ı .:~ ı ' ı 
pokalsemi-Hipopotasemi -Hi pomagnezemi-Hi ponatremi -Hipofosfatemi )' geç i ci Epilepsi 

', '. ı ., 

nöbetlerinin g~rUlm~~ine yol açabilir.Yine ateş özellikle ~ ay ~le 7 yaş arasın-
~ı . 

daki 9ocukl~rd~ sıkl~kla febr il konvUlsiyon denen geçici kon0Uisif nabet oluş-
: .ı ı ' 
1 ' 1 turur. \ ' 

\ 

' ' 
Çocukluk konvUlsi~yon)arı içinde rebril komJUlsiyonl~r.ı genellikle iyi 

h~ylu~ve geçici nitelikte ol dukl~rı kabul edilir.Ancak yaş~~ın s~nraki yılla-
r . ,, ' 1· :, .. ·;· 

,ı . ıJ •. ' ' 

rınd~~ devam edip, etmiyede~i endi~esi· ço Ounlukla anne ve babalarda mevcut~ur . 
.• ·,·.. ' : ,. ' ! ; ' ı . ı · , ' ' ' 

Çocukl~k döneminde 6örUlen ,konvUlsiyonl ~ rın bUyüK bİr kısmının ö~ellikle~ febril 
' 

konvU~siy~nların so~radan ~ekrailamadıkları bilinme~tedir.AncaK azda ols~ KDçUk 
'· •: 

ı : ~ 1 ' · L 
bir ~ismı~ın sonfad~n 'non f~br il konvOlsiyon'a danU ş tU~U de bir gerçektirt 

\ ' 

ı 'i ' ı 

F"ethil ko~vUlsiyon lu ç oculjım a: 'esindeki erıdişe bu konuyla ilgilenen He-
~.. '· 

'•· 

1" 

' 

' l 

: 1 
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kimi hem kendi açısından hemde ailenin ısrarıyla geleceğe yönelik bir yorum yapma 

. zorunluluğunda bırakmaktadır.Bu nedenle hekimin hastalığın etyolojik nedeııleri, 

teşhis ve tedavide olduğu gibi prognoza yönelik araştırmalarda yapması gerekmek-

tedir. 

~arklı etyolojik nedenler aynı tipte nöbetleri oluşturabildi~i gibi,aynı 

etyolojik ned~nler Farklı nUbetleri oluşturabilir.Vine aynı tipteki nöbetler bazen 

selim bazende ktitü bir prognoz yapabilir. 

PeKi febril konvülsiyonlarda bu farklılıkları oluşturan etkenle~ nelerdir? 

Hekim geleceğe yUnelik bir yorum ysparken dayandığı ölçü ne olmalıdır?\ 

Bu ölçüde özellikle etyolojik nedenler,cins,yaş,febril konvülsiyonda nöbet 

şekli ve süresi,nöbetin tipi,heredite ile ilişkisi,perinatal özellikler,metabolik 

bozukluklar,EEG bulguları ve nöbet oluştuktan sonra uygulanan tedavi ile tedavirıi~ 

belli sürede devamlılığı çok önemli rol oynar. 

Kliniğimizde daha önce bu amaçla prognoza yönelik retrospektif bir çalışma 

yapılmış olup yöremize özgü bulgular saptanmıştır. 

Retrospektif çalışmada yöremizin kUltür düzeyide göz önWne alındığında alı­

nan bazı bilgilerin (Nöbet sırasında ateş,nöbet tipi,süresi v.s.) doğruluğu tartı­

şılabilir. 

Bu nedenle F.K. konusunda yöremizle ilgili sağlıklı bilgiler edinebilmek i­

çin ilk F.K. nöbeti geçiripte kliniğe yatırılan hastalarda prosp~ktif bir çalışma 

yapmayı amaçladık. 

Yine çok geniş bir araştırma özelliğine sahip olan ~onu hakkında elde etti­

ğimiz bu bilgileri dalı~ önce yUrernizde yapılan,retrospektiF çalışma sonucu çıkan 

bulgularla karşılaştırma ve literatür bilgisiyle karşılaştırıp tartışmayı amaçla­

dık. 

Bu amaça yönelik olara~ aşağıdaki araştırmalar yapılmıştlr. 



-Febril konvülsiyonda 

Cins 

Yaş 

İlk nöbet süresi 

3 

İlk iki nöbet arasındaki süre 

Kaç kere nöbet geçirdiği 

Konvülsiyon başlama yaşı 

Perinatal özellikler 

Metabolik bozukluklar 

Nöbet tipi 

Nöbetin heredite ile ilişkisi 

3 aylık aralarla çekilen EEG bulguları 

Antiepileptik tedaviye alınan olguların 3 aylık kontrolleri 

Nörolojik bulgular 

/ 
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G E N E L B İ L G İ L E R 

EPİLEPSİ 

Jackson,epilepsiyi sinir dokularının arada bir gelip geçici ve terarlayıcı, 

ani ve anormal n~ron deşarjı olarak tarif etmiş ve ilk defa konvUlsiyohların bir 

semptom olduğunu süylemiştir.BRAİN epilepsiyi paroxmal olarak beyin fonksiyonla­

rının aniden artması ve kendili~inden eski haline d~nmesi olarak tarif etmiştir. 

Epilepsi umumiyetle çocukluk veya gençlik yaşlarında başlar.20 yaşından 

sonra başlaması semptomatiktir. 

SINIFLANDIRILMASI 

Epilepsi ile ilgili çeşitli sınıflandırmalar yapılmıştır.Buna g~re 

1.- Etyolojik ve tedaviye y~nelik sınıFlandırma 

2.- Klasik sınıflandırma 

3.- Uluslararası Epilepsi Savaş Derneğinin yaptığı sınıflandırma.(ILAE) 

!.-Etyolojik ve tadaviye yünelik sınıflandırma. 

A)İdyopatik epil~psi. 

a-BUyUk n~bet.(Grand mal epilepsi) 

b-KUçUk n~bet.(P~tit mal epilepsi,miyoklonik,akinetik). 

B)Semptomatik epilepsiler. 

2.- Klasık sınıflandırma. 

A)Motor 

a-Maj~r(Grand mal). 

b-Fokal 

c-Status epilepticus 

/ 
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B)Hissi=Fokal hissi E.(~arietal lop post central gyrus). 

C)Psişik=Psikomotor E. 

D)Minor 

a-Petit mal 

b-Myoklonik 

c-Akinetik 

3.-İLAE Sınıflandırma. 

I )Parsiyel nöbetler veya fokal başlıyan nöbetler. 

/ 

Bunlarda ilk klinik belirtiler,bir hemisferin sınırlı bii bölgesin-

deki rıöron sisteminin aktivasyonu ile nöbetin başladığını gösterir 

A-Basit(Elemant~D belirtileri olan parsiyel nöbet. 

Basit P.N.kortexin sınırlı bir bölgesine lokalize olur.Gerıellikle 

bilinç kaybı olmaz.Klinik belirti odağın bulunduğu yere göre değişir.Örneğin mo­

tor alanda ise fokal motor,komşu bölgey~ yayılırsa Jackson epilepsisi adını alır. 

Temporal lobda is~ hasta duyulanları anlar cevap veremez.Motor afazi.Postcentral 

gyrusta ise,yanma·,karıncalan~a(Somato sensoriel nöbet ).İnsulada ise visseral ab­

dominal epilepsi oluşur.(Otonom sinir si s temi uyarılmasıyla barsak hareketlerinde 

artma,bulantı,kusma,karın a~rısı,terleme,sararma,çarpıntı olur.) 

B-Complex P.N.(Psiko motor ~.) 

Temporal lobdQki uncus,Hipokampus ve Nukleus amygdaluideunı da yer 

alan odaklardan doğar. 

Belirtiler 3 grupta incelenir. 

1. Duyusal~ötü koku veya tat,zil sesi.) 

2. Psişik belirtiler. 

I-Geçmişte yaşanmış hatıraların canlanması,rüya hali(Dreamy state) 

II-Hiç görmediği bir şeyi görmüş olduğunu zannetme.(DEJA-VU) 

III-Tanıdığı e şya veya kimseyi gö rmemiş olduğunu zannetme.(Jameis vu) 



3. Motor belirtiler 

Çi~neme,dudak şapırdatma,yutkunma gibi. 
C) Sekonder jenerffilize nöbetler.P3rsiyel başlayıp J. oluyor. 
II)JENERALİZE NÖBETLER 

Bunlar bir hemisfere lokalize anatomik,anatomik veya fonksiyonel bir 

sistemden do~du~unu gösterecek klinik belirtileri bulunmayan ve başlangıçta ge-

nellikle bilinç kaybı olan nöbetlerdir.Primer jeneralize nöbet te denir.3 grub~ 

ayrılır. 

a-Absanslar(Petit mal) 

b-Bileteral epileptik miyokloni 

c-Tonik-klonik nöbet(Grand mal,jeneralize konvUlsiyon) 

ÇOCUKLUK ÇA~I KONVULSİYONLARI 

Çocukluk ça~ının çeşitli dönemlerinde konvülsiyon görülme oranı bütün is-
' 

tatistiklerde birbirine yakındır.Brown'a (10) göre neonatal dönemde 12/lODO,süt 

döneminde 50/lOOD,okul çağı döneminde 7,2/lOOO,puperta ve erişkinde 4/lODD'dir. 

MemleKetimizde Dervent ve arkadaşları l-5 yaşlarında görülen K .• nispetini 55/ 

lDDO,Serter ise 50/1000 bulmuşlardır. 

Çocuklu~un çeşitli dönemlerinde görülen konvülsiyonlar şunlardır: 

1.-Neonatal dönem konvülsiyonları 

2.-0yun ve süt dönemi konvülsiyonları 

Hips i aritmi=infantil spazm(West sendromu) 

3.-0kul çocu~u dönemi konvülsiyonları 

4.-Lennox-Gastaut sendromu(Petit mal varyant) 

5.-febril konvülsiyonlar 
/ 

NEONATAL DÖNEM KONVULSİYONLARI 

Prematurelerde seyrek,miadında doğanlarda daha sık görülür.Gerek klinik, 

gerekse etyolojileri yönünden özellik gösterir.Apati,beslenme zorlu~u,apne.hipo-
, 
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tcrıııi, kuuırıa, lı<:ıykı rrııo::ı, ir ri L<cJl.Jil i t12 lıül i rJ ibi klinik belirti verir. Etyoloji­

leri doğum travması,metabolik bozukluklar(Hipoglisemi,Hipokalserni,Hipomag­

nezemi v.s.),enfeksiyonlar,cerebral malformasyonlar sayılabilir.Bu konvül­

siyonlar erkekte kız çocuğuna oranla l/2 oranındadır.Neonatal dönemde gö­

rülen konvülsiyonlarda B.E. aktivitesinin tetkiki,özellikle prognozun ta­

yini ve tedavinin ayarlanması bakımından önem taşır.Bu dönemde B.E.akti­

vitesi . henüz olgunlaşmamıştır.Harris ve Ticort bu dönemde görülebilen B.E. 

anomalileri şöyle sıralamışlardır. 

l.Ritmik yavaş dalgalar 

2.Devamlı fokal sharp dalg~lar 

3.Sabit vasıflı asimetri 

4.Düşük amplitütlü hızlı aktivite 

5.Anomalinin 2 hemisferde asenkron-asimetrik görü+mesi 

OYUN VE SUT DbNEMİ KDNVULSİYDNLARI 

HİPSİARİTMİ (WEST SENDROMU): 

Daha çok 3 ay ile l yaş arasındaki çocuklarda görülür.Baş ve gövde 

flexor spazm halini al.ır.(Selam tiki) Nöbetlerin büyük kısmı hasta uyumak 

üzere iken veya uyuyorken görülür.Arka arkaya 15-20 nöbet geçirebilir.EEG' 

de zernin aktivitesi bozuk olup rnultipl diken ve yavaş dalga kompleksi ile 

bunları izleyen supresyon periodları görülür.Bu görüntüye hipsisritmi de­

nir.Hastalık için tipik bir bulyudur.Etyolojileri kesin belli de~ildir. 

Bir kısmında organik beyin zedelerımesi vardır.Burılar nörolojik bulgu ve­

rir.Bir kısmı idyopatiktir.Nörolojik bulgu vermez.Hastaların mental ge­

lişmesinde duraklama olabilir.İnfantil spazmlı çocuk ilerde lennox-Gas­

taut sendromunun miyoklonik epilepsisini geliştirebilir. 
/ 



', • 

LENNOX SENDROMU: 

Temel bioelektirik aktivitenin genellikle yaygın yavaş dalgalar­

la karışık bir tarzda düzenlendiği görülür.~linik olarak doğum travması, 

ansefalit veya benzeri ağır enfeksiyon geçirmiş çocuklarla zeka geriliği 

gösteren çocuklarda görülmektedir.Çoğunlukla,atonik veya akinetik tipte 

nöbetlerle kendini gösterir.Bu vakalar daha çok,ACTH. dan ve BENZODİAZE­

PİNE grubu ilaçlardan faydalanırlar. 

O~UL ÇOCUGU DÖNEMİ ~ONVÜLSİVONLAR 

Santransefalon'dan çıkan klinik olarak petit mal tr{d veya jena­

ralize konvülsiyonlardır.Bu nöbetlerde deşarj üst beyin sapr~ ve Talamus 

gibi derin ve orta çizgideki striktürlerden oluşur.Bu deşarjl~r idyopa­

tik orjinli olup normal bir temBl aktivite üzerinde zaman zam~n 3/sec 

Spike and wave paroksizimleriyle EEG bulguları verir. 
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/ 

FEUI! 1 L 1~01\IVÜLS İ YONU-lll 

Herhangi bir intra kranial infeksion olmadan yükseK ateşle orta­

va çıkan jeneralizugeyafokcıl tipteki nUbetlere F .1~. denir.Bu tariftende 

anlaşılaca~ı gibi F.K. merkez sinir sisteminin infeksiyanları ~edeniyle 

(Menenjit,Ensefalit,Meningo-ansefalit,beyin apsesi,cerabral trombofle­

bit v.s.) meydancı gelen konvülsivonları kapsamaz.EKstraKranial s ebep-

lerle(Üst solunum yolu infeksiyonları,erıterit,Faryngit v.s.)meydana 

gelen ateşle birlikte seyreden nöbetleri kapsar.ÇocuKluK çağı konvül­

siyonları arasında en sıK görülen hastalıktır.Halk dilinde ateşli ha­

vale ismiyle bilinir.Çocuk populasyonunun% 3-S'inde görülür. 

Febril konvülziyon oluşu~undaki etkenler özelli~i nedeııiyle se­

nelerden beri araştırma konusu yapılrnıştır.Bir çok araştırmacı veya 

araştırmacı grubu yaptıkları çalışma sonunda bu etkenleri şu şekilde 

tesbit etmişlerdir. 

ı. Ateşve ateşe neden olan infeKsiyonlar 

2. Yaş 

3. Heredite 

4. Cinsiyet 

5. Perina tal özellikler 

5. Metabolik bo zuKluklar 

7. Irk 

ATEŞ: 

Denilebilirki Febril konvülziyonunun ateşle başlamas bir kural­

dır.Nitekim Hipokrat'tan bu yana ateş in çocuKlarda F.K. larasebep ol­

duğu bili111ııektedir.tpilepsinin her konusunda olduğu gibi febril konvül-
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ziyon konusundada büyük çalışmalarını g~rdü~Omüz Lennox-Buchtal(33)1973 

yılında yazdı~ı F.K.adlı kitabında Hipokrat'tan s~z etmekte ve HipoKrat' 

ın g~zlemlerinde akut ateşin oluştu~u hallerde ~zellikle 1-7 yaş grupla­

rı arasındaki çocuklarda febril konvülziyon oluştuğunu yaznıaktadır. 

Gastaut ve arkadaşları ( 2rn 1~62 1 de yaptıkları bir araştırmada 

ekstrakranial irıfeksiyon ateşinin F.K.ları provake edici ajan olarak 

g~stermişlerdir. 

İlK febril konvülziyon ndbetinin ateşle başlaması bir Kuraldır. 

AncaK ilk F.K. n~betinden sonra ikinci F.K. n~betinin ateşle başlaması 

bir kural de~ildir.Her ateş yükselmesi F.K. n~beti oluşturrnaz.Konvülzi~ 

yonlar çok yükseK ateşle ortaya cıkmBdıkları halde daha düş~ ateşle or­

taya çıkabilir.Her ateşi yükselen çocukta n~bet oluşmaması ve febril Kon­

vülziyon geçiren çocuklarında farklı vücut sıcaklı~ı derecelerinde kon- : 

vülziyon geçirmeleri bize bir ''Konvülsif eşi~in'' varlı~ını düşündürmekte~ 

dir.Herlitz ~7) l94l'de üç ayrı grupta yaptı~ı çalışmada biri~ci grupta 

olguların,%75'inde ateŞin 3~,2 derecenin üzerinde,bir grupta olguların 

%25'inde 40,2 derecenin üzerinde,bir gruptada olguların %50'sinin 39,b 

derecenin altında konvülziyon geçirdi~ini saptamıştır.Yine Herlitz yap­

tı~ı bir çalışmada 39 derece ateşle hastaneye yatırılan çocukların %40' 

ında konvülziyon geçirme riski ateşin yükselmesiyle büyük ~lçüde arttı­

~ını tesbit etmiştir.(27) 

Milllehop ~4) yaptı~ı çalışmada Febril konvülziyonda ortalama 

ısının 40 derece olduğunu bulmuştur.Fakat 38 derece ısıda da konvülzi­

yon oluşabi1eceğini sdylemiştir.Bu konvülziyonların kendileride beden 

ısısını yükselten etken olabilir.Friedrichson ve Melchior yaptıkları ça­

lışmada (19) vakalarırı %33'ünde ısıyı 39 derecenin altında bulmuşlardır. 
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Uzetle s~ylenirse F.K. geçiren çocukların gelişmekte olan beyinlerinin 

ateş varlığında kon.vülziyon geçirrneğe yatkın olduğu, yani konvülziyon e-

şiğinin düşük olduğu söylerıebilir.Konvülsif eşiğin hasta çocuKlarda ni-

çin düşük olduğu hakkında bir çok araştırma yapılmış arna Kesin sebebi is-

pat edilememiştüDüşük e~ıik mutıternelen rölatif anoxiye bağlı olabilir.f::lir 

derecelik ı s ı a rtı;;ı bsze:ıl rTıe tabolizrnoyı % 7 oranında artırır.Çocuklarda 

cerebral sirkülasyonun,total sirkülasyona orarıı çok daha yüKsektir.Eriş-

kinlerde total sirklılasyonun cccr< .. 'bral sirkülam./o:ıa oranı %15.- ı)Ç yaşındaki 

çocukta total sirkülasyonın cerebr::ıl sirküla~, yona oranı % 65 1 t.ir.Daha cJi_j --

şUk vaştGki çccukiarda b~ ornn dahad~ yüksektir.Beynin gl.koz l2 oksije~ 
/ 

iiıti·.;c-ıcı t<3tnıir.k:ır toe:viycde k:=ı}, ır'::J c:ı,bil' kcıt; derPceli~ ate',) CJrtışı,c.;eret:-

ral kan akımında bir artışa ihtiyaç gösterir.Kan akımında bu artış olma-

sa olay rölatif anoxiyle sonuçlanır.Ve düşük eşikte konvülziyona sebep 

olur. 

John Stabu (29) febril konvülziyon adlı makalesinde çok nadir o-

larak F.K. nöbeti sırasında ölen hastalarda yaptığı araştırmada beyinde 

anoxiye bağlı oluşumları gözlediğini (Kapiller permeabilite artışı-venöz 

konjugasyon)yazıyor. 

Netice olarak; febtil konvülziyon yüksek ateşe bağlı bir reaksi-

yondan ziyade,yüKsek ateşin kovülzif eşiği düşürerek nöbetierin ortaya 

çıkmasını kolaylaştırıcı bir faktör olduğu görüşü otörlerce ileri sü-

rülmektedir. 

Gastaut ve arkadaşları (21) febril konvülziyonu oluşturan ateşin 

ortaya çıkmasını sağlıyan patojen arnillerin başında infeksiyonların gel~ 

diğini söylemişlerdir.Bu infeksiyonlarırı içinde üst solunum yolu enfek-

siyonları en sık görülenlPrdir.Vine bu infek~iyonlorda l~oksa k i,eko ,ade-



novirüs,herpes siınlex,influenza virüsları f8bril konvOlziyonu oluşturdu 

ğu soptanmıştır.Ayrıca otitis media,gastroenteritis,roseola infantum,pnö-

moni 1 de febril konvOlziyan oluşturur.Oriner sistem infeksiyanları az da 

olsa F.K.yapar.Tifo,shigella,streptekok infeksiyanları da septisemi ile 

birlikte g~rOlen n~betler febril karıvOlziyan n~betinden ztyade gerçek , 

bir ~ns8falopatinin sonucu ortaya çıkan n~betlerdir. 

Nelson (47) 197B 1 de yaptı~ı ç~lışmada febril kahvOlziyana neden 

olan infeksiyon hostalığının sıklığını şbyle saptamıştır.Ost solunum 

yolu infeksiyonu% 39,otitis media %23,Pnomoni %15,gastroenteritis %7, 

roseola infantum %5,diğerleri %1D.Millichap (44) aynı konu Ozerinde ca-
' -

lışmalar yapmış ve Nelson 1 un bulduğu aranlara yaklaşık bir oran bulmuş-

tur. 

Febril konvülziyon oluşmasında tek etken ısı değildir.Isının ya-

nında genetik bnemli bir fakt~rdOr.Lennox Buchtol (35) febril konvülzi-

yanda genetik bir transmisyanun olduğunu s~ylemektedir.Bu sendromda oto-

zornal dominant bir geçişin olduğu düşOnülmektedir.Şunu belirtmeK lazım-

dır ki epilepsilerdede genetik bnemli bir fakt~rdOr.Ancak bunlardaki ge-

netik fakt~rün etkisi F.K. lardaki . genetik faktbr etkisinden daha düşük-

tOr.Lennox Buchtol anemnezinde genetik faktör bulunan 407 epileptik 

hasta Ozerinde yaptığı çalışmada bu hastaların %53 1 0nün F.K. ,%33 1 ünün 

nonfebril,%23 1 0nün petit mal nöbeti geçirdiğini tesbit etm~ştir. 

Millichap (44) akraba arasında %17 oranında konvOlsif nöbet tes-

bit etıniş.Levings ton bu oranı % SB,W a llece bu oranı %50 oranında bul~ 

muştur.Tuncer (SO) febril konvülziyonlu çocuğun akrabalarında normale 

oranl a dbrt kat daha fazl a nöbet geç i rme olas ılığını kabul et~ektedir. 
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- YAŞ 

Febril konvülziyon insidansı yaş faktörüyle çok yakın ilişkisi 

mevcuttur. F.K görülme yaşı genellikle 6 ay ile 7 yaş arasındadır.En 

sık görülme. yaşı 6 ay ile 3 yaş arasında değişir.İstisnai olarak 5 cı 

aydan önce görülebildiği gibi,7 yaşından sonra da görülebilir.Sutherland 

J.M (57) yaptığı araştırmada 3 aylık çocukta febril konvülziyon tesbit et­

miş.Yine Çalışkan ve arkadaşları (12) yaptıkları araştırmada 4 aylık iki 

çocukta F.K tesbit etmişlerdir. 

Febril konvülziyon görülme sıklığı ortalama %3-5 arasında değişir. 

Shuman (SB) l955'da 20 yaşın altında 3953 kişide yaptığı araştırmada 

F.K görülme sıklığını %3.5 olarak bulmuştur.Bu insidans Miller (43 )ve 

arkadşlarının bulduğu rakoma yakındır. % 031-32-33 olarak bulmuşlar.Wan­

derberg (64) 18500 kişi üzerinde yaptığı çalışmada febril konvülziyorı ora­

nını %1,9 olarak bulmuştur.Herbera (25) febril konvülziyon oranını · ·% 022 

-23 olarak bulmuştur.Bu çalışınaların ortalaması alındığında % 027 ola­

rak bulunur ki bu rakam %3'lük orana eşit sayılır.Ve bu görülme oranı 

yaygın olarak kabul edilir. 

Siyah ırklarda febril koruGlziyon oranı beyaz ırka göre biraz da­

ha fazladır.Genellikle sıyah ırkta F.l~. görülme oranı %4,2 oranıncladır. 

Çocuk konvülziyonlarının %25'inden,yaşamın ilk 5 yılında olan,nö-

betlerin %50'sinden F.K. sorumludur. / 

Febril konvülziyonda kız ve erkek insidansı arasında bir farklılık 

yoksada,gcııellikle erkekler.u~ görülrıı~ sıklığı daha fazladır. 

Sutherland ( 57) F .K. insidansılll doğum ayına göre tes\Ji t etme­

ge çalışmış.l974'te lDOD,l976'da 1000 yeni doğan çocukta nöbet geçirenle-

rin ortc::ılamasını ~015,5 olarak bulmuştur.l974 yılının ilk yarısında 

febril konvülziyon görülme oranı %02,5 ikinci yarısında ~0 13 olarak 



bulınuştıır. 1976 yılı _ilk yarısında F .K görülme oranır:ıı 

etmiş ve aralarındaki bu farklılığı anlamlı bulmuştur. 

FEt3RİL KDNVÜLZİYOI\1 KLİNİK BEdRTİLERİ 

%030 tesbit 

G~nellikle hasta hekime götürüldüğünde veya hekim hastaya gittiğin­

de nöbetin bitmiş olduğu görülür. H~kim hastada nöbetten ziyade ateşli 

bir infeksiyonla karşı karşıyadır. Çoğu kez nöbet ikinci bir defa tek­

rarlamazsa hekimin nöbeti görmesi olanaksızdır. Bundandır ki febril kon­

vülziyon teçhisinde hataya düşmernek için klinik belirtilere çok değer ve­

rilmiş ve klinik belirtiler ayrıntılarıyla tesbit edilmişttr. Nöbet he­

kim tarafından gözlenemediği zaman,hekim taraFından alınan anemnez göz­

lem gibi kabul edilmiştir. 

Febril konvülziyon klinik belirtilerine göre 2 gruba ayrılır. 

1.-Basit febril konvülziyon 

2.-Komplike febril konvülziyon 

Bu 2 grubu birbirinden ayıran kesin kriterler mevcuttur. 

Basit F.K. kriterl~ri 

1.-Hastada nörolojik bulgu yoktur. 

2.-Nöbet süresi 20 dakikadan azdır. 

3.-Aynı infeksiyon süresinde nadiren birkaç kere tekrar edebilir. 

4.-Post-iktal olarak herhangi bir sekel bırakmaz. 

5.-Nöbetler arasında çekilen EEG 1 lerde patolojik bulgu yoktur. 

6.-Hastalar genellikle 9 ile 20 ay arasında değişir. 6 aydan önc.e 

görülmesi istisnadır. 

7.-Aile bireylerinde F.K. öyküsü bulunabilir. 

8.-Nöbetler çe ş itli tipte olabilir. 



Komplike febril konvOlziyan kriterleri 

1.-Nôrolojik bulgu verebilir. 

2.-NUbet uzun süre (20 d8kika ve daha fazla) devam eder. 

3.-24 saatte birden fazla nöbet oluşabilir. 

4.-6 aylıktan küçük veya G yaşından bUyüklerde görülebilir. 

5.-Nöbet fokal özellik gösterir. 

6.-Uzun süre ateşi vardır. 

7.-KonvUlziyon aralarında çekilen EEG'de patoloj~ vardır. 

8.-Komplike F.K. ilerde spontan nöbete dönüşebilir. 

Febril konvülziyonlarda nöbet tipi 

F .K. lerdeki nôbet 4 grııpta incelenir. 

1.-Klonik nöbet 

2.-Tonik " 

3.-Akinetik " 

4.-Hemikonvülziyon (Unilateral nöbet). 

Klonik nöbet :Kol ve bacaklarda bilateral,simetrik ve senkron çır 

pınmc:ıdır. 

Tonik nöbet :Baş. kol ve ayakların kasılarak vücudun gerilmesidir. 

Akirıetik nUbet :Hareketin kısa bir süre durması ve şuur kaybıdır. 

HemikonvUlziyon nöbet :Vücudun bir taraf extremitelerinin tonik 

veya klonik kasılmasıdır. 

Çocuklarda görülen nöbetierin %BO'in klonik, %14 1 ün tonik, %5'sı 

nın akinetik olduğu söylenmiştir. 

Gastaut ve arkada~larıda 87 çocukta akuL febril bir hastalıkla i­

lişkili bir sendrom tanımlamışlardır.Unilateral adıylada bilinen bu nö-



betler çocukluk döneminin sık görülen nöbetlerindendir.Hemitonik-hemiklo-

nik-Hemitoniko-klonik tipte olabilir.En sık görüleni hemiklonik tip olup 

bir kaç saniye süre bildiği gibi santlerce devam ettiği görülür. Bu uzun 

süren nöbetierin ardından geçici yada bazeıl kalıcı hemipleji ortaya çıkar 

İleri yaşlarda uzun süren hemikonvülziyonlar yerlerini epileptik nöbetle 

re bıraktıklarından HHE (Hemikonvülziyon-Hemipleji-Epilep~i) sendromu şe-

killeııir. H .1'1. bir hC:Jstada sıklıkla aynı beden yarısını tutabileceği gibi, 
/ 

farklı nöbetlerde değişik beden yarılarını da tutabileceği,hatta bir nö- . 

bet sırasında konvülziyonların bir yarıdan diğerine atlıyabileceği bilin-

mektedir. 

Herli tz ( 27) 1941 1 de unilateral kon\lülziyonların F .1'1 içiıı~e %16 

oranında izlendiğini ifarle etmiştir. Gastaut ve arkadaşları (20) l950'ta 

hemikonvülziyon geçiren 150 çocuktan %7'sinde etyolojik nedenin merkez si 

nir sistemi infeksiyonu olduğuı-ıu söyleıni9lerdir. 

Febril konvOlziyan komplikasyonları 

En önemli kom~likasyonu nonfebril nöbetin oluşmasıdır. Yani non-

febril epilepsi insidansının artmasıdır. Bu insidans yapılan bir çalışma 

da %Dl,5 ile %064,9 ara s ında de~işir. Bu kadar farklı neticenin or 

tayaçıkması çalı9ma gruplarındaki s e l~ktio~larının metod farkları, F.f'i. 

tanımı ve grupların takip sürelerindeki farklılıktandır. 

Nonfebril konvülziyoıı oluşması ateşin yüksekliğine, nöbet sıklığı 

na, nöbetin süresine ve şekline göre artar. Nöbet yarım saatten az, aceş 

çok yüksek değilse nadiren kamplikasyon oluşur. Nöbet yarım ile 2 saat a-

rasında ise genellikle kamplikasyon sık oluşur. Nöbet bilateral ise, dif 

füz simetrik, geçici veya kalıcı beyin harabiyeti oluşabilir. 

Febril konvülziyondan dolayı status epilepticus oluşabildiği gibi 



n~rolojik d~fisit (Motor ve koordinasyon bozuklu~u-mental retardasyon-

öğrenme ve davranış yetersizliği) görülebilir. 

Status sonucu ~lüm oluşabilir. Lennox Buchtol 05) yaptığı bir ça 

lışmada statusta ~lüm oranını %11 ile %Ol arasında de~işebilece~ini 

s~ylemiştir. Aicardi ( 1) 239 statuslu hastanın %28 1 inde n~rolojik defi 

sit oluştuğunu s~ylemiş. 

Nonfebril konvülziyonlar 7 yaşından sonra epilepsiye d~nüşebilir. 

Epllepsiye d~nüşünde rol aynıyan etkenler şunlardır. 

1.-N~betlerin Brken başlaması (6-18 ay arasında). 

2.-N~betlerin sık sık tekrarlaması. 

3.-Ailede epilepsi anemnezinin pozitif olması. 

4.-N~betlerin 30 dakikadarı uzun sürmesi. 

Yamaveki ( ) 3 yıl, 1~72-75 yılları arasında 5-8 yaş grubunda 296 

febril konvülzlyonlu hastada araştırma yapmış. Bu hastaların %39 1 u ya-

ni 116 sını bizzat veya telefonla takip etmiş ve epilepsiye d~nüşme ris 

kini %4 olarak bulmuştur. 

Ellenberg (14) ve arkadaşları belirlenmiş populasyonda bu oranı 

%1,5 ile %4,6 arasında tesbit etmişler.Yine klinik bir çalışmada bu 

uran %2,b ile % 176,9 arasında bulunmuştur.Nelson ve arkAdaşları 7 

yaşında . F.K. dan dblayı epileptik olanların oranını %2 olarak bulmuş 
/ 

tur. Annegers ( 6) ve arkadaşları febril konvOlziyan geçirenlerin 20 ya 

şında epilepsiye dönüşebileceğirıi gözlemiş ve oranı %6 olarak tesbit 

etmiştir. 

Sonuç olarak: Febril koııvülziyonlar nonfebril konvülzivonlara d~ 
' ' 

nüQebileceği, nonfebril konvülziyonlarında 7 yaşından sonra epilepsiye 

QÖnüşebileceği tesbit edilmiş ve bu oranın %2 ile %5 arasında olabi-
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ıece6i belirlenmiştir. 

TEDAVİ 

/ F~bril konvülziyonlu hastada tedaviye öncelikle; 

1.-Antikonvülzif ilaçlArla nöbetin durdurulması. 

2.-Fizik soğutma ve antipretiklerle ateşin düşürülmesi. 

3.-Ateşe neden olan infeksiyana yönelik tedavi. 

4.-Komplikasyonların göz önüne alınarak nöbetierin tekratlanması­

nın önlenmesi.Vani profilaktik tedavi uygulanır. 

Konvülziyonun durdurulması içjn Benzodiazepin(Diazepam, klonazepan) 

1)1~ phe:ıobarbital türevleri kullanılır. Diazepam intravenöz 0,5 mg/ kg 11eri 

lir. 

Febril konvülziyon geçirPn çocukların hangilerinin proflaktik teda 

viye alınacağı, bu tedavinin devamlı mı yoksa sadece ateş yükseldiğinde 

mi verileceği ve proflaksinin süresi uzun yıllar tartışılmıştır. Ancak 

birden fazla rıöbet geçiren, nöbet süresi uzun olan, nörolojik defisit ve 

ren, aile a~emnezinde epilepsi bulunan çocukların proflaktik tedaviye a­

lınması tavsiye edilir. 

Hami ll ve Carter ( 25) dP.vamlı tedaviden yarıadırl~r .fVJillichap bu 

düşüncenin karşısırıda olmıı9tur. Fi s hrncırı ( 19) ise daha sonra, yeniden feb­

ril ve afebril konvülziyon geçirme ri s ki yüksek olanlarda prnflaktik teda 

viyi önermiştir. Menkes 1 e ~2) gö~e bir tek basit febril kon vülziyon ge­

çirmiş olanlarda tedavi için ikinci bir nöbete kadar beklenmelidir.Genel 

likle proflaktik tedaviye başlanan has talarda tedavi süresi 3-5 yıl ara­

sındadır.Basit F.K. lu hastalarda tedavi süresi daha kısa olıJp 3 yıldır. 

Komplik e nöbetl~r in tedavi süres i 5 yıl olarak kabul edilir.Gerek basit 

gercks~ komplike febril konvülziyunlarda ilacırı kesilebilmesi için tedavi 
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müdd~tleri içindP konvülziyon geçirmemelf~ri gerekir. İlaç kesiLmesine 

karar verildi~inde hekim kontrolünde ve ilacın dozu azaltılara~ kesil­

mesi uygun olur. 

Febril konvülziyon tedavisinde diFenilhidantoin etkisiz olup bu 

nedenle kullanılmaması oereklidir. 

Tedaviye phenobarbital ile başlanır. Phenobarbital kilogram başı­

na 3-4 mg hesabıyla verilir. 

FEBRİL KONVDLZİYONıDA EEG BULGULARI 

Bütün epileptik vakalarda olduğu gibi febril konvülziyonlarda EEG 

tetkiki teşhis için kıymetli bir ~lçüdür. Ancak sadece EEG bulgularına 

dayanarak teşhis koymaya çalışmak sa~lıklı bir yaklaşım değildir. F.K. 

ile ilgili bir çok EEG çalışması yapılmış olup, bu çalışmalarda ortak 

bir takım ~zellikler gdzlendi~inde çıkan bulgular kıymet~enmektedir.Bu 

bulgularda izlenen ~zelliKler şunlardır. 

-EEG çekirnirıin F.K.i izleyen iJk günde yapılması. 

-Çekimlerin belirli aralıklarla tekrarlanması. 

-Çekimlerde ~ıcrn uyAnıklık hemde uyku kayıtlarının gdz önüne alın-

ması. 

Lennox Huchtal 30 dakikayı aşan febril konvülziyonlarda bir haf -

ta sonra çekilen EEGıdc, belirgin yavaşlama g~rmüşlerdir. Bu yavaşlama 

temporal ve oksjpital b~lgelerde daha beliryindir. 

İlk ÇJÜn çekilen hasta EE[I ı lerinin% 12 ı i normaldir. Laplene and 

Salbreux (40) Aşa~ı yukarı hepsinde düşük amplitüt g~rülür. Amplitüt s­

simetrik olabilir. Foka l oldıJgunda kun tnateral hemisferdedir. Ayrıca n~­

bet kısa ve jenc~alize oldugu zamanda EEG bulgusu asimetrik olabilir. 

Bu asimetri saatl~r ve haftalarc~ süre~ilir.Febril konvülziyon geçiren 
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hastaların bUyUk kısmında n~betler arası alınan traseler normaldir. Bu 

vAkalarda her çeşit provukasyon metodları kullanıldı~ı takdirde hastala 

rın %19 1 unda konvUlzif deşarjlar tesbit edilmiştir. 

Milllehap yaptı~ı çalışmada F.K geçirenlerin %5e 1 inde normal 

/ 
EEG bulmuş. %12 1 sinde epilPptiform de9arjlar tesbit etmiştir. Bu sonuç 

Lennox 1 un l947 1 de tesbit etti~i %55 normal ve %10 anormal EEG bul 

guları il~ paralelizm göstermektedir. 

Frantze 2,5 yaşın altındaki çocuklarda bilhassa oksipital b~lge 

lerde tesbit edilen l-3 c/see slow wave deşarjları febril konvUlzivon 

sonunda 2-3 gUn devam edecek olursa bu çocukların ço~unda ilerde bu böl 

gedeki sharp wave ve spike FokUGleri oluşturur demektedir. Yine Frantze 

ve arkadaşlarına göre C15) l963 1 te yaptıkları çalışmada F.K ~en sonraki 

ilk hafta içinde aşırı derecede EEG 1 de belirgin yavaşlama görmüşlerdir. 

EEG 1 de paroxismal ~norm~lite bLılguları: Genellikle yaş ile de~iş-

mektedir. Çocuk yaşı, bUyUdUkçe EEG 1 de paroxismal anormalitelerde ar-

tar. ·Öze ll ik le 3-5 yaşı arı aras ı nda d ai ıa sı k görUlUr. F eb ri l konvü l z i von 

dan sonra epilepsi oluşursa paroxismal anormaliteler genellikle görülür. 

EEG 1 de par6xismal d~lga dikenler, paroxismal anormaliteleri ifade eder~ 

LAPLEN (40) ilk nöbetten sonra paroxismal dalga diKenleri %33 oranında 

bulnıuş. Lennox Buchtal ise,bu oranı %25 olarak gösterm~ştir.Vine y a pı-

lan bir arcıştırırıada 3 ya~ırı al tırıdaki, 191 çocukta %8 , 3-5 yaş arasın-

daki 171 çocukta %1~ (Lennox). Doose (13) ise okul yaşındak i ç ocukl a rın 

yarısında paruxismal dalga dikenleri bulmuştur. 

Paroxismal anormalitelerin görülmesinde ~nemli etkenlerden birisi 

de ir si yettir. 

EEG 1 sinde paroxismal anormalite olan 210 çocuk ' üzerinde yapılan 
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araştırmada sadece 3'nün epileptik olduğu gözlenmiştir. Bundan dolayı EEG 

de paroxismal anormalite görülmesi epilepsi prognozunu düşündürmez.Ancak 

bu dalgaların görülmemesi epileptik olmıyacağınıda kanıtlanıaz. 
1 

FOKAL SPİKLER : 

Fokal spikler, paroxismal spik wavelerden daha az yaygındır. İlk 

F.K geçirdikten 3 yıl sonra daha sık görülür. Fotik stimülasyon ve hi-

perventilasyon aktivasyon metodlarından etkilenmezler.Fokal sp~klerin EEG 

de bulunması bir kAÇ paroxisrnal slow waveların bulunacağını gösterir. Va-

pıl~n bir çalışmad8 es hastanın 44'ünd~ slow wave, l3'ünde de fokal spik 

Franze ve arkadaşları (15) F.K çocukların EEG'sinde hemisfer a-

sinıetrisi mevcutsa ilerde fokal spiklerin ortaya çıkabileceğirıi sUylemiş-

tir. 

Varnamura (7~ 1 yaşından rince febril konvülziyon geçiripte EEG'le-

rinde fokal spik tesbit edilen hastaların ilerde epilepsi prognozu yönün-

den işaret olabileceğini belirtmiştir. 
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M A T E R V A L V E M E T D D 

Bu çalışm8 Ekim 1984 ayından, 30 Haziran 1985 tarihine kadar has­

tahanemiz Nöroloji ve çocuK kliniklerinde yatarak tedavi gören veya nöro­

loji ve çocuk polikliniklerinde ayakta tedavi edilen 82 olguyu kapsamak­

tadır. Çalı9mamız prospoktif bir Çolı~ma olup, OlQUlBrımızın anemnezi ta­

rnfımızdan alınıp febril konvülziyoıı tanısı konulduktan sonra çalışma gru 

bumuza dahil edilmişLir. Çalı9nı0 grubumuza dahil edilerı ol(dular1n büyük 

bir bölümü ilk F.l~. nöbeti geçirmiş olgulardır. Çok az bir bölümü ise ( 

15 ) daha Unce di~er hastahanelerde febril konvülziyon tanlsı konulmuş ve 

halen te da\! i al t1ııda olan olgulardır. 

Çalışma grubumuza febril konvülziyon tanısı koyupta, ilk nöbet sı­

rasında merKez sinir sisteminin infeksiyon hastalı~ı olan, anemnezinde 

travma, düşme gibi kriterleri tarif eden ve nöbetten önce ateşin varlı.~ı 

hakkında kesin bilgi alırıi:Jmıyan olgular dc:ıhil edilmemiştir. 

Çalışmamızırı bir özelligi olguların ilk muayeneden sonra 2-3 ay 

periyodik kontrollerini yaparak anliepileptik tedaviye aldı~~mız olgula­

rın teJavilcri süresince nöbet geçirir g~çirmedi~irıi tesbit etmek ve EEG 

lerini çektirip ilk muayene bıılguları ile karşılaştırmaktı. Ancak hasta- · 

hAnemizin bir bölge hastahanesi olması, olguların büyük bir kl ~mının kom 

şu şehirlerden yelmiş olma s ı nedeniyle olgularımızın bir Kısmı ~kinci 

kontrol ~ yelm~mişl~rdir. Has taların tekrar kontrole gelmeleri için ç ok kı 

oıtlı imkanımıza ra~men kendilerine ~zellikle EEG çekimlerinde öncelik 

tanınmıştır. 

Hasta sahiplerinden alınan anemnezleri sır8sında d~ha önce tarafı-

' \ 
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1 

mızdan hazırlanan lö soru sorulmuş ve sorduğumuz her sorunun cevabını ' 

bUtUn detaylarıyla tam olardk aldıktan sonra hasta dosyaların~ işlenmiş~ 

tir. 
1 

BUtUn hastalara febril konvUlziyon oluşmasına sebep olabilecek 

rnetabolik (A.K.Ş. - Ca++ - Fosfat - Na - K ) tetkikleri yaptı~ılmıştır. 

Ayrıca EEG'sinde hiperventilasyon reaksiyonu tesbit ettiğimiz 5 olgu-

da şeker yUklerne testi yaptırılarak hipoglisemi durumu incelenmiştir. 

Hastalarımıza sorduğumuz sorular şunlardır: 

1.-Havale geçirmeden ~ne~ ateşi varmıydı 7 

2.-N~bet geçirdiği anda ısı derecesi veya elle tahmini. 

3.-Nbbet gece mi gündüz m~ oldu 7 

4.-Valnız bir defa mı nöbet geçirdi 7 

5.-llk n~b~t sUresi ne kadardı 7 

6.-Sık sık nöbet geçirdiyse sÜrEleri ne kadardı 7 

7.-İlk iki nöbet arasında ne kadar zaman geçti ?, 

ö.-Nöbet şekli nosıldı 7 

g.-Aile arasında akrabalık varmı 7 

18.-Aile arasınQa akrabalık varsa derecesi nedir 7 

11.-Ail~de nöbet geçiren var mı 7 

12.-İlk nöbetten sonra antiepileptik ilaç kullandı mı 7 

13.-Halen d~vamlı kullandığı antiepilertik ilacı· varmı ? 

llı. -DoğıJrıı normal \le zamanında oldumu ? 

15.-Doğarken geç ağlama, morarma varmıydı 7 

15.-Annes i hamileyken hiç hastalandımı ? 

17.-HastaL.Jndıysa ilaç ktrllanrnışmı ? 

18. -Nöbet geçirir geçirrııez doktora götUrUldümü 7 



24 

/ 

Dlgularımızın EEG tetkiklerinin hepsi kliniğimiz EEG laboratu 

arında ve iki EEG cihazımızda yapılmıştır. Bu cihazlarımızın bir tane-

si Sr.hwarzer Encephaloscript-1220, diğeri Beckrııan markadır. 

Hastalar veril~n randevu saatlerinde EEG çekim labor~~uarına a-

lınmış, lijzıJmurıdo ya~ınn ı:ıöre dozu cıvrıdanarak Luminal ampul intramüsküJ er 

yap ıl ıp, hastalar uyutulrmıştur. EEG çekimi sırası nda yapılabile ne ai<. ti-

vasyon metodları ( ~otik sitimülasyon - Hiperventilasyon ) uygulanmıştır. 

Trase geçi9 hızı 30 m/sn, amplütüt 100 wv= olarak saptanmıştır 

EEG çekimi sırasında elektrod de~işimi yapılmamıştır. EEG elektrod yer-

leşimi şu şekildedir. 

Sol Frontu-santral 

Sol santro-oksipital 

Sol oksipito-temporal 

Sol temporo-frontal 

F4-C4 Sağ fronto-santral 

C4-02 Sağ santro-oksipital 

0
2

- T, 
'-l 

Sağ oksipito-temppral 

T4-F4 : Sağ temporo-frontal 

Lt:G çı:ckirnleri ilk rıucıymeye gelen hastalarla J aylık korıtrole gel::>n 

hastalara uygulanınış, çekilen EEG 1 ler bir biriyle karşılaştırılarak ara-

larında bir fark olup olmadığJ araştırılmıştır . 

EEG traselerinin değerlendirilmesindeki kriterler şunlardır. 

l .-Temel beyin aktivites i 

2 .-Paroxismal anamaliler 

/ 
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3.-Fokal spikler, sharp, slow sharp. 

4.-Uyku iğcikleri 

5.-Hemi~ferler arası frekons ve amplitüt asimetrisi. 

BULGULARIN DE~ERLENDİRİLMESİ 

cir~sİYET : 

/ 

Febril konvülziyon geçiren olgularımızdan 20'si ( %24,5 ) kız, 

62'si ( %75,5 ) erkektir.Febril konvülziyonun genellikle erkek çocuklar­

da görülme oranı kız çocuklardan daha fazladır. Tablo l 

CİNSİVET 

Kız 

Erk e! k 

VakC:J 

savısı 

20 

62 

1 Yüzde 

24,5 

75,5 

Toplarıı 82 100 

Tablo 1 

YAŞ GRUBUNA GÖRE DAGILIM 

Febril konvülziyon görülme yaşı 6 ay ile 7 yaş arasındadır. 6 ay­

d3n önce g~rülebildiği gibi 7 yaşından sonrada görülmesi mümkündür. Ancak 

çok azdır. Çalışmamızda 6 aydarı önce 3 aylık 1 olgu, 4 aylık 1 olgu 

ve 5 aylık l olgu tesbit edilmiştir. Yine B yaşındaki bir ol guda feb­

riJ konvülziyon nöbeti görülmüştür. Tablo 2'de görüldüğü gibi (0-2 ) ay 

arasında olgumuz yoktur. 3-5 ay arasında 3 olgu (% 3,5 ),6-12 ay 

ara sında 25 olgu (% 30 ), 13-24 ay arasında 18 olgu (% 22 ), 25-36 

ay arasında 14 nlgu (% 17 ), 37-48 ay arasında 9 olgu (%ll ), 

49-60 ay arasında 6 olgu (%B), 61-72 ay arasında 4 olgu ( %5,8), 

1 



73-84 ay arasında 2 olgu ( % 2,4 ) ve ,_, 
1 yaşından yukarı ı 

olgu (% 1,2 ) m~vcuttur. G~rüldü~ü gibi ilk 3 yaş içinde 60 olgu(%73) 

febril konvUlziyon n~beti geçirmişlerdir. İlk 3 yaşından sonra febril 

koııvUlziyorı nöbeti gicJerek azalmakta ve istisnalar haricinde 7 yaşında 

son bulmaktadır. 

YAŞ GRUBUNA GÖRE DAGILIMI 

Vaka 
P.y Yüzde 

sayısı 

0-2 

3-5 3 3,6 / 

6-12 25 30 

' . 
l3-2Lı li:J 22 

25-36 14 l7 

37-48 9 ll 

49-60 6 8 

61-72 4 4,8 

73-84 2 2,4 

85 aydan 
1 1 '2 

yukarı 

Toplam 82 100,2 

Tablo 2 
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İLK FEBRİL KDNVÜLZİVDN SIRASINDAKi ATEŞ : 

Dlgularımız içinde ilk febril konvülziyon nöbeti geçiripte o anda 

ateşi derece ile ölçülerl 33 C % 40 ) hastamı z mevcuttur. Diğer 49 olgu 

C % 60 ) o anda derece konulup ateşi ölçülnıemiştir. Ancak kendilerinden 

ateş hakkında çok yüksek-yüksek-ateşli olarak değerlendirme yapmaları is-

tenmiş ve lO olgu ( % 21 ) ateşli, 25 olgu ( % 52 ) yüksek ateşli, 13 

olgu ( % 27 ) çok yüksek ateşli diye değerlendirme yapmışlardır. 

Derece konularak ateşi ölçülen 33 olgudan 4 ol~u 37 °C 14 ol-
' 

gu 38-39 °C, 12 olgu 40-41 °C, 3 
o olguda da 42 C ateş tesbit edil-

miştir. Tablo 3-A 

Ateşi tahmini olarak değerlendirilen olgular tablo 3-B'de göste-

rilmiştir. 

İLK F.K SIRASINDA DERECE İLE ÖLÇÜLEN ATEŞ 

Derece Vaka sayısı Yüzde 

37 4 12,3 

38-39 14 42,4 

40-41 12 36,3 

42 3 9 

Toplam 33 100 / 

Tablo 3-A 

Ateşi elle tahmin edilen olgularda çok yüksek ateşi 40-41 derece 
1 

yüksek ateşi 38-39 derece, ateşliyi 37 derece olarak değerlendirirsek 
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çıkan oranın derece konarak tesbit edilen oranıara yakın geldi~i görülmek 

tedir. Böylece hasta sahiplerinin tahminlerinin de do~ruva yakın olduğu 

kanaatine varılmıştır. 

İLI"l F .1~ SIRASINDA TAI-IMİN EDİLEN ATEŞ 

Ateşli 

Yüksek 

Çok yüksek 

ateşli 

Toplam 

Olgu sayısı 

ll 

25 

13 

49 

Tablo 3-8 

N[lBET GECE Mİ GÜNDÜZ MU OLDU 

Yüzde 

22,4 

50' 1 

27,5 

100 

Olgularımızdan 30'u ( % 43 ) gündüz, 25'sı 

/ 

% 35) gece nöbet 

geçircJi. 15 olgumuz nöbet in gece veya gündüz arasında kesin bir ayırım 

saptayamadıklarını söylediler. Tablo 4 

NÖBETİN GECE VEYA GÜNDÜZ OLUŞUNA GÖRE DAGILIMI 

Gece 

Gürdü z 

Belirsiz 

Toplam 

Olgu sayısı 

27 

30 

25 

82 

Yüzde 

33,3 

35,7 

30 

100 TABLO 4 



29 

İLK NÖBET SÜRESİ 

Dlgularımızın çoğunda, ailesi tarafından nöbet süresini kesin ta­

nımlayacak saat tutulmamıştır. Hasta ailelerinden bir tahmin y~pılması, 

istenmiş bir kismı en fazla yarım dakika, bir dakika, 2-3 dakika, 5-10 

dakika arası diye cevaplandırmışlardır. Bazılarıda 20 .dakika, yarım saat 

veya nöbet geçirir geçirmez doktora götürdüm,hastahaneye götürdüm, nöbe 

ti daha devam ediyordu gibi izahatları göz önüne alınarak zaman değerlen 

dirilmesi yapılmıştır. 1-20 dakika arası süren nöbetler, basit febril 

konvülziyon nöbeti olarak değerlendirdjğimizden., bu zaman aralığındaki 1-

2 dakikalık yanılgı değerlendirmede büyük bir fark oluşturmıyacaktı r. 

20-30 ve 30 dakikadan fazla süren nöbetler kompleks febril konvülziyon 

grubuna gireceklerinden zaman süresinde yanılgıya düşüimeme si için aza­

mi titizlik gösterilmiştir. TABLO 5 

Dakika 

l-5 

5-10 

ll-20 

21-25 

25 - 30 

30 dk. 

fC:Jzlc:ı 

Status 

Topl am 

İLK NÖBET SÜRESİ 

Olgu sayısı 

20 

18 

l3 

7 

lO 

9 

5 

82 

TABLO 5 

V üzde 

24,3 

22 

15 

8,5 

12,2 

10,8 

6 ,1 

100 

/ 
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Bu tabloya gö~e olgularımızın 20'si ( % 24,3 ) l-5 dakika arası, 

18'i ( %22 ) 6-10 dakika arası, l3'ü ( %16) 11-20 dakika arası, 7'si 

% 8,5 ) 21-25 dakika arası, 10'u ( % 12,2 ) 26-30 dakika arası, 9'u 

% 10,8) 30 dakikadan fazla ve 5 olguda da ( %5,i) Status halinde 

nöbet tesbit edilmiştir. 

Buna göre 51 olgunıuz ( % 62,3 ) basit febril konvülziyon, 31 ol-

gumuz ( % 37,7 ) komplike febril konvülziyon geçirmişlerdir. 

İLK İKİ NÖBET ARASINDAKİ SÜRE 

Dlgularımızdan 20si erkek- 11'i kız toplam 3l'i ( %38) ikinci 
/ 

nöbeti aynı gün (ilk 24 saat içinde), 10'u ( %12) 2-7 gün içinde,12şi 

(%14,5) 8-30 gün içinde, 17'si ( %20 ) 1-4 av içinde, 7'si ( % 9) 5-12 

' ay içinde, 5'i ( %5,b ) 1 yıldan fazla süre içinde geçirmişlerdir.Dlgu-

larızın 53'ü ( %54,5)ilk2 nöbeti ilk 1 av içinde geçirmişlerdir. 

İLK İKİ NÖBET ARASINDAKİ SÜRE 

Süre Olgu sayısı yüzde 

Aynı gün 31 38 

2-7 gün 10 11 

8-30 gün 12 14,5 

1-4 av 17 20 

5-12 av 7 9 

12 ay dan 
5 6,6 

fazla 

Toplam 82 100 

TABLO 6 
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KAÇ KERE NÖBET GEÇİRDİGİ 

Dlgularımızdan 5'i (%6) 1 dafa, 8'i (% 10)2 def9, 9'u (% 11) 3 

defa,4'ü (% 5) 4 defa, geri kalan 55 (% 68 ) olgu 4'ten fazla febril K. 

geçirmişlerdir. Tablo 7 

KAÇ KERE F .1'\. GEÇİRDİGİ 

Sayı olgu sayısı Yüzde 

1 defa 5 6 

2 defa B 10 

3 defa g 11,2 

4 defa 4 4,8 

4' ten yuk. 56 68 

Toplam 82 100 

TABLO 7 

Tabloda görüldüğü gibi, nlgularımızın 77 si ( % 94 ) gibi çok 

yüksek bir oranı 1'den fazla F.K. geçirmişlerdir. · Bu sonuç ilk bakışta 

çok ters görülebilir. Ancak konvülsion geçiren olgularımızın büyük bir 

kısmının hastahanemiz çocuk klıniğinde K. öntanısıyla yatırılıp ayni 

gün tarafımızdan değendirilerek F.K. tanısı konmuş olması, Dlgularımız­

dan 31'inin ayni gün, 24'ünün ilk bir ay içinde(aile anemnezlerine da­

yanarak) ikinci F.K.'u.geçirmiş olması ve çalışmamızın prospektif oluşu 

çıkmı ~:;onııcıın clcı(ırıı cılduğurıu IJÖsteren tJir kanıt olarak ileri s prülebi­

lir. 
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cuk klini~indeki mDdavi hekim arkadaşlar tarafından da g~zlenmiştir. 

NÖBET ŞEi'lLİ 

Febril konvOlziyan nGbet şekli çeşitli şekillerde g~rDlDr. 

1.-f'\lonik 

2.-Tonik 

3.-Akinetik 

4.-Hemikonvülziyon 

Olgularımızın bir kısmının n~bet şekli tarafımızdan g~zlenmiştir. 

Bir kısmıda aile anamnezlerine uyularak saptanmıştır.Buna g~re yaptığı­

mız çalışma sonunda 5 5 ( % 5,7 ) olgu klonik, 17 ( % 21 ) olgu ton ik, 5 

( % 5 ) olgu akinetik, 5 ( % 5 ) hemikonvDlziyon şeklinde tesbit edil­

miştir. TABLO 8 

F.i'l NÖBET ŞEI~Lİ 

N~ b et şekli Olgu sayısı 

i'llonik 55 

Ton ik 17 

Akinetik 5 

H emi 1'1. 5 

Toplam "82 

TABLO 8 

AİLEDE NÖBET GEÇİRME 

YDzde 

67 

21 

6 

5 

100 

Febril konvOlziyan geçiren 82 olgumuzun 31 ( % 38,5 )inin ailesin 

de daha ~nce n~bet geçirdikleri tesbit edilmiştir. Yalnız geçirdikleri n~-
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bet febril konvülziyon mu yoksa epileptik mi diye bir ayırım yapılmamış-

tır. 
' 

Ailede nöbet geçiren 31 olgudan 16 C % 52 )sında birinci derece 

akrabalık (Anne-baba-kardeş), 11 C% 35) inde ikinci derece akrabalık 

( Amca-hala-teyze-dayı ), 4 C% 3) ünde üçüncü derece akrabalık mevcut-

tur. TABLO 9 
/ 

AİLEDE NÖBET GEÇiRME 

Akrabalık derecesi Olgu sayısı Yüzde 

1. derece 16 52 

2. derece 11 35 

3. derece 4 13 

Toplam 31 100 

TABLO 9 

AİLE AKRABALIGI 

82 olgunun 44 C% 53 )dünde aile akrabalığı bulunmuştur. 44 olgu-

dan 22 C% 50 )sinde birinci defece akrabalık, 14 C% 32 )sinde ikinci de-

rece akrabalık, 8 (% 18 )inde üç[lncü derece akrabalık saptanmıştır. 

TABLO 10 
AİLE AKRABALIGI 

Akrabalık derecesi olgu sayısı yüzde 

1 inci derece 22 50 

2 nci derece 14 32 

3 ncü derece 8 18 

Toplam 44 100 TABLO 10 
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MET /-\UULİ l'ı UULUI'ıLUI'ıL/-\H 

İlk febril konvDlziyon sırasında metabolik bozukluk gösteren ol-

gularımızın toplam sayısı 47 ( % 57 ) dir. Bunlardan 5 olguda calcium 

ve sodyum eksikli~i beraber bulunmuş olup, 27 ( % 51,9 )olguda hipokalsemi 

17 (% 32,7 ) olguda hiponatremi, 3 (% 5,8) olguda hipofosfatemi,S (%9,6) 

olguda hipopotasemi tesbit edilmiştir. 82 olgudan 74 hastamıza açlık 

kan ş~keri bakılmış ve hiç birinde hipoglisemi tesbit edilememiştir.Hep-

sinde açlık kan şekeri normal dDzeyde bulunmuştur. Ayrıca hiperventilas-

yon reaksiyonu gösteren 5 olgumuza şeker yDkleme testi yapılmış ve hi-

poglisemi durumu tesbit edilmemiştir. TABLO 11 

METABOLİK BOZUKLUK GÖSTEREN OLGULAR 

~~etabolikler Olgu sayısı YDzde 

AKŞ 

Ca++ 27 51,9 

Na 17 32,7 

K 5 9,6 

p 3 5,8 

Toplam 52 100 

TABLO 11 

DOGUM KOMPLİKASYONLARI 

24 olgumuzda do~um komplikasyonu oluşmuştur. Bunlardan 5 olgu 

( % 6 )da zor doğum, 4 olguda ( % 5 ) nıiadından önce doğum, 7 olguda 
/ 

( % B ) morarma, 6 olguda ( % 7 ) geç a~lama, 2 olguda ( % 3 ) solunum 
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yetersizlği olduğu tesbit edilmiştir. TABLO 12 

HAMİLEYKEN HASTALANMA VE İLAÇ KULLANIMI 

Hamilelik sırasında hastal~nan ve ilaç kullanan olgu sayımız 20 

C% 24,3 ) dir. Bunlardan 3 olgu C % 4 ) abortUs, 4 olgu C % 5 ) mide 

rahatsızlığı, 3 olgu C % 4 ) anemi, 2 olgu C % 3 ) Hipotansiyon, 1 

olgu C % 1,2 ) narkoz altında kist ameliyatı, 1 olgu C % 1,2 ayakların­

da devamlı ödem, 1 olgu C % 1,2 ) diabet, 1 olgu C % 1,2 ) nefes dar­

lığı, 3 olgu C % 4 ) ateşli infeksiyon, diğer olgularımızda hamilelik 

sırasında ilaç tedavisi görmUşlerdir. TABLO 12 

Perinatal özellik gösteren toplam olgu sayımız 31 C % 38 ) dir. 

TABLO:l2 

/ 
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::L 
ri 

(l) ri ·ri •ri ri H ::L ıcrı . 
:::> D o_ +.J ın 4-' (fJ m D m +.J 

m ·ri (l) (l) (l) ri +.J [_)> . H 
ri > +.J D 1'-ı D > (fJ Cı m H H [_)> o 
D o . :o :::ı :o m m z H o o (l) D 
C[ ın z z ın z ın I :D ·ri N E Ol m 

:2::: 
' ı 

S.Uslu K 1-5 dak. 3 Mide+kusma X 

A.Tayfun K Status X/ 

O.Özkan K 15-20 d. bir çok X X 

O .!~urt T 20-25 d. 1 X X X 

F.Ayata T 1-2 d. 4 mide 

A.Emre T 2-2,5 bir çok Ödem 

O.Aygün K 9-10 1 X 

E. Tekin ı~ 15-20 bir çok X 

V.Sert HK 5-10 ll infeksiyon X 

B.Esen K . 10 dak. ll Jinekolojik X 

İ.Vur K 30 dak. 3 Nefes dar. X 

E.Çak ır HK Status X X 

F.Bestaş K 30 dak. Bir çok X X 

M.Şirin K 5-10 3 Başta ş iş lik 

L.Bulut K 2-3 dak 5 Angi n X X 

D.Akkaya T 10-15 d. Bir çok X 

S.Çi-til T 15-20 ll X 

Z.Derin A 2 s aat 1 X 

S. Ka lfa K 4-5 dak. Bir çok Bay ı lma X 

F.Ak ıncı T 10 dak. ll X 

V.Öztürk A 2 dak. 2 X X 

V .Kur ş un K 15 dak. Bir çok X 

S.Bilek K 15 dak. ll İnfeksj_yon X 

A.Turgut T 5 dak. ll X X 

V.Dnur T 5 dak 1 Narkoz 

İ.Demir K 1 '5 saat Bir çok İnfeksiyon 

V.Vurmaz K 1-2 dak. 2 Mide X x : 
R.Doruk T 30-40 d. 2 Hipotans . 

Ç.Tuts i K 5-10 Bir çok X 

C.Sandoz K 4-5 l l X 

M.GıJn T 15 dak. l l X 

TA BL O 12 
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EEG BULGULARI 

Çalışmamızda 82 olgudan 70 1 ine (%BS) ilk müracaatlarında EEG çe-

kilmiştir. Eğer olgumuz ilk olarak nöbet geçirmiş, veya birk aç kere feb-

ril konvülsion geçiripte ilk 24 saat içinde müracaat etmiş ise kendisine 

aynı gün EEG çekilmiştir. 82 olgumuzdan l2 1 s ine C% 15) ilk EEGleri çeki-

lememiştir. Bununda sebebi kendilerine imkansızlıklarımız nedeniyle EEG 

çekimi için bir-iki gün sonrasına verilen randevuyu beklemeyip bir daha 

muayeneye gelmiyen olgularımızdır. 

İlk EEGs i çekilen 70 olgumuzdan 3Gsına (%45) 2veya 3 ay so nra 

ikinci kontrole gelerekkendilerine yeniden EEG çekilmiştir. Yine bu 36 
/ 

olgu içinden 14(%17) olgu üçüncü kontrole gelerek kendilerine yeniden. 

EEG çekilmiştir. TABLO 13 

çekilen EEG olgu say. Yüzde 

1.ci EEG 70 BS 

2.ci EEG 36 45 

3. cü EEG 17 

İlk EEGsi çekilen 70 olgudan 19 1 u (%27) normal. Geriye kalan 51 olgu (%73) 

nun. EEGsinde patolojik bulgu görL_ilıııLj~,;tür. 

İlk çekilen EEG de görülen pstolojik bulgular şunlardır: 

Jeneralize epileptik deşarj 7 ol gu (%10), cortikal epileptiK deşarj 

2 olgu(% 2,9), subcortikal epileptik deşarj 3 olgu (%4,3), cortical sup-

cortikal E.D. 10 olgu (14,3), multifokal E.D. 3 olgu (4,3), fokal E.D.1~ 

olgu C%25,7), hemisfer asimetrisi 3olgu ( Lf,3), hiper ventilasyon reaKsiyo-

nu 5 olgu (%7). 

Tablo: 14 
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EEG DE GÖRÜLEN ·BULGULP.R 

EEG bulguları olgu sayısı yüzde 

Normal 19 27,2 

cortical 2 2,9 

sub.cort. 3 4,3 

cort. s.cort 10 14 '3 

jeneralize 7 10 

multifokal 3 4,3 

fokal 18 2S,7 

hem.asimetri. 3 4,3 

H.V.R. s 7 

toplam 70 100,0 

TABLO: 14 
./ 

İlAÇ TEDAVİSİ VE TEKRAR NÖBET GEÇİRME 

Dlgularımız içinde bir defa basit febril konvülsion geçirenler ha­

riç hepsi anti epileptik tedaviye alınmıştır. Anti epileptik tedaviye alı 

nanlara Kg.ram başına S mg phe~obarbital verilmiştir. 

Antiepileptik tedaviye alınıpta katrole gelen 34 olgumuzdan 3 ta­

nasi düzenli~laç kullandıkları halde C 2 1 si ateşliyken, 1 1 i ateşsiz) teK 

rar ~onv~lsiyon geçirmişlerdir. 5 olgumuz ilaç kullandıkları müddet zar 

fında konvülsion geçirmediklerihalde ilacı kesince konvGlsiyon geçirmiş­

lerdir. Bu 5 olgudan 2si ateşli, 3çü ateşsiz iken konvülsiyon geçirmi ş .1 

olgumuzda tedavi altında iken nôbet geçirmemiş, ancak kafasını karyolaya 

çarpmış ve t ekra r nöbet geçi rm i şt ir. 25 olgumuz ilaç kullandıkl a rı süre i­

çinde hiç nöbet geçirmemişlerdir. 
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T A R T I Ş M A 

BULGULARIN TARTIŞMASI 

CİNSİVET : 

Febril konvülziyonlu 82 olgumuzda% 24,5 nin kız, % 75,5 nun 

erkek olduğunu belirtmiştik.Tablo 1. Febril konvülziyona erkek çocuklar 

da kız çocuklarına oranla daha fazla rastlandığı kabul edilmiştir.Nelson, 

K.B.Ellenberg yaptıkları çalışmada bu oranı% 34 kız, %66 erkek olarak 

bulmuşlardır. Tsuboi C1970) % 60 erkek, % 40 kız,C51) Millichap ise C44) 

(1950) erkeklerde% 62,kızlarda% 38 oranında febril konvülziyon oluştu­

ğunu bildirmiştir.Vandeııberg (1977) ise yaptığı çalışmada F.K. görülme 

oranını her iki cinste eşit oranda bulmuştur.(64) Menkes C 1980) Febril 

konvülziyonlu erkek çocukların kızlardan iki kat fazla olduğunu bildir­

miştir.(42) Bazı araştırıcılar yaptıkları çalışmalarda bu rakamlara ya­

kın bir oran bulmuşlardır.(48) Yaşar C72) çalışmasında bu oranı % 39,bB 

kız, % 50,32 erkek olarak bulmuştur. 

Çalışmamızda cinsiyet dağılımı erkeklerde kızlara oranla istatis­

tiksel bilgilerden biraz fazla isede aradaki fark istatistik bakımından 

1 

pek anlamlı değildir kanısındayız. 

F.K GÖRÜLME VAŞI 

Çalışmamızda F.K görülme yaşı tablo 2'de gösterilmiştir.Tabloya 

göre ilk iki aya ait olgumuz yoktur.3-5 nci aylara ait 3 olg~ (% 3,6), 

6-12 nci aylarda 25 olgu (% 30 ), 13-24 aylarda 18 olgu (% 22 ), 25-

36 ncı aylarda 14 olgu % 17 ), 37-48 nci ayla~da g olgu C% 11 ), 

49-60 ncı aylarda 6 olgu C% B), 51-72 nci aylarda 4 olgu (% 5 ), 
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73-84 dUncü aylarda 2 olgu ( % 2,4) ve 7 yaşından sonrada 1 olgumuz 

( % 1,2 ) mevcuttur. 

Febril konvUlziyon g~rUlme yaşı en sık 6 ay ile 3 yaş arasında­

dır. Periyodik olarak yaş yükse l~ikçe gôrUlme oranı azalır. Dikkat edile­

cek olursa olgularımızdan 57 1 i (% 73) ilk 3 yaş içinde F.K n~beti 

geçirmişle~dir. Yine 82 olgumuzdan 46 1 sı ( % 56 ) yani yarısından bi­

raz fazlasıhda ilk 2 yıl içinde F.K gôrülmGştGr. 3 yaşından sonra ilk 

febril konvGlziyon geçiren olgu sayısı azalmakta ve B yaşında son bul­

maktadır. 6 ncı aydan ~nce F.K n~beti geçiren 3 olgu (: % 3,6 ) mevcut­

tur. 

Sutherland J.M. (57) yaptığı araştırmada (1~60) 3 aylık çocuklar­

larda febril konvUlziyon görmUş. Çalışkan ve arkadaşları (12) çalışmala­

rında 6 aydan önce 2 F.K vakası tesbit etmişlerdir. Lennox-Buchtol 

(~3) 6 aydan ~nce % 2 oarında febril konvUlziyon olabileceğini söylemiş­

tir. Yaşar (72) yaptığı retrospektif çalışmada 6 aydan önce F2IJ~il Kon­

vülziyon görülme oranını % 11,11 bulmuştur. Apak C 7) fak~ltemiz çocuk 

kliniğinde yaptığı bir çalışmada 5 aydan ônce F.K. 1 ya sık rastladığını 

belirtmektedir. 5 ncı aya kadar febril konvülziyon sıklığını araştırıcı­

lar düşük g~stermektedirler. ( Yaşar ve Apak hariç ) Çalışmamızda bulunan 

değerler litera tUr bilgisinden fa 1l a isede pek anlamlı değildir. Ancak 

Yaşar 1 ın daha ~nce kliniğimizde yaptığı çalı şma larda bulduğu rakamın çoK 

altındadır.Yaşar 1 ın bulduğu rakamın yUksek olması kanımızca çevre şart la­

rından ziyade, çalışnıasının retrospekti f oluşu ve yöremizde ilk 5 ay i­

çinde sık görülen çocuk konvUlziyonlarının,febril konvGlziyon olarak de­

ğerlendirilebilmesind~ndir. 

Çalışmamızda 3 yaşın altında febril konvUlziyon g~rülme oranını 



% 72,2 olarak tesbit etmiştik.Tsub~i1977 ilk iki yaş iç~n bu oranı % 42 

olarak bulmuştur.(61) Yine aynı araştırıcı ilk 3 yaş için bu oranın %94 

e varabileceğini bildirmiştir. Çeşitli araştırıcılar b a s i t febril 

konvülziyonon ilk 3 yaş içinde görülme oranını % 76-94 olarak bulmuş-
' 

lardır. Bizim çalışmamızda bulduğumuz ilk 2 ve 3 yıllık oranlar litera-

tür bilgisinden biraz düşük isede hemen hemen denk sayılır. 

F.K ATEŞ : 

İlk febril konvülziyonların oluşmasında en büyük etken sayılan a-

teşin kaç derecede F.K. oluşturduğu hakkında çeşitli araştırmalar yapıl 

mıştır. 

Millchap (45) yaptığı çalışmada (1950) febril konvülziyonda orta-

lama ısının 40 derece olduğunu bulmLıştur. Fakat 38 derece ısıda da febril 

konvülziyon oluşabileceğini bildirmiştir. Freidrichson ve Melchior C19) 

yaptıkları çalışmada vakaların % 33'ünde ısıyı 39 derecenin altında bul 

muşlardır. Herlitz (27) yaptığı üç ayrı çalışma grubundan,b~,rinci grubun-

da olguların% 75'inde ateşin 39,2, % 25'inde ateşin 40,2 derecenin uze-

rinde olduğunu,diğer bir grupta olguların% SO'sinin 39,6 derecenin altın 

da nöbet tesbit etmiştir.Tsuboi (61) yaptığı çalışmada (1971) 38 derece-

nin altında% 12oranında F.K tesbit etmiş. Ve daha önce yapıl~n çalışma-

larda bu oranın % 10-16 arasında tesbit edildiğini bildirmiştir. En az 

38 derece ateşin eşlik ettiği konvülziyonlara febril konvülziyon denile-

bileceğini savunan araştırıcılar yanında, F.K'ların % 12 veya % 15'inde 

ateşin 38 derecenin altında bulunduğunu bildiren araştırıcılar da vardır, 

( 3- 3@. 

Bizim çalışmamızda nöbet s ırasınd a ateşi derece ile ölçülen 33 

olgumuz vardır.Tablo 3/A. Bunlard an 4 olgu ( %12,3) 37 derece, 14 ol-



gu (% 42,4) 38-39 derece, 12 olgu ( % 36,3) 40-41 derecede nöbet ge-

çirmiş olup bu sonuçlar literatür sonuçlarıyla uyumludur. 

Yine tablo 3/B'de olduğu gibi ateşi derece ile ölçülemiyen 

ateşli-yüksek ateş~i ve çok yüksek derecede ateşli diye de~erlendiri-

len 48 olgumuzda da literatür bilgisine denk bir sonuç çıkmaktadır. 

F.K'UN GECE VEYA GÜNDÜZ OLUŞUMU : 

İlk febril konvülziyonun daha ziyade gece oluştuğunu belirten 

araştırmalar mevcuttur. (18) Bizim çalışmamızda 27 olgu gece, 30 olg~a 

nöbetin gündüz oluştuğu tesbit edilmiştir. 25 olgu gece veya gündüz ~-

rasında kesin bir ayırım yapamamışlardır. Bir kısmı gündüz akşama doğr~, 

bir kısmıda gece sabaha doğru diye cevap vermişlerdir. Gece veya gündüz 

oluşan olgu sayımız aşağı yukarJ birbirine denktir.Tablo 4 . 

F.K LARDA İLK NÖBET SÜRESİ 

Çalışmamızda tesbit edilen ilk nöbet süresi tablo 5'te gösteril-

d i ğ i g i b i d i r . Ta b l oya · gör e 2 O ( %2 4 , 3 ) o lg u 1-5 da k i k a , 18 , ( % 2 2 ) 

olgu 5-10 dakika, ·13 (% 15 ) olgu 11-20 dakika arasında F.K geçir-

mişlerdir. Nöbet süresi 20 dakikadan kısa olanlar genellikle basit feb-

ril konvülziyon grubuna dahil edilirler. Buna göre olgularımızın 51'i 

(% 52,3) basit febril konvülziyonfgeriye kalan 31 olgu (% 37,7 )da 

20 dakikadan uzun süreli F.K tesbit edilmiş olup,bunlarda komplike F.K 

grubuna girer. 

Konvülziyon süresinin tayini hakkında bir çok çalışmalar yapılmış 

tır. Millichop (1950) çalışmasında 1-5 dakika arası F.K % 43, 5-10 

dakika arası % 22 , 10-20 dakiko arası % 12 ve 20 dakil)adan uzun sü-

ren febril konvülziyonlar % 16 olarak saptamıştır. Yine bir çalışmada 
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ilk febril konvOlziyan süresi ndbetlerin % 15'inde 15 dakik~dan, % 13-

23'ünde 30 dakikadan uzun olduğu bildirilmiştir.Çalışkan ve'.arKadaşla-

rı Tıp fakültesinde staj yapıpta F.~ nöbeti geçirmiş öğrenciler arasın-

da yaptıkları bir çalışmada nöbetlerin süresinin % 82,3'ünde 30 daki-

kadan daha az olduğunu tesbit etmişlerdir. Yaşar, yaptığı çal~şmada 1-5 

dakika% 57, 5-10 dakiKa % 9,5 , 10-~0 dakika% 9,2 bulmuştur. Buna gö-

re çalışmamız sonucunda basit febril konvülziyon için bulduğumuz % 62,3 

lük oran hem literatür ve hemde Yaşar'ın bulduğu orana denktir. 

Komplike febril konvülziyon grubu içinde bulduğumuz 30 ve 30 da-

kikadan daha uzun süre nöbetler için %23,6'lık oran literatür bilgisine 

denktir. · 

İLK İKİ NbBET ARASINDAKİ SURE 

1 

Febril Konvülziyon tekrarlama ihtimali konusund~ varılan sonuçlar 

araştırıcılara göre değişiktir. Çocukların yarısına yakın kısmında ~.K 

tekrarlamaktadır.( 47 -35 ) Bi~ kısım araştırmacıya göre yarısından faz-

lasında birden fazla febril konvülziyon i görülmektedir. Vanderbefg yap-

tığı çalışmada % 63, Millichap (1~60) yaptığı çalışmada taKrarlama ora-

nını % 54 olarak bulmuştur.% 54'ü içindede % 12'lik bir oranda 3'ten 

fazla tekrarlamanın ~evcut olduğunu söylemiştir. 

Nelson C 4~ ilk febril konvülziyon ne kadar erken yaşta başlarsa, 

tekrarlama ihtimalinin o kadar fazla olduğunu tesbit etmiş ve ilk F.K.' 

dan sonraki 5 ay içinde % 50 nispetinde nöbet tekrarı olduğunu söyle-

miştir. Yine bir araştırmada C 11) antikonvülzif uygulanmıyan çocukların 

% 55'inde birden fazla febril konvülziyon görüldüğü bildirilmiştir. Va-

şar tekrarlama oranını % 57 oranında bulmuştur. 

Bizim çalışmamızda olgulGrın % 90 gibi yüksek bir yüzdesi birden 



çok n~bet geçirmişlerdir. Yine bu olguların 31 1 i ( % 38 ) / aynı gün,53 

olgu ( % 63,5) 1-30 . gün içinde ikinci ke'z, nöbe.t .geçirmişler.di.r·.: .Febril 

konvülziyon:: tekrarlama oranının diger araştırmacı gruplarına. göre daha 

yüksek çıkması anlamlıdır. Sebebide Kanımızca febril konvülziyona neden 
' 

olan infeksiyon hastalıkları ve ateş için hemen tedavi yolun~ gidilmeme-

sidir. Yine F.K nöbeti geçiren olguların ilk nöbetten hemen sonra anti-

konvülzif tedaviye alınmamalarıdır. 

Konvülziyonların ilk nöbetten sonraki 6 ay içinde tekrarı Vanden-

berg'in yaptığı çalışmada bulduğu % 63'lük oranla bizim bulduğumuz% 70' 

lik oran bir birine yakındır. Tablo 6 da gösterildiği gibi çalışmamızın 

sonuçları hem Millichap'ın çalışmasında çıkan sonuçlarla hemde Çalışkan 

vearkadaşlarının retrospektif oiarak yaptıkları çalışma sonuçlarıyla tam 

bir uyum içindedir. 

NÖBET ŞEKLİ 

Febril konvülziyonlarda klonik,tonik,akinetik ve hemikonvülziyon 

şeklinde nöbet görülür. Çalışmamızda bulduğumuz sonuçl~r tablo ~'de gös-

terilmiştir. Buna göre klonik 55 olgu (% 67 ),tonik 17 olgu %21 ) ' 

akinetik 5 olgu C % 6 ) ve hemikonvülziyon 5 olgu ( % 6 ) F.K geçir~ 

mişlerdir. 

Millichap F.K geçiren çocukların% 80 1 inin klonik, % 14'ünün 

tonik, % 6'sının akinetik tipte nöbet geçirdiklerini bildirmektedir.Her-

litz (1941) hemikonvülziyonların görülme oranını % 16 olarak tanımlamış 

tır.(27) Yine Gastaus ve arkadaşları C20) hemikonvülziyonun g~rülme ora-

nını % 7 olarak tanımlamışlardır. Aicardi ve Chevni ( 1970) Febril kon-

vülziyonda status epilepticus oranını % 4 olarak tesbit etmişlerdir. C 1 ) 

Yaşar yaptığı çalışmada klonik% 49, tonik% 22, akinetik% 1,59 oranında 
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nöbet şekli bulmuştur. 

Çalışmamızda çıkan sonuç literatür bilgisiyle hemen hemen tam bir 

uyum içindedir. 

SOY GEÇMİŞ VE AİLE AKR~BAL[~I-

Febril konvülziyon geçiren çocukların soy geçmişlerinde % 17-58 

oranında değişen F.K ve epilepsiye rastlandığı bildirilmiştir. Milli-

chap akraba arasında % 17 oranı~da nöbet tesbit etmiştir. Levingston 

( 38 ) bu oranı % se, Wallese ( 68) bu oranı % 50 olarak bulmuştur. 

Tuncer (50): febril konvülziyonlu çocu~un akrabalarında normale oranla 4 

kat daha fazla nöbet geçirme olasılığını kabul etmektedir. 

Bizim bulgularda 44 ( %53 ) oranında aile akrabalığı mevcuttur.· 

İstatistiki bilgiler çok değişik isede bulgularımız hem Levinston hemde 

Walles'nin buldukları sonuçlara denktir. 

Olgularımızdan 31'inin (% 40 ) ailesinde nöbet tesbit edilmiş-
1 

tir. Bu olgulardan 16'sında ( % 52 ) birinci derece akrabalık ~evcut o-

lup,bunlar anne-baba-kardeş'tir. Akrabalık derecesi azaldıkça nöbet geçir 

me oranı azalmaktadır. Tablo 9. Çıkan bu sonuç literatür bilgisiyle u-

yum içindedir. 

EEG BULGULARI 

Febril konvülsion geçiripte ilk hafta çekilen EEE bulgularında ge-

nelliklebelirgin biryavaşlama mevcuttur. Bu yavaşlamalar daha çok oksipi 

tal bölgelerde belirgindir. Laplene and Salberaux (40), ilk gün çekilen 

hasta EEGlerinden% 12'sini normal bulmuşlardır. Ve aşağıyukarı hepsinde 

düşük amplitüt görülür. 

Millichap (45) yaptığı çalışmada febril konvulsiyon geçirenlerin %-
/ 

6B'inde normal EEG bulguları bulmuş. 
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Frantze (15) ~5yaşın altındaki çocuKlarda bilhassa oksipital balgeler-

de tesbit edilen 1-3 c/see slow wave deşajları febril konvulsiyon sonu 

cu 2-3 gün devam edecek olursa bu çocukların çoğunda ilerde bu bölgede 

ki sharp wave ve spike foküsları oluşturur demektir.Yine Frantze ve ar 

kadaşlarına (15) gare yaptıkları bir çalışmada febril konvulsiyondan 

sonraki ilk bir hafta içinde aşırı derecede EEGde belirgin bir yavaşla 

ma görmüşlerdir. 

Laplen (40)ilk nöbetten sonra paroksizmal dalga diVenleri % 13 

opanında bulmuş. Lennox- Buchtal (34) ise, bu oranı %25 olarak göster 

miştir. EEG 1 sinde paroxismal anormalite olan 210 çocuK üzeri~de yapı-

lan araştırmada sadece 3 1 ünün epileptik bldUJgL;J ı gözrlenmiştir, 

Yaptığımız çalışma sonucu bulduğumuz bulgularda ilk gUn çeKilen 

14 EEG 1 den 2 1 sinde (% 14) EEG normal bulunmuş olup literatür bilgisine 

denktir. 

İlk hafta içinde çektiğimiz EEG 1 lerde belirgin bir yayaş ıama tes 

bit ettik. Yine çektiğimiz EEGlerde (%29), paroxsizmal anormalite ve 

8 olguda%9' Fokal spıke bulunmuştur. Bu bulguların oranı literatür bil 

gisine d enidir. 

PERİNATAL ÖZELLİKLER 

Febril konvulsionlu çocuklardazor doğuma normal çocuKlardan.fazla 

rastlandiğı genellikle kabul edilir.Birçok araştırıcı febril Konv~lsi~ 

yon geçiren çocuklarda zor doğum oranını yüksek bulmuşlardır. Nelson 

(48) yaptığı çalışmada bu oranı %12 olarak bulmuştur. ;Yamamura 1~7bda 

(71) yaptığı bir çalışmda bu oranın %8 olduğunu bildirmiştir.Nonfebril 

konvülsiyomJa ise bu oranı.% 14 olarak bulmuştur. Veıld~rberg ( 1~75) da 

yaptıği çalışmada (53) doğum travmasını% 27 olarak tesbit etmi ş tir.yi 
ı 
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ne Wallese (68) 1972 de yaptı~ı bir çalışmada febrilkdnvülsiyon geçir 

miş çocukların %61'inde perinatal dzellik tesbit etmiştir. Çal}şkan(12) 

bu oranı %25 olarak · bulmuştur. Yaşar(72) perinatal dzellikleri %33 ola 

rak saptamıştır. 

Bizim yaptığımız çalışmada perinatal dzellikler %38 olaraK bulun 

muştur. Zor doğum oranını 5 olguda % 7,8 olarak saptadık. Zor do~um o­

ranı Yamamuranın bulduğu orana denk, Perinatal özellikler Yaşar ve Ça~ 

lışkanın bulduğu orana yakındır. 

Ailesinde epilepsi bulduğumuz 31 olgumuzdan 7 olguda neonatal d­

zellik mevcuttur. Bunlardan 2 olguda zor doğum, 3 olguda morarma, 2 ol-

gudageç ağlama bulunmuştur. ~ 

Bu duruma göre ailesinde epilepsibulunan olgularımızın% 22,~ 1 

sında neonatal özellik bulunmuştur. 

METABOLİK BOZUKLUK 

KonvUlsiyonlara sebeb olan etkenierin arasında metabo1~k bozuk -

luk dnemli rol oynar~ Me tabolik bozukluklar febril konvÜlsiyonlarda 

neonatal dönemi konvülsiyonlarına gdre daha az görülür isede, görülme 

sıklığı fazladır. Özellikle hipo kalsemi konvülsionu meydana çıkaran 

dnemli bir sebebtir. 

Morelli yaptı~ı bir çalışmada 213 F.K. hastada %32 hipokalsemi 

%10 hiponatremi, %12 hipogli s emi bulmuştur. 

Bizim yaptığımız çalı şma8a olgularımızda . 49 metabolik bozukluk 

bulunmuştur. Yine bunlar arasında 27 olgu(%50) da hipokalsemi mevcut­

tur. Olgularımız arasında H.V.R. görülen 5olguya şeker yükleme testi ya 

pıldı~ı halde hiçbirinde hipoglisemi bulunamaması bizce anlamlıdır. Ve 

çocuk kliniğinde yatan olgularımı z ın çoğunun klini~e yat a r yatmaz % 5 
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dextroz verilmesindendir. 

İLAÇ TEDAVİSİ 

Hastaların proflaktik tedaviye alınması konusu halen tartışma mev 

zusw olmakla beraber birden fazla n~bet geçiren ,n~bet sUresi uzun o.­

lan, aile hikayesinde epilepsi cınemnezi veren,nörolojik defisiti bulu­

nan, hasta.ların pr' ·flaktik tedaviye alınması uy : 'jndur. 

Menkes'e (42) g~re bir tek basit febril konvulsiyon geçiren has~ 

talarda tedavi için ikinci bir nöbete kadar beklenmelidir. Hamillve C. ' 

(25) 19b6 dayaptıkları çalışmada devamlı profilaktik tedaviden yanadır­

lar. 

Çalışmamızda olgularımızın bUyUk bir kısmının ikinci nöbeti ge­

çirmiş olması, antiepileptik tedaviye aldığımız hastaların sadece 3'Un 

de tekrar nöbet g~rUlmesi, antiepileptik tedaviyi kesen 5 olgumuzun da 

tekrar nöbet geçirmiş olmasından dolayı, tekı .nöbat geçirenlere dahi an­

tiepileptik tedaviye başlanmasından yanayız. 

/ 
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SONUÇ VE ÖZET 

Bu çalışma 1984 ekim ayından 1985 haziran ayına kadar nuerolo­

ji ve çocuk klini~inde yatan veya ayakta tedavi g~ren 82 febril kon -

vülsiyonlu hastayı kapsamaktadır. 

Çalışmamızda yukarda belirtilen tarihler arasında 82 olgunun 

cinsiyeti ile , ilk n~bet süresi, ilk iki n~bet ara~ındaki süre, kaç 

kere n~bet geçirdiği, konvülsiyon başlama yaşı, perinatal ~zellikler 

metabolik bozukluklar,n~bet tipi, nöbetin heredite ile ilişkisi,EEG 

bulguları ve üç aylık aralarla çekilen EEG bulgularıyla antiepileptik 

tedaviye alınan olguların kontrolleri incelendi. 

Çalışmamızda, erkek olguların sayısı kızlara oranla iki kat da­

ha fazla bulundu. 

Febril konvülsiyonlu hastaların genellikle 6ayla 7 yaş arasında 
konvülsiyon geçirdikleri, ilk üç yaş içinde görülme sıklığının daha 

fazla olduğu ve yaş arttıkça görülme sıklığının azaldı~ı olgularımız 

da ilk 3yaş içinde görülme sıklı~ı %73 olarak bulundu. 

N~bet tipi de %67 klonik, %21 tonik, %6 akinetik, %6 hemikon -
/ 

vülsiyon şeklinde oluşmuştur. 

Dlgularımızın %62,3'ü basit F.K., %37,7si komplike febril kon­

vülsiyon geçirmiş olup basit F.f~. geçirenlerde n~bet süresi 20 dakika 

nın altındadır. 

Dlgularımızdan 31'inin ailesinde epilepsi, 44'ünde aile akraba­

lığı mevcuttur. 

F.K. geçirenlende perinatal ~zellikler %38 olarak bulunmuştur. 

Bunların içinde zor doğum oranı %7,8 dir. Ailesinde epilepsi bulunan 

olguların %22,6sında neonatal ~zellik g~rülmüştür. 

İlk gün çekilen EEGlerin %14dü normal %86sı patolojik bulunmuş 

tur.İlk hafta çekilen EEGde belirgin yavaşlama tesbit ettik. Bu yavaş 

lama daha çok oksipital b~lgede g~rülmüştür. Yine EEGbulgularında%29 
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oranında paroksizmal anormolitG ve %9 oranında fokal spike bu -

lundu. 

82 olgudan 49 1 unda metabolik bozukluk mevcuttur. 49 1 un 27 olgu­

sunda hipokalsemi vardı. Dlgularımız içinde hipoglisemiye hiç rastlan~i; 

madı. 

Buldu~umuz de~erler tek tek incelenip Student 1 s t t esti ile ist~­

tistiksel analizleri yapıldı. 

Febril konvüls~onlarda- baQlama yaşı, nöbet tipi, ateş, nöbetin 

heredite ile ilişkisi, EEGbulguları, metabolik bozukluklardan hipokasemi 

hipopotasemi, hiponattemive hipofospatemide bulduğumuz sonuçlar litera­

tür verilerine denktir. 

Erkek oranının kızlardan fazla oluşu, 

Birden fazla konvülsiyon geçirenlerin sayısının yüksek o lması 

Olgularımızda hipoglisemiye rastlanılmaması 

KomplikeFK or anının %37,7 olması, literatür bilgi s iyle farklı bu­

lundu.(P 0,001). 

/ 
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