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OZET

Carman, KB. Eskisehir il merkezinde 0-6 yas grubu cocuklarda febril
konviilziyon prevalansinin arastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim dali, Cocuk Norolojisi Bilim
Dah Tipta Yan dal Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2010. Febril konviilziyon ¢ocukluk
caginin en sik goriilen yasa bagimli benign ve atesle ortaya ¢ikan konviilziyondur.
Diinya genelinde %2-5 sikliginda goriilmektedir. Febril konviilziyon patogenezi tam
olarak aydinlatilmamis olmakla birlikte genetik yatkinligin rol oynadigi ve yasa
bagimli olarak atesle birlikte konviilziyon duyarliliginin arttig1 diisiiniilmektedir.
Ulkemizde degisik sehirlerde gerceklestirilen arastirmalarda farkli febril konviilziyon
siklig1 saptanmasina karsin tiim tiilkemizi kapsayan c¢ok merkezli bir c¢aligma
bulunmamaktadir. Bu calismaya Eskisehir il merkezinde aile hekimligi sistemine
kayitli 0-6 yas grubu cocuklar arasindan rastgele orneklem ile secilen 933 cocuk
katildi. Yiiz yiize goriisme yontemiyle anne babalara uygulanan anket sonucunda 24
cocukta FK saptandi, FK prevalansi % 2.57 olarak hesaplandi. On sekiz ¢ocuk tek
ndbet gegirmigken 6’sinda konviilziyon tekrarlamisti. Basit tipte FK 20 hastada,
kompleks FK dort hastada saptandi. Nobet 20 hastada atesin yiikseldigi ilk 4 saat
igcerisinde, dort hastada ise daha ge¢ sonra meydana gelmisti. Altt hastada ndbet
sirasinda  ates 38°C dereceden diisiik, 18 hastada yiiksek olciilmisti. FK’h
cocuklarda en sik ates nedeni iist solunum yolu enfeksiyonuydu. Prematiirelik,
yenidogan yogun bakim tedavisi alma, krese devam etme, anne baba akrabaligi,
disiik anne egitim diizeyi, ailede FK 0Oykiisi oram1 FK’li ¢ocuklarda FK
gecirmeyenlere gore daha fazlaydi. Evde yasayan kisi ve kardes sayisi, anne baba
yasi, ailede epilepsi Oykiisii FK geciren ve gecirmeyen ¢ocuklarda benzerdi. Sonug
olarak Calismamizda Eskisehir il merkezindeki FK sikligin1 % 2.57 olarak saptadik.
Bu oran yaymlarda bildirilen siklikla uyumludur. Ancak Tiirkiye’de daha oOnce
bildirilen bolgesel FK sikligindan daha diisiiktiir. Tiim tlkeyi yansitabilecek genis

kapsamli ¢aligsmalarin yapilmasinin yararli olacagi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Febril konviilziyon, prevalans, Tiirkiye
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ABSTRACT

Carman, KB. A survey about the prevalence of febril seizure in children
between ages 0-6 year old in Eskisehir city center. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Medical subspeciality Thesis in Department of
Pediatrics, Child Neurology Unit, Eskisehir 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 38° C in six children and greater
than 38° 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. GIRIS

Febril Konviilziyon (FK) cocukluk c¢aginda en sik goriilen benign
konviilziyondur (1,2). Uluslararas1 Epilepsi ile Savas Dernegi (ILAE) tarafindan “’1
ay-5 yas arasinda goriilen santral sinir sistemi bozuklugu veya akut elektrolit
bozuklugu, intoksikasyon gibi tanimlanmig bir neden ve afebril konviilziyon dykiisii
olmadan atesle birlikte ortaya ¢ikan konviilziyon’’ olarak tanimlanmistir (3). En sik
goriilme yas1 18-24 aydir (4,5). Erkeklerde daha sik goriildiigiinii bildiren
aragtirmalar c¢ogunluktadir (6,7). Febril konviilziyon patogenezi tam olarak
aydinlatilmamis olmakla birlikte genetik yatkinligin rol oynadigi ve yasa bagiml
olarak atesle birlikte konviilziyon duyarliliginin arttig1 diisiiniilmektedir. Eksitator ve
inhibitdér ndrotransmitterler arasindaki dengenin heniiz olgunlasmadigi donemde
atesin yaptig1 degisiklik sonucu konviilziyonun ortaya ¢iktigi ileri siiriilmektedir
Ailede febril konviilziyon dykiisiiniin olmas1 FK riskini arttiran bir etmendir. (8,9).

Febril konviilziyon siklig1 diinya genelinde %2-5 arasindadir (7,10,11). Bu
siklik Avrupa ve Amerika’da daha diisiik olmasina karsin Uzak Dogu iilkelerinde ve
Asya’da %7-14 gibi yiiksek bildirilmektedir (12,13). Febril konviizliyon sikligin
Amerika Birlesik Devlet’lerinde Bauman ve ark (14) % 1.7, Danimarka’da Offringa
ve ark (15) % 3.9 bildirmislerdir. Japonya’da Shimizu ve ark. (16) febril konviilziyon
prevalansini % 9.3 belirlerken, yapilan bir baska Japon caligmasinda ise 3-9 yas
grubu c¢ocuklarda febril konviilziyon prevalansi % 8.3 saptanmistir (17). Bir baska
uzak dogu {ilkesi olan Guam adasinda FK prevalanst %14 bulunmustur (18). Febril
konviilziyon sikligin1 bu kadar farkli olmasi arastirmanin prospektif ya da
retrospektif olusu, kullanilan yodntem, yas grubu, febril konviilziyon taniminin
dogrulugu, bolgesel ya da cevresel kosullarin 6zellikleri ile agiklanmaktadir. Febril
konviilziyon sikligin1 belirlemede prospektif olarak yapilan insidans arastirmalar1 az
sayida bildirilmektedir.

Tiim tilkemizi kapsayan febril konviilziyon insidans ya da prevalans ¢aligmast
bulunmamaktadir. Febril konviilziyon siklig1 % 2.6 ile % 9.7 gibi genis bir yelpazede
bildirilmektedir. Ornegin Istanbul’da FK siklig1 0-9 yas arasi okul cocuklarinda %
2.6 iken Istanbul Tip Fakiiltesi stajyerlerinde ise % 5.8 saptanmustir (19,20).
Bursa’nin Gemlik ilgesinde 0-5 yas arasi ¢ocuklarda yapilan bir calismada febril

konvulziyon sikligi %4.48 bulunmustur (21). Dogu illerimizden Malatya’da FK



sitkligr 7-12 yas arast 3637 cocukta Yakinct ve ark (22) tarafindan % 3.2
belirlenmisken Diyarbakir’da % 8.9 bildirilmis (23). Izmir’de yapilan kesitsel bir
calismada 7-17 yas aras1 ¢ocuklarin % 9.7 unun ¢ocugun febril konviilziyon geg¢irmis
oldugunu belirlenmistir (24). Bu arastirmalarin ¢ogunda febril konviilziyon siklig
bolgesel ve degisik yas gruplarindaki okul ¢ocuklarina ya da anne babalara dolayli
olarak wuygulanan anket sonucunda belirlendigi i¢in Tirkiye genelini temsil
etmemektedir.

Bu calismanin amaci Eskisehir il merkezinde yasayan 0-6 yas grubundan
rastgele 0rneklem ile secilen ¢cocuklarin anne babalarina yiiz ylize goriisme seklinde

anket uygulayarak febril konviilziyon sikliginin ve risk faktorlerinin aragtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Febril konviilziyon

Febril konviilziyon ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen konviilziyonudur (1,2).
Ancak yiiksek ates sirasinda ortaya ¢ikmasi ve tekrarlama riski nedeniyle anne ve
babalar kaygilandirmaktadir. Cocuklarda febril konviilziyonun dogru tanimlanmasi
gereksiz tetkik ve tedavilerin 6nlenmesi yoniinden 6nem tagimaktadir.

2.1.1.Tamm

Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi (ILAE) febril konviilziyonu su sekilde
tanimlanmaktadir: "1 ay-5 yas arasinda goriilen, santral sinir sistemi (SSS)
enfeksiyonu ya da akut elektrolit bozuklugu, intoksikasyon gibi tanimlanmis bir ne-
den ve Oncesinde afebril konviilziyon Gykiisii olmadan atesle birlikte ortaya ¢ikan
konviilziyondur” (1).

2.1.2. Febil Konviilziyon Sikhgi

Cocuklarin %2-5’1 bes yasina kadar en az bir kez febril konviilziyon
gecirmektedir (7,10,11). Ancak prevalansi ve insidansi iilkelere ve bolgelere gore
farklilik gostermektedir. Febril konviilziyon prevalanst Amerika ve Avrupa kitasinda
diisiik, Asya ve Uzakdogu iilkelerinde ise %7-14 gibi daha yiiksek oranlarda
bildirilmektedir(12,13). Nelson ve Ellenberg (25) dogumdan 7 yasma kadar takip
ettikleri ¢ocuklarin beyaz irktan olanlarin % 3.5’liniin siyah irktan olanlarin ise %
4.2’sinin FK gecirdigini bildirmislerdir. Yine Amerika Birlesik Devlet’lerinde
Bauman ve ark (14) 4-16 yas aras1 okul cocuklarinda FK sikligin1 % 1.7 bildirmistir.
Avrupa iilkelerinde de Amerika’ya benzer FK insidans ve prevalans degerleri
saptanmistir (1,7,10,11). Finlandiya’da 1033 ¢ocuk dogumdan itibaren dort yil
stireyle takip edildiginde % 6.9’unun bes yasindan 6nce febril konviilziyon ge¢irdigi
saptanmistir(7). Sirbistan’da ise 1986- 1995 yillarinda yapilan bir calismada FK
insidans1  3/1000 saptanirken Hollanda‘da 2.4/1000 bulunmustur (26,27).
Danimarka’da 1990-1992 yillar1 arasinda dogan 6624 ¢ocugun 2001 yilinda ulusal
tibbi kayit sisteminde yer alan bilgilerine gore % 3.8’nin ¢ocugun FK gecirdigi
belirlenmistir (28). Ayni {ilkede 3570 ilkokul ¢ocugunun anne babasiyla yapilan bir
anket calismasinda FK sikligi % 3.9 bulunmustur (15). Yine Danimarka’da 1997-
2003 yillarinda askere alman 20588 erkekten %?2.8’inin ¢ocukluk déneminde FK
gecirdikleri saptanmistir (29). Ingiltere’de 13135 gocugun 5 yasina kadar takip



edildigi arastirmada FK sikligi % 2.3 bulunmustur (30). Piperidou ve ark (31)
Yunanistan’in Dedeagac sehrinde bes okulun 6grencileri arasinda anket yontemiyle
yaptiklar1 arastirmalarinda FK sikligint % 3.3 saptamislardir. Suudi Arabistan’da Al
Rajeh A ve ark (32) alt1 yasindan kiigciik 5353 c¢ocukta ev ziyareti seklinde
gerceklestirdikleri arastirmalarinda FK prevalansint 3.55/1000 bulmuslardir. Uzak
dogu ftilkelerinde FK siklig1 diinyanin diger bolgelerine oranla daha fazladir.
Japonya’da febril konviilziyon prevalanst % 9.3 bildirirken bir baska uzak dogu
tilkesi olan Guam adasinda FK prevalansi %14 bulunmus (16,18). Tayvan’da 2005
2007 yillar1 arasinda acil servise ilk kez konviilziyon gegirerek bagvuran ¢ocuklarin
%71’ine atesin eslik ettigi bildirilmektedir (33).

Ulkemizde ise febril konviilizyon sikligi tam olarak bilinmemektedir.
Istanbul’da 1999-2000 yillar1 arasinda 0-9 yas aras1 502 cocukta yapilan bir saha
calismasinda FK siklign % 2.6 iken Istanbul Tip Fakiiltesi stajyerleri arasinda FK
Oykiisii % 5.8 oraninda bulunmustur (19,20). Okan ve ark (21) Bursa’nin Gemlik
ilcesinde 0-5 yas aras1 ¢cocuklarda febril konvulziyon siklig1 % 4.48 saptamislardir.
Malatya’da Yakinci ve ark (22) 7-12 yas arasi 3637 ilkokul ¢ocugunda anket
taramasi sonucu 321 ¢ocukta FK prevalansin1 %3.2 olarak bildirdiler. Diyarbakir’da
6-14 yas aras1 5256 okul ¢gocugunun anne babasi ile yapilan ankete gére FK siklig1 %
8.9 bildirilmistir (23Aydin ve ark (24) Izmir’de 7-17 yas arast 4203 g¢ocukla
yaptiklari kesitsel bir caligmada % 9.7 sikliginda FK saptamislardir. ). Cetinkaya ve
ark (34) Istanbul’da 2000-2004 yillar1 arasinda acil servise basvuran konviilziyon
hastalarmin % 46.8’inin atese baghi konviilziyon gecirdiklerini belirlemisledir.
Ulkemizin farkli bolgelerinden bildirilen febril konviilizyon sikligi Tablo 2.1°de

gosterilmistir.



Tablo 2.1. Ulkemizin farkli bélgelerinde saptanan FK sikligi.

Sehir Yil Arastirma tipi Yas grubu FK sikhig1 (%)
Istanbul 2002 Kesitsel 0-9 yas 2.6
Istanbul 1985 Kesitsel > 18 yas 5.8

Bursa 2000 Kesitsel 0-5 yas 4.48
Malatya 2000 Kesitsel 7-12 yas 32

Diyarbakir 1997 Kesitsel 6-14 yas 8.9

[zmir 2008 Kesitsel 7-17 yas 9.7

Febril konviilziyon sikliginin iilkelere gore degisik bulunmasi arastirmada
kullanilan yontem, FK taniminin farkli olmasi, genetik yatkinlik, ¢evresel ve yasam
kosullar1 ile agiklanabilir. Sander ve Shorvon (35) genel olarak konviilziyonla ilgili
yapilan epidemiyolojik calismalar sirasinda su sorunlarla karsilagabilinecegini
vurgulamaktadir; a) konviilziyonun fiziksel belirtileri smirli ve gegicidir. b)
konviilziyonun ayrici tanisinda Ornegin senkop gibi nonkonviilzif paroksismal
olaylarla karisabilir, c) arastirmalar retrospektif yapildiginda yetersiz kayit sistemi
sonucu hatali epidemiyolojik veriler elde edilebilir. Zielinski (37) caligmasinda
yalnizca tibbi kayitlar kullanildiginda epilepsi prevalansinin 5.1/1000 saptandigini
ancak hastalarin evlerine ziyaret gergeklestirildigine ise prevalansin 10.4/1000°e
yiikseldigini bildirmistir. Sillanpaa ve ark (38) 807 ¢ocugu 5 yasina kadar takip
etmisler ve febril konviilziyon prevalansimt % 7.1 bulmuslardir. Ayn1 ¢ocuklar 12
yasinda yeniden degerlendirildiginde FK prevalanst % 5.6 saptanmistir. Arastiricilar
bu durumu basta bir kez FK geciren ¢ocuklarin anne babalar1 olmak iizere
ebeveynlerin ¢ocuklarinin FK ge¢irmis oldugunu unutmalarina baglamislardir. Febril
konviilziyon prevalansinin saglikli olarak belirlenebilmesi i¢in Tsuboi (39) en iyi

yontemin tiim hastalarin bir doktor tarafindan degerlendirmesi oldugunu bildirmistir.



2.1.3. Febril Konviilziyon Etiyopatogenez:

Febril konviilziyonun patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ates, yas ve
genetik yatkinlik etiyopatogenezde rol oynayan en 6nemli faktorlerdir (1).

Ates: Febril konviilziyon atesle birlikte goriilen nobettir. Uyarict ve
baskilayic1 norotransmitterler arasindaki dengenin heniiz olgunlagsmadigi ¢ocukluk
doneminde atesin norotransmitterlerde yaptigi degisiklik sonucu konviilziyonun
ortaya ciktig1 ileri siiriilmektedir (8). Atesin nedeni siklikla {ist solunum yolu
enfeksiyonu (USYE), akut otitis media ve akciger enfeksiyonlaridir (40). Akut
gastroenterit gegirenlerde FK daha az goriiliir (41). Parvovirus (exhantema subitum),
adenovirus, influenza tip A ve B FK’ya neden olan bagslica viriislerdir (42,43). Son
yillarda Human Herpes tip 6 (HHV-6) ve Human Herpes tip 7 (HHV-7) viriis
enfeksiyonlarmin FK etiyolojisinde yer aldig1 bildirilmektedir (44). ilk kez gegirilen
febril konviilziyonlarin %25’i ve 2 yas altindaki FK’larin {igte biri HHV-6’ya
baglidir (9). Febril konviilziyon geciren 65 ¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alismada
10 ¢ocukta HHV-6 pozitif saptanirken Jee ve ark. HHV-6 ‘ya baglh FK geciren
cocuklarda atesin konviilziyon gec¢irmeyen ¢ocuklara gore daha yiiksek oldugunu
bildirmistir (45).

Febril konviilziyona neden olan enfeksiyon sonucu lokositlerden basta interlukin (IL)
1B, IL 6, ve tiimor nekroz faktdr (TNF) o olmak iizere ¢esitli sitokinler salgilanir (8).
Bu sitokinler hipoatalmusun preoptic niikleusunda Prostaglandin E, {iretimine yol
acar ve termoregiilasyonu etkilenir (46).

Sitokinler atesin yiikselmesinde oldugu gibi FK gelismesinde de rol almaktadir.
Helminen ve Vesikari (47) FK’li cocuklarin periferik kanlarindan elde edilen
l6kositlerin lipolpolisakkaritlere (LPS) kars1 anormal diizeyde artmis IL-1B
salgiladiklarimi gosterdiler. Heida ve ark (48) deneysel calismalarinda IL-1p ve FK
arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 caligmalarinda ratlara 6nce LPS vererek atesin
yiikselmesine karsin konviilziyon gelismedigini gosterdiler. Ratlara sonra
prokonviilzif bir ajan olan Kainate verildiginde konviilziyon geg¢iren ratlarin
hipotalamuslarinda anlamli oranda IL-1B saptandig1 gosterildi. Interlukin 1B aym
zamanda N-metil d-aspartat (NMDA) reseptoriiniin fosforilasyonunu etkileyerek
gluteminerjik etkiyi arttirir (46). FK patogenezinde atesin roliinlii aydinlatmak

amaciyla hipertermiye baglh gelisen konviilziyon modellerli de kullanilmaktadir.



Hayvanlarda da FK insanlardaki FK’ya benzer sekilde hipertermiye bagli gelisen
konviilizyonda yasa bagimlidir. Postnatal 10. giinii siit ¢ocuklugu dénemine
benzemektedir (49). Hipertermi nedenli konviilziyon oral otomatizmalarla
baslamakta sekonder generalize olmaktadir. EEG bulgular1 bu konviilizyonlarin
limbik orijinli oldugunu gostermistir. Limbik yapilarin uzamis FK’da etkilendigi de
gosterilmigtir.  Hipertermi ayni1 zamanda presinaptik terminallerde adenil siklaz
protein kinaz A sinyalini bloke ederek gama aminobiitrik asit (GABA)
salgilanmasini azaltir. Bu durum inhibitér ve eksitator norotransmitterler arasindaki
dengeyi bozmaktadir(46). Dube ve ark (50) yiiksek doz intraserebral IL-1p uy-
gulamasinin hipertermi yapmadan da spontan ndbetlere neden olabilecegini goster-
ilmistir. Febril konviizliyonlu ¢ocuklarin beyin omurilik sivisinda (BOS) yiiksek IL-
1B diizeyi saptanmistir. Shuchmann ve ark (51) hipertemiye bagli hiperkapni sonucu
gelisen alkalozun immatiir beyinde hipereksitabiliteye neden oldugunu
gozlemislerdir. Febril konviilziyonda atesin genellikle viral nedenlere bagli olmasi
FK patogenezinde viriislerin rolii olabilecegini diisindiirmektedir. Viriislerin atese
neden olarak konviilziyon esigini diisiirebilecegi, norotropik etki nedeniyle veya
reaktive olarak da ates olmadan da konvulziyon gelisebilecegi diisliniilmektedir (42).
Bu bakimdan FK’da atesin, atese neden olan enfeksiyonun ya da sistemik
reaksiyonlarin m1 konviilizyona yol actig1 heniiz tam olarak aydinlatilamamistir
(40,52).

Asilamadan sonra gelisen ates febril konviilziyona neden olabilir (53). Aile
oykiisii olan FK’l1 ¢ocuklarin % 1.4’iinde konviilizyon ge¢irmeden onceki 2 hafta
icinde as1 yapilma Oykiisii saptanmigtir (30). Difteri-bogmaca-tetanoz (DBT) asist en
stk FK’ya neden olan asidir. DBT asisina bagli FK riski 3-7/10.000 olarak
bildirilmistir (54). Aselliiler bogmaca asis1 bu riski azaltmaktadir. As1 sonras1 FK
geciren ¢ocuklarin ¢ogunda gecirilmis FK Oykiisii veya ailede FK &ykiisii tespit
edilmistir. Ayrica kizamik-kizamik¢ik-kabakulak (KKK) asisindan sonra da FK
goriilebilir. KKK agis1 sonras1 ilk 15 giinlik dénemde FK riskini arttigi
bildirilmistir(55).

Yas: Febril konviilziyon etyopatogenezinde onemli olan bir diger faktdr ise
yastir. Cocuklarin % 50°’si ilk 2 yasta FK gecirmektedir. En sik 18 -22 aylar arasinda

goriilmektedir. En erken 1 ayda goriilse de 6 aydan once ve 6 yastan sonra goriilmesi



oldukca nadirdir (1,40). Bildirilen en ge¢ febril konviilziyon hastas1 9 yasindadir
(56). Febril konviilziyon santral sinir sisteminde ndron gelisimi ve maturasyonunun
hizli oldugu yas doneminde ortaya ¢ikmaktadir. Bu donemde inhibitér ve eksitator
norotransmitterler arasindaki denge heniiz olgunlagsmadigr icin konviilziyona
duyarliligin artabilecegi ileri siiriilmektedir (9,15,57). Bararn ve ark (58) FK icin
deneysel hayvan modeli ile yaptiklari arastirmalarinda FK’nin limbik lobdan
kaynakladigin1 ileri silirmiislerdir. Deneysel hayvan c¢alismalarinda febril
konviilziyonun yasa bagimh 6zelligi gosterilmistir. Yapilan bir caligmada 4 giinden
kiictik, 4-28 giinlik ve 28 giinden biiylik ratlardan alinan hipokampal kesitlerde
viicut 1s1s1 artist ile olusan yasa bagl epileptiform aktiviteyi gostermislerdir. Dort
giinliikten kiiciik veya 28 giinliikten bityiik ratlarin kesitlerinde, viicut 1s1s1 38.2°C
tizerine ciktiginda epileptiform aktivite saptandigi ancak viicut 1sis1 normale
dondiigiinde aktivitenin durdugu gozlenmistir. Buna karsin 4-28 giinliikk ratlarin
kesitlerinde viicut 1s1s1 normale dondiikten 2 saat sonra bile epileptiform aktivite de-
vam etmistir (59).

Genetik: Febril konviilziyonda genetik yatkinligin rolii oldugu bilinmektedir.
Febril konviilziyonlu  ¢ocuklarin  %25-40’inda ailede de FK  oOykiisii
saptanmaktadir(60,61). Bir ¢ocugunda FK olan ailenin diger ¢cocugunda FK riski
%10 civarinda iken, anne ve babanin her ikisi de FK gecirmis ise bu risk %33 ve
anne babadan biri ile birlikte bir ¢ocugu FK gecirmis ise risk %50°ye yiikselmektedir
(60). Febril konviilziyonlu g¢ocuklarin ailelerinde afebril konviilziyon ve epilepsi
Oykiisii de normal popiilasyondan daha fazladir (30,62). Genetik yatkinlikta
multifaktoriyel model iizerinde durulmaktadir. Otozomal dominant gecis de
bildirilmistir (63,64). 673 ikiz ciftinden monozigotik olanlarda %356, dizigotik
ikilerde ise % 14 oraninda FK saptanmis (62). Tsuboi ve Endo (65) monozigotik
ikizlerde % 69, dizigotik ikizlerde % 20 oranda FK siklig1 saptamislardir. Febril
konviilziyona neden olan kesin bir genetik lokus heniiz saptanamamigtir. Ancak 2, 5,
6, 8, 18, 19. kromozomlar iizerinde bulunan farkli genlerin (FEB1-6, SCNI1A,
SCN1B,SCN2A, AKAP 18) FK ile iligkili oldugu bildirilmistir (66).

Febril konviilzyonlu ¢ocuklarda nadir de olsa afebril konviilsiyon gecirme
riski vardir. Son yillarda FK &ykiisii olan ve gen mutasyonunu gosteren epileptik

sendrom ‘’Generalized epilepsy febrile seziure plus’ (GEFS+) tanimlanmistir. Bu



cocuklarin ailelerinde 19q13.1 gen mutasyonu ve sodyum kanal subunit mutasyonlari
(SCN1A, SCNI1B) saptanmistir(67-70). SCNIA gen mutasyonunun jeneralize
epilepsi ve Dravet sendromunda saptanmasi ve bu hastalarda pozitif aile Oykiisii
olmas1 "generalized epilepsy with febrile seizures plus" ifadesindeki generalized
sOzcliglinilin yerine genetik sdzcligliniin getirilmesi fikrini tartisilir kilmaktadir (67).
Son yillarda FK gelisimde eser element eksiklikleri {izerinde durulmaktadir.
Febril konviilziyonlu c¢ocuklarda serum selenyum ve c¢inko seviyelerinin diisiik

oldugu ve bu cocuklarda demir eksikligi anemisinin daha sik oldugu saptanmistir

(71-73). Febril konviilziyon etiyopatogenezi sekil 2.1°de 6zetlenmistir.

Sekil 2.1. Febril Konviilziyon etiyopatogenezi

2.1.4. Febril Konviilziyonun Klinik Ozelikleri

Febril konviilziyon genellikle kisa siireli ve jenerealize tonik klonik
vasiftadir. Konviilziyonun baslangicinda aglama, biling kaybi, kaslarda sertlesme
goriiliir. Takibinde klonik fazda kol ve bacaklarda sicramalar goriilebilir (74). Febril
konviilziyon ndbet 6zelliklerine gore basit ve kompleks olarak ikiye ayrilir.
Basit FK: Febril konviilziyonlarin % 70-80°1 basit febril konviilziyondur (75).
Jenerelize, 15 dakikadan kisa siliren, 24 saat igerisinde yalnizca bir kez olan,
ndrolojik ve postiktal bulgusu bulunmayan ndbetlerdir (1,40,76).
Kompleks FK: On bes dakikadan uzun siiren, fokal baslayan, 24 saat igerisinde
tekrarlayan nobetlerdir. Bu tip konviilziyonlarda postiktal bulgular olabilir (76).
Febril konviilziyonlarin yaklasik iicte birinde 1 veya daha fazla kompleks 6zellik
mevcuttur (60). Berg ve Shinnar (75) ilk kez FK gegiren 428 ¢ocukta kompleks tip
FK’nin %30 oraninda (% 16’s1 parsiyel, % 14’1 24 saatte birden fazla, % 13’ 15
dakikadan uzun) saptadilar. Bir baska ¢aligmada ise 390 kompleks FK’I1 hastanin %
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16’sinda konviilziyonun fokal oldugu, % 35’inde 15 dakikadan uzun siirdiigii, %
65’inde ise ayni giin tekrarladig1 saptanmistir (77). Basit ve kompleks febril

konviilziyonlarin 6zellikleri Tablo2.2 de belirtilmistir.

Tablo 2.2. Febril konviilziyonun ndbet 6zellikleri.

Ozellik Basit FK Kompleks FK
Nobet Siiresi 15 dakikadan kisa 15 dakikadan uzun
Nobet Tipi Generalize Parsiyel/parsiyel baslayan
Nobet Sayisi Tek 24 saatte birden fazla
Ates 38.5°C 1 38°C’den diisiik olabilir.
Norolojik bulgu Normal Postiktal bulgu olabilir.

Febril konviilzyonun temel 6zelligi olan atesin ylikselme hiz1 FK gelisimde
onemlidir. Konviilziyon siklikla enfeksiyonun erken evresinde, atesin yiikselme
doneminde goriiliir. Cocuklarin ticte birinde ebeveynler atesin farkinda degildir ve
konviilziyon hastaligin ilk belirtisidir. Yapilan bir calismada ¢ocuklarin %21 inin
ates baslangicindan sonraki 1 saat i¢inde nobet gec¢irdigini, %57 sinin 1 ile 24 saat
arasinda, %?22’sinin 24 saat sonra febril konviilziyon gecirdigi bildirilmistir (9).
Millichap ve ark (78) 100 ¢ocugu degerlendirmis ve FK sirasinda ortalama atesin

39.4°C ol¢iildigiinii ve ¢ocuklarin %26’ mda 40°C iizerinde oldugunu saptamislardur.

2.1.5. Ik Febril Konviilziyonda Risk Faktorleri
Ik kez febil konviilizyon gegiren ¢ocuklarda en énemli risk faktorleri ates ve

yas olmakla birlikte baslica dort risk faktorii tanimlanmistir (78);

o Birinci derece akrabalarda febril konviilziyon oykiisti
o Yenidogan déneminde 28 giinden daha fazla hastanede yatmak
o Yuvaya devam etmek

. FK oncesinde norolojik gelisim geriligidir.
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Bu risk faktorlerinden en az ikisine sahip ¢ocuklarda febril konviilziyon
gecirme riski %28 saptanmistir. Ancak ilk kez FK geciren ¢ocuklarin yarisindan
fazlasinda risk faktorii saptanamayabilir (40).

Febril konviilziyon gegiren ¢ocuklarda prenatal ve perinatal faktoriin etkili
olabilecegi bildirilmektedir. Gebelikte sigara ve alkol kullaniminin, gen¢ anne
yasinin, diisiik sosyoekonomik diizeyinin, diisiik dogum agirli§inin ve prematiiritenin
FK riskini arttirdigr ileri siirtilmektedir ( 80-82).

2.1.6. Febril Konviilziyonda Degerlendirme ve Tanisal Yaklasim

Febril konviilziyon tanisinda oykii ¢ok onemlidir. Basit ve kompleks FK
ayrimini yapabilmek ve altta yatan nedenlerin saptanmak ic¢in ndbetin tipi, sayisi ve
siiresi hakkinda bilgi alinmalidir. Asilama 6ykiisii, antibiyotik alimi, kafa travmasi
toksik madde alimi, ailede febril ve afebril konviilziyon Oykiisii sorgulanmalidir.
Ates ve konviilziyon ayirici tanisinda menenjit, elektrolit dengesizligi ve akut
norolojik bozukluklar digslanmalidir. Febril konviilziyon tanisi igin laboratuar
tetkikleri her hastaya gore planlanmalidir (83,84). Hastalarin takipleri hazirlanan
kilavuzlara uygun olarak yapilmalidir. Callegaro ve ark (85) yaptig1 bir calismada bir
takip semasi olusturulduktan dort saat igerisinde taburcu edilme oranin %28.5’den %
55.9’a ¢iktigin1 belirlemislerdir.

Febril konviilziyonnun ayrict tanisinda diglanmasi gereken nedenler akut
semptomatik konviilziyonlar, nonkonviilzif norolojik nedenler ve nonkonviilzif

nonndrolojik nedenler olarak ii¢ baslik altinda toplanabilir (Sekil 2.2) (40).

Sekil 2.2. Febril konviilziyonda ayirici tani
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Urperme—titreme ataklar: (shuddering): 4-6 aylik bebeklerde korku,
kizginlikla ortaya ¢ikan kisa siireli titreme veya kas setlesmesi atakalridir.

Rigor: Ates sirasinda paroksismal olarak titremeler ya da kas spazmi olarak
tanimlanabilir. Genellikle bakteriyemi ile baglantilidir. Atesli c¢ocuklarda rigor
goriilmesi ¢cogu zaman FK ile karistirilabilir. Rigorda biling kayb1 goriilmez.

Refleks anoksik ataklar: Atesin tetikledigi bu vagal senkop FK ile karisti-
rilabilir. Ancak bu tip ataklar FK yas grubunda nadirdir (40).

Lumbal ponksiyon (LP)

Febril konviilziyon geciren hangi cocuga lomber ponksiyon yapilacagina
karar vermek &nemli bir sorundur. Ilk kez FK gegiren ¢ocuklarm % 2-5’inde
menenjit saptandigi bildirilmektedir (1,9,86-88). Bir yasin altinda tipik bulgular
belirgin olmayabilecegi i¢in 1 yas altinda rutin LP 6nerilmektedir.

Febril konviilziyonda LP endikasyonlar1 sunlardir (1,40,87,88));
. 12 aydan kiigiik ¢ocuklara LP rutin yaptmalidir

. 12-18 aylar arast hastalarda siipheli bulgu varlig

o 18 ay iistiindeki hastalarda menenjit bulgularinin varlig
o Kompleks FK ise letarji varlig

o Onceden antibiyotik kullanma 6ykiisiiniin bulunmasi

. Ik LP normal, ancak siipheli bulgularin devam etmesi

Elektroensefalografi (EEG)

Febril konviilziyonda elektroensefalografinin tanisal degeri sinirlidir. Basit
febril konviilziyonda % 60 oraninda normaldir. Febril konviilziyonu takiben ilk hafta
icinde EEG’de gegici bioksipital teta yavaslamasi, fokal keskin aktivite, generalize
diken dalga desajlari, multifokal diken aktivitesi gibi nonspesifik bozukluklar
goriilebilir. EEG dalgalar1 ates ve viral enfeksiyondan etkilenmektedir. Bu nedenle
EEG konviilziyondan en erken bir hafta sonra c¢ekilmelidir. EEG’de yasla ilgili
degisiklikler goriilebilir. Febril kovnviilziyona 6zgii EEG bulgusu mevcut degildir
(40). Febril konviilziyonda EEG ozellikleri Tablo 2.3’de yer almaktadir. EEG
bulgular tekrar ve epilepsi gelisme riskini belirlemez (83,84,89-92). Bu nedenle

febril konviilziyonda rutin EEG yapilmamalidir.
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Tablo 2.3. Febril konviilziyonda EEG o6zellikleri.

1- EEG % 60 normal
2- FK sonrast ilk hafta nonspesifik bulgular
3-  Ozgiin EEG bulgusu yok

4- Rekiirrens ve epilepsi gelisimini belirlemez.

Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Basit febril konviilziyonda kraniyal goriintiileme gerekli degildir (74,8384).
Hesdorffer ve ark. (93) ilk kez FK geciren 159 cocuga yapilan goriintiilemeleri
degerlendirdigi calismalarinda yalnizca yirmisinde patolojik bulgu saptandiginmi
bildirmiglerdir. Bilgisayarlt beyin tomografisi (BBT) ve manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG) kafa i¢i basing artigi, fokal norolojik bulgular varsa

yapilmalidir (94,95).

2.1.7. Prognoz

Febril konviilziyonda prognoz iyidir. Kalici motor defisit ya da O6lim
bildirilmemistir (96). Febril konviilziyonlu c¢ocuklarda entellektiiel fonksiyonlari,
davramigsal farkliliklar ve okul performansi degerlendirmek icin yapilan
caligmalarda, kontrol gruplari ile aralarinda fark goriilmemistir (97,98).

Febril konviilziyon iyi prognoza sahip bir konviilziyon tiirii olmasina karsin
tekrarlama olasiligi mevcuttur(1,9,40). Febril konviilziyon tekrari i¢in risk faktorleri

tablo 2.4°de yer almaktadir (1,40,99,100);

Tablo 2.4. Febril konviilziyon tekrarini etkileyen risk faktorleri.
o Ailede febril konviilziyon oykiisii
e Febril konviilziyonu 18 aydan kiigiik gecirmek
o Atesin diisiik derecede olmasi

o Atesin yiikselmesinden sonraki bir saat icerisinde konviilziyon gecirmek
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Ates yiiksekliginin FK tekrarina etkisi arastirilmistir. Pavlidou ve ark (101)
ilk FK sirasinda atesi 38.8°C altinda olan ¢ocuklarin %48’inin, 38.8°C olanlarin ise
%30’unun tekrar FK ge¢irdigini saptamiglar. El-Rahdi ve ark (102) tarafindan
yapilan ¢alismada ise bu oranlar % 77 ve % 8 bulunmus. Kompleks FK ile rekiirrens
arasinda iliski gosterilmemistir (103). Risk faktorii olmayan FK’li ¢ocuklarda
tekrarlama olasiligi %14 iken, risk sayisi arttikca bu oran ilk 2 yilda %32-75
oraninda artmaktadir (40,76).

Febril konviilziyonda epilepsi gelisme riski son derece diisiiktiir. Tek FK
geciren cocuklarda epilepsiye doniisme riski ¢ok diisiik ve genel populasyondan
farkl degildir (9). Bes biiyiik kohort ¢alismasinda FK geciren ¢ocuklarda %2-10
oraninda epilepsi gelistigi bildirmistir(25,104,105,106,107). Rochester Epidemiyoloji
Projesinde 687 cocuk ortalama 18 yil takip edilmis ve 32 (% 4.7) ¢ocugun afebril
nobet gelistigi  bildirilmistir(107). Verroti (108) bes yasindan sonra febril
konviilziyonu baslayan c¢ocuklarda epilepsinin daha kiiciik yaslarda ilk FK
gecirenlere oranla daha sik gelistigini bildirmektedir.

Epilepsi gelismesi i¢in Berg ve ark (1,9,40) tarafindan tanimlanan risk

faktorleri tablo 2.5°de yer almaktadir.

Tablo 2.5. Febril konviilziyonda epilepsi gelisimini etkileyen risk faktorleri.

. Ailede epilepsi oykiisii

. FK éncesi néromotor gelisim geriliginin bulunmasi
. FK’nin kompleks tipte olmasi

o Konviilziyon dncesi ates siiresinin kisa olmasi

. FK sayist

Epilepsi gelisiminde FK sayisi degil risk sayist onemlidir. Risk faktori
olmayan bir ¢ocukta 7 yas altinda %1 epilepsi gelisim orani saptanirken, bu oran bir
risk faktorli olan ¢ocuklarda % 2, iki veya daha fazla risk faktorii olanlarda % 10
bildirilmistir. Cocukluk cag1 epilepsilerinin %10 ile %20’sinde febril konviilziyon
Oykisii saptanmaktadir (75,107). Cansu ve ark ise (109) epileptik c¢ocuklarin
%19.2’sinde FK oykiisii bildirmislerdir.
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Febril konviizliyon sonrasi eger epilepsi gelisirse jeneralize, kompleks
parsiyel veya absans tipte ndbetler goriilebilir (108,110). Febril konviilziyonun
mesial temporal skleroza neden olduguna iliskin bazi bulgular mevcut olsa da heniiz
bu durum tam olarak kanitlanamamistir (1,9,111).

2.1.8. Tedavi

Febril konviilziyon tedavisinde temel amag¢ konviilziyonun durdurulmasi,
tekrarinin 6nlenmesi, epilepsi gelisim riskinin azaltilmasidir. Ailenin bilgilendirilerek
ates korkusunun azaltilmasi tim bu amaglara ulasmay1 kolaylastiran tedavi
yaklagiminin 6nemli bir parcasidir. Febril konviilziyon tedavisi akut febril
konviilziyonun tedavisi ve uzun siireli tedavi olarak ayrilabilir (9,13,40,112).

A) Febril Konviilziyonda Akut Tedavi: Febril konviilziyonlarin ¢ogu kisadir.
Cocuklarin birgogu konviilziyon sona erdikten sonra hastaneye getirilirler. Eger

hastaneye vardiginda konviilziyon devam ediyorsa konviilziyonu sona erdirmek i¢in

acil miidahale yapilmalidir. Acil miidahale akis semasi sekil 2.3°de gdsterilmistir.

Havayolu
agilmal

Aspire edilmelive Damaryolu

oksijenverilmeli agilmal
Vvitalbulgular Ilagtedavisi

degerlendirilmeli baglanmal

Sekil 2.3 Acil miidahale akis1

Damar yolu a¢ilmigsa intravendz diazepam 0.2-0.5 mg/kg dozundan (damar
yolu agilamamissa rektal olarak) verilir, 5 dakika sonra konviilziyon devam ediyorsa
aym doz diazepam tekrarlanir. ikinci dozdan sonra konviilziyon devam ediyorsa
fenitoin 20 mg/kg dozundan yiiklenir. Konviilziyon durdurulamazsa hasta direngli
status epileptikus kabul edilmeli ve yogun bakim iinitesine alinmalidir (60,103).
Hastanin konviilziyonu kontrol altina alindiktan sonra ates 1lik sogutma ve
antipiretiklerle ates diisiiriilmelidir.

Febril konviilziyon nedeniyle basvuran ve acil tedavi ile konviilziyonu sona
eren hastanin izleminde menenjit riski, kompleks tipte olmasi, hastanin yasi1 ve

enfeksiyon odaginin saptanmasi énemlidir (85);
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1) Ates ve konviilziyonla basvuran hastada menenjit riski: Hastalara konfiizyon, ense

sertligi, petesiyel dokiintii, fontonel bombeligi, Glaskow koma skalasinin 15’den
kiiciik (postikstal 1. saatten sonra)ise menenjit siiphesi ile ampirik tedavi
baglanmalidir.

2) Kompleks tip FK geciren hastaya yaklasim: Kompleks tip FK ge¢iren hastalar

menenjitin klinik bulgular1 olmasa bile yakindan izlenmeli ve 2. saat sonunda
yeniden degerlendirilerek LP endikasyonu olup olmadigina kara verilmelidir.

3) Yasa gore FK geciren hastaya yaklasim: 11k kez basit FK gecirerek basvuran 12

aydan kii¢iik ¢ocuklar 2. saat sonunda yeniden degerlendirilmeli ve LP endikasyonu
olmadig1 saptanamadigi siirece LP mutlaka yapilmalidir.

4) Enfeksivon odagi belirlenmeyen hastaya yaklasim: Delphi Konseyi Onerilerine

gore bu hastalara tam idrar tetkiki yapilmali, tekrar degerlendikten sonra Onerilerde
bulunarak ve herhangi olumsuz bir durum yasanmasi durumunda yeniden
basvurmalar1 6nerilerek hasta taburcu edilmelidir (40,85).

Genel olarak febril konviilziyon geciren hastanin izleminde 6neriler tablo 2.6’da yer
almaktadir:

Tablo 2.6. Febril konviilziyon izleminde oneriler.

1) Taburcu et;

18 aydan biiyiik,

Basit FK

Genel durumu iyi

Enfeksiyon odag tespit edilmiy

Aile saglhk kurulusuna kolay ulasabilecek mesafede yasiyor

2) 24 saat gozle;
18 aydan biiyiik ve basit FK gegirmis Ancak enfeksiyon odagi tespit edilmemis.

12- 18 ay arasi
Menejit bulgulari yok ancak uygun olmayan antibiyotik kullanmag

3) Yatir;
Menenjit risk faktorleri var
Menenjit bulgulary var

Ailede anksiyete mevcut
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B) Febril Konviilziyonda Uzun Siireli Tedavi: Febril konviilziyon geciren %38-
90’1 ilk yardim yapilmadan hastaneye basvurmaktadir. Bu durum konviilziyonun
sliresini uzatabilmektedir.

Febril konviizliyon geciren her ¢cocugun ebeveynine FK’nin 6zellikleri, nobet aninda
neler yapilmas: gerektiginin ve ates kontroliiniin anlatilmali ve kaygilar
giderilmelidir. Ulkemizde g¢ocuklarin FK geciren 122 ebeveynle yiiriitiilen bir
calismada anne babalarin %28.7’sinin febril konviilziyonun epilepsi olduguna,
%95.9’u beyin hasar1 yaptigina, %48.4’linlin ise her FK geciren ¢cocuga anti-epileptik
ilag verilmesi gerektigine inandig1 bildirilmistir (113-116). Ailelerin bilgilendirilmesi
konviilziyon aninda dogru ilk yardim yapilmasi agisindan da dnemlidir.

Febril konviilziyon geciren her g¢ocuga uzun siireli profilaktik tedavi
verilmesine gerek yoktur. Kapsamli epidemiyolojik c¢alismalarda FK’nin benign,
santral sinir sisteminde yapisal ya da biligsel zedelenme yapmadigi gosterilmistir
(9,13,40,112). Febril konviilziyonda uzun siireli anti epileptik ilag tedavisi
endikasyonlar1 konusunda goriis birligi olmamamsia karsin genel endikasyonlar

tablo 2.7°de yer almaktadir.

Tablo 2.7. Febril konviilziyonda uzun siireli tedavi yaklagimu.

e Basit FK’da profilaksi gereksiz.

e Uzun, sik nobeti olup hastaneden uzak yasayanlara ates sirasinda intermitan rektal
diazepam Onerilebilir. FK tekrarini azaltir, epilepsi gelisimini dnlemez.

e  Uzun, fokal ve sik tekrarlayan ndbeti, ndrolojik bulgusu olan 1 yas altindaki ¢ocuklarda
anne baba uyumu iyi degilse, ates kontrolii yapilamiyorsa uzun siireli antiepileptik
profilaksi dnerilebilir.

e Antipiretikler FK tekrarini ve epilepsi gelisimini 6nlemez.

Febril konviilziyonda uzun siireli profilaktik tedavi aralikli profilaksi veya
devamli ila¢ profilaksisi seklinde verilir.
1) Arahikh (intermitan) profilaksi
Aralikl profilaksi cocugun atesi 37.5°C tizerine ¢iktig1 zaman antipiretik ve
ates diislirlicii onlemler yani sira oral veya rektal yolla 0.5 mg/kg dozundan diazepam
verilerek yapilir. Gerekirse sekiz saat sonra tekrarlanir. Ugiincii doz 24 saat sonra

verilebilir (9,13,40,). Prospektif olarak yiiriitiilen ve 110 c¢ocugu kapsayan bir
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arastirmada intermitant oral diazepam verilen 45 cocuk arasinda FK tekrar1 %11
oraninda goriiliirken profilaksi verilmeyen grupta bu oran % 30.7 bulunmustur (117).
Rosman NP ve ark (118) oral diazepam verdikleri cocuklar yaklasik 2 yil takip etmis
ve FK tekrarinin ila¢ tedavisi uygulanmayan cocuklardan % 44 daha az oldugunu
bildirmislerdir.

2) Devaml ilag profilaksisi

Uzun siireli devamli anti-epileptik ilag profilaksinde kullanilan baglica
ilaglar fenobarbital ve sodyum valproattir. Fenobarbital 5 mg/kg/giin dozundan,
valporat ise 20-40 mg/kg/giin dozundan verilir (40). Yapilan ¢alismalarda bu ilaglara
farkli sonuglara ulagilmistir (112,119,120). Karbamezapin ve fenitoin uzun siireli
profilakside etkisizdirler(9,13,121,122).

Aralikli veya devamli antiepileptik ilag profilaksisi uzun donemde epilepsi
gelisime riskini azaltmamaktadir. Knudsen ve ark (123,124) 12 yillik takip sonucu
intermitant diazepam tedavisinin epilepsi riski etkilemedigini belirlerken, Wolf ve
ark (125,126) giinliik fenobarbital tedavisinin benzer sonuglara yol actigin

gostermistir.

2.2. Temel Epidemiyoloji

2.2.1.Tanim

Epidemiyoloji, belli bir toplumda, saglikla ilgili olgu ve durumlarin ve bunlarin
belirleyicilerinin dagiliminin incelenmesi ve bu ¢alismalarin, saglikla ilgili sorunlarin
kontroliinde kullanilmasidir. Epidemiyolojik bir ¢aligmada hedef insan toplulugudur.
Bu toplum, cografik olarak belirlenebilir veya baska sekillerde de saptanabilir.
Ornegin, hastanede yatan hastalarm bir boliimii ¢alisma grubunu olusturabilir.
Epidemiyolojide en sik kullanilan topluluk, belli bir zamanda, belli bir bolgede veya
tilkede yasayan insanlardir. Yas, cins, etnik 6zellikler vb niteliklere gore alt gruplar

belirlenebilir.



19

2.2.2. Epidemiyolojik Arastirma Tipleri
Epidemiyolojik caligmalar gozlemsel ve deneysel c¢alismalar olarak

siniflandirilir (127,128). En sik kullanilan ¢aligma tipleri Tablo 2.8’de gdsterilmistir

Tablo 2.8. Epidemiyolojik Aragtirma Tipleri.

Arastirma tipi Alternatif ismi
Gozlemsel
Ekolojik Korelasyon
Kesitsel Prevalans
Olgu-kontrol Olgu-referans
Kohort izleme
Deneysel

Randomize kontrollii deneyler
Saha deneyleri

Toplum deneyleri

Kesitsel arastirmalarin en basit seklinde, risk altindaki toplumda veya buradan
secilen bir 6rnek iizerinde herhangi bir hastaligin veya olayin bir zaman kesitindeki
bulunma siklig1, yani prevalansi belirlenir. Bir hastalifin, belli bir zaman araliginda

belirli tanimlanmis bir toplumda goriilen olgu sayisi prevalanstir (88,89).

Bellibirzamandabirhastalikveyadurumun gorildigikisi say1si

Prevalans (p):
(p) Aynizamandariskaltindaolannifistakikisi sayi1si

Bir hastaligin, belli bir zaman araliginda goriilen yeni olgularin sayisi ise insidanstir.

Belli bitegerisinde yenitikahahyaas tali1 kimhgswmlyairs 1
Toplumdakiher kisininriskaltindabulundugusirenintoplamuzu

Insidans (i) :

Prevalans hizini etkileyen faktorler:
1- Hastaligin ciddiyeti ( hastaligin goriildiigii kisilerin ¢ogu Sliirse prevalans azalir)
2- Hastaligin stiresi ( hastalik kisa stiriiyorsa, prevalans hizi azalir)

3- Yeni olgu sayis1 ( ¢ok kiside hastalik ortaya ¢ikiyorsa prevalan artar)

Daha ayrintili  kesitsel aragtirmalarda  belirlenen prevalansin  bazi
sosyodemografik Ozellikler ve siipheli etiyolojik faktorlerle iliskisi arastirilir.

Boylece bu yontemle belirli bir zaman kesitinde neden sonug iligkisi birlikte
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incelenmektedir. Bu aragtirmalarin genel ozellikleri sdyle 6zetlenebilir: Uygun bir
yontemle toplumu temsil eden bir 6rnek segilir. Ayrica kontrol grubu segmeye gerek
yoktur. Ciinkii kesitsel yontem geregince kontrol grubu 6rnegin i¢inde saglanacaktir.

[

Risk altindaki toplumdan segilen 6rnekte, siipheli ©* nedensel’’ faktorle karsilagmis
ve karsilasmamis olanlardan, hasta bulunan ve bulunmayanlar birbiriyle

karsilastirilir. Basit kesitsel bir arastirma Sekil 2.4’deki gibi sematize edilebilir.

Kesitsel Arastirma

Zaman

Fizik Muayene
Laboratuvar
Anamnez

Anket ——| HASTALIK (+)

l

C’lrnek —

———— | HASTALIK (-)

Ornekleme
Yéntemleri

|
v

Aragtirma
Basglangici

Aragtirma Yoni

Sekil 2.4. Kesitsel Arastirmalarin Metodolojisi

Cesitli konularda bilgi toplamak i¢in toplumda yasayan belirli 6zelligi olan
kisilerin tamamin1 yani evrenin (popiilasyon) tiimiinii incelemek ¢ogu kez olanaksiz
ve gereksizdir. Ayni amaca evrenin bir bolimiimii incelemekle de ulasilabilir.
Evrenin 6zel yontemlerle secilen ve kendisine bircok yonden benzeyen bu boliimiine
¢ 0rnek’’ adi verilir. Epidemiyolojik caligmalarda 6rnek biiyiikliigiiniin saptanmasi
icin a) kabul edilecek giivenirlilik sinirlariin belirlenmesi, b) 6érnekten elde edilecek
parametrelerin saptanmasinda kabul edilecek hata- yanilgi paymnin kararlagtirilmasi,
c) saptanacak parametrelerin Onceki astirmalardan elde edilmis veya tahmini
degerinin bilinmesi gerekir. Bir arastirmada bir olaym siklig1 (prevalans) veya

olasilig1 (insidans) gibi durumlar belirlenecekse, gerekli 6rnek biiyilikligii evrendeki
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birey sayisinin bilinip bilinmemesine gore farkli formiillerle hesaplanir (127,128)

(Tablo 2.9).

Tablo 2.9. Ornek biiyiikliigiinii belirlemede kullanilan formiiller.

p.qg.t 7
Evrendeki birey sayis1 bilinmiyorsa: d? formiilii kullanilmalidir.
p: prevalans (olaym onceden yapilan aragtirmalar da saptanan tahmini siklig,
q:1-p,
d: hata pay1,

t: [(1.96)%, belirlenen giiven diizeyinde t tablosundan “’sonsuz ¢ serbestlik derecesinde bulunacak deger].

Evrendeki birey sayis1 biliniyorsa: formiilii kullanilmalidir.

P: prevalans (olaym 6nceden yapilan arastirmalar da saptanan tahmini sikligi,

q:1-p,

d: hata pay1,

t: [(1.96)2, belirlenen giiven diizeyinde t tablosundan ‘’sonsuz “’ serbestlik derecesinde bulunacak deger].

N: evrendeki birey say1si
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligma Eskisehir il merkezinde biiyliksehir sinirlarinda yer alan
merkez Odunpazar1 ve Tepebast ilgelerinde 2010 yil1 Ocak - Eyliil aylar arasinda
gerceklestirilen tanmimlayici-kesitsel tipte bir arastirmadir. Arastirma T.C Saglik
Bakanligi, Eskisehir il Saglk Miidiirliigii kayitlarina gére bu iki merkez ilgede
bulunan 165 aile hekimine kayitli 0 — 6 yas arasindan rastgele 6rneklem yontemi ile
secilen cocuklardaki febril konviilziyon sikligini arastirmak amaciyla yapildi.

Epidemiyolojik ¢alismalarda 6rnek biiytlikliigiiniin saptanmasi i¢in a) kabul
edilecek giivenirlilik sinirlarinin ~ belirlenmesi, b) oOrnekten elde edilecek
parametrelerin saptanmasinda kabul edilecek hata- yanilgi paynin kararlastiriimasi,
c) saptanacak parametrelerin Onceki astirmalardan elde edilmis veya tahmini
degerinin bilinmesi gerekir. Bu amagla gelistirilen formiiller bulunmaktadir
(127,128).

Bu ¢alismada arastirma evrenini olusturacak ornek biiytikliigii % 95 giiven

araliginda, %5 siklikta (6nceden yapilan arastirmalarda bulunan febril konviilziyon

P.-q. t2
sikligl) goriilen bir olay igin 0.02 hata payr ile ( d2 ) formiiliine goére

hesaplandi (88,89).
[ p: prevalans (olaym 6nceden yapilan arastirmalar da saptanan tahmini sikligi, q:1-p, d: hata payi,
t: (1.96)%, belirlenen giiven diizeyinde t tablosundan “’sonsuz “’ serbestlik derecesinde bulunacak
deger]

Bu formiile gore FK taranacak c¢ocuk sayist her bir ilge merkezi i¢in 456
olarak hesaplandi. Iki merkez ilcedeki gocuk sayist en az 912 olarak hedeflendi.
Calisma sirasinda yasanabilecek sorunlar nedeniyle aile hekimlerine kayitli ¢ocuklar

arasindan rastgele 6rnekleme yontemi ile 1000 ¢ocuk belirlendi. Rastgele drneklem

yontemi ile saptanan 1000 ¢ocuktan 933’{ine yiiz yiize anket uygulandi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Eskisehir ilgelerine gore FK siklig1 arastirilan ¢ocuk sayist.

Tlge Hedeflenen cocuk sayisi (n) Anket uygulanan cocuk sayisi (n)
Odunpazari 456 469
Tepebasi 456 464

Toplam 912 933
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Calisma iki asamali olarak gerceklestirildi. Ilk asamada secilen cocuklar
ve ebeveynleri aile hekimleri araciligiyla toplum sagligi merkezlerine davet edildi.
Belirlenen giin ve saatte toplum sagligi merkezlerinde yiiz yiize goriisme seklinde
anket formu uygulandi. Anket formu ii¢ boéliimden olugmaktaydi. Formun ilk
boliimiinde ¢ocugun ve ailesinin sosyoekonomik 6zellikleri ile ilgili bilgi edinilirken
ikinci kisimda ¢ocugun genel saglik sorunlari, prenatal, natal, postnatal Oykiisii,
noromotor gelisimi ve soy gecmisine ait ve formun son kisminda FK 6zelliklerini
tanimlayan sorular yonlendirildi (Ek1).

Calismanin ikinci asamasinda ise anket formuna goére febril konviilziyon
gecirdigi saptanan ¢ocuklarin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Norolojisi Bilim Dalinda ayrintili 6ykii FM, NM, Denver Gelisim testi ile gelisim
basamaklar1 degerlendirildi.

Febril konviilziyon tanisi; Uluslararast Epilepsi ile Savas Dernegi’nin “1 ay -5
yas arasinda goriilen SSS enfeksiyonu ya da akut elektrolit bozuklugu, intoksikasyon
gibi tanimlanmis bir neden ve dncesinde afebril konviilziyon Oykiisii olmadan atesle
birlikte ortaya ¢ikan konviilziyondur’ tanimina gore kondu (1). Denver II Gelisimsel
Tarama testi 0-6 yas arasindaki ¢ocuklarin kisisel-sosyal, kaba ve ince motor, dil
alanlarindaki islevleri 6lgen ve yasitlar ile karsilastiran gelisim testidir. Cocugun
zeka diizeyini dlgmez, ilerideki zihinsel ya da uyum yetenegini belirlemez. Ilk kez
1967 de gelistirilmis ve 1982°de Yalaz ve ark (129) tarafindan Tiirk ¢ocuklar1 i¢in
uyarlanmistir. Denver Gelisimsel Tarama Testinin 1990’da yeniden go6zden
gecirilmis bicimi 2009 yilinda Tirk ¢ocuklart i¢in yeniden uyarlanarak DGTT 11
olarak uygulanmaya baslanmigtir.

Febril konviilziyon saptanan on dort hastaya EEG cekildi. Hastalara EEG
¢cekimi °NIHON KOHDEN ( Neurofax 7310F) 8 kanalli EEG cihazi ile yapildi.
EEG c¢ekimimde elektrotlar uluslararas1 10-20 kuralina gore yerlestirildi. Yas1 kiigiik
olup uyum gosteremeyecek cocuklarda spontan ya da ilagla elde elden uyku
digerlerinde uyaniklik EEG’si cekildi. Her hastaya intermitant fotik sitimiilasyon
(IFS) yapildi. Uyum saglayan hastalara hiperventilasyon (HPV) yaptirildi. (Sekil3.1).
Hastalarin hicbirisine norogoriintiileme yapilmadi. Ancak daha 6nceden yapilmis
olan kraniyal tomografi ya da beyin manyetik rezonans goriintiilemeleri

degerlendirildi.
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Calisma protokolii Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurulu tarafindan

04/10/2010 tarihli 2010-244 sayili karar1 ile onaylandi.

Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin degerlendirmelerinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 16.0 (SPSS Inc., Chicaco, IL) istatistiksel paket programi
kullanilmistir. Calismada veriler yiizdelikler ve ortalama + standart sapma olarak
verildi. iki ortalamanin test edilmesinde student t testi, yiizdeliklerin test edilmesinde
ki-kare testi kullanildi ve % 95 giiven araliginda p degerinin 0.05’in altinda olmasi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Febril konviilziyonlu hastalarin 6zellikleri

frekans dagilim tablosu kullanilarak verildi.
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4. BULGULAR
Bu c¢alismada Eskisehir ili merkez Odunpazari ve Tepebasi ilgelerine
kayitl1 0-6 yas grubundaki ¢ocuklar arasindan rastgele 6rnekleme yontemi ile secilen

933 ¢ocukta febril konviilziyon siklig1 % 2. 57 bulundu.

A. Arastirma Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan 933 cocuktan % 16.93’1 (73 erkek, 85 kiz) 3-12 ay, %
12.12°1 (67 erkek, 46 kiz) 13-24 ay, % 24.01°1 (103 erkek, 121 kiz) 25-36 ay, %
13.72’si (45 erkek, 83 kiz) 37-48 ay, % 33.20°si (166 erkek, 144 kiz) 49-72 aylar
arasindaydi (Tablo 4.1), (Sekil 4.1).

Tablo 4.1. Caligmaya katilan ¢ocuklarin yas ve cinse gore dagilimu.

Yas Erkek Kiz Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

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)
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Sekil 4.1 Calismaya katilan ¢ocuklarin yas ve cinse gore dagilimi

Aragtirmaya katilan ¢ocuklarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde
% 48.7’s1 erkek (454), % 51.3’i (479) kizdi. Yas ortalamasi 35.78 + 19.65 ay
saptandi. Cocuklarin % 48’1 tek ¢ocukken % 34.6’smin 1 , % 9.4’{inilin 2, % 8‘inin
ise 2’den fazla kardesi vardi. Cocuklarin % 35.1°inin evindeki kisi sayist 4, %
35.1’nin 3, % 1.8’inin 2 kisi idi. Anne baba akrabalig1 % 5.6 sikliginda bulundu.
Annelerin % 55°1 ilkogretim, % 25.3’1 lise, %11.4°1 yiiksek 6gretim egitimi almist.
Ancak % 8.3’ii yalnizca okuryazardi. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin 56’sinin (% 6)
ailesinde febril konviilziyon oykiisii vardi. Cocuklarin % 39.2’sinde annede, %
25’inde babada, % 28.6’sinda kardeste FK oykii vardi. Ailede epilepsi oykiisii % 3
sikliginda bulundu. Bes ¢ocugun babasi, 4 cocugun kardesi epileptikken, 16 cocugun
baska bir yakininda epilepsi vardi. Arastirma grubunu olusturan ¢ocuklarin genel

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterildi.



Tablo 4.2. Aragtirma grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Ozellikler Sayy (m=233) (o)
Erkel 454 (48T
Eaz 470 (51.30
Odunpazar 459 (50,27
Tepehasy da 4 (49 80
Yas ortalamasi + SD (ay) S5 TE £ 1965
Kardeg yok 448 (487
1 Eardes 323 3460
2 kardes BT (2.4
2°de fazla T5 (3
Kardes sayis1 ortalamasi + 5D 185118
Evde 2 kisi 17 (1.8
Evde 3 kisi 2B G351
Evde 4 kisi 326 (3510
Evde 4°de fazla kisi 262 (28
Evdeki kisi sayis1 ortalamasi = 5D 422 1. 48
Anme haba akrabaliF 53 0(5.6a)
Erese devam eime SE (4

Anme egitim diize vi

Okur yazrar TE (B
kg retim 513 ¢55)
Lise 236 (2530
Yiiksel GEretim 106 ¢11.43
Ailede FE Oyliisii 56 (6
Anmnede 22 (393
Bahada 14 (253
Kardegie 16 (28 &)
Diger 4¢7.20
Adlede epilepsi dyliisii 28 (2
Anmede S(1T.9
Babada 3107
Kardegte 40143

Diger 16 (57 .10
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Arastirma  grubundaki c¢ocuklarin pre ve postnatal Ozellikleri
degerlendirildiginde; 83°i prematiir, 804’iin term, 46’s1 ise posterm olarak
dogmustu. Cocuklarin annelerinin % 10.7°s1 gebeliginde diisiik tehdidi, %6.4’1
intrauterin kanama, % 3.6’s1 hiperemezis, % 1.7’si enfeksiyon ge¢irmisti. Cocuklarin
% 69.7°si ¢ocuk normal spontan vajinal yolla, %30.3’i Sezeryan seksiyo ile
dogmustu. Ortalama dogum kilosu 3131 + 55 gr idi. Dogum agirliklarina gore
degerlendirildiginde 102’si 2500 gr altinda, 251’1 2500-3000 gr, 429’u 3000-3500 gr
arasinda, 151°1 ise 3500 gr iistlindeydi. Cocuklardan 130’u yenidogan doneminde

yogun bakim iinitesinde tedavi gérmiistii (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin pre ve postnatal 6zellikleri
*Ozellils Say1 (n =933 (o)

Gestasyon yasi

FPrematir 83 (8.9
Term B04 (BE6.20
Posterm A6 (4.9
Sorun®
inbrauterin kanama a0 8.4
Diiigiik tehdidi 100 (10.7)
Hiperemezis EL NN )]
Enfeksiyvon 16 (1.7

Dogum sekli

Mormal spontan vajinal yal a5l 62T
Sezeryan selsivo 2R3 (30.30
= 2500 zx 102 (10,97
2500-3000 zx 2531 (26.97
2000-3500 gx 422 (46 10
= 3500 zx 151 (1éa.12
Dogum Kilosu oxrtalamasi + SD 3131 £55 gr

¥DYB kalmalk
YDYB ¢+ 130 (1390

YDYB (-) 203 (26,17

* Bir ¢ocukta birden fazla sorun vardi.
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Calismaya katilan toplam 933 c¢ocuktan 25’inin ebeveyni ¢ocuklarinin
atesli iken konviilziyon gegirdigini bildirdiler. Calismanin ikinci asamasinda yapilan
ayrintili degerlendirme sonrasi bir ¢gocugun menenjit nedeniyle atesi oldugu donemde

konviilziyon ge¢irdigi saptandigi i¢in degerlendirme dis1 birakildi.

B. Febril Konviilzivon Geciren cocuklarin Sosyodemografik Ozellikleri:

Arastirmaya katilan 933 ¢ocuktan 24’iinde (%2.57) FK saptandi. Febril
konviilziyon geciren hastalar degerlendirildiginde %33.4’iiniin 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 araliginda
oldugu saptandi. Erkek / kiz oranm1 1:1 bulundu. Ortalama yaslar1 36.91 + 16.83 idi.
( Tablo 4.4 ve Sekil 4.2)

Tablo 4.4. Febril konviilziyon saptanan hastalarin yas ve cinse gore dagilimi

Yas (ay) Kiz Erkek Toplam (n =24) (%)
312 - 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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Sekil 4.2. Febril konviilziyon gegiren ¢ocuklarin yas ve cinse gore dagilimi

Febril konviilziyon geciren ¢ocuklarin sosyodemografik ozellikleri
degerlendirildiginde % 50’sinin 1 kardesi, %12.5 ‘inin 2, %12.5 ‘inin 2’den fazla
kardesi oldugu, % 25’inin ise tek cocuk oldugu saptandi. Anne baba akrabalig1 % 25
oraninda saptandi. Hastalarin % 41.7°sinin evinde 4’den fazla, % 37.5’inin 4,
% 20.8’sinin 3 kisi yasamaktaydi. Ortalama kardes sayist 2.16 + 1.04, evde yasayan
birey sayis1 ortalamasi 4.54 + 1.48 saptandi. Cocuklarin % 45.8’inin annesi lise
mezunu, %33.4°1 ilkogretim, % 4.2°si yliksek 6gretim mezunu idi. Ancak 4 anne
yalnizca okur yazardi. Yedi ¢ocugun ailesinde febril konviilziyon Oykiisii vardi. Bu
cocuklarda 3’ilinde annede, 2’sinde babada, ikisinde ise kardeslerde FK o&ykii
mevcuttu. Yalnizca iki ¢ocugun ikinci derece akrabasinda epilepsi vardi. Febril
konviilziyon geciren ¢ocuklarin sosyodemografik o6zellikleri Tablo 4.5’de yer

almaktadir.



Ozellile

Erkek

Yas ortalamasi+ 5D (ay)

Kardes vok
1 kardes
2 kardes
2’den fazla

Eardes say1s1 ortalamasi + 5D

Evde 3 kigi
Evde 4 kisi
Evde 4 ‘den fazrla Kisi

Evdeki kigi sayis1 ortalamasi + 5D

Anne haba akrabahg

Erege devam eime

Anne egitim diize yi
Okur yazrar
i].kiigmﬁm
Lise

Yiiksek tgretim

Adlede FE @ yliisii
Annede
Bahada

Kardeste

Ailede epilepsi dykiisii

Tablo 4.5. Febril Konviilziyonlu ¢ocuklarin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 (n=24) (%o)

12 (50

12 (507

3691 £ 1683

625
12 (30)
3(12.5
0125

216 +1.04

502008
9(3T.5
10 41 .77

454 £ 1 48

f25)

625

40168
8334
11 r45 8)

104.2)

7(29.1)
3425
228 A
Z(22.6)

208

31
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Febril konviilziyonlu ¢ocuklarin 6’s1 prematiir, 17’si term, 1’1 ise posterm
dogmustu. On alt1 ¢ocuk normal spontan vajinal yolla, 8 ¢ocuk Sezeryan seksiyo ile
dogmustu. Ortalama dogum kilosu 3137 + 50 gr idi. Hastalarin %33.4 “linde 3000-
3500 gr, %29.2’sinde 3500 gr iistiinde, %20.8’inde 2500-3000 gr arasinda, %16.
6’sinda 2500 gr altinda idi. Hastalarin annelerinin % 12.5 ‘i gebeliginde diisiik
tehdidi, % 16.6° s1 intrauterin kanama, % 29.1°1 enfeksiyon gecirmisti. Cocuklardan

6’s1 yenidogan doneminde yogum bakim {initesinde tedavi gormiistii (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Febril konviilziyonlu hastalarin pre ve postnatal 6zellikleri (n=24).

*Ozellilc Sayy (o)
Gestasyon yasi
Prematiir G 25
Term 17 (708D
Posterm 10420
Sorun®
intrauterin kanama 416,80
Diigiilk te hdidi ZC12.5
Enfeksiyvon T29. 10
Dogum sekli
MNoxrmal spontan vajinal yol 1a [ 66.a)
Sezeryan selksiyo B2(33.4D

Dogum kilosu oxrtalamasi += SD

3137 + 50 gr

< 2500 gr Acla.en
2500-2000 gr 50208
3000-3500 gxr 03340
> 3500 gr T2
YDYB kalmak
YDYB (+) 62
YDYB (-3 12 (752

* Bir ¢ocukta birden fazla sorun vardi.
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C. Febril Konviilzivon Geciren ve Gecirmeyen Cocuklarin Sosyodemografik

Ozelliklerinin Karsilastirmasi:

Febril konviilziyon gegiren ¢ocuklarin yas ortalamasi 36.9 + 16.8, FK
gecirmeyen cocuklarin ise 35.7 + 19.7 idi. Iki grup arasinda istatistiksel farklilik
yoktu (p > 0.05). febril konviilziyon gegiren ¢ocuklarin kardes sayis1 ortalamasi 2.16
+ 1.04 iken FK gecirmeyenlerde 1.84 + 1.18 idi. Iki grup arasinda anlamli fark yoktu
(p > 0.0.5). Benzer sekilde evdeki kisi sayis1 ortalamasi agisindan da farklilik mevcut
degildi ( p > 0.05). Arastirmaya katilan ¢ocuklarda anne baba akrabaligi siklig1 % 5.7
(53) idi. Febril konviilizyon geciren 6 (% 25) cocugun anne babasi akrabalik varken
FK gecirmeyen cocuklarin anne babalar1 arasinda % 5.1 oranminda akrabalik
mevcuttu. Febril konviilziyon geciren ¢ocuklarda anne baba akrabaligi
gecirmeyenlere gore daha fazla idi (p<0.05). Arastirmaya katilan ¢ocuklardan 38’i
krese devam etmekteydi. Febril konviilizyon sikligi krese gidenlerde (% 15.8)
gitmeyenlere gore (% 2.0) daha sik bulundu (p<0.05). Yalnizca okuryazar olan 78
anneden 4’iiniin, ilkogretim mezunu 513 anneden 8’inin, lise mezunu 236 anneden
11’nin, lniversite mezunu 106 anneden ¢ocugu FK gecirmisti. Anne egitim diizeyi
azaldik¢a FK goriilme siklig1 artiyordu. Okur yazar annelerin ¢ocuklarinda FK %5.1
iken yliksek 6grenim goren annelerin ¢ocuklarinda % 0.9 sikliginda FK saptandi
(p<0.05). Ortalama ¢ocuk sayisi, ayni evde yasayan birey sayisi ve kardes sayisinin

febril konviilziyon sikligini etkilememisti (Tablo 4.7)
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Tablo 4.7. Febril konviilziyon geciren ve gegirmeyen cocuklarin sosyodemografik

ozelliklerinin karsilastirilmasit (n=933).

Ozellik

Yas ortalamasi1 £SD

Kardes sayis1 £ SD

Evdeki kisi sayis1 = SD

Anne baba akrabahg:

Krese devam etme

Anne egitim
OKkur yazar
ilkogretim
Lise

Yiiksek 6gretim

FK (+)

36.91+16. 8

2.16 £ 1.04

4.54 +1.48

6(25)

6 (%15.8)

4(16.6)
8(33.3)
11 (45.8)

14.1)

FK (-)

35.75+19.7

1.84+1.18

4.21+1.48

18 (1.9)

32 (%2)

74 (8.1)
505 (55.5)
225(25.7)

105(11.5)

P Degeri

P>0.05

P>0.05

P>0.05

P<0.05

P <0.05

P<0.05
P>0.05
P>0.05

P>0.05

Febril konviilziyon geciren ¢ocuklarin 12°si erkek 12’si kizdi. Erkek / kiz

orani 1:1 bulundu. Istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi ( p > 0.05).

Febril konviilziyon ge¢irmeyen cocuklardaki prenatal sorun sikligr %24

(218) febril konviilziyonlu ¢ocuklarda %33.3 (8) bulundu. iki grup arasinda anlaml

fark mevcut degildi ( p> 0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Febril konviilizyon gegiren ve gecirmeyen c¢ocuklarin prenatal

ozelliklerinin karsilastirilmasi.

Prenatal Sorun* FK (-)
Say1 (%)

intrauterin kanama 56 (25)
Diisiik Tehdidi 97 (44.4)
Hiperemezis 34 (15.6)

Enfeksiyon 94.1)

* Bir ¢ocukta birden fazla prenatal sorun vardi.

FK (+)

Say1 (%)

4 (50)

3(37.5)

0 (0)

7 (87.5)

Arastirma grubundaki c¢ocuklarin 83’i prematiir dogmustu. Prematiir

doganlar arasinda FK sikligt % 7.2 iken, term ve postmatiir dogan 850 ¢ocuk

arasinda % 2.1 idi. Iki grup arasinda istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu

(p <0.05) ( Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Febril konviilziyon gegiren ve gegirmeyen ¢ocuklarin gestasyon yaslarinin

karsilastirilmasi (n=933).

FK (-) FK (+)
Prematiir 77 (% 92.8) 6 (% 7.2)
Matiir 787 (% 97.9) 17 (% 2.1)
Postmatiir 45 (% 97.8) 1 (%2.2)

Toplam 909 (%97.43) 24 (%2.57)

Toplam P degeri
83 X’=7.88, P <0.05
804
P>0.05
46
933
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Caligmamizda normal spontan vajinal yolla dogan ¢ocuklarda FK siklig1 %
2.5, Sezeryan seksiyo (C/S) ile doganlarda ise %2.8 idi ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamhi fark yoktu (p > 0.05). Ortalama dogum agirhig febril
konviilziyonlu ¢ocuklarda 3137.50 + 640.69 gr saptanirken geg¢irmeyenlerde
ortalama dogum agirhig1 3131.39 + 456.72 gr idi ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu ( p > 0.05).

Yenidogan donemde yogun bakim iinitesinde (YDYB) kalan ¢ocuklarda
FK siklig1 % 4.6 iken yogun bakimda kalmayan cocuklarda % 2.2 saptandi. Aradaki
fark anlaml degildi (p > 0.05). Febril konviilziyon ge¢irmeyen ¢ocuklar ortalama
olarak 5.06 £ 5.5 giin yogun bakim {iinitesinde kalmisken, FK geciren ¢ocuklarin

ortalama 14.0 = 13.4 giin yogun bakim {initesinde kalmist1 (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Febril konviilziyon geciren ve ge¢irmeyen ¢ocuklarin YDYB tedavisine

gore degerlendirilmesi (n=933).

YDYB FK (-) FK (1) Toplam P degeri
Tedavisi Say1 (%) Say1 (%)
Alan 125 (95.4) 6(4.6) 131
Almayan 784 (97.8) 18(2.2) 802 X?=2.49, P>0.05
Toplam 909 (97.4) 24 (2.6) 933

Febril konviilziyon geciren ¢ocuklarda ortalama anne yasi 29.45 + 6.10,
baba yas1 31.66 + 6.26 belirlenirken diger ¢ocuklarin anne ve babalarinin ortalama
yaslart 28.74 + 5.4lve 3243 + 6.01 saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (p > 0.05), ( p > 0.05).

Cocuklarin genel saglik durumlar sorgulandiginda febril konviilziyonlu

.....

cocuklarda bu oran %14.8 bulundu. Aradaki fark anlamli degildi (p > 0.05).
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Febril konviilziyonlu ¢ocuklarin % 29.1 (7)’inde ailede FK &ykiisii vardi.
Bu ¢ocuklardan {igiinde annede, ikisinde babada, ikisinde ise kardeslerde FK oykiisii
mevcuttu. Febril konviilziyon gecirmemis ¢ocuklarin ise % 5.4 (49)’linde ailede FK
Oykiisii saptandi. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05)
(Tablo 4.11). Febril konviilziyon gegiren ¢ocuklardan ikisinde ailede epilepsi olan bir
kisi, FK gecirmeyenlerden 26 ¢ocugun ailesinde epileptik biri vardi. Aradaki fark
anlamli degildi (p > 0.05).

Tablo 4.11. Febril konviilziyon gegiren ve gecirmeyen ¢ocuklarda ailede FK ve Epilepsi

Oykiisiiniin karsilagtirilmasi (n=933).

Ailede FK oyKkiisii FK (-) FK (1) Toplam Istatistiki
Say1 (%) Say1 (%) Deger
) 860 (94.6) 17 (70.9) 877
X’=23.49,P<
+ 49 (5.4 7 (29.1 56
+) (5:4) (29.1) 0.05
Toplam 909 (100) 24 (% 100) 933
Ailede Epilepsi FK (-) FK(+) Toplam P> 005
Oykiisii Say1 (%) Say1 (%)
-) 883(97.2) 22 (91.7) 885
&) 26 (2.8) 2(8.3) 28

D. Febril Konviilzivon Ozellikleri:

Febril konviilziyon saptanan 24 c¢ocuktan 18°1 (%75) tek nobet gegirmisti.
Alt1 hastada (%25) nobetler tekrarlamisti. Nobeti tekrarlayanlarin 4’tinde 2 kez,
2¢sinde 3 kez ndbet olmustu. Ilk febril konviilziyonun gegirildigi ortalama yas 18.87
+ 11.85 ay saptandi. En erken FK 4 aylikken gecirilmisti. Hastalarin % 41.66’s1 12
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aydan oOnce, 8‘1 (% 33.33) cocuk 12-24 aylar arasi, 6 ¢ocuk (% 25.01) ise 24 aydan
sonra ilk konviilziyonu ge¢irmisti (Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Febril konviilziyonlu ¢cocuklarin 6zellikleri (n=24).

Ozellik Say1 (%)
Tek FK 18 (75)
Tekrarlayan FK 6 (25)
2 kez 4
3 kez 2
0-12 ay 10 (41.66)
13-24 ay 8(33.33)
25-72 ay 6 (25.01)
Ilk FK yas ortalamasi = SD (ay) 18.87 + 11.85 ay

Febril konviilziyonlu ¢ocuklarin ndbet 6zellikleri degerlendirildiginde 20
hastada basit, 4’linde kompleks tipte FK vardi. Kompleks FK tanis1 alan 2 hastada
nobet siiresi 15 dk’dan uzun, 1’inde aym giin i¢inde tekrarlama, 1 ‘inde fokal ndbet
olma 6zelligi vardi. Yirmi ¢ocuk atesin yiikseldigi ilk 4 saat icersinde, 4 ¢ocuk ise
ates yiikseldikten dort saat sonra FK gecirmisti. Febril konviilziyon sirasinda 6
cocugun atesi 38°C dereceden diigiik, 18 cocugun ise 38°C dereceden yiksek
Olclilmiistii. Febril konviilziyon 3 ¢ocukta birka¢ saniye siirdiigi, 19’unda 1-15
dakika icerisinde sonlandigi, 2 hastada ise 15 dakikadan uzun siirdiigli belirlendi.
Nobetler hastalarin 11’inda tonik, 9’unda tonik klonik, 4 ‘linde atonik tipte idi.
Hastalarin % 20.8’inde nobetlere siyanoz eslik ediyordu (Tablo 4.13).



Tablo 4.13. Febril konviilziyonlu ¢cocuklarda nobet 6zellikleri (n=24).

Ozellik Say1 (%)
Basit 20 (83.3)
Kompleks 4 (16.7)
>15 dk 2 (50)
Fokal 1(25)
Aym giin icinde tekrarlama 1 (25)
Siiresi
<1dk 3 (12.5)
1- 15 dk 19 (79.2)
>15 dk 2(8.3)
Ates
<38'C 6 (25)
>38° C 18 (75)

Ates siiresi

<4 saat 20 (83.3)

> 4saat 4 (16.7)
Nobet sekli

Tonik 11 (45.8)

Tonik-klonik 9(37.5)

Atonik 4 (16.7)
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Febril konviilziyonlu ¢ocuklarda ates reaksiyonlarinin % 66.6 titreme, %
58.3 huzursuzluk, %37.5 siyanoz, % 25 konflizyon seklinde oldugu saptandi. Ates
diisiirme amaciyla 23 ¢ocuga ilag verildigi, 9 ¢ocuga 1lik su ile banyo yaptirildigi, 2

¢ocugun ise viicuduna 1slak bez ile kompres yapildigi 6grenildi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Febril konviilziyonlu ¢ocuklarda ates reaksiyonlari ve ates diisiiriicli

Onlemler (n=24).

Ates Reaksiyonu* Say1 (%)
Titreme 16 (66.6)
Huzursuzluk 14 (58.3)
Siyanoz 9 (37.5)
Konfiizyon 6 (25)

Ates Diisiirme Yontemi*

la¢ Kullanim 23 (95.8)
Ik Banyo 9(37.5)
Ihk Kompres 2(8.3)

*Bir hastada birden fazla bulgu vardu.

Febril konviilziyonu tekrarlayan 6 hastanin 4 ‘i iki kez, 2’si 3kez FK
gecirmisti. i1k ve ikinci konviilziyon arasinda ortalama 3.3 aylik bir siire vardu. Ikinci
kez FK ilk nébetten sonraki 2 yil iginde tekrarlamisti. ki kez ferbil konviilziyon
geciren 4 hastanin ilk ve ikinci febril konviilziyonu basit FK o6zelligine sahipti.
Toplam 3 kez febril konviilziyon geciren 2 hastanin gecirdikleri her 3 ferbil
konviilziyonda kompleks FK 6zelligine sahipti.

Febril konviilziyon tekrarini etkileyen risk faktorleri Tablo 4.15 ‘de
gosterildi. Buna gore en 6nemli risk faktorleri 18 aydan kiigiik olma (% 20.8), ailede
FK oykiisii (%12.5) ve ilk 1 saat icinde ndbet gecirmesi idi. Nobet sirasindaki diisiik

ates ise yalnizca 1 hastada saptandi.
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Tablo 4.15. Febril konviilziyon tekrarini etkileyen risk faktorleri

Risk Faktorii® Say1 (n=24) (%)
Ik FK’y1 18 aydan kiiciik gecirmek 5(20.8)
Pozitif aile dykiisii 3 (12.5)
ilk bir saat icinde FK ge¢irmek 2(8.3)
Ates <38°C 1(4.2)

* Bir ¢ocukta birden fazla risk faktorii vardi.

Febril konviilziyon gegiren ¢ocuklar aileleri tarafindan en kisa siirede bir
saglik kurulusuna gétiiriilmiislerdi. Sadece 3 hasta acil servise bagvurdugunda nobeti
devam ediyordu ve ilag tedavisi uygulanmisti. Acil servisteki tetkikler
degerlendirildiginde 24 ¢ocugun tiimiine tam kan sayimi, 17 ¢ocuga tam idrar tetkiki,
19 ¢ocuga akciger grafisi ¢ekilirken, 11 ¢ocuga nororadyolojik goriintiileme (MRQG)
yapildig1 6grenildi. Menenjit siiphesiyle 9 ¢ocukta LP yapilmis. Dort ¢ocuga EEG
cekilmisti (Sekil 4.3).

Sekil 4.3 Febril Konviilziyonlu ¢ocuklara acil serviste yapilan tetkikler
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Febril konviilziyonlu ¢ocuklardaki ates nedenleri Tablo 4.16’da gosterildi.
En sik ates nedeni USYE (% 45.8), bronkopndmoni (%20.8), idrar yolu enfeksiyonu
(%12.5), akut otitis mediaydi. (% 8.3). Birer hastada ise ates nedeni siniizit, akut

gastroenterit ve asilama idi.

Tablo 4.16. Febril konviilziyonlu ¢ocuklarda ates nedenleri (n=24).

Neden Say1 (%)
USYE 11 (45.8)
Bronkopnémoni 5(20.8)
idrar yolu enfeksiyonu 3(12.5)
Akut otiti media 2(8.3)
Akut gastroenterit 1(4.2)
Siniizit 1(4.2)
As1 sonrasi ates 1(4.2)

Hastalarin hastanede yatma durumlart degerlendirildiginde 11 FK‘h

hastanin ortalama 3.72 + 1.48 giin hastanede yattig1 6grenildi. Nobeti tekrarlayan 4
hastanin uzun siireli fenobarbital profilaksisine alindig1 6grenildi.

Febril konviilziyonlu ¢ocuklarda Denver II tarama testlerine gére 21’inde

néromotor gelisimi ve norolojik muayenesi normal iken 3 ¢ocukta hafif néromotor

gelisme geriligi saptandi. Bu ¢ocuklarin Denver II testinde 3’iinde de dil gelisimi

yasina gore geri idi. Ikisinde ise motor gelisim basamaklarinda gecikme vardi.
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Febril konviilziyon geciren cocuklardan 14’iine interiktal EEG c¢ekimi
yapildi. Alt1 hastada uyaniklik, 5 hastada dogal uyku, 3 hastada ise ilacla elde edilen
uyku sirasinda EEG ¢ekildi. Cekim yapilan hastalarin 12 ‘si basit, 2 hasta kompleks
FK gecirmisti. Cekim yapilan 14 hastanin higbirinde paroksismal aktivite
saptanmadi. Uyku bioelektrik aktivitesi degerlendirildiginde yasa bagimli gelisimsel
EEG paternlerinin ( K- kompleks, uyku mekikleri, verteks keskin aktvitesi) varlig
dikkati cekti. Iki hastada uyanikken cekilen EEG’de frontal ve temporalde yavaslama
saptand1 (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Febril konviilziyonlu hastalarin EEG bulgular1 (n=14).
Bulgu Say1 (%)
Paroksismal aktivite )

Zemin aktivitesi

Uyaniklik
Alfa aktivitesi 6 (42.8)
Teta aktivitesi 5(35.7)
Hizli aktivite 1(7.1)
Frontalde yavaslama 1(7.1)
Temporalde yavaslama 1(7.1)
Uyku
Spontan
Delta 2(14.2)
Teta 5(35.7)
Hizli aktivite 4 (28.5)
Uyku mekikleri 2(14.2)
K- kompleksleri 4(28.5)
ilagh
Delta aktivitesi 3(21.4)
Teta aktivitesi 3(21.4)
Hizli aktivite 1(7.1)
Uyku mekikleri
K- kompleksleri 1(7.1)

Verteks keskinleri 1(7.1)
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Calismamizdaki ¢ocuklarin 11’ine daha once yapilan beyin MRG’’sinden
9’u normal saptandi. iki hastanin beyin MRG incelemesinde periventrikiiler

l6komalazi vardi. Bu hastalarin her ikisi de prematiir olarak dogmustu.
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5. TARTISMA

Febril konviilziyon prevalansi diinyada genel olarak % 2-14 sikliginda
bildirilmektedir (1,7,10,11). Eskisehir il merkezinde yaptigimiz bu ¢alismada 0-6 yas
aras1 ¢ocuklarda febril konviilziyon prevalanst % 2.57 olarak saptandi. Genel olarak
FK siklig1 Avrupa ve Amerika’da diisiik Asya’da yliksek bulunmaktadir (12,13).
Amerika Birlesik Devlet’lerinde FK sikligini Bauman ve ark (14) % 1.7, Nelson ve
Ellenberg (25) ise beyaz irkta % 3.5, siyah irkta % 4.2 bildirdiler. Febril konviilizyon
prevalansini en cok aragtiran Avrupa iilkelerinden Danimarka’da Offringa ve ark
(15) sekiz ilkokulda yaptig1 kesitsel anket c¢alismasinda febril konviilziyon
prevalansini % 3.5 belirlerken ayni iilkenin ulusal tibbi kayit sistemi taranarak
yapilan baska bir ¢alismada ise 9-11 yas aras1 ¢cocuklarin % 3.8’inin FK ge¢irdikleri
bulunmustur (28). Yine Danimarka’da 1997-2003 yillarinda askere alinan erkeklerin
% 2.8’inin ¢ocukluk déneminde FK gecirdikleri saptanmistir (29). Ulkemiz gibi
giineydogu Avrupa’da yer alan Yunanistan’da gerceklestirilen ve bes okulun
Ogrencilerini kapsayan bir calismada dnce anne babalara anket gonderilmis daha
sonra FK gecirdigi belirtilen c¢ocuklar yeniden degerlendirilip FK tanisi
kesinlestirilerek FK siklig1 % 3.3 belirlenmistir (33).

Febril konviilziyon prevalansi Asya ve Uzak Dogu lilkelerinde daha yiiksek
bildirilmektedir. Japonya’da Shimizu ve ark.(16) yaptiklar1 okul taramasinda febril
konviilziyon prevalanst % 9.3 bildirirken, 3-9 yaslar aras1 17044 ¢ocukla yiiriittigii
arastirmasinda Tsuboi (17) 0-3 yas arasi ¢ocuklarda febril konviilziyon prevalansini
% 8.3 bulmustur. Bir baska uzak dogu {ilkesi olan Guam adasinda FK prevalansi
%14 saptanmustir (18).

Febril konviilziyonla prevalansi ile ilgili tiim iilkemizi kapsayan ¢ok merkezli
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Degisik bolgelerde farkli yas gruplarinda yer alan
cocuklarda yapilan arastirmalarda farkli FK prevalanslar1 bildirilmektedir. Bursa
yoresinde siit cocuklugu ve erken cocukluk donemini kapsayan arastirmalarinda
Okan ve ark (21) 0-5 yas arasi ¢ocuklarin annelerine anket uygulama sonucu FK
sikligint % 4.4 bildirmislerdir. Oztiirk ve ark (19) Istanbul bdlgesinde 0-9 yas arasi
cocuklarda FK sikligint % 2 saptamislardir. Yakinci ve ark (22) Malatya yoresinde
rastgele belirledikleri bes ilkokuldaki 6grencilerin anne babalarina anket uygulayarak

konviilziyon saptadiktan ikinci asamada konviilziyon gecirenler arasindaki FK
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prevalansini %3.2 olarak bildirdiler. Diyarbakir bolgesinde Yaylaci ve ark (23) il
merkezinde 4 okuldaki ¢ocuklarin evlerine anket gdndererek yaptiklar
arastirmalarinda 6-14 yas arasi ¢ocuklarda FK siklig1 % 8.9 bulmuslardir. Aydin ve
ark (24) Izmir yéresinde 443 okulda 7-12 yas aras1 4203 ¢ocukla yaptiklar1 kesitsel
bir calismada anket taramasiyla % 9.7 sikliginda FK saptamiglardir.

Febril konviilziyon sikliginin iilkelere ve bdlgelere gore degisik bulunmasi
arastirmada kullanilan yontem, FK taniminin farkli olmasi, genetik yatkinlik,
cevresel ve yasam kosullar1 ile agiklanabilecegi bildirilmektedir (15). Febril
konviilziyon sikligin1 saptamak amaciyla iilkemizde yapilan epidemiyolojik
caligmalar genellikle belirli bir bolgede ya da okuldaki ¢ocuklarin ebeveynlerine
anket formu gonderilerek yapilmistir. Bu yontemde secilen Orneklem toplumun
tiimiinii homojen bir bicimde yansitmayabilir. Ayrica anne babalar anket formunu
doldururken yeterince katilimci ve dikkatli olamayabilirler. Bu da elde edilen
verilerin dogruluk degerini olumsuz etkileyebilir. Biz ¢alismamizi homojen bir grup
olusturmak amaciyla aile hekimligi sistemine kayith 0-6 yas grubunda rastgele
belirledigimiz ¢ocuklar1 anne babalar1 ile birlikte aile hekimligi merkezinde yiiz yiize
goriisme yontemiyle anket uyguladik.

Febril konviilziyon prevalansimi belirlerken arastirmanin retrospektif yada
prospektif olarak yapilmasi sonucu etkileyebilmektedir. Bir ¢alismada prospektif
olarak 5 yasina kadar takip edilen ¢cocuklarda FK prevalanst % 7.1, ayn1 ¢cocuklar 12
yasinda yeniden degerlendirdiklerinde ise % 5.6 saptanmustir. Arastiricilar bu
durumu anne babalarin ¢ocuklarinin FK gecirdigini unutmalara baglamiglardir
(38). Ulkemizde febril konviilziyon epidemiyolojisi ile ilgili yapilan arastirmalarin
tiim{i retrospektif sekilde gerceklestirilmistir.

Cocugun yasam kosullar1 ve ailenin sosyodemografik ozellikleri de febril
konviilziyon sikligini etkileyebilmektedir. Geng anne yas1 ve diisiik sosyoekonomik
diizey FK sikligini etkilemektedir (80-82). Aragtirmamizda ulastigimiz verilerle
disiik egitime sahip annelerin c¢ocuklarinda febril konviilziyonun daha sik
goriildiiglinii saptadik. Ancak kardes ve aymi evde yasayan kisi sayisi, anne baba
yasinin FK olan ve olmayan c¢ocuklarda farkli olmadig1 saptandi. Forsgren (130)
benzer sekilde anne egitim seviyesinin etkili bir faktdr oldugunu gosterirken, Verity

ve ark (131) bir iliski olmadigini bildirdiler. Aydin ve ark (24) babanin yaptig1 isin
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niteliginin, diisiik anne ve baba egitim diizeyinin etkili oldugunu belirlemislerdir.
Annenin egitim diizeyinin atesi ylikselen bir ¢ocuga yaklasim ve FK’da uzun siireli
profilaksi agisindan dnemlidir. Ulkemizde diisiik egitime sahip anneler tarafindan
uygulanan bir davranig bicimi olan atesi yiikselen ¢ocugun daha siki giydirilip
terletilerek atesinin diisliriilmeye calisilmas1 atesi kontrol altina alinmasin
zorlastirabilir.

Calismamizda Eskisehir il merkezindeki FK sikligin1 % 2.57 olarak saptadik.
Bu oran yayinlarda bildirilen siklikla uyumludur. Ancak Tiirkiye’deki bolgesel FK
sikligindan daha disiiktiir. Bunun nedenleri su sekilde agiklanabilir: Cocugun
yasadigr sehir ve cevrenin oOzelliklerinin de febril konviilziyon sikligina etkisi
olabilir. Az gelismis, hijyen kosullarinin kotii oldugu ve saglik hizmetine ulasmada
zorluk olan yerlesim merkezlerinde cocuklarin daha sik enfeksiyon gegirmesi
miimkiindiir. Calismamiz1  gergeklestirdigimiz ~ Eskisehir 11 merkez niifusu
bakimindan Tiirkiye’nin 27. biiyiik ili olmasina karsin yasam, saglik ve egitim
kriterlerine gore olusturulan beseri kalkinma indeksine gore en gelismis ve kalkinmis
9. ildir (132,133). Ote yandan T.C Saglik Bakanhig saghk istatistiklerine gore
Eskisehir’inde bulundugu Orta Anadolu bolgesi yillik bebek ve ¢ocuk ortalama
doktor izlem sayilar1 bakimindan en yiiksek sayiya sahip ilk ii¢ bolge arasinda yer
almaktadir ve bebek 6liim oranit 11.5/1000 olup bu oran Tiirkiye ortalamasindan
disiiktiir (134). Aile hekimligi sistemine gecen illerde yeni sistemin etkilerinin
incelendigi bir ¢alismada bebek bagina ortalama izlem sayisinin aile hekimligine
gecen illerde gegmeyenlere gore daha yliksek oldugu gosterilmistir (135).

Calismamiz sonucu FK saptanan olgularin % 41.66’s1 12 aydan kiigiik yasta
FK ge¢irmisti. Bu yas donemi ayn1 zamanda febril konviilziyonun ayirici tanisindaki
paroksismal non-epileptik olaylarin da sik goriildiigii bir yas donemidir. Bir yas alt1
2860 ¢ocukla ytiriitiilen bir aragtirmada paroksismal olaylarin siklig1 % 8.9 bulunmusg
ve bu cocuklardan 17°sine febril konviilziyon, 2’sine epileptik nobet tanisi
konulurken digerlerinin non-epileptik bozukluk oldugu bildirilmistir (136). Ayrica
enfeksiyonu olan ve atesi yiikselen daha biiyiik ¢ocuklarda paroksimal non-epileptik
olaylar goriilebilir. Soman ve Krishnamoorthy (137) atesi olan ve akut otitis media
enfeksiyonu geciren, yaslar1 7 ay ile 4 yas arasinda degisen sekiz c¢ocukta febril

konviilziyon disinda paroksimal olaylar bildirmistir. Febril konviilziyon ile diger
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paroksismal olaylarin ayriminin en 1iyi sekilde yapilabilmesi, dogru taninin
konulmasi ve prevalansin belirlenebilmesi i¢in Tsuboi ve ark (39) uygulanmasi
gereken en i1yl yontemin tiim hastalarin ayni1 doktor tarafindan degerlendirmesi
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde bizde c¢alismamizin ikinci boliimiinde febril
konviizliyon gecirdigini beyan eden tiim ¢ocuklar ¢ocuk norolojisi poliklinigimizde
ayni doktor tarafindan degerlendirildi.

Febril konviilziyon yasa 6zgii olarak gelismektedir. Febril konviilziyon en sik
18-22 aylar arasinda gecirilmektedir. En erken febril konviilziyon yasi 1 ay en geg
FK olgusu 9 yasinda bildirilmektedir (1,40,56). Bizim ¢alismamizda en kii¢lik ¢cocuk
4 aylikken FK gecirmisti ve ortalama febril konviilziyon gegirme yas1 18.87 + 11.85
aydi. Calismamizdaki ¢ocuklarin % 41.66 ‘s1 12 aydan kiigiik, % 33.33’1i 12-24 aylar
arasinda FK gecirmisti. Yilmaz ve ark (138) 138 FK’l1 cocugun ortalama FK yasinin
19.0 £ 12.2 ay, %31.9’unun 12 ay altinda, % 60’ 12-24 aylar arasinda,
%18.8’inin ise 24-60 aylar arasinda FK gecirdigi bildirdiler. Dogumdan itibaren
1033 cocugun bes yasina kadar takip edildigi bir arastirmada % 64’{iniin 18 aydan
kiiciik yaslarda FK gecirdigi belirlenmis (7). Bir baska calisma gecirilen febril
konviilziyonlarin % 72’sinin 2 yas altinda meydana geldigini bildirmistir (78).
Calismamizdaki sonuglarin yayinlardaki ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Ik kez febril konviilziyon gegirmek icin tanimlanan risk faktorleri yenidogan
yogun bakim tedavisi almak, ailede FK 6ykiisii, krese devam etmek ve FK 6ncesinde
norolojik gelisim geriliginin olmasidir. Bu risk faktorlerinden en az ikisine sahip
cocuklarda febril konviilziyon ge¢irme riski % 20-73 arasinda bildirilmistir
(40,79,139). Ancak FK geciren ¢ocuklarin % 50’sinde risk faktorii gosterilememistir
(9). Arastirmamizda yenidogan yogun bakim tedavisi alan FK’l1 ¢ocuk oranin % 4.6
oldugunu ve FK olmayan ¢ocuklardan farkli olmadigini saptadik. Ailede FK 6ykiisii
olgularimizin % 29.1’inde mevcuttu. Febril konviilziyon ge¢iren ¢ocuklarda pozitif
aile oykiisti % 25-40 sikliginda bildirilmistir (40,79,140). Ayn1 zamanda ailede febril
konviilziyon geciren kisi sayis1 da FK riskini etkileyen bir faktordiir. Eger bir aile
bireyinde FK 6ykiisii varsa febril konviilziyon riski % 9.6 iken birden fazla bireyde
Oykii oldugunda bu oran % 32.5’e¢ yiikselmektedir (99). Calismamizda FK’h
cocuklarda anne baba akrabaligi oranim1 % 25 olup FK gecirmeyenlere gore daha

yuksekti. Ancak Yakinct ve ark (22) ebeveynler arasinda akrabalik varli§inin risk
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faktorii olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda bir diger risk faktorii olan krese
devam etmenin FK‘l1 ¢ocuklarda daha sik oldugunu saptadik. Krese giden ¢ocuklarin
daha sik enfeksiyon gecirdikleri i¢in FK sikliginin etkileyebilecegini diisiiniilebilir.
Calismamizda FK geciren ¢ocuklarin yalniz ligiinde dil gelisimi yasina gore geri idi.
Ikisinde ise motor gelisim basamaklarinda da gecikme vardi. Febril konviilziyon
gecirmeyen ¢ocuklarin néromotor gelisimleri yalnizca anket ile degerlendirildigi ve
ayrintili muayene ve Denver Il tarama testleri yapilmadigi i¢in her iki grup arasinda
karsilastirma yapilamadi. Bu nedenle bu ¢alismada FK oOncesi ndromotor gelisme
geriliginin varliginin FK siklig1 lizerine etkisi aragtirilamadi.

Calismamamizda arastirmaya katilan ve prematiirite Oykiisii olan
cocuklarda FK sikligit % 7.2 saptandi. Bu oran prematiir olmayanlardan daha
yuksekti. Bu nedenle prematiiritenin FK sikliginda arttirabilen bir risk faktori
olabilecegi soylenebilir. Greenwood (141) progresif olarak yaptigi calismasinda 10
yillik takip ettigi prematiir cocuklarda FK sikliginin daha fazla oldugunu
saptamislardir. Vestergaard ve Christensen (80) prematiiritenin febril konviilizyon
riskini 1.4 kat arttirdigini bildirdiler.

Calismamizda FK gegiren c¢ocuklarin % 33.3’iinlin annesinin prenatal
donemde kanama ve diislik tehdidi olmak iizere ¢esitli prenatal sorunlari oldugu
saptand1. Febril konviilziyon ge¢iren ve gecirmeyen c¢ocuklarin prenatal sorun
sikliklar1 arasinda fark yoktu. Calismamizda febril konviilziyon gegiren ¢ocuklarin
ortalama dogum agirhigi FK olmayan cocuklardan farkli degildi. Dogum agirhigi
2500 gramdan diisiik ve 4000 gramdan fazla olan ¢ocuklarda FK riskinin 1.5 kat
arttigim1  gosteren ¢aligmalar oldugu gibi dogum agirhigimin  FK  sikligini
etkilemedigini gosteren ¢alismalarda vardir (80). Diisiik dogum agirliginin yani sira
gebeligin 3. trimasterinde saptanan diisiik femur uzunlugu, karin ¢evresi olgiimii ve
fetal agirlik degerlerinin de FK riskini arttirdigi bildirilmektedir (142).

Febril konviilziyonda nobetler siklikla basit tiptedir. Ancak yaklasik %
20’sinde nobetlerin parsiyel olusu, uzun siirmesi ya da c¢ok sayida olmasi gibi
kompleks Ozellikler saptanmaktadir (75,76). Kompleks febril konviilziyolu 526
cocugun irdeledigi bir ¢aligmada 384 ¢ocugun 1 komplek FK 6zelligine, 132’sinin 2
ozellige, 10 c¢ocugun ise 3 oOzellige de sahip oldugu gosterilmistir (87).

Aragtirmamizda febril konviilziyonlarin dordiiniin  kompleks tipte oldugunu
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belirledik. Kompleks FK 6zelligi 2 olguda ndbetin uzun siirmesi, birer olguda fokal
olmast ve ayni giin icerisinde tekrarlamasi seklindeydi. Kompleks tipte febril
konviilziyon oraninin % 35 oldugu bir ¢aligma olgularin %16’sinda fokal, %14 linde
aynt giin icerisinde FK tekrarlama, %13 ‘linde ise 10 dakikadan uzun siirmesi
kompleks 6zellikleri oldugunu bildirmistir (75).

Febril  konviilziyon  benign olmakla birlikte %30-40’mmda FK
tekrarlayabilmektedir. Nobet tekrarini etkileyen en 6nemli risk faktorleri; nobetin 18
aydan Once baslamasi, birinci dereceden akrabada FK Oykiisii, atesin diisiik ve kisa
stirmesi olarak bildirilmektedir (40,81). Bor ve ark. (144) ailede epilepsi dykdisii, ilk
FK’nin 1 yas altinda gegirilmesi, parsiyel ve uzun siiren nobet, ayni1 giin i¢inde
nobetin tekrarlamasi gibi risk faktorlerinin FK tekrarinda rol oynadigimi gosterdiler.
Eger 1 yas altinda baslamigsa % 50, 3 yas iistiinde baslamissa % 10 tekrarlar.
Cocuklarin % 75’inde ilk 1 yilda % 90’inda ilk 2 yilda FK tekrar1 goriiliir (40).
Bizim ¢alismamizda ilk ve ikinci konviilziyon arasinda ortalama 3.3 aylik bir siire
vard1 ve ikinci kez febril konviilziyon geciren ¢ocuklarin hepsi 24 aydan kiigiiktii.
Febril konviilziyon gegiren 140 ¢ocugun ortalama 4.3 yil takiplerinin yapildig bir
calismada % 26’sinda FK tekrar1 2 ay sonra olurken % 80’inde iki yil iginde
tekrarladig1 bildirilmektedir (15). Febril konviilziyon tekrart ig¢in risk olusturan
faktorlerin sayist arttikca tekrarlama riski de artmaktadir. Calismamizda dort ¢ocukta
iki kez, iki cocukta ise 3 kez FK tekrarlamisti. Chung ve ark (6) ilk kez febril
konviilziyon geciren ¢ocuklarin %18’inde FK tekrarladigini, % 72’sinin yalniz bir
kez, % 17.5’inin 2 kez, % 10.5’inde ise 3 kez tekrarladigini bildirdiler.

Febril konviilziyonda genellikle atesten sonra konviilziyon ortaya ¢ikmasina
karsin nadiren ates nobetten sonra da goriilebilmektedir. Berg ve ark (99) 347
cocukla yaptiklar1 calismada %21 c¢ocukta ates ylikseldikten sonra 1 saat igerisinde,
%357’sinde 1-24 saatler arasinda, %22’sinde ise 24 saatten sonra FK gecirdigini
bildirmislerdir. Mahyar (145) febril konviilziyon geciren ¢cocuklarin ortalama atesinin
38.9% + 0.37° C saptarken, Millichap ve ark (78) FK’’li cocuklarin ortalama atesinin
394°C ve %26’sinda 40°C iizerinde oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
cocuklarin % 75’inde ates 38° C ‘den yiiksekti ve % 83.3’ii ates yiikseldikten 4 saat
sonra FK gecirmisti. Oysaki ¢ocuklarin annelerinin % 96’s1 ¢cocuklarina FK 6ncesi

antipiretik ila¢ vermislerdi. Rutter ve ark (146) benzer sekilde febril konviilziyon
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geciren ¢ocuklarin % 50’sinin konviilzyon 6ncesi antipiretik kullandigini bildirdiler.
Antipiretiklerin febril konviilziyonun Onlemede etkisiz olduklar1 gosterilmistir
(147,148). Atesi yiikselen bir ¢ocuga karsi ebeveynlerin tutumu ve korkulari
cocuklariin daha 6nce FK gecirip gecirmediklerine uygun olarak degisebilmektedir.
Ates yiiksekligi nedeniyle poliklinigine basvuran ve FK 0ykiisli olmayan ¢ocuklarin
ebeveynlerinin % 44.4’1 atesin beyin hasarina neden olabilecegini diisiiniitken FK
Oykiisii olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde bu oran % 27.3 bildirilmistir. Cocuklar1 FK
geciren ve gegirmeyen tiim ebeveynlerin ates diistirmek amaciyla Oncelikle
cocuklarina sivi verdikleri ve antipiretik ilag vermek icin atesin 38.8° Cye
yiikselmesini bekledikleri saptanmistir (149).

Febril konviilziyonlu hastalarin % 80-90°’ninda 15 dakika icerisinde
konviilziyon  sonlanmaktadir(24). Bu nedenle ailelerin c¢ogu hastaneye
basvurmamakta ve evde izlendikleri bildirilmektedir (15,30,98). Febril status % 5
siklikta goriilmektedir (150). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin hi¢birinde febril status
epiletikus gelismemisti ve FK % 92’sinde 15 dakikadan kisa siirmiistii. Hastalarimiz
tiimii en kisa siirede hastaneye bagvurmustu ve 3 hastaya devam eden konviilziyonu
durdurmak i¢in anti epileptik ilag tedavisi uygulanmist.

Ates ile birlikte konviilziyon gegiren hastalar arasinda menenjit sikligi % 2-5
oraninda bildirilmektedir (1,9,86-88). ilk kez FK ge¢iren ¢ocukta LP rutin olarak
degil menenjit diisiindiiren bulgular varsa yapilmalidir. Ozellikle 1 yasmn altindaki
cocuklarda menenjit bulgular tipik olmadigi i¢in bir¢ok arastirici tarafindan 1 yas
altinda rutin LP Onerilmektedir (1,40,87,88). Bizim calismamizda 9 hastaya LP
yapilmis ve normal bulunmustu.

Febril konviilziyonda kafa i¢i basinci artmasi, fokal norolojik bulgular disinda
ndrogdriintiileme gerekli degildir. Ilk kez febril konviilziyon geciren 159 hastaya ilk
bir hafta icerisinde MR incelemesi degerlendirildigi bir arastirmada 20 hastada non
spesifik santral sinir sistemi bulgular1 bildirilmistir (93). Millichap (78) ise BT
cekilen 18 hasta ile MR c¢ekilen 4 hastada normal bulgular saptamistir. Bizim
calismamizda 11 hastada noéroradyolojik goriintileme (MRG) yapilmisti. Dokuz
hastada normaldi. Iki hastanin ise beyin MRG’lerinde periventrikiiler 16komalazi

vardi. Periventrikiiler l6komalazi O6zellikle prematiir doganlarda hipoksinin bir
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bulgusu olabilmektedir. Hastalardaki bu bulgunun prematurite ile ilgili oldugu
distiniilebilir.

Febril konviilziyonda rutin olarak EEG c¢ekilmesi Onerilmemektedir. Febril
konviilziyona 6zgii EEG bulgusu mevcut degildir(6). EEG tekrar ve epilepsi gelisme
riskini belirlemez (83,84,89-92). Ozellikle ilk hafta icinde gegici olarak 6zgiin
olmayan bioksipital teta yavaslamasi, fokal keskin aktivite, multifokal diken
aktivitesi gibi bozukluklar saptanabilir. Calismamizda EEG c¢ekilen 14 hasta
ortalama 16.4 ay once konviilziyon gecirmisti ve hepsinde normal bulundu. Higbir
hastamizda paroksismal aktivite saptanmadi. Bir hastamizda frontalde 4-5 Hz/sn, bir
hastamizda frontal ve temporalde orta ve yliksek amplitiitlii 2-3 Hz/sn yavag dalga
aktivitesi disinda diger bulgular yasa bagli maturasyonla ilgili fizyolojik bulgulardi.

Ferbil konviilziyonda ates etiyolojisi siklikla iist solunum yolu enfeksiyonlari
olarak bildirilmektedir(40). Roseola infantum, exhantema subitum, adenovirus,
influenza tip A ve B, Herpes tip 6 ve 7 enfeksiyonlan ile birlikte FK siklikla
bildirilmektedir(42,43). Ilk kez FK gegirenlerin dértte birinde ve iki yas altinda FK
gecirenlerin licte birinde Herpes tip 6 saptandigi bildirilmektedir (9). Bizim
calismamizda virolojik c¢alisma yapilmamis olmakla birlikte FK gegiren hastalarin
cogunlugunda USYE saptadik. Bir hastamiz ise DBT asis1 sonras febril konviilziyon
gecirmisti. DBT ve kizamik-kizamikgik-kabakulak (KKK) asisindan sonra FK
goriilebilmektedir (54,55).

Basit tipte FK’da wuzun siireli profilaksi oOnerilmemektedir. Bizim
calismamizda hastalardan dordii halen uzun siireli profilaksi olarak fenobarbital
kullanmaktaydi. Bu ¢ocuklarda ikisi 3 kez, ikisi iki tekrarlayan kez kompleks tipte
FK geciren c¢ocuklardi. Febril konviilziyon geg¢iren bir ¢ocuga uzun siireli
antiepileptik tedavi verilmesi konusunda pediatristlerin tutumlar1  farklilik
gosterebilmektedir. Tokyo’da 482 pediatriste aile Oykiisii olmayan ilk kez basit FK
geciren bir yasindaki bir Ornek olguya yaklasimlart soruldugunda katilimcilarin
% 13’1 ilk FK’dan sonra anti epileptik ila¢ Onerdikleri ve % 48’1 anne babanin
kaygisin1 gidermek amaci ile tedavi verdigini bildirmislerdir (151). Bu durum
tilkelerin febril konviilziyon yaklagim kilavuzlarinin mutlaka var olmasi gerektigini

gereksiz tedavilerin bu sekilde onlenebilecegini gostermektedir.
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Sonug olarak bu kesitsel prevalans ¢alismasinda Eskisehir il merkezinde 0-6
yas grubunda rastgele orneklem ile secilen ¢ocuklar arasindaki FK sikligi %2.57
olarak saptandi. Bu prevalans degeri genel olarak bildirilen FK siklig1 ile uyumlu
ancak Tiirkiye’deki bolgesel FK sikliklarina gore diisiiktiir. Bunun nedenleri arasinda
Eskisehir’in fazla go¢ almayan, beseri kalkinma indeksine gore Tiirkiye’nin 9. Ili
olmasi, bebek 6liim oraninin Tiirkiye genelinden diisiik olmasi sayilabilir. Tiirkiye
genelinde FK sikligiin belirlenmesinde saglikli ¢ocuklarin dogumdan FK goriilme
yaslar1 olan 5-6 yasa kadar izlenmesi seklinde planlanabilecek daha kapsamli
prospektif caligmalarin yararli olacagi kamisindayiz. Febril konviilziyon sikliginin

saptanmasi bu ¢ocuklara saglik hizmetinin planlanmasina da katkida bulunabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

ARASTIRMAYA KATILAN TUM COCUKLARIN SONUCLARI
1. Calismaya 933 cocuk katildi. % 48.7’si erkek, % 51.3°1 kizdi. Yas ortalamast

35.78£19.65 saptandi. Calismaya katilan ¢ocuklarin %48’1 tek ¢ocuk iken % 52’sinin
kardesi vardi. Cocuklarin % 35.1°nin evinde yasayan sayisi 4, % 35.1°inin 3, %
1.8’inin 2 kisi idi. Cocuklarin % 4’ krese devam ediyordu. Anne baba akrabaligi %
5.6 oraninda idi. Cocuklarin annelerinin % 55’1 ilkogretim, % 25.3’i lise, % 11.4°1
yiiksek dgretim mezunuydu.

2. Calismaya katilan ¢ocuklarda ailede febril konviilziyon Oykiisii % 6 oraninda
saptandi. Ailede epilepsi Oykiisii % 3 sikliginda bulundu.

3. Arastirma grubundaki ¢ocuklarin % 8.9’u prematiir, % 86.2’si matiir, % 4.9’u
postmatiir dogmustu. Annelerin % 10.7’si gebeliginde diisiikk tehdidi, % 6.4’i
intrauterin kanama, % 3.6’s1 hiperemezis, % 1.7’s1 enfeksiyon yasamisti. Cocuklarin
% 69.7°s1 normal spontan vajinal yolla, % 30.3’ii sezeryan seksiyo ile dogmustu.
Ortalama dogum kilolar1 3131 + 55 gr idi. Cocuklarin %13.9’u yenidogan yogun

bakim {iinitesinde tedavi gormiistii.

FEBRIL KONVULZIYON SAPTANAN COCUKLARIN SONUCLARI

4. Calismanin gergeklestirildigi 933 cocuktan 24’1 febril konviilziyon gecirmisti.
Febril konviilziyon prevalanst % 2.57 saptandi. Febril konviilziyon geciren
cocuklarda erkek/kiz oran 1:1 olarak saptandi. ortalama yas1 36.91+16.83 ay
saptandi.

5. FK’l1 ¢ocuklarin % 50’sinin bir, % 12.5’inin iki, % 12.5’inin 2’den fazla kardesi
vardi. %25°1 tek ¢ocuktu. FK’l1 ¢cocuklarin ortalama kardes sayis1 2.16 = 1.04, evde
yasayan birey ortalamasi 4.54 + 1.48 saptandi.

6. Febril konviilziyon geciren c¢ocuklarin annelerinin % 45.8’1 lise, % 33.4°1
ilkdgretim, % 4.2°si yliksek 6gretim mezunuydu. Dort cocugun annesi yalnizca okur
yazardi. Febril konviilziyonlu ¢cocuklarda krese devam etme orant %25 (6 ¢ocuk) idi.
7. FK’l1 cocuklarin yedisinde ailede FK oykiisii vardi ( %29.1). Ailede epilepsi

Oyktisii 2 ¢ocukta vardi.
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8. Febril konviilziyon gegiren ¢ocuklardan 6 (%25) ‘s1 prematiir olarak dogmustu.
Febril konviilziyon geciren ¢ocuklarin ortalama dogum agirligi 3137.50 =+ 640 gr
saptandi.

9. FK’l1 ¢ocuklarin annelerinin gebeliginde %29.1°1 enfeksiyon, %16.6’s1 intrauterin
kanama, % 12.5°1 gebeliginde diisiik tehdidi dykiisii vardi.

10. Febril konviilziyon gegiren ¢ocuklarin 6’s1 yenidogan yogun bakim tedavisi
almisti.

11. Febril konviilziyon ge¢iren ¢ocuklardan % 25’inin anne babas1 akrabaydi.

12. FK geciren 24 ¢ocuktan 18’1 tek, 6’s1 birden fazla ndbet gegirmisti.

13. Ilk febril konviilziyon gegirme yas1 ortalama 18.87 + 11.85 ay saptandi.En erken
febril konviilziyon gecirme yas1 4 aydi. Hastalarin %41.66’s1 12 aydan once, %
33.33’ii 12-24 aylar arasi, % 25’1 ise 24 aydan sonra konviilziyon ge¢irmisti.

14. 20 hasta basit, 4 hasta kompleks FK ge¢irmisti. Kompleks FK geciren 2 hastada
ndbet 15 dakikadan uzun siirmiistii, 1 hastada ayn1 giin tekrarlamisti, 1 hastada fokal
olmustu

15. Nobet 20 hastada atesin yiikseldigi ilk 4 saat igerisinde, dort hastada 4 saatten
sonra meydana gelmisti. 6 hastada nobet sirasina ates 38°C dereceden diisiik, 18
hastada yiiksek ol¢iilmiistii. FK’I1 ¢ocuklarda ates reaksiyonlarindan titreme % 66.6,
huzursuzluk % 58.3, siyanoz %37.5, konflizyon %25 oraninda goriilmiistii. 23
cocugun anne babasi ates diisliriicii vermisti. 9 ¢ocuk 1lik banyo yapmisti. 2 ¢ocuga
ise 1lik bez kompresi yapilmusti.

16. FK’li cocuklarin 3’{inde konviilziyon siiresi birkag¢ saniye, 19’unda 1-15 dakika,
2’sinde ise 15 dakikada uzun stirmiistii.

17. Nobetler hastalarin 9’unda tonik, 8’inde tonik klonik, 4’{inde atonik tipte idi.

18. Konviilziyonu tekrarlayan hastalarda 4’ii iki kez, 2’si 3 kez FK gecirmisti. Tkinci
konviilziyon ilk FK’dan ortalama 3.3 ay sonra meydana gelmisti. iki kez FK geciren
4 hastanin her iki nébet de basit FK 6zelligindeydi, Ug kez FK geciren 2 hastanin her
tic nobeti de kompleks FK 6zelligindeydi.

19. FK tekrarim etkileyen faktorler %20.8 18 aydan kiiclik olmak, %12.5 ailede FK
Oykiisii saptanmasi idi.

20. Febril konviilziyonlu ¢ocuklarda en sik saptanan ates nedenleri % 45.8 USYE,

%20.8 bronkopnémoni, %12.5 idrar yolu enfeksiyonu, %8.4 akut otitis media idi.
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21. EEG c¢ekilen 14FK’l1i ¢ocukta EEG’de yasa bagimli fizyolojik degisiklikler
saptand1. Paroksismal aktivite yoktu.

22. Iki hastanin beyin MR incelemesinde periventrikiiler Idkomalazi mevcuttu.

23. Febril konviilziyonlu ¢ocuklarda 11’inin hastaneye yatirildig1 ve ortalama 3.72 +

1.48 giin kaldiklar1 6grenildi.

FEBRIL KONVULZIYON GECIREN VE GECIRMEYEN COCUKLARIN
KARSILASTIRILMASININ SONUCLARI

24. FK geciren ve gecirmeyen c¢ocuklarin yaslari, kardes ve evde yasayan birey
sayilar1 arasinda fark yoktu ( p > 0.05).

25. FK’l1 ¢ocuklarin anne babalarinda gecirmeyenlere oranla akrabalik anlaml
derecede daha fazlaydi (P < 0.05).

26. Krese devam etme oran1 FK’I1 ¢ocuklarda digerlerine gore daha fazlaydi (P <
0.05).

27. Egitim diizeyi diisiik annelerin ¢ocuklarinda febril konviilziyon gecirme orani
daha ytiksekti (P < 0.05).

28. Prematiirite olma oran1 FK’1l1 cocuklarda FK geg¢irmeyenlere oranla daha sikti.
29. FK geciren ve gecirmeyen g¢ocuklarin ortalama dogum agirligi arasinda fark
yoktu (P > 0.05).

30. FK geciren ve ge¢irmeyen cocuklarin yenidogan yogun bakim tedavisi alma
oranlar1 arasinda fark yoktu (p > 0.05). FK geciren ve gecirmeyen cocuklarin
ortalama anne ve baba yaslar1 arasinda fark yoktu (p > 0.05).

31. Ailede FK oykiisii FK’l1 ¢ocuklarda daha sikt1 (p < 0.05).

32. Ailede epilepsi dykiisii FK geciren ve gecirmeyen ¢ocuklarda farkli degildi (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
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* 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)











[image: ]

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

[image: C:\Documents and Settings\Kursat Bora carman\Desktop\3.jpg]

	







	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). 

[image: ]

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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