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ÖZET

Çarman, KB. Eskişehir il merkezinde 0-6 yaş grubu çocuklarda febril 

konvülziyon prevalansının araştırılması. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim dalı, Çocuk Nörolojisi Bilim 

Dalı Tıpta Yan dal Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2010. Febril konvülziyon çocukluk 

çağının en sık görülen yaşa bağımlı benign ve ateşle ortaya çıkan konvülziyondur. 

Dünya genelinde %2-5 sıklığında görülmektedir. Febril konvülziyon patogenezi tam 

olarak aydınlatılmamış olmakla birlikte genetik yatkınlığın rol oynadığı ve yaşa 

bağımlı olarak ateşle birlikte konvülziyon duyarlılığının arttığı düşünülmektedir. 

Ülkemizde değişik şehirlerde gerçekleştirilen araştırmalarda farklı febril konvülziyon 

sıklığı saptanmasına karşın tüm ülkemizi kapsayan çok merkezli bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu çalışmaya Eskişehir il merkezinde aile hekimliği sistemine 

kayıtlı 0-6 yaş grubu çocuklar arasından rastgele örneklem ile seçilen 933 çocuk 

katıldı. Yüz yüze görüşme yöntemiyle anne babalara uygulanan anket sonucunda 24

çocukta FK saptandı, FK prevalansı % 2.57 olarak hesaplandı. On sekiz çocuk tek 

nöbet geçirmişken 6’sında konvülziyon tekrarlamıştı. Basit tipte FK 20 hastada, 

kompleks FK dört hastada saptandı. Nöbet 20 hastada ateşin yükseldiği ilk 4 saat 

içerisinde, dört hastada ise daha geç sonra meydana gelmişti. Altı hastada nöbet 

sırasında ateş 380C dereceden düşük, 18 hastada yüksek ölçülmüştü. FK’lı 

çocuklarda en sık ateş nedeni üst solunum yolu enfeksiyonuydu.  Prematürelik, 

yenidoğan yoğun bakım tedavisi alma, kreşe devam etme, anne baba akrabalığı, 

düşük anne eğitim düzeyi, ailede FK öyküsü oranı FK’lı çocuklarda FK 

geçirmeyenlere göre daha fazlaydı. Evde yaşayan kişi ve kardeş sayısı, anne baba 

yaşı, ailede epilepsi öyküsü FK geçiren ve geçirmeyen çocuklarda benzerdi. Sonuç 

olarak Çalışmamızda Eskişehir il merkezindeki FK sıklığını % 2.57 olarak saptadık. 

Bu oran yayınlarda bildirilen sıklıkla uyumludur. Ancak Türkiye’de daha önce 

bildirilen bölgesel FK sıklığından daha düşüktür. Tüm ülkeyi yansıtabilecek geniş 

kapsamlı çalışmaların yapılmasının yararlı olacağı kanısına varıldı.

Anahtar Kelimeler: Febril konvülziyon, prevalans, Türkiye 
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ABSTRACT

Carman, KB. A survey about the prevalence of febril seizure in children 

between ages 0-6 year old in Eskişehir city center. Eskişehir Osmangazi 

University Faculty of Medicine, Medical subspeciality Thesis in Department of 

Pediatrics, Child Neurology Unit, Eskişehir 2010. Febrile convulsion is benign, 

age dependent and the most commonly seen in children less than 5 years of age. It 

has been reported that it occurs in 2 to 5 % of all children. Although the pathogenesis 

of febrile seizure is not well understood, genetic predisposition, increased seizure 

susceptibility in immature brain and fever might play a role. There were no reported 

studied which represents the overall incidence or prevalence of febrile seizure in 

Turkey. In this cross-sectional study we randomly selected children among 0-6 age 

group which registered on family physician system by given face to face 

questionnaire to their parents in Eskisehir city center. Nine hundred thirty three 

children participated to study. Prevalence of febrile convulsion was found to be 2.57 

% (24 out of 933 children). Twenty patients out of 24 were simple and 4 out of 24 

were complex type of febrile seizure. In 6 patients febrile seizure were recurred. The 

convulsion was occurred within four hours after fever was noticed and after four 

hours other 4 patients. The fever was lower than 380 C in six children and greater 

than 380 C in 18 children. Upper respiratory tract infection was the most common 

cause of fever. The rates of prematurity, neonatal intensive care unit stay, day care 

attending, parental consanguinity, low maternal education level and family febrile 

convulsion history were more in children who have got febrile convulsion than 

others. The numbers of brother and family member, ages of parents and family 

epilepsy history rates were similar in two groups of children. In conclusion; our 

study showed that the prevalence of febrile convulsion was 2.57 %. This result is 

similar reported rates but lower than the results of previous regional researches from 

different parts of Turkey. An extended study covering whole country might be 

helpful to search the prevalence of febrile convulsion in Turkey. 

Key Words: Febril convulsion, prevalence, Turkey
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1. GİRİŞ

Febril Konvülziyon (FK) çocukluk çağında en sık görülen benign 

konvülziyondur (1,2). Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği (ILAE) tarafından ‘’1 

ay-5 yaş arasında görülen santral sinir sistemi bozukluğu veya akut elektrolit 

bozukluğu, intoksikasyon gibi tanımlanmış bir neden ve afebril konvülziyon öyküsü 

olmadan ateşle birlikte ortaya çıkan konvülziyon’’ olarak tanımlanmıştır (3). En sık 

görülme yaşı 18-24 aydır (4,5). Erkeklerde daha sık görüldüğünü bildiren 

araştırmalar çoğunluktadır (6,7). Febril konvülziyon patogenezi tam olarak 

aydınlatılmamış olmakla birlikte genetik yatkınlığın rol oynadığı ve yaşa bağımlı 

olarak ateşle birlikte konvülziyon duyarlılığının arttığı düşünülmektedir. Eksitatör ve 

inhibitör nörotransmitterler arasındaki dengenin henüz olgunlaşmadığı dönemde 

ateşin yaptığı değişiklik sonucu konvülziyonun ortaya çıktığı ileri sürülmektedir

Ailede febril konvülziyon öyküsünün olması FK riskini arttıran bir etmendir. (8,9). 

Febril konvülziyon sıklığı dünya genelinde %2-5 arasındadır (7,10,11). Bu 

sıklık Avrupa ve Amerika’da daha düşük olmasına karşın Uzak Doğu ülkelerinde ve 

Asya’da %7-14 gibi yüksek bildirilmektedir (12,13). Febril konvüzliyon sıklığını 

Amerika Birleşik Devlet’lerinde Bauman ve ark (14) % 1.7, Danimarka’da Offringa 

ve ark (15) % 3.9 bildirmişlerdir. Japonya’da Shimizu ve ark. (16) febril konvülziyon 

prevalansını % 9.3 belirlerken, yapılan bir başka Japon çalışmasında ise 3-9 yaş 

grubu çocuklarda febril konvülziyon prevalansı % 8.3 saptanmıştır (17). Bir başka 

uzak doğu ülkesi olan Guam adasında FK prevalansı %14 bulunmuştur (18). Febril 

konvülziyon sıklığını bu kadar farklı olması araştırmanın prospektif ya da 

retrospektif oluşu, kullanılan yöntem, yaş grubu, febril konvülziyon tanımının 

doğruluğu, bölgesel ya da çevresel koşulların özellikleri ile açıklanmaktadır. Febril 

konvülziyon sıklığını belirlemede prospektif olarak yapılan insidans araştırmaları az 

sayıda bildirilmektedir.

Tüm ülkemizi kapsayan febril konvülziyon insidans ya da prevalans çalışması 

bulunmamaktadır. Febril konvülziyon sıklığı % 2.6 ile % 9.7 gibi geniş bir yelpazede 

bildirilmektedir. Örneğin İstanbul’da FK sıklığı 0-9 yaş arası okul çocuklarında %

2.6 iken İstanbul Tıp Fakültesi stajyerlerinde ise % 5.8 saptanmıştır (19,20).

Bursa’nın Gemlik ilçesinde 0-5 yaş arası çocuklarda yapılan bir çalışmada febril 

konvulziyon sıklığı %4.48 bulunmuştur (21). Doğu illerimizden Malatya’da FK 
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sıklığı 7-12 yaş arası 3637 çocukta Yakıncı ve ark (22) tarafından % 3.2

belirlenmişken Diyarbakır’da % 8.9 bildirilmiş (23).  İzmir’de yapılan kesitsel bir 

çalışmada 7-17 yaş arası çocukların % 9.7’unun çocuğun febril konvülziyon geçirmiş 

olduğunu belirlenmiştir (24). Bu araştırmaların çoğunda febril konvülziyon sıklığı 

bölgesel ve değişik yaş gruplarındaki okul çocuklarına ya da anne babalara dolaylı 

olarak uygulanan anket sonucunda belirlendiği için Türkiye genelini temsil 

etmemektedir. 

Bu çalışmanın amacı Eskişehir il merkezinde yaşayan 0-6 yaş grubundan 

rastgele örneklem ile seçilen çocukların anne babalarına yüz yüze görüşme şeklinde 

anket uygulayarak febril konvülziyon sıklığının ve risk faktörlerinin araştırılmasıdır.



3

2. GENEL BİLGİLER

2.1. Febril konvülziyon

Febril konvülziyon çocukluk çağının en sık görülen konvülziyonudur (1,2). 

Ancak yüksek ateş sırasında ortaya çıkması ve tekrarlama riski nedeniyle anne ve 

babaları kaygılandırmaktadır. Çocuklarda febril konvülziyonun doğru tanımlanması 

gereksiz tetkik ve tedavilerin önlenmesi yönünden önem taşımaktadır.   

2.1.1.Tanım

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği (ILAE) febril konvülziyonu şu şekilde 

tanımlanmaktadır: ˝1 ay-5 yaş arasında görülen, santral sinir sistemi (SSS) 

enfeksiyonu ya da akut elektrolit bozukluğu, intoksikasyon gibi tanımlanmış bir ne-

den ve öncesinde afebril konvülziyon öyküsü olmadan ateşle birlikte ortaya çıkan 

konvülziyondur˝ (1). 

            2.1.2. Febil Konvülziyon Sıklığı

Çocukların %2-5’i beş yaşına kadar en az bir kez febril konvülziyon 

geçirmektedir (7,10,11). Ancak prevalansı ve insidansı ülkelere ve bölgelere göre 

farklılık göstermektedir. Febril konvülziyon prevalansı Amerika ve Avrupa kıtasında 

düşük, Asya ve Uzakdoğu ülkelerinde ise %7-14 gibi daha yüksek oranlarda 

bildirilmektedir(12,13). Nelson ve Ellenberg (25) doğumdan 7 yaşına kadar takip 

ettikleri çocukların beyaz ırktan olanların % 3.5’ünün siyah ırktan olanların ise % 

4.2’sinin FK geçirdiğini bildirmişlerdir. Yine Amerika Birleşik Devlet’lerinde 

Bauman ve ark (14) 4-16 yaş arası okul çocuklarında FK sıklığını % 1.7 bildirmiştir. 

Avrupa ülkelerinde de Amerika’ya benzer FK insidans ve prevalans değerleri 

saptanmıştır (1,7,10,11). Finlandiya’da 1033 çocuk doğumdan itibaren dört yıl 

süreyle takip edildiğinde % 6.9’unun beş yaşından önce febril konvülziyon geçirdiği 

saptanmıştır(7). Sırbistan’da ise 1986- 1995 yıllarında yapılan bir çalışmada FK 

insidansı 3/1000 saptanırken Hollanda‘da 2.4/1000 bulunmuştur (26,27).   

Danimarka’da 1990-1992 yılları arasında doğan 6624 çocuğun 2001 yılında ulusal 

tıbbi kayıt sisteminde yer alan bilgilerine göre % 3.8’nin çocuğun FK geçirdiği 

belirlenmiştir (28). Aynı ülkede 3570 ilkokul çocuğunun anne babasıyla yapılan bir 

anket çalışmasında FK sıklığı % 3.9 bulunmuştur (15). Yine Danimarka’da 1997-

2003 yıllarında askere alınan 20588 erkekten %2.8’inin çocukluk döneminde FK 

geçirdikleri saptanmıştır (29). İngiltere’de 13135 çocuğun 5 yaşına kadar takip 
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edildiği araştırmada FK sıklığı % 2.3 bulunmuştur (30). Pıperidou ve ark (31)

Yunanistan’ın Dedeağaç şehrinde beş okulun öğrencileri arasında anket yöntemiyle 

yaptıkları araştırmalarında FK sıklığını % 3.3 saptamışlardır. Suudi Arabistan’da Al 

Rajeh A ve ark (32) altı yaşından küçük 5353 çocukta ev ziyareti şeklinde 

gerçekleştirdikleri araştırmalarında FK prevalansını 3.55/1000 bulmuşlardır. Uzak 

doğu ülkelerinde FK sıklığı dünyanın diğer bölgelerine oranla daha fazladır. 

Japonya’da febril konvülziyon prevalansı % 9.3 bildirirken bir başka uzak doğu 

ülkesi olan Guam adasında FK prevalansı %14 bulunmuş (16,18). Tayvan’da 2005 

2007 yılları arasında acil servise ilk kez konvülziyon geçirerek başvuran çocukların 

%71’ine ateşin eşlik ettiği bildirilmektedir (33).   

Ülkemizde ise febril konvülizyon sıklığı tam olarak bilinmemektedir. 

İstanbul’da 1999-2000 yılları arasında 0-9 yaş arası 502 çocukta yapılan bir saha 

çalışmasında FK sıklığı % 2.6 iken İstanbul Tıp Fakültesi stajyerleri arasında FK 

öyküsü  % 5.8 oranında bulunmuştur (19,20). Okan ve ark (21) Bursa’nın Gemlik 

ilçesinde 0-5 yaş arası çocuklarda febril konvulziyon sıklığı % 4.48 saptamışlardır.

Malatya’da Yakıncı ve ark (22) 7-12 yaş arası 3637 ilkokul çocuğunda anket 

taraması sonucu 321 çocukta FK prevalansını %3.2 olarak bildirdiler. Diyarbakır’da 

6-14 yaş arası 5256 okul çocuğunun anne babası ile yapılan ankete göre FK sıklığı % 

8.9 bildirilmiştir (23Aydın ve ark (24) İzmir’de 7-17 yaş arası 4203 çocukla 

yaptıkları kesitsel bir çalışmada % 9.7 sıklığında FK saptamışlardır. ).  Çetinkaya ve 

ark (34) İstanbul’da 2000-2004 yılları arasında acil servise başvuran konvülziyon 

hastalarının % 46.8’inin ateşe bağlı konvülziyon geçirdiklerini belirlemişledir.

Ülkemizin farklı bölgelerinden bildirilen febril konvülizyon sıklığı Tablo 2.1’de 

gösterilmiştir.  
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Tablo 2.1. Ülkemizin farklı bölgelerinde saptanan FK sıklığı.

Şehir Yıl Araştırma tipi Yaş grubu FK sıklığı (%)

İstanbul 2002 Kesitsel 0-9 yaş 2.6

İstanbul 1985 Kesitsel > 18 yaş 5.8

Bursa 2000 Kesitsel 0-5 yaş 4.48

Malatya 2000 Kesitsel 7-12 yaş 3.2

Diyarbakır 1997 Kesitsel 6-14 yaş 8.9

İzmir 2008 Kesitsel 7-17 yaş 9.7

Febril konvülziyon sıklığının ülkelere göre değişik bulunması araştırmada 

kullanılan yöntem, FK tanımının farklı olması, genetik yatkınlık, çevresel ve yaşam 

koşulları ile açıklanabilir. Sander ve Shorvon (35) genel olarak konvülziyonla ilgili 

yapılan epidemiyolojik çalışmalar sırasında şu sorunlarla karşılaşabilineceğini 

vurgulamaktadır; a) konvülziyonun fiziksel belirtileri sınırlı ve geçicidir. b) 

konvülziyonun ayrıcı tanısında örneğin senkop gibi nonkonvülzif paroksismal 

olaylarla karışabilir, c) araştırmalar retrospektif yapıldığında yetersiz kayıt sistemi 

sonucu hatalı epidemiyolojik veriler elde edilebilir. Zielinski (37) çalışmasında 

yalnızca tıbbi kayıtlar kullanıldığında epilepsi prevalansının 5.1/1000 saptandığını 

ancak hastaların evlerine ziyaret gerçekleştirildiğine ise prevalansın 10.4/1000’e 

yükseldiğini bildirmiştir. Sillanpaa ve ark (38) 807 çocuğu 5 yaşına kadar takip 

etmişler ve febril konvülziyon prevalansını % 7.1 bulmuşlardır. Aynı çocuklar 12 

yaşında yeniden değerlendirildiğinde FK prevalansı % 5.6 saptanmıştır. Araştırıcılar 

bu durumu başta bir kez FK geçiren çocukların anne babaları olmak üzere 

ebeveynlerin çocuklarının FK geçirmiş olduğunu unutmalarına bağlamışlardır. Febril 

konvülziyon prevalansının sağlıklı olarak belirlenebilmesi için Tsuboi (39) en iyi 

yöntemin tüm hastaların bir doktor tarafından değerlendirmesi olduğunu bildirmiştir.
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2.1.3. Febril Konvülziyon Etiyopatogenez:

Febril konvülziyonun patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ateş, yaş ve 

genetik yatkınlık etiyopatogenezde rol oynayan en önemli faktörlerdir (1). 

Ateş: Febril konvülziyon ateşle birlikte görülen nöbettir. Uyarıcı ve 

baskılayıcı nörotransmitterler arasındaki dengenin henüz olgunlaşmadığı çocukluk 

döneminde ateşin nörotransmitterlerde yaptığı değişiklik sonucu konvülziyonun 

ortaya çıktığı ileri sürülmektedir (8). Ateşin nedeni sıklıkla üst solunum yolu 

enfeksiyonu (ÜSYE), akut otitis media ve akciğer enfeksiyonlarıdır (40). Akut 

gastroenterit geçirenlerde FK daha az görülür (41). Parvovirus (exhantema subitum), 

adenovirus, influenza tip A ve B FK’ya neden olan başlıca virüslerdir (42,43). Son 

yıllarda Human Herpes tip 6 (HHV-6) ve Human Herpes tip 7 (HHV-7) virüs 

enfeksiyonlarının FK etiyolojisinde yer aldığı bildirilmektedir (44). İlk kez geçirilen 

febril konvülziyonların %25’i ve 2 yaş altındaki FK’ların üçte biri HHV-6’ya 

bağlıdır (9).  Febril konvülziyon geçiren 65 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada 

10 çocukta HHV-6 pozitif saptanırken Jee ve ark. HHV-6 ‘ya bağlı FK geçiren 

çocuklarda ateşin konvülziyon geçirmeyen çocuklara göre daha yüksek olduğunu 

bildirmiştir (45). 

Febril konvülziyona neden olan enfeksiyon sonucu lökositlerden başta interlukin (IL) 

1β, IL 6, ve tümor nekroz faktör (TNF) α olmak üzere çeşitli sitokinler salgılanır (8). 

Bu sitokinler hipoatalmusun preoptic nükleusunda Prostaglandin E2 üretimine yol 

açar ve termoregülasyonu etkilenir (46).

Sitokinler ateşin yükselmesinde olduğu gibi FK gelişmesinde de rol almaktadır. 

Helminen ve Vesikari (47) FK’lı çocukların periferik kanlarından elde edilen 

lökositlerin lipolpolisakkaritlere (LPS) karşı anormal düzeyde artmış IL-1β 

salgıladıklarını gösterdiler. Heida ve ark (48) deneysel çalışmalarında IL-1β ve FK 

arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmalarında ratlara önce LPS vererek ateşin 

yükselmesine karşın konvülziyon gelişmediğini gösterdiler. Ratlara sonra 

prokonvülzif bir ajan olan Kainate verildiğinde konvülziyon geçiren ratların 

hipotalamuslarında anlamlı oranda IL-1β saptandığı gösterildi. İnterlukin 1β aynı 

zamanda N-metil d-aspartat (NMDA) reseptörünün fosforilasyonunu etkileyerek 

gluteminerjik etkiyi arttırır (46). FK patogenezinde ateşin rolünü aydınlatmak 

amacıyla hipertermiye bağlı gelişen konvülziyon modellerli de kullanılmaktadır.  
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Hayvanlarda da FK insanlardaki FK’ya benzer şekilde hipertermiye bağlı gelişen 

konvülizyonda yaşa bağımlıdır. Postnatal 10. günü süt çocukluğu dönemine 

benzemektedir (49). Hipertermi nedenli konvülziyon oral otomatizmalarla 

başlamakta sekonder generalize olmaktadır. EEG bulguları bu konvülizyonların 

limbik orijinli olduğunu göstermiştir. Limbik yapıların uzamış FK’da etkilendiği de 

gösterilmiştir.  Hipertermi aynı zamanda presinaptik terminallerde adenil siklaz 

protein kinaz A sinyalini bloke ederek gama aminobütrik asit (GABA)

salgılanmasını azaltır. Bu durum inhibitör ve eksitatör nörotransmitterler arasındaki 

dengeyi bozmaktadır(46). Dube ve ark (50) yüksek doz intraserebral IL-1β uy-

gulamasının hipertermi yapmadan da spontan nöbetlere neden olabileceğini göster-

ilmiştir. Febril konvüzliyonlu çocukların beyin omurilik sıvısında (BOS) yüksek IL-

1β düzeyi saptanmıştır. Shuchmann ve ark (51) hipertemiye bağlı hiperkapni sonucu 

gelişen alkalozun immatür beyinde hipereksitabiliteye neden olduğunu 

gözlemişlerdir. Febril konvülziyonda ateşin genellikle viral nedenlere bağlı olması 

FK patogenezinde virüslerin rolü olabileceğini düşündürmektedir. Virüslerin ateşe 

neden olarak konvülziyon eşiğini düşürebileceği, nörotropik etki nedeniyle veya 

reaktive olarak da ateş olmadan da konvulziyon gelişebileceği düşünülmektedir (42). 

Bu bakımdan FK’da ateşin, ateşe neden olan enfeksiyonun ya da sistemik 

reaksiyonların mı konvülizyona yol açtığı henüz tam olarak aydınlatılamamıştır 

(40,52). 

Aşılamadan sonra gelişen ateş febril konvülziyona neden olabilir (53). Aile 

öyküsü olan FK’lı çocukların % 1.4’ünde konvülizyon geçirmeden önceki 2 hafta 

içinde aşı yapılma öyküsü saptanmıştır (30). Difteri-boğmaca-tetanoz (DBT) aşısı en 

sık FK’ya neden olan aşıdır. DBT aşısına bağlı FK riski 3-7/10.000 olarak 

bildirilmiştir (54). Asellüler boğmaca aşısı bu riski azaltmaktadır. Aşı sonrası FK 

geçiren çocukların çoğunda geçirilmiş FK öyküsü veya ailede FK öyküsü tespit 

edilmiştir.  Ayrıca kızamık-kızamıkçık-kabakulak (KKK) aşısından sonra da FK 

görülebilir. KKK aşısı sonrası ilk 15 günlük dönemde FK riskini arttığı 

bildirilmiştir(55). 

Yaş: Febril konvülziyon etyopatogenezinde önemli olan bir diğer faktör ise 

yaştır. Çocukların % 50’si ilk 2 yaşta FK geçirmektedir. En sık 18 -22 aylar arasında 

görülmektedir. En erken 1 ayda görülse de 6 aydan önce ve 6 yaştan sonra görülmesi 
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oldukça nadirdir (1,40).  Bildirilen en geç febril konvülziyon hastası 9 yaşındadır 

(56). Febril konvülziyon santral sinir sisteminde nöron gelişimi ve maturasyonunun 

hızlı olduğu yaş döneminde ortaya çıkmaktadır. Bu dönemde inhibitör ve eksitatör

nörotransmitterler arasındaki denge henüz olgunlaşmadığı için konvülziyona 

duyarlılığın artabileceği ileri sürülmektedir (9,15,57). Bararn ve ark (58) FK için 

deneysel hayvan modeli ile yaptıkları araştırmalarında FK’nın limbik lobdan 

kaynakladığını ileri sürmüşlerdir. Deneysel hayvan çalışmalarında febril 

konvülziyonun yaşa bağımlı özelliği gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada 4 günden 

küçük, 4-28 günlük ve 28 günden büyük ratlardan alınan hipokampal kesitlerde 

vücut ısısı artışı ile oluşan yaşa bağlı epileptiform aktiviteyi göstermişlerdir. Dört 

günlükten küçük veya 28 günlükten büyük ratların kesitlerinde, vücut ısısı 38.20C

üzerine çıktığında epileptiform aktivite saptandığı ancak vücut ısısı normale 

döndüğünde aktivitenin durduğu gözlenmiştir. Buna karşın 4-28 günlük ratların 

kesitlerinde vücut ısısı normale döndükten 2 saat sonra bile epileptiform aktivite de-

vam etmiştir (59). 

Genetik: Febril konvülziyonda genetik yatkınlığın rolü olduğu bilinmektedir. 

Febril konvülziyonlu çocukların %25-40’ında ailede de FK öyküsü 

saptanmaktadır(60,61). Bir çocuğunda FK olan ailenin diğer çocuğunda FK riski 

%10 civarında iken, anne ve babanın her ikisi de FK geçirmiş ise bu risk %33 ve 

anne babadan biri ile birlikte bir çocuğu FK geçirmiş ise risk %50’ye yükselmektedir 

(60). Febril konvülziyonlu çocukların ailelerinde afebril konvülziyon ve epilepsi 

öyküsü de normal popülasyondan daha fazladır (30,62). Genetik yatkınlıkta 

multifaktöriyel model üzerinde durulmaktadır. Otozomal dominant geçiş de 

bildirilmiştir (63,64). 673 ikiz çiftinden monozigotik olanlarda %56, dizigotik 

ikilerde ise % 14 oranında FK saptanmış (62). Tsuboi ve Endo (65) monozigotik 

ikizlerde % 69, dizigotik ikizlerde % 20 oranda FK sıklığı saptamışlardır. Febril 

konvülziyona neden olan kesin bir genetik lokus henüz saptanamamıştır. Ancak 2, 5, 

6, 8, 18, 19. kromozomlar üzerinde bulunan farklı genlerin (FEB1-6, SCN1A, 

SCN1B,SCN2A, AKAP 18) FK ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (66).  

Febril konvülzyonlu çocuklarda nadir de olsa afebril konvülsiyon geçirme 

riski vardır. Son yıllarda FK öyküsü olan ve gen mutasyonunu gösteren epileptik 

sendrom ‘’Generalized epilepsy febrile seziure plus’’ (GEFS+) tanımlanmıştır. Bu 
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çocukların ailelerinde 19q13.1 gen mutasyonu ve sodyum kanal subunit mutasyonları 

(SCN1A, SCN1B) saptanmıştır(67-70). SCN1A gen mutasyonunun jeneralize 

epilepsi ve Dravet sendromunda saptanması ve bu hastalarda pozitif aile öyküsü 

olması "generalized epilepsy with febrile seizures plus" ifadesindeki generalized 

sözcüğünün yerine genetik sözcüğünün getirilmesi fikrini tartışılır kılmaktadır (67).

Son yıllarda FK gelişimde eser element eksiklikleri üzerinde durulmaktadır. 

Febril konvülziyonlu çocuklarda serum selenyum ve çinko seviyelerinin düşük 

olduğu ve bu çocuklarda demir eksikliği anemisinin daha sık olduğu saptanmıştır 

(71-73). Febril konvülziyon etiyopatogenezi şekil 2.1’de özetlenmiştir. 

Şekil 2.1. Febril Konvülziyon etiyopatogenezi

  2.1.4. Febril Konvülziyonun Klinik Özelikleri

Febril konvülziyon genellikle kısa süreli ve jenerealize tonik klonik 

vasıftadır. Konvülziyonun başlangıcında ağlama, bilinç kaybı, kaslarda sertleşme 

görülür. Takibinde klonik fazda kol ve bacaklarda sıçramalar görülebilir (74). Febril 

konvülziyon nöbet özelliklerine göre basit ve kompleks olarak ikiye ayrılır.

Basit FK: Febril konvülziyonların % 70-80’i basit febril konvülziyondur (75). 

Jenerelize, 15 dakikadan kısa süren, 24 saat içerisinde yalnızca bir kez olan, 

nörolojik ve postiktal bulgusu bulunmayan nöbetlerdir (1,40,76). 

Kompleks FK: On beş dakikadan uzun süren, fokal başlayan, 24 saat içerisinde 

tekrarlayan nöbetlerdir. Bu tip konvülziyonlarda postiktal bulgular olabilir (76). 

Febril konvülziyonların yaklaşık üçte birinde 1 veya daha fazla kompleks özellik 

mevcuttur (60).  Berg ve Shinnar (75) ilk kez FK geçiren 428 çocukta kompleks tip 

FK’nın %30 oranında (% 16’sı parsiyel, % 14’ü 24 saatte birden fazla, % 13’ü 15 

dakikadan uzun) saptadılar. Bir başka çalışmada ise 390 kompleks FK’lı hastanın % 

FK

Ateş

Genetik

YaşSitokinler

Enfeksiyon
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16’sında konvülziyonun fokal olduğu, % 35’inde 15 dakikadan uzun sürdüğü, % 

65’inde ise aynı gün tekrarladığı saptanmıştır (77). Basit ve kompleks febril 

konvülziyonların özellikleri Tablo2.2 de belirtilmiştir.

Tablo 2.2. Febril konvülziyonun nöbet özellikleri.

Özellik Basit FK Kompleks FK

Nöbet Süresi 15 dakikadan kısa 15 dakikadan uzun

Nöbet Tipi Generalize Parsiyel/parsiyel başlayan

Nöbet Sayısı Tek 24 saatte birden fazla

Ateş 38.5˚C ↑ 38˚C’den düşük olabilir.

Nörolojik bulgu Normal Postiktal bulgu olabilir.

Febril konvülzyonun temel özelliği olan ateşin yükselme hızı FK gelişimde 

önemlidir. Konvülziyon sıklıkla enfeksiyonun erken evresinde, ateşin yükselme 

döneminde görülür. Çocukların üçte birinde ebeveynler ateşin farkında değildir ve 

konvülziyon hastalığın ilk belirtisidir. Yapılan bir çalışmada çocukların %21’inin 

ateş başlangıcından sonraki 1 saat içinde nöbet geçirdiğini, %57’sinin 1 ile 24 saat 

arasında, %22’sinin 24 saat sonra febril konvülziyon geçirdiği bildirilmiştir (9).

Millichap ve ark (78) 100 çocuğu değerlendirmiş ve FK sırasında ortalama ateşin 

39.40C ölçüldüğünü ve çocukların %26’ında 400C üzerinde olduğunu saptamışlardır.

2.1.5. İlk Febril Konvülziyonda Risk Faktörleri

İlk kez febil konvülizyon geçiren çocuklarda en önemli risk faktörleri ateş ve 

yaş olmakla birlikte başlıca dört risk faktörü tanımlanmıştır (78);

 Birinci derece akrabalarda febril konvülziyon öyküsü

 Yenidoğan döneminde 28 günden daha fazla hastanede yatmak

 Yuvaya devam etmek

 FK öncesinde nörolojik gelişim geriliğidir.



Bu risk faktörlerinden en az ikisine sahip çocuklarda febril konvülziyon 

geçirme riski %28 saptanmıştır. Ancak ilk kez FK geçiren çocukların yarısından 

fazlasında risk faktörü saptanamayabilir (40

Febril konvülziyon geçiren çocuklarda prenatal ve perinatal faktörün etkili 

olabileceği bildirilmektedir.  

yaşının, düşük sosyoekonomik düzey

FK riskini arttırdığı ileri sürülmektedir ( 80

2.1.6. Febril Konvülziyonda Değerlendirme

Febril konvülziyon tanısında öykü çok önemlidir. Basit ve kompleks FK 

ayrımını yapabilmek ve 

süresi hakkında bilgi alınmalıdır. Aşılama öyküsü, antibiyotik alımı, kafa travması 

toksik madde alımı, a

Ateş ve konvülziyon ayırıcı tanısında menenjit

nörolojik bozukluklar dışlanmalıdır. Febril konvülziyon tanısı için laboratuar 

tetkikleri her hastaya göre planlanmalıdır (83,84). Hastaların takipleri hazırlanan 

kılavuzlara uygun olarak yapılmalıdır. 

takip şeması oluşturulduktan

55.9’a çıktığını belirlemişlerdir. 

Febril konvülziyonnun ayrıcı tanısında dışlanması gereken nedenler akut 

semptomatik konvülziyonlar, nonkonvü

nonnörolojik nedenler olarak üç başlık

Bu risk faktörlerinden en az ikisine sahip çocuklarda febril konvülziyon 

geçirme riski %28 saptanmıştır. Ancak ilk kez FK geçiren çocukların yarısından 

isk faktörü saptanamayabilir (40). 

Febril konvülziyon geçiren çocuklarda prenatal ve perinatal faktörün etkili 

olabileceği bildirilmektedir.  Gebelikte sigara ve alkol kullanımının,

yoekonomik düzeyinin, düşük doğum ağırlığının ve p

iskini arttırdığı ileri sürülmektedir ( 80-82). 

. Febril Konvülziyonda Değerlendirme ve Tanısal Yaklaşım

Febril konvülziyon tanısında öykü çok önemlidir. Basit ve kompleks FK 

ayrımını yapabilmek ve altta yatan nedenlerin saptanmak için nöbetin tipi, sayısı ve 

süresi hakkında bilgi alınmalıdır. Aşılama öyküsü, antibiyotik alımı, kafa travması 

toksik madde alımı, ailede febril ve afebril konvülziyon öyküsü

Ateş ve konvülziyon ayırıcı tanısında menenjit, elektrolit dengesizliği ve akut 

nörolojik bozukluklar dışlanmalıdır. Febril konvülziyon tanısı için laboratuar 

tetkikleri her hastaya göre planlanmalıdır (83,84). Hastaların takipleri hazırlanan 

kılavuzlara uygun olarak yapılmalıdır. Callegaro ve ark (85) yaptığı bir çalışmada bir 

takip şeması oluşturulduktan dört saat içerisinde taburcu edilme oranın %28.5’den % 

55.9’a çıktığını belirlemişlerdir. 

Febril konvülziyonnun ayrıcı tanısında dışlanması gereken nedenler akut 

semptomatik konvülziyonlar, nonkonvülzif nörolojik nedenler ve nonkonvülzif 

nonnörolojik nedenler olarak üç başlık altında toplanabilir (Şekil 2

Şekil 2.2. Febril konvülziyonda ayırıcı tanı

11

Bu risk faktörlerinden en az ikisine sahip çocuklarda febril konvülziyon 

geçirme riski %28 saptanmıştır. Ancak ilk kez FK geçiren çocukların yarısından 

Febril konvülziyon geçiren çocuklarda prenatal ve perinatal faktörün etkili 

Gebelikte sigara ve alkol kullanımının, genç anne 

ağırlığının ve prematüritenin

ve Tanısal Yaklaşım

Febril konvülziyon tanısında öykü çok önemlidir. Basit ve kompleks FK 

saptanmak için nöbetin tipi, sayısı ve 

süresi hakkında bilgi alınmalıdır. Aşılama öyküsü, antibiyotik alımı, kafa travması 

ilede febril ve afebril konvülziyon öyküsü sorgulanmalıdır. 

, elektrolit dengesizliği ve akut 

nörolojik bozukluklar dışlanmalıdır. Febril konvülziyon tanısı için laboratuar 

tetkikleri her hastaya göre planlanmalıdır (83,84). Hastaların takipleri hazırlanan 

yaptığı bir çalışmada bir 

dört saat içerisinde taburcu edilme oranın %28.5’den % 

Febril konvülziyonnun ayrıcı tanısında dışlanması gereken nedenler akut 

lzif nörolojik nedenler ve nonkonvülzif 

altında toplanabilir (Şekil 2.2) (40).

Febril konvülziyonda ayırıcı tanı
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Ürperme–titreme atakları (shuddering): 4-6 aylık bebeklerde korku, 

kızgınlıkla ortaya çıkan  kısa süreli titreme veya kas setleşmesi atakalrıdır. 

Rigor: Ateş sırasında paroksismal olarak titremeler ya da kas spazmı olarak 

tanımlanabilir. Genellikle bakteriyemi ile bağlantılıdır. Ateşli çocuklarda rigor 

görülmesi çoğu zaman FK ile karıştırılabilir. Rigorda bilinç kaybı görülmez.

Refleks anoksik ataklar: Ateşin tetiklediği bu vagal senkop FK ile karıştı-

rılabilir. Ancak bu tip ataklar FK yaş grubunda nadirdir (40).

Lumbal ponksiyon (LP)

Febril konvülziyon geçiren hangi çocuğa lomber ponksiyon yapılacağına 

karar vermek önemli bir sorundur. İlk kez FK geçiren çocukların % 2-5’inde 

menenjit saptandığı bildirilmektedir (1,9,86-88).  Bir yaşın altında tipik bulgular 

belirgin olmayabileceği için 1 yaş altında rutin LP önerilmektedir. 

Febril konvülziyonda LP endikasyonları şunlardır (1,40,87,88));

 12 aydan küçük çocuklara LP rutin yapılmalıdır

 12-18 aylar arası hastalarda şüpheli bulgu varlığı

 18 ay üstündeki hastalarda menenjit bulgularının varlığı

 Kompleks FK ise letarji varlığı

 Önceden antibiyotik kullanma öyküsünün bulunması

 İlk LP normal, ancak şüpheli bulguların devam etmesi

Elektroensefalografi (EEG)

Febril konvülziyonda elektroensefalografinin tanısal değeri sınırlıdır. Basit 

febril konvülziyonda % 60 oranında normaldir. Febril konvülziyonu takiben ilk hafta 

içinde EEG’de geçici bioksipital teta yavaşlaması, fokal keskin aktivite, generalize 

diken dalga deşajları, multifokal diken aktivitesi gibi nonspesifik bozukluklar 

görülebilir. EEG dalgaları ateş ve viral enfeksiyondan etkilenmektedir. Bu nedenle 

EEG konvülziyondan en erken bir hafta sonra çekilmelidir. EEG’de yaşla ilgili 

değişiklikler görülebilir. Febril kovnvülziyona özgü EEG bulgusu mevcut değildir 

(40). Febril konvülziyonda EEG özellikleri Tablo 2.3’de yer almaktadır.  EEG

bulguları tekrar ve epilepsi gelişme riskini belirlemez (83,84,89-92). Bu nedenle 

febril konvülziyonda rutin EEG yapılmamalıdır. 
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Tablo 2.3. Febril konvülziyonda EEG özellikleri.

1- EEG % 60 normal

2- FK sonrası ilk hafta nonspesifik bulgular

3- Özgün EEG bulgusu yok

4- Rekürrens ve epilepsi gelişimini belirlemez.

Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik Rezonans Görüntülemesi

Basit febril konvülziyonda kraniyal görüntüleme gerekli değildir (74,8384). 

Hesdorffer ve ark. (93) ilk kez FK geçiren 159 çocuğa yapılan görüntülemeleri 

değerlendirdiği çalışmalarında yalnızca yirmisinde patolojik bulgu saptandığını 

bildirmişlerdir. Bilgisayarlı beyin tomografisi (BBT) ve manyetik rezonans

görüntülemesi (MRG) kafa içi basınç artışı, fokal nörolojik bulgular varsa 

yapılmalıdır (94,95).

    

2.1.7. Prognoz

Febril konvülziyonda prognoz iyidir. Kalıcı motor defisit ya da ölüm 

bildirilmemiştir (96). Febril konvülziyonlu çocuklarda entellektüel fonksiyonları, 

davranışsal farklılıklar ve okul performansı değerlendirmek için yapılan 

çalışmalarda, kontrol grupları ile aralarında fark görülmemiştir (97,98). 

Febril konvülziyon iyi prognoza sahip bir konvülziyon türü olmasına karşın 

tekrarlama olasılığı mevcuttur(1,9,40). Febril konvülziyon tekrarı için risk faktörleri 

tablo 2.4’de yer almaktadır (1,40,99,100);

Tablo 2.4. Febril konvülziyon tekrarını etkileyen risk faktörleri.

 Ailede febril konvülziyon öyküsü

 Febril konvülziyonu 18 aydan küçük geçirmek

 Ateşin düşük derecede olması

 Ateşin yükselmesinden sonraki bir saat içerisinde konvülziyon geçirmek
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Ateş yüksekliğinin FK tekrarına etkisi araştırılmıştır. Pavlidou ve ark (101) 

ilk FK sırasında ateşi 38.80C altında olan çocukların %48’inin, 38.80C olanların ise 

%30’unun tekrar FK geçirdiğini saptamışlar. El-Rahdi ve ark (102) tarafından 

yapılan çalışmada ise bu oranlar % 77 ve % 8 bulunmuş. Kompleks FK ile rekürrens 

arasında ilişki gösterilmemiştir (103). Risk faktörü olmayan FK’lı çocuklarda

tekrarlama olasılığı %14 iken, risk sayısı arttıkça bu oran ilk 2 yılda %32-75 

oranında artmaktadır (40,76). 

Febril konvülziyonda epilepsi gelişme riski son derece düşüktür. Tek FK 

geçiren çocuklarda epilepsiye dönüşme riski çok düşük ve genel populasyondan 

farklı değildir (9). Beş büyük kohort çalışmasında FK geçiren çocuklarda %2-10 

oranında epilepsi geliştiği bildirmiştir(25,104,105,106,107). Rochester Epidemiyoloji 

Projesinde 687 çocuk ortalama 18 yıl takip edilmiş ve 32 (% 4.7) çocuğun afebril 

nöbet geliştiği bildirilmiştir(107). Verroti (108) beş yaşından sonra febril 

konvülziyonu başlayan çocuklarda epilepsinin daha küçük yaşlarda ilk FK 

geçirenlere oranla daha sık geliştiğini bildirmektedir.

Epilepsi gelişmesi için Berg ve ark (1,9,40) tarafından tanımlanan risk 

faktörleri tablo 2.5’de yer almaktadır. 

Tablo 2.5. Febril konvülziyonda epilepsi gelişimini etkileyen risk faktörleri.

 Ailede epilepsi öyküsü

 FK öncesi nöromotor gelişim geriliğinin bulunması

 FK’nın kompleks tipte olması

 Konvülziyon öncesi ateş süresinin kısa olması

 FK sayısı

Epilepsi gelişiminde FK sayısı değil risk sayısı önemlidir. Risk faktörü 

olmayan bir çocukta 7 yaş altında  %1 epilepsi gelişim oranı saptanırken, bu oran bir 

risk faktörü olan çocuklarda % 2, iki veya daha fazla risk faktörü olanlarda % 10 

bildirilmiştir. Çocukluk çağı epilepsilerinin %10 ile %20’sinde febril konvülziyon 

öyküsü saptanmaktadır (75,107).  Cansu ve ark ise (109) epileptik çocukların 

%19.2’sinde FK öyküsü bildirmişlerdir. 



Febril konvüzliyon sonrası eğer epilepsi gelişirse jeneralize, kompleks 

parsiyel veya absans tipte nöbetler görülebilir (108,110). Febril konvülziyonun 

mesial temporal skleroza neden olduğuna ilişkin bazı bulgular mevcut olsa da henüz 

bu durum tam olarak kanıtlan

2.1.8. Tedavi

Febril konvülziyon tedavisinde temel amaç konvülziyonun durdurulması, 

tekrarının önlenmesi, epilepsi gelişim riskinin azaltılmasıdır. Ailenin bilgilendirilerek 

ateş korkusunun azaltılması tüm bu amaçlara ulaşmayı kola

yaklaşımının önemli bir parçasıdır. Febril konvülziyon tedavisi akut febril 

konvülziyonun tedavisi ve uzun süreli tedavi olarak ayrılabilir (9,13,40,112).

A) Febril Konvülziyon

Çocukların birçoğu konvülziyon sona erdikten sonra hastaneye getirilirler. Eğer 

hastaneye vardığında konvülziyon devam ediyorsa konvülziyonu sona erdirmek için 

acil müdahale yapılmalıdır. Acil müdahale akış şeması

Damar yolu açılmışsa i

yolu açılamamışsa rektal olarak) verilir

aynı doz diazepam tekrarlanır. İkinci dozdan sonra konvülziyon devam ediyorsa 

fenitoin 20 mg/kg dozundan yüklenir. Konvülziyon durdurulamazsa hasta dirençli 

status epileptikus kabul edilmeli ve yoğun bakım ünitesine alınmalıdır (60,103). 

Hastanın konvülziyonu kontrol altına alındıktan sonra ateş ılık soğutma ve 

antipiretiklerle ateş düşürülmelidir. 

Febril konvülziyon nedeniyle başvuran ve acil tedavi ile konvülziyonu sona 

eren hastanın izleminde mene

enfeksiyon odağının saptanması önemlidir (85); 

konvüzliyon sonrası eğer epilepsi gelişirse jeneralize, kompleks 

parsiyel veya absans tipte nöbetler görülebilir (108,110). Febril konvülziyonun 

mesial temporal skleroza neden olduğuna ilişkin bazı bulgular mevcut olsa da henüz 

bu durum tam olarak kanıtlanamamıştır (1,9,111). 

Febril konvülziyon tedavisinde temel amaç konvülziyonun durdurulması, 

tekrarının önlenmesi, epilepsi gelişim riskinin azaltılmasıdır. Ailenin bilgilendirilerek 

ateş korkusunun azaltılması tüm bu amaçlara ulaşmayı kola

yaklaşımının önemli bir parçasıdır. Febril konvülziyon tedavisi akut febril 

konvülziyonun tedavisi ve uzun süreli tedavi olarak ayrılabilir (9,13,40,112).

ebril Konvülziyonda Akut Tedavi: Febril konvülziyonların çoğu kısa

n birçoğu konvülziyon sona erdikten sonra hastaneye getirilirler. Eğer 

hastaneye vardığında konvülziyon devam ediyorsa konvülziyonu sona erdirmek için 

acil müdahale yapılmalıdır. Acil müdahale akış şeması şekil 2.3’de gösterilmiştir.

Şekil 2.3 Acil müdahale akışı

Damar yolu açılmışsa intravenöz diazepam 0.2-0.5 mg/kg dozundan (damar 

yolu açılamamışsa rektal olarak) verilir, 5 dakika sonra konvülziyon devam ediyorsa 

aynı doz diazepam tekrarlanır. İkinci dozdan sonra konvülziyon devam ediyorsa 

enitoin 20 mg/kg dozundan yüklenir. Konvülziyon durdurulamazsa hasta dirençli 

status epileptikus kabul edilmeli ve yoğun bakım ünitesine alınmalıdır (60,103). 

Hastanın konvülziyonu kontrol altına alındıktan sonra ateş ılık soğutma ve 

düşürülmelidir. 

Febril konvülziyon nedeniyle başvuran ve acil tedavi ile konvülziyonu sona 

eren hastanın izleminde menenjit riski, kompleks tipte olması, hastanın yaşı ve 

enfeksiyon odağının saptanması önemlidir (85); 
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konvüzliyon sonrası eğer epilepsi gelişirse jeneralize, kompleks 

parsiyel veya absans tipte nöbetler görülebilir (108,110). Febril konvülziyonun 

mesial temporal skleroza neden olduğuna ilişkin bazı bulgular mevcut olsa da henüz 

Febril konvülziyon tedavisinde temel amaç konvülziyonun durdurulması, 

tekrarının önlenmesi, epilepsi gelişim riskinin azaltılmasıdır. Ailenin bilgilendirilerek 

ateş korkusunun azaltılması tüm bu amaçlara ulaşmayı kolaylaştıran tedavi 

yaklaşımının önemli bir parçasıdır. Febril konvülziyon tedavisi akut febril 

konvülziyonun tedavisi ve uzun süreli tedavi olarak ayrılabilir (9,13,40,112).

Febril konvülziyonların çoğu kısadır. 

n birçoğu konvülziyon sona erdikten sonra hastaneye getirilirler. Eğer 

hastaneye vardığında konvülziyon devam ediyorsa konvülziyonu sona erdirmek için 

3’de gösterilmiştir.

0.5 mg/kg dozundan (damar 

5 dakika sonra konvülziyon devam ediyorsa 

aynı doz diazepam tekrarlanır. İkinci dozdan sonra konvülziyon devam ediyorsa 

enitoin 20 mg/kg dozundan yüklenir. Konvülziyon durdurulamazsa hasta dirençli 

status epileptikus kabul edilmeli ve yoğun bakım ünitesine alınmalıdır (60,103). 

Hastanın konvülziyonu kontrol altına alındıktan sonra ateş ılık soğutma ve 

Febril konvülziyon nedeniyle başvuran ve acil tedavi ile konvülziyonu sona 

jit riski, kompleks tipte olması, hastanın yaşı ve 
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1) Ateş ve konvülziyonla başvuran hastada menenjit riski: Hastalara konfüzyon, ense 

sertliği, peteşiyel döküntü, fontonel bombeliği, Glaskow koma skalasının 15’den 

küçük (postikstal 1. saatten sonra)ise menenjit şüphesi ile ampirik tedavi 

başlanmalıdır.

2) Kompleks tip FK geçiren hastaya yaklaşım: Kompleks tip FK geçiren hastalar 

menenjitin klinik bulguları olmasa bile yakından izlenmeli ve 2. saat sonunda 

yeniden değerlendirilerek LP endikasyonu olup olmadığına kara verilmelidir.

3) Yaşa göre FK geçiren hastaya yaklaşım: İlk kez basit FK geçirerek başvuran 12 

aydan küçük çocuklar 2. saat sonunda yeniden değerlendirilmeli ve LP endikasyonu 

olmadığı saptanamadığı sürece LP mutlaka yapılmalıdır.

4) Enfeksiyon odağı belirlenmeyen hastaya yaklaşım: Delphi Konseyi önerilerine 

göre bu hastalara tam idrar tetkiki yapılmalı, tekrar değerlendikten sonra önerilerde 

bulunarak ve herhangi olumsuz bir durum yaşanması durumunda yeniden 

başvurmaları önerilerek hasta taburcu edilmelidir (40,85). 

Genel olarak febril konvülziyon geçiren hastanın izleminde öneriler tablo 2.6’da yer 

almaktadır: 

Tablo 2.6. Febril konvülziyon izleminde öneriler.

1) Taburcu et;  

18 aydan büyük,

Basit FK

Genel durumu iyi

Enfeksiyon odağı tespit edilmiş

Aile sağlık kuruluşuna kolay ulaşabilecek mesafede yaşıyor

2) 24 saat gözle;

18 aydan büyük ve basit FK geçirmiş Ancak enfeksiyon odağı tespit edilmemiş.

12- 18 ay arası

Menejit bulguları yok ancak uygun olmayan antibiyotik kullanmış

3) Yatır; 

Menenjit risk faktörleri var

Menenjit bulguları var

Ailede anksiyete mevcut
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B) Febril Konvülziyonda Uzun Süreli Tedavi: Febril konvülziyon geçiren %38-

90’ı ilk yardım yapılmadan hastaneye başvurmaktadır. Bu durum konvülziyonun 

süresini uzatabilmektedir.

Febril konvüzliyon geçiren her çocuğun ebeveynine FK’nın özellikleri, nöbet anında 

neler yapılması gerektiğinin ve ateş kontrolünün anlatılmalı ve kaygıları 

giderilmelidir. Ülkemizde çocukların FK geçiren 122 ebeveynle yürütülen bir 

çalışmada anne babaların %28.7’sinin febril konvülziyonun epilepsi olduğuna, 

%95.9’u beyin hasarı yaptığına, %48.4’ünün ise her FK geçiren çocuğa anti-epileptik 

ilaç verilmesi gerektiğine inandığı bildirilmiştir (113-116). Ailelerin bilgilendirilmesi 

konvülziyon anında doğru ilk yardım yapılması açısından da önemlidir.

Febril konvülziyon geçiren her çocuğa uzun süreli profilaktik tedavi 

verilmesine gerek yoktur. Kapsamlı epidemiyolojik çalışmalarda FK’nın benign, 

santral sinir sisteminde yapısal ya da bilişsel zedelenme yapmadığı gösterilmiştir 

(9,13,40,112). Febril konvülziyonda uzun süreli anti epileptik ilaç tedavisi 

endikasyonları konusunda görüş birliği olmamamsına karşın genel endikasyonlar 

tablo 2.7’de yer almaktadır.

Tablo 2.7. Febril konvülziyonda uzun süreli tedavi yaklaşımı. 

 Basit FK’da profilaksi gereksiz.

 Uzun, sık nöbeti olup hastaneden uzak yaşayanlara ateş sırasında intermitan rektal 

diazepam önerilebilir. FK tekrarını azaltır, epilepsi gelişimini önlemez.

 Uzun, fokal ve sık tekrarlayan nöbeti, nörolojik bulgusu olan 1 yaş altındaki çocuklarda 

anne baba uyumu iyi değilse, ateş kontrolü yapılamıyorsa uzun süreli antiepileptik 

profilaksi önerilebilir.

 Antipiretikler FK tekrarını ve epilepsi gelişimini önlemez.

Febril konvülziyonda uzun süreli profilaktik tedavi aralıklı profilaksi veya 

devamlı ilaç profilaksisi şeklinde verilir.

1) Aralıklı (intermitan) profilaksi

Aralıklı profilaksi çocuğun ateşi 37.50C üzerine çıktığı zaman antipiretik ve 

ateş düşürücü önlemler yanı sıra oral veya rektal yolla 0.5 mg/kg dozundan diazepam 

verilerek yapılır. Gerekirse sekiz saat sonra tekrarlanır. Üçüncü doz 24 saat sonra 

verilebilir (9,13,40,). Prospektif olarak yürütülen ve 110 çocuğu kapsayan bir 
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araştırmada intermitant oral diazepam verilen 45 çocuk arasında FK tekrarı %11 

oranında görülürken profilaksi verilmeyen grupta bu oran % 30.7 bulunmuştur (117). 

Rosman NP ve ark (118) oral diazepam verdikleri çocukları yaklaşık 2 yıl takip etmiş 

ve FK tekrarının ilaç tedavisi uygulanmayan çocuklardan % 44 daha az olduğunu 

bildirmişlerdir.  

  2) Devamlı ilaç profilaksisi

Uzun süreli devamlı anti-epileptik ilaç profilaksinde kullanılan başlıca 

ilaçlar fenobarbital ve sodyum valproattır. Fenobarbital 5 mg/kg/gün dozundan, 

valporat ise 20-40 mg/kg/gün dozundan verilir (40). Yapılan çalışmalarda bu ilaçlara 

farklı sonuçlara ulaşılmıştır (112,119,120). Karbamezapin ve fenitoin uzun süreli 

profilakside etkisizdirler(9,13,121,122).   

Aralıklı veya devamlı antiepileptik ilaç profilaksisi uzun dönemde epilepsi 

gelişime riskini azaltmamaktadır. Knudsen ve ark (123,124) 12 yıllık takip sonucu 

intermitant diazepam tedavisinin epilepsi riski etkilemediğini belirlerken, Wolf ve 

ark (125,126) günlük fenobarbital tedavisinin benzer sonuçlara yol açtığını 

göstermiştir. 

2.2. Temel Epidemiyoloji

2.2.1.Tanım

Epidemiyoloji, belli bir toplumda, sağlıkla ilgili olgu ve durumların ve bunların 

belirleyicilerinin dağılımının incelenmesi ve bu çalışmaların, sağlıkla ilgili sorunların 

kontrolünde kullanılmasıdır. Epidemiyolojik bir çalışmada hedef insan topluluğudur. 

Bu toplum, coğrafik olarak belirlenebilir veya başka şekillerde de saptanabilir. 

Örneğin, hastanede yatan hastaların bir bölümü çalışma grubunu oluşturabilir. 

Epidemiyolojide en sık kullanılan topluluk, belli bir zamanda, belli bir bölgede veya 

ülkede yaşayan insanlardır. Yaş, cins, etnik özellikler vb niteliklere göre alt gruplar 

belirlenebilir. 
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2.2.2. Epidemiyolojik Araştırma Tipleri

Epidemiyolojik çalışmalar gözlemsel ve deneysel çalışmalar olarak 

sınıflandırılır (127,128). En sık kullanılan çalışma tipleri Tablo 2.8’de gösterilmiştir

Tablo 2.8. Epidemiyolojik Araştırma Tipleri.

Araştırma tipi Alternatif ismi

Gözlemsel 

    Ekolojik

    Kesitsel

    Olgu-kontrol

    Kohort

Korelasyon

Prevalans

Olgu-referans

İzleme

Deneysel 

    Randomize kontrollü deneyler

    Saha deneyleri

    Toplum deneyleri

Kesitsel araştırmaların en basit şeklinde, risk altındaki toplumda veya buradan 

seçilen bir örnek üzerinde herhangi bir hastalığın veya olayın bir zaman kesitindeki 

bulunma sıklığı, yani prevalansı belirlenir. Bir hastalığın, belli bir zaman aralığında 

belirli tanımlanmış bir toplumda görülen olgu sayısı prevalanstır (88,89).

Prevalans (p): ܔܑܔ܍۰ ܊  ܕ܉ܢ ܚܑ ܊ ܉܌ܖ܉ ܕܝܚܝ܌ ܉ܡ܍ܞ ܓనܔ܉ܜܛ܉ܐ ܚܑ ܓ üğü܌ܔüܚö ܖܝ şܑ నܛనܡ܉ܛܑ 
ܕ܉ܢ నܖܡۯ ܚܑ ܉܌ܖ܉ ܓ܉ܜܛüüܖ ܖ܉ܔܗ ܉܌ܖనܜܔ܉ ܓܛ ܓܑ  şܑ నܛనܡ܉ܛܑ 

Bir hastalığın, belli bir zaman aralığında görülen yeni olguların sayısı ise insidanstır. 

İnsidans (i) : 
ܔܑܔ܍۰ ܊  ܚܑ܍çܑ ܍ܚüܛ ܚܑ ܛܑ ܖ܍ܡ ܍܌ܖ నܛనܡ܉ܛ ܖıܖıܚ܉ܔܝܔܗ ܓనܔ܉ܜܛ܉ܐ ܖ܉ܓçı ܉ܡ܉ܜܚܗܑ 

ܕܝܔܘܗ܂ ܓ܉܌ ܓ ܚ܍ܐܑ  şܑ ܖܑ ܚܑ ܖܑ ܖ܍ܚüܛ ܝğܝ܌ܖܝܔܝ܊ ܉܌ܖనܜܔ܉ ܓܛ ܕ܉ܔܘܗܜ ܖܑ ܝğܝܔܖܝܢܝ 
Prevalans hızını etkileyen faktörler:

1- Hastalığın ciddiyeti ( hastalığın görüldüğü kişilerin çoğu ölürse prevalans azalır)

2- Hastalığın süresi ( hastalık kısa sürüyorsa, prevalans hızı azalır)

3- Yeni olgu sayısı ( çok kişide hastalık ortaya çıkıyorsa prevalan artar) 

Daha ayrıntılı kesitsel araştırmalarda belirlenen prevalansın bazı 

sosyodemografik özellikler ve şüpheli etiyolojik faktörlerle ilişkisi araştırılır. 

Böylece bu yöntemle belirli bir zaman kesitinde neden sonuç ilişkisi birlikte 
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incelenmektedir. Bu araştırmaların genel özellikleri şöyle özetlenebilir: Uygun bir 

yöntemle toplumu temsil eden bir örnek seçilir. Ayrıca kontrol grubu seçmeye gerek 

yoktur. Çünkü kesitsel yöntem gereğince kontrol grubu örneğin içinde sağlanacaktır. 

Risk altındaki toplumdan seçilen örnekte, şüpheli ‘’ nedensel’’ faktörle karşılaşmış 

ve karşılaşmamış olanlardan, hasta bulunan ve bulunmayanlar birbiriyle 

karşılaştırılır. Basit kesitsel bir araştırma Şekil 2.4’deki gibi şematize edilebilir.

Şekil 2.4. Kesitsel Araştırmaların Metodolojisi

Çeşitli konularda bilgi toplamak için toplumda yaşayan belirli özelliği olan 

kişilerin tamamını yani evrenin (popülasyon) tümünü incelemek çoğu kez olanaksız 

ve gereksizdir. Aynı amaca evrenin bir bölümümü incelemekle de ulaşılabilir. 

Evrenin özel yöntemlerle seçilen ve kendisine birçok yönden benzeyen bu bölümüne 

‘’ örnek’’ adı verilir.  Epidemiyolojik çalışmalarda örnek büyüklüğünün saptanması 

için a) kabul edilecek güvenirlilik sınırlarının belirlenmesi, b) örnekten elde edilecek 

parametrelerin saptanmasında kabul edilecek hata- yanılgı payının kararlaştırılması, 

c) saptanacak parametrelerin önceki aştırmalardan elde edilmiş veya tahmini 

değerinin bilinmesi gerekir. Bir araştırmada bir olayın sıklığı (prevalans) veya 

olasılığı (insidans) gibi durumlar belirlenecekse, gerekli örnek büyüklüğü evrendeki 



birey sayısının bilinip bilinmemesine göre farklı formüllerle hesaplan

(Tablo 2.9).

Tablo 2.9. Örnek büyüklüğünü belirlemede kullanılan formüller.

Evrendeki birey sayısı bilinmiyorsa: 

p: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sıklığı, 

q:1-p,  

d: hata payı,

t: [(1.96)2, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer].

Evrendeki birey sayısı biliniyorsa: 

p: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sıklığı, 

q:1-p, 

d: hata payı,

t: [(1.96)2, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer]. 

N: evrendeki birey sayısı

birey sayısının bilinip bilinmemesine göre farklı formüllerle hesaplan

Örnek büyüklüğünü belirlemede kullanılan formüller.

Evrendeki birey sayısı bilinmiyorsa:        formülü kullanılmalıdır. 

p: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sıklığı, 

, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer].

ayısı biliniyorsa: formülü kullanılmalıdır. 

: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sıklığı, 

, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer]. 
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birey sayısının bilinip bilinmemesine göre farklı formüllerle hesaplanır (127,128) 

formülü kullanılmalıdır. 

, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer].

formülü kullanılmalıdır. 

, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer]. 



Bu çalışma Eskişehir il merkezinde büyükşehir sınırlarında yer alan 

merkez Odunpazarı ve Tepebaşı

gerçekleştirilen tanımlayıcı

Bakanlığı, Eskişehir İl S

bulunan 165 aile hekim

seçilen çocuklardaki  febril konvülziyon sıklığını araştırmak amacıyla yapıldı. 

Epidemiyolojik çalışmalarda örnek büyüklüğünün saptanması için a) kabul 

edilecek güvenirlilik sınırlarının belirlenmesi, b) örnekten

parametrelerin saptanmasında kabul edilecek hata

c) saptanacak parametrelerin önceki aştırmalardan elde edilmiş veya tahmini 

değerinin bilinmesi gerekir. Bu amaçla geliştirilen formüller bulunmaktadır 

(127,128).

Bu çalışmada araştır

aralığında, %5 sıklıkta (önceden yapılan araştırmalarda bulunan febril konvülziyon 

sıklığı)  görülen bir olay için 0.02 hata payı ile  ( 

hesaplandı (88,89). 

[ p: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sık

t: (1.96)2, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak 

değer]

Bu formüle göre FK taranacak çocuk sayısı her bir ilçe merkezi için 456 

olarak hesaplandı. İki merkez ilçe

Çalışma sırasında yaşanabilecek sorunlar nedeniyle a

arasından rastgele örn

yöntemi ile saptanan 1000 çocuktan 933’üne yüz yüze anket uygulandı (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Eskişehir ilçelerine göre FK sıklığı araştırılan çocuk sayısı

İlçe Hedeflenen çocuk sayısı (n)

Odunpazarı

Tepebaşı

Toplam

3. GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma Eskişehir il merkezinde büyükşehir sınırlarında yer alan 

merkez Odunpazarı ve Tepebaşı ilçelerinde 2010 yılı Ocak - Eylül ayları arasında 

gerçekleştirilen tanımlayıcı-kesitsel tipte bir araştırmadır. Araştırma T.C Sağlık 

Bakanlığı, Eskişehir İl Sağlık Müdürlüğü kayıtlarına göre bu iki merkez ilçede 

165 aile hekimine kayıtlı 0 – 6 yaş arasından rastgele örneklem yöntemi ile 

seçilen çocuklardaki  febril konvülziyon sıklığını araştırmak amacıyla yapıldı. 

Epidemiyolojik çalışmalarda örnek büyüklüğünün saptanması için a) kabul 

edilecek güvenirlilik sınırlarının belirlenmesi, b) örnekten

parametrelerin saptanmasında kabul edilecek hata- yanılgı payının kararlaştırılması, 

c) saptanacak parametrelerin önceki aştırmalardan elde edilmiş veya tahmini 

değerinin bilinmesi gerekir. Bu amaçla geliştirilen formüller bulunmaktadır 

Bu çalışmada araştırma evrenini oluşturacak örnek büyüklüğü % 95 güven 

aralığında, %5 sıklıkta (önceden yapılan araştırmalarda bulunan febril konvülziyon 

sıklığı)  görülen bir olay için 0.02 hata payı ile  ( )

[ p: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sıklığı, q:1

, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak 

rmüle göre FK taranacak çocuk sayısı her bir ilçe merkezi için 456 

İki merkez ilçedeki çocuk sayısı en az 912 olarak hedeflendi. 

Çalışma sırasında yaşanabilecek sorunlar nedeniyle aile hekimlerine kayıtlı çocuklar 

arasından rastgele örnekleme yöntemi ile 1000 çocuk belirlendi. 

yöntemi ile saptanan 1000 çocuktan 933’üne yüz yüze anket uygulandı (Tablo 3.1).

Eskişehir ilçelerine göre FK sıklığı araştırılan çocuk sayısı

Hedeflenen çocuk sayısı (n) Anket uygulanan çocuk sayısı (n)

456

456

912
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Bu çalışma Eskişehir il merkezinde büyükşehir sınırlarında yer alan 

Eylül ayları arasında 

Araştırma T.C Sağlık 

bu iki merkez ilçede 

ş arasından rastgele örneklem yöntemi ile 

seçilen çocuklardaki  febril konvülziyon sıklığını araştırmak amacıyla yapıldı. 

Epidemiyolojik çalışmalarda örnek büyüklüğünün saptanması için a) kabul 

edilecek güvenirlilik sınırlarının belirlenmesi, b) örnekten elde edilecek 

yanılgı payının kararlaştırılması, 

c) saptanacak parametrelerin önceki aştırmalardan elde edilmiş veya tahmini 

değerinin bilinmesi gerekir. Bu amaçla geliştirilen formüller bulunmaktadır 

örnek büyüklüğü % 95 güven 

aralığında, %5 sıklıkta (önceden yapılan araştırmalarda bulunan febril konvülziyon 

  formülüne göre 

lığı, q:1-p, d: hata payı,     

, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak 

rmüle göre FK taranacak çocuk sayısı her bir ilçe merkezi için 456 

deki çocuk sayısı en az 912 olarak hedeflendi. 

ile hekimlerine kayıtlı çocuklar 

çocuk belirlendi. Rastgele örneklem 

yöntemi ile saptanan 1000 çocuktan 933’üne yüz yüze anket uygulandı (Tablo 3.1).

Eskişehir ilçelerine göre FK sıklığı araştırılan çocuk sayısı.

uygulanan çocuk sayısı (n)

469

464

933
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Çalışma iki aşamalı olarak gerçekleştirildi. İlk aşamada seçilen çocuklar 

ve ebeveynleri aile hekimleri aracılığıyla toplum sağlığı merkezlerine davet edildi.  

Belirlenen gün ve saatte toplum sağlığı merkezlerinde yüz yüze görüşme şeklinde 

anket formu uygulandı. Anket formu üç bölümden oluşmaktaydı. Formun ilk 

bölümünde çocuğun ve ailesinin sosyoekonomik özellikleri ile ilgili bilgi edinilirken 

ikinci kısımda çocuğun genel sağlık sorunları, prenatal, natal, postnatal öyküsü, 

nöromotor gelişimi ve soy geçmişine ait ve formun son kısmında FK özelliklerini 

tanımlayan sorular yönlendirildi (Ek1). 

Çalışmanın ikinci aşamasında ise anket formuna göre febril konvülziyon

geçirdiği saptanan çocukların Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Nörolojisi Bilim Dalında ayrıntılı öykü FM, NM, Denver Gelişim testi ile gelişim 

basamakları değerlendirildi.

Febril konvülziyon tanısı; Uluslararası Epilepsi İle Savaş Derneği’nin “1 ay -5 

yaş arasında görülen SSS enfeksiyonu ya da akut elektrolit bozukluğu, intoksikasyon 

gibi tanımlanmış bir neden ve öncesinde afebril konvülziyon öyküsü olmadan ateşle 

birlikte ortaya çıkan konvülziyondur’ tanımına göre kondu (1). Denver II Gelişimsel 

Tarama testi 0-6 yaş arasındaki çocukların kişisel-sosyal, kaba ve ince motor, dil 

alanlarındaki işlevleri ölçen ve yaşıtları ile karşılaştıran gelişim testidir. Çocuğun 

zeka düzeyini ölçmez, ilerideki zihinsel ya da uyum yeteneğini belirlemez. İlk kez 

1967 de geliştirilmiş ve 1982’de Yalaz ve ark (129) tarafından Türk çocukları için 

uyarlanmıştır. Denver Gelişimsel Tarama Testinin 1990’da yeniden gözden 

geçirilmiş biçimi 2009 yılında Türk çocukları için yeniden uyarlanarak DGTT II 

olarak uygulanmaya başlanmıştır. 

Febril konvülziyon saptanan on dört hastaya EEG çekildi. Hastalara EEG 

çekimi ‘’NIHON KOHDEN ( Neurofax 7310F) 8 kanallı EEG cihazı ile yapıldı. 

EEG çekimimde elektrotlar uluslararası 10-20 kuralına göre yerleştirildi. Yaşı küçük 

olup uyum gösteremeyecek çocuklarda spontan ya da ilaçla elde elden uyku 

diğerlerinde uyanıklık EEG’si çekildi. Her hastaya intermitant fotik sitimülasyon 

(IFS) yapıldı. Uyum sağlayan hastalara hiperventilasyon (HPV) yaptırıldı. (Şekil3.1). 

Hastaların hiçbirisine nörogörüntüleme yapılmadı. Ancak daha önceden yapılmış 

olan kraniyal tomografi ya da beyin manyetik rezonans görüntülemeleri 

değerlendirildi. 
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Çalışma protokolü Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 

04/10/2010 tarihli 2010-244 sayılı kararı ile onaylandı.

İstatistiksel Değerlendirme

Verilerin değerlendirmelerinde SPSS  (Statistical Package for Social Sciences)  

for Windows 16.0 (SPSS Inc., Chicaco, IL) istatistiksel paket programı 

kullanılmıştır. Çalışmada veriler yüzdelikler ve ortalama ± standart sapma olarak 

verildi. İki ortalamanın test edilmesinde student t testi, yüzdeliklerin test edilmesinde 

ki-kare testi kullanıldı ve % 95 güven aralığında p değerinin 0.05’in altında olması 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Febril konvülziyonlu hastaların özellikleri 

frekans dağılım tablosu kullanılarak verildi.
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4. BULGULAR

Bu çalışmada Eskişehir ili merkez Odunpazarı ve Tepebaşı ilçelerine 

kayıtlı 0-6 yaş grubundaki çocuklar arasından rastgele örnekleme yöntemi ile seçilen 

933 çocukta febril konvülziyon sıklığı % 2. 57 bulundu.

A. Araştırma Grubunun Sosyodemografik Özellikleri

Araştırmaya katılan 933 çocuktan % 16.93’ü  (73 erkek, 85 kız) 3-12 ay, % 

12.12’ü (67 erkek, 46 kız) 13-24 ay, % 24.01’i (103 erkek, 121 kız) 25-36 ay, % 

13.72’si (45 erkek, 83 kız) 37-48 ay, % 33.20’si (166 erkek, 144 kız) 49-72 aylar 

arasındaydı (Tablo 4.1), (Şekil 4.1).

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan çocukların yaş ve cinse göre dağılımı. 

Yaş Erkek 

Sayı (%)

Kız 

Sayı (%)

Toplam

Sayı (%)

3-12 ay 73 (46.2) 85 (53.8) 158 (17)

13-24 ay 67 (59.3) 46 (40.7) 113 (12.1)

25-36 ay 103 (46) 121 (54) 224 (24.0)

37-48 ay 45 (35.2) 83 (64.8) 128 (13.7)

49-60 ay 84 (55.2) 68 (44.8) 152 (16.2)

60-72 ay 82 (54) 76 (46) 158 (17)



Şekil 4.1 Çalışmaya katılan çocukların yaş ve cinse göre dağılımı

Araştırmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde 

% 48.7’si erkek (454), % 51.3’ü (479) kızdı. Yaş ortalaması 35.78 ± 19.65 ay 

saptandı. Çocukların % 48’i tek çocukken % 34.6’sının 1 , % 9.4’ünün 2, % 8‘inin 

ise 2’den fazla kardeşi 

35.1’nin 3, % 1.8’inin 2 kişi idi. Anne baba akrabalığı % 5.6 sıklığında bulundu. 

Annelerin % 55’i ilköğretim, % 25.3’ü lise, %11.4’ü yüksek öğretim eğitimi almıştı. 

Ancak % 8.3’ü yalnızca okuryazardı

ailesinde febril konvülziyon öyküsü vardı. Çocukların % 39.2’sinde annede, % 

25’inde babada, % 28.6’sında kardeşte FK öykü vardı. Ailede epilepsi öyküsü % 3 

sıklığında bulundu. Beş çocuğun babası, 4 çocuğun 

başka bir yakınında epilepsi vardı. Araştırma grubunu oluşturan çocukların genel 

sosyodemografik özellikleri Tablo 4.2’de gösterildi.
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Şekil 4.1 Çalışmaya katılan çocukların yaş ve cinse göre dağılımı

Araştırmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde 

% 48.7’si erkek (454), % 51.3’ü (479) kızdı. Yaş ortalaması 35.78 ± 19.65 ay 

saptandı. Çocukların % 48’i tek çocukken % 34.6’sının 1 , % 9.4’ünün 2, % 8‘inin 

ise 2’den fazla kardeşi vardı. Çocukların % 35.1’inin evindeki kişi sayısı 4, % 

35.1’nin 3, % 1.8’inin 2 kişi idi. Anne baba akrabalığı % 5.6 sıklığında bulundu. 

Annelerin % 55’i ilköğretim, % 25.3’ü lise, %11.4’ü yüksek öğretim eğitimi almıştı. 

Ancak % 8.3’ü yalnızca okuryazardı.  Araştırmaya katılan çocukların 56’sının (% 6) 

ailesinde febril konvülziyon öyküsü vardı. Çocukların % 39.2’sinde annede, % 

25’inde babada, % 28.6’sında kardeşte FK öykü vardı. Ailede epilepsi öyküsü % 3 

sıklığında bulundu. Beş çocuğun babası, 4 çocuğun kardeşi epileptikken, 16 çocuğun 

başka bir yakınında epilepsi vardı. Araştırma grubunu oluşturan çocukların genel 

sosyodemografik özellikleri Tablo 4.2’de gösterildi.

13-24 Ay 25-36 Ay 37-48 Ay 49-72 Ay
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Şekil 4.1 Çalışmaya katılan çocukların yaş ve cinse göre dağılımı

Araştırmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde 

% 48.7’si erkek (454), % 51.3’ü (479) kızdı. Yaş ortalaması 35.78 ± 19.65 ay 

saptandı. Çocukların % 48’i tek çocukken % 34.6’sının 1 , % 9.4’ünün 2, % 8‘inin 

vardı. Çocukların % 35.1’inin evindeki kişi sayısı 4, % 

35.1’nin 3, % 1.8’inin 2 kişi idi. Anne baba akrabalığı % 5.6 sıklığında bulundu. 

Annelerin % 55’i ilköğretim, % 25.3’ü lise, %11.4’ü yüksek öğretim eğitimi almıştı. 

.  Araştırmaya katılan çocukların 56’sının (% 6) 

ailesinde febril konvülziyon öyküsü vardı. Çocukların % 39.2’sinde annede, % 

25’inde babada, % 28.6’sında kardeşte FK öykü vardı. Ailede epilepsi öyküsü % 3 

kardeşi epileptikken, 16 çocuğun 

başka bir yakınında epilepsi vardı. Araştırma grubunu oluşturan çocukların genel 

Erkek

Kız
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Tablo 4.2. Araştırma grubunun sosyodemografik özellikleri
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Araştırma grubundaki çocukların pre ve postnatal özellikleri 

değerlendirildiğinde; 83’ü prematür, 804’ün term, 46’sı ise posterm olarak 

doğmuştu. Çocukların annelerinin % 10.7’si gebeliğinde düşük tehdidi, %6.4’ü 

intrauterin kanama, % 3.6’sı hiperemezis, % 1.7’si enfeksiyon geçirmişti. Çocukların 

% 69.7’si çocuk normal spontan vajinal yolla, %30.3’ü Sezeryan seksiyo ile 

doğmuştu. Ortalama doğum kilosu 3131 ± 55 gr idi. Doğum ağırlıklarına göre 

değerlendirildiğinde 102’si 2500 gr altında, 251’i 2500-3000 gr, 429’u 3000-3500 gr 

arasında, 151’i ise 3500 gr üstündeydi. Çocuklardan 130’u yenidoğan döneminde 

yoğun bakım ünitesinde tedavi görmüştü (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Araştırmaya katılan çocukların pre ve postnatal özellikleri

* Bir çocukta birden fazla sorun vardı.
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Çalışmaya katılan toplam 933 çocuktan 25’inin ebeveyni çocuklarının 

ateşli iken konvülziyon geçirdiğini bildirdiler. Çalışmanın ikinci aşamasında yapılan 

ayrıntılı değerlendirme sonrası bir çocuğun menenjit nedeniyle ateşi olduğu dönemde 

konvülziyon geçirdiği saptandığı için değerlendirme dışı bırakıldı. 

B. Febril Konvülziyon Geçiren çocukların Sosyodemografik Özellikleri:

Araştırmaya katılan 933 çocuktan 24’ünde (%2.57) FK saptandı. Febril 

konvülziyon geçiren hastalar değerlendirildiğinde %33.4’ünün 49-72 ay, %16.8’inin 

37-48 ay, %20.8’inin 25-36 ay, %20.8’inin 13-24 ay ve %10’unun 3-12 ay aralığında 

olduğu saptandı. Erkek / kız oranı 1:1 bulundu. Ortalama yaşları 36.91 ± 16.83 idi.    

( Tablo 4.4 ve Şekil 4.2 )   

Tablo 4.4. Febril konvülziyon saptanan hastaların yaş ve cinse göre dağılımı 

Yaş (ay) Kız Erkek Toplam (n = 24)  (%)

3-12 - 2 2 (8.2)

13-24 1 4 5 (20.8)

25-36 4 1 5 (20.8)

37-48 2 2 4 (16.8)

49-72 5 3 8 (33.4)

Toplam 12 12 24 (100.0)



Şekil 4.2. Febril konvülziyon geçiren çocukların yaş ve cinse göre dağılımı

Febril konvülziyon geçiren çocukların sosyodemografik özellikleri 

değerlendirildiğinde % 50’sinin 1 kardeşi, %12.5

kardeşi olduğu, % 25’inin ise tek çocuk olduğu saptandı. Anne baba akrabalığı % 25 

oranında saptandı. Hastaların % 41.7’sinin evinde 4’den fazla, % 37.5’inin 4,                  

% 20.8’sinin 3 kişi yaşamaktaydı. 

birey sayısı ortalaması 4.54 ± 1.48 saptandı. Çocukların % 45.8’inin annesi lise 

mezunu, %33.4’ü ilköğretim, % 4.2’si yüksek öğretim mezunu idi. Ancak 4 anne 

yalnızca okur yazardı.  Yedi çocuğun ailesinde febril konvü

çocuklarda 3’ünde annede, 

mevcuttu. Yalnızca iki çocuğun ikinci derece akrabasında epilepsi vardı. Febril 

konvülziyon geçiren çocukların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.5’de yer 

almaktadır.

Febril konvülziyon geçiren çocukların yaş ve cinse göre dağılımı

Febril konvülziyon geçiren çocukların sosyodemografik özellikleri 

değerlendirildiğinde % 50’sinin 1 kardeşi, %12.5 ‘inin 2, %12.5 ‘inin 2’den fazla 

kardeşi olduğu, % 25’inin ise tek çocuk olduğu saptandı. Anne baba akrabalığı % 25 

Hastaların % 41.7’sinin evinde 4’den fazla, % 37.5’inin 4,                  

% 20.8’sinin 3 kişi yaşamaktaydı. Ortalama kardeş sayısı 2.16 ± 1.04

aması 4.54 ± 1.48 saptandı. Çocukların % 45.8’inin annesi lise 

mezunu, %33.4’ü ilköğretim, % 4.2’si yüksek öğretim mezunu idi. Ancak 4 anne 

yalnızca okur yazardı.  Yedi çocuğun ailesinde febril konvülziyon öyküsü vardı.  Bu 

annede, 2’sinde babada, ikisinde ise kardeşlerde FK öykü 

mevcuttu. Yalnızca iki çocuğun ikinci derece akrabasında epilepsi vardı. Febril 

konvülziyon geçiren çocukların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.5’de yer 
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Febril konvülziyon geçiren çocukların yaş ve cinse göre dağılımı

Febril konvülziyon geçiren çocukların sosyodemografik özellikleri 

‘inin 2, %12.5 ‘inin 2’den fazla 

kardeşi olduğu, % 25’inin ise tek çocuk olduğu saptandı. Anne baba akrabalığı % 25 

Hastaların % 41.7’sinin evinde 4’den fazla, % 37.5’inin 4,                  

2.16 ± 1.04, evde yaşayan 

aması 4.54 ± 1.48 saptandı. Çocukların % 45.8’inin annesi lise 

mezunu, %33.4’ü ilköğretim, % 4.2’si yüksek öğretim mezunu idi. Ancak 4 anne 

lziyon öyküsü vardı.  Bu 

babada, ikisinde ise kardeşlerde FK öykü 

mevcuttu. Yalnızca iki çocuğun ikinci derece akrabasında epilepsi vardı. Febril 

konvülziyon geçiren çocukların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.5’de yer 
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Tablo 4.5. Febril Konvülziyonlu çocukların sosyodemografik özellikleri
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Febril konvülziyonlu çocukların 6’sı prematür, 17’si term, 1’i ise posterm 

doğmuştu. On altı çocuk normal spontan vajinal yolla, 8 çocuk Sezeryan seksiyo ile 

doğmuştu. Ortalama doğum kilosu 3137 ± 50 gr idi. Hastaların %33.4 ‘ünde 3000-

3500 gr, %29.2’sinde 3500 gr üstünde,  %20.8’inde 2500-3000 gr arasında, %16. 

6’sında 2500 gr altında idi. Hastaların annelerinin % 12.5 ‘i gebeliğinde düşük 

tehdidi, % 16.6’ sı intrauterin kanama, % 29.1’i enfeksiyon geçirmişti. Çocuklardan 

6’sı yenidoğan döneminde yoğum bakım ünitesinde tedavi görmüştü (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Febril konvülziyonlu hastaların pre ve postnatal özellikleri (n=24).

* Bir çocukta birden fazla sorun vardı. 



33

C. Febril Konvülziyon Geçiren ve Geçirmeyen Çocukların Sosyodemografik 

Özelliklerinin Karşılaştırması:

Febril konvülziyon geçiren çocukların yaş ortalaması 36.9 ± 16.8, FK

geçirmeyen çocukların ise 35.7 ± 19.7 idi. İki grup arasında istatistiksel farklılık 

yoktu (p > 0.05). febril konvülziyon geçiren çocukların kardeş sayısı ortalaması 2.16 

± 1.04 iken FK geçirmeyenlerde 1.84 ± 1.18 idi. İki grup arasında anlamlı fark yoktu 

(p > 0.0.5). Benzer şekilde evdeki kişi sayısı ortalaması açısından da farklılık mevcut 

değildi ( p > 0.05). Araştırmaya katılan çocuklarda anne baba akrabalığı sıklığı % 5.7  

(53) idi. Febril konvülizyon geçiren 6 (% 25) çocuğun anne babası akrabalık varken 

FK geçirmeyen çocukların anne babaları arasında % 5.1 oranında akrabalık 

mevcuttu. Febril konvülziyon geçiren çocuklarda anne baba akrabalığı 

geçirmeyenlere göre daha fazla idi (p<0.05). Araştırmaya katılan çocuklardan 38’i 

kreşe devam etmekteydi. Febril konvülizyon sıklığı kreşe gidenlerde (% 15.8) 

gitmeyenlere göre (% 2.0) daha sık bulundu (p<0.05). Yalnızca okuryazar olan 78 

anneden 4’ünün, ilköğretim mezunu 513 anneden 8’inin, lise mezunu 236 anneden 

11’nin, üniversite mezunu 106 anneden çocuğu FK geçirmişti. Anne eğitim düzeyi 

azaldıkça FK görülme sıklığı artıyordu. Okur yazar annelerin çocuklarında FK %5.1 

iken yüksek öğrenim gören annelerin çocuklarında % 0.9 sıklığında FK saptandı 

(p<0.05). Ortalama çocuk sayısı, aynı evde yaşayan birey sayısı ve kardeş sayısının 

febril konvülziyon sıklığını etkilememişti (Tablo 4.7) 
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Tablo 4.7.  Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocukların sosyodemografik    

özelliklerinin karşılaştırılması (n=933).

Özellik FK (+) FK (-) P Değeri

Yaş ortalaması ±SD 36.91±16. 8 35.75±19.7 P > 0.05

Kardeş sayısı ± SD 2.16 ± 1.04 1.84 ± 1.18 P > 0.05

Evdeki kişi sayısı ± SD 4.54 ± 1.48 4.21 ± 1.48 P > 0.05

Anne baba akrabalığı 6 (25) 18 (1.9) P < 0.05

Kreşe devam etme 6 (%15.8) 32 (%2) P  < 0.05

Anne eğitim

Okur yazar

İlköğretim

Lise

Yüksek öğretim 

4 (16.6)

8 (33.3)

11 ( 45.8)

1(4.1)

74 (8.1)

505 (55.5)

225( 25.7)

105(11.5)

P < 0.05

P > 0.05

P > 0.05

P > 0.05

Febril konvülziyon geçiren çocukların 12’si erkek 12’si kızdı. Erkek / kız 

oranı 1:1 bulundu. İstatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı ( p > 0.05).  

Febril konvülziyon geçirmeyen çocuklardaki prenatal sorun sıklığı %24

(218) febril konvülziyonlu çocuklarda %33.3 (8) bulundu. İki grup arasında anlamlı 

fark mevcut değildi ( p> 0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Febril konvülizyon geçiren ve geçirmeyen çocukların prenatal 

özelliklerinin karşılaştırılması.

Prenatal Sorun* FK (-)

Sayı (%)

FK (+) 

Sayı (%)

İntrauterin kanama 56 (25) 4 (50)

Düşük Tehdidi 97 ( 44.4) 3 (37.5)

Hiperemezis 34 (15.6) 0 (0)

Enfeksiyon 9 (4.1) 7 (87.5)

* Bir çocukta birden fazla prenatal sorun vardı. 

Araştırma grubundaki çocukların 83’ü prematür doğmuştu. Prematür 

doğanlar arasında FK sıklığı % 7.2 iken, term ve postmatür doğan 850 çocuk 

arasında % 2.1 idi. İki grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark mevcuttu                       

(p < 0.05) ( Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocukların gestasyon yaşlarının 

karşılaştırılması (n=933).

FK (-) FK (+) Toplam P değeri

Prematür 77 (% 92.8) 6 (% 7.2) 83 X2=7.88, P < 0.05 

Matür 787 (% 97.9) 17 (% 2.1) 804

P > 0.05

Postmatür 45 (% 97.8) 1 (%2.2) 46

Toplam 909 (%97.43) 24 (%2.57) 933
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Çalışmamızda normal spontan vajinal yolla doğan çocuklarda FK sıklığı %

2.5, Sezeryan seksiyo (C/S) ile doğanlarda ise %2.8 idi ve her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p > 0.05). Ortalama doğum ağırlığı febril 

konvülziyonlu çocuklarda 3137.50 ± 640.69 gr saptanırken geçirmeyenlerde 

ortalama doğum ağırlığı 3131.39 ±  456.72 gr idi ve aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu ( p > 0.05). 

Yenidoğan dönemde yoğun bakım ünitesinde (YDYB) kalan çocuklarda 

FK sıklığı % 4.6 iken yoğun bakımda kalmayan çocuklarda % 2.2 saptandı. Aradaki 

fark anlamlı değildi (p > 0.05). Febril konvülziyon geçirmeyen çocuklar ortalama 

olarak 5.06 ± 5.5 gün yoğun bakım ünitesinde kalmışken, FK geçiren çocukların 

ortalama 14.0 ± 13.4 gün yoğun bakım ünitesinde kalmıştı (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocukların YDYB tedavisine 

göre değerlendirilmesi (n=933).

YDYB 

Tedavisi

FK (-) 

Sayı (%)

FK (+) 

Sayı (%)

Toplam P  değeri

Alan 125 ( 95.4) 6 ( 4.6) 131

X2=2.49,  P > 0.05Almayan 784 ( 97.8) 18 ( 2.2) 802

Toplam 909 ( 97.4) 24 ( 2.6) 933

Febril konvülziyon geçiren çocuklarda ortalama anne yaşı 29.45 ± 6.10, 

baba yaşı 31.66 ± 6.26 belirlenirken diğer çocukların anne ve babalarının ortalama 

yaşları 28.74 ± 5.41ve 32.43 ± 6.01 saptandı. Gruplar arasında anlamlı fark 

bulunamadı (p > 0.05), ( p > 0.05).

Çocukların genel sağlık durumları sorgulandığında febril konvülziyonlu 

çocukların %12.5’inin daha sık ateşli hastalık geçirdiği öğrenilirken FK geçirmeyen 

çocuklarda bu oran %14.8 bulundu. Aradaki fark anlamlı değildi (p > 0.05). 
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Febril konvülziyonlu çocukların % 29.1 (7)’inde ailede FK öyküsü vardı. 

Bu çocuklardan üçünde annede, ikisinde babada, ikisinde ise kardeşlerde FK öyküsü 

mevcuttu. Febril konvülziyon geçirmemiş çocukların ise % 5.4 (49)’ünde ailede FK 

öyküsü saptandı. Her iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0.05) 

(Tablo 4.11). Febril konvülziyon geçiren çocuklardan ikisinde ailede epilepsi olan bir 

kişi, FK geçirmeyenlerden 26 çocuğun ailesinde epileptik biri vardı. Aradaki fark 

anlamlı değildi (p > 0.05).

Tablo 4.11. Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocuklarda ailede FK ve Epilepsi                   

öyküsünün karşılaştırılması (n=933).

Ailede FK öyküsü FK (-) 

Sayı (%)

FK (+)

Sayı (%)

Toplam İstatistiki 

Değer

(-)       860 ( 94.6) 17 (70.9) 877

X2=23.49 , P < 

0.05
(+) 49 (5.4) 7 (29.1) 56

Toplam 909 (100) 24 (% 100) 933

Ailede Epilepsi 

Öyküsü

FK (-) 

Sayı (%)

FK(+) 

Sayı (%)

Toplam P > 005

(-) 883(97.2) 22 (91.7) 885

(+) 26 (2.8) 2(8.3) 28

D. Febril Konvülziyon Özellikleri:

Febril konvülziyon saptanan 24 çocuktan 18‘i (%75) tek nöbet geçirmişti. 

Altı hastada (%25) nöbetler tekrarlamıştı. Nöbeti tekrarlayanların 4’ünde 2 kez, 

2‘sinde 3 kez nöbet olmuştu. İlk febril konvülziyonun geçirildiği ortalama yaş 18.87 

± 11.85 ay saptandı. En erken FK 4 aylıkken geçirilmişti. Hastaların % 41.66’sı 12 
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aydan önce, 8‘i (% 33.33) çocuk 12-24 aylar arası, 6 çocuk (% 25.01) ise 24 aydan 

sonra ilk konvülziyonu geçirmişti (Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Febril konvülziyonlu çocukların özellikleri (n=24).

Özellik Sayı (%)

Tek FK

Tekrarlayan FK

    2 kez

    3 kez

18 (75)

6 (25)

4 

2 

    0-12 ay

    13-24 ay

    25-72 ay

İlk FK yaş ortalaması ± SD (ay)

10 (41.66)

8 (33.33)

6 (25.01)

18.87 ± 11.85 ay

Febril konvülziyonlu çocukların nöbet özellikleri değerlendirildiğinde 20 

hastada basit, 4’ünde kompleks tipte FK vardı. Kompleks FK tanısı alan 2 hastada 

nöbet süresi 15 dk’dan uzun, 1’inde aynı gün içinde tekrarlama, 1 ‘inde fokal nöbet 

olma özelliği vardı. Yirmi çocuk ateşin yükseldiği ilk 4 saat içersinde, 4 çocuk ise 

ateş yükseldikten dört saat sonra FK geçirmişti. Febril konvülziyon sırasında 6 

çocuğun ateşi 380C dereceden düşük, 18 çocuğun ise 380C dereceden yüksek 

ölçülmüştü. Febril konvülziyon 3 çocukta birkaç saniye sürdüğü, 19’unda 1-15 

dakika içerisinde sonlandığı, 2 hastada ise 15 dakikadan uzun sürdüğü belirlendi. 

Nöbetler hastaların 11’inda tonik, 9’unda tonik klonik, 4 ‘ünde atonik tipte idi. 

Hastaların % 20.8’inde nöbetlere siyanoz eşlik ediyordu (Tablo 4.13). 
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Tablo 4.13. Febril konvülziyonlu çocuklarda nöbet özellikleri (n=24).

Özellik Sayı (%)

Basit

Kompleks

    > 15 dk 

    Fokal

    Aynı gün içinde tekrarlama

20 (83.3)

4 (16.7)

2 (50)

1 (25)

1 (25)

Süresi

    < 1 dk

    1- 15 dk

    >15 dk

3 (12.5)

19 (79.2)

2 (8.3)

Ateş

    < 380 C

    >380 C

6 (25)

18 (75)

Ateş süresi

    < 4 saat

    > 4saat

20 (83.3)

4 (16.7)

Nöbet şekli

    Tonik

    Tonik-klonik

    Atonik 

11 (45.8)

9 (37.5)

4 (16.7)
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Febril konvülziyonlu çocuklarda ateş reaksiyonlarının % 66.6 titreme, % 

58.3 huzursuzluk, %37.5 siyanoz, % 25 konfüzyon şeklinde olduğu saptandı. Ateş 

düşürme amacıyla 23 çocuğa ilaç verildiği, 9 çocuğa ılık su ile banyo yaptırıldığı, 2 

çocuğun ise vücuduna ıslak bez ile kompres yapıldığı öğrenildi (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Febril konvülziyonlu çocuklarda ateş reaksiyonları ve ateş düşürücü 

önlemler (n=24).

Ateş Reaksiyonu* 

    Titreme

    Huzursuzluk

    Siyanoz

    Konfüzyon

Sayı (%)

16 (66.6)

14 (58.3)

9 (37.5)

6 (25)

Ateş Düşürme Yöntemi* 

    İlaç Kullanımı

    Ilık Banyo

    Ilık Kompres

23 (95.8)

9 (37.5)

2 (8.3)

*Bir hastada birden fazla bulgu vardı.

Febril konvülziyonu tekrarlayan 6 hastanın 4 ‘ü iki kez, 2’si 3kez FK 

geçirmişti. İlk ve ikinci konvülziyon arasında ortalama 3.3 aylık bir süre vardı. İkinci 

kez FK ilk nöbetten sonraki 2 yıl içinde tekrarlamıştı. İki kez ferbil konvülziyon 

geçiren 4 hastanın ilk ve ikinci febril konvülziyonu basit FK özelliğine sahipti. 

Toplam 3 kez febril konvülziyon geçiren 2 hastanın geçirdikleri her 3 ferbil 

konvülziyonda kompleks FK özelliğine sahipti.

Febril konvülziyon tekrarını etkileyen risk faktörleri Tablo 4.15 ‘de 

gösterildi. Buna göre en önemli risk faktörleri 18 aydan küçük olma (% 20.8), ailede 

FK öyküsü (%12.5) ve ilk 1 saat içinde nöbet geçirmesi idi. Nöbet sırasındaki düşük 

ateş ise yalnızca 1 hastada saptandı.



Tablo 4.15. Febril konvülziyon 

Risk Faktörü

İlk FK’yı 18 aydan küçük geçirmek

Pozitif aile öyküsü

İlk bir saat içinde FK geçirmek

Ateş < 380 C

* Bir çocukta birden fazla risk faktörü vardı.

Febril konvülziyon geçiren çocuklar 

sağlık kuruluşuna götürülmüşlerdi. Sadece 3 hasta acil servise başvurduğunda nöbeti 

devam ediyordu ve ilaç tedavisi uygulanmıştı. Acil servisteki tetkikler 

değerlendirildiğinde 24 ç

19 çocuğa akciğer grafisi çekilirken, 11 çocuğa nöroradyolojik görüntüleme (MRG) 

yapıldığı öğrenildi. Menenjit şüphesiyle 9 çocukta LP yapılmış. Dört çocuğa EEG 

çekilmişti (Şekil 4.3). 

Şekil 4.3 Febril Konvülziyonlu çocuklara acil serviste yapılan tetkikler 

Febril konvülziyon tekrarını etkileyen risk faktörleri

Risk Faktörü* Sayı (n=24) (%)

İlk FK’yı 18 aydan küçük geçirmek 5 (20.8)

Pozitif aile öyküsü 3 (12.5)

İlk bir saat içinde FK geçirmek 2 (8.3)

C 1 (4.2)

* Bir çocukta birden fazla risk faktörü vardı.

konvülziyon geçiren çocuklar aileleri tarafından en kısa sürede bir 

sağlık kuruluşuna götürülmüşlerdi. Sadece 3 hasta acil servise başvurduğunda nöbeti 

devam ediyordu ve ilaç tedavisi uygulanmıştı. Acil servisteki tetkikler 

değerlendirildiğinde 24 çocuğun tümüne tam kan sayımı, 17 çocuğa ta

19 çocuğa akciğer grafisi çekilirken, 11 çocuğa nöroradyolojik görüntüleme (MRG) 

yapıldığı öğrenildi. Menenjit şüphesiyle 9 çocukta LP yapılmış. Dört çocuğa EEG 

çekilmişti (Şekil 4.3). 

Febril Konvülziyonlu çocuklara acil serviste yapılan tetkikler 
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aileleri tarafından en kısa sürede bir 

sağlık kuruluşuna götürülmüşlerdi. Sadece 3 hasta acil servise başvurduğunda nöbeti 

devam ediyordu ve ilaç tedavisi uygulanmıştı. Acil servisteki tetkikler 

üne tam kan sayımı, 17 çocuğa tam idrar tetkiki, 

19 çocuğa akciğer grafisi çekilirken, 11 çocuğa nöroradyolojik görüntüleme (MRG) 

yapıldığı öğrenildi. Menenjit şüphesiyle 9 çocukta LP yapılmış. Dört çocuğa EEG 

Febril Konvülziyonlu çocuklara acil serviste yapılan tetkikler 
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Febril konvülziyonlu çocuklardaki ateş nedenleri Tablo 4.16’da gösterildi. 

En sık ateş nedeni ÜSYE (% 45.8), bronkopnömoni (%20.8), idrar yolu enfeksiyonu 

(%12.5), akut otitis mediaydı. (% 8.3).  Birer hastada ise ateş nedeni sinüzit, akut 

gastroenterit ve aşılama idi.   

Tablo 4.16. Febril konvülziyonlu çocuklarda ateş nedenleri (n=24).

Neden Sayı (%)

ÜSYE 11 (45.8)

Bronkopnömoni 5 (20.8)

İdrar yolu enfeksiyonu 3 (12.5)

Akut otiti media 2 (8.3)

Akut gastroenterit 1 (4.2)

Sinüzit 1 (4.2)

Aşı sonrası ateş 1 (4.2)

Hastaların hastanede yatma durumları değerlendirildiğinde 11 FK‘lı 

hastanın ortalama 3.72 ± 1.48 gün hastanede yattığı öğrenildi. Nöbeti tekrarlayan 4 

hastanın uzun süreli fenobarbital profilaksisine alındığı öğrenildi. 

Febril konvülziyonlu çocuklarda Denver II tarama testlerine göre 21’inde 

nöromotor gelişimi ve nörolojik muayenesi normal iken 3 çocukta hafif nöromotor 

gelişme geriliği saptandı. Bu çocukların Denver II testinde 3’ünde de dil gelişimi 

yaşına göre geri idi. İkisinde ise motor gelişim basamaklarında gecikme vardı.  
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Febril konvülziyon geçiren çocuklardan 14’üne interiktal EEG çekimi 

yapıldı. Altı hastada uyanıklık, 5 hastada doğal uyku, 3 hastada ise ilaçla elde edilen 

uyku sırasında EEG çekildi. Çekim yapılan hastaların 12 ‘si basit, 2 hasta kompleks 

FK geçirmişti. Çekim yapılan 14 hastanın hiçbirinde paroksismal aktivite 

saptanmadı. Uyku bioelektrik aktivitesi değerlendirildiğinde yaşa bağımlı gelişimsel 

EEG paternlerinin ( K- kompleks, uyku mekikleri, verteks keskin aktvitesi) varlığı 

dikkati çekti. İki hastada uyanıkken çekilen EEG’de frontal ve temporalde yavaşlama 

saptandı (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Febril konvülziyonlu hastaların EEG bulguları (n=14).

Bulgu Sayı (%)

Paroksismal aktivite (-)

Zemin aktivitesi

   Uyanıklık

          Alfa aktivitesi

          Teta aktivitesi

          Hızlı aktivite

          Frontalde yavaşlama

          Temporalde yavaşlama

   Uyku

       Spontan

          Delta

          Teta

          Hızlı aktivite

          Uyku mekikleri

          K- kompleksleri

       İlaçlı

          Delta aktivitesi

          Teta aktivitesi

          Hızlı aktivite

          Uyku mekikleri

          K- kompleksleri

          Verteks keskinleri   

6 (42.8)

5 (35.7)

1(7.1)

1(7.1)

1(7.1)

2 (14.2)

5 (35.7)

4 (28.5)

2 (14.2)

4(28.5)

3 (21.4)

3 (21.4)

1 (7.1)

-

1 (7.1)

1 (7.1)
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Çalışmamızdaki çocukların 11’ine daha önce yapılan beyin MRG’’sinden 

9’u normal saptandı. İki hastanın beyin MRG incelemesinde periventriküler 

lökomalazi vardı. Bu hastaların her ikisi de prematür olarak doğmuştu. 
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5. TARTIŞMA

Febril konvülziyon prevalansı dünyada genel olarak % 2-14 sıklığında 

bildirilmektedir (1,7,10,11). Eskişehir il merkezinde yaptığımız bu çalışmada 0-6 yaş 

arası çocuklarda febril konvülziyon prevalansı % 2.57 olarak saptandı. Genel olarak 

FK sıklığı Avrupa ve Amerika’da düşük Asya’da yüksek bulunmaktadır (12,13). 

Amerika Birleşik Devlet’lerinde FK sıklığını Bauman ve ark (14) % 1.7, Nelson ve 

Ellenberg (25) ise beyaz ırkta % 3.5, siyah ırkta % 4.2 bildirdiler. Febril konvülizyon 

prevalansını en çok araştıran Avrupa ülkelerinden Danimarka’da Offringa ve ark 

(15) sekiz ilkokulda yaptığı kesitsel anket çalışmasında febril konvülziyon 

prevalansını % 3.5 belirlerken aynı ülkenin ulusal tıbbi kayıt sistemi taranarak 

yapılan başka bir çalışmada ise 9-11 yaş arası çocukların % 3.8’inin FK geçirdikleri 

bulunmuştur (28). Yine Danimarka’da 1997-2003 yıllarında askere alınan erkeklerin 

% 2.8’inin çocukluk döneminde FK geçirdikleri saptanmıştır (29). Ülkemiz gibi 

güneydoğu Avrupa’da yer alan Yunanistan’da gerçekleştirilen ve beş okulun 

öğrencilerini kapsayan bir çalışmada önce anne babalara anket gönderilmiş daha 

sonra FK geçirdiği belirtilen çocuklar yeniden değerlendirilip FK tanısı 

kesinleştirilerek FK sıklığı % 3.3 belirlenmiştir (33). 

Febril konvülziyon prevalansı Asya ve Uzak Doğu ülkelerinde daha yüksek 

bildirilmektedir. Japonya’da Shimizu ve ark.(16) yaptıkları okul taramasında febril 

konvülziyon prevalansı % 9.3 bildirirken, 3-9 yaşlar arası 17044 çocukla yürüttüğü 

araştırmasında Tsuboi (17) 0-3 yaş arası çocuklarda febril konvülziyon prevalansını 

% 8.3 bulmuştur. Bir başka uzak doğu ülkesi olan Guam adasında FK prevalansı 

%14 saptanmıştır (18). 

Febril konvülziyonla prevalansı ile ilgili tüm ülkemizi kapsayan çok merkezli 

bir çalışma bulunmamaktadır. Değişik bölgelerde farklı yaş gruplarında yer alan 

çocuklarda yapılan araştırmalarda farklı FK prevalansları bildirilmektedir. Bursa 

yöresinde süt çocukluğu ve erken çocukluk dönemini kapsayan araştırmalarında 

Okan ve ark (21) 0-5 yaş arası çocukların annelerine anket uygulama sonucu FK 

sıklığını % 4.4 bildirmişlerdir. Öztürk ve ark (19)  İstanbul bölgesinde 0-9 yaş arası 

çocuklarda FK sıklığını % 2 saptamışlardır. Yakıncı ve ark (22) Malatya yöresinde 

rastgele belirledikleri beş ilkokuldaki öğrencilerin anne babalarına anket uygulayarak 

konvülziyon saptadıktan ikinci aşamada konvülziyon geçirenler arasındaki FK 



46

prevalansını %3.2 olarak bildirdiler. Diyarbakır bölgesinde Yaylacı ve ark (23) il 

merkezinde 4 okuldaki çocukların evlerine anket göndererek yaptıkları 

araştırmalarında 6-14 yaş arası çocuklarda FK sıklığı % 8.9 bulmuşlardır.  Aydın ve 

ark (24) İzmir yöresinde 443 okulda 7-12 yaş arası 4203 çocukla yaptıkları kesitsel 

bir çalışmada anket taramasıyla % 9.7 sıklığında FK saptamışlardır. 

Febril konvülziyon sıklığının ülkelere ve bölgelere göre değişik bulunması 

araştırmada kullanılan yöntem, FK tanımının farklı olması, genetik yatkınlık, 

çevresel ve yaşam koşulları ile açıklanabileceği bildirilmektedir (15). Febril 

konvülziyon sıklığını saptamak amacıyla ülkemizde yapılan epidemiyolojik 

çalışmalar genellikle belirli bir bölgede ya da okuldaki çocukların ebeveynlerine 

anket formu gönderilerek yapılmıştır. Bu yöntemde seçilen örneklem toplumun 

tümünü homojen bir biçimde yansıtmayabilir. Ayrıca anne babalar anket formunu 

doldururken yeterince katılımcı ve dikkatli olamayabilirler. Bu da elde edilen 

verilerin doğruluk değerini olumsuz etkileyebilir. Biz çalışmamızı homojen bir grup 

oluşturmak amacıyla aile hekimliği sistemine kayıtlı 0-6 yaş grubunda rastgele 

belirlediğimiz çocukları anne babaları ile birlikte aile hekimliği merkezinde yüz yüze 

görüşme yöntemiyle anket uyguladık. 

Febril konvülziyon prevalansını belirlerken araştırmanın retrospektif yada 

prospektif olarak yapılması sonucu etkileyebilmektedir. Bir çalışmada prospektif 

olarak 5 yaşına kadar takip edilen çocuklarda FK prevalansı % 7.1, aynı çocuklar 12 

yaşında yeniden değerlendirdiklerinde ise % 5.6 saptanmıştır. Araştırıcılar bu 

durumu anne babaların çocuklarının FK geçirdiğini unutmalarına bağlamışlardır 

(38).  Ülkemizde febril konvülziyon epidemiyolojisi ile ilgili yapılan araştırmaların 

tümü retrospektif şekilde gerçekleştirilmiştir. 

Çocuğun yaşam koşulları ve ailenin sosyodemografik özellikleri de febril 

konvülziyon sıklığını etkileyebilmektedir. Genç anne yaşı ve düşük sosyoekonomik 

düzey FK sıklığını etkilemektedir (80-82). Araştırmamızda ulaştığımız verilerle 

düşük eğitime sahip annelerin çocuklarında febril konvülziyonun daha sık 

görüldüğünü saptadık. Ancak kardeş ve aynı evde yaşayan kişi sayısı, anne baba 

yaşının FK olan ve olmayan çocuklarda farklı olmadığı saptandı. Forsgren (130) 

benzer şekilde anne eğitim seviyesinin etkili bir faktör olduğunu gösterirken, Verity

ve ark (131) bir ilişki olmadığını bildirdiler. Aydın ve ark (24) babanın yaptığı işin 
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niteliğinin, düşük anne ve baba eğitim düzeyinin etkili olduğunu belirlemişlerdir. 

Annenin eğitim düzeyinin ateşi yükselen bir çocuğa yaklaşım ve FK’da uzun süreli 

profilaksi açısından önemlidir. Ülkemizde düşük eğitime sahip anneler tarafından 

uygulanan bir davranış biçimi olan ateşi yükselen çocuğun daha sıkı giydirilip 

terletilerek ateşinin düşürülmeye çalışılması ateşi kontrol altına alınmasını 

zorlaştırabilir. 

Çalışmamızda Eskişehir il merkezindeki FK sıklığını % 2.57 olarak saptadık. 

Bu oran yayınlarda bildirilen sıklıkla uyumludur. Ancak Türkiye’deki bölgesel FK 

sıklığından daha düşüktür. Bunun nedenleri şu şekilde açıklanabilir: Çocuğun 

yaşadığı şehir ve çevrenin özelliklerinin de febril konvülziyon sıklığına etkisi 

olabilir. Az gelişmiş, hijyen koşullarının kötü olduğu ve sağlık hizmetine ulaşmada 

zorluk olan yerleşim merkezlerinde çocukların daha sık enfeksiyon geçirmesi 

mümkündür. Çalışmamızı gerçekleştirdiğimiz Eskişehir İl merkez nüfusu 

bakımından Türkiye’nin 27. büyük ili olmasına karşın yaşam, sağlık ve eğitim 

kriterlerine göre oluşturulan beşeri kalkınma indeksine göre en gelişmiş ve kalkınmış 

9. ildir (132,133). Öte yandan T.C Sağlık Bakanlığı sağlık istatistiklerine göre 

Eskişehir’inde bulunduğu Orta Anadolu bölgesi yıllık bebek ve çocuk ortalama 

doktor izlem sayıları bakımından en yüksek sayıya sahip ilk üç bölge arasında yer 

almaktadır ve bebek ölüm oranı 11.5/1000 olup bu oran Türkiye ortalamasından 

düşüktür (134). Aile hekimliği sistemine geçen illerde yeni sistemin etkilerinin

incelendiği bir çalışmada bebek başına ortalama izlem sayısının aile hekimliğine 

geçen illerde geçmeyenlere göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir (135). 

Çalışmamız sonucu FK saptanan olguların % 41.66’sı 12 aydan küçük yaşta 

FK geçirmişti. Bu yaş dönemi aynı zamanda febril konvülziyonun ayırıcı tanısındaki 

paroksismal non-epileptik olayların da sık görüldüğü bir yaş dönemidir. Bir yaş altı 

2860 çocukla yürütülen bir araştırmada paroksismal olayların sıklığı % 8.9 bulunmuş

ve bu çocuklardan 17’sine febril konvülziyon, 2’sine epileptik nöbet tanısı 

konulurken diğerlerinin non-epileptik bozukluk olduğu bildirilmiştir (136). Ayrıca 

enfeksiyonu olan ve ateşi yükselen daha büyük çocuklarda paroksimal non-epileptik 

olaylar görülebilir. Soman ve Krishnamoorthy (137) ateşi olan ve akut otitis media 

enfeksiyonu geçiren, yaşları 7 ay ile 4 yaş arasında değişen sekiz çocukta febril 

konvülziyon dışında paroksimal olaylar bildirmiştir. Febril konvülziyon ile diğer 
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paroksismal olayların ayrımının en iyi şekilde yapılabilmesi, doğru tanının 

konulması ve prevalansın belirlenebilmesi için Tsuboi ve ark (39) uygulanması 

gereken en iyi yöntemin tüm hastaların aynı doktor tarafından değerlendirmesi 

olduğunu bildirmiştir. Benzer şekilde bizde çalışmamızın ikinci bölümünde febril 

konvüzliyon geçirdiğini beyan eden tüm çocuklar çocuk nörolojisi polikliniğimizde 

aynı doktor tarafından değerlendirildi.

Febril konvülziyon yaşa özgü olarak gelişmektedir. Febril konvülziyon en sık 

18-22 aylar arasında geçirilmektedir. En erken febril konvülziyon yaşı 1 ay en geç 

FK olgusu 9 yaşında bildirilmektedir (1,40,56). Bizim çalışmamızda en küçük çocuk 

4 aylıkken FK geçirmişti ve ortalama febril konvülziyon geçirme yaşı 18.87 ± 11.85 

aydı. Çalışmamızdaki çocukların % 41.66 ‘sı 12 aydan küçük, % 33.33’ü 12-24 aylar 

arasında FK geçirmişti. Yılmaz ve ark (138) 138 FK’lı çocuğun ortalama FK yaşının 

19.0 ± 12.2 ay, %31.9’unun 12 ay altında, % 60’ının 12-24 aylar arasında, 

%18.8’inin ise 24-60 aylar arasında FK geçirdiği bildirdiler.  Doğumdan itibaren 

1033 çocuğun beş yaşına kadar takip edildiği bir araştırmada % 64’ünün 18 aydan 

küçük yaşlarda FK geçirdiği belirlenmiş (7). Bir başka çalışma geçirilen febril 

konvülziyonların % 72’sinin 2 yaş altında meydana geldiğini bildirmiştir (78). 

Çalışmamızdaki sonuçların yayınlardaki ile uyumlu olduğu görülmektedir. 

İlk kez febril konvülziyon geçirmek için tanımlanan risk faktörleri yenidoğan 

yoğun bakım tedavisi almak, ailede FK öyküsü, kreşe devam etmek ve FK öncesinde 

nörolojik gelişim geriliğinin olmasıdır. Bu risk faktörlerinden en az ikisine sahip 

çocuklarda febril konvülziyon geçirme riski % 20-73 arasında bildirilmiştir 

(40,79,139). Ancak FK geçiren çocukların % 50’sinde risk faktörü gösterilememiştir

(9). Araştırmamızda yenidoğan yoğun bakım tedavisi alan FK’lı çocuk oranın % 4.6 

olduğunu ve FK olmayan çocuklardan farklı olmadığını saptadık. Ailede FK öyküsü 

olgularımızın % 29.1’inde mevcuttu. Febril konvülziyon geçiren çocuklarda pozitif 

aile öyküsü % 25-40 sıklığında bildirilmiştir (40,79,140). Aynı zamanda ailede febril 

konvülziyon geçiren kişi sayısı da FK riskini etkileyen bir faktördür. Eğer bir aile 

bireyinde FK öyküsü varsa febril konvülziyon riski % 9.6 iken birden fazla bireyde 

öykü olduğunda bu oran % 32.5’e yükselmektedir (99). Çalışmamızda FK’lı 

çocuklarda anne baba akrabalığı oranını % 25 olup FK geçirmeyenlere göre daha 

yüksekti. Ancak Yakıncı ve ark (22) ebeveynler arasında akrabalık varlığının risk 
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faktörü olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda bir diğer risk faktörü olan kreşe 

devam etmenin FK‘lı çocuklarda daha sık olduğunu saptadık. Kreşe giden çocukların 

daha sık enfeksiyon geçirdikleri için FK sıklığının etkileyebileceğini düşünülebilir. 

Çalışmamızda FK geçiren çocukların yalnız üçünde dil gelişimi yaşına göre geri idi. 

İkisinde ise motor gelişim basamaklarında da gecikme vardı.  Febril konvülziyon 

geçirmeyen çocukların nöromotor gelişimleri yalnızca anket ile değerlendirildiği ve 

ayrıntılı muayene ve Denver II tarama testleri yapılmadığı için her iki grup arasında 

karşılaştırma yapılamadı. Bu nedenle bu çalışmada FK öncesi nöromotor gelişme 

geriliğinin varlığının FK sıklığı üzerine etkisi araştırılamadı.  

Çalışmamamızda araştırmaya katılan ve prematürite öyküsü olan 

çocuklarda FK sıklığı % 7.2 saptandı. Bu oran prematür olmayanlardan daha 

yüksekti. Bu nedenle prematüritenin FK sıklığında arttırabilen bir risk faktörü 

olabileceği söylenebilir. Greenwood (141) progresif olarak yaptığı çalışmasında 10 

yıllık takip ettiği prematür çocuklarda FK sıklığının daha fazla olduğunu 

saptamışlardır. Vestergaard ve Christensen (80) prematüritenin febril konvülizyon 

riskini 1.4 kat arttırdığını bildirdiler. 

Çalışmamızda FK geçiren çocukların % 33.3’ünün annesinin prenatal 

dönemde kanama ve düşük tehdidi olmak üzere çeşitli prenatal sorunları olduğu 

saptandı. Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocukların prenatal sorun 

sıklıkları arasında fark yoktu. Çalışmamızda febril konvülziyon geçiren çocukların 

ortalama doğum ağırlığı FK olmayan çocuklardan farklı değildi. Doğum ağırlığı 

2500 gramdan düşük ve 4000 gramdan fazla olan çocuklarda FK riskinin 1.5 kat 

arttığını gösteren çalışmalar olduğu gibi doğum ağırlığının FK sıklığını 

etkilemediğini gösteren çalışmalarda vardır (80). Düşük doğum ağırlığının yanı sıra 

gebeliğin 3. trimasterinde saptanan düşük femur uzunluğu, karın çevresi ölçümü ve 

fetal ağırlık değerlerinin de FK riskini arttırdığı bildirilmektedir (142). 

Febril konvülziyonda nöbetler sıklıkla basit tiptedir. Ancak yaklaşık %

20’sinde nöbetlerin parsiyel oluşu, uzun sürmesi ya da çok sayıda olması gibi 

kompleks özellikler saptanmaktadır (75,76). Kompleks febril konvülziyolu 526 

çocuğun irdelediği bir çalışmada 384 çocuğun 1 komplek FK özelliğine, 132’sinin 2 

özelliğe, 10 çocuğun ise 3 özelliğe de sahip olduğu gösterilmiştir (87). 

Araştırmamızda febril konvülziyonların dördünün kompleks tipte olduğunu 
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belirledik. Kompleks FK özelliği 2 olguda nöbetin uzun sürmesi, birer olguda fokal 

olması ve aynı gün içerisinde tekrarlaması şeklindeydi. Kompleks tipte febril 

konvülziyon oranının % 35 olduğu bir çalışma olguların %16’sında fokal, %14’ünde 

aynı gün içerisinde FK tekrarlama, %13 ‘ünde ise 10 dakikadan uzun sürmesi 

kompleks özellikleri olduğunu bildirmiştir (75). 

Febril konvülziyon benign olmakla birlikte %30-40’ında FK 

tekrarlayabilmektedir. Nöbet tekrarını etkileyen en önemli risk faktörleri; nöbetin 18 

aydan önce başlaması, birinci dereceden akrabada FK öyküsü, ateşin düşük ve kısa 

sürmesi olarak bildirilmektedir (40,81). Bör ve ark. (144) ailede epilepsi öyküsü, ilk 

FK’nın 1 yaş altında geçirilmesi, parsiyel ve uzun süren nöbet, aynı gün içinde 

nöbetin tekrarlaması gibi risk faktörlerinin FK tekrarında rol oynadığını gösterdiler.

Eğer 1 yaş altında başlamışsa % 50, 3 yaş üstünde başlamışsa % 10 tekrarlar. 

Çocukların % 75’inde ilk 1 yılda % 90’ında ilk 2 yılda FK tekrarı görülür (40). 

Bizim çalışmamızda ilk ve ikinci konvülziyon arasında ortalama 3.3 aylık bir süre 

vardı ve ikinci kez febril konvülziyon geçiren çocukların hepsi 24 aydan küçüktü. 

Febril konvülziyon geçiren 140 çocuğun ortalama 4.3 yıl takiplerinin yapıldığı bir 

çalışmada % 26’sında FK tekrarı 2 ay sonra olurken % 80’inde iki yıl içinde

tekrarladığı bildirilmektedir (15). Febril konvülziyon tekrarı için risk oluşturan 

faktörlerin sayısı arttıkça tekrarlama riski de artmaktadır. Çalışmamızda dört çocukta 

iki kez, iki çocukta ise 3 kez FK tekrarlamıştı. Chung ve ark (6) ilk kez febril 

konvülziyon geçiren çocukların %18’inde FK tekrarladığını, % 72’sinin yalnız bir 

kez, % 17.5’inin 2 kez, % 10.5’inde ise 3 kez tekrarladığını bildirdiler. 

Febril konvülziyonda genellikle ateşten sonra konvülziyon ortaya çıkmasına 

karşın nadiren ateş nöbetten sonra da görülebilmektedir. Berg ve ark (99) 347 

çocukla yaptıkları çalışmada %21 çocukta ateş yükseldikten sonra 1 saat içerisinde, 

%57’sinde 1-24 saatler arasında, %22’sinde ise 24 saatten sonra FK geçirdiğini 

bildirmişlerdir. Mahyar (145) febril konvülziyon geçiren çocukların ortalama ateşinin 

38.90 ± 0.370 C saptarken, Millichap ve ark (78) FK’’lı çocukların ortalama ateşinin 

39.40C ve %26’sında 400C üzerinde olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

çocukların % 75’inde ateş 380 C ‘den yüksekti ve % 83.3’ü ateş yükseldikten 4 saat 

sonra FK geçirmişti. Oysaki çocukların annelerinin % 96’sı çocuklarına FK öncesi 

antipiretik ilaç vermişlerdi. Rutter ve ark (146) benzer şekilde febril konvülziyon 
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geçiren çocukların % 50’sinin konvülzyon öncesi antipiretik kullandığını bildirdiler. 

Antipiretiklerin febril konvülziyonun önlemede etkisiz oldukları gösterilmiştir 

(147,148). Ateşi yükselen bir çocuğa karşı ebeveynlerin tutumu ve korkuları 

çocuklarının daha önce FK geçirip geçirmediklerine uygun olarak değişebilmektedir. 

Ateş yüksekliği nedeniyle polikliniğine başvuran ve FK öyküsü olmayan çocukların 

ebeveynlerinin % 44.4’ü ateşin beyin hasarına neden olabileceğini düşünürken FK 

öyküsü olan çocukların ebeveynlerinde bu oran % 27.3 bildirilmiştir. Çocukları FK 

geçiren ve geçirmeyen tüm ebeveynlerin ateş düşürmek amacıyla öncelikle 

çocuklarına sıvı verdikleri ve antipiretik ilaç vermek için ateşin 38.80 C’ye 

yükselmesini bekledikleri saptanmıştır (149). 

Febril konvülziyonlu hastaların % 80-90’nında 15 dakika içerisinde 

konvülziyon sonlanmaktadır(24). Bu nedenle ailelerin çoğu hastaneye 

başvurmamakta ve evde izlendikleri bildirilmektedir (15,30,98). Febril status % 5 

sıklıkta görülmektedir (150). Bizim çalışmamızdaki hastaların hiçbirinde febril status 

epiletikus gelişmemişti ve FK % 92’sinde 15 dakikadan kısa sürmüştü. Hastalarımız 

tümü en kısa sürede hastaneye başvurmuştu ve 3 hastaya devam eden konvülziyonu 

durdurmak için anti epileptik ilaç tedavisi uygulanmıştı.

Ateş ile birlikte konvülziyon geçiren hastalar arasında menenjit sıklığı % 2-5 

oranında bildirilmektedir (1,9,86-88). İlk kez FK geçiren çocukta LP rutin olarak 

değil menenjit düşündüren bulgular varsa yapılmalıdır. Özellikle 1 yaşın altındaki 

çocuklarda menenjit bulguları tipik olmadığı için birçok araştırıcı tarafından 1 yaş 

altında rutin LP önerilmektedir (1,40,87,88). Bizim çalışmamızda 9 hastaya LP 

yapılmış ve normal bulunmuştu.

Febril konvülziyonda kafa içi basıncı artması, fokal nörolojik bulgular dışında 

nörogörüntüleme gerekli değildir. İlk kez febril konvülziyon geçiren 159 hastaya ilk 

bir hafta içerisinde MR incelemesi değerlendirildiği bir araştırmada 20 hastada non 

spesifik santral sinir sistemi bulguları bildirilmiştir (93). Millichap (78) ise BT 

çekilen 18 hasta ile MR çekilen 4 hastada normal bulgular saptamıştır. Bizim 

çalışmamızda 11 hastada nöroradyolojik görüntüleme (MRG) yapılmıştı. Dokuz 

hastada normaldi. İki hastanın ise beyin MRG’lerinde periventriküler lökomalazi 

vardı. Periventriküler lökomalazi özellikle prematür doğanlarda hipoksinin bir 
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bulgusu olabilmektedir. Hastalardaki bu bulgunun prematurite ile ilgili olduğu 

düşünülebilir. 

Febril konvülziyonda rutin olarak EEG çekilmesi önerilmemektedir. Febril 

konvülziyona özgü EEG bulgusu mevcut değildir(6). EEG tekrar ve epilepsi gelişme 

riskini belirlemez (83,84,89-92). Özellikle ilk hafta içinde geçici olarak özgün 

olmayan bioksipital teta yavaşlaması, fokal keskin aktivite, multifokal diken 

aktivitesi gibi bozukluklar saptanabilir. Çalışmamızda EEG çekilen 14 hasta 

ortalama 16.4 ay önce konvülziyon geçirmişti ve hepsinde normal bulundu. Hiçbir 

hastamızda paroksismal aktivite saptanmadı. Bir hastamızda frontalde 4-5 Hz/sn, bir 

hastamızda frontal ve temporalde orta ve yüksek amplitütlü 2-3 Hz/sn yavaş dalga 

aktivitesi dışında diğer bulgular yaşa bağlı maturasyonla ilgili fizyolojik bulgulardı. 

Ferbil konvülziyonda ateş etiyolojisi sıklıkla üst solunum yolu enfeksiyonları 

olarak bildirilmektedir(40). Roseola infantum, exhantema subitum, adenovirus, 

influenza tip A ve B, Herpes tip 6 ve 7 enfeksiyonları ile birlikte FK sıklıkla 

bildirilmektedir(42,43). İlk kez FK geçirenlerin dörtte birinde ve iki yaş altında FK 

geçirenlerin üçte birinde Herpes tip 6 saptandığı bildirilmektedir (9). Bizim 

çalışmamızda virolojik çalışma yapılmamış olmakla birlikte FK geçiren hastaların 

çoğunluğunda ÜSYE saptadık. Bir hastamız ise DBT aşısı sonrası febril konvülziyon 

geçirmişti. DBT ve kızamık-kızamıkçık-kabakulak (KKK) aşısından sonra FK 

görülebilmektedir (54,55). 

Basit tipte FK’da uzun süreli profilaksi önerilmemektedir. Bizim 

çalışmamızda hastalardan dördü halen uzun süreli profilaksi olarak fenobarbital 

kullanmaktaydı. Bu çocuklarda ikisi 3 kez, ikisi iki tekrarlayan kez kompleks tipte 

FK geçiren çocuklardı. Febril konvülziyon geçiren bir çocuğa uzun süreli 

antiepileptik tedavi verilmesi konusunda pediatristlerin tutumları farklılık 

gösterebilmektedir. Tokyo’da 482 pediatriste aile öyküsü olmayan ilk kez basit FK 

geçiren bir yaşındaki bir örnek olguya yaklaşımları sorulduğunda katılımcıların       

% 13’ü ilk FK’dan sonra anti epileptik ilaç önerdikleri ve % 48’i anne babanın 

kaygısını gidermek amacı ile tedavi verdiğini bildirmişlerdir (151). Bu durum 

ülkelerin febril konvülziyon yaklaşım kılavuzlarının mutlaka var olması gerektiğini 

gereksiz tedavilerin bu şekilde önlenebileceğini göstermektedir. 
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Sonuç olarak bu kesitsel prevalans çalışmasında Eskişehir il merkezinde 0-6 

yaş grubunda rastgele örneklem ile seçilen çocuklar arasındaki FK sıklığı %2.57 

olarak saptandı. Bu prevalans değeri genel olarak bildirilen FK sıklığı ile uyumlu 

ancak Türkiye’deki bölgesel FK sıklıklarına göre düşüktür. Bunun nedenleri arasında 

Eskişehir’in fazla göç almayan, beşeri kalkınma indeksine göre Türkiye’nin 9. İli 

olması, bebek ölüm oranının Türkiye genelinden düşük olması sayılabilir. Türkiye 

genelinde FK sıklığının belirlenmesinde sağlıklı çocukların doğumdan FK görülme 

yaşları olan 5-6 yaşa kadar izlenmesi şeklinde planlanabilecek daha kapsamlı 

prospektif çalışmaların yararlı olacağı kanısındayız. Febril konvülziyon sıklığının 

saptanması bu çocuklara sağlık hizmetinin planlanmasına da katkıda bulunabilir.   
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER

ARAŞTIRMAYA KATILAN TÜM ÇOCUKLARIN SONUÇLARI

1. Çalışmaya 933 çocuk katıldı. % 48.7’si erkek, % 51.3’ü kızdı. Yaş ortalaması 

35.78±19.65 saptandı. Çalışmaya katılan çocukların %48’i tek çocuk iken % 52’sinin 

kardeşi vardı. Çocukların % 35.1’nin evinde yaşayan sayısı 4, % 35.1’inin 3, % 

1.8’inin 2 kişi idi. Çocukların % 4’ü kreşe devam ediyordu. Anne baba akrabalığı % 

5.6 oranında idi. Çocukların annelerinin % 55’i ilköğretim, % 25.3’ü lise, % 11.4’ü 

yüksek öğretim mezunuydu.

2. Çalışmaya katılan çocuklarda ailede febril konvülziyon öyküsü % 6 oranında 

saptandı. Ailede epilepsi öyküsü % 3 sıklığında bulundu.

3. Araştırma grubundaki çocukların % 8.9’u prematür, % 86.2’si matür, % 4.9’u 

postmatür doğmuştu. Annelerin % 10.7’si gebeliğinde düşük tehdidi, % 6.4’ü 

intrauterin kanama, % 3.6’sı hiperemezis, % 1.7’si enfeksiyon yaşamıştı. Çocukların 

% 69.7’si normal spontan vajinal yolla, % 30.3’ü sezeryan seksiyo ile doğmuştu. 

Ortalama doğum kiloları 3131 ± 55 gr idi. Çocukların %13.9’u yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde tedavi görmüştü.

FEBRİL KONVÜLZİYON SAPTANAN ÇOCUKLARIN SONUÇLARI

4. Çalışmanın gerçekleştirildiği 933 çocuktan 24’ü febril konvülziyon geçirmişti. 

Febril konvülziyon prevalansı % 2.57 saptandı. Febril konvülziyon geçiren 

çocuklarda erkek/kız oran 1:1 olarak saptandı. ortalama yaşı 36.91±16.83 ay 

saptandı. 

5. FK’lı çocukların % 50’sinin bir, % 12.5’inin iki, % 12.5’inin 2’den fazla kardeşi 

vardı. %25’i tek çocuktu. FK’lı çocukların ortalama kardeş sayısı 2.16 ± 1.04, evde 

yaşayan birey ortalaması 4.54 ± 1.48 saptandı. 

6. Febril konvülziyon geçiren çocukların annelerinin % 45.8’i lise, % 33.4’ü 

ilköğretim, % 4.2’si yüksek öğretim mezunuydu. Dört çocuğun annesi yalnızca okur 

yazardı. Febril konvülziyonlu çocuklarda kreşe devam etme oranı %25 (6 çocuk) idi.

7. FK’lı çocukların yedisinde ailede FK öyküsü vardı ( %29.1). Ailede epilepsi 

öyküsü 2 çocukta vardı. 



55

8. Febril konvülziyon geçiren çocuklardan 6 (%25) ‘sı prematür olarak doğmuştu.

Febril konvülziyon geçiren çocukların ortalama doğum ağırlığı 3137.50 ± 640 gr

saptandı. 

9. FK’lı çocukların annelerinin gebeliğinde %29.1’i enfeksiyon, %16.6’sı intrauterin 

kanama, % 12.5’i gebeliğinde düşük tehdidi öyküsü vardı.

10. Febril konvülziyon geçiren çocukların 6’sı yenidoğan yoğun bakım tedavisi 

almıştı. 

11. Febril konvülziyon geçiren çocuklardan % 25’inin anne babası akrabaydı. 

12. FK geçiren 24 çocuktan 18’i tek, 6’sı birden fazla nöbet geçirmişti.

13. İlk febril konvülziyon geçirme yaşı ortalama 18.87 ± 11.85 ay saptandı.En erken 

febril konvülziyon geçirme yaşı 4 aydı. Hastaların  %41.66’sı 12 aydan önce, % 

33.33’ü 12-24 aylar arası, % 25’i ise 24 aydan sonra konvülziyon geçirmişti.

14. 20 hasta basit, 4 hasta kompleks FK geçirmişti. Kompleks FK geçiren 2 hastada 

nöbet 15 dakikadan uzun sürmüştü, 1 hastada aynı gün tekrarlamıştı, 1 hastada fokal 

olmuştu

15. Nöbet 20 hastada ateşin yükseldiği ilk 4 saat içerisinde, dört hastada 4 saatten 

sonra meydana gelmişti.  6 hastada nöbet sırasına ateş 380C dereceden düşük, 18 

hastada yüksek ölçülmüştü. FK’lı çocuklarda ateş reaksiyonlarından titreme % 66.6, 

huzursuzluk % 58.3, siyanoz %37.5, konfüzyon %25 oranında görülmüştü. 23 

çocuğun anne babası ateş düşürücü vermişti. 9 çocuk ılık banyo yapmıştı. 2 çocuğa 

ise ılık bez kompresi yapılmıştı. 

16. FK’lı çocukların 3’ünde konvülziyon süresi birkaç saniye, 19’unda 1-15 dakika,

2’sinde ise 15 dakikada uzun sürmüştü.

17. Nöbetler hastaların 9’unda tonik, 8’inde tonik klonik, 4’ünde atonik tipte idi.

18. Konvülziyonu tekrarlayan hastalarda 4’ü iki kez, 2’si 3 kez FK geçirmişti. İkinci 

konvülziyon ilk FK’dan ortalama 3.3 ay sonra meydana gelmişti. İki kez FK geçiren 

4 hastanın her iki nöbet de basit FK özelliğindeydi, Üç kez FK geçiren 2 hastanın her 

üç nöbeti de kompleks FK özelliğindeydi.

19. FK tekrarını etkileyen faktörler %20.8 18 aydan küçük olmak, %12.5 ailede FK 

öyküsü saptanması idi. 

20. Febril konvülziyonlu çocuklarda en sık saptanan ateş nedenleri % 45.8 ÜSYE, 

%20.8 bronkopnömoni, %12.5 idrar yolu enfeksiyonu, %8.4 akut otitis media idi. 
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21. EEG çekilen 14FK’lı çocukta EEG’de yaşa bağımlı fizyolojik değişiklikler 

saptandı. Paroksismal aktivite yoktu.

22. İki hastanın beyin MR incelemesinde periventriküler lökomalazi mevcuttu.

23. Febril konvülziyonlu çocuklarda 11’inin hastaneye yatırıldığı ve ortalama 3.72 ± 

1.48 gün kaldıkları öğrenildi.

FEBRİL KONVÜLZİYON GEÇİREN VE GEÇİRMEYEN ÇOCUKLARIN 

KARŞILAŞTIRILMASININ SONUÇLARI

24. FK geçiren ve geçirmeyen çocukların yaşları, kardeş ve evde yaşayan birey 

sayıları arasında fark yoktu ( p > 0.05).

25. FK’lı çocukların anne babalarında geçirmeyenlere oranla akrabalık anlamlı 

derecede daha fazlaydı (P < 0.05).

26. Kreşe devam etme oranı FK’lı çocuklarda diğerlerine göre daha fazlaydı      (P < 

0.05).

27. Eğitim düzeyi düşük annelerin çocuklarında febril konvülziyon geçirme oranı 

daha yüksekti (P < 0.05).

28. Prematürite olma oranı FK’lı çocuklarda FK geçirmeyenlere oranla daha sıktı.

29. FK geçiren ve geçirmeyen çocukların ortalama doğum ağırlığı arasında fark 

yoktu (P > 0.05).

30. FK geçiren ve geçirmeyen çocukların yenidoğan yoğun bakım tedavisi alma 

oranları arasında fark yoktu (p > 0.05). FK geçiren ve geçirmeyen çocukların 

ortalama anne ve baba yaşları arasında fark yoktu (p > 0.05).

31. Ailede FK öyküsü FK’lı çocuklarda daha sıktı (p < 0.05).

32. Ailede epilepsi öyküsü FK geçiren ve geçirmeyen çocuklarda farklı değildi   (p > 

0.05).
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ÖZET

Çarman, KB. Eskişehir il merkezinde 0-6 yaş grubu çocuklarda febril konvülziyon prevalansının araştırılması. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim dalı, Çocuk Nörolojisi Bilim Dalı Tıpta Yan dal Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2010. Febril konvülziyon çocukluk çağının en sık görülen yaşa bağımlı benign ve ateşle ortaya çıkan konvülziyondur. Dünya genelinde %2-5 sıklığında görülmektedir. Febril konvülziyon patogenezi tam olarak aydınlatılmamış olmakla birlikte genetik yatkınlığın rol oynadığı ve yaşa bağımlı olarak ateşle birlikte konvülziyon duyarlılığının arttığı düşünülmektedir. Ülkemizde değişik şehirlerde gerçekleştirilen araştırmalarda farklı febril konvülziyon sıklığı saptanmasına karşın tüm ülkemizi kapsayan çok merkezli bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmaya Eskişehir il merkezinde aile hekimliği sistemine kayıtlı 0-6 yaş grubu çocuklar arasından rastgele örneklem ile seçilen 933 çocuk katıldı. Yüz yüze görüşme yöntemiyle anne babalara uygulanan anket sonucunda 24 çocukta FK saptandı, FK prevalansı % 2.57 olarak hesaplandı. On sekiz çocuk tek nöbet geçirmişken 6’sında konvülziyon tekrarlamıştı. Basit tipte FK 20 hastada, kompleks FK dört hastada saptandı. Nöbet 20 hastada ateşin yükseldiği ilk 4 saat içerisinde, dört hastada ise daha geç sonra meydana gelmişti. Altı hastada nöbet sırasında ateş 380C dereceden düşük, 18 hastada yüksek ölçülmüştü. FK’lı çocuklarda en sık ateş nedeni üst solunum yolu enfeksiyonuydu.  Prematürelik, yenidoğan yoğun bakım tedavisi alma, kreşe devam etme, anne baba akrabalığı, düşük anne eğitim düzeyi, ailede FK öyküsü oranı FK’lı çocuklarda FK geçirmeyenlere göre daha fazlaydı. Evde yaşayan kişi ve kardeş sayısı, anne baba yaşı, ailede epilepsi öyküsü FK geçiren ve geçirmeyen çocuklarda benzerdi. Sonuç olarak Çalışmamızda Eskişehir il merkezindeki FK sıklığını % 2.57 olarak saptadık. Bu oran yayınlarda bildirilen sıklıkla uyumludur. Ancak Türkiye’de daha önce bildirilen bölgesel FK sıklığından daha düşüktür. Tüm ülkeyi yansıtabilecek geniş kapsamlı çalışmaların yapılmasının yararlı olacağı kanısına varıldı.

Anahtar Kelimeler: Febril konvülziyon, prevalans, Türkiye 





ABSTRACT

Carman, KB. A survey about the prevalence of febril seizure in children between ages 0-6 year old in Eskişehir city center. Eskişehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical subspeciality Thesis in Department of Pediatrics, Child Neurology Unit, Eskişehir 2010. Febrile convulsion is benign, age dependent and the most commonly seen in children less than 5 years of age. It has been reported that it occurs in 2 to 5 % of all children. Although the pathogenesis of febrile seizure is not well understood, genetic predisposition, increased seizure susceptibility in immature brain and fever might play a role. There were no reported studied which represents the overall incidence or prevalence of febrile seizure in Turkey. In this cross-sectional study we randomly selected children among 0-6 age group which registered on family physician system by given face to face questionnaire to their parents in Eskisehir city center. Nine hundred thirty three children participated to study. Prevalence of febrile convulsion was found to be 2.57 % (24 out of 933 children). Twenty patients out of 24 were simple and 4 out of 24 were complex type of febrile seizure. In 6 patients febrile seizure were recurred. The convulsion was occurred within four hours after fever was noticed and after four hours other 4 patients. The fever was lower than 380 C in six children and greater than 380 C in 18 children. Upper respiratory tract infection was the most common cause of fever. The rates of prematurity, neonatal intensive care unit stay, day care attending, parental consanguinity, low maternal education level and family febrile convulsion history were more in children who have got febrile convulsion than others. The numbers of brother and family member, ages of parents and family epilepsy history rates were similar in two groups of children. In conclusion; our study showed that the prevalence of febrile convulsion was 2.57 %. This result is similar reported rates but lower than the results of previous regional researches from different parts of Turkey. An extended study covering whole country might be helpful to search the prevalence of febrile convulsion in Turkey. 

Key Words: Febril convulsion, prevalence, Turkey
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1. GİRİŞ

	Febril Konvülziyon (FK) çocukluk çağında en sık görülen benign konvülziyondur (1,2). Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği (ILAE) tarafından ‘’1 ay-5 yaş arasında görülen santral sinir sistemi bozukluğu veya akut elektrolit bozukluğu, intoksikasyon gibi tanımlanmış bir neden ve afebril konvülziyon öyküsü olmadan ateşle birlikte ortaya çıkan konvülziyon’’ olarak tanımlanmıştır (3). En sık görülme yaşı 18-24 aydır (4,5). Erkeklerde daha sık görüldüğünü bildiren araştırmalar çoğunluktadır (6,7). Febril konvülziyon patogenezi tam olarak aydınlatılmamış olmakla birlikte genetik yatkınlığın rol oynadığı ve yaşa bağımlı olarak ateşle birlikte konvülziyon duyarlılığının arttığı düşünülmektedir. Eksitatör ve inhibitör nörotransmitterler arasındaki dengenin henüz olgunlaşmadığı dönemde ateşin yaptığı değişiklik sonucu konvülziyonun ortaya çıktığı ileri sürülmektedir Ailede febril konvülziyon öyküsünün olması FK riskini arttıran bir etmendir. (8,9).  

Febril konvülziyon sıklığı dünya genelinde %2-5 arasındadır (7,10,11). Bu sıklık Avrupa ve Amerika’da daha düşük olmasına karşın Uzak Doğu ülkelerinde ve Asya’da %7-14 gibi yüksek bildirilmektedir (12,13). Febril konvüzliyon sıklığını Amerika Birleşik Devlet’lerinde Bauman ve ark (14) % 1.7, Danimarka’da Offringa ve ark (15) % 3.9 bildirmişlerdir. Japonya’da Shimizu ve ark. (16) febril konvülziyon prevalansını % 9.3 belirlerken, yapılan bir başka Japon çalışmasında ise 3-9 yaş grubu çocuklarda febril konvülziyon prevalansı % 8.3 saptanmıştır (17). Bir başka uzak doğu ülkesi olan Guam adasında FK prevalansı %14 bulunmuştur (18). Febril konvülziyon sıklığını bu kadar farklı olması araştırmanın prospektif ya da retrospektif oluşu, kullanılan yöntem, yaş grubu, febril konvülziyon tanımının doğruluğu, bölgesel ya da çevresel koşulların özellikleri ile açıklanmaktadır. Febril konvülziyon sıklığını belirlemede prospektif olarak yapılan insidans araştırmaları az sayıda bildirilmektedir.

Tüm ülkemizi kapsayan febril konvülziyon insidans ya da prevalans çalışması bulunmamaktadır. Febril konvülziyon sıklığı % 2.6 ile % 9.7 gibi geniş bir yelpazede bildirilmektedir. Örneğin İstanbul’da FK sıklığı 0-9 yaş arası okul çocuklarında % 2.6 iken İstanbul Tıp Fakültesi stajyerlerinde ise % 5.8 saptanmıştır (19,20). Bursa’nın Gemlik ilçesinde 0-5 yaş arası çocuklarda yapılan bir çalışmada febril konvulziyon sıklığı %4.48 bulunmuştur (21). Doğu illerimizden Malatya’da FK sıklığı 7-12 yaş arası 3637 çocukta Yakıncı ve ark (22) tarafından % 3.2 belirlenmişken Diyarbakır’da % 8.9 bildirilmiş (23).  İzmir’de yapılan kesitsel bir çalışmada 7-17 yaş arası çocukların % 9.7’unun çocuğun febril konvülziyon geçirmiş olduğunu belirlenmiştir (24). Bu araştırmaların çoğunda febril konvülziyon sıklığı bölgesel ve değişik yaş gruplarındaki okul çocuklarına ya da anne babalara dolaylı olarak uygulanan anket sonucunda belirlendiği için Türkiye genelini temsil etmemektedir. 

Bu çalışmanın amacı Eskişehir il merkezinde yaşayan 0-6 yaş grubundan rastgele örneklem ile seçilen çocukların anne babalarına yüz yüze görüşme şeklinde anket uygulayarak febril konvülziyon sıklığının ve risk faktörlerinin araştırılmasıdır.






























2. GENEL BİLGİLER

2.1. Febril konvülziyon 

Febril konvülziyon çocukluk çağının en sık görülen konvülziyonudur (1,2). Ancak yüksek ateş sırasında ortaya çıkması ve tekrarlama riski nedeniyle anne ve babaları kaygılandırmaktadır. Çocuklarda febril konvülziyonun doğru tanımlanması gereksiz tetkik ve tedavilerin önlenmesi yönünden önem taşımaktadır.   

2.1.1.Tanım

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği (ILAE) febril konvülziyonu şu şekilde tanımlanmaktadır: ˝1 ay-5 yaş arasında görülen, santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu ya da akut elektrolit bozukluğu, intoksikasyon gibi tanımlanmış bir neden ve öncesinde afebril konvülziyon öyküsü olmadan ateşle birlikte ortaya çıkan konvülziyondur˝ (1). 

            2.1.2. Febil Konvülziyon Sıklığı

Çocukların %2-5’i beş yaşına kadar en az bir kez febril konvülziyon geçirmektedir (7,10,11). Ancak prevalansı ve insidansı ülkelere ve bölgelere göre farklılık göstermektedir. Febril konvülziyon prevalansı Amerika ve Avrupa kıtasında düşük, Asya ve Uzakdoğu ülkelerinde ise %7-14 gibi daha yüksek oranlarda bildirilmektedir(12,13). Nelson ve Ellenberg (25) doğumdan 7 yaşına kadar takip ettikleri çocukların beyaz ırktan olanların % 3.5’ünün siyah ırktan olanların ise % 4.2’sinin FK geçirdiğini bildirmişlerdir. Yine Amerika Birleşik Devlet’lerinde Bauman ve ark (14) 4-16 yaş arası okul çocuklarında FK sıklığını % 1.7 bildirmiştir. Avrupa ülkelerinde de Amerika’ya benzer FK insidans ve prevalans değerleri saptanmıştır (1,7,10,11). Finlandiya’da 1033 çocuk doğumdan itibaren dört yıl süreyle takip edildiğinde % 6.9’unun beş yaşından önce febril konvülziyon geçirdiği saptanmıştır(7). Sırbistan’da ise 1986- 1995 yıllarında yapılan bir çalışmada FK insidansı 3/1000 saptanırken Hollanda‘da 2.4/1000 bulunmuştur (26,27).   Danimarka’da 1990-1992 yılları arasında doğan 6624 çocuğun 2001 yılında ulusal tıbbi kayıt sisteminde yer alan bilgilerine göre % 3.8’nin çocuğun FK geçirdiği belirlenmiştir (28). Aynı ülkede 3570 ilkokul çocuğunun anne babasıyla yapılan bir anket çalışmasında FK sıklığı % 3.9 bulunmuştur (15). Yine Danimarka’da 1997-2003 yıllarında askere alınan 20588 erkekten %2.8’inin çocukluk döneminde FK geçirdikleri saptanmıştır (29). İngiltere’de 13135 çocuğun 5 yaşına kadar takip edildiği araştırmada FK sıklığı % 2.3 bulunmuştur (30). Pıperidou ve ark (31) Yunanistan’ın Dedeağaç şehrinde beş okulun öğrencileri arasında anket yöntemiyle yaptıkları araştırmalarında FK sıklığını % 3.3 saptamışlardır. Suudi Arabistan’da Al Rajeh A ve ark (32) altı yaşından küçük 5353 çocukta ev ziyareti şeklinde gerçekleştirdikleri araştırmalarında FK prevalansını 3.55/1000 bulmuşlardır. Uzak doğu ülkelerinde FK sıklığı dünyanın diğer bölgelerine oranla daha fazladır. Japonya’da febril konvülziyon prevalansı % 9.3 bildirirken bir başka uzak doğu ülkesi olan Guam adasında FK prevalansı %14 bulunmuş (16,18). Tayvan’da 2005 2007 yılları arasında acil servise ilk kez konvülziyon geçirerek başvuran çocukların %71’ine ateşin eşlik ettiği bildirilmektedir (33).   

Ülkemizde ise febril konvülizyon sıklığı tam olarak bilinmemektedir. İstanbul’da 1999-2000 yılları arasında 0-9 yaş arası 502 çocukta yapılan bir saha çalışmasında FK sıklığı % 2.6 iken İstanbul Tıp Fakültesi stajyerleri arasında FK öyküsü  % 5.8 oranında bulunmuştur (19,20). Okan ve ark (21) Bursa’nın Gemlik ilçesinde 0-5 yaş arası çocuklarda febril konvulziyon sıklığı % 4.48 saptamışlardır. Malatya’da Yakıncı ve ark (22) 7-12 yaş arası 3637 ilkokul çocuğunda anket taraması sonucu 321 çocukta FK prevalansını %3.2 olarak bildirdiler. Diyarbakır’da 6-14 yaş arası 5256 okul çocuğunun anne babası ile yapılan ankete göre FK sıklığı % 8.9 bildirilmiştir (23Aydın ve ark (24) İzmir’de 7-17 yaş arası 4203 çocukla yaptıkları kesitsel bir çalışmada % 9.7 sıklığında FK saptamışlardır. ).  Çetinkaya ve ark (34) İstanbul’da 2000-2004 yılları arasında acil servise başvuran konvülziyon hastalarının % 46.8’inin ateşe bağlı konvülziyon geçirdiklerini belirlemişledir. Ülkemizin farklı bölgelerinden bildirilen febril konvülizyon sıklığı Tablo 2.1’de gösterilmiştir.  








Tablo 2.1. Ülkemizin farklı bölgelerinde saptanan FK sıklığı.

		Şehir

		Yıl

		Araştırma tipi

		Yaş grubu

		FK sıklığı (%)



		İstanbul

		2002

		Kesitsel

		0-9 yaş

		2.6



		İstanbul

		1985

		Kesitsel

		> 18 yaş

		5.8



		Bursa

		2000

		Kesitsel

		0-5 yaş

		4.48



		Malatya

		2000

		Kesitsel

		7-12 yaş

		3.2



		Diyarbakır

		1997

		Kesitsel

		6-14 yaş

		8.9



		İzmir

		2008

		Kesitsel

		7-17 yaş

		9.7







Febril konvülziyon sıklığının ülkelere göre değişik bulunması araştırmada kullanılan yöntem, FK tanımının farklı olması, genetik yatkınlık, çevresel ve yaşam koşulları ile açıklanabilir. Sander ve Shorvon (35) genel olarak konvülziyonla ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalar sırasında şu sorunlarla karşılaşabilineceğini vurgulamaktadır; a) konvülziyonun fiziksel belirtileri sınırlı ve geçicidir. b) konvülziyonun ayrıcı tanısında örneğin senkop gibi nonkonvülzif paroksismal olaylarla karışabilir, c) araştırmalar retrospektif yapıldığında yetersiz kayıt sistemi sonucu hatalı epidemiyolojik veriler elde edilebilir. Zielinski (37) çalışmasında yalnızca tıbbi kayıtlar kullanıldığında epilepsi prevalansının 5.1/1000 saptandığını ancak hastaların evlerine ziyaret gerçekleştirildiğine ise prevalansın 10.4/1000’e yükseldiğini bildirmiştir. Sillanpaa ve ark (38) 807 çocuğu 5 yaşına kadar takip etmişler ve febril konvülziyon prevalansını % 7.1 bulmuşlardır. Aynı çocuklar 12 yaşında yeniden değerlendirildiğinde FK prevalansı % 5.6 saptanmıştır. Araştırıcılar bu durumu başta bir kez FK geçiren çocukların anne babaları olmak üzere ebeveynlerin çocuklarının FK geçirmiş olduğunu unutmalarına bağlamışlardır. Febril konvülziyon prevalansının sağlıklı olarak belirlenebilmesi için Tsuboi (39) en iyi yöntemin tüm hastaların bir doktor tarafından değerlendirmesi olduğunu bildirmiştir.







2.1.3. Febril Konvülziyon Etiyopatogenez:

 Febril konvülziyonun patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ateş, yaş ve genetik yatkınlık etiyopatogenezde rol oynayan en önemli faktörlerdir (1). 

Ateş: Febril konvülziyon ateşle birlikte görülen nöbettir. Uyarıcı ve baskılayıcı nörotransmitterler arasındaki dengenin henüz olgunlaşmadığı çocukluk döneminde ateşin nörotransmitterlerde yaptığı değişiklik sonucu konvülziyonun ortaya çıktığı ileri sürülmektedir (8). Ateşin nedeni sıklıkla üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE), akut otitis media ve akciğer enfeksiyonlarıdır (40). Akut gastroenterit geçirenlerde FK daha az görülür (41). Parvovirus (exhantema subitum), adenovirus, influenza tip A ve B FK’ya neden olan başlıca virüslerdir (42,43). Son yıllarda Human Herpes tip 6 (HHV-6) ve Human Herpes tip 7 (HHV-7) virüs enfeksiyonlarının FK etiyolojisinde yer aldığı bildirilmektedir (44). İlk kez geçirilen febril konvülziyonların %25’i ve 2 yaş altındaki FK’ların üçte biri HHV-6’ya bağlıdır (9).  Febril konvülziyon geçiren 65 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada 10 çocukta HHV-6 pozitif saptanırken Jee ve ark. HHV-6 ‘ya bağlı FK geçiren çocuklarda ateşin konvülziyon geçirmeyen çocuklara göre daha yüksek olduğunu bildirmiştir (45). 

Febril konvülziyona neden olan enfeksiyon sonucu lökositlerden başta interlukin (IL) 1β, IL 6, ve tümor nekroz faktör (TNF) α olmak üzere çeşitli sitokinler salgılanır (8). Bu sitokinler hipoatalmusun preoptic nükleusunda Prostaglandin E2 üretimine yol açar ve termoregülasyonu etkilenir (46). 

Sitokinler ateşin yükselmesinde olduğu gibi FK gelişmesinde de rol almaktadır. Helminen ve Vesikari (47) FK’lı çocukların periferik kanlarından elde edilen lökositlerin lipolpolisakkaritlere (LPS) karşı anormal düzeyde artmış IL-1β salgıladıklarını gösterdiler. Heida ve ark (48) deneysel çalışmalarında IL-1β ve FK arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmalarında ratlara önce LPS vererek ateşin yükselmesine karşın konvülziyon gelişmediğini gösterdiler. Ratlara sonra prokonvülzif bir ajan olan Kainate verildiğinde konvülziyon geçiren ratların hipotalamuslarında anlamlı oranda IL-1β saptandığı gösterildi. İnterlukin 1β aynı zamanda N-metil d-aspartat (NMDA) reseptörünün fosforilasyonunu etkileyerek gluteminerjik etkiyi arttırır (46).  FK patogenezinde ateşin rolünü aydınlatmak amacıyla hipertermiye bağlı gelişen konvülziyon modellerli de kullanılmaktadır.  Hayvanlarda da FK insanlardaki FK’ya benzer şekilde hipertermiye bağlı gelişen konvülizyonda yaşa bağımlıdır. Postnatal 10. günü süt çocukluğu dönemine benzemektedir (49). Hipertermi nedenli konvülziyon oral otomatizmalarla başlamakta sekonder generalize olmaktadır. EEG bulguları bu konvülizyonların limbik orijinli olduğunu göstermiştir. Limbik yapıların uzamış FK’da etkilendiği de gösterilmiştir.  Hipertermi aynı zamanda presinaptik terminallerde adenil siklaz protein kinaz A sinyalini bloke ederek gama aminobütrik asit (GABA) salgılanmasını azaltır. Bu durum inhibitör ve eksitatör nörotransmitterler arasındaki dengeyi bozmaktadır(46). Dube ve ark (50) yüksek doz intraserebral IL-1β uygulamasının hipertermi yapmadan da spontan nöbetlere neden olabileceğini gösterilmiştir. Febril konvüzliyonlu çocukların beyin omurilik sıvısında (BOS) yüksek IL-1β düzeyi saptanmıştır. Shuchmann ve ark (51) hipertemiye bağlı hiperkapni sonucu gelişen alkalozun immatür beyinde hipereksitabiliteye neden olduğunu gözlemişlerdir. Febril konvülziyonda ateşin genellikle viral nedenlere bağlı olması FK patogenezinde virüslerin rolü olabileceğini düşündürmektedir. Virüslerin ateşe neden olarak konvülziyon eşiğini düşürebileceği, nörotropik etki nedeniyle veya reaktive olarak da ateş olmadan da konvulziyon gelişebileceği düşünülmektedir (42). Bu bakımdan FK’da ateşin, ateşe neden olan enfeksiyonun ya da sistemik reaksiyonların mı konvülizyona yol açtığı henüz tam olarak aydınlatılamamıştır (40,52). 

Aşılamadan sonra gelişen ateş febril konvülziyona neden olabilir (53). Aile öyküsü olan FK’lı çocukların % 1.4’ünde konvülizyon geçirmeden önceki 2 hafta içinde aşı yapılma öyküsü saptanmıştır (30). Difteri-boğmaca-tetanoz (DBT) aşısı en sık FK’ya neden olan aşıdır. DBT aşısına bağlı FK riski 3-7/10.000 olarak bildirilmiştir (54). Asellüler boğmaca aşısı bu riski azaltmaktadır. Aşı sonrası FK geçiren çocukların çoğunda geçirilmiş FK öyküsü veya ailede FK öyküsü tespit edilmiştir.  Ayrıca kızamık-kızamıkçık-kabakulak (KKK) aşısından sonra da FK görülebilir. KKK aşısı sonrası ilk 15 günlük dönemde FK riskini arttığı bildirilmiştir(55). 

Yaş: Febril konvülziyon etyopatogenezinde önemli olan bir diğer faktör ise yaştır. Çocukların % 50’si ilk 2 yaşta FK geçirmektedir. En sık 18 -22 aylar arasında görülmektedir. En erken 1 ayda görülse de 6 aydan önce ve 6 yaştan sonra görülmesi oldukça nadirdir (1,40).  Bildirilen en geç febril konvülziyon hastası 9 yaşındadır (56). Febril konvülziyon santral sinir sisteminde nöron gelişimi ve maturasyonunun hızlı olduğu yaş döneminde ortaya çıkmaktadır. Bu dönemde inhibitör ve eksitatör nörotransmitterler arasındaki denge henüz olgunlaşmadığı için konvülziyona duyarlılığın artabileceği ileri sürülmektedir (9,15,57). Bararn ve ark (58) FK için deneysel hayvan modeli ile yaptıkları araştırmalarında FK’nın limbik lobdan kaynakladığını ileri sürmüşlerdir. Deneysel hayvan çalışmalarında febril konvülziyonun yaşa bağımlı özelliği gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada 4 günden küçük, 4-28 günlük ve 28 günden büyük ratlardan alınan hipokampal kesitlerde vücut ısısı artışı ile oluşan yaşa bağlı epileptiform aktiviteyi göstermişlerdir. Dört günlükten küçük veya 28 günlükten büyük ratların kesitlerinde, vücut ısısı 38.20C üzerine çıktığında epileptiform aktivite saptandığı ancak vücut ısısı normale döndüğünde aktivitenin durduğu gözlenmiştir. Buna karşın 4-28 günlük ratların kesitlerinde vücut ısısı normale döndükten 2 saat sonra bile epileptiform aktivite devam etmiştir (59). 

Genetik: Febril konvülziyonda genetik yatkınlığın rolü olduğu bilinmektedir. Febril konvülziyonlu çocukların %25-40’ında ailede de FK öyküsü saptanmaktadır(60,61). Bir çocuğunda FK olan ailenin diğer çocuğunda FK riski %10 civarında iken, anne ve babanın her ikisi de FK geçirmiş ise bu risk %33 ve anne babadan biri ile birlikte bir çocuğu FK geçirmiş ise risk %50’ye yükselmektedir (60). Febril konvülziyonlu çocukların ailelerinde afebril konvülziyon ve epilepsi öyküsü de normal popülasyondan daha fazladır (30,62). Genetik yatkınlıkta multifaktöriyel model üzerinde durulmaktadır. Otozomal dominant geçiş de bildirilmiştir (63,64). 673 ikiz çiftinden monozigotik olanlarda %56, dizigotik ikilerde ise % 14 oranında FK saptanmış (62). Tsuboi ve Endo (65) monozigotik ikizlerde % 69, dizigotik ikizlerde % 20 oranda FK sıklığı saptamışlardır. Febril konvülziyona neden olan kesin bir genetik lokus henüz saptanamamıştır. Ancak 2, 5, 6, 8, 18, 19. kromozomlar üzerinde bulunan farklı genlerin (FEB1-6, SCN1A, SCN1B,SCN2A, AKAP 18) FK ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (66).  

Febril konvülzyonlu çocuklarda nadir de olsa afebril konvülsiyon geçirme riski vardır. Son yıllarda FK öyküsü olan ve gen mutasyonunu gösteren epileptik sendrom ‘’Generalized epilepsy febrile seziure plus’’ (GEFS+) tanımlanmıştır. Bu çocukların ailelerinde 19q13.1 gen mutasyonu ve sodyum kanal subunit mutasyonları (SCN1A, SCN1B) saptanmıştır(67-70). SCN1A gen mutasyonunun jeneralize epilepsi ve Dravet sendromunda saptanması ve bu hastalarda pozitif aile öyküsü olması "generalized epilepsy with febrile seizures plus" ifadesindeki generalized sözcüğünün yerine genetik sözcüğünün getirilmesi fikrini tartışılır kılmaktadır (67).

Son yıllarda FK gelişimde eser element eksiklikleri üzerinde durulmaktadır. Febril konvülziyonlu çocuklarda serum selenyum ve çinko seviyelerinin düşük olduğu ve bu çocuklarda demir eksikliği anemisinin daha sık olduğu saptanmıştır (71-73). Febril konvülziyon etiyopatogenezi şekil 2.1’de özetlenmiştir. 



Şekil 2.1. Febril Konvülziyon etiyopatogenezi



  2.1.4. Febril Konvülziyonun Klinik Özelikleri

	Febril konvülziyon genellikle kısa süreli ve jenerealize tonik klonik vasıftadır. Konvülziyonun başlangıcında ağlama, bilinç kaybı, kaslarda sertleşme görülür. Takibinde klonik fazda kol ve bacaklarda sıçramalar görülebilir (74). Febril konvülziyon nöbet özelliklerine göre basit ve kompleks olarak ikiye ayrılır. 

Basit FK: Febril konvülziyonların % 70-80’i basit febril konvülziyondur (75). Jenerelize, 15 dakikadan kısa süren, 24 saat içerisinde yalnızca bir kez olan, nörolojik ve postiktal bulgusu bulunmayan nöbetlerdir (1,40,76). 

Kompleks FK: On beş dakikadan uzun süren, fokal başlayan, 24 saat içerisinde tekrarlayan nöbetlerdir. Bu tip konvülziyonlarda postiktal bulgular olabilir (76). Febril konvülziyonların yaklaşık üçte birinde 1 veya daha fazla kompleks özellik mevcuttur (60).  Berg ve Shinnar (75) ilk kez FK geçiren 428 çocukta kompleks tip FK’nın %30 oranında (% 16’sı parsiyel, % 14’ü 24 saatte birden fazla, % 13’ü 15 dakikadan uzun) saptadılar. Bir başka çalışmada ise 390 kompleks FK’lı hastanın % 16’sında konvülziyonun fokal olduğu, % 35’inde 15 dakikadan uzun sürdüğü, % 65’inde ise aynı gün tekrarladığı saptanmıştır (77). Basit ve kompleks febril konvülziyonların özellikleri Tablo2.2 de belirtilmiştir.



Tablo 2.2. Febril konvülziyonun nöbet özellikleri.

		Özellik

		Basit FK

		Kompleks FK



		Nöbet Süresi

		15 dakikadan kısa

		15 dakikadan uzun



		Nöbet Tipi

		Generalize

		Parsiyel/parsiyel başlayan



		Nöbet Sayısı

		Tek

		24 saatte birden fazla



		Ateş

		38.5˚C ↑

		38˚C’den düşük olabilir.



		Nörolojik bulgu

		Normal

		Postiktal bulgu olabilir.







Febril konvülzyonun temel özelliği olan ateşin yükselme hızı FK gelişimde önemlidir. Konvülziyon sıklıkla enfeksiyonun erken evresinde, ateşin yükselme döneminde görülür. Çocukların üçte birinde ebeveynler ateşin farkında değildir ve konvülziyon hastalığın ilk belirtisidir. Yapılan bir çalışmada çocukların %21’inin ateş başlangıcından sonraki 1 saat içinde nöbet geçirdiğini, %57’sinin 1 ile 24 saat arasında, %22’sinin 24 saat sonra febril konvülziyon geçirdiği bildirilmiştir (9). Millichap ve ark (78) 100 çocuğu değerlendirmiş ve FK sırasında ortalama ateşin 39.40C ölçüldüğünü ve çocukların %26’ında 400C üzerinde olduğunu saptamışlardır.

	

	2.1.5. İlk Febril Konvülziyonda Risk Faktörleri

	İlk kez febil konvülizyon geçiren çocuklarda en önemli risk faktörleri ateş ve yaş olmakla birlikte başlıca dört risk faktörü tanımlanmıştır (78);

· Birinci derece akrabalarda febril konvülziyon öyküsü

· Yenidoğan döneminde 28 günden daha fazla hastanede yatmak

· Yuvaya devam etmek

· FK öncesinde nörolojik gelişim geriliğidir.

 Bu risk faktörlerinden en az ikisine sahip çocuklarda febril konvülziyon geçirme riski %28 saptanmıştır. Ancak ilk kez FK geçiren çocukların yarısından fazlasında risk faktörü saptanamayabilir (40). 

Febril konvülziyon geçiren çocuklarda prenatal ve perinatal faktörün etkili olabileceği bildirilmektedir.  Gebelikte sigara ve alkol kullanımının, genç anne yaşının, düşük sosyoekonomik düzeyinin, düşük doğum ağırlığının ve prematüritenin FK riskini arttırdığı ileri sürülmektedir ( 80-82).  

2.1.6. Febril Konvülziyonda Değerlendirme ve Tanısal Yaklaşım

Febril konvülziyon tanısında öykü çok önemlidir. Basit ve kompleks FK ayrımını yapabilmek ve altta yatan nedenlerin saptanmak için nöbetin tipi, sayısı ve süresi hakkında bilgi alınmalıdır. Aşılama öyküsü, antibiyotik alımı, kafa travması toksik madde alımı, ailede febril ve afebril konvülziyon öyküsü sorgulanmalıdır. Ateş ve konvülziyon ayırıcı tanısında menenjit, elektrolit dengesizliği ve akut nörolojik bozukluklar dışlanmalıdır. Febril konvülziyon tanısı için laboratuar tetkikleri her hastaya göre planlanmalıdır (83,84). Hastaların takipleri hazırlanan kılavuzlara uygun olarak yapılmalıdır. Callegaro ve ark (85) yaptığı bir çalışmada bir takip şeması oluşturulduktan dört saat içerisinde taburcu edilme oranın %28.5’den % 55.9’a çıktığını belirlemişlerdir. 

Febril konvülziyonnun ayrıcı tanısında dışlanması gereken nedenler akut semptomatik konvülziyonlar, nonkonvülzif nörolojik nedenler ve nonkonvülzif nonnörolojik nedenler olarak üç başlık altında toplanabilir (Şekil 2.2) (40).
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Şekil 2.2. Febril konvülziyonda ayırıcı tanı

Ürperme–titreme atakları (shuddering): 4-6 aylık bebeklerde korku, kızgınlıkla ortaya çıkan  kısa süreli titreme veya kas setleşmesi atakalrıdır. 

Rigor: Ateş sırasında paroksismal olarak titremeler ya da kas spazmı olarak tanımlanabilir. Genellikle bakteriyemi ile bağlantılıdır. Ateşli çocuklarda rigor görülmesi çoğu zaman FK ile karıştırılabilir. Rigorda bilinç kaybı görülmez.

Refleks anoksik ataklar: Ateşin tetiklediği bu vagal senkop FK ile karıştırılabilir. Ancak bu tip ataklar FK yaş grubunda nadirdir (40).

Lumbal ponksiyon (LP)

Febril konvülziyon geçiren hangi çocuğa lomber ponksiyon yapılacağına karar vermek önemli bir sorundur.  İlk kez FK geçiren çocukların % 2-5’inde menenjit saptandığı bildirilmektedir (1,9,86-88).  Bir yaşın altında tipik bulgular belirgin olmayabileceği için 1 yaş altında rutin LP önerilmektedir. 

 Febril konvülziyonda LP endikasyonları şunlardır (1,40,87,88));

· 12 aydan küçük çocuklara LP rutin yapılmalıdır

· 12-18 aylar arası hastalarda şüpheli bulgu varlığı

· 18 ay üstündeki hastalarda menenjit bulgularının varlığı

· Kompleks FK ise letarji varlığı

· Önceden antibiyotik kullanma öyküsünün bulunması

· İlk LP normal, ancak şüpheli bulguların devam etmesi

Elektroensefalografi (EEG)

Febril konvülziyonda elektroensefalografinin tanısal değeri sınırlıdır. Basit febril konvülziyonda % 60 oranında normaldir. Febril konvülziyonu takiben ilk hafta içinde EEG’de geçici bioksipital teta yavaşlaması, fokal keskin aktivite, generalize diken dalga deşajları, multifokal diken aktivitesi gibi nonspesifik bozukluklar görülebilir. EEG dalgaları ateş ve viral enfeksiyondan etkilenmektedir. Bu nedenle EEG konvülziyondan en erken bir hafta sonra çekilmelidir. EEG’de yaşla ilgili değişiklikler görülebilir. Febril kovnvülziyona özgü EEG bulgusu mevcut değildir (40). Febril konvülziyonda EEG özellikleri Tablo 2.3’de yer almaktadır.  EEG bulguları tekrar ve epilepsi gelişme riskini belirlemez (83,84,89-92). Bu nedenle febril konvülziyonda rutin EEG yapılmamalıdır. 





Tablo 2.3. Febril konvülziyonda EEG özellikleri.

		1- EEG % 60 normal



		2- FK sonrası ilk hafta nonspesifik bulgular



		3- Özgün EEG bulgusu yok



		4- Rekürrens ve epilepsi gelişimini belirlemez.







Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik Rezonans Görüntülemesi

Basit febril konvülziyonda kraniyal görüntüleme gerekli değildir (74,8384). Hesdorffer ve ark. (93) ilk kez FK geçiren 159 çocuğa yapılan görüntülemeleri değerlendirdiği çalışmalarında yalnızca yirmisinde patolojik bulgu saptandığını bildirmişlerdir. Bilgisayarlı beyin tomografisi (BBT) ve manyetik rezonans görüntülemesi (MRG) kafa içi basınç artışı, fokal nörolojik bulgular varsa yapılmalıdır (94,95). 

    	

 2.1.7. Prognoz

	Febril konvülziyonda prognoz iyidir. Kalıcı motor defisit ya da ölüm bildirilmemiştir (96). Febril konvülziyonlu çocuklarda entellektüel fonksiyonları, davranışsal farklılıklar ve okul performansı değerlendirmek için yapılan çalışmalarda, kontrol grupları ile aralarında fark görülmemiştir (97,98). 	

Febril konvülziyon iyi prognoza sahip bir konvülziyon türü olmasına karşın tekrarlama olasılığı mevcuttur(1,9,40). Febril konvülziyon tekrarı için risk faktörleri tablo 2.4’de yer almaktadır (1,40,99,100); 



Tablo 2.4. Febril konvülziyon tekrarını etkileyen risk faktörleri.

		· Ailede febril konvülziyon öyküsü



		· Febril konvülziyonu 18 aydan küçük geçirmek



		· Ateşin düşük derecede olması



		· Ateşin yükselmesinden sonraki bir saat içerisinde konvülziyon geçirmek







	Ateş yüksekliğinin FK tekrarına etkisi araştırılmıştır. Pavlidou ve ark (101) ilk FK sırasında ateşi 38.80C altında olan çocukların %48’inin, 38.80C olanların ise %30’unun tekrar FK geçirdiğini saptamışlar. El-Rahdi ve ark (102) tarafından yapılan çalışmada ise bu oranlar % 77 ve % 8 bulunmuş. Kompleks FK ile rekürrens arasında ilişki gösterilmemiştir (103). Risk faktörü olmayan FK’lı çocuklarda tekrarlama olasılığı %14 iken, risk sayısı arttıkça bu oran ilk 2 yılda %32-75 oranında artmaktadır (40,76). 

	Febril konvülziyonda epilepsi gelişme riski son derece düşüktür. Tek FK geçiren çocuklarda epilepsiye dönüşme riski çok düşük ve genel populasyondan farklı değildir (9).  Beş büyük kohort çalışmasında FK geçiren çocuklarda %2-10 oranında epilepsi geliştiği bildirmiştir(25,104,105,106,107). Rochester Epidemiyoloji Projesinde 687 çocuk ortalama 18 yıl takip edilmiş ve 32 (% 4.7) çocuğun afebril nöbet geliştiği bildirilmiştir(107). Verroti (108) beş yaşından sonra febril konvülziyonu başlayan çocuklarda epilepsinin daha küçük yaşlarda ilk FK geçirenlere oranla daha sık geliştiğini bildirmektedir.

	Epilepsi gelişmesi için Berg ve ark (1,9,40) tarafından tanımlanan risk faktörleri tablo 2.5’de yer almaktadır. 



Tablo 2.5. Febril konvülziyonda epilepsi gelişimini etkileyen risk faktörleri.

		· Ailede epilepsi öyküsü



		· FK öncesi nöromotor gelişim geriliğinin bulunması



		· FK’nın kompleks tipte olması



		· Konvülziyon öncesi ateş süresinin kısa olması



		· FK sayısı





	

	Epilepsi gelişiminde FK sayısı değil risk sayısı önemlidir. Risk faktörü olmayan bir çocukta 7 yaş altında  %1 epilepsi gelişim oranı saptanırken, bu oran bir risk faktörü olan çocuklarda % 2, iki veya daha fazla risk faktörü olanlarda % 10 bildirilmiştir. Çocukluk çağı epilepsilerinin %10 ile %20’sinde febril konvülziyon öyküsü saptanmaktadır (75,107).  Cansu ve ark ise (109) epileptik çocukların %19.2’sinde FK öyküsü bildirmişlerdir. 

	Febril konvüzliyon sonrası eğer epilepsi gelişirse jeneralize, kompleks parsiyel veya absans tipte nöbetler görülebilir (108,110). Febril konvülziyonun mesial temporal skleroza neden olduğuna ilişkin bazı bulgular mevcut olsa da henüz bu durum tam olarak kanıtlanamamıştır (1,9,111). 

	2.1.8. Tedavi	

	Febril konvülziyon tedavisinde temel amaç konvülziyonun durdurulması, tekrarının önlenmesi, epilepsi gelişim riskinin azaltılmasıdır. Ailenin bilgilendirilerek ateş korkusunun azaltılması tüm bu amaçlara ulaşmayı kolaylaştıran tedavi yaklaşımının önemli bir parçasıdır. Febril konvülziyon tedavisi akut febril konvülziyonun tedavisi ve uzun süreli tedavi olarak ayrılabilir (9,13,40,112).

A) Febril Konvülziyonda Akut Tedavi: Febril konvülziyonların çoğu kısadır. Çocukların birçoğu konvülziyon sona erdikten sonra hastaneye getirilirler. Eğer hastaneye vardığında konvülziyon devam ediyorsa konvülziyonu sona erdirmek için acil müdahale yapılmalıdır. Acil müdahale akış şeması şekil 2.3’de gösterilmiştir.
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Şekil 2.3 Acil müdahale akışı

	Damar yolu açılmışsa intravenöz diazepam 0.2-0.5 mg/kg dozundan (damar yolu açılamamışsa rektal olarak) verilir, 5 dakika sonra konvülziyon devam ediyorsa aynı doz diazepam tekrarlanır. İkinci dozdan sonra konvülziyon devam ediyorsa fenitoin 20 mg/kg dozundan yüklenir. Konvülziyon durdurulamazsa hasta dirençli status epileptikus kabul edilmeli ve yoğun bakım ünitesine alınmalıdır (60,103). Hastanın konvülziyonu kontrol altına alındıktan sonra ateş ılık soğutma ve antipiretiklerle ateş düşürülmelidir. 

	Febril konvülziyon nedeniyle başvuran ve acil tedavi ile konvülziyonu sona eren hastanın izleminde menenjit riski, kompleks tipte olması, hastanın yaşı ve enfeksiyon odağının saptanması önemlidir (85); 

1) Ateş ve konvülziyonla başvuran hastada menenjit riski: Hastalara konfüzyon, ense sertliği, peteşiyel döküntü, fontonel bombeliği, Glaskow koma skalasının 15’den küçük (postikstal 1. saatten sonra)ise menenjit şüphesi ile ampirik tedavi başlanmalıdır.

2) Kompleks tip FK geçiren hastaya yaklaşım: Kompleks tip FK geçiren hastalar menenjitin klinik bulguları olmasa bile yakından izlenmeli ve 2. saat sonunda yeniden değerlendirilerek LP endikasyonu olup olmadığına kara verilmelidir.

3) Yaşa göre FK geçiren hastaya yaklaşım: İlk kez basit FK geçirerek başvuran 12 aydan küçük çocuklar 2. saat sonunda yeniden değerlendirilmeli ve LP endikasyonu olmadığı saptanamadığı sürece LP mutlaka yapılmalıdır.

4) Enfeksiyon odağı belirlenmeyen hastaya yaklaşım: Delphi Konseyi önerilerine göre bu hastalara tam idrar tetkiki yapılmalı, tekrar değerlendikten sonra önerilerde bulunarak ve herhangi olumsuz bir durum yaşanması durumunda yeniden başvurmaları önerilerek hasta taburcu edilmelidir (40,85). 

Genel olarak febril konvülziyon geçiren hastanın izleminde öneriler tablo 2.6’da yer almaktadır: 

Tablo 2.6. Febril konvülziyon izleminde öneriler.

		1) Taburcu et;  

18 aydan büyük,

 Basit FK

 Genel durumu iyi

 Enfeksiyon odağı tespit edilmiş

 Aile sağlık kuruluşuna kolay ulaşabilecek mesafede yaşıyor



2) 24 saat gözle; 

18 aydan büyük ve basit FK geçirmiş Ancak enfeksiyon odağı tespit edilmemiş.

12- 18 ay arası

 Menejit bulguları yok ancak uygun olmayan antibiyotik kullanmış



3) Yatır; 

Menenjit risk faktörleri var

 Menenjit bulguları var

Ailede anksiyete mevcut





B) Febril Konvülziyonda Uzun Süreli Tedavi: Febril konvülziyon geçiren %38-90’ı ilk yardım yapılmadan hastaneye başvurmaktadır. Bu durum konvülziyonun süresini uzatabilmektedir.

Febril konvüzliyon geçiren her çocuğun ebeveynine FK’nın özellikleri, nöbet anında neler yapılması gerektiğinin ve ateş kontrolünün anlatılmalı ve kaygıları giderilmelidir. Ülkemizde çocukların FK geçiren 122 ebeveynle yürütülen bir çalışmada anne babaların %28.7’sinin febril konvülziyonun epilepsi olduğuna, %95.9’u beyin hasarı yaptığına, %48.4’ünün ise her FK geçiren çocuğa anti-epileptik ilaç verilmesi gerektiğine inandığı bildirilmiştir (113-116). Ailelerin bilgilendirilmesi konvülziyon anında doğru ilk yardım yapılması açısından da önemlidir.

	Febril konvülziyon geçiren her çocuğa uzun süreli profilaktik tedavi verilmesine gerek yoktur. Kapsamlı epidemiyolojik çalışmalarda FK’nın benign, santral sinir sisteminde yapısal ya da bilişsel zedelenme yapmadığı gösterilmiştir (9,13,40,112). Febril konvülziyonda uzun süreli anti epileptik ilaç tedavisi endikasyonları konusunda görüş birliği olmamamsına karşın genel endikasyonlar tablo 2.7’de yer almaktadır.



Tablo 2.7. Febril konvülziyonda uzun süreli tedavi yaklaşımı. 

		· Basit FK’da profilaksi gereksiz.

· Uzun, sık nöbeti olup hastaneden uzak yaşayanlara ateş sırasında intermitan rektal diazepam önerilebilir. FK tekrarını azaltır, epilepsi gelişimini önlemez.

· Uzun, fokal ve sık tekrarlayan nöbeti, nörolojik bulgusu olan 1 yaş altındaki çocuklarda anne baba uyumu iyi değilse, ateş kontrolü yapılamıyorsa uzun süreli antiepileptik profilaksi önerilebilir.

· Antipiretikler FK tekrarını ve epilepsi gelişimini önlemez.





	

	Febril konvülziyonda uzun süreli profilaktik tedavi aralıklı profilaksi veya devamlı ilaç profilaksisi şeklinde verilir.

		1) Aralıklı (intermitan) profilaksi

	Aralıklı profilaksi çocuğun ateşi 37.50C üzerine çıktığı zaman antipiretik ve ateş düşürücü önlemler yanı sıra oral veya rektal yolla 0.5 mg/kg dozundan diazepam verilerek yapılır. Gerekirse sekiz saat sonra tekrarlanır. Üçüncü doz 24 saat sonra verilebilir (9,13,40,). Prospektif olarak yürütülen ve 110 çocuğu kapsayan bir araştırmada intermitant oral diazepam verilen 45 çocuk arasında FK tekrarı %11 oranında görülürken profilaksi verilmeyen grupta bu oran % 30.7 bulunmuştur (117). Rosman NP ve ark (118) oral diazepam verdikleri çocukları yaklaşık 2 yıl takip etmiş ve FK tekrarının ilaç tedavisi uygulanmayan çocuklardan % 44 daha az olduğunu bildirmişlerdir.  

  	2) Devamlı ilaç profilaksisi

	Uzun süreli devamlı anti-epileptik ilaç profilaksinde kullanılan başlıca ilaçlar fenobarbital ve sodyum valproattır. Fenobarbital 5 mg/kg/gün dozundan, valporat ise 20-40 mg/kg/gün dozundan verilir (40). Yapılan çalışmalarda bu ilaçlara farklı sonuçlara ulaşılmıştır (112,119,120). Karbamezapin ve fenitoin uzun süreli profilakside etkisizdirler(9,13,121,122).   

	Aralıklı veya devamlı antiepileptik ilaç profilaksisi uzun dönemde epilepsi gelişime riskini azaltmamaktadır. Knudsen ve ark (123,124) 12 yıllık takip sonucu intermitant diazepam tedavisinin epilepsi riski etkilemediğini belirlerken, Wolf ve ark (125,126) günlük fenobarbital tedavisinin benzer sonuçlara yol açtığını göstermiştir. 



2.2. Temel Epidemiyoloji

	2.2.1.Tanım

	Epidemiyoloji, belli bir toplumda, sağlıkla ilgili olgu ve durumların ve bunların belirleyicilerinin dağılımının incelenmesi ve bu çalışmaların, sağlıkla ilgili sorunların kontrolünde kullanılmasıdır. Epidemiyolojik bir çalışmada hedef insan topluluğudur. Bu toplum, coğrafik olarak belirlenebilir veya başka şekillerde de saptanabilir. Örneğin, hastanede yatan hastaların bir bölümü çalışma grubunu oluşturabilir. Epidemiyolojide en sık kullanılan topluluk, belli bir zamanda, belli bir bölgede veya ülkede yaşayan insanlardır. Yaş, cins, etnik özellikler vb niteliklere göre alt gruplar belirlenebilir. 











	2.2.2. Epidemiyolojik Araştırma Tipleri

	Epidemiyolojik çalışmalar gözlemsel ve deneysel çalışmalar olarak sınıflandırılır (127,128). En sık kullanılan çalışma tipleri Tablo 2.8’de gösterilmiştir



Tablo 2.8. Epidemiyolojik Araştırma Tipleri.

		Araştırma tipi

		Alternatif ismi



		Gözlemsel 

    Ekolojik

    Kesitsel

    Olgu-kontrol

    Kohort

		

Korelasyon

Prevalans

Olgu-referans

İzleme



		Deneysel 

    Randomize kontrollü deneyler

    Saha deneyleri

    Toplum deneyleri

		







	Kesitsel araştırmaların en basit şeklinde, risk altındaki toplumda veya buradan seçilen bir örnek üzerinde herhangi bir hastalığın veya olayın bir zaman kesitindeki bulunma sıklığı, yani prevalansı belirlenir. Bir hastalığın, belli bir zaman aralığında belirli tanımlanmış bir toplumda görülen olgu sayısı prevalanstır (88,89).

Prevalans (p):



Bir hastalığın, belli bir zaman aralığında görülen yeni olguların sayısı ise insidanstır. 

İnsidans (i) : 

	Prevalans hızını etkileyen faktörler:

1- Hastalığın ciddiyeti ( hastalığın görüldüğü kişilerin çoğu ölürse prevalans azalır)

2- Hastalığın süresi ( hastalık kısa sürüyorsa, prevalans hızı azalır)

3- Yeni olgu sayısı ( çok kişide hastalık ortaya çıkıyorsa prevalan artar) 

	

	Daha ayrıntılı kesitsel araştırmalarda belirlenen prevalansın bazı sosyodemografik özellikler ve şüpheli etiyolojik faktörlerle ilişkisi araştırılır. Böylece bu yöntemle belirli bir zaman kesitinde neden sonuç ilişkisi birlikte incelenmektedir. Bu araştırmaların genel özellikleri şöyle özetlenebilir: Uygun bir yöntemle toplumu temsil eden bir örnek seçilir. Ayrıca kontrol grubu seçmeye gerek yoktur. Çünkü kesitsel yöntem gereğince kontrol grubu örneğin içinde sağlanacaktır. Risk altındaki toplumdan seçilen örnekte, şüpheli ‘’ nedensel’’ faktörle karşılaşmış ve karşılaşmamış olanlardan, hasta bulunan ve bulunmayanlar birbiriyle karşılaştırılır. Basit kesitsel bir araştırma Şekil 2.4’deki gibi şematize edilebilir.

 

[image: ]

Şekil 2.4. Kesitsel Araştırmaların Metodolojisi

	

	Çeşitli konularda bilgi toplamak için toplumda yaşayan belirli özelliği olan kişilerin tamamını yani evrenin (popülasyon) tümünü incelemek çoğu kez olanaksız ve gereksizdir. Aynı amaca evrenin bir bölümümü incelemekle de ulaşılabilir. Evrenin özel yöntemlerle seçilen ve kendisine birçok yönden benzeyen bu bölümüne ‘’ örnek’’ adı verilir.  Epidemiyolojik çalışmalarda örnek büyüklüğünün saptanması için a) kabul edilecek güvenirlilik sınırlarının belirlenmesi, b) örnekten elde edilecek parametrelerin saptanmasında kabul edilecek hata- yanılgı payının kararlaştırılması, c) saptanacak parametrelerin önceki aştırmalardan elde edilmiş veya tahmini değerinin bilinmesi gerekir. Bir araştırmada bir olayın sıklığı (prevalans) veya olasılığı (insidans) gibi durumlar belirlenecekse, gerekli örnek büyüklüğü evrendeki birey sayısının bilinip bilinmemesine göre farklı formüllerle hesaplanır (127,128) (Tablo 2.9).



Tablo 2.9. Örnek büyüklüğünü belirlemede kullanılan formüller.

		Evrendeki birey sayısı bilinmiyorsa: [image: ]       formülü kullanılmalıdır. 

p: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sıklığı, 

q:1-p,  

d: hata payı,

 t: [(1.96)2, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer]. 



		Evrendeki birey sayısı biliniyorsa:  formülü kullanılmalıdır. 

p: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sıklığı, 

q:1-p, 

d: hata payı,

 t: [(1.96)2, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer]. 

N: evrendeki birey sayısı





	



























3. GEREÇ VE YÖNTEM

	Bu çalışma Eskişehir il merkezinde büyükşehir sınırlarında yer alan merkez Odunpazarı ve Tepebaşı ilçelerinde 2010 yılı Ocak - Eylül ayları arasında gerçekleştirilen tanımlayıcı-kesitsel tipte bir araştırmadır. Araştırma T.C Sağlık Bakanlığı, Eskişehir İl Sağlık Müdürlüğü kayıtlarına göre bu iki merkez ilçede bulunan 165 aile hekimine kayıtlı 0 – 6 yaş arasından rastgele örneklem yöntemi ile seçilen çocuklardaki  febril konvülziyon sıklığını araştırmak amacıyla yapıldı. 

	Epidemiyolojik çalışmalarda örnek büyüklüğünün saptanması için a) kabul edilecek güvenirlilik sınırlarının belirlenmesi, b) örnekten elde edilecek parametrelerin saptanmasında kabul edilecek hata- yanılgı payının kararlaştırılması, c) saptanacak parametrelerin önceki aştırmalardan elde edilmiş veya tahmini değerinin bilinmesi gerekir. Bu amaçla geliştirilen formüller bulunmaktadır (127,128).

	Bu çalışmada araştırma evrenini oluşturacak örnek büyüklüğü % 95 güven aralığında, %5 sıklıkta (önceden yapılan araştırmalarda bulunan febril konvülziyon sıklığı)  görülen bir olay için 0.02 hata payı ile  ( [image: ][image: ])   formülüne göre hesaplandı (88,89). 

[ p: prevalans (olayın önceden yapılan araştırmalar da saptanan tahmini sıklığı, q:1-p, d: hata payı,     t: (1.96)2, belirlenen güven düzeyinde t tablosundan ‘’sonsuz ‘’ serbestlik derecesinde bulunacak değer] 

	Bu formüle göre FK taranacak çocuk sayısı her bir ilçe merkezi için 456 olarak hesaplandı.  İki merkez ilçedeki çocuk sayısı en az 912 olarak hedeflendi. Çalışma sırasında yaşanabilecek sorunlar nedeniyle aile hekimlerine kayıtlı çocuklar arasından rastgele örnekleme yöntemi ile 1000 çocuk belirlendi. Rastgele örneklem yöntemi ile saptanan 1000 çocuktan 933’üne yüz yüze anket uygulandı (Tablo 3.1).



Tablo 3.1. Eskişehir ilçelerine göre FK sıklığı araştırılan çocuk sayısı.

		İlçe

		Hedeflenen çocuk sayısı (n)

		Anket uygulanan çocuk sayısı (n)



		Odunpazarı

		456

		469



		Tepebaşı

		456

		464



		Toplam

		912

		933





	 Çalışma iki aşamalı olarak gerçekleştirildi. İlk aşamada seçilen çocuklar ve ebeveynleri aile hekimleri aracılığıyla toplum sağlığı merkezlerine davet edildi.  Belirlenen gün ve saatte toplum sağlığı merkezlerinde yüz yüze görüşme şeklinde anket formu uygulandı. Anket formu üç bölümden oluşmaktaydı. Formun ilk bölümünde çocuğun ve ailesinin sosyoekonomik özellikleri ile ilgili bilgi edinilirken ikinci kısımda çocuğun genel sağlık sorunları, prenatal, natal, postnatal öyküsü, nöromotor gelişimi ve soy geçmişine ait ve formun son kısmında FK özelliklerini tanımlayan sorular yönlendirildi (Ek1). 

	Çalışmanın ikinci aşamasında ise anket formuna göre febril konvülziyon geçirdiği saptanan çocukların Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Nörolojisi Bilim Dalında ayrıntılı öykü FM, NM, Denver Gelişim testi ile gelişim basamakları değerlendirildi. 

	Febril konvülziyon tanısı; Uluslararası Epilepsi İle Savaş Derneği’nin “1 ay -5 yaş arasında görülen SSS enfeksiyonu ya da akut elektrolit bozukluğu, intoksikasyon gibi tanımlanmış bir neden ve öncesinde afebril konvülziyon öyküsü olmadan ateşle birlikte ortaya çıkan konvülziyondur’ tanımına göre kondu (1). Denver II Gelişimsel Tarama testi 0-6 yaş arasındaki çocukların kişisel-sosyal, kaba ve ince motor, dil alanlarındaki işlevleri ölçen ve yaşıtları ile karşılaştıran gelişim testidir. Çocuğun zeka düzeyini ölçmez, ilerideki zihinsel ya da uyum yeteneğini belirlemez. İlk kez 1967 de geliştirilmiş ve 1982’de Yalaz ve ark (129) tarafından Türk çocukları için uyarlanmıştır. Denver Gelişimsel Tarama Testinin 1990’da yeniden gözden geçirilmiş biçimi 2009 yılında Türk çocukları için yeniden uyarlanarak DGTT II olarak uygulanmaya başlanmıştır. 

	Febril konvülziyon saptanan on dört hastaya EEG çekildi. Hastalara EEG çekimi ‘’NIHON KOHDEN ( Neurofax 7310F) 8 kanallı EEG cihazı ile yapıldı. EEG çekimimde elektrotlar uluslararası 10-20 kuralına göre yerleştirildi. Yaşı küçük olup uyum gösteremeyecek çocuklarda spontan ya da ilaçla elde elden uyku diğerlerinde uyanıklık EEG’si çekildi. Her hastaya intermitant fotik sitimülasyon (IFS) yapıldı. Uyum sağlayan hastalara hiperventilasyon (HPV) yaptırıldı. (Şekil3.1). Hastaların hiçbirisine nörogörüntüleme yapılmadı. Ancak daha önceden yapılmış olan kraniyal tomografi ya da beyin manyetik rezonans görüntülemeleri değerlendirildi. 

	Çalışma protokolü Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 04/10/2010 tarihli 2010-244 sayılı kararı ile onaylandı.



İstatistiksel Değerlendirme

	Verilerin değerlendirmelerinde SPSS  (Statistical Package for Social Sciences)  for Windows 16.0 (SPSS Inc., Chicaco, IL) istatistiksel paket programı kullanılmıştır. Çalışmada veriler yüzdelikler ve ortalama ± standart sapma olarak verildi. İki ortalamanın test edilmesinde student t testi, yüzdeliklerin test edilmesinde ki-kare testi kullanıldı ve % 95 güven aralığında p değerinin 0.05’in altında olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Febril konvülziyonlu hastaların özellikleri frekans dağılım tablosu kullanılarak verildi. 











































4. BULGULAR

	Bu çalışmada Eskişehir ili merkez Odunpazarı ve Tepebaşı ilçelerine kayıtlı 0-6 yaş grubundaki çocuklar arasından rastgele örnekleme yöntemi ile seçilen 933 çocukta febril konvülziyon sıklığı % 2. 57 bulundu.



A. Araştırma Grubunun Sosyodemografik Özellikleri



	Araştırmaya katılan 933 çocuktan % 16.93’ü  (73 erkek, 85 kız) 3-12 ay, % 12.12’ü (67 erkek, 46 kız) 13-24 ay, % 24.01’i (103 erkek, 121 kız) 25-36 ay, % 13.72’si (45 erkek, 83 kız) 37-48 ay, % 33.20’si (166 erkek, 144 kız) 49-72 aylar arasındaydı (Tablo 4.1), (Şekil 4.1).



Tablo 4.1. Çalışmaya katılan çocukların yaş ve cinse göre dağılımı. 

		Yaş 

		Erkek 

Sayı (%)

		Kız 

Sayı (%)

		Toplam

Sayı (%)



		3-12 ay

		73 (46.2)

		85 (53.8)

		158 (17)



		13-24 ay

		67 (59.3)

		46 (40.7)

		113 (12.1)



		25-36 ay

		103 (46)

		121 (54)

		224 (24.0)



		37-48 ay

		45 (35.2)

		83 (64.8)

		128 (13.7)



		49-60 ay

		84 (55.2)

		68 (44.8)

		152 (16.2)



		60-72 ay

		82 (54)

		76 (46)

		158 (17)





	





Şekil 4.1 Çalışmaya katılan çocukların yaş ve cinse göre dağılımı

	

	Araştırmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde % 48.7’si erkek (454), % 51.3’ü (479) kızdı. Yaş ortalaması 35.78 ± 19.65 ay saptandı. Çocukların % 48’i tek çocukken % 34.6’sının 1 , % 9.4’ünün 2, % 8‘inin ise 2’den fazla kardeşi vardı. Çocukların % 35.1’inin evindeki kişi sayısı 4, % 35.1’nin 3, % 1.8’inin 2 kişi idi. Anne baba akrabalığı % 5.6 sıklığında bulundu. Annelerin % 55’i ilköğretim, % 25.3’ü lise, %11.4’ü yüksek öğretim eğitimi almıştı. Ancak % 8.3’ü yalnızca okuryazardı.  Araştırmaya katılan çocukların 56’sının (% 6) ailesinde febril konvülziyon öyküsü vardı. Çocukların % 39.2’sinde annede, % 25’inde babada, % 28.6’sında kardeşte FK öykü vardı. Ailede epilepsi öyküsü % 3 sıklığında bulundu. Beş çocuğun babası, 4 çocuğun kardeşi epileptikken, 16 çocuğun başka bir yakınında epilepsi vardı. Araştırma grubunu oluşturan çocukların genel sosyodemografik özellikleri Tablo 4.2’de gösterildi.










Tablo 4.2. Araştırma grubunun sosyodemografik özellikleri 

[image: C:\Documents and Settings\Kursat Bora carman\Desktop\1.jpg]

	Araştırma grubundaki çocukların pre ve postnatal özellikleri değerlendirildiğinde; 83’ü prematür, 804’ün term, 46’sı ise posterm olarak doğmuştu. Çocukların annelerinin % 10.7’si gebeliğinde düşük tehdidi, %6.4’ü intrauterin kanama, % 3.6’sı hiperemezis, % 1.7’si enfeksiyon geçirmişti. Çocukların % 69.7’si çocuk normal spontan vajinal yolla, %30.3’ü Sezeryan seksiyo ile doğmuştu. Ortalama doğum kilosu 3131 ± 55 gr idi. Doğum ağırlıklarına göre değerlendirildiğinde 102’si 2500 gr altında, 251’i 2500-3000 gr, 429’u 3000-3500 gr arasında, 151’i ise 3500 gr üstündeydi. Çocuklardan 130’u yenidoğan döneminde yoğun bakım ünitesinde tedavi görmüştü (Tablo 4.3).



Tablo 4.3. Araştırmaya katılan çocukların pre ve postnatal özellikleri

[image: C:\Documents and Settings\Kursat Bora carman\Desktop\2.jpg]

* Bir çocukta birden fazla sorun vardı.

	

	Çalışmaya katılan toplam 933 çocuktan 25’inin ebeveyni çocuklarının ateşli iken konvülziyon geçirdiğini bildirdiler. Çalışmanın ikinci aşamasında yapılan ayrıntılı değerlendirme sonrası bir çocuğun menenjit nedeniyle ateşi olduğu dönemde konvülziyon geçirdiği saptandığı için değerlendirme dışı bırakıldı. 



B. Febril Konvülziyon Geçiren çocukların Sosyodemografik Özellikleri:

	

	Araştırmaya katılan 933 çocuktan 24’ünde (%2.57) FK saptandı. Febril konvülziyon geçiren hastalar değerlendirildiğinde %33.4’ünün 49-72 ay, %16.8’inin 37-48 ay, %20.8’inin 25-36 ay, %20.8’inin 13-24 ay ve %10’unun 3-12 ay aralığında olduğu saptandı. Erkek / kız oranı 1:1 bulundu. Ortalama yaşları 36.91 ± 16.83 idi.    ( Tablo 4.4 ve Şekil 4.2 )   



Tablo 4.4. Febril konvülziyon saptanan hastaların yaş ve cinse göre dağılımı 

		Yaş (ay)

		Kız

		Erkek

		Toplam (n = 24)  (%)



		3-12

		-

		2

		2 (8.2)



		13-24

		1

		4

		5 (20.8)



		25-36

		4

		1

		5 (20.8)



		37-48

		2

		2

		4 (16.8)



		49-72

		5

		3

		8 (33.4)



		Toplam

		12

		12

		24 (100.0)
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Şekil 4.2. Febril konvülziyon geçiren çocukların yaş ve cinse göre dağılımı

	

	Febril konvülziyon geçiren çocukların sosyodemografik özellikleri değerlendirildiğinde % 50’sinin 1 kardeşi, %12.5 ‘inin 2, %12.5 ‘inin 2’den fazla kardeşi olduğu, % 25’inin ise tek çocuk olduğu saptandı. Anne baba akrabalığı % 25 oranında saptandı. Hastaların % 41.7’sinin evinde 4’den fazla, % 37.5’inin 4,                  % 20.8’sinin 3 kişi yaşamaktaydı. Ortalama kardeş sayısı 2.16 ± 1.04, evde yaşayan birey sayısı ortalaması 4.54 ± 1.48 saptandı. Çocukların % 45.8’inin annesi lise mezunu, %33.4’ü ilköğretim, % 4.2’si yüksek öğretim mezunu idi. Ancak 4 anne yalnızca okur yazardı.  Yedi çocuğun ailesinde febril konvülziyon öyküsü vardı.  Bu çocuklarda 3’ünde annede, 2’sinde babada, ikisinde ise kardeşlerde FK öykü mevcuttu. Yalnızca iki çocuğun ikinci derece akrabasında epilepsi vardı. Febril konvülziyon geçiren çocukların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.5’de yer almaktadır.














Tablo 4.5. Febril Konvülziyonlu çocukların sosyodemografik özellikleri
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	Febril konvülziyonlu çocukların 6’sı prematür, 17’si term, 1’i ise posterm doğmuştu. On altı çocuk normal spontan vajinal yolla, 8 çocuk Sezeryan seksiyo ile doğmuştu. Ortalama doğum kilosu 3137 ± 50 gr idi. Hastaların %33.4 ‘ünde 3000-3500 gr, %29.2’sinde 3500 gr üstünde,  %20.8’inde 2500-3000 gr arasında, %16. 6’sında 2500 gr altında idi. Hastaların annelerinin % 12.5 ‘i gebeliğinde düşük tehdidi, % 16.6’ sı intrauterin kanama, % 29.1’i enfeksiyon geçirmişti. Çocuklardan 6’sı yenidoğan döneminde yoğum bakım ünitesinde tedavi görmüştü (Tablo 4.6).



Tablo 4.6. Febril konvülziyonlu hastaların pre ve postnatal özellikleri (n=24).
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* Bir çocukta birden fazla sorun vardı. 





C. Febril Konvülziyon Geçiren ve Geçirmeyen Çocukların Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırması:

	

	Febril konvülziyon geçiren çocukların yaş ortalaması 36.9 ± 16.8, FK geçirmeyen çocukların ise 35.7 ± 19.7 idi. İki grup arasında istatistiksel farklılık yoktu (p > 0.05). febril konvülziyon geçiren çocukların kardeş sayısı ortalaması 2.16 ± 1.04 iken FK geçirmeyenlerde 1.84 ± 1.18 idi. İki grup arasında anlamlı fark yoktu (p > 0.0.5). Benzer şekilde evdeki kişi sayısı ortalaması açısından da farklılık mevcut değildi ( p > 0.05). Araştırmaya katılan çocuklarda anne baba akrabalığı sıklığı % 5.7  (53) idi. Febril konvülizyon geçiren 6 (% 25) çocuğun anne babası akrabalık varken FK geçirmeyen çocukların anne babaları arasında % 5.1 oranında akrabalık mevcuttu. Febril konvülziyon geçiren çocuklarda anne baba akrabalığı geçirmeyenlere göre daha fazla idi (p<0.05). Araştırmaya katılan çocuklardan 38’i kreşe devam etmekteydi. Febril konvülizyon sıklığı kreşe gidenlerde (% 15.8) gitmeyenlere göre (% 2.0) daha sık bulundu (p<0.05). Yalnızca okuryazar olan 78 anneden 4’ünün, ilköğretim mezunu 513 anneden 8’inin, lise mezunu 236 anneden 11’nin, üniversite mezunu 106 anneden çocuğu FK geçirmişti. Anne eğitim düzeyi azaldıkça FK görülme sıklığı artıyordu. Okur yazar annelerin çocuklarında FK %5.1 iken yüksek öğrenim gören annelerin çocuklarında % 0.9 sıklığında FK saptandı (p<0.05). Ortalama çocuk sayısı, aynı evde yaşayan birey sayısı ve kardeş sayısının febril konvülziyon sıklığını etkilememişti (Tablo 4.7) 





















Tablo 4.7.  Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocukların sosyodemografik    özelliklerinin karşılaştırılması (n=933).

		Özellik

		FK (+)

		FK (-)

		P Değeri



		Yaş ortalaması ±SD

		36.91±16. 8

		35.75±19.7

		P > 0.05



		Kardeş sayısı ± SD

		2.16 ± 1.04

		1.84 ± 1.18

		P > 0.05



		Evdeki kişi sayısı ± SD

		4.54 ± 1.48

		4.21 ± 1.48

		P > 0.05



		Anne baba akrabalığı

		6 (25)

		18 (1.9)

		P < 0.05



		Kreşe devam etme

		6 (%15.8)

		32 (%2)

		P  < 0.05



		Anne eğitim

Okur yazar

İlköğretim

Lise

Yüksek öğretim 

		

4 (16.6)

8 (33.3)

11 ( 45.8)

1(4.1)



		

74 (8.1)

505 (55.5)

225( 25.7)

105(11.5)

		

P < 0.05

P > 0.05

P > 0.05

P > 0.05









	Febril konvülziyon geçiren çocukların 12’si erkek 12’si kızdı. Erkek / kız oranı 1:1 bulundu. İstatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı ( p > 0.05).  

	Febril konvülziyon geçirmeyen çocuklardaki prenatal sorun sıklığı %24 (218) febril konvülziyonlu çocuklarda %33.3 (8) bulundu. İki grup arasında anlamlı fark mevcut değildi ( p> 0.05) (Tablo 4.8). 











Tablo 4.8. Febril konvülizyon geçiren ve geçirmeyen çocukların prenatal özelliklerinin karşılaştırılması.

		Prenatal Sorun*

		FK (-) 

 Sayı (%)

		FK (+)  

Sayı (%)



		İntrauterin kanama

		56 (25)

		4 (50)



		Düşük Tehdidi

		97 ( 44.4)

		3 (37.5)



		Hiperemezis 

		34 (15.6)

		0 (0)



		Enfeksiyon

		9 (4.1)

		7 (87.5)





* Bir çocukta birden fazla prenatal sorun vardı. 

	

	Araştırma grubundaki çocukların 83’ü prematür doğmuştu. Prematür doğanlar arasında FK sıklığı % 7.2 iken, term ve postmatür doğan 850 çocuk arasında % 2.1 idi. İki grup arasında istatistiki olarak anlamlı fark mevcuttu                       (p < 0.05) ( Tablo 4.9). 



Tablo 4.9. Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocukların gestasyon yaşlarının karşılaştırılması (n=933).

		

		FK (-)

		FK (+)

		Toplam

		P değeri



		Prematür

		77 (% 92.8)

		6 (% 7.2)

		83

		X2=7.88, P < 0.05 



		Matür

		787 (% 97.9)

		17 (% 2.1)

		804

		

P > 0.05



		Postmatür

		45 (% 97.8)

		1 (%2.2)

		46

		



		Toplam

		909 (%97.43)

		24 (%2.57)

		933

		







	

	Çalışmamızda normal spontan vajinal yolla doğan çocuklarda FK sıklığı % 2.5, Sezeryan seksiyo (C/S) ile doğanlarda ise %2.8 idi ve her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p > 0.05). Ortalama doğum ağırlığı febril konvülziyonlu çocuklarda 3137.50 ± 640.69 gr saptanırken geçirmeyenlerde ortalama doğum ağırlığı 3131.39 ±  456.72 gr idi ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu ( p > 0.05). 

	Yenidoğan dönemde yoğun bakım ünitesinde (YDYB) kalan çocuklarda FK sıklığı % 4.6 iken yoğun bakımda kalmayan çocuklarda % 2.2 saptandı. Aradaki fark anlamlı değildi (p > 0.05). Febril konvülziyon geçirmeyen çocuklar ortalama olarak 5.06 ± 5.5 gün yoğun bakım ünitesinde kalmışken, FK geçiren çocukların ortalama 14.0 ± 13.4 gün yoğun bakım ünitesinde kalmıştı (Tablo 4.10). 



Tablo 4.10. Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocukların YDYB tedavisine göre değerlendirilmesi (n=933).

		YDYB Tedavisi

		FK (-) 

Sayı (%)

		FK (+) 

Sayı (%)

		Toplam

		P  değeri



		Alan

		125 ( 95.4) 

		6 ( 4.6)

		131

		



X2=2.49,  P > 0.05





		 Almayan

		784 ( 97.8)

		18 ( 2.2)

		802

		



		Toplam

		909 ( 97.4)

		24 ( 2.6)

		933

		





	

	Febril konvülziyon geçiren çocuklarda ortalama anne yaşı 29.45 ± 6.10, baba yaşı 31.66 ± 6.26 belirlenirken diğer çocukların anne ve babalarının ortalama yaşları 28.74 ± 5.41ve 32.43 ± 6.01 saptandı. Gruplar arasında anlamlı fark bulunamadı (p > 0.05), ( p > 0.05).

	Çocukların genel sağlık durumları sorgulandığında febril konvülziyonlu çocukların %12.5’inin daha sık ateşli hastalık geçirdiği öğrenilirken FK geçirmeyen çocuklarda bu oran %14.8 bulundu. Aradaki fark anlamlı değildi (p > 0.05). 	

	

	Febril konvülziyonlu çocukların % 29.1 (7)’inde ailede FK öyküsü vardı. Bu çocuklardan üçünde annede, ikisinde babada, ikisinde ise kardeşlerde FK öyküsü mevcuttu. Febril konvülziyon geçirmemiş çocukların ise % 5.4 (49)’ünde ailede FK öyküsü saptandı. Her iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0.05) (Tablo 4.11). Febril konvülziyon geçiren çocuklardan ikisinde ailede epilepsi olan bir kişi, FK geçirmeyenlerden 26 çocuğun ailesinde epileptik biri vardı. Aradaki fark anlamlı değildi (p > 0.05).



Tablo 4.11. Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocuklarda ailede FK ve Epilepsi                   öyküsünün karşılaştırılması (n=933).

		Ailede FK öyküsü

		FK (-) 

Sayı (%)

		FK (+)

 Sayı (%)

		Toplam

		İstatistiki Değer



		(-)

		      860 ( 94.6)

		17 (70.9)

		877

		



X2=23.49 , P < 0.05





		(+)

		49 (5.4)

		 7 (29.1)

		56

		



		Toplam

		909 (100)

		24 (% 100)

		933

		



		Ailede Epilepsi Öyküsü

		FK (-) 

Sayı (%)

		FK(+) 

Sayı (%)

		Toplam

		P > 005



		(-)

		883(97.2)

		22 (91.7)

		885

		



		(+)

		26 (2.8)

		2(8.3)

		28

		









D.  Febril Konvülziyon Özellikleri:

	Febril konvülziyon saptanan 24 çocuktan 18‘i (%75) tek nöbet geçirmişti. Altı hastada (%25) nöbetler tekrarlamıştı. Nöbeti tekrarlayanların 4’ünde 2 kez, 2‘sinde 3 kez nöbet olmuştu. İlk febril konvülziyonun geçirildiği ortalama yaş 18.87 ± 11.85 ay saptandı. En erken FK 4 aylıkken geçirilmişti. Hastaların % 41.66’sı 12 aydan önce, 8‘i (% 33.33) çocuk 12-24 aylar arası, 6 çocuk (% 25.01) ise 24 aydan sonra ilk konvülziyonu geçirmişti (Tablo 4.12)



Tablo 4.12. Febril konvülziyonlu çocukların özellikleri (n=24).

		Özellik

		Sayı (%)



		Tek FK

Tekrarlayan FK

    2 kez

    3 kez

		18 (75)

6 (25)

4 

2 



		    0-12 ay

    13-24 ay

    25-72 ay

İlk FK yaş ortalaması ± SD (ay)



		10 (41.66)

8 (33.33)

6 (25.01)

18.87 ± 11.85 ay 





	

	Febril konvülziyonlu çocukların nöbet özellikleri değerlendirildiğinde 20 hastada basit, 4’ünde kompleks tipte FK vardı. Kompleks FK tanısı alan 2 hastada nöbet süresi 15 dk’dan uzun, 1’inde aynı gün içinde tekrarlama, 1 ‘inde fokal nöbet olma özelliği vardı. Yirmi çocuk ateşin yükseldiği ilk 4 saat içersinde, 4 çocuk ise ateş yükseldikten dört saat sonra FK geçirmişti. Febril konvülziyon sırasında 6 çocuğun ateşi 380C dereceden düşük, 18 çocuğun ise 380C dereceden yüksek ölçülmüştü. Febril konvülziyon 3 çocukta birkaç saniye sürdüğü, 19’unda 1-15 dakika içerisinde sonlandığı, 2 hastada ise 15 dakikadan uzun sürdüğü belirlendi. Nöbetler hastaların 11’inda tonik, 9’unda tonik klonik, 4 ‘ünde atonik tipte idi. Hastaların % 20.8’inde nöbetlere siyanoz eşlik ediyordu (Tablo 4.13). 







Tablo 4.13. Febril konvülziyonlu çocuklarda nöbet özellikleri (n=24).

		Özellik

		Sayı (%)



		Basit

Kompleks

    > 15 dk 

    Fokal

    Aynı gün içinde tekrarlama

		20 (83.3)

4 (16.7)

2 (50)

1 (25)

1 (25)



		Süresi

    < 1 dk

    1- 15 dk

    >15 dk

		

3 (12.5)

19 (79.2)

2 (8.3)



		Ateş

    < 380 C

    >380 C

		

6 (25)

18 (75)



		Ateş süresi

    < 4 saat

    > 4saat

		

20 (83.3)

4 (16.7)



		Nöbet şekli

    Tonik

    Tonik-klonik

    Atonik 

		

11 (45.8)

9 (37.5)

4 (16.7)











	Febril konvülziyonlu çocuklarda ateş reaksiyonlarının % 66.6 titreme, % 58.3 huzursuzluk, %37.5 siyanoz, % 25 konfüzyon şeklinde olduğu saptandı. Ateş düşürme amacıyla 23 çocuğa ilaç verildiği, 9 çocuğa ılık su ile banyo yaptırıldığı, 2 çocuğun ise vücuduna ıslak bez ile kompres yapıldığı öğrenildi (Tablo 4.14). 



Tablo 4.14. Febril konvülziyonlu çocuklarda ateş reaksiyonları ve ateş düşürücü önlemler (n=24).

		Ateş Reaksiyonu* 

    Titreme

    Huzursuzluk

    Siyanoz

    Konfüzyon

		Sayı (%)

16 (66.6)

14 (58.3)

9 (37.5)

6 (25)



		Ateş Düşürme Yöntemi* 

    İlaç Kullanımı

    Ilık Banyo

    Ilık Kompres

		

23 (95.8)

9 (37.5)

2 (8.3)





 *Bir hastada birden fazla bulgu vardı.

	

	Febril konvülziyonu tekrarlayan 6 hastanın 4 ‘ü iki kez, 2’si 3kez FK geçirmişti. İlk ve ikinci konvülziyon arasında ortalama 3.3 aylık bir süre vardı. İkinci kez FK ilk nöbetten sonraki 2 yıl içinde tekrarlamıştı. İki kez ferbil konvülziyon geçiren 4 hastanın ilk ve ikinci febril konvülziyonu basit FK özelliğine sahipti. Toplam 3 kez febril konvülziyon geçiren 2 hastanın geçirdikleri her 3 ferbil konvülziyonda kompleks FK özelliğine sahipti.

	Febril konvülziyon tekrarını etkileyen risk faktörleri Tablo 4.15 ‘de gösterildi. Buna göre en önemli risk faktörleri 18 aydan küçük olma (% 20.8), ailede FK öyküsü (%12.5) ve ilk 1 saat içinde nöbet geçirmesi idi. Nöbet sırasındaki düşük ateş ise yalnızca 1 hastada saptandı.









Tablo 4.15. Febril konvülziyon tekrarını etkileyen risk faktörleri

		Risk Faktörü*

		Sayı  (n=24) (%)



		İlk FK’yı 18 aydan küçük geçirmek

		5 (20.8)



		Pozitif aile öyküsü

		3 (12.5)



		İlk bir saat içinde FK geçirmek

		2 (8.3)



		Ateş < 380 C

		1 (4.2)





* Bir çocukta birden fazla risk faktörü vardı.

		

	Febril konvülziyon geçiren çocuklar aileleri tarafından en kısa sürede bir sağlık kuruluşuna götürülmüşlerdi. Sadece 3 hasta acil servise başvurduğunda nöbeti devam ediyordu ve ilaç tedavisi uygulanmıştı. Acil servisteki tetkikler değerlendirildiğinde 24 çocuğun tümüne tam kan sayımı, 17 çocuğa tam idrar tetkiki, 19 çocuğa akciğer grafisi çekilirken, 11 çocuğa nöroradyolojik görüntüleme (MRG) yapıldığı öğrenildi. Menenjit şüphesiyle 9 çocukta LP yapılmış. Dört çocuğa EEG çekilmişti (Şekil 4.3). 
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Şekil 4.3 Febril Konvülziyonlu çocuklara acil serviste yapılan tetkikler 

		

	



	Febril konvülziyonlu çocuklardaki ateş nedenleri Tablo 4.16’da gösterildi. En sık ateş nedeni ÜSYE (% 45.8), bronkopnömoni (%20.8), idrar yolu enfeksiyonu (%12.5), akut otitis mediaydı. (% 8.3).  Birer hastada ise ateş nedeni sinüzit, akut gastroenterit ve aşılama idi.   



Tablo 4.16. Febril konvülziyonlu çocuklarda ateş nedenleri (n=24).

		Neden

		Sayı (%)



		ÜSYE

		11 (45.8)



		Bronkopnömoni

		5 (20.8)



		İdrar yolu enfeksiyonu

		3 (12.5)



		Akut otiti media

		2 (8.3)



		Akut gastroenterit

		1 (4.2)



		Sinüzit

		1 (4.2)



		Aşı sonrası ateş

		1 (4.2)







	Hastaların hastanede yatma durumları değerlendirildiğinde 11 FK‘lı hastanın ortalama 3.72 ± 1.48 gün hastanede yattığı öğrenildi. Nöbeti tekrarlayan 4 hastanın uzun süreli fenobarbital profilaksisine alındığı öğrenildi. 

	Febril konvülziyonlu çocuklarda Denver II tarama testlerine göre 21’inde nöromotor gelişimi ve nörolojik muayenesi normal iken 3 çocukta hafif nöromotor gelişme geriliği saptandı. Bu çocukların Denver II testinde 3’ünde de dil gelişimi yaşına göre geri idi. İkisinde ise motor gelişim basamaklarında gecikme vardı.  



	Febril konvülziyon geçiren çocuklardan 14’üne interiktal EEG çekimi yapıldı. Altı hastada uyanıklık, 5 hastada doğal uyku, 3 hastada ise ilaçla elde edilen uyku sırasında EEG çekildi. Çekim yapılan hastaların 12 ‘si basit, 2 hasta kompleks FK geçirmişti. Çekim yapılan 14 hastanın hiçbirinde paroksismal aktivite saptanmadı. Uyku bioelektrik aktivitesi değerlendirildiğinde yaşa bağımlı gelişimsel EEG paternlerinin ( K- kompleks, uyku mekikleri, verteks keskin aktvitesi) varlığı dikkati çekti. İki hastada uyanıkken çekilen EEG’de frontal ve temporalde yavaşlama saptandı (Tablo 4.17).



Tablo 4.17. Febril konvülziyonlu hastaların EEG bulguları (n=14).

		Bulgu

		Sayı (%)



		Paroksismal aktivite

		(-)



		Zemin aktivitesi

   Uyanıklık

          Alfa aktivitesi

          Teta aktivitesi

          Hızlı aktivite

          Frontalde yavaşlama

          Temporalde yavaşlama

   Uyku

       Spontan

          Delta

          Teta

          Hızlı aktivite

          Uyku mekikleri

          K- kompleksleri

       İlaçlı

          Delta aktivitesi

          Teta aktivitesi

          Hızlı aktivite

          Uyku mekikleri

          K- kompleksleri

          Verteks keskinleri   

		



6 (42.8)

5 (35.7)

1(7.1)

1(7.1)

1(7.1)





2 (14.2)

5 (35.7)

4 (28.5)

2 (14.2)

4(28.5)



3 (21.4)

3 (21.4)

1 (7.1)

-

1 (7.1)

1 (7.1)





	Çalışmamızdaki çocukların 11’ine daha önce yapılan beyin MRG’’sinden 9’u normal saptandı. İki hastanın beyin MRG incelemesinde periventriküler lökomalazi vardı. Bu hastaların her ikisi de prematür olarak doğmuştu. 



























































5. TARTIŞMA

Febril konvülziyon prevalansı dünyada genel olarak % 2-14 sıklığında bildirilmektedir (1,7,10,11). Eskişehir il merkezinde yaptığımız bu çalışmada 0-6 yaş arası çocuklarda febril konvülziyon prevalansı % 2.57 olarak saptandı. Genel olarak FK sıklığı Avrupa ve Amerika’da düşük Asya’da yüksek bulunmaktadır (12,13). Amerika Birleşik Devlet’lerinde FK sıklığını Bauman ve ark (14) % 1.7, Nelson ve Ellenberg (25) ise beyaz ırkta % 3.5, siyah ırkta % 4.2 bildirdiler. Febril konvülizyon prevalansını en çok araştıran Avrupa ülkelerinden Danimarka’da Offringa ve ark (15) sekiz ilkokulda yaptığı kesitsel anket çalışmasında febril konvülziyon prevalansını % 3.5 belirlerken aynı ülkenin ulusal tıbbi kayıt sistemi taranarak yapılan başka bir çalışmada ise 9-11 yaş arası çocukların % 3.8’inin FK geçirdikleri bulunmuştur (28). Yine Danimarka’da 1997-2003 yıllarında askere alınan erkeklerin % 2.8’inin çocukluk döneminde FK geçirdikleri saptanmıştır (29). Ülkemiz gibi güneydoğu Avrupa’da yer alan Yunanistan’da gerçekleştirilen ve beş okulun öğrencilerini kapsayan bir çalışmada önce anne babalara anket gönderilmiş daha sonra FK geçirdiği belirtilen çocuklar yeniden değerlendirilip FK tanısı kesinleştirilerek FK sıklığı % 3.3 belirlenmiştir (33). 

Febril konvülziyon prevalansı Asya ve Uzak Doğu ülkelerinde daha yüksek bildirilmektedir. Japonya’da Shimizu ve ark.(16) yaptıkları okul taramasında febril konvülziyon prevalansı % 9.3 bildirirken, 3-9 yaşlar arası 17044 çocukla yürüttüğü araştırmasında Tsuboi (17) 0-3 yaş arası çocuklarda febril konvülziyon prevalansını % 8.3 bulmuştur. Bir başka uzak doğu ülkesi olan Guam adasında FK prevalansı %14 saptanmıştır (18). 

Febril konvülziyonla prevalansı ile ilgili tüm ülkemizi kapsayan çok merkezli bir çalışma bulunmamaktadır. Değişik bölgelerde farklı yaş gruplarında yer alan çocuklarda yapılan araştırmalarda farklı FK prevalansları bildirilmektedir. Bursa yöresinde süt çocukluğu ve erken çocukluk dönemini kapsayan araştırmalarında Okan ve ark (21) 0-5 yaş arası çocukların annelerine anket uygulama sonucu FK sıklığını % 4.4 bildirmişlerdir. Öztürk ve ark (19)  İstanbul bölgesinde 0-9 yaş arası çocuklarda FK sıklığını % 2 saptamışlardır. Yakıncı ve ark (22) Malatya yöresinde rastgele belirledikleri beş ilkokuldaki öğrencilerin anne babalarına anket uygulayarak konvülziyon saptadıktan ikinci aşamada konvülziyon geçirenler arasındaki FK prevalansını %3.2 olarak bildirdiler. Diyarbakır bölgesinde Yaylacı ve ark (23) il merkezinde 4 okuldaki çocukların evlerine anket göndererek yaptıkları araştırmalarında 6-14 yaş arası çocuklarda FK sıklığı % 8.9 bulmuşlardır.  Aydın ve ark (24) İzmir yöresinde 443 okulda 7-12 yaş arası 4203 çocukla yaptıkları kesitsel bir çalışmada anket taramasıyla % 9.7 sıklığında FK saptamışlardır. 

Febril konvülziyon sıklığının ülkelere ve bölgelere göre değişik bulunması araştırmada kullanılan yöntem, FK tanımının farklı olması, genetik yatkınlık, çevresel ve yaşam koşulları ile açıklanabileceği bildirilmektedir (15). Febril konvülziyon sıklığını saptamak amacıyla ülkemizde yapılan epidemiyolojik çalışmalar genellikle belirli bir bölgede ya da okuldaki çocukların ebeveynlerine anket formu gönderilerek yapılmıştır. Bu yöntemde seçilen örneklem toplumun tümünü homojen bir biçimde yansıtmayabilir. Ayrıca anne babalar anket formunu doldururken yeterince katılımcı ve dikkatli olamayabilirler. Bu da elde edilen verilerin doğruluk değerini olumsuz etkileyebilir. Biz çalışmamızı homojen bir grup oluşturmak amacıyla aile hekimliği sistemine kayıtlı 0-6 yaş grubunda rastgele belirlediğimiz çocukları anne babaları ile birlikte aile hekimliği merkezinde yüz yüze görüşme yöntemiyle anket uyguladık. 

Febril konvülziyon prevalansını belirlerken araştırmanın retrospektif yada prospektif olarak yapılması sonucu etkileyebilmektedir. Bir çalışmada prospektif olarak 5 yaşına kadar takip edilen çocuklarda FK prevalansı % 7.1, aynı çocuklar 12 yaşında yeniden değerlendirdiklerinde ise % 5.6 saptanmıştır. Araştırıcılar bu durumu anne babaların çocuklarının FK geçirdiğini unutmalarına bağlamışlardır (38).  Ülkemizde febril konvülziyon epidemiyolojisi ile ilgili yapılan araştırmaların tümü retrospektif şekilde gerçekleştirilmiştir. 

	Çocuğun yaşam koşulları ve ailenin sosyodemografik özellikleri de febril konvülziyon sıklığını etkileyebilmektedir. Genç anne yaşı ve düşük sosyoekonomik düzey FK sıklığını etkilemektedir (80-82). Araştırmamızda ulaştığımız verilerle düşük eğitime sahip annelerin çocuklarında febril konvülziyonun daha sık görüldüğünü saptadık. Ancak kardeş ve aynı evde yaşayan kişi sayısı, anne baba yaşının FK olan ve olmayan çocuklarda farklı olmadığı saptandı. Forsgren (130) benzer şekilde anne eğitim seviyesinin etkili bir faktör olduğunu gösterirken, Verity ve ark (131) bir ilişki olmadığını bildirdiler. Aydın ve ark (24) babanın yaptığı işin niteliğinin, düşük anne ve baba eğitim düzeyinin etkili olduğunu belirlemişlerdir. Annenin eğitim düzeyinin ateşi yükselen bir çocuğa yaklaşım ve FK’da uzun süreli profilaksi açısından önemlidir. Ülkemizde düşük eğitime sahip anneler tarafından uygulanan bir davranış biçimi olan ateşi yükselen çocuğun daha sıkı giydirilip terletilerek ateşinin düşürülmeye çalışılması ateşi kontrol altına alınmasını zorlaştırabilir. 

	Çalışmamızda Eskişehir il merkezindeki FK sıklığını % 2.57 olarak saptadık. Bu oran yayınlarda bildirilen sıklıkla uyumludur. Ancak Türkiye’deki bölgesel FK sıklığından daha düşüktür. Bunun nedenleri şu şekilde açıklanabilir: Çocuğun yaşadığı şehir ve çevrenin özelliklerinin de febril konvülziyon sıklığına etkisi olabilir. Az gelişmiş, hijyen koşullarının kötü olduğu ve sağlık hizmetine ulaşmada zorluk olan yerleşim merkezlerinde çocukların daha sık enfeksiyon geçirmesi mümkündür. Çalışmamızı gerçekleştirdiğimiz Eskişehir İl merkez nüfusu bakımından Türkiye’nin 27. büyük ili olmasına karşın yaşam, sağlık ve eğitim kriterlerine göre oluşturulan beşeri kalkınma indeksine göre en gelişmiş ve kalkınmış 9. ildir (132,133). Öte yandan T.C Sağlık Bakanlığı sağlık istatistiklerine göre Eskişehir’inde bulunduğu Orta Anadolu bölgesi yıllık bebek ve çocuk ortalama doktor izlem sayıları bakımından en yüksek sayıya sahip ilk üç bölge arasında yer almaktadır ve bebek ölüm oranı 11.5/1000 olup bu oran Türkiye ortalamasından düşüktür (134). Aile hekimliği sistemine geçen illerde yeni sistemin etkilerinin incelendiği bir çalışmada bebek başına ortalama izlem sayısının aile hekimliğine geçen illerde geçmeyenlere göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir (135). 

	Çalışmamız sonucu FK saptanan olguların % 41.66’sı 12 aydan küçük yaşta FK geçirmişti. Bu yaş dönemi aynı zamanda febril konvülziyonun ayırıcı tanısındaki paroksismal non-epileptik olayların da sık görüldüğü bir yaş dönemidir. Bir yaş altı 2860 çocukla yürütülen bir araştırmada paroksismal olayların sıklığı % 8.9 bulunmuş ve bu çocuklardan 17’sine febril konvülziyon, 2’sine epileptik nöbet tanısı konulurken diğerlerinin non-epileptik bozukluk olduğu bildirilmiştir (136). Ayrıca enfeksiyonu olan ve ateşi yükselen daha büyük çocuklarda paroksimal non-epileptik olaylar görülebilir. Soman ve Krishnamoorthy (137) ateşi olan ve akut otitis media enfeksiyonu geçiren, yaşları 7 ay ile 4 yaş arasında değişen sekiz çocukta febril konvülziyon dışında paroksimal olaylar bildirmiştir. Febril konvülziyon ile diğer paroksismal olayların ayrımının en iyi şekilde yapılabilmesi, doğru tanının konulması ve prevalansın belirlenebilmesi için Tsuboi ve ark (39) uygulanması gereken en iyi yöntemin tüm hastaların aynı doktor tarafından değerlendirmesi olduğunu bildirmiştir. Benzer şekilde bizde çalışmamızın ikinci bölümünde febril konvüzliyon geçirdiğini beyan eden tüm çocuklar çocuk nörolojisi polikliniğimizde aynı doktor tarafından değerlendirildi.

	Febril konvülziyon yaşa özgü olarak gelişmektedir. Febril konvülziyon en sık 18-22 aylar arasında geçirilmektedir. En erken febril konvülziyon yaşı 1 ay en geç FK olgusu 9 yaşında bildirilmektedir (1,40,56). Bizim çalışmamızda en küçük çocuk 4 aylıkken FK geçirmişti ve ortalama febril konvülziyon geçirme yaşı 18.87 ± 11.85 aydı. Çalışmamızdaki çocukların % 41.66 ‘sı 12 aydan küçük, % 33.33’ü 12-24 aylar arasında FK geçirmişti. Yılmaz ve ark (138) 138 FK’lı çocuğun ortalama FK yaşının 19.0 ± 12.2 ay, %31.9’unun 12 ay altında, % 60’ının 12-24 aylar arasında, %18.8’inin ise 24-60 aylar arasında FK geçirdiği bildirdiler.  Doğumdan itibaren 1033 çocuğun beş yaşına kadar takip edildiği bir araştırmada % 64’ünün 18 aydan küçük yaşlarda FK geçirdiği belirlenmiş (7). Bir başka çalışma geçirilen febril konvülziyonların % 72’sinin 2 yaş altında meydana geldiğini bildirmiştir (78). Çalışmamızdaki sonuçların yayınlardaki ile uyumlu olduğu görülmektedir. 

	İlk kez febril konvülziyon geçirmek için tanımlanan risk faktörleri yenidoğan yoğun bakım tedavisi almak, ailede FK öyküsü, kreşe devam etmek ve FK öncesinde nörolojik gelişim geriliğinin olmasıdır. Bu risk faktörlerinden en az ikisine sahip çocuklarda febril konvülziyon geçirme riski % 20-73 arasında bildirilmiştir (40,79,139). Ancak FK geçiren çocukların % 50’sinde risk faktörü gösterilememiştir (9). Araştırmamızda yenidoğan yoğun bakım tedavisi alan FK’lı çocuk oranın % 4.6 olduğunu ve FK olmayan çocuklardan farklı olmadığını saptadık. Ailede FK öyküsü olgularımızın % 29.1’inde mevcuttu. Febril konvülziyon geçiren çocuklarda pozitif aile öyküsü % 25-40 sıklığında bildirilmiştir (40,79,140). Aynı zamanda ailede febril konvülziyon geçiren kişi sayısı da FK riskini etkileyen bir faktördür. Eğer bir aile bireyinde FK öyküsü varsa febril konvülziyon riski % 9.6 iken birden fazla bireyde öykü olduğunda bu oran % 32.5’e yükselmektedir (99). Çalışmamızda FK’lı çocuklarda anne baba akrabalığı oranını % 25 olup FK geçirmeyenlere göre daha yüksekti. Ancak Yakıncı ve ark (22) ebeveynler arasında akrabalık varlığının risk faktörü olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda bir diğer risk faktörü olan kreşe devam etmenin FK‘lı çocuklarda daha sık olduğunu saptadık. Kreşe giden çocukların daha sık enfeksiyon geçirdikleri için FK sıklığının etkileyebileceğini düşünülebilir. Çalışmamızda FK geçiren çocukların yalnız üçünde dil gelişimi yaşına göre geri idi. İkisinde ise motor gelişim basamaklarında da gecikme vardı.  Febril konvülziyon geçirmeyen çocukların nöromotor gelişimleri yalnızca anket ile değerlendirildiği ve ayrıntılı muayene ve Denver II tarama testleri yapılmadığı için her iki grup arasında karşılaştırma yapılamadı. Bu nedenle bu çalışmada FK öncesi nöromotor gelişme geriliğinin varlığının FK sıklığı üzerine etkisi araştırılamadı.  

	Çalışmamamızda araştırmaya katılan ve prematürite öyküsü olan çocuklarda FK sıklığı % 7.2 saptandı. Bu oran prematür olmayanlardan daha yüksekti. Bu nedenle prematüritenin FK sıklığında arttırabilen bir risk faktörü olabileceği söylenebilir. Greenwood (141) progresif olarak yaptığı çalışmasında 10 yıllık takip ettiği prematür çocuklarda FK sıklığının daha fazla olduğunu saptamışlardır. Vestergaard ve Christensen (80) prematüritenin febril konvülizyon riskini 1.4 kat arttırdığını bildirdiler. 

	Çalışmamızda FK geçiren çocukların % 33.3’ünün annesinin prenatal dönemde kanama ve düşük tehdidi olmak üzere çeşitli prenatal sorunları olduğu saptandı. Febril konvülziyon geçiren ve geçirmeyen çocukların prenatal sorun sıklıkları arasında fark yoktu. Çalışmamızda febril konvülziyon geçiren çocukların ortalama doğum ağırlığı FK olmayan çocuklardan farklı değildi. Doğum ağırlığı 2500 gramdan düşük ve 4000 gramdan fazla olan çocuklarda FK riskinin 1.5 kat arttığını gösteren çalışmalar olduğu gibi doğum ağırlığının FK sıklığını etkilemediğini gösteren çalışmalarda vardır (80). Düşük doğum ağırlığının yanı sıra gebeliğin 3. trimasterinde saptanan düşük femur uzunluğu, karın çevresi ölçümü ve fetal ağırlık değerlerinin de FK riskini arttırdığı bildirilmektedir (142). 

	Febril konvülziyonda nöbetler sıklıkla basit tiptedir. Ancak yaklaşık % 20’sinde nöbetlerin parsiyel oluşu, uzun sürmesi ya da çok sayıda olması gibi kompleks özellikler saptanmaktadır (75,76). Kompleks febril konvülziyolu 526 çocuğun irdelediği bir çalışmada 384 çocuğun 1 komplek FK özelliğine, 132’sinin 2 özelliğe, 10 çocuğun ise 3 özelliğe de sahip olduğu gösterilmiştir (87). Araştırmamızda febril konvülziyonların dördünün kompleks tipte olduğunu belirledik. Kompleks FK özelliği 2 olguda nöbetin uzun sürmesi, birer olguda fokal olması ve aynı gün içerisinde tekrarlaması şeklindeydi. Kompleks tipte febril konvülziyon oranının % 35 olduğu bir çalışma olguların %16’sında fokal, %14’ünde aynı gün içerisinde FK tekrarlama, %13 ‘ünde ise 10 dakikadan uzun sürmesi kompleks özellikleri olduğunu bildirmiştir (75). 

Febril konvülziyon benign olmakla birlikte %30-40’ında FK tekrarlayabilmektedir. Nöbet tekrarını etkileyen en önemli risk faktörleri; nöbetin 18 aydan önce başlaması, birinci dereceden akrabada FK öyküsü, ateşin düşük ve kısa sürmesi olarak bildirilmektedir (40,81). Bör ve ark. (144) ailede epilepsi öyküsü, ilk FK’nın 1 yaş altında geçirilmesi, parsiyel ve uzun süren nöbet, aynı gün içinde nöbetin tekrarlaması gibi risk faktörlerinin FK tekrarında rol oynadığını gösterdiler. Eğer 1 yaş altında başlamışsa % 50, 3 yaş üstünde başlamışsa % 10 tekrarlar. Çocukların % 75’inde ilk 1 yılda % 90’ında ilk 2 yılda FK tekrarı görülür (40). Bizim çalışmamızda ilk ve ikinci konvülziyon arasında ortalama 3.3 aylık bir süre vardı ve ikinci kez febril konvülziyon geçiren çocukların hepsi 24 aydan küçüktü. Febril konvülziyon geçiren 140 çocuğun ortalama 4.3 yıl takiplerinin yapıldığı bir çalışmada % 26’sında FK tekrarı 2 ay sonra olurken % 80’inde iki yıl içinde tekrarladığı bildirilmektedir (15). Febril konvülziyon tekrarı için risk oluşturan faktörlerin sayısı arttıkça tekrarlama riski de artmaktadır. Çalışmamızda dört çocukta iki kez, iki çocukta ise 3 kez FK tekrarlamıştı. Chung ve ark (6) ilk kez febril konvülziyon geçiren çocukların %18’inde FK tekrarladığını, % 72’sinin yalnız bir kez, % 17.5’inin 2 kez, % 10.5’inde ise 3 kez tekrarladığını bildirdiler. 

	Febril konvülziyonda genellikle ateşten sonra konvülziyon ortaya çıkmasına karşın nadiren ateş nöbetten sonra da görülebilmektedir. Berg ve ark (99) 347 çocukla yaptıkları çalışmada %21 çocukta ateş yükseldikten sonra 1 saat içerisinde, %57’sinde 1-24 saatler arasında, %22’sinde ise 24 saatten sonra FK geçirdiğini bildirmişlerdir. Mahyar (145) febril konvülziyon geçiren çocukların ortalama ateşinin 38.90 ± 0.370 C saptarken, Millichap ve ark (78) FK’’lı çocukların ortalama ateşinin 39.40C ve %26’sında 400C üzerinde olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda çocukların % 75’inde ateş 380 C ‘den yüksekti ve % 83.3’ü ateş yükseldikten 4 saat sonra FK geçirmişti. Oysaki çocukların annelerinin % 96’sı çocuklarına FK öncesi antipiretik ilaç vermişlerdi. Rutter ve ark (146) benzer şekilde febril konvülziyon geçiren çocukların % 50’sinin konvülzyon öncesi antipiretik kullandığını bildirdiler. Antipiretiklerin febril konvülziyonun önlemede etkisiz oldukları gösterilmiştir (147,148). Ateşi yükselen bir çocuğa karşı ebeveynlerin tutumu ve korkuları çocuklarının daha önce FK geçirip geçirmediklerine uygun olarak değişebilmektedir. Ateş yüksekliği nedeniyle polikliniğine başvuran ve FK öyküsü olmayan çocukların ebeveynlerinin % 44.4’ü ateşin beyin hasarına neden olabileceğini düşünürken FK öyküsü olan çocukların ebeveynlerinde bu oran % 27.3 bildirilmiştir. Çocukları FK geçiren ve geçirmeyen tüm ebeveynlerin ateş düşürmek amacıyla öncelikle çocuklarına sıvı verdikleri ve antipiretik ilaç vermek için ateşin 38.80 C’ye yükselmesini bekledikleri saptanmıştır (149). 

	Febril konvülziyonlu hastaların % 80-90’nında 15 dakika içerisinde konvülziyon sonlanmaktadır(24). Bu nedenle ailelerin çoğu hastaneye başvurmamakta ve evde izlendikleri bildirilmektedir (15,30,98). Febril status % 5 sıklıkta görülmektedir (150). Bizim çalışmamızdaki hastaların hiçbirinde febril status epiletikus gelişmemişti ve FK % 92’sinde 15 dakikadan kısa sürmüştü. Hastalarımız tümü en kısa sürede hastaneye başvurmuştu ve 3 hastaya devam eden konvülziyonu durdurmak için anti epileptik ilaç tedavisi uygulanmıştı. 

Ateş ile birlikte konvülziyon geçiren hastalar arasında menenjit sıklığı % 2-5 oranında bildirilmektedir (1,9,86-88). İlk kez FK geçiren çocukta LP rutin olarak değil menenjit düşündüren bulgular varsa yapılmalıdır. Özellikle 1 yaşın altındaki çocuklarda menenjit bulguları tipik olmadığı için birçok araştırıcı tarafından 1 yaş altında rutin LP önerilmektedir (1,40,87,88). Bizim çalışmamızda 9 hastaya LP yapılmış ve normal bulunmuştu.

Febril konvülziyonda kafa içi basıncı artması, fokal nörolojik bulgular dışında nörogörüntüleme gerekli değildir. İlk kez febril konvülziyon geçiren 159 hastaya ilk bir hafta içerisinde MR incelemesi değerlendirildiği bir araştırmada 20 hastada non spesifik santral sinir sistemi bulguları bildirilmiştir (93). Millichap (78) ise BT çekilen 18 hasta ile MR çekilen 4 hastada normal bulgular saptamıştır. Bizim çalışmamızda 11 hastada nöroradyolojik görüntüleme (MRG) yapılmıştı. Dokuz hastada normaldi. İki hastanın ise beyin MRG’lerinde periventriküler lökomalazi vardı. Periventriküler lökomalazi özellikle prematür doğanlarda hipoksinin bir bulgusu olabilmektedir. Hastalardaki bu bulgunun prematurite ile ilgili olduğu düşünülebilir. 

Febril konvülziyonda rutin olarak EEG çekilmesi önerilmemektedir. Febril konvülziyona özgü EEG bulgusu mevcut değildir(6). EEG tekrar ve epilepsi gelişme riskini belirlemez (83,84,89-92). Özellikle ilk hafta içinde geçici olarak özgün olmayan bioksipital teta yavaşlaması, fokal keskin aktivite, multifokal diken aktivitesi gibi bozukluklar saptanabilir. Çalışmamızda EEG çekilen 14 hasta ortalama 16.4 ay önce konvülziyon geçirmişti ve hepsinde normal bulundu. Hiçbir hastamızda paroksismal aktivite saptanmadı. Bir hastamızda frontalde 4-5 Hz/sn, bir hastamızda frontal ve temporalde orta ve yüksek amplitütlü 2-3 Hz/sn yavaş dalga aktivitesi dışında diğer bulgular yaşa bağlı maturasyonla ilgili fizyolojik bulgulardı. 

Ferbil konvülziyonda ateş etiyolojisi sıklıkla üst solunum yolu enfeksiyonları olarak bildirilmektedir(40). Roseola infantum, exhantema subitum, adenovirus, influenza tip A ve B, Herpes tip 6 ve 7 enfeksiyonları ile birlikte FK sıklıkla bildirilmektedir(42,43). İlk kez FK geçirenlerin dörtte birinde ve iki yaş altında FK geçirenlerin üçte birinde Herpes tip 6 saptandığı bildirilmektedir (9). Bizim çalışmamızda virolojik çalışma yapılmamış olmakla birlikte FK geçiren hastaların çoğunluğunda ÜSYE saptadık. Bir hastamız ise DBT aşısı sonrası febril konvülziyon geçirmişti. DBT ve kızamık-kızamıkçık-kabakulak (KKK) aşısından sonra FK görülebilmektedir (54,55). 

	Basit tipte FK’da uzun süreli profilaksi önerilmemektedir. Bizim çalışmamızda hastalardan dördü halen uzun süreli profilaksi olarak fenobarbital kullanmaktaydı. Bu çocuklarda ikisi 3 kez, ikisi iki tekrarlayan kez kompleks tipte FK geçiren çocuklardı. Febril konvülziyon geçiren bir çocuğa uzun süreli antiepileptik tedavi verilmesi konusunda pediatristlerin tutumları farklılık gösterebilmektedir. Tokyo’da 482 pediatriste aile öyküsü olmayan ilk kez basit FK geçiren bir yaşındaki bir örnek olguya yaklaşımları sorulduğunda katılımcıların       % 13’ü ilk FK’dan sonra anti epileptik ilaç önerdikleri ve % 48’i anne babanın kaygısını gidermek amacı ile tedavi verdiğini bildirmişlerdir (151). Bu durum ülkelerin febril konvülziyon yaklaşım kılavuzlarının mutlaka var olması gerektiğini gereksiz tedavilerin bu şekilde önlenebileceğini göstermektedir. 

	Sonuç olarak bu kesitsel prevalans çalışmasında Eskişehir il merkezinde 0-6 yaş grubunda rastgele örneklem ile seçilen çocuklar arasındaki FK sıklığı %2.57 olarak saptandı. Bu prevalans değeri genel olarak bildirilen FK sıklığı ile uyumlu ancak Türkiye’deki bölgesel FK sıklıklarına göre düşüktür. Bunun nedenleri arasında Eskişehir’in fazla göç almayan, beşeri kalkınma indeksine göre Türkiye’nin 9. İli olması, bebek ölüm oranının Türkiye genelinden düşük olması sayılabilir. Türkiye genelinde FK sıklığının belirlenmesinde sağlıklı çocukların doğumdan FK görülme yaşları olan 5-6 yaşa kadar izlenmesi şeklinde planlanabilecek daha kapsamlı prospektif çalışmaların yararlı olacağı kanısındayız. Febril konvülziyon sıklığının saptanması bu çocuklara sağlık hizmetinin planlanmasına da katkıda bulunabilir.   













































6. SONUÇ ve ÖNERİLER



ARAŞTIRMAYA KATILAN TÜM ÇOCUKLARIN SONUÇLARI

1. Çalışmaya 933 çocuk katıldı. % 48.7’si erkek, % 51.3’ü kızdı. Yaş ortalaması 35.78±19.65 saptandı. Çalışmaya katılan çocukların %48’i tek çocuk iken % 52’sinin kardeşi vardı. Çocukların % 35.1’nin evinde yaşayan sayısı 4, % 35.1’inin 3, % 1.8’inin 2 kişi idi. Çocukların % 4’ü kreşe devam ediyordu. Anne baba akrabalığı % 5.6 oranında idi. Çocukların annelerinin  % 55’i ilköğretim, % 25.3’ü lise, % 11.4’ü yüksek öğretim mezunuydu.

2. Çalışmaya katılan çocuklarda ailede febril konvülziyon öyküsü % 6 oranında saptandı. Ailede epilepsi öyküsü % 3 sıklığında bulundu.

3. Araştırma grubundaki çocukların % 8.9’u prematür, % 86.2’si matür, % 4.9’u postmatür doğmuştu. Annelerin % 10.7’si gebeliğinde düşük tehdidi, % 6.4’ü intrauterin kanama, % 3.6’sı hiperemezis, % 1.7’si enfeksiyon yaşamıştı. Çocukların % 69.7’si normal spontan vajinal yolla, % 30.3’ü sezeryan seksiyo ile doğmuştu. Ortalama doğum kiloları 3131 ± 55 gr idi. Çocukların %13.9’u yenidoğan yoğun bakım ünitesinde tedavi görmüştü.



FEBRİL KONVÜLZİYON SAPTANAN ÇOCUKLARIN SONUÇLARI

4. Çalışmanın gerçekleştirildiği 933 çocuktan 24’ü febril konvülziyon geçirmişti. Febril konvülziyon prevalansı % 2.57 saptandı. Febril konvülziyon geçiren çocuklarda erkek/kız oran 1:1 olarak saptandı. ortalama yaşı 36.91±16.83 ay saptandı. 

5. FK’lı çocukların % 50’sinin bir, % 12.5’inin iki, % 12.5’inin 2’den fazla kardeşi vardı. %25’i tek çocuktu. FK’lı çocukların ortalama kardeş sayısı 2.16 ± 1.04, evde yaşayan birey ortalaması 4.54 ± 1.48 saptandı. 

6. Febril konvülziyon geçiren çocukların annelerinin % 45.8’i lise, % 33.4’ü ilköğretim, % 4.2’si yüksek öğretim mezunuydu. Dört çocuğun annesi yalnızca okur yazardı. Febril konvülziyonlu çocuklarda kreşe devam etme oranı %25 (6 çocuk) idi.

7. FK’lı çocukların yedisinde ailede FK öyküsü vardı ( %29.1). Ailede epilepsi öyküsü 2 çocukta vardı. 

8. Febril konvülziyon geçiren çocuklardan 6 (%25) ‘sı prematür olarak doğmuştu. Febril konvülziyon geçiren çocukların ortalama doğum ağırlığı 3137.50  ± 640 gr saptandı. 

9. FK’lı çocukların annelerinin gebeliğinde %29.1’i enfeksiyon, %16.6’sı intrauterin kanama, % 12.5’i gebeliğinde düşük tehdidi öyküsü vardı.

10. Febril konvülziyon geçiren çocukların 6’sı yenidoğan yoğun bakım tedavisi almıştı. 

11. Febril konvülziyon geçiren çocuklardan % 25’inin anne babası akrabaydı. 

12. FK geçiren 24 çocuktan 18’i tek, 6’sı birden fazla nöbet geçirmişti.

13. İlk febril konvülziyon geçirme yaşı ortalama 18.87 ± 11.85 ay saptandı.En erken febril konvülziyon geçirme yaşı 4 aydı. Hastaların  %41.66’sı 12 aydan önce, % 33.33’ü 12-24 aylar arası, % 25’i ise 24 aydan sonra konvülziyon geçirmişti.

14. 20 hasta basit, 4 hasta kompleks FK geçirmişti. Kompleks FK geçiren 2 hastada nöbet 15 dakikadan uzun sürmüştü, 1 hastada aynı gün tekrarlamıştı, 1 hastada fokal olmuştu

15. Nöbet 20 hastada ateşin yükseldiği ilk 4 saat içerisinde, dört hastada 4 saatten sonra meydana gelmişti.  6 hastada nöbet sırasına ateş 380C dereceden düşük, 18 hastada yüksek ölçülmüştü. FK’lı çocuklarda ateş reaksiyonlarından titreme % 66.6, huzursuzluk % 58.3, siyanoz %37.5, konfüzyon %25 oranında görülmüştü. 23 çocuğun anne babası ateş düşürücü vermişti. 9 çocuk ılık banyo yapmıştı. 2 çocuğa ise ılık bez kompresi yapılmıştı. 

16. FK’lı çocukların 3’ünde konvülziyon süresi birkaç saniye, 19’unda 1-15 dakika, 2’sinde ise 15 dakikada uzun sürmüştü.

17. Nöbetler hastaların 9’unda tonik, 8’inde tonik klonik, 4’ünde atonik tipte idi.

18. Konvülziyonu tekrarlayan hastalarda 4’ü iki kez, 2’si 3 kez FK geçirmişti. İkinci konvülziyon ilk FK’dan ortalama 3.3 ay sonra meydana gelmişti. İki kez FK geçiren 4 hastanın her iki nöbet de basit FK özelliğindeydi, Üç kez FK geçiren 2 hastanın her üç nöbeti de kompleks FK özelliğindeydi.

19. FK tekrarını etkileyen faktörler %20.8 18 aydan küçük olmak, %12.5 ailede FK öyküsü saptanması idi. 

20. Febril konvülziyonlu çocuklarda en sık saptanan ateş nedenleri % 45.8 ÜSYE, %20.8 bronkopnömoni, %12.5 idrar yolu enfeksiyonu, %8.4 akut otitis media idi. 

21. EEG çekilen 14FK’lı çocukta EEG’de yaşa bağımlı fizyolojik değişiklikler saptandı. Paroksismal aktivite yoktu.

22. İki hastanın beyin MR incelemesinde periventriküler lökomalazi mevcuttu.

23. Febril konvülziyonlu çocuklarda 11’inin hastaneye yatırıldığı ve ortalama 3.72 ± 1.48 gün kaldıkları öğrenildi.



FEBRİL KONVÜLZİYON GEÇİREN VE GEÇİRMEYEN ÇOCUKLARIN KARŞILAŞTIRILMASININ SONUÇLARI

24. FK geçiren ve geçirmeyen çocukların yaşları, kardeş ve evde yaşayan birey sayıları arasında fark yoktu ( p > 0.05).

25. FK’lı çocukların anne babalarında geçirmeyenlere oranla akrabalık anlamlı derecede daha fazlaydı (P < 0.05).

26. Kreşe devam etme oranı FK’lı çocuklarda diğerlerine göre daha fazlaydı      (P < 0.05).

27. Eğitim düzeyi düşük annelerin çocuklarında febril konvülziyon geçirme oranı daha yüksekti (P < 0.05).

28. Prematürite olma oranı FK’lı çocuklarda FK geçirmeyenlere oranla daha sıktı.

29. FK geçiren ve geçirmeyen çocukların ortalama doğum ağırlığı arasında fark yoktu (P > 0.05).

30. FK geçiren ve geçirmeyen çocukların yenidoğan yoğun bakım tedavisi alma oranları arasında fark yoktu (p > 0.05). FK geçiren ve geçirmeyen çocukların ortalama anne ve baba yaşları arasında fark yoktu (p > 0.05).

31. Ailede FK öyküsü FK’lı çocuklarda daha sıktı (p < 0.05).

32. Ailede epilepsi öyküsü FK geçiren ve geçirmeyen çocuklarda farklı değildi   (p > 0.05).
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