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Ozet

Amacg: Febril konvilziyon cocuklarda en sik goriilen konvdil-
ziyon tipidir ve 6 ay ile 6 yas arasi cocuklarda ortaya cikar.
Febril konviilziyon patolojisi halen tam olarak aydinlatilama-
mistir, fakat genetik yatkinligi oldugu bilinmektedir. Bu ca-
lismada ates ve konviilziyonla bagvuran hastalara hangi ko-
sullarda ve ne zaman lomber ponksiyon yapilmasi gerektigi-
ni incelemeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Bu calismada, ates ve konviilziyon ile bas-
vuran, yaslari 6 ay—6 yas arasinda degisen 199 cocugun kli-
nik ve laboratuvar sonuglari degerlendirildi.

Bulgular: Febril konviilziyon geciren hastalarda en sik ates ne-
deni Ust solunum yolu enfeksiyonuydu. Laboratuvar bulgula-
ri degerlendirildiginde rutin olarak topladigimiz C-reaktif pro-
tein degerleri, herhangi bir yas grubu i¢in anlaml bulunmadi.

Sonug: On iki aydan kicuk hastalar degerlendirilirken |6ko-
sit sayisi yol gosterici olabilir, fakat tek basina lomber ponk-
siyon veya tani agisindan yeterli degildir. Dolayisiyla, Ameri-
kan Pediatri Akademisi'nin 6nerileri dogrultusunda, 6zellikle
1 yas alti atesli havale ile basvuran hastalara, klinik ve labora-
tuvar bulgulara bakilmaksizin rutin olarak lomber ponksiyon
yapilmasi kanaatindeyiz.
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Abstract

Background: Febrile seizure in children is the most common
type of convulsion and is observed in children between the
ages of 6 months to 6 years. The pathology of febrile seizures
is still not fully explicated, but the existence of a genetic predis-
position is well known. We aimed to examine when and under
what conditions lumbar puncture needs to be implemented in
patients who have experienced fever and convulsion.

Methods: To this end, we evaluated the clinical and laboratory
results of 199 children with fever and convulsion between the
ages of 6 months to 6 years.

Results: The most common cause of fever in patients with fe-
brile convulsions was upper respiratory tract infection. Our labo-
ratory findings revealed that the regularly determined C-reactive
protein levels were not significant for any age group.

Conclusion: For patients younger than 12 months, white blood
cell levels can help, but alone are not sufficient for the diagno-
sis or lumbar puncture. As a result, we suggest that routine
lumbar puncture should be implemented in accordance with
the recommendations of the American Academy of Pediatrics
regardless of the clinical and laboratory findings, especially in
patients under the age of 1 year with febrile convulsions.

Key words: Febrile convulsion; laboratory findings; lumbar punc-
ture.
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Giris

Febril konvilziyonlar (FK), cocukluk ¢caginin en sik go-
rilen konvlziyon tipi olup, insidansi %2-5 civarinda-
dir.""On sekiz aylk yas grubunda pik yapar. Febril kon-
vilziyonlari santral sinir sistemi enfeksiyonlarina se-
konder olarak meydana gelen akut semptomatik kon-
vilziyonlardan ayirmak ¢ok 6nemlidir.

Febril konvilziyonlarin patolojisi halen tam olarak ay-
dinlatilamamis olup, genetik yatkinhgr oldugu bilin-
mektedir? Cogu kisa surelidir, herhangi bir spesifik
tedavi veya ayrintili inceleme gerektirmez ve progno-
zu genellikle ¢ok iyidir. Basit FK'in paterninin anlasil-
masi gereksiz girisimleri 5nlemede ve ailelerin giiveni-
nin kazanilmasini saglamada 6nemlidir. Febril konviil-
ziyonlu hastalar kendi yas gruplarindaki atesli cocuk-
lardan daha ciddi bakteriyel enfeksiyonlar icin risk al-
tinda degillerdir.>4 Menenijit ve ensefalitin dislanma-
st agisindan primer klinik yaklasimlar ayrintili aile 6y-
kisu alinmasini, ayrintili fizik muayene yapilmasini ve
bazen de menenijit tanisinin ayirimi icin lomber ponk-
siyon (LP) yapilmasini icermektedir. Amerikan Pediat-
ri Akademisi 12 ay altinda ilk atesin eslik ettigi konviil-
ziyonla basvuran hastalarda menenijit bulgularinin ol-
mamasindan dolayi ve ayirim yapmak gii¢ olacagin-
dan LP 6nermektedir. On iki ay Usti ¢cocuklarda ise LP
kararinin klinisyene birakilmasi 1996 konsensus kara-
rinda belirtilmistir.® Febril konvdilziyonlu hastalarin ai-
lelerinin glivenini kazanma ve primer takip ve tedavi-
nin basarili sekilde yapilmasinda pediatristlere 6nem-
li bir rol diismektedir.

Bu baglamda, cocuk acil poliklinigimize 1 yilik donem
icinde atesin eslik ettigi konvilziyon sikayeti ile basvu-
ran hastalar menenijit siklid, ates derecesi, klinik ve la-
boratuvar bulgulari acisindan degerlendirdik.

Hastalar ve Yontem

Etik kurul onayi alindiktan sonra hastanemiz ¢cocuk acil
poliklinigine atesli havale sikayeti ile basvuran, 6 ay—6
yas araliinda olan, bir veya birden fazla havale ge-
¢irmis, antiepileptik kullanmayan 199 hasta ¢alisma-
ya alindi. Hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulari ret-
rospektif olarak incelendi. Afebril konviilziyon, sereb-
ral palsi ve mental retardasyon gibi norolojik bozuklu-
gu olan hastalar calisma disinda birakildi.

Cocuk acil polikliniginde tutulan gézlem kayitlari baz
alinarak, atesin eslik ettigi konviilziyonla bagvuran 199
hastanin klinik ve laboratuvar bulgular retrospektif

olarak dederlendirildi. 15 dakikadan uzun siiren, 24
saat icinde tekrarlayan, fokal 6zellik gosteren konviil-
ziyonlar komplike FK olarak kabul edildi.

Serum sodyum degerinin 135-145 mEg/L olmasi nor-
monatremi, 130-135 mEqg/L olmasi hafif hiponatremi,
125-130 mEg/L olmasi orta hiponatremi, 125 mEq/L
altinda olmasi agir hiponatremi olarak tanimlandi.

Aseptik menenjit ile bakteriyel menenjit ayirici tani-
s, konviilziyondan 6-12 saat sonra yapilan LP ile elde
edilen beyin omurilik sivisindaki hiicre sayisi, tipi ve
kiltir sonucuna gore yapildi. Hastalarin es zamanh
kan sekerine bakildi. Ayrica serumdaki hiicre oranlari
(I6kosit/eritrosit) acisindan da degerlendirildi.

Hastalar yas, cinsiyet, klinik ve laboratuvar bulgular
parametreleri agisindan “SPSS for Windows 15" istatis-
tik analiz programi ile degerlendirildi. Oransal karsilas-
tirmalar Fisher kesin testi ve 2-6rneklemli t-testi yonte-
mi ile analiz edildi. Sonuglar %95’lik gliven araliginda,
anlamhlik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin 110'u (%44.7) erkek, 89'u (%55.3) kiz idi.
Hastalarin 39'u (%20) 6-12 ay arasinda, 63'U (%52)
12-18 ay arasinda ve 97'si (%49) ise 18 ay-6 yas ara-
sinda idi. Hastalarin 192'si (%96) basit FK'li, 7si (%4)
ise komplike FK'li olarak degerlendirildi. Hastalarin
84'lUinde (%42) ailede FK veya epileptik hasta dykusi
mevcut iken, 115 (%58) hastada benzer 6ykii alinama-
di. Bagvuru aninda 6lgiilen en dislk ates 38°C, en yiik-
sek ates 40.4°C idi.

Hastalarin ates nedenleri arasinda en sik neden olarak
tst solunum yolu enfeksiyonu (USYE) saptandi. USYE
hastalarimizin %66'sinda ates nedeni olarak saptan-
misken, %7'sinde bakteriyemi, %5'inde aseptik me-
nenjit, %5'inde alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE),
%3.5'inde idrar yolu enfeksiyonu (IYE), %3.5'inde akut
gastroenterit (AGE), %17'sinde de diger enfeksiy6z
nedenler saptandi (Tablo 1). Calismaya aldigimiz 199
hastanin 187'si (%94) FK olarak tanimlandi.

Hastalarin %74'G ilk konvulziyon nedeni ile bagvur-
mus, %26's1 (n=52) ise daha 6nceden bir veya daha faz-
la konvilziyon gegirmisti. Elli iki hastanin %48'i 2. kon-
vilziyon, %34'U 3. konviilziyon, %11.5'i 4. konviilziyon
ve %5.7'si de 5. konviilziyon nedeni ile basvurmustu.

Ates ve konvulziyon nedeniyle bagvuran 199 hastanin
112'sine (%56.3) LP yapilmisti. LP yapilan hastalardan
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Tablo 1. Enfeksiyon tipi

Tani Olgu sayisi Yiizde (%)
Ust solunum yolu enfeksiyonu 133 66.33
Bakteriyemi 15 7.54
Menenjit (Viral) 11 5.53
Pnémoni 13 5.03
Akut otitis media 9 4.52
idrar yolu enfeksiyonu 7 3.52
Akut gastroenterit 7 3.52
Otit 2 1.01
Su cicegi 1 0.50
Menenjit (Bakteriyel) 1 0.50
Toplam 199 100.00
Tablo 2. LP yapilan hastalarin demografik 6zellikleri
Olgu sayisi Yiizde (%)

Cinsiyet

Erkek 50 44.64

Kiz 62 55.36
Hasta yasi (ay)

6-12 23 20.54

12-18 67 59.82

18-72 22 19.64
FK tipi

Basit 108 96

Komplike 4 4
FK oykiist

Var 21 19

Yok 91 81
Ailede FK 6ykisu

Var 49 43.75

Epilepsi 1 0.008

Yok 62 55.36
Tablo 3. Menenijit tanisi ve yas dagilimi

Menenyjit var Yiizde (%) Menenijit yok Yiizde (%)
<12 ay 4 10.2 35 89.8
<18 ay 9 8.8 93 91.2
>18 ay 3 3.19 94 96.81
Tablo 4. Ates ve menenijit dagihmi
Ates (Ortalama) Ates (Standard sapma)

Menenijiti olan 38.82 0.51
Menenjiti olmayan 38.84 043
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Tablo 5. Menenjit saptanan ve saptanmayan olgularda laboratuvar bulgulari (6-12 ay)
Menenjit yok Menenijit var p
Ortalama Std sapma Ortalama Std sapma
Protein 16.88 7.16 19.75 10.34 0.62
Lokosit 11416.67 4951.32 20550 5612.19 0.03
CRP 16.97 19.72 54.42 61.53 0.31
Tablo 6. Menenjit saptanan ve saptanmayan olgularda laboratuvar bulgulari (12-18 ay)
Menenijit yok Menenyjit var P
Ortalama Std sapma Ortalama Std sapma
Protein 23.48 34.64 45.20 34.08 0.29
Lokosit 14743.24 8903.73 18850.00 6300.53 0.30
CRP 13.14 16.51 30.85 47.77 0.51
Tablo 7. Menenijit saptanan ve saptanmayan olgularda laboratuvar bulgulari (18-66 ay)
Menenjit yok Menenijit var P
Ortalama Std sapma Ortalama Std sapma
Protein 16.12 8.10 28 22.63 0.59
Lokosit 13639.04 5593.91 9433.33 3442.87 0.40
CRP 21.73 33.28 7.47 747 0.16

23 hasta 6-12 ay arasinda, 67 hasta 12-18 ay arasinda
idi; 22 hasta ise 18 ayliktan biytkti (Tablo 2). LP yapi-
lan hastalarin 91i (%81) ilk, 21'i (%19) ise tekrarlayan
atesin eslik ettigi konvilziyon nedeniyle bagvurmuslar-
di. Hastalarin 12 ay altinda menenijit orani %10.2, 18 ay
alt1 %8.8, 18 ay Uistl %3.1 olarak bulunmustur (Tablo 3).

Yapilan beyin omurilik sivisi (BOS) incelemelerine gore
12 hastaya (toplam hastalarin %6's1) merkezi sinir sis-
temi enfeksiyonu tanisi konmustur. On bir hasta asep-
tik menenjit (%5.5), 1 hasta da bakteriyel menenjit

Tablo 8. Kan sodyum (Na) degerleri dagilimi

(%0.5) olarak degerlendirildi.

Calismamizda menenijit tanisi alan hastalar ile me-
nenjiti olmayan FK'li hastalar ates dereceleri acisindan
karsilastirildiginda, istatistiki bir fark olmadigi gortldi
(Tablo 4).

On iki aydan kiiciik menenjitli hastalarla menenijit ol-
mayan hastalarin 16kosit dederleri birbirinden ista-
tistiksel olarak farkli idi (p<0.05). Fakat 12 aydan k-
¢k menenijitli ve menenijitli olmayan hastalar ara-
sinda protein ve C reaktif protein (CRP) degerleri ara-

Basit konviilziyon

Komplike konviilziyon

Hasta sayisi Yiizde (%) Hasta sayisi Yiizde (%)
Normal (135-145 Na) 139 73 6 86
Hafif (130-135 Na) 47 24 1 14
Orta (125-130 Na) 6 3 0 0
Agir (<125 Na) 0 0 0
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sinda anlamli bir fark mevcut degildi (p>0.05) (Tab-
lo 5).

12-18 ay arasI menenjitli hastalarla menenjit olmayan
hastalarin protein, |6kosit ve CRP degerleri karsilastiril-
diginda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 6).

On sekiz aydan blyik menenijitli hastalarla menen-
jit olmayan hastalarin protein, I6kosit ve CRP degerle-
ri birbirinden istatistiksel olarak farkh degildi (p>0.05)
(Tablo 7).

Hastalarin kan sodyum (Na) degerleri ve konviilziyo-
nun basit ve komplike olmalarina gore dagilimlari ise
Tablo 8'deki gibi idi.

Tartisma

Febril konviilziyonlar ¢cocuklardaki en yaygin nobet ti-
pidir ve tim cocuklarin %2-5'inde goralur." Genellik-
le gorildikleri yas araligi 6 ay-6 yas arasi cocuklar ol-
dugu icin ozellikle acil poliklinikler icin 6nemlidir, pe-
diatristler tarafindan yaklasim ve tedavi yontemleri iyi
bilinmelidir.

Hastaligin gorilme sikligi Amerika Birlesik Devletle-
ri ve Bati Avrupa'da %2-4, Japonyada %9-10, Dogu
Hindistan'da %5-10 oraninda, Guam'da %14 oranin-
da bildirilmistir. Febril konviilziyon sikhgindaki bu
yukseklik sosyoekonomik seviyede dusiklik, yetersiz
bakim nedeniyle cok sik atesli hastalik gecirmelerine
baglanmistir.®® Turkiye'de yapilan iki calismada %2-8
arasinda FK orani bildirilmistir.'%'

Erkeklerde kizlardan daha fazla goriilmektedir. Er-
kek/kiz orani ortalama 1.4:1dir."? Bizim calismamiz-
da buna uygun olarak erkeklerin kizlara orani 1.22/1
olarak bulunmustur. Anne ya da babasinda FK 6yku-
st olanlarda genel poplilasyona gore 4 kat fazla go-
rilmektedir."¥ Febril konvilziyon gelisme riski kardes
Oykusu olanlarda ortalama %20 ve her iki ebeveynde
Oyku varsa %33 artmistir.'"¥ Monozigotik ikizlerde or-
talama %35 ile %69 ve dizigotik ikizlerde %14 ile %20
oraninda artis bildirilmistir.'41%

Bizim calismamizda da uyumlu olarak aile 6ykusii %40
saptanmistir. Shinnar ve ark.nin™ calismasinda aile-
de epilepsi 6ykiisi %9.7, Kolfen ve ark.ninm calisma-
sinda ise %7.5 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
epilepsi 6ykusu daha diisiik oranda (%2) saptanmistir.

Febril konviilziyonda bazi calismalar atesi >38°C'i ka-
bul ederken, diger calismalarda >38.4°C kabul edilmis-

tir."® Bizim hastanemizde de olclilen aksiller ates >38°C
olan hastalar FK olarak degerlendirilmektedir. Bizim ca-
lismamizda menenjitli hastalar ile FK'li hastalar arasin-
da ates derecesi acisindan anlamli fark tespit edileme-
mis ve atesin derecesi ile ayirm yapilamamistir.

Viral enfeksiyonlar siklikla FK ile iliskilidir.># Barone ve
ark.nin®yaptigi bir calismada ilk FK geciren hastalarda
viral nedenler %47 hastada saptanmis olup, %19'unda
kiltiirde izole edilmistir. Abuekteish ve ark.® yapmis
olduklar calismada ates nedeni olarak USYE'yi %53,
Rantala ve ark.”! %54 olarak tespit etmislerdir. Bizim ca-
lismamizda bu verilerle uyumlu olarak ates nedeni ola-
rak USYE %66 olarak saptanmustir.

Febril konvilziyonlarin cogu kisa sireli, jeneralize,
tonik-klonik, atonik nadiren parsiyel nobetler seklin-
dedir. Cogunlukla birka¢ dakikada kendiliginden du-
rur.? Nobet tipine gore iki sekli vardir: Basit ve komp-
like. Komplike konviilziyonlar 15 dk'dan uzun stirmesi,
ayni giin icinde birden fazla konviilziyon gézlenmesi
veya fokal 6zellikte olmasi ile tani almiglardir.™ Shin-
nar ve ark.nin™ yapmis oldugu c¢alismada komplike
FK %35, Kolfen ve ark.ninl' calismasinda %22 oranin-
da saptanmistir. Bizim ¢alismamizda daha az oranda
saptanmis olup, Knudsen'in" calismasindaki %4'liik
oranla uyumlu bulunmustur.

Atipik 6ykl alinmayan veya fiziksel muayenede 6zellik
saptanmayan hastalarda kan ve elektrolit testleri ge-
rekli degildir, ancak tam kan sayimi ve serum glukoz
seviyesine bakilmalidir.>?2%! Rutin laboratuvar calis-
malari FK degerlendirmede genellikle yardimci degil-
dir.?¥ Hasta olan cocuklarda tam kan sayimi yapilma-
lidir. Kusma veya ishal 6ykisi olan ¢ocuklarda serum
glukoz ve elektrolitlerine bakilmalidir.

Febril konvilziyonlar sonrasi elektrolit degisiklikleri-
nin olabilecedi bircok calismada gosterilmistir. Ret-
rospektif bir calismada Rutter ve ark.? 163 FK'li ¢o-
cugun %31'inde, serum Na seviyesini 133 mmol/L al-
tinda bulmuslardir. Ates, sivi ve elektrolit bozuklukla-
rinin olusmasinda dnemli bir faktordir. Rutter ve ark.
251 FK'l cocuklarin diisiik Na degeri ve yiiksek idrar os-
molalite seviyelerinin olmasini, hafif derecede uygun-
suz ADH salinimina baglamislardir. Bizim hasta popu-
lasyonumuza bakildiginda basit konviilziyonlu hasta-
larin %24'iinde hafif hiponatremi, %3'linde orta hipo-
natremi saptanmis olup adir hiponatremiye rastlan-
mamistir. Komplike konviilziyon geciren hastalarin
%14'Unde hafif hiponatremi saptanip, sasirtici olarak
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orta ve agir hiponatremi saptanmamistir. Bizim calis-
mamizda 135 mEg/L ve alti Na seviyeleri %27 orani ile
literatdr ile uyumlu saptanmustir.

Yapilan calismalarda EEG, BBT, MRG gibi goriintiile-
me yontemlerinin FK'li cocuklarda biyiik oranda nor-
mal olarak saptandigi, niiks ve epilepsi gelisimi ile ilis-
kili olmadigi sonucuna varilmistir.™» Amerikan Pediat-
ri Akademisinin 1996 yilinda yayinlamis oldugu kon-
sensus raporunda eldeki bulgular altinda goriintile-
me yontemi olan BT'nin ilk basit FK'da kullanilmamasi
belirtilmistir.2® Bizim hastalarimizdan ilk basit FK gegi-
ren 10 hastaya (%5) kraniyal BT cekilmis olup hepsin-
de normal bulgulara rastlanmistir.

Atesli havale nedeni olarak ciddi bir bakteriyel enfek-
siyon suiphesi varsa, ileri incelemeler yapilmasi gerek-
mektedir. Basit FK geciren hastalarda ciddi bakteriyel
enfeksiyon orani ayni yas grubundaki atesli fakat ha-
vale gecirmeyen hastalarla benzer bulunmustur.27
Eger menenjitten klinik olarak sliphe ediliyorse mut-
laka lomber ponksiyon yapilmalidir. Basit FK ile basvu-
ran hastalarda, normal dyki ve fizik muayenede 6zel-
lik saptanmadiysa, genellikle ileri norolojik calisma
yapmaya gerek yoktur.?®

Kimia ve ark.nin?? yayininda 704 hastanin %38'ine LP
yapildigi ve bunlarin %70'inin 6 ay-1 yas arasi oldugu
bildirilmistir. ingiltere’de 1970’lerde %96, 1980’lerde
%67 ve 1990’larda bu oran %16’ya kadar diigsmdastr.
B30I Bizim klinigimize 2008 yilinda basvuran hastalarin
%56'sina LP yapilmis olup, 6 ay-1 yas arasi LP yapilma
orani %62'dir. Bir yas alti LP yapilan ve menenijit sap-
tanan hasta sayisi 4 (%10) olup hepsi aseptik menen-
jittir. Kan 16kosit ve CRP diizeyleri bakteriyel menenjit
saptanan olgumuzda diger hastalara gore yuksek sap-
tanmis olsa da, 14 aylik olan hastamizin yas grubunda
bakilan I6kosit ve CRP dedgerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. On iki ay alti hasta
grubumuzda menenijitli hasta grubu ile FK'li grup 16-
kosit degerleri acisindan kiyaslandiginda istatiksel ola-
rak anlamli fark saptanmis olup, CRP degerleri agisin-
dan anlamli fark saptanmamistir. CRP degeri hakkinda
calismalar olmasa da, I6kosit sayilari yiiksek olan has-
talar tek bu parametre kesin tani koydurucu olmasa da
bakteriyel bir enfeksiyon kuskusu agisindan yol goste-
rici olabilir.

Onemli kritik kararlardan bir tanesi de ne zaman LP
yapilacagi konusu olup, halen tartismalidir. Ne yazik ki
bu 6nemli konu hakkinda literatiirde ¢ok az karara va-

12

rilmis konsensus raporu vardir. 1996’'da Amerikan Pe-
diatri Akademisi’'nin yayinladigi pratik parametreler-
de 12 ay altindaki hastalara LP yapilmasi siddetle 6ne-
rilmekte olup, 12-18 ay arasindaki hastalara onerilme-
mektedir. Bu belirsizlik sasirtict degildir, belki de bir se-
bebi literatlirdeki bircok calismanin retrospektif 6zel-
likte olmasi ve LP kriterlerinin degisken klinik kriterle-
re bagli olmasi olabilecegini diisiindiirmektedir.'28!

ingiltere’de yapilmis olan cok merkezli bir calismada,
FK ile acil servise basvuran hastalarin 6 ay-1 yas ara-
sinda %17 oldugu ve herhangi bir klinik belirti verme-
yen ve LP yapilan hastalarin %0.44'linde okiilt bakteri-
yel menenjit saptanmistir.?® Bizim ¢alismamizda da 1
yas alti okiilt bakteriyel menenjit saptanmamis olup,
12-18 ay arasi bir hastamizda S. pneumonia saptanmig
olup hastada huzursuzluk, diismeyen ates ve kusma
da ek bulgular olarak saptanmustir.

Bagka bir calismada, 16 yas altinda ates ve konviilzi-
yonla basvuran 653 hastaya LP uygulanmis olup, 522
hastanin 1 ay- 6 yas arasi oldugu bu grupta bakteri-
yel menenjit goriilme orani %4 olarak saptanmistir.
B9 Bizim calismamizda 199 hasta calismaya alinmis
olup hastalarin %57'sine LP yapilmis, menenjit ora-
ni %6 bulunmus, %0.5 bakteriyel menenjit saptan-
mistir. Alti ay-1 yas arasi hasta grubumuzda menen-
jit orani %9 kadar yiiksek bir oranda saptanmistir.
Bu oran gelismekte olan Ulkelerin verileri ile paralel-
lik gostermektedir. Kimia ve ark.nin®? Boston Cocuk
Hastanesi’'nde yaptiklari ¢calismada vardiklari sonug-
ta 6 ay-1 yas arasi ilk basit FK ile basvuran hastalarda
bakteriyel menenijit riskinin ¢ok az oldugu, LP yapil-
ma oranlarinda diisme saptandigi ve Amerikan Pedi-
atri Akademisinin LP onerilerinin tekrar gdzden gegi-
rilmesi dnerilmektedir.

Bu veriler incelendiginde diisiik menenijit ylizdesi olan
calismalarin gelismis tilkelerden yayinlandigi ve bura-
daki bakteriyel menenijit riskindeki distsiin koruyu-
cu hekimlik sistemlerinin iyi ve asilama yiizdelerinin
yuksek olmasina baglanabilecegini disiindiik. Kimia
ve ark.nin® calismasinda kendi bolgelerindeki asilan-
ma orani %90'nin (izerinde bildirimistir. Bizim tlkemiz-
de Turkiye Nufus ve Saglk Arastirmasi (TNSA) 2003 ve-
rilerine gore %50 civarindadir. Son yillarda pnémokok
asisinin da glindeme gelmesi ve bircok tilkede asilama
programina dahil edilmesi ile de bakteriyel menenijit
riskinde dususler bildirilmistir.2? Bizim (ilkemizde de
2008 yilindan beri pnémokok asisi rutin asilama tak-
vimimize girmistir. Ulkemizdeki asilama yiizdelerinin
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daha yulksek oranlara cikarilmasi, koruyucu saglik hiz-
metlerinin diizeltilmesi ve ailelerin atesli konviilziyon-
lar hakkinda daha ayrintili olarak bilgilendirilmesiy-
le gelecekte menenjit ylizdelerinin azaltilmasi ve bu
durumun korkutucu bir durumdan ¢ok 6nlenebilir bir
durum olacagi hem aileler hem de pediatristler agisin-
dan yararl olacaktir.

Galismamizdaki hastalarin menenijit ylizdeleri incelen-
digi zaman oOzellikle 12 ay alti hastalarda %10 oranin-
da aseptik menenijit saptanmis olup 18 ay alti hasta-
lar g6z oniline alindiginda %7.8'inde aseptik menen-
jit, %1'inde bakteriyel menenijit saptanmistir. Verileri-
miz gelismekte olan Ulkelerin verileri ile orantili olarak
bulunmus olup, gelismis tlkelerdeki menenijit oranla-
rindan yliksek bulnmustur.

Geri kalmis ve gelismekte olan Ulkelerdeki menenijit
sikliginin gelismis tlkelere oranla halen yiiksek olmasi
nedeniyle ilkemizde Amerikan Pediatri Akademisinin
Onerileri dogrultusunda LP yapilmasi geregi calisma-
larda belirtilmektedir. Bizim calismamizdaki bakteriyel
menenjit ve aseptik menenjit oranlarinin gelismis Gl-
kelerden yiiksek olmasi nedeniyle, acil servise basvu-
ran 1 yas alti atesli konviilziyonu olan hastalara LP ya-
pilmasi ve hastanemizdeki LP yiizdelerinin daha fazla
olmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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