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Cocukluk Cagi Afebril Konviilsiyonlarinda Gegici
Periferik Lokositozun Degerlendirilmesi
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OZET

Amag: Bu ¢calismada ¢ocukluk ¢agi afebril konviilsi-
yonlarinda herhangi bir enfeksiyon olmaksizin loko-
sitoz goriiliip goriilmeyecegi, lokositozun ne kadar
siirecegi, lokositozdan hangi [okosit alt grubunun
sorumlu oldugu, lokositozun konviilsiyon siiresi ya
da konviilsiyon sekli ile iliskisinin olup olmadiginin
saptanmast amaglanmigtir.

Yontemler: Tiim hastalardan bagvurularinda tam
kan sayimi ornegi alinmuig ve periferik kan yaymalart
yapilnus, iclerinde [okositoz saptananlardan tam
idrar tahlili, kan kiiltiirii ve idrar kiiltiirii ornekleri
alinmustir. Yine lokositozlu hastalardan basvurulari-
min 24. saatinde ikinci bir tam kan sayum yapilmus-
fr.

Bulgular: Calismaya yas ortalamalart 6.34+4.2 yil
(0.5- 16 yas) olan 96’st kiz, 119’u erkek toplam 215
hasta alinnustir. Statuslu olgularda lokositoz orant %
47.6 iken, statusu olmayanlarda bu oran % 6.2 idi.
Lokositozdan sorumlu lokosit alt grubunun notrofil
oldugunu gordiik. Lokositozlu hastalarin tamaminda
24. saatte lokositozun geriledigini saptadik.

Sonuc: Afebril konviilsiyonlu ¢ocuklarda herhangi
bir enfeksiyon olmadan gecici bir lokositoz goriilebi-
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lir. Konviilsiyon siiresi uzadikca lokositoz goriilme
olasiligr artar.

Anahtar kelimeler: afebril konviilsiyon, cocuk, loko-
sitoz

SUMMARY

Objective: Our aim was to determine whether leu-
kocytosis occurs in non-febrile convulsions of child-
hood in the absence of infection, whether there were
a relationship between leukocytosis and duration or
type of convulsion, and to establish the duration of
leukocytosis and leukocyte subgroups, which are
responsible for leukocytosis.

Methods: White blood cell count and peripheral
blood smear were ordered in all patients at presenta-
tion. Urinalysis, blood culture and urine culture were
studied in children with leukocytosis. A second white
blood cell count was done in the patients with leu-
kocytosis 24 hours after presentation.

Results: A total of 215 children (96 females, 119
males) were enrolled in the study. The mean age was
6.34+4.2 years (0.5-16). Leukocytosis was detected
in 47.6 %of the patients with status epilepticus, and
in 6.2 %of the patients without status epilepticus. The
subgroup responsible for the leukocytosis was neut-
rophils. Leukocytosis has improved in all patients at
24 hours after the presentation.

Conclusion: Temporary leukocytosis may occur in
children with non-febrile convulsions in the absence
of any infection. As the duration of convulsions gets
longer, the possibility of presence of leukocytosis
increases.

Key words: nonfebril seizure, childhood, leukocyto-
ses
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GIRIS

Konviilsiyon, pediatrik hasta pratiginde gerek
acil servislere gerekse polikliniklere bagvurunun
sik nedenlerinden biridir. Afebril konviilsiyonla
acil servise bagvuran hastalarda istenecek tetkik-
lerin neler oldugu daha evvel bir ¢cok calismaya
konu olmugtur. Amerikan Noroloji Akademisi,
ilk kez afebril konviilsiyon geciren alt1 ayliktan
biiylik cocuklarda anlamli bir dykii, semptom ve
bulgu yoksa ve konviilsiyon sonrasi ¢ocugun
fizik muayene bulgulart konviilsiyon Oncesi
donemdeki gibiyse rutin laboratuvar testlerini
uygulamanin gerekli olmadigini bildirmistir .
Bir¢cok hekim konviilsiyonla kendilerine bagvu-
ran hastalarda tam kan sayimu tetkiki istemekte-
dir. Bunun yaninda, karsilastiklar olasi 16kosi-
toz karsisinda kayitsiz kalmayip ve genelde
Iokositoza yol agan en sik durum olan enfeksi-
yoz bir olayr gdozden kacirmamak diisiincesiyle
hastalarinda enfeksiyon odagini tespit etmek
icin bircok tetkik yapmakta, hatta antimikrobi-
yal tedavi baglayabilmektedir. Literatiirde kon-
viilsiyonla 16kositoz arasindaki iligkinin irdelen-
digi calismalar -bir kisa rapor disinda- retros-
pektiftir. Biz, bu calismada genis hasta grubunda
prospektif olarak afebril konviilsiyonlu hastalar-
da lokositoz sikligini, konviilsiyon siiresi ve
sekli gibi faktorlerle l6kositoz arasindaki iligkiyi
arastirmak istedik.

GEREC ve YONTEM

Calisma TC Saglik Bakanligi Bakirkoy Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Acil Servisi’ne Eyliil 2007
- Mart 2008 doneminde afebril konviilsiyonla
bagvuran hastalarla yapilmistir. Caligmaya alin-
ma kriterleri:

1. Yaglarmin 0,5 yildan kiigiik ve 16 yildan

biiylik olmamasi
2. Konviilsiyon sirasinda ategin 37.8°C’in

altinda olmast
3. Herhangi bir enfeksiyona ait yakinma ya
da fizik muayene bulgusunun olmamasi
4. Epilepsi dist kronik bir hastalifa sahip
olunmamasi olarak belirlenmisgtir.

Hastalarin gelislerinde viicut sicakliklari, kon-
viilsiyon siireleri, konviilsiyon sekilleri kayde-
dilmistir. Status epileptikus varlig1 ayrica belir-
tilmigtir.

Status epileptikus, konviilsiyonun 30 dk.’dan
uzun siirmesi ya da tekrarlayan konviilsiyonlarin
30 dk.’dan uzun siirdiigii ancak konviilsiyonlar
arasinda hastanin bilincinin kapali oldugu durum
olarak tanimlanir @. Tiim hastalardan tam kan
sayimi ve periferik kan yaymas tetkiki yapil-
mustir. Lokositozlu hastalardan tam idrar tahlili,
kan kiiltiirii ve idrar kiiltiirti 6rnekleri alinmig ve
24. saatte kan sayimlari tekrarlanmigtir.
Lokositoz, toplam 16kosit (beyaz kan hiicreleri-
nin) sayisiin belli bir yas icin olan ortalama
degerden iki standart sapmadan fazla yiikselme-
si olarak tanimlanmigtir ®. Caligma icin aileler-
den gerekli onam ve hastanemizin etik kurulun-
dan gerekli onay alinmustir.

Istatistik Degerlendirme

Calismanin verileri SPSS for Windows 16.0
ismindeki paket programa girildi. Verilerin
degerlendirmesinde tanimlayict istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira
ikili gruplarmn nicel degerlerinin kargilastirilma-
sinda bir nonparametrik test olan Mann-Whitney
U testi ve Wilcoxon analizi kullanilmustir. Tki
grubun nitel olarak karsilagtirilmasinda bir
ki-kare test yontemi olan Fischer Exact Test
uygulanmustir. Iki bagimsiz parametre arasinda
pozitif korelasyon olup olmadigimi saptamak
icin Pearson korelasyon analizi uygulanmistir.
Sonuglar p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza ortalama yaslar1 6.34+4.2 yil (0.5-
16 yil) olan, 96°s1 kiz, 119°u erkek toplam 215
afebril konviilsiyonlu hasta alinmistir. Hastalarin
22’sinde (% 10.2) yaslarina gore 16kositoz varli-
&1 tespit edildi. Lokositoz tespit edilen 22 hasta-
nin 20’sinden 24 saat sonra kontrol kan sayimi
alind1. Yirmi hastanin tamaminda kontrol 16kosit
degerleri, normal smirlar arasina gerilemisti.
Yasa gore lokositozu tespit edilen 22 hastanin
ortalama 16kosit sayist 19.643.2+5.765/uL
(13.700-32.300) iken, bu hastalardan 24 saat
sonra kontrol amacli alinan kan sayiminda orta-
lama 106kosit sayist 9.235+2.380/uL (5.390-
13.700) idi. Aradaki fark, istatistiksel olarak ileri
derecede anlamliyd: (p<0.001). Lokositozu olan
22 hastanin yaglarina gore 17’sinde (% 77.3)
notrofili, 3’iinde (% 13.6) lenfositoz, 2’sinde ise
(% 9.1) hem notrofili hem de lenfositoz saptan-
di. Lokositoz saptanan 22 hastadan, 16kositozun,
eslik edebilecegi bir bakteriyemi ya da iiriner
sistem enfeksiyonuna bagl olup olmadigini gos-
termek icin alinan tam idrar tahlili, hemokdiltiir
ve idrar kiiltiirii 6rneklerinde pyiiri ya da herhan-
gi bir bakteriyel lireme tespit edilmedi. Status
epileptikus tablosunda olan 21 hastanin 10’unda
(% 47.6) lokositoz saptanirken olmayan 194
hastanin ise 12’sinde (% 6.2) lokositoz vardi.
Aradaki fark, istatistiksel olarak ileri derecede
anlamliydi (p<0.001). Status epileptikuslu olgu-
larda ortalama lokosit sayis1 15.921 + 7.101/uL
(5.600 - 30.600) idi. Statusu olmayanlarda ise
ortalama Iokosit sayist 10.900+3.409/uL (3.900
- 32.900) olarak saptand1. Aradaki fark istatistik-
sel olarak ileri derecede anlamliydi (p<0.001).
Konviilsiyon sekli ile 16kositoz arasindaki iligki-
ye bakildiginda fokal konviilsiyon geciren 27
hastanin 5’inde (% 18.5) l6kositoz saptanirken,
jeneralize konviilsiyon gec¢iren 188 hastanin
17’sinde (% 9) lokositoz vardi (p=0.166).
Konviilsiyon gsekli ile 16kositoz arasinda ise
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anlamli bir iligki bulunamadi.
TARTISMA

Calismamizda statuslu olgularda l6kositoz
siklig1 % 47.6 iken, statusu olmayanlarda siklik
% 6.2 idi. Bu bize konviilsiyon siiresi uzadikca
I6kositoz sikliginin arttigin1 gostermektedir.

Artan 16kosit alt grubu, 6n planda nétrofildi.
Tim l6kositozlu hastalarda 24 saat sonra alinan
kan sayiminda l6kositozun geriledigi saptandi.

Aydogan ve ark. @ tarafindan yapilan ¢aligmada
ilk kez afebril konviilsiyon gecirme nedeniyle
acil servise bagvuran ¢ocuklarda 16kositoz sikli-
81 % 14.5 (9/62) olarak saptanmistir. Yirmi dort
saat sonra lokositozlu 9 hastanin 7°sinden kont-
rol kan sayimi alinmis ve tamaminda 16kositoz
gerilemigtir. Bu caligmada status epileptikuslu
olgularda l6kositoz orant % 41.6 olarak saptan-
mugtir. Statusu olmayanlarda ise bu oran % 8’de
kalmustir.

Aminoff ve ark. ©, 14 yas iizerindeki 80 status
epileptikuslu hastayla yaptiklari retrospektif bir
calismada, herhangi bir enfeksiyon bulgusunun
olmadigimi belirttikleri bu statuslu hastalarin
50’sinde (% 62.5) l16kositoz saptamistir.

Dunn ve ark. ©, cocukluk ¢agindaki 114 status
epileptikuslu hastay1 irdeledikleri ¢alismalarin-
da, 16kositoz oranimi % 60, atesli bir hastaliga
sahip olanlarmn oranint ise % 33 olarak bulmus,
ancak lokositozun gerileyip gerilemedigi konu-
sunda ise degerlendirme yapilmamustir.

Konviilsiyon gekli ile 16kositoz arasindaki iligki-
ye bakildiginda gerek Mohebbi ve ark. 7, gerek-
se van Stuijvenberg ve ark. ®’nin febril konviil-
siyonlu hastalarda periferik 16kositozu degerlen-
dirdikleri caligmalarda da konviilsiyon gekli ile
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Iokositoz arasinda iliski bulunmamustir.

Yiiksek lokosit sayisi, normal kemik iliginin
enfeksiyon ya da enflamasyona verdigi yanitin
sonucudur. Lokositoz, ayrica fiziksel ya da duy-
gusal stres sonucu da meydana gelebilir. Bu
durum gegici olup kemik iligindeki yapim artisi
ya da bant hiicreleri veya daha az matiir hiicrele-
rin dolasima salinmasiyla ilgili degildir.
Lokositoza neden olan stres nedenleri asiri
egzersiz, konviilsiyonlar, anksiyete, anestezi ve
epinefrin uygulamasidir . Konviilsiyonlarda
Iokositoz, biiylik olasilikla dolasimdaki seviye-
leri artmig olan katesolaminler nedeniyle 16kosit

demarjinasyonuna baglh olarak gelismektedir
(10)

Gerek kendi ¢calismamizdaki gerekse literatiirde-
ki calismalardaki bulgularla, afebril konviilsi-
yonlarda gecici lokositoz goriilebilecegini, kon-
viilsiyon siiresi uzadik¢a 16kositoz sikliginin
artacagini, 16kositozun enfeksiyoz bir nedenden
kaynaklanmadigini soyleyebiliriz.

Prospektif olarak kanita dayali ve genis olgu
serisi ile yapilan bu c¢alismamizda 6 aydan
biiyiik ve afebril konviilsiyonla hekime getirilen
hastalarda enfeksiyonu destekleyen semptom ya
da bulgular yoksa ve konviilsiyon sonrasinda
cocuk eskisi gibiyse en azindan 16kosit sayisini
belirlemek acisindan tam kan sayimi istemenin
gerekli olmadigini diistinmekteyiz.
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