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ÖZET

Febril konvulsiyonlar, çocukluk ça¤›ndaki en s›k konvulsif
olay olup,tüm çocuklar›n % 2.5’inde görülür. Ço¤u çocukta
prognoz oldukça iyidir. Basit febril konvulsiyonlar› takiben
epilepsi geliflme riski, genel populasyondan hafifçe yüksek
olup, basit febril konvulsiyonlardaki as›l problem üçte bir
çocukta görülen nöbet rekürrensidir. Nöbetlerin erken yaflta
bafllamas›, 1. derecedeki akrabalarda febril konvulsiyon
hikayesi olmas›, rekürren febril konvulsiyonlar›n oluflumu ve
nöbetlerin düflük dereceli atefller ile meydana gelmesi çocuk-
lardaki rekürrens riskini art›r›r. Ailede epilepsi hikayesi
olmas›, geliflimsel nörolojik anormallik bulunmas› ve nöbet-
lerin düflük dereceli atefller ile meydana gelmesi febril kon-
vulsiyonlu çocuklarda epilepsi geliflimi için riskli faktörlerdir.

Anahtar kelimeler: Febril konvulsiyon, rekürrens 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.
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Nörolojik olarak sa¤lam olan 3 ay-6 yafl aras›ndaki
çocuklarda, >38°C derece rektal atefl ile intrakranyal
infeksiyon mevcut olmadan ve daha önce afebril kon-
vulsiyon geçirme anamnezi bulunmad›¤› durumlarda
gözlenen nöbetlerdir (1). Febril konvulsiyonlar basit ve
kompleks olarak iki subgruba ayr›lm›flt›r: Basit febril
konvulsiyon; generalize, <15 dk süreli 24 saat içinde ya
da ayn› hastal›k s›ras›nda tekrarlamayan, postiktal nö-
rolojik anormallik görülmeyen nöbetlerdir. Komplike
febril konvulsiyon; fokal olabilen, >15 dk süreli, 24
saat içinde yada ayn› hastal›k esnas›nda tekrarlayabilen,
postiktal nörolojik bulgu (ör., Todd parezisi) görülebi-
len nöbetlerdir.

Febril status, >30 dk süreli bir nöbet ya da 30 dk. içinde
arada bilincin aç›lmad›¤› daha k›sa süreli peflpefle geçi-
rilen nöbetlerdir. Febril konvulsiyonlarla birlikte olan
ço¤u febril hastal›k tonsillit, ÜSY‹, akut otitis media
gibi genel infeksiyon hastal›klar›d›r. Febril konvulsiyon

olgular›nda HHSV-6 varl›¤› s›k olarak bildirilmifltir (5).
Okul öncesi yafltaki çocuklar›n beraberinde yüksek atefl
olan bu tür infeksiyonlara e¤ilimi fazla olup, nöbet
eflikleri de düflüktür.

Febril konvulsiyonlar›n ailesel olma e¤ilimi vard›r, an-
cak kal›t›m tipi tam olarak bilinmemektedir. Ailesel
febril konvulsiyonlardan en az iki genin sorumlu oldu-
¤u düflünülmektedir (7) Wallace ve ark. 8q 13-21,
Dubowsky ve ark. da 19p 13 kromozomunu belirtmifl-
lerdir. Febril konvulsiyonlu çocuklar›n kardefllerinde
epilepsi riski göreceli olarak artm›flt›r, ancak di¤er ya-
k›nlarda bu art›fl yoktur. Bu oran % 10-20 olup, ebe-
veynlerde de febril konvulsiyon anamnezi varsa daha
da yüksek bulunur. 

Bu çal›flmada, klini¤imiz acil servisine baflvuran febril
konvulsiyonlu hastalar› incelemeyi amaçlad›k. 
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MATERYAL ve METOD

Febril konvulsiyon; acilde de¤erlendirilen bulgulara yada
hikayeye dayal› olarak, rektal >38°C; aksiller >37.5°C
ateflliyken oluflan nöbet olarak, 3 ay-6 yafl aras›ndaki çocuk-
larda tan›mland›. Daha önceden febril veya afebril nöbet
geçirmifl olan çocuklar ve nöbet s›ras›nda intrakranyal infek-
siyonu olan çocuklar bu tan›m›n d›fl›nda b›rak›ld›. 

Konvulsiyon tipi acildeki müflahadeye ve bunun mümkün
olmad›¤› hastalarda anamneze göre belirlendi. Hastalar ilk
konvülsiyonlar›n›n oldu¤u yafla göre gruplara ayr›ld›. Ailede
konvülsiyon anamnezleri belirlendi. Hastalar 3 ve 6 ayl›k
aralarla, en az 2 y›l olmak üzere izlendi, izlem süresince kon-
vulsiyonlar›n›n olup olmad›¤› takip edildi. Nöbetleri tekrar-
layan hastalar›n, kompleks febril konvulsiyon geçirenlerin,
ailesinde epilepsi anamnezi olanlar›n ve febril konvulsiyon-
lara sekonder olarak epilepsi geliflenlerin EEG incelemeleri
yap›ld›. 

BULGULAR

Febril konvulsiyon kriterlerine uyan, ilk kez konvulsi-
yon geçirmifl ve ilk nöbetinden sonra en az bir kez daha
kontrole getirilmifl olan 248 çocuk çal›flmaya al›nd› ve
anamnezleri ailelerden al›nd›. 248 hastan›n 152’si (%
61.3) erkek, 96’s› (% 38.7) k›z çocu¤uydu. ‹lk febril
konvulsiyonun en çok geçirildi¤i yafl 83 hasta (%33.5)
ile hayat›n ikinci y›l› olup, bunu 66 hasta (% 26.6) ile
ilk 12 ay izlemekteydi. 

248 hastan›n 235’i (% 94.75) basit febril nöbet, 13’ü ise
(% 5.25) komplike febril konvulsiyon geçirmiflti. 25
hastada nöbet tekrar› olmam›fl (% 10), 58 hastada (%
23.2) bir kez, 55 hastada (% 22.1) iki kez, 30 hastada üç
kez (% 12.5) ve 80 hastada (% 32.2) ise üç kezden fazla
febril nöbet tekrar› gözlenmifltir. Üç kezden fazla nöbet
tekrar› olan hastalar›n 10’unda (% 12.5) komplike febril
konvulsiyon, 9’unda (% 11.25) ailede konvulsiyon
anamnezi, 27’sinde (% 33.75) 1 yafltan önce febril kon-
vulsiyonlar›n bafllama anamnezi mevcuttur. Nöbet tek-
rar› için en önemli risk faktörü 1 yafltan önce ilk febril
konvulsiyonu geçirme olarak bulundu. >3 tekrar› olan
hastalar›n 30’unda (% 37.5) EEG patolojisi saptand›
(Tablo 1, 2).

EEG incelemesi 176 hastaya yap›ld› ve bunlar›n %
39.77’sinda (70 hastada) patoloji bulundu. EEG patolo-
jileri diken-keskin dalga (14 hasta, % 20.6), zemin
aktivite bozuklu¤u (54 hasta, % 79.4) ve fokal bulgular
(10 hasta, % 14.7) fleklindeydi. Basit febril konvülsiyon
geçiren 235 hastan›n 163’üne EEG çekildi ve bunlar›n
61’inde (% 37.4) patoloji saptand›. Komplike febril
konvulsiyonlu 13 hastan›n tamam›nda EEG incelemesi
yap›ld› ve bunlar›n 7’sinde (% 53.8) patoloji saptand›.

Febril konvulsiyonlar› takiben afebril nöbet 16 hastada
gözlendi. 16 hastan›n 11’i basit febril konvulsiyon, 5’i
komplike febril konvülsiyon geçirmiflti.

Bulgular› özetlersek;
* Febril konvulsiyonlu hastalar›m›z›n % 61.3’ü erkek,
% 38.7’si k›zd›.
* % 94.75’i basit febril konvulsiyon, % 5.25’i ise komp-
like febril konvülsiyon tipinde olmufltu.
* ‹lk febril konvulsiyonun en s›k olarak görüldü¤ü  yafl
hayat›n 2. y›l› idi (% 32.7).
* Hastalar›n % 10’unda nöbet tekrar› olmad›. % 32.2
hastada ise nöbetlerin 3 kezden fazla tekrarlad›¤› gö-
rüldü.
* % 27 hastada nöbetler ilk 12 ay içinde bafllam›flt›. Nö-
bet tekrar› için en önemli risk faktörü ilk febril konvül-
siyonun 1 yafl›ndan önce bafllamas› olarak saptand›. >3
tekrar› olan hastalar›n % 33.75’inde 1 yafltan önce nö-
betlerin görüldü¤ü gözlendi. Nöbetleri 1 yafl›ndan önce
bafllayan 66 hastan›n 30’unda (% 45.5) 3’ten fazla
tekrar oldu¤u görüldü.
* Ailede konvulsiyon anamnezi en s›k olarak >3 tekrar
olanlarda mevcuttu. 80 hastadan oluflan bu grupta, 9
hastan›n (% 11.25) ailesinde konvulsiyon geçirme

Tablo 1. Nöbet tipleriyle EEG bulgular›n›n iliflkisi.

FK Tipi

Basit 
Komplike
- Fokal
- Multipl
- Uzam›fl
Komplike faktörler
1 faktör
>=2 faktör
Afebril nöbet

Hasta
say›s›

235
13
2
9
2

9
4
16

Afebril
nöbet

11
5
1
3
1

Normal
EEG

102
6
1
4
1

6

Ailede 
konvulsiyon

17
4
-
3
1

2

Patolojik
EEG

61
7
1
5
1

10

Tablo 2. ‹lk nöbetin geçirildi¤i yafla göre febril nöbet say›s› ve tip-
leri.

Febril nöbetlerin say›s›

1
2
3
4
>4
Komplike FK
Afebril nöbet
Patolojik EEG

<12 ay

0
11
16
9
30
4
2
22

1 yafl

6
20
18
13
26
5
7
21

>3 yüfl

7
6
5
0
3
1
0
6

2 yafl

9
15
9
6
17
2
6
14

3 yafl

3
6
6
4
4
1
1
7
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risk faktörü olanlarda orta derecede risk vard›r (% 25-
50). Risk faktörü 3 ya da daha fazla ise tekrar riski çok
yüksektir (% 50-100) (2,3). FK’lu çocuklar›n % 5’inden
az›nda epilepsi geliflir. Absans, generalize tonik-klonik
ve kompleks parsiyel nöbetler dahil olmak üzere epilep-
sinin tüm tipleri görülebilir (2,17-19). Basit FK geçirmifl
olanlarda epilepsi geliflme riski normal popülasyondan
hafifçe yüksektir (normal popülasyonda % 1 iken basit
FK geçirenlerde % 2). Yüksek riskli çocuklarda 25 ya-
fl›na dek epilepsi geliflme ihtimali % 2.4’tür. Febril nö-
betleri takiben epilepsi geliflimindeki 3 öngörü faktörü;
((11)) 1. derece akrabalarda genetik epilepsi varl›¤›, ((22))
FK’dan önce varolan anormal geliflimsel ve/veya nö-
rolojik durum ve ((33)) komplike FK geçirilmesidir (20).
Bu risk faktörlerinin hiç biri olmayan FK hastalar›n›n
% 2’sinde 7 yafl›na dek bir kez afebril nöbet görül-
müfltür. Bir risk faktörü olanlarda (% 34) bir ve birden
fazla afebril nöbet % 3 oran›nda olmufltur. 2 ya da daha
çok risk faktörü oldu¤unda ise afebril konvülsiyon gö-
rülme oran› % 13’dür (2,3,17). 

British CHES’e göre epilepsi riski; basit FK için % 1,
multipl nöbetler için % 4, uzam›fl nöbetler için % 6,
fokal FK için ise % 29 olarak bildirilmifltir (21). FK’dan
sonra geliflen epilepsilerin ço¤u generalize tonik-klonik
nöbet tipindeki idyopatik epilepsilerdir. Uzam›fl FK’lar
seyrek olarak idyopatik intraktabl kompleks parsiyel
nöbetlere öncülük edebilir (22). Nadir olgularda multipl
febril tekrarlar› a¤›r miyoklonik epilepsi izleyebilir. Bu
a¤›r epileptik sendrom, ailede epilepsi ya da FK ile bir-
likte olup, hayat›n erken y›llar›nda bafllar, febril ve
afebril nöbetlerin her ikisi de görülür, nöbetler genera-
lize ya da fokal olabilir, febril status epizotlar›n› miyo-
klonik jerkler ve parsiyel nöbetler izler. Tedaviye di-
rençli olup, kaotik hiperaktivite, yeteneklerin kayb› ve
mental ile birlikte kötü bir gidifl gösterir (23). FK hasta-
lar›n›n küçük bir k›sm›nda temporal lob epilepsisi
geliflir. Özellikle uzun süren, fokal FK’larda temporal
lob epilepsisinin geliflme riski yüksektir ve uzam›fl
fokal FK’lardan sonra hippokampus hasar› kraniyal
MRG ile gösterilmifltir (24,25). 

anamnezi pozitif bulundu. 
* >3 tekrar olan gruptaki hastalar›n 10’unda komplike
febril konvulsiyon geçirme anamnezi mevcuttu (%
12.5). 1 tekrar› olanlar›n (58 hasta) 2’sinde (% 3.45), 3
kez nöbet tekrar› olanlar›n (30 hasta) ise 1’inde (% 3.3)
komplike febril konvulsiyon görüldü (Tablo 3). Komp-
like nöbet geçirmenin, nöbet tekrar› riskini art›rd›¤›
sonucuna var›ld›.
* Komplike febril konvulsiyonu olanlar›n % 53.8’inde
EEG’de patoloji vard›. Basit febril konvulsiyonu olan-
lar›n ise % 37.4’ünde EEG patolojisi görüldü.
* Febril nöbetleri takiben afebril konvulsiyonlar› olan
hastalar›n ise % 62.5’inde EEG patolojikti.
* Febril konvulsiyonlar› 1. kez tekrarlayan hastalar›n %
31.6’s›nda, 2 kez tekrar› olanlar›n % 30.8’inde EEG pa-
tolojisi saptan›rken, >3 kez tekrarlayanlarda bu oran %
47.2 olarak bulunmufltur.
* Afebril nöbetler febril konvulsiyon geçiren 248 hasta-
n›n 16’s›nda (% 6.45) geliflti. 16 hastan›n 11’i (%
68.75) basit febril konvulsiyon, 5’i de (% 31.25) komp-
like febril konvulsiyon fleklindeydi.

TARTIfiMA

Febril nöbetler, genetik faktörlerin büyük oranda etkile-
di¤i, yaflla iliflkili olan benign bir sendrom olarak ta-
n›nm›flt›r. Aileyi oldukça telaflland›ran olaylar olmas›na
ra¤men, FK’lu ço¤u çocuk oldukça iyi olup, epilepsi
riski düflüktür (1,14,15). Oldukça küçük bir k›sm›nda
epilepsi yada tekrarlayan nonfebril nöbetler geliflir. ‹lk
FK’un geçirildi¤i yafl ne kadar küçük olursa, tekrar riski
de o kadar çok olur (16). Amerikan Pediatri Akademisi
taraf›ndan, basit FK’u olup ilk nöbetini 12. aydan önce
geçirenlerde tekrarlama riski % 50, >12. ayda geçiren-
lerde nöbet tekrar› riski % 30 olarak belirtilmifltir.
‹kinci bir nöbet oldu¤unda ise di¤er bir FK görülme
olas›l›¤› % 50’dir. ‹lk FK geçirilme yafl›n›n küçüklü¤ü
tekrar riskini art›r›r. 

Risk faktörü olmay›p, tedavi verilmemifl FK’lu çocukta
18 ay içinde tekrar riski çok düflüktür (% 10), 1 ya da 2

Tablo 3. Febril konvulsiyon rekürrensi ve risk faktörleriyle iliflkisi.

Rekürrens say›s›

1
2
3
>3

Toplam (%)

58 (23.4)
55 (21.8)
30 (12)

80 (32.25)

Komplike nöbet

2
0
1

10 (% 12.5)

Ailede konvulsiyon

6
4
1

9 (% 11.25)

<12 ayda ilk febril nöbet

12
15
10

27 (% 33.75)

Patolojik EEG

12
12
12

30 (% 37.5)

Normal EEG

26
27
11

36 (% 45)
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FK’lar ekstra temporal parsiyel epilepsi için öncü kabul
edilmezler ve FK’lar› generalize epilepsiler için risk
faktörü olarak sorumlu tutan az say›da kan›t vard›r.
Rocca ve ark. taraf›ndan FK’lar›n generalize tonik-
klonik ve absans nöbetler için risk faktörü olarak gös-
terildi¤i çal›flmaya göre; generalize tonik-klonik nö-
betler % 19, kompleks parsiyel nöbetler % 18 ve ab-
sanslar % 21 olguda rastlan›p, aralar›ndaki oranlar bir-
birine çok yak›nd›r (18). Camfield ve ark.’na göre, ço-
cuklukda bafllayan epilepsilerin % 15’inin FK’lar öncü-
lük eder (19). Generalize epilepsili hastalarda daha çok
basit tipte, parsiyel epilepsililerde ise komplike tipte FK
öncülük eder. Febril nöbetlerin öncülük etti¤i generali-
ze epilepsiler daha erken yaflta bafllar, ilk FK ile ilk
afebril nöbet aras›ndaki süre temporal epilepsililere
göre daha k›sad›r (20). Febril nöbetlerin öncülük etti¤i
ekstra temporal epilepsi hastalar›n % 5.5’inde görül-
mekteyken, generalize epilepsi % 10.9’unda, temporal
epilepsi ise % 25.1’inde görülmüfltür (24). Bu nedenle,
ekstra temporal epilepside FK’lar›n oynad›¤› etyolojik
rolün az oldu¤u düflünülmektedir.
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