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ABSTRACT

Objective: Convulsion is a clinical condition that occurs as a result of abnormal movement, consciousness, perception, and au-
tonomic dysfunction resulting from neuronal hyperexcitability. The aim of this study was to investigate the relationship between 
family history, duration of convulsions, and age at first seizure in patients aged 6 months to 6 years who presented with their first 
convulsion, as well as the relationship between electrolyte disorders and seizure development. Additionally, we aimed to provide 
insights for future studies and patient selection by evaluating cranial imaging.
Material and Methods: In our study, 148 patients aged 6 months to 6 years who presented to Şişli Hamidiye Etfal Training and Research 
Hospital Pediatric Emergency Clinic with their first convulsion were retrospectively assessed. The type and duration of the convulsions, 
family history, presence of any coexisting neurological disorders, and infectious conditions were analyzed using laboratory tests and im-
aging studies. Specifically, the relationships between family history, convulsion duration, and age at first convulsion were investigated.
Results: The male/female ratio among the study participants was 1.36 in the febrile convulsion group and 1.27 in the afebrile 
convulsion group. The age at first seizure was most frequently between 13–36 months in both groups. The most common source 
of fever was upper respiratory tract infection in 84.6% of cases. Family history was present in 36.6% of febrile convulsion patients 
and 24% of afebrile convulsion patients. The most common seizure type in both groups was generalized tonic-clonic seizure. The 
duration of convulsions was mostly less than 5 minutes in both the febrile and afebrile groups. No significant relationship was 
found between family history, convulsion duration, and age at first seizure. The number of patients with leukocytosis, anemia, 
hyponatremia, and hyperglycemia in the febrile convulsion group was significantly higher than in the afebrile group (p<0.05). 
Neuroradiological imaging was performed in 32 cases (21%), and pathological findings were detected in only one patient.
Conclusion: This study found that febrile convulsions caused more significant changes in laboratory parameters (such as leuko-
cytosis, anemia, and hyponatremia) compared to afebrile convulsions in patients aged 6 months to 6 years who presented with 
convulsions for the first time. In patients who presented to the pediatric emergency department due to convulsions, advanced 
diagnostic methods are required to determine the cause of the seizure, to stop the seizure, and in some cases, to provide prog-
nostic insights. When determining which patients these methods should be applied to, the benefit/risk ratios should be carefully 
evaluated, and the decision should be made considering both time constraints and financial burdens.
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GİRİŞ
Konvülsiyonlar, nöronların hipereksitabilitesi sonucu oluşan, 
kontrol edilemeyen titreme ve uzuv hareketlerine neden olan 
hızlı, istemsiz kas kasılmalarıdır. Konvülsiyonlar, epileptik nöbet-
lerde yaygın olmakla birlikte enfeksiyonlar, ateş ve beyin trav-
ması gibi durumlar sonucunda da ortaya çıkabilir (1). Çocukların 
%5’i yaşamları boyunca en az bir kez konvülsiyon geçirir (2). Nö-
betler, en sık hayatın ilk beş yılında görülmektedir.
Nöbet bozukluğu olarak da bilinen epilepsi, tekrarlayan nöbet-
lere neden olan bir beyin rahatsızlığıdır. Nöbetin afebril olması 
ve ilk kez geçirilmesi, epilepsi sendromlarından farklı bir durum 
olarak değerlendirilmiştir. Epilepsi tanısı için iki veya daha fazla 
nöbet geçirilmesi gerekmektedir (3). Bu nedenle, ilerleyen dö-
nemlerde gelişebilecek epilepsi sendromlarını değerlendirebil-
mek için ilk nöbetin durumu önem taşımaktadır.
Nöbetlerin tekrar ortaya çıkma olasılığı, aileler ve çocuklar üze-
rinde kaygı yaratabilir. Bu durum, bazen çocukların içe kapan-
masına ve sosyal yaşamdan uzaklaşmasına yol açabilir (4, 5). 

Bu aşamada çocuk hekimlerine en sık yöneltilen sorular, nöbet-
lerin yeniden meydana gelme ihtimali ve bu durumun beyinde 
yaratabileceği olumsuz etkilerle ilgilidir. Bu sorulara kesin yanıt-
lar verebilmek için, tek nöbetin değerlendirilmesinin yanı sıra 
epilepsi ile ilişkili faktörlerin de belirlenmesi önemlidir (6).
Bu çalışmamızda, çocuk acil servisine ilk konvülsiyonu ile baş-
vuran 6 ay–6 yaş arasındaki hastaların demografik özellikleri 
geriye dönük olarak kısaca değerlendirilmiş, konvülsiyon tipi, 
süresi ve aile öyküsü, eşlik eden nörolojik defisit ve enfeksiyon 
varlığı araştırılmış, laboratuvar ve görüntüleme yöntemlerinden 
faydalanılmıştır. Özellikle aile öyküsü ile konvülsiyon süresi ve ilk 
nöbet geçirme yaşı arasındaki ilişki ile elektrolit bozuklukları ve 
nöbet gelişimi arasındaki ilişki araştırılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çocuk acil servisine havale şikayeti ile başvuran, 6 ay–6 yaş 
aralığında olup ilk nöbetini geçirmiş hastalar çalışmaya alındı. 
Hastaların klinik ve laboratuvar bulguları geriye dönük olarak 
incelendi. Antiepileptik ilaç kullanan, daha önce konvülsiyon 

Çocuk acil polikliniğine 6 ay–6 yaş arası ilk kez konvülsiyon ile başvuran 
hastaların geriye dönük değerlendirilmesi

ÖZET

Amaç: Konvülsiyon, nöronların hipereksitabilitesi sonucunda oluşan, anormal hareket, bilinç, algılama ve otonomik fonksiyon bozukluğu ile ortaya çıkan 
klinik bir durumdur. Bu çalışmanın amacı, ilk konvülsiyonu ile başvurmuş 6 ay–6 yaş arasındaki hastalarda aile öyküsü ile konvülsiyon süresi ve ilk nöbet 
geçirme yaşı arasındaki ilişkiyi ve elektrolit bozuklukları ile nöbet gelişimi arasındaki ilişkiyi araştırmaktır. Ayrıca, bu çalışma ile kraniyal görüntülemelerin 
değerlendirilerek gelecekteki çalışmalara ve hasta seçimlerine yönelik öngörülerde bulunulması hedeflenmiştir.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda, çocuk acil polikliniğine ilk konvülsiyon ile başvurmuş 6 ay-6 yaş arasındaki 148 olgunun demografik özellikleri geriye 
dönük olarak değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastalarda erkek/kız oranı, febril konvülsiyon grubunda 1.36, afebril konvülsiyon grubunda ise 1.27 idi. İlk nöbet geçirme 
yaşı, hem febril hem de afebril grupta en sık 13–36 ay arasında bulundu. En sık ateş odağı, %84.6 oranında üst solunum yolu enfeksiyonu idi. Febril kon-
vülsiyon hastalarının %36.6’sında, afebril konvülsiyon hastalarının ise %24’ünde aile öyküsü mevcuttu. Nöbet tipi olarak, her iki grupta da en sık jeneralize 
tonik-klonik nöbet saptandı. Konvülsiyon süresi, hem febril hem de afebril grupta çoğunlukla 5 dakikanın altında bulundu. Aile öyküsü ile konvülsiyon 
süresi ve ilk nöbet geçirme yaşı arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Febril konvülsiyon grubunda lökositoz, anemi, hiponatremi ve hiperglisemi saptanan 
hasta sayısı, afebril grubuna göre anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Olgularımızın 32’sine (%21) nöroradyolojik görüntüleme yapılmış ve yalnızca 1 
hastada patolojik bulgu saptanmıştır.
Tartışma: Bu çalışma ile ilk kez konvülsiyon ile başvuran, 6 ay–6 yaş arası hastalarda febril konvülsiyonların, afebril konvülsiyonlara göre laboratuvar 
parametrelerinde daha fazla değişiklik yaptığı (lökositoz, anemi, hiponatremi gibi) tespit edilmiştir. Konvülsiyon nedeniyle çocuk acil servisine başvuran 
hastalarda öncelikle nöbetin oluşum nedeninin belirlenmesi, nöbetin durdurulması ve bazı durumlarda prognoz açısından öngörü sağlanabilmesi için ileri 
tetkik yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu yöntemlerin hangi hastalara uygulanacağı belirlenirken yarar/risk oranları dikkatlice değerlendirilmeli, hem 
zaman kaybı hem de maddi yükler göz önünde bulundurularak uygulama kararı verilmelidir.
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geçirme öyküsü olan, epilepsi tanısı almış, serebral palsi veya 
mental retardasyon gibi nörolojik bozuklukları bulunan hastalar 
çalışma dışı bırakıldı. Yenidoğan nöbetleri, yaklaşımsal olarak 
farklı bir nöbet tipi olması ve 2–6. aylarda geçirilen nöbetlerin 
febril konvülsiyon (FK) tanımındaki farklılıkları nedeniyle çalış-
maya dahil edilmedi. Konvülsiyonla karışabilecek katılma nö-
beti, senkop, koreoatetoz, tremor ve migren gibi hastalıklar da 
çalışma dışı bırakıldı.
Çocuk acil servisinde tutulan gözlem kayıtları baz alınarak 
klinik ve laboratuvar bulguları değerlendirildi. Hastaların ve-
rileri hastane arşivinden ve otomasyon sistemine kayıtlı dokü-
manlardan elde edildi. Hastaların biyokimyasal değerleri için 
kabul edilen sınırlar şu şekildedir: anemi <12 g/dL, lökositoz 
>10,000/uL, lökopeni <4,000/uL, trombositoz >400,000/uL, 
trombositopeni <150,000/uL, CRP normal düzeyi 0–5 mg/dL, 
hipoglisemi <60 mg/dL, hiperglisemi >125 mg/dL, hiponatre-
mi <135 mEq/L, hipernatremi >145 mEq/L, hipokalemi <3.5 
mEq/L, hiperkalemi >5 mEq/L, hipokloremi <95 mEq/L, hiperk-
loremi >107 mEq/L.
İlk konvülsiyon ile çocuk acil servisine başvuran hastaların 
ayrıntılı anamnezi, fizik muayeneleri, yaş ve cinsiyet bilgileri, 
nöbetin febril veya afebril özellikte olup olmadığı ve aile öy-
küsü kaydedildi. Konvülsiyonun süresi, tipi, febril konvülsiyon 
ise eşlik eden enfeksiyonun karakteri ve nörolojik defisit var-
lığı sorgulandı.

Hastaların başvurularında damar yolu açılarak kan testleri alın-
mış, gerekli görülen hastalara kraniyal görüntüleme yapılmıştır. 
Bu kraniyal görüntülemeler, hastanemiz bünyesinde bulunan 
radyoloji ünitesinde yer alan Siemens marka 128 kesit BT ve 
1.5 Tesla manyetik rezonans görüntüleme (MRG) cihazları ile 
gerçekleştirilmiş olup, nöroradyolojik görüntüleme raporlarına 
hastanenin otomasyon sisteminden ulaşılmıştır.
Çalışma Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Etik Kurulu onayı alınarak yürütülmüştür (Tarih: 25.03.2014, 
Karar No: 618). Çalışma Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak 
tasarlanmıştır.

İstatistiksel Analiz
Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde oran ve frekans değerleri 
kullanılmıştır. Niteliksel verilerin analizinde ki-kare testi, ki-ka-
re koşulları sağlanmadığında Fisher testi kullanılmıştır. Analizler 
SPSS 22.0 programı ile yapılmıştır. Sonuçlar %95 güven aralığın-
da, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

BULGULAR
Toplam 148 olgu incelendi. İlk konvülsiyon geçirme şikayeti 
ile çocuk acil polikliniğine başvuran hastaların %16,9’u (n=25) 
afebril, %83,1’i (n=123) febril olup afebril/febril oranı 0.20 idi. 
FK geçirme şikayeti ile acil polikliniğine başvuran hastaların 

		  Febril konvülsiyonlar		  Afebril konvülsiyonlar		  p

		  n	 %	 n	 %

Cinsiyet					     >0.05

	 Erkek	 71	 57.7	 14	 56	

	 Kız	 52	 42.3	 11	 44

Yaş						     >0.05

	 0–12 ay	 33	 26.8	 4	 16	

	 13–36 ay	 74	 60.2	 13	 52

	 >36 ay	 16	 16	 8	 32	

Konvülsiyon tipi					     >0.05

	 Generalize tonik klonik	 117	 95.1	 23	 92	

	 Fokal	 5	 4.1	 1	 4

	 Myoklonik	 1	 0.8	 1	 4	

Konvülsiyon zamanı

	 1–5 dk	 90	 73.2	 13	 52	

	 5–15 dk	 27	 22	 11	 44	 >0.05

	 15–30 dk	 5	 4.1	 1	 4	

	 <30 dk	 1	 0.8	 0	 0	 <0.05

Aile öyküsü					     >0.05

	 Pozitif	 45	 36.6	 6	 24	

	 Negatif	 78	 63.4	 19	 76

Tablo 1. Demografik özellikler
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%57,7’si (n=71) erkek, %42,3’ü (n=52) kız olup erkek/kız oranı 
1,36 idi. Afebril konvülsiyon geçirenlerin ise %56’sı (n=14) erkek, 
%44’ü (n=11) kız olup erkek/kız oranı 1,27 idi.
Vakaların yaş dağılımlarına bakıldığında FK için %26,8’inin (n=33) 
12 ay altında, %60,2’sinin (n=74) 13–36 ay arasında, %13’ünün 
(n=16) 37–72 ay arasında olduğu saptandı. Afebril konvülsiyon 
için ise %16’sının (n=4) 12 ay altında, %52’sinin (n=13) 13–36 ay 
arasında, %32’sinin (n=8) 37–72 ay arasında olduğu belirlendi. 
Febril ve afebril konvülsiyon etiyolojisinde hastaların yaş dağılı-
mı anlamlı farklılık göstermemiştir (Tablo 1).
FK geçiren hastaların %95,1’i (n=117) jeneralize tonik-klonik 
konvülsiyon, %4,1’i (n=5) fokal konvülsiyon, %0,8’i (n=1) miyok-
lonik konvülsiyon olup, afebril konvülsiyon geçiren hastaların 
ise %92’si (n=23) jeneralize tonik-klonik konvülsiyon, %4’ü (n=1) 
fokal konvülsiyon, %4’ü (n=1) miyoklonik konvülsiyon olarak de-
ğerlendirildi.
FK ile başvuran hastaların konvülsiyon süreleri incelendiğinde; 
%73,2’si (n=90) 5 dakikadan kısa, %22’si (n=27) 5–15 dakika arası, 
%4,1’i (n=5) 15–30 dakika arası, %0,8’i (n=1) 30 dakikadan uzun 
idi. Afebril konvülsiyon ile başvuran hastaların ise; %52’si (n=13) 
5 dakikadan kısa, %44’ü (n=11) 5–15 dakika, %4’ü (n=1) 15–30 
dakika arası devam etmiş olup hiçbir afebril konvülsiyon hasta-
sının konvülsiyon süresi 30 dakikadan uzun sürmemiştir. Afebril 
konvülsiyon geçirenlerde >5 dakika konvülsiyon süresi, FK geçi-
renlere göre anlamlı olarak (p<0,05) daha yüksekti (Tablo 1).
FK geçiren hastaların %36,6’sında (n=45) aile öyküsü pozitif-
ken, afebril konvülsiyon geçirenlerde ise bu oran %24 (n=6) idi. 
Her iki grupta aile öyküsü bakımından anlamlı (p>0,05) farklılık 
saptanmamıştır.

Hastaların %3,3’ünde (n=5) konvülsiyon sonrası Todd parezisi 
gözlenmiştir. Bu 5 hastanın tamamı FK grubundadır. Afebril 
konvülsiyon geçirenlerde postiktal nörolojik defisit gözlen-
memiştir.
FK ile başvuran hastaların enfeksiyon odağına göre dağılımla-
rına bakıldığında; üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) %84,6 
(n=104) oranında, akut gastroenterit (AGE) %13 (n=16) oranın-
da ve diğer enfeksiyonlar %2,4 (n=3) oranında saptandı. Has-
talarımızın hiçbirinde döküntülü hastalık veya aşı reaksiyonu 
olarak FK saptanmamıştır.
FK etiyolojisinde lökositozu saptanan hasta sayısı afebril grubu-
na göre anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksekti. Febril konvülsi-
yon etiyolojisinde anemisi olan hasta oranı afebril gruba göre 
anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksekti. Trombosit ve CRP açısın-
dan anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 2).
FK etiyolojisinde hiponatremisi olan hasta oranı afebril grubuna 
göre anlamlı (p<0,05) olarak daha yüksekti. Febril konvülsiyon 
hastalarında hiperglisemi oranı afebril grubuna göre anlamlı 
(p<0,05) olarak daha yüksekti (Tablo 3).
Olgularımızın yalnızca 32’sine nöroradyolojik görüntüleme uy-
gulanmıştır. FK hastalarının 9’una (%7,3) kranial bilgisayarlı 
tomografi (BT) çekilmiş olup, bunların yalnızca 1’inde patoloji 
görülmüş ve beyin ödemi ile uyumlu bulunmuştur. MRG ise 3 
hastaya uygulanmış olup, 1’inde patoloji saptanmıştır. Bu hasta 
kranial BT’de anormallik saptanan ve kranial MRG görüntüsü de 
BT ile uyumlu (beyin ödemi) bulunan hastadır.
Afebril konvülsiyon grubundaki 23 (%92) hastaya kranial BT çe-
kilmiş olup hiçbirinde patolojik bulguya rastlanmamış ve hiçbiri-
ne acil koşullarda kranial MRG çekilmemiştir.

		  Febril konvülsiyonlar		  Afebril konvülsiyonlar		  p

		  n	 %	 n	 %

Lökosit					     0.033

	 Normal	 76	 61.8	 21	 84	

	 Lökositoz	 46	 37.4	 4	 16

	 Lökopeni	 1	 0.8	 0	 0	

Hemoglobin					     0.043

	 Normal	 97	 78.9	 24	 96	

	 Anemi	 26	 21.1	 1	 4

Trombosit					     1.000

	 Normal	 116	 94.3	 24	 96	

	 Trombositoz	 4	 3.3	 1	 4

	 Trombositopeni	 3	 2.4	 0	 0	

CRP					     0.302

	 Pozitif	 68	 55.3	 11	 44	

	 Negatif	 55	 44.7	 14	 56

CRP: C-reaktif protein.

Tablo 2. Febril ve afebril konvülsiyonların karşılaştırılması
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TARTIŞMA
Konvülsiyonlar, çocukluk çağında acil servislere başvurunun sık 
nedenlerinden biridir (7). İlk nöbette detaylı ayırıcı tanıya gidil-
mesi, sonraki nöbetlerin öngörülebilmesi veya hastanın tanıya 
erken ulaşabilmesi açısından önemlidir.
FK görülme sıklığı %2–5 arasında değişmektedir (8). Bu oran Ame-
rika Birleşik Devletleri ve Batı Avrupa’da %2–4, Japonya’da %9, 
Doğu Hindistan’da %5–10, Marianna Adaları ve Guam’da %14, 
Çin’de ise %1–2 olarak bildirilmiştir (9). Türkiye’de yapılan bir ça-
lışmada FK oranı %2–8 arasında bildirilmiştir (10). Beş ay ile beş 
yaş arasında FK’lar en yaygın olarak görülmekte ve 18. ayda zir-
veye ulaşmaktadır. FK’ların yaklaşık %20–30’u komplikedir ve ço-
ğunluğu basittir (11). Genel popülasyonla karşılaştırıldığında FK’lı 
çocukların ailelerinde epilepsi görülme oranı daha yüksektir (12).
FK sıklığına bakıldığında, erkek çocuklarda kız çocuklara göre 
daha sık saptandığı görülmüştür. Yapılan bir çalışmada erkek/
kız oranı 1,3/1 olarak saptanmış olup (12), ülkemizde Özaydın 
ve ark’nın (10) yaptığı çalışmada ise 1,36/1 olarak bulunmuştur. 
Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak erkek/kız ora-
nı FK’da 1,36; afebril konvülsiyonlarda ise 1,27 olarak belirlendi. 
Febril ve afebril konvülsiyon grubundaki hastaların cinsiyet ora-
nı anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p>0,05).
FK’da genetik faktörlerin önemli rol oynadığı bilinmektedir an-
cak genetik geçiş tam olarak açıklık kazanmamıştır. İkizler ve 
aileler üzerinde yapılan çalışmalar, FK etiyolojisinde önemli 
bir genetik bileşenin bulunduğunu göstermektedir. Tek bir bü-
yük ailenin parametrik bağlantı analizi, FEB1 geninin 8q13-21 
kromozomundaki, FEB2 geninin (HCN2) 19p13.3’teki ve FEB3 
geninin (SCN1A ve GEFSP7) 2q23.24’teki konumlarını ortaya 

çıkarmıştır (13). Başka bir çalışmada ise 5q14.15’te FEB4 geni 
(ADGRV1) keşfedilmiştir (14). Wallace ve ark’nın (15) çalışma-
sında birinci derece akrabalarda FK öyküsü %17, Kolfen’in çalış-
masında %16,3, Ling’in çalışmasında %26,6 olarak bildirilmiştir 
(15–17). FK’lı çocukların ailelerinde epilepsi görülme oranı nor-
mal popülasyona göre daha fazladır (18). FK’lı ve daha sonra be-
lirli bir epilepsi durumu olmaksızın genelleştirilmiş epilepsi geli-
şen çocuklar FK plus fenotipi ile açıklanabilir (19). Bu kişiler veya 
aile üyeleri genellikle karmaşık olan ve beş yaşından sonra orta-
ya çıkan bir FK geçmişine sahiptir. Epilepsi daha sonra çocukluk 
veya ergenlik döneminde çeşitli nöbet tipleri ile ortaya çıkabilir. 
Bu aileler, SCN1A, SCN1B ve gama-aminobütirik asit tip A re-
septör alt birimi gamma2’deki mutasyonlarla bağlantılıdır (20). 
Bizim çalışmamızda ise ailede febril konvülsiyon ya da epilepsi 
ayrımı yapılmadan havale öyküsü sorgulanmış, FK için %36,6, 
afebril konvülsiyon için %24 olarak saptanmıştır. Her iki grupta 
aile öyküsü açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05).
Belirli virüslerin FK’ya neden olabileceği tespit edilmiştir. İnf-
luenza A ve B, solunum sinsityal virüsü, adenovirüs, insan 
metapnömovirüs, parainfluenza virüsleri (1,2,3,4a,4b), rino-
virüs, rotavirüs, insan herpes virüsü 6, enterovirüs ve insan 
metapnömovirüsü küçük çocuklarda FK ile ilişkilendirilen en 
yaygın virüslerdir (21). İnfluenza virüsleri ve solunum sinsityal 
virüsü gibi ÜSYE’lere neden olan yaygın virüsler, çok sayıda 
çalışmada FK ile ilişkilendirilmiştir (22, 23). Bu ilişki, FK’nın 
sonbahar/kış mevsimselliği ile desteklenmektedir (23). Bizim 
çalışmamızda ateş nedeni olarak en sık %84,6 oranında ÜSYE, 
%13 oranında AGE ve %2,4 oranında diğer enfeksiyonlar sap-
tanmıştır. Hastalarımızın hiçbirinde döküntülü hastalık veya 
aşı reaksiyonu olarak FK saptanmamıştır.

		  Febril konvülsiyonlar		  Afebril konvülsiyonlar		  p

		  n	 %	 n	 %

Sodyum					     0.006

	 Normal	 79	 64.2	 23	 92	

	 Hiponatremi	 42	 34.1	 2	 8

	 Hipernatremi	 2	 1.6	 0	 0	

Potasyum					     0.352

	 Normal	 115	 93.5	 25	 100	

	 Hipokalemi	 8	 6.5	 0	 0

Klor					     0.051

	 Normal	 98	 79.7	 24	 94	

	 Hipokloremi	 24	 19.5	 1	 4

	 Hiperkloremi	 1	 0.8	 0	 0	

Glukoz					     0.004

	 Normal	 60	 48.8	 20	 80	

	 Hipoglisemi	 1	 0.8	 1	 4

	 Hiperglisemi	 62	 50.4	 4	 16	

Tablo 3. Elektrolitlerin karşılaştırılması
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Febril nöbet süresi Ling’in çalışmasında %90, Knudsen’in çalış-
masında %96 oranında 15 dakikadan kısa olarak bildirilmiştir 
(17, 24). Bizim çalışmamızda da benzer sonuçlar elde edilmiştir.
Yüksek lökosit sayısı, normal kemik iliğinin enfeksiyon ya da inf-
lamasyona verdiği yanıtın sonucudur. Konvülsiyonlarda lökositoz, 
büyük olasılıkla katekolamin seviyelerinin artması nedeniyle lö-
kositlerin damar çeperinden ayrılıp kana karışmasına bağlı olarak 
gelişmektedir (25). FK ile başvuran çocuklarda ayırıcı tanı için rutin 
testlerin yapılması tartışmalıdır. Bizim çalışmamızda FK ile baş-
vurmuş hastaların %37,4’ünde lökositoz saptanmış olup, afebril 
konvülsiyon ile başvuranlarda ise bu oran %16 idi. FK grubunda lö-
kositoz saptanan hasta sayısı, afebril grubuna göre anlamlı olarak 
daha yüksekti (p<0,05). Febril konvülsiyon grubundaki hastalarda, 
afebril konvülsiyon hastalarına göre yüksek lökosit sayısının sap-
tanmasının nedeni, kemik iliğinin enfeksiyona verdiği yanıt olabilir.
Demir eksikliği anemisi ile basit FK’lar arasında bazı istatistiksel 
ilişkiler rapor edilmiştir. Nöbet geçirmeyen aynı yaştaki ateşli 
çocuklarla karşılaştırıldığında, Hindistan’daki FK’lı hastalarda 
çinko ve demir düzeyleri daha düşük saptanmıştır (26). Serum 
demir seviyesinin düşüklüğünün konvülsiyon eşiğini azalttığı, 
ayrıca ateşin bu olumsuz etkiyi artırarak konvülsiyonların mey-
dana gelmesine neden olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle, 
demir eksikliği anemisi ile febril konvülsiyon arasında bir ilişki 
olduğu öne sürülmektedir. Demir eksikliği olan hastalarda ba-
ğışıklık sistemindeki bozukluk nedeniyle enfeksiyonlara eğilim 
artmaktadır. Ülkemizde çocuklarda farklı yaş gruplarında demir 
eksikliği anemisinin %30–%78 gibi yüksek oranlarda olduğu bil-
dirilmiştir. Çalışmamızda FK hastalarının %21,1’inde literatürde 
belirtilen oranlardan daha düşük olarak anemi tespit edilmiş, 
ancak afebril konvülsiyon geçirenlere göre anlamlı (p<0,05) ola-
rak daha yüksek bulunmuştur.
Altta yatan enfeksiyonun şiddetinden bağımsız olarak, çeşitli ça-
lışmalar FK’lar ile sistemik solunumsal alkaloz arasında bir ilişki 
olduğunu öne sürmektedir (27). Bu ilişkilerin önlemede önemli 
olup olmayacağını veya öngörü sağlayıp sağlayamayacağını be-
lirlemek için geniş popülasyonlu çalışmalara ihtiyaç vardır.
Febril konvülsiyon sonrası sodyum düşüklüğü gibi elektrolit de-
ğişikliklerinin olabileceği birçok çalışmada gösterilmiştir. Nöron-
larda voltaj kapılı sodyum kanalları, aksiyon potansiyellerinin 
yayılmasında önemli bir rol oynar. Sodyum kanalı proteininin 
üretiminden sorumlu genlerde farklılıklar olduğu ve sodyum 
kanalının birden fazla alt tipinin bulunduğu gösterilmiştir (28). 
GEFS+’li ailelerde yapılan çalışmalarda, FK dahil olmak üzere nö-
bet geçiren tüm bireylerde SCN1B gen mutasyonları bulunmuş-
tur (29). Ek olarak, yakın zamanda yapılan bir çalışma, GEFS+ 
sendromlu iki aileyi SCN1A genindeki mutasyonlarla ilişkilendir-
miştir (30). Çalışmamızda febril konvülsiyon ile başvuran hasta-
ların %34,1’inde, afebril konvülsiyon hastalarının ise %8’inde 
hiponatremi tespit edilmiştir. Febril konvülsiyon grubunda hi-
ponatremi oranı, afebril gruba göre anlamlı olarak daha yüksek 
bulunmuştur (p<0,05).
Her FK hastasında görüntüleme yapılması zorunlu değildir. Kafa 
içi basınç artışı, travma öyküsü olan veya fokal nörolojik bulgusu 
olan hastalarda ileri değerlendirme yapılabilir. Amerikan Nöro-

loji Akademisi, Çocuk Nöroloji Topluluğu ve Amerikan Epilepsi 
Topluluğu, görüntüleme yöntemlerini yalnızca gerekli durum-
larda önermektedir. Bu bildiriye göre, görüntüleme gerekliliği, 
ilk kez provoke olmayan afebril nöbet geçiren çocuklarda, yeni 
gelişen nörolojik defisit ve uzun süren mental durum değişikliği 
saptanması halinde ortaya çıkmaktadır (31).

SONUÇ
Bu çalışma sonucunda, ilk kez konvülsiyon atağı ile başvuran 6 
ay–6 yaş arası hastalarda febril konvülsiyonların laboratuvar pa-
rametrelerinde daha fazla değişikliğe neden olduğu (lökositoz, 
anemi, hiponatremi gibi) belirlenmiştir. Ayrıca, bazı durumlar 
dışında görüntüleme yöntemlerine başvurmanın gereksiz oldu-
ğu, tanıya anlamlı bir katkı sağlamadığı ve aynı zamanda maddi 
kayıplara neden olarak milli gelir kaybına yol açtığı görülmüştür.
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