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Ozet

Amac: Febril ndbetler, cocukluk caginda en sik goriilen nobet tiirtidiir. Cogu cocukta prognoz iyidir. Nobet tekrari ve epilepsi ge-
lisim riskini artiran bircok faktér tanimlanmistir. Bu calismanin amaci febril ndbet nedeniyle basvuran hastalarin klinik 6zellikleri,
aldiklar tedavi ve izlem sonuglarini arastirmak ve risk faktorlerini belirlemektir.

Yontem: Mart 2017 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda febril ndbet nedeniyle yonlendirilen yaslari 3-60 ay arasinda olan 147'si (%42.6)
kiz, 198'i (%57.4) erkek olan toplam 345 hasta dahil edildi.

Bulgular: Basvuru sirasinda ortalama yas 30.4+15.4 ay, ilk nébet gegirme yasl ise ortalama 21.2+12.8 ayd. Basit febril nébet 247
(%71.6), komplike febril n6bet 89 (%25.8), febril status epileptikus 9 (%2.6) hastada saptandi. Hastalarin %59.1'inde tekrarlayan feb-
ril ndbet 6ykiisii vardi. Otuz (%8.69) hastanin birinci derece akrabalarinda epilepsi 6ykisi, 176 (%51) hastanin ailesinde ise febril
ndbet 6ykisi vardi. En sik Ust solunum yolu enfeksiyonu (%53.8) olmak uzere iki yliz yetmisbes (%79.7) hastada muayene esna-
sinda atese neden olabilecek enfeksiyon tespit edildi. Yiiz doksanbes hasta tedavisiz izlenirken, tedavi verilen hastalarin %48.6'sina
rektal diazepam, %23.3'line sodyum valproat, %23.3'line levetirasetam, %4.6'sina fenobarbital baglandi. Bir yillik izlem sonunda
sadece komplike febril ndbeti olan 4 hasta (%1.15) epilepsi tanisi aldi. Febril nobetin baslangic yasi, ailede febril nobet dykusi,
ndbet dncesi atesli donemin kisa olmasi ve ailede epilepsi varligi nobetlerin tekrari agisindan anlamli risk faktorleri olarak bulundu.
Sonug: Febril ndbetler genel olarak iyi huylu nébetler olup epilepsi gelisim riski diistiktiir. Risk faktorlerini belirlemek tedavi ve

takip planiicin dnemlidir.
Anahtar s6zciikler: Febril nobet; proflaksi; risk faktorleri.
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ebril nébetler (FN), pediatrik acil servis basvurularinin
Fénde gelen nedenlerindendir ve tim kii¢ilik ¢cocuklarin
%2-5'ini etkiler.
Ulusal Saglik Enstittist (NIH) konsenstis beyani FN'i genel-
likle 3 ay-5 yas arasinda gorilen, intrakraniyal enfeksiyon
veya nobet icin tanimlanan herhangi bir neden olmaksizin
atesle iliskili nobet olarak tanimlar.?

Epilepsi ile Savas Dernedi (ILAE)'ne gore daha 6nce afebril
ndbeti olmayan 6 ay-5 yas arasi cocuklarda merkezi sinir

sistemi (MSS) enfeksiyonu veya belirli bir neden (akut elekt-
rolit dengesizligi, metabolik bozukluk, travma, entoksikas-
yon gibi) olmaksizin atesli bir hastalik ile iliskili nObet olarak
tanimlanmistir.® FN'ler basit ve komplike olarak iki subgru-
ba ayrilmistir: Basit FN; generalize, 15 dakikadan kisa siiren,
24 saat icinde ya da ayni hastalik sirasinda tekrarlamayan,
postiktal noérolojik anormallik goriilmeyen nobetlerdir.
Komplike FN; fokal olabilen, 15 dakikadan uzun siiren, 24
saat icinde ya da ayni hastalik esnasinda tekrarlayabilen,
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postiktal norolojik bulgu (Todd’s paralizisi gibi) gorilebi-
len nébetlerdir.® 3 Otuz dakikadan uzun strdiigiinde ya da
arada bilin¢ acilmaksizin 30 dakika icinde tekrarladiginda,
febril status epileptikus (FSE) olarak adlandirlir ve tiim sta-
tus epileptikuslarin %25'ini, 2 yasinda gorilen status epi-
leptikuslarin ise Ugcte ikisinden fazlasini olusturur.®

FN, en ¢ok 6 ay ile 3 yas arasinda, en ¢ok da 18. ayda pik
yapar.® Bu yasda artisin sebebi, rekiirren enfeksiyonlar ve
gelisen beyinin viicut Isisina asir hassasiyeti olarak goste-
rilmistir.”? Viral Gst solunum yolu enfeksiyonlari en ¢ok te-
tikleyen faktordir.®

FN'in patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte, en nemli
etiyolojik faktorler, yas, eslik eden enfeksiyon, ates ve genetik
faktorlerdir. Cinsiyet, gelisimsel gerilik, anne siiti alma si-
resi, ani yukselen viicut 1sisi, annenin alkol ve sigara kullani-
mi, aile 6ykusu, bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, asilar, demir
ve cinko eksikligi etiyolojide suclanmistir. FN niiks oranlari
dinyanin farkli bolgelerinde degismektedir.”>

FN genellikle iyi gidisli olmakla birlikte, epilepsi gelisme ve
tekrar riski vakaya gore degismektedir.'"! Profilaksiyi bas-
latma karari ve FN prognozu klinisyenler icin énemlidir.
Aile 6ykusu, erken yasta baslangig, FN baslangicinda diisiik
ates, FN ile ates arasindaki surenin kisalig, tekrarlayan FN
icin risk faktorleridir. Bununla birlikte; ailede epilepsi varhigi,
kompleks FN ve norogelisimsel anormallik epilepsi gelisi-
minde risk faktori olarak bilinmektedir. Tekrarlayan febril
nobetlerin epilepsi gelisimindeki yeri tartismalidir.*

Bu calisma ile FN olan hastalarimizin, demografik, etiyo-
lojik, laboratuvar 6zellikleri, elektroensefalografi (EEG) ve
noérogorintileme bulgulari ile proflaktik tedavinin etkinli-
gini degerlendirmek amaglandi.

Yontem

Mart 2017 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda hastanemiz ¢o-
cuk néroloji poliklinigine getirilen tiim FN hastalarinin dos-
yalar geriye yonelik olarak tarandi. Hastanemiz acil servisi-
ne FN ile getirilen tiim hastalar cocuk néroloji poliklinigine
yonlendirilmis olup, degerlendirilme ve takipleri ayni cocuk
noroloji hekimi tarafindan yapildi. FN'i olan 3-60 ay arasin-
daki hastalar calismaya dahil edildi. Dislama kriterleri, yasi
3 ay alti ve 60 ay Ustlinde olan, afebril nébeti, MSS enfeksi-
yonu, MSS'nin yapisal veya gelisimsel anomalisi, travma 6y-
ks, entoksikasyon varligi, elektrolit bozuklugu, dogustan
metabolik hastalik 6ykiisii ve kronik hastaligi olan hastalar
olarak belirlendi. 15 dakikadan uzun siiren, fokal &zellik
gOsteren ve 24 saat icinde tekrarlayan nébetler komplike
FN olarak, bu 6zellikleri gdstermeyenler basit FN olarak de-
gerlendirildi.

Ailede epilepsi 6ykisul olan, komplike FN'i olan, licten fazla
basit FN'leri olan hastalara elektroensefalografi (EEG) de-

gerlendirmesi yapildi. EEG bozuklugu saptanan, FSE olan,
fokal nobet ozellikleri gosteren ya da anormal noérolojik
muayene bulgusu saptanan hastalarda beyin manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) incelemesi yapildi.

Tum vakalarin ayrintih dykiileri, 6z ve soyge¢misleri, fizik
muayene ve etiyolojik agidan gerekli incelemeleri dosya-
larindan degerlendirildi. Hastalar klinik bulgulan ve risk
faktorleri agisindan incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, aile
Oykiisl, nobet tipi, kan hemoglobin ve ortalama korpus-
kiler hacim (MCV) degerleri, EEG ve beyin MRG sonuglari
kaydedildi.

Profilaktik tedaviye baslarken rekirrens risk faktorleriyle
birlikte ailelerin sosyokiiltiirel durumu, nébet aninda saghk
kurulusuna ulasabilme ihtimali ve ilag uyumu g6z oniline
alindi. Basit FN'i olan hastalara, tclinci ndbetten itibaren,
komplike FN ve FSE geciren vakalarin hepsine proflaktik
tedavi baslandi. Ailenin uyumunun iyi olmasi durumunda
rektal diazepam ile intermittant tedavi Onerildi. Ailelere
ates takibi ve ndbet yonetimi konusunda egitim verildi.

izlemde, en az 2 tetiklenmemis ndbet geciren hastalara
epilepsi tanisi konuldu. Bir yillik izlem sonrasi demografik,
etiyolojik, laboratuvar ozellikleri, EEG ve nérogoriintiileme
bulgulari ile proflaktik tedavinin etkinligi degerlendirildi.

istatistiksel Yontemler

istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kul-
lanildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin
sayl ve ylzde, sayisal degiskenler icin median minumum,
maksimum olarak verildi. Sayisal degiskenler gruplarda
normal dagilim kosulunu saglamadigindan bagimsiz iki-
den cok grup karsilastirmalar Kruskal Wallis testi ile yapildi.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki oranlari Ki Kare
Analizi ile test edildi. istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi

p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Bu calismaya, FN nedeniyle ¢ocuk noroloji poliklinigine
getirilen 147'si (%42.6) kiz, 198'i (%57.4) erkek olan top-
lam 345 hasta dahil edildi. Basvuru sirasinda ortalama yas
30.4+15.4 ay, ilk n6bet gecirme yasi ise ortalama 21.2+12.8
ayd. ilk ndbet, 19 (%5.5) hastada 6 ay altinda gériiliirken,
98'i (%28.4) 7-12 ay, 134' (%38.8) 1-2 yas, 58'i (%16.8) 2-3
yas, 24’0 (%6.9) 3-4 yas, 10'i (%2.9) 4-5 yas arasinda, 2 has-
ta (%0.57) ise 5 yasinda ilk nébetlerini gecirmislerdi. Nobet
Ozelliklerine gore degerlendirildiginde, 247 (%71.6) hasta-
da basit, 89 (%25.8) hastada komplike FN, 9 (%2.6) hastada
FSE saptandi. Cinsiyet gruplari, yas ortalamalari ve ilk n6bet
yasl ile febril nobet tirleri arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark bulunmadi (p=0.621, p=0.387, p=0.115) (Tablo 1).

Yliz ondort (%33) hastada iki, 52 (%15) hastada (¢, 38 (%11)
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hastada da (icten fazla olmak Uzere hastalarin 204’tinde
(%59.1) tekrarlayan FN 6ykisi vardi. Ailelerden alinan oy-
klye gore, nébet siiresi ortalama 6.2+6.8 dakika bulundu.
Nobet siiresinin, 254 hastada (%73.6) 1-5 dakika, 72'sinde
(%20.8) 5-15 dakika, 10’'unda (%2.89) 15-30 dakika, 9'unda
(%2.6) 30 dakikadan uzun oldugu 6grenildi.

Aile anamnezlerine gore 304 (%88.1) hastada jeneralize, 41
hastada (%11.8) fokal ndbet dykiisii vardi. Ozgecmislerin-
de, 38 (%11) hastada prematurite, 7 hastada (%2) perinatal
asfiksi, 3 hastada (%0.86) intrauterin gelisme geriligi, 1 has-
tada meningomyelosel operasyonu 6ykdsi (%0.28) vardi.
Otuz (%8.69) hastanin anne-babasi arasinda birinci derece
akrabalik, yirmi sekiz (%8.1) hastanin birinci derece akraba-
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larinda epilepsi, 176 (%51) hastanin ailesinde ise FN 6ykii-
st vardi. Birinci derece akrabalarda epilepsi 6ykist orani
acisindan FN tipleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0.369). FN'i olan 23 (%6.6) hastanin an-
nesinin, gebelikte sigara kullanma 6ykiist vardi. FN tipleri
arasinda, annenin gebelikte sigara icimi ve ortalama anne
sttli alim siresi agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.48,
p=0.28) (Tablo 1).

Hastalarin nobet sirasinda aksiller olarak 6l¢lilen ates orta-
lamasi 38.8+0.6 °C idi. En diisiik ates 38 °C, en yiiksek ates
42 oC olarak olclldi. En sik dlclilen ates araligi 188 (%54.3)
hastada 39-39.5 °C idi. Nobet 6ncesi ates sliresi; 216 (%62.6)
hastada 0-12 saat arasindayken, 129 hastada (%37.3) 12 sa-

Tablo 1. Febril nébet tiplerinde vakalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Febril nobet tipi
Basit Komplike Febril Status
n % n % n % P

Cinsiyet

Kiz 109 441 34 38.2 444 0.621

Erkek 138 55.9 55 61.8 5 55.6
Yas

Ort.+SD (median) 30.9+15.3 (29) 28.8+15.4 (25) 27.4+16.4 (20) 0.387
ilk nébet yasi

Ort.+SD (median) 21.8+13.0(18) 19.0£11.7 (15) 20.8+12.3(13) 0.115
Kacginci ndbet

ik 101 40.9 36 40.4 4 444 0.424

2 88 356 24 27.0 2 22.2

3 35 14.2 16 18.0 1 1.1

>3 23 9.3 13 14.6 2 222
Ates

Ort.£SD (median) 38.7+2.2 (39) 38.9+0.7 (39) 38.7+0.8 (39) 0.637
Ates ile n6bet arasi siire

1 saat alti 17 6.9 17 19.1 7 77.8 <0.001

1-12 saat 119 48.2 54 60.7 2 22.2

12-24 saat 104 421 18 20.2 0 0.0

>24 saat 7 2.8 0 0.0 0 0.0
Dogum oykisu

Ozellik yok 217 87.9 71 79.8 8 88.9 0.167

Var 30 12.1 18 20.2 1 11

Preterm 24 9.7 13 14.6 1 1.1

Perinatal asfiksi 5 2.0 1 1.1 1 1.1

intrauterin gelisme geriligi 0 0.0 3 34 0 0.0

Opere meningosel 1 0.4 0 0.0 0 0.0

Akrabalik 22 8.9 7 7.9 1 1.1 0.922

Ailede febril nébet 120 48.6 49 55.1 6 66.7 0.369

Ailede epilepsi 16 6.5 12 13.5 0 0.0 0.079

Annenin sigara kullanimi 14 5.8 8 9.3 1 11.1 0.484
Anne sitl alim siiresi

Ort.+SD (median) 15.3+8.0 (15) 13.6%8.1 (12) 15.8+8.9 (13) 0.287
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atten uzun strmustd. FN tipleri karsilastirnldiginda, ates ile
nobet arasindaki sire farki istatistiksel olarak anlamli bu-
lundu (p<0.001). Basit FN'de, ates ile nObet arasi siire daha
cok 12-24 saat arasi, komplike FN'de ise daha cok 1-12 saat
arasi oldugu belirlendi (Tablo 1).

iki yiiz yetmisbes (%79.7) hastada muayene esnasinda ate-
se neden olabilecek enfeksiyon tespit edilmisti. En sik Ust
solunum yolu enfeksiyonu (%53.8), sonra sirasiyla akut
otitis media (%17), alt solunum yolu enfeksiyonu (%12.7),
akut gastroenterit (%6.1), idrar yolu enfeksiyonu (%4.3),
el-ayak-agiz hastaligi (%2.9), altinci hastalik (%2.1) ve sep-
sis (%0.72) tespit edildi. FN tipleri, ates nedenleri agisindan
karsilastinldiginda, komplike FN hastalarinin alt solunum
yolu enfeksiyon orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p=0.002). Bir yas altinda olan 42 bebekten, ates
odagi bulunamayan 5 tanesine lomber ponksiyon (LP) ya-
pilmisti. Hicbirisinde MSS enfeksiyonuna dair anlamli bulgu
saptanmadi.

Hastalarin laboratuvar dederlerinde 201 hastada (%58.2)

demir eksikligi anemisi ile uyumlu bulgular saptandi. iki
ylz altmissekiz (%77.6) hastada EEG incelemesi yapildi

ve bunlarin 14’linde (%5.2) epileptik aktivite gorilda. Elli
(%14.4) hastanin kranial goriintilemesi vardi, 1 hastada
T2A ve FLAIR'de hipokampal hiperintensite, 2 hastada arak-
noid kist, 2 hastada T2A ve FLAIR'de periventrikiiler hipe-
rintensite gozlendi (Tablo 2). Hipokampal hiperintensitesi
olan hastanin gecirilmis FSE 6yklsi bulunmaktaydi. N6-
bet tipleri arasinda, EEG ve kranial goriintiileme sonuglari
icin istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.306,
p=0.086) (Tablo 2).

Yiiz doksanbes hasta (%56.5) tedavisiz izlenirken, proflaksi
verilen 150 hastadan 73’lne intermittan rektal diazepam
(%48.6), 35'ine (%23.3) sodyum valproat, 35'ine (%23.3) le-
vetirasetam, 7’sine fenobarbital (%4.6) baslandi. Komplike
FN hastalarinda rektal diazepam, FSE'da sodyum valpoat
ve levetirasetam tedavi orani yiksekti. Bir yillik izlemlerin-
de, 12 hastada (%8), tedaviye ragmen tekrar eden nébet-
ler g6zlendi. Bu hastalarin 7'si intermittan rektal diazepam,
3’ sodyum valproat, 2'si fenobarbital tedavisi almaktaydi.
Levetirasetam tedavisi alanlarda bir yillik izlem siresince
nobet tekrari olmadi. Nobet tipleri arasinda tedaviye ya-
nit oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

Tablo 2. Febril Nobet Tiplerinde EEG, Kranial goriintiileme ve proflaksinin degerlendirilmesi

Febril nobet tipi

Basit Komplike Febril Status
n % n % n % P
EEG
Yok 71 28.7 7 7.9 1 1.1 <0.001
Var 176 71.3 82 92.1 8 88.9
Normal 169 96.0 77 93.9 7 875 0.306
Fokal 6 34 5 6.1 1 12.5
Jeneralize 1 0.6 0.0 0 0.0
Kranial gérintileme
Yok 219 89.8 66 75.0 6 66.7 0.001
Var 25 10.2 22 25.0 3 333
Kranial goriintiileme sonug
Normal 24 96.0 19 86.4 2 66.7 0.143
Anormal 2 8.0 2 2.0 1 333
Araknoid kist 1 4.0 1 4.0 0 0.0
Hipokampal hiperintensite 0 0.0 0 0.0 1 333
Periventrikiler hiperintensite 1 4.0 1 4.5 0 0.0
Aldigi proflaksi
Yok 186 75.3 9 10.1 0 0.0 <0.001
Rektal diazepam 33 134 40 449 0 0.0
Sodyum valproat 14 57 18 20.2 3 333
Fenobarbital 4 1.6 3 34 0 0.0
Levetirasetam 10 4.0 19 213 6 66.7
Proflaksi sonrasi nobet tekrari
Var 6 9.2 7 8.8 1 1.1 0.972
Yok 59 90.8 73 91.3 8 88.9
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(p=0.972) (Tablo 2). Kullanilan proflaksi ilaglari arasinda, n6-
betsizlik acisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.132). Teda-
vi alan hicbir hastada yan etki gozlenmedi.

Bir yillik izlem sonrasi 4 hastada (%1.15) afebril nobetler
gorildi ve EEG'lerinde epileptik aktivite saptandi. Bu has-
talarin timinde komplike ve tekrarlayan FN 6ykisi vardi
ve izlemlerinde 2 hastada jeneralize, 2'sinde ise fokal tipte
ndbet tekrari oldu. Hastalarin 3’tinde birinci derece akraba-
larinda epilepsi 6ykusi vardi.

Bu calismada FN tekrar acisindan, basvuruda yasin ki-
¢lik olmasi (p<0.001), ilk FN sirasinda ¢ocugun yasinin 12
aydan kucuk olmasi (p=0.014), ailede FN 6ykisunin var-
g1 (p=0.008), nObet 6ncesi atesli donemin kisa olmasi

Tablo 3. Febril nébet tekrari agisindan risk faktorleri

The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital

(p<0.001) ve ailede epilepsi dykisunin varhgr (p=0.009)
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 3).

Tartisma

FN, cocukluk ¢aginda en sik goriilen nobet tiridir ancak
etiyolojisi tam olarak belli degildir. Kompleks bir genetik
gecisi oldugu kabul edilmekle birlikte, bazi calismalar oto-
zomal dominant gecis tlri gostermistir.'? FN'i olan hasta-
larda yapilan kohort calismalarinda ikiz olanlarda risk %10-
45 olarak bulunmustur.l'?

FN geciren cocuklarin, ailelerinde epilepsi goriilme ora-
ni da normal popilasyondan fazladir. Bir calismada, FN'li
hastalarin %9.2'sinin birinci derece akrabalarinda epilepsi

Nobet Tekrari
Yok Var
n % n % P

Cinsiyet

Kiz 58 40.8 89 43.8 0.580

Erkek 84 59.2 114 56.2
Yas

Ort.=SD (Min-Maks) 25.6+14.6 (21) 33.6+£15.0(31) <0.001
Febril nobet tiri

Basit 102 71.8 145 714 0.970

Komplike 36 254 53 26.1

Febril Status 4 2.8 5 25
ilk Nébet Yas

<12 ay 18 12.7 47 23.2 0.014

212 ay 124 87.3 156 76.8
Ailede febril nébet 60 423 115 56.7 0.008
Ailede epilepsi 5 35 23 1.4 0.009
Ates nobet arasi siire

1 saat alti 5 35 36 17.7 <0.001

1-12 saat 44 31.0 131 64.5

12-24 saat 86 60.6 36 17.7

>24 saat 7 49 0 0.0
Ates

39 ve Ustu 81 57.0 124 61.1 0.452

39 alti 61 43.0 79 389
Hb

Ort.+SD (Min-Maks) 11.3£1.0(11.5) 11.3£1.0(11.5) 0.730
MCV

Ort.=SD (Min-Maks) 76.9+5.8 (77) 76.7+7.8 (78) 0.716
Sigara 10 7.2 13 6.6 0.841
Anne suti

Ort.=SD (Min-Maks) 14.7+£7.6 (12.5) 15.0+8.4 (14) 0.648
Akrabalik 9 6.3 21 104 0.189
EEG

Anormal 3 3.8 10 53 0.761
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oldugu saptanmistir.'¥

Literatlirde, cinsiyete gore FN sikliginda anlamli fark olma-
makla birlikte, Pavlovic ve ark. erkeklerde, Sillanpaa ve ark.
ise kizlarda goreceli olarak daha fazla bildirmislerdir.l'> ¢!

FN'ler genellikle atesle seyreden bir enfeksiyona bagl ola-
rak ve hastaligin ilk glinlerinde gordlur. En sik olarak viral
enfeksiyonlarin tetikledigi nébetler goérilmektedir. Litera-
tirde FN'de ates nedeni olarak Uist solunum yolu enfeksiyo-
nu %78.6 ve %53 olarak bildiriimektedir.l'”:®

Kompleks FN sikligi tim nobetlerin %20-30'unu olustur-
makla birlikte farkli populasyonlarda duyarlilik ve etyoloji
acisindan az bilgi mevcuttur.!®20

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan, basit FN'i olup ilk
ndbetini 12. aydan dnce gecirenlerde tekrarlama riski %50,
12. aydan sonra gecirenlerde % 30 olarak belirtilmistir. ikin-
ci bir nébet oldugunda ise diger bir FN gortlme olasiligi %
30-50'dir.” ilk nébet, ortalama 16-22 ay arasinda goriilmek-
tedir.l'+21

FSE, cocuklarda ilk FN'in %5-9'unu olusturmaktadir.??
Consequences of Prolonged Febrile Seizures in Childhood
(FEBSTAT) calismasinda, FSE ile izlenen cocuklarin, mezial
temporal skleroz ve temporal lob epilepsisi acisindan riskli
oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada, tiim FSE hastalarinin
%09.7'sinde hipokampusta anormallik bildirilmistir.1*!

Fokal norolojik bulgusu olan hastalarda ve lomber ponk-
siyon (LP) 6ncesi herniasyon riskini ekarte etmek icin acil
servislerde kranial goriintileme olarak ¢cogunlukla bilgi-
sayarli tomografi tercih edilmekle birlikte cogu ¢alisma bu
cocuklarda noérogoriintilemenin taniya katkisinin sinirli
oldugunu bildirir.2 Uzamis FN'lerde, yiiksek rezoliisyonlu
kranial MRG mezial temporal sklerozu ekarte etmek icin
kullanilabilir.?2 2 Bu ¢calisgmada da FSE'u olan 1 hastada kra-
nial MRG'da T2A ve FLAIR gériintiilerde hipokampal hipe-
rintensite gozlendi.

Acil klinige FN ile getirilen cocuk hastada ayirici tanida MSS
enfeksiyonu biiylik 6nem tasir. Meningeal irritasyon varligi,
komplike FN, postiktal ddnemin uzun strmesi, genel du-
rum bozuklugu, uykuya meyil, davranis degisikligi varhg
uyarici olmalidir. Amerikan Pediatri Akademisi, 12 aydan
kicik cocuklarda, MSS enfeksiyonunun muayene bulgu-
larinin belirlenemeyecedi; 6zellikle de 6-12 ay arasi yuksek
bakteriyel menenijit riskinin olmasi ve yeterli bagisiklanma-
nin saglanamamasi nedeniyle, ilk komplike FN varliginda
LP yapilmasini tavsiye etmektedir. Ayrica, asilari eksik olan
12-18 ay cocuklar ve FN 6ncesi antibiyotik kullanim 6ykds
olan cocuklarda, komplike FN varliginda LP distndlebilir.
1251 Basit FN'i olan 157 olgunun retrospektif olarak incelendi-
gi bir calismada ise, 18 ay altindaki ¢cocuklarda norolojik be-
lirti yoksa LP yapilmasinin gereksiz oldugu bildirilmistir.¢!

FN etiyolojisinde, serum demir ve ¢inko diizeyindeki di-
stkligln de tetikleyici faktorler oldugu distintilmektedir.
Demir ve cinko, MSS'de bircok ndrotransmitterin metabo-
lizmasinda rol alir ve cesitli enzimlerin yapisina katilir.1”!
Literatlirde FN'i olan hastalarda, nObet gecirmemis atesli
hastalara gore, daha dusiik serum ¢inko duzeyleri oldugu
gosterilmistir.?® Baska bir calismada da, tekrarlayan FN
olan grupta kontrol grubuna oranla serum demir diizeyi is-
tatiksel olarak anlaml derede dusiik bulunmus ve FN olan
vakalarin demir eksikligi anemisi agisindan tetkik edilmesi
gerektigi vurgulanmistir.?® Bu calismada da FN'li hastalar-
da demir eksikligi ile uyumlu bulgularin (%58.2) sik oldugu
gozlendi.

Nobeti izleyen 7-10 giin icinde, EEG lerin %33-42'sinde ge-
cici bulgular gériilmektedir."® ilk nébetten sonra EEG pato-
lojik olsa bile, rekiirrens ve epilepsi gelisim riski hakkinda
bilgi vermez ve tedavi kararini etkilemez. Endikasyon varsa;
ndbetten 10-15 giin sonra yapilir. Tek basit FN icin EEG ¢eki-
mi onerilmezken, komplike FN varliginda EEG'nin prognoz
agisindan yol gosterici oldugu vurgulanmistir.?*3% Calisma-
mizda da, 1 yillik izlemi sirasinda epilepsi tanisi alan 4 has-
tada, ilk FN sonrasi yapilan EEG incelemelerinde interiktal
epileptiform aktivite saptandi.

Basit FN sonrasi proflaktik antiepileptik tedavi 6nerilmez.
Ancak sik tekrarlayan ya da uzun siren FN'e bagh ciddi
komplikasyonlar gorilebilir. Bu nedenle, intermittan profi-
laksi ya da devamli antiepileptik tedavisi halen tartismalidir.
Antiepileptik ilaclarin yan etkileri g6z 6niinde bulundurul-
malidir. intermittan proflakside, benzodiazepinin oral ya
da rektal kullaniminin FN sikhgini azalttigi gosterilmistir.”
311 Ayrica, intermittan klobazam ile FN sikliginda plasebo-
ya oranla anlamli azalma gdsterilmistir.?? Sirekli proflaksi
icin fenobarbital, primidon ve valproat tercih edilmistir,
ancak bu ilaclara bagl goriilen yan etkiler sagladigi fayda-
dan daha fazla olabilir.?* Ozellikle fenobarbitalin ajitasyon,
hiperaktivite ve bilissel gelisimde gerilik yapabildigi goste-
rilmistir.2¥ Karbamazepin, okskarbazepin ve fenitoin FN re-
klrrensini dnlemede etkili bulunmamistir.*¥ Bu nedenle bu
ilaclar komplike FN profilaksisinde kullanilmamalidir. Yeni
antiepileptik ilaglarin yan etkisinin daha az olmasi nedeniy-
le daha glivenli olabilecegi bildirilmekle birlikte, kullanimi
konusunda calismalar oldukca yetersizdir.®! Levetiraseta-
min intermittan olarak atesli donemlerde 15-30 mg/kg bir
hafta boyunca glinde 2 kez kullanimi sonrasinda ikinci haf-
tada azaltilarak kesilmesi 6nerilmis ve 48 haftalik takiplerde
FN sikliginda anlamli azalma bulunmustur.® Bu calismada,
hastalarin %48.6'sina intermittan rektal diazepam profilak-
sisi, %23.3'line sodyum valproat, %23.3'line levetirasetam,
%4.6'sina fenobarbital profilaksisi baslandi. Bir yillik izlem
sonunda; rektal diazepam, sodyum valproat ve fenobarbi-
tal kullanan toplam 12 hastada (%8) nébet tekrari gdzlendi.
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Levetirasetam proflaksisi olan hi¢ bir hastada nébet tekrari
olmadi.

FN'in tekrarlayabildigi konusunda ebeveynler uyariimaldir.
Bir kohort calismasi, ilk kez FN geciren cocuklarin %32'sin-
de tekrarlama oldugu, bunlarin %75'inin bir yil icinde mey-
dana geldigini bulmustur.2® ilk FN sonrasi tekrar acisindan
risk faktorleri; ilk nobet yasinin 18 aydan kiiciik olmasi, n6-
bet 6ncesi ates siresinin 1 saatten kisa olmasi, disik de-
rece ates ile nébetin olmasi ve birinci derece akrabalarda
FN varligi olarak bildirilmistir.2® Bu faktorlerin sayisi arttikca
tekrar sikhginin arttigi belirtilmistir. Buna gore, 2 yil icinde
FN tekrarlama riskinin; hicbir risk faktori tasimayanlarda
%14, bir risk faktort tasiyanlarda %20, iki risk faktori ta-
slyanlarda %30, Ug risk faktori tasiyanlarda %50, dort risk
faktori tasiyanlarda %70 oldugu bildirilmistir.t” Bu ca-
lismada, ilk FN sirasinda ¢ocugun yasinin 12 aydan kiiguk
olmasi, ailede FN ve epilepsi dykisiinin varligi ve nébet
oncesi atesli donemin kisa olmasi ile FN tekrar arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bazi kohort calismalari, FN 6ykusi olan cocuklarin topluma
gore disuk de olsa artmis epilepsi oranina sahip olduklarini
g6stermistir.®® ilk basit FN gecirdikten sonra epilepsi riski-
nin yaklasik %2 oldugu bildirilmistir.! 3 Bu risk, komplike
FN'i olan cocuklarda artmaktadir.® Gelecekte epilepsi ge-
lisimi icin risk faktorleri; komplike FN varligi, ailede epilepsi
varhigi, nébet baslangicindan 6nce ates siiresinin 1 saatten
az olmasi, norogelisimsel geriligin varlhigi (serebral palsi,
hidrosefali gibi) oldugu gosterilmistir.*! Bu calismada bir yil-
lik izlem sonunda hastalarin 4'Gi (%1.15) epilepsi tanisi ald.
izlem stiresinin kisa olmasi nedeniyle, epilepsi gelisim ora-
ninin diger ¢alismalara goére diistik bulundugu disiinald.

Sonug

Sonug olarak, FN ¢ocukluk caginda en sik karsilagilan no-
betlerdir. Genel olarak FN’lerin cogu basit tipte ve iyi prog-
nozludur. Epilepsi gelisim riski dusiktir. Takip ve tedavi
planini olusturmak ve ailelerdeki endiseyi azaltmak icin risk
faktorlerinin belirlenmesi 6nemlidir. Levetirasetam surekli
proflakside etkin bir tedavi secenedi olabilir. Proflaktik ilag
seciminde aile uyumu ve hasta yasi belirleyici 6zellikler
olup, retrospektif olarak diizenlenen bu calismanin kisith-
hg, ilag se¢ciminde bir randomizasyon bulunmamasidir Bu
konuda, daha fazla hasta ile uzun sireli izlem yapilan cals-
malara gereksinim vardir.
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