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OZET

Febril konvulsiyonlar, ¢cocukluk cagindaki en sik konvulsif
olay olup tiim ¢cocuklarin % 2.5 inde goriiliir. Cogu ¢ocukta
prognoz oldukga iyidir. Basit febril konvulsiyonlar: takiben
epilepsi gelisme riski, genel populasyondan hafifce yiiksek
olup, basit febril konvulsiyonlardaki asil problem iicte bir
cocukta goriilen nobet rekiirrensidir. Nobetlerin erken yasta
baglamasi, 1. derecedeki akrabalarda febril konvulsiyon
hikayesi olmasi, rekiirren febril konvulsiyonlarin olusumu ve
nobetlerin diisiik dereceli ategler ile meydana gelmesi ¢ocuk-
lardaki rekiirrens riskini artirir. Ailede epilepsi hikayesi
olmasi, gelisimsel nérolojik anormallik bulunmasi ve nébet-
lerin diisiik dereceli ategler ile meydana gelmesi febril kon-
vulsiyonlu ¢ocuklarda epilepsi gelisimi icin riskli faktorlerdir.

Anahtar kelimeler: Febril konvulsiyon, rekiirrens riski,
epilepsi

SUMMARY
Febrile Seizures: Clinical and Risc Factors

Febrile seizures are most common convulsive event in child-
hood, occuring in 2 % to 5 % of all children. The most impor-
tant side of febrile convulsions for children is most children
have an excellent prognosis. During follow up evaluation, the
risk of epilepsy after a simple febrile seizure was shown to be
only slightly higher than that of the general population, where
as the chief risk associated with simple febrile seizures was
recurrence in one third of the children. Predictors in identif-
ying children with very high risk of recurrence are young age
at onset, family history of febrile seizures a first degree rela-
tive, a history of recurrent febrile sizures and a lower degree
of fever at the onset of febrile conculsion are predictors for
later epilepsy in children who have febril seizures.

Key words: Febrile seizures, risk of recurrence, epilepsy

Norolojik olarak saglam olan 3 ay-6 yas arasindaki
¢ocuklarda, >38°C derece rektal ates ile intrakranyal
infeksiyon mevcut olmadan ve daha once afebril kon-
vulsiyon gecirme anamnezi bulunmadigi durumlarda
gozlenen nobetlerdir (1. Febril konvulsiyonlar basit ve
kompleks olarak iki subgruba ayrilmistir: Basit febril
konvulsiyon; generalize, <15 dk siireli 24 saat icinde ya
da aymi hastalik sirasinda tekrarlamayan, postiktal no-
rolojik anormallik goriilmeyen nobetlerdir. Komplike
febril konvulsiyon; fokal olabilen, >15 dk siireli, 24
saat icinde yada ayni hastalik esnasinda tekrarlayabilen,
postiktal norolojik bulgu (or., Todd parezisi) goriilebi-
len nobetlerdir.

Febril status, >30 dk siireli bir nobet ya da 30 dk. icinde
arada bilincin agilmadig1 daha kisa siireli pespese geci-
rilen nobetlerdir. Febril konvulsiyonlarla birlikte olan
cogu febril hastalik tonsillit, USYI, akut otitis media
gibi genel infeksiyon hastaliklaridir. Febril konvulsiyon

olgularinda HHSV-6 varlig1 sik olarak bildirilmistir (.
Okul 6ncesi yastaki cocuklarin beraberinde yiiksek ateg
olan bu tiir infeksiyonlara egilimi fazla olup, ndbet
esikleri de diigtiktiir.

Febril konvulsiyonlarin ailesel olma egilimi vardir, an-
cak kalitim tipi tam olarak bilinmemektedir. Ailesel
febril konvulsiyonlardan en az iki genin sorumlu oldu-
gu diisiiniilmektedir (7 Wallace ve ark. 8q 13-21,
Dubowsky ve ark. da 19p 13 kromozomunu belirtmis-
lerdir. Febril konvulsiyonlu ¢ocuklarin kardeglerinde
epilepsi riski goreceli olarak artmistir, ancak diger ya-
kinlarda bu artig yoktur. Bu oran % 10-20 olup, ebe-
veynlerde de febril konvulsiyon anamnezi varsa daha
da yiiksek bulunur.

Bu calismada, klinigimiz acil servisine bagvuran febril
konvulsiyonlu hastalar1 incelemeyi amacladik.
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MATERYAL ve METOD

Febril konvulsiyon; acilde degerlendirilen bulgulara yada
hikayeye dayali olarak, rektal >38°C; aksiller >37.5°C
atesliyken olusan nobet olarak, 3 ay-6 yas arasindaki ¢ocuk-
larda tanimlandi. Daha 6nceden febril veya afebril nobet
gecirmis olan ¢ocuklar ve nobet sirasinda intrakranyal infek-
siyonu olan ¢ocuklar bu tanimin disinda birakildi.

Konvulsiyon tipi acildeki miisahadeye ve bunun miimkiin
olmadi81 hastalarda anamneze gore belirlendi. Hastalar ilk
konviilsiyonlarinin oldugu yasa gore gruplara ayrildi. Ailede
konviilsiyon anamnezleri belirlendi. Hastalar 3 ve 6 aylik
aralarla, en az 2 yil olmak iizere izlendi, izlem siiresince kon-
vulsiyonlarinin olup olmadig: takip edildi. Nobetleri tekrar-
layan hastalarin, kompleks febril konvulsiyon gecirenlerin,
ailesinde epilepsi anamnezi olanlarin ve febril konvulsiyon-
lara sekonder olarak epilepsi gelisenlerin EEG incelemeleri
yapild.

BULGULAR

Febril konvulsiyon kriterlerine uyan, ilk kez konvulsi-
yon gecirmis ve ilk nobetinden sonra en az bir kez daha
kontrole getirilmis olan 248 cocuk ¢alismaya alindi ve
anamnezleri ailelerden alindi. 248 hastanin 152’si (%
61.3) erkek, 96’s1 (% 38.7) kiz cocuguydu. ilk febril
konvulsiyonun en ¢ok gecirildigi yas 83 hasta (%33.5)
ile hayatin ikinci yili olup, bunu 66 hasta (% 26.6) ile
ilk 12 ay izlemekteydi.

Tablo 1. Nobet tipleriyle EEG bulgularinin iliskisi.

FK Tipi Hasta Afebril  Ailede  Patolojik Normal
sayist nobet konvulsiyon EEG EEG

Basit 235 11 17 61 102

Komplike 13 5 4 7 6

- Fokal 2 1 - 1 1

- Multipl 9 3 3 5 4

- Uzamis 2 1 1 1 1

Komplike faktorler

1 faktor 9 2 10 6

>=2 faktor 4

Afebril nobet 16

Tablo 2. TIk nobetin gecirildigi yasa gore febril nobet sayisi ve tip-
leri.

Febril nobetlerin sayis1 <12ay 1yas 2yas 3yas >3yils

1 0 6 9 3 7
2 11 20 15 6 6
3 16 18 9 6 5
4 9 13 6 4 0
>4 30 26 17 4 3
Komplike FK 4 5 2 1 1
Afebril nobet 2 7 6 1 0
Patolojik EEG 22 21 14 7 6

248 hastanin 235’1 (% 94.75) basit febril nobet, 13’ii ise
(% 5.25) komplike febril konvulsiyon gegirmisti. 25
hastada nobet tekrar1 olmamis (% 10), 58 hastada (%
23.2) bir kez, 55 hastada (% 22.1) iki kez, 30 hastada ii¢
kez (% 12.5) ve 80 hastada (% 32.2) ise li¢ kezden fazla
febril nobet tekrar1 gozlenmistir. Ug kezden fazla nobet
tekrar1 olan hastalarin 10’unda (% 12.5) komplike febril
konvulsiyon, 9’unda (% 11.25) ailede konvulsiyon
anamnezi, 27’sinde (% 33.75) 1 yastan once febril kon-
vulsiyonlarin baglama anamnezi mevcuttur. Nobet tek-
rar1 icin en 6nemli risk faktorii 1 yastan once ilk febril
konvulsiyonu gec¢irme olarak bulundu. >3 tekrar1 olan
hastalarin 30’unda (% 37.5) EEG patolojisi saptandi
(Tablo 1, 2).

EEG incelemesi 176 hastaya yapildi ve bunlarin %
39.77’sinda (70 hastada) patoloji bulundu. EEG patolo-
jileri diken-keskin dalga (14 hasta, % 20.6), zemin
aktivite bozuklugu (54 hasta, % 79.4) ve fokal bulgular
(10 hasta, % 14.7) seklindeydi. Basit febril konviilsiyon
geciren 235 hastanin 163’tine EEG ¢ekildi ve bunlarin
61’inde (% 37.4) patoloji saptandi. Komplike febril
konvulsiyonlu 13 hastanin tamaminda EEG incelemesi
yapild1 ve bunlarin 7’sinde (% 53.8) patoloji saptandi.

Febril konvulsiyonlar1 takiben afebril nobet 16 hastada
gozlendi. 16 hastanin 11’1 basit febril konvulsiyon, 5’1
komplike febril konviilsiyon gecirmisti.

Bulgular1 6zetlersek;

* Febril konvulsiyonlu hastalarimizin % 61.3’0 erkek,
% 38.7’si kizd.

* % 94.75°1 basit febril konvulsiyon, % 5.25’1 ise komp-
like febril konviilsiyon tipinde olmustu.

* [lk febril konvulsiyonun en sik olarak goriildiigii yas
hayatin 2. yili idi (% 32.7).

* Hastalarmn % 10’unda nébet tekrart olmadi. % 32.2
hastada ise nobetlerin 3 kezden fazla tekrarladig1r go-
riildii.

* 9% 27 hastada nobetler ilk 12 ay icinde baglamigti. N6-
bet tekrari i¢in en 6nemli risk faktorii ilk febril konviil-
siyonun | yasindan 6nce baslamas: olarak saptandi. >3
tekrar1 olan hastalarin % 33.75’inde 1 yastan 6nce no-
betlerin goriildiigii gézlendi. Nobetleri 1 yasindan 6nce
baslayan 66 hastanin 30’unda (% 45.5) 3’ten fazla
tekrar oldugu goriildii.

* Ailede konvulsiyon anamnezi en sik olarak >3 tekrar
olanlarda mevcuttu. 80 hastadan olusan bu grupta, 9
hastanin (% 11.25) ailesinde konvulsiyon gecirme
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Tablo 3. Febril konvulsiyon rekiirrensi ve risk faktérleriyle iliskisi.
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Rekiirrens sayist  Toplam (%) Komplike nobet Ailede konvulsiyon <12 ayda ilk febril nébet  Patolojik EEG  Normal EEG
1 58 (23.4) 2 6 12 12 26

2 55 (21.8) 0 4 15 12 27

3 30 (12) 1 1 10 12 11

>3 80 (32.25) 10 (% 12.5) 9 (% 11.25) 27 (% 33.75) 30 (% 37.5) 36 (% 45)

anamnezi pozitif bulundu.

* >3 tekrar olan gruptaki hastalarin 10’unda komplike
febril konvulsiyon gecirme anamnezi mevcuttu (%
12.5). 1 tekrar1 olanlarin (58 hasta) 2’sinde (% 3.45), 3
kez nobet tekrar1 olanlarin (30 hasta) ise 1’inde (% 3.3)
komplike febril konvulsiyon goriildii (Tablo 3). Komp-
like nobet gecirmenin, nobet tekrar: riskini artirdigi
sonucuna varildi.

* Komplike febril konvulsiyonu olanlarin % 53.8’inde
EEG’de patoloji vardi. Basit febril konvulsiyonu olan-
larin ise % 37.4’iinde EEG patolojisi goriildii.

* Febril nobetleri takiben afebril konvulsiyonlar1 olan
hastalarmn ise % 62.5’inde EEG patolojikti.

* Febril konvulsiyonlari 1. kez tekrarlayan hastalarin %
31.6’sinda, 2 kez tekrar1 olanlarin % 30.8’inde EEG pa-
tolojisi saptanirken, >3 kez tekrarlayanlarda bu oran %
47.2 olarak bulunmustur.

* Afebril nobetler febril konvulsiyon gegiren 248 hasta-
nin 16’sinda (% 6.45) gelisti. 16 hastanin 11’1 (%
68.75) basit febril konvulsiyon, 5’i de (% 31.25) komp-
like febril konvulsiyon seklindeydi.

TARTISMA

Febril nobetler, genetik faktorlerin biiyiik oranda etkile-
digi, yasla iligkili olan benign bir sendrom olarak ta-
ninmistir. Aileyi oldukga telaglandiran olaylar olmasina
ragmen, FK’lu cogu cocuk olduk¢a iyi olup, epilepsi
riski diigiiktiir (1.14.15) Oldukga kiigiik bir kisminda
epilepsi yada tekrarlayan nonfebril nobetler gelisir. Tlk
FK’un gecirildigi yas ne kadar kiiciik olursa, tekrar riski
de o kadar cok olur (16), Amerikan Pediatri Akademisi
tarafindan, basit FK’u olup ilk nobetini 12. aydan 6nce
gecirenlerde tekrarlama riski % 50, >12. ayda geciren-
lerde nobet tekrar: riski % 30 olarak belirtilmistir.
Ikinci bir nobet oldugunda ise diger bir FK goriilme
olasihig1 % 50°dir. Ilk FK gegirilme yasinin kiiciikliigii
tekrar riskini artirir.

Risk faktorii olmayip, tedavi verilmemis FK’lu ¢ocukta
18 ay icinde tekrar riski ¢ok diisiiktiir (% 10), 1 ya da 2
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risk faktorii olanlarda orta derecede risk vardir (% 25-
50). Risk faktorii 3 ya da daha fazla ise tekrar riski ¢cok
yliksektir (% 50-100) (23). FK’lu ¢ocuklarin % 5’inden
azinda epilepsi gelisir. Absans, generalize tonik-klonik
ve kompleks parsiyel nobetler dahil olmak iizere epilep-
sinin tiim tipleri goriilebilir (2:17-19), Basit FK geg¢irmis
olanlarda epilepsi gelisme riski normal popiilasyondan
hafifce yiiksektir (zormal popiilasyonda % 1 iken basit
FK gecirenlerde % 2). Yiiksek riskli cocuklarda 25 ya-
sina dek epilepsi gelisme ihtimali % 2.4 tiir. Febril no-
betleri takiben epilepsi gelisimindeki 3 ongorii faktorii;
(1) 1. derece akrabalarda genetik epilepsi varligi, (2)
FK’dan 6nce varolan anormal gelisimsel ve/veya no-
rolojik durum ve (3) komplike FK gegirilmesidir (20),
Bu risk faktorlerinin hi¢ biri olmayan FK hastalarinin
% 2’sinde 7 yasina dek bir kez afebril nobet goriil-
miistiir. Bir risk faktorii olanlarda (% 34) bir ve birden
fazla afebril nobet % 3 oraninda olmustur. 2 ya da daha
¢ok risk faktorii oldugunda ise afebril konviilsiyon go-
riilme oram % 13’diir (2:3.17),

British CHES e gore epilepsi riski; basit FK i¢in % 1,
multipl nobetler i¢in % 4, uzamis ndbetler icin % 6,
fokal FK igin ise % 29 olarak bildirilmigtir . FK’dan
sonra gelisen epilepsilerin cogu generalize tonik-klonik
nobet tipindeki idyopatik epilepsilerdir. Uzamig FK’lar
seyrek olarak idyopatik intraktabl kompleks parsiyel
nobetlere onciiliik edebilir (22), Nadir olgularda multipl
febril tekrarlar1 agir miyoklonik epilepsi izleyebilir. Bu
agir epileptik sendrom, ailede epilepsi ya da FK ile bir-
likte olup, hayatin erken yillarinda baslar, febril ve
afebril nobetlerin her ikisi de goriiliir, nobetler genera-
lize ya da fokal olabilir, febril status epizotlarint miyo-
klonik jerkler ve parsiyel nobetler izler. Tedaviye di-
rencli olup, kaotik hiperaktivite, yeteneklerin kaybi ve
mental ile birlikte kotii bir gidis gosterir (23). FK hasta-
larinin kii¢iik bir kisminda temporal lob epilepsisi
gelisir. Ozellikle uzun siiren, fokal FK’larda temporal
lob epilepsisinin gelisme riski yiiksektir ve uzamis
fokal FK’lardan sonra hippokampus hasar1 kraniyal
MRG ile gosterilmigtir (24.25),
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FK’lar ekstra temporal parsiyel epilepsi icin oncii kabul
edilmezler ve FK’lar1 generalize epilepsiler icin risk
faktori olarak sorumlu tutan az sayida kanit vardir.
Rocca ve ark. tarafindan FK’larin generalize tonik-
klonik ve absans nobetler icin risk faktorii olarak gos-
terildigi calismaya gore; generalize tonik-klonik no-
betler % 19, kompleks parsiyel nobetler % 18 ve ab-
sanslar % 21 olguda rastlanip, aralarindaki oranlar bir-
birine ¢ok yakindir (18). Camfield ve ark.’na gére, co-
cuklukda baslayan epilepsilerin % 15’inin FK’lar 6ncii-
liik eder (19), Generalize epilepsili hastalarda daha cok
basit tipte, parsiyel epilepsililerde ise komplike tipte FK
onciiliik eder. Febril nobetlerin onciiliik ettigi generali-
ze epilepsiler daha erken yasta baslar, ilk FK ile ilk
afebril nobet arasindaki siire temporal epilepsililere
gore daha kisadir (20). Febril nobetlerin énciiliik ettigi
ekstra temporal epilepsi hastalarin % 5.5’inde goriil-
mekteyken, generalize epilepsi % 10.9’unda, temporal
epilepsi ise % 25.1’inde goriilmiistiir (4. Bu nedenle,
ekstra temporal epilepside FK’larin oynadig1 etyolojik
roliin az oldugu diisiiniilmektedir.
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