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1 yas erkek hasta

SIKAYETI: Ates, ishal, tiim viicutta kasilma



HIKAYESI:19/06/2021 tarihinde ishal sikayeti
baslayan hastamizin hemen sonrasinda ishaline eslik
eden atesi baslamis. Atesi 38.5°C dlculmus. Atesinin
devam etmesi lizerine o gin dis merkeze basvurmus.
Dis merkez basvurusu esnasinda bos bakma ardindan
da tim vicutta kasilmalar1 olmus. 5 mg rektal diazem
yapilmis fakat durmamis. Ardindan 1.5 mg dormicum
i.v. uygulanmis. Bu miidahalelere ragmen hastanin
kasilmalar1 durmayinca status epileptikus kabul
edilerek acil servisimize yonlendirilmis.



OzGECMIS:

* Prenatal: Rutin gebelik takipleri yapiimis, 6zellik yok.
* Natal: Miadinda,NSVYD.

e Sarilik oykiisu yok.

« YDYBU yatis1 yok.

* Bilinen alerji oyktisu yok.

* Bilinen hastalik yok.

 Asilari ay1 ile uyumlu.

* Noromotor gelisimi yasitlariyla uyumlu.



SOYGECMIS:

Anne: 36 yas, sag- saglkh
Baba: 38 yas, sag- saglikh
Kardesler:

1. cocuk: 12y, erkek, sag saglikli, alerjik bronsit
2.cocuk:8 y, erkek, sag saglikh
3.cocuk:Hastamiz

Akraba evliligi oykusu yok.
Ailede bilinen bir hastalik oykiistu yok.

Ailede covid enfeksiyonu gecirme oykiisii yok



FIZIK BAKI

ATES: 37.2c

Nabiz: 173/ dk

Solunum sayisi: 48/ dk

Kan Basinci: 100/60 mmHg
Oksijen saturasyonu:100
Kilo: 10 kg

Boy: 76 cm

BKI:17,31 kg/m?



FiZiK MUAYENE:

Cilt: Turgor ve tonusu dogal. Dokiintu yok.
Bas- Boyun: Dogal.Ele gelen lap yok.

Goz: IR (++/++) patoloji izlenmedi.

KBB: Orofarenks dogal.

Solunum Sistemi: Her iki akciger solunuma esit
katiliyor. Ral ve ronkiis yok. Dispne yok. Solunum
duizenli.

Dolasim Sistemi: S1 (+) S2 (+) Ek ses, uftirim yok.
Tim nabizlar palpabl. KDZ<2 sn.



Sindirim Sistemi: Batin rahat, rebound ve defans yok.
Organomegali yok, traube ac¢ik. Bagirsak sesleri
artmis.

Urogenital Sistem: Haricen erkek, 6zellik yok.
Iskelet Sistemi: Ozellik yok.

Sinir Sistemi: Genel durum kotii. Biling
kapali.(sedatize)

[sik refleksi +/+,anizokori yok. Pupiller miyotik. Ense
sertligi mevcut. Kernig ve brudzinski bulgulari yok.

DTR artmis. Patolojik refleks yok. GKS:10
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HEMOGRAM:

WBC (Lokosit) - 10,31 x1043/uL

NEU (Notrofil Sayisi) - 5,58 x10*3 /uL
LYM (Lenfosit Sayisi) - 3,37 x10"3/uL
HGB (Hemoglobin) - 11,7 g/dL

HCT (Hematokrit) - 34,0 %

MCV (Ortalama Eritrosit Hacmi) - 78,7 L
PLT (Trombosit) - 305 x1073/uL

NEU / LYM - 1,656.



BIYOKIMYA:

Aclik Kan Sekeri (AKS) - 149,9 Albumin - 48,6 g/L

rpg/dL Sodyum (Na) - 134 mEq/L

Ure - 11 mg/dL Potasyum (K) - 4,06 mEq/L

BUNd( Kan tire azotu ) - 5,14 Klor (CI) - 100 mEq/L

rlzlriélt?nin 0,35 mg/dL Kalsiyum -9,1 mg/dL
R &/ Diizeltilmis Kalsiyum - 8,41

Bilirubin, Total - 0,49 mg/dL mg/dL

Bilirubin, Direkt - 0,19 mg/dL Magnezyum (Mg) - 2,48 mg/dL

Bilirubin, Indirekt - 0,3 mg/dL Fosfor (P) - 4,87 mg/dL

AST (SGOT) - 30 U/L Urik asit - 4,5 mg/dL

ALT (SGPT) - 11,9 U/L

GGT-10 U/L

ALP (Alkalen Fosfataz) - 167

U/L

LDH - 303 U/L



PTZ(Protrombin
Zamani) - 18,1 sec

PTZ (Aktivasyon) - 63 %
PTZ (INR) - 1,39

APTT - 37,2 sec
Fibrinojen - 4,06 g/L
D-Dimer - 0,83 pg/mL

Ferritin - 69,4 ng/mL
Fibrinojen - 4,06 g/L
Sedimentasyon - 58
mm/h

CRP-16,75 mg/L



PERIFERIK YAYMA

%14 bant

%38 notrofil

%46 lenfosit

%2 monosit

Atipik htiicre gorulmedi.
Toksik granulasyon izlendi.

TiT- Normal



Gaita adeno/rotavirus antijen testi: negatif



BEYIN BT

Akut kranial patoloji izlenmedi seklinde yorumlandi.



Acil servis basvurusunda jeneralize tonik klonik nobeti
devam eden hastamiza uygulanan medikal tedavi
yaklasiminda neler yapildi?

Toplam 3 kez olmak tizere 0.1 mg /kg dan dormicum
puse yapildi.

Nobetin devami tizerine 0.1 mg/kg dan 24 saatlik
dormicum inflizyonuna baslandi. Durmayinca
infuzyon dozu 2 katina cikarildi.

Menenjit ampirik tedavisine baslandu:
Seftriakson 100 mg/kg/gun
Vankomisin 60 mg/kg/glin

Asiklovir 60 mg/kg/gin



Solunumunun duzensizlesmesi uzerine, cocuk YBU’de
tedavisinin devamina karar verildi.



LOMBER PONKSIYON

Glukoz (BOS) - 105,9 mg/dL (es zamanli kan sekeri:130
mg/dL)

Mikro Protein (BOS) - 18,8 mg/dL

BOS Gram Boyama - Nadir lokosit goruldi. Bakteri
gorulmedi.

BOS Hiicre Sayimi - 11 lokosit goruldu.
BOS Kiiltiir: KULTURDE UREME OLMADI .
BOS menenjit - ensefalit paneli: (-)

BOS Covid PCR (-)



Covid nazofarengial stirinti 6rnegi PCR testi: Negatif



BOS menenjit ensefalit paneli negatif gelen hastanin
asiklovir tedavisi sonlandirildi.

CYBU de yatisinin 2. giiniinde nébetleri olmayan
hastamizin dormicum infuzyonu azaltilarak kesildi.

Beyin MR goruntulemede ensefalit lehine bulgu
gorulmedi.

EEG cekildi.



o Komplike febril konvilsiyon




FEBRIL KONVULSIYON




GIRIS

Febril nobetler insanlarda en sik goriilen konvulsif olaylardir.
Normal bir insanin 6mriinde nobet gecirme ihtimali %8’dir ve
bunun yarisi febril nébetlerdir. Niifusun %4-5’i hayatinda en az
bir kere febril nobet gecirmektedir.

Literatiire bakildiginda febril nobetlerin beyin hasari veya
entelektiiel gerilik yapmadigi konusunda fikir birligi
bulunmaktadir.

Epilepsi gelisme riski %2-5 ve ilk nobet sonrasi tekrarlama riski
ise %30-40 olarak kabul edilmektedir.



TANIM

1980 yilinda ABD’de febril nobetler «siit cocuklugu ve ¢ocukluk
doneminde, genellikle 3 ay ve 5 yas arasinda, kafa i¢i enfeksiyon
veya tanimlanmis sebebin bulunmadig ve atesin eslik ettigi olay»
olarak tanimlanmistir,

Olay kisa jeneralize tonik klonik nobetler olmakla birlikte; vakalarin
%5’inde 20 dk’dan uzun nobetler ve %8’inde fokal nobetler
gorulebilmektedir. Viicut 1s1s1 genellikle yliksek ve ¢ogunda 38,5
c’'nin ustundedir.

Nobetin stiresi ve fokal olup olmadigl, nobete sahitlik edenlerin
ebeveynler olmasi ve ebeveynlerin cogunun nobeti goriince
cocuklarinin 6ldiuglini distinmelerinden dolay1 yanlis tariflenebilir.
Atesin eslik ettigi diger olaylar dikkatlice dislanmalidir.

Febril konvilziyon bir epilepsi tiuru degildir.



Nobetlerin %901 3 yasin altinda (%6’s1 6 aydan once
ve %4’0 3 yastan sonra) goriilmekte ve 18-24 ay
arasinda siklik pik yapmaktadir.

Cocuklarin %2-5 i en az bir kez basit febril
konviilsiyon gecirirler.



ETIYOLOII

Febril konvilsiyonlarin nedeni halen tam olarak
bilinmemektedir. En sik tizerinde durulan nedenler;

BEYIN MATURASYONU
ENFEKSIYON

ASILAR

SITOKINLER

ESER METALLER VE ANEMI
SOLUNUMSAL ALKALOZ
TERMOREGULASYON



ENFEKSIYONLAR

FK’ lar siklikla otitis media, roseola, enterovirisler,
HHV-6 ve sigella enfeksiyonlari sonrasi gorulur.

HHV-6 (en sik) ve HHV-7 FK geciren hastalarin
%30’unda saptanmistir.



ASILAR

FK'larin %10’u asidan sonraki 2 hafta icinde olmaktadir. Asinin
iceriginden dolayi ates induklenmektedir.

FK riski; difteri, tetanoz, bogmaca (DTP) ve kizamik, kizamikeik,
kabakulak(MMR) asilari sonrasi artis gostermektedir.

DTP asisinin yapildigi ilk giin; MMR asisindan 8-14 giin sonra FK
riski artmaktadir.

Asilarin nobet tekrarinda ise bir risk olusturmadigi saptanmistir.

Febril nobetlerin kimligi olagan sekildedir. Afebril nobet
sikliginda artma veya noromotor gerilik beklenmez. Asilarin
hayat kurtarici etkileri ve genel yarar1 goz ontinde alindiginda FK
gecirme olasiligl kesinlikle alinmasi gereken ufak bir risk olarak
gorulmelidir.



GENETIK

Febril nobetlerde genetigin rolu buiyuktur ve cogu
nobette cevresel etkenler ile birlikte multipl genlerin
kompleks kalitimi rol oynamaktadir.

Otozomal resesif gecis cok beklenmez. (Nelson &
Ellenberg, 1978)

Bazi ailelerde poligenik kalitim ve hatta dustik

penetranli otozomal dominant gecis saptanmistir.
(Annegers ve ark, 1982)

Cocugun 1. Derece akrabalarinda FK oykusi var ise
nobet riski %10-15 civarindadir. (Van Esch ve ark
1998)



Febril konvulsiyonlar 2 ye ayrilir:

Basit Febril Konvilsiyon Komplike Febril Konviilsiyon
.Generalize, siklikla tonik-klonik Fokaldir

.15 dk’dan kisa siiren Stiresi 15 dk’dan uzundur.
.24 saat icinde tekrarlamayan .24 saaticinde
konviilsiyonlardir. tekrarlayabilir.(%30'u)
.Mortalite artmaz, beyin hasari Mortalite artar.

yapmaz.



NOBET TEKRARLAMA RiSKI

[1k febril nébetini geciren cocuklarin %35-40"1 2.
nébetini; bunlarin %50’si 3. nébetini gecirir. [k FK’dan
sonra tekrar nobet gecirme ihtimalini 6ngormeye
yarayan 4 risk faktoru bulunmaktadir:

[k nébetin gecirilme yasi (<15-18 ay) (en 6nemli risk
faktora)

Birinci derece akrabalarda febril nobet oykiisu
Nobetin atesin baslangicinda gerceklesmesi
Nobet sirasindaki nispeten diisuk ates



FEBRIL KONVULSIYONDA EPILEPSI GELISIMI

Tek basit FK’ u olan ¢ocuklarda epilepsiye dontiisme riski
cok dusuk ve genel poptilasyondan farkl degildir.(%1),
ancak risk faktorleri arttikca bu oran % 2-10’a kadar
cikabilmektedir.

Risk faktorleri:

1.Norogelisimsel bozukluk (%33)
2.Fokal Kompleks FK (%29)

3.Ailede epilepsi oykiisii (%18)
4 FK oncesi atesin siiresi <lsaat (%11)
5.Kompleks FK, herhangi tip(%6)
6.Rekiirren febril konviilsiyon(%4)

**Epilepsi gelismesinde FK sayis1 degil risk faktorlerinin
sayis1 Onemlidir.




FERBIL STATUS EPILEPTIKUS RISKI

Cocukluk ¢aginda tiim statuslarin %25'i febril olmakla birlikte tim
febril konvulsiyonlarin sadece %5’i statusa doner. Febril status
geciren hastalarda uzun donem norolojik bozukluklar
goriilebilecegi unutulmamalidir. i1k febril nébetini geciren
cocuklarda yapilan bir calismada;

Kucuk yas

Dusuk viicut 1s1s1

FK oncesi atesin uzun surmesi

Kadin cinsiyet

MR’da yapisal temporal lob anomalisi (mts??)
1. Derece akrabada febril nobet

Gibi faktorlerin status epileptikus gelisme riskini arttirdigi ortaya
konulmustur.



FK TANISINDA TETKIKLER

lyi bir oyki ile kapsamli sistemik ve norolojik muayene
sonrasl ates odagi saptaniyorsa ve ¢cocugun bilinci ile
genel durumu iyiyse ileri laboratuvar tetkikine gerek

yoktur.
RUTIN KAN TETKIKI : Kan kultiirt ve kan sayimina
rutinde gerek yoktur.



EEG

Rutin olarak onerilmemesine ragmen bircok klinisyen
tarafindan Ozellikle kompleks febril nobetlerden
sonra istenmektedir. Istenmesi durumunda spesifik
olmayan bulgular ilk 10 giin devam edeceginden 10
ginden sonra ¢ekilmesi planlanmalidir.

EEG'nin anormal olmasi FK’ un tekrarlayacagi ya da
epilepsi gelisecegini gostermez.
Hasta konvulsiyondan sonra toparlanamadiysa EEG

hastanin devam eden konvulsiyon mu yoksa uzamis
post iktal donemde mi oldugunu ayirir.



GORUNTULEME

[1k basit FK’ da kranial BT, MRG 6énerilmez.

Norolojik olarak anormal kompleks nobetlerde
goruntuleme endikedir.



LOMBER PONKSIYON

Ayirici tanida menenjit goz ontinde bulundurulmali;

Ates ve nobet ile bagvuran 6 aydan kucuk olan tim
bebeklere

Duskun gorunumli ¢ocuklara veya klinik menenjit
suphesi varsa

6-12 aylik bir cocukta Haemophilus influenzae tip b
ve Streptococcus pneumoniae asilarinda eksik varsa
ya da asilanma durumu bilinmiyorsa lomber
ponksiyon yapilmalidir.



PROGNOZ

Febril konvilsiyon genellikle selim bir hastalik olup
prognoz iyidir.

Komplike FK’ lu hastalarin ¢ok az bir kisminda uzun

sureli takipte minimal piramidal bulgular, serebellar
ataksi, dispraksi, gec konusma gibi norolojik sekeller
saptanmistir.



AYIRICI TANI

santral sinir sistemi enfeksiyonu
eksojen veya endojen toksinler
intrakraniyal yapisal anomaliler
metabolik sorunlar

dehidratasyon ve elektrolit bozukluklari

tropikal tilkelerde ise serebral olan ve olmayan
malarya hastalig1 da g6z onine alinmahidir.



AKUT TEDAV]

Vakalarin cok buytuk bir kismi acil servise geldiklerinde
nobet gecirmemektedir. Eger acil servise geldiginde
nobet geciriyorsa 20 dk kadar oldugu varsayilmahdir.

Nobet aninda tedavide bukkal midazolam (0,3 mg/kg) ve
rektal diazepam (0,5 mg/kg) basariyla kullanilmaktadir.

Akut donemde nobeti kontrol altina almak kadar altta
yatan hastaliga bagh atesi dustirmek de onemlidir.

Hastaya sirt tistii konumda boyun hafif ekstansiyonda
olacak sekilde pozisyon verilmeli; airway, nasal kanul,
oksijen maskesi gibi araclar kullanarak oksijen
verilmelidir.

Nobet aninda IV yoldan verilen benzodiazepinler acil
durumlarda ilk tercih edilen ilaclardir.

Acil tedavide rektal diazepam 0.3-0.5 mg/kg dozunda; iv
diazepam 0,2-0,3 mg/kg dozunda yapilir.



Aile evde rektal diazepam verilmesine ragmen nobet
5 dk'y1 gectiyse acil servise bagvurmasi gerektigi
hakkinda bilgilendirilmelidir.

Rutin olarak antiepileptik kullanmak i¢in herhangi bir
neden yoktur.



PROFILAKTIK TEDAVI

Basit FK da profilaksi onerilmemektedir.

Asagidaki risk faktorlerinden 2 ya da daha fazlasi varsa
profilaksi onerilebilir.

[k FK un 1 yas altinda gecirilmesi

K_%r_r)lpleks FK 0zelligi gosterenler (uzun ve fokal nobet
gibi

Ailede FK oykiisu

Oncesinde norolojik bulgu ya da néromotor gelisim
geriligi

Sik tekrarlama (3 den fazla)

FK da profilaktik tedavi 2 sekilde yapilmaktadir.
1) Ates sirasinda kisa siireli intermittan tedavi
2) Uzun sureli profilaktik tedavi (ort.2 yil)



1)Intermittan Tedavi

a) Antipiretikler: cogunlukla parasetamol
15mg/kg/doz 4-6 dozda kullanilmaktadir.

b) Intermittan diazepam profilaksisi: Atesli
donemlerde rektal ates 38,5°C'nin lizerinde ise
uygulamaya baslanmasi onerilmektedir. Rektal
diazepam 8 saatte bir tekrarlamak tizere 0.5mg/kg
dozunda uygulanmaktadir.

c¢) Intermittan oral klobazam profilaksisi. - Profilaksi
amaci ile kullanilan antiepileptik ilaclar epilepsi
gelisme riskini azaltmazlar, sadece febril nobetin
tekrarlama riskini azaltirlar ve de kullanildiklari
surece etkilidirler.



2)Uzun Streli profilaktik Tedavi

Devamli profilaksi icin tercih edilen ilaclar:
fenobarbital (4-5 mg/ kg /gun, 2 yas altinda) ve
sodyum valproattir (20- 30mg/kg/ gun, 2 yas usti).
FB, VA tekrarlar1 azaltmakta basarili olsa da uzun
sureli yan etkileri vardir ve epilepsi riskinde dustise
neden olmazlar.



Coklu risk faktoru iceren ve febril status epileptikus
geciren alt gruptaki cocuklar icin uzun sureli gunlik
antiepileptik tedavi veren klinisyenler bulunmaktadir.

Profilaksi stiresi ortalama 2 yildir fakat hastanin 5
yasina kadar nobet gecirebilecegi unutulmamahidir.

Diazepam veya clobazam alan ¢ocuklarda nobet
olmasi halinde bukkal midazolam veya rektal
diazepam uygulanmamasi gerektigi hakkinda aileler
uyarilmalidir.

Antipiretik uygulamasinin nobet rekiirrensine
herhangi bir etkisi yoktur. Hastanin konforunu
saglamak adina kullanilabilir.

Demir eksikligi anemisi FK riskini artirdigindan
taranmali ve varsa tedavi edilmelidir.



Tesekkurler.



