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Çocuk Acil Polikliniğine Ateş ve Konvülziyon Şikayetiyle 
Başvuran Hastaların Lomber Ponksiyon ve 
Laboratuvar Bulguları Açısından Değerlendirilmesi
Evaluation of Patients Admitted to the Emergency Department 
with Fever and Convulsion with Respect to Lumbar Puncture and 
Laboratory Findings

Dilek SUMENGEN,1 İbrahim ŞİLFELER,2 Bayram Ali DORUM,1 Yekta CANBAK,1 
Hilal KURNAZ,1 Fügen PEKÜN,1 Asiye NUHOĞLU3

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.

Özet

Amaç: Febril konvülziyon çocuklarda en sık görülen konvül-
ziyon tipidir ve 6 ay ile 6 yaş arası çocuklarda ortaya çıkar. 
Febril konvülziyon patolojisi halen tam olarak aydınlatılama-
mıştır, fakat genetik yatkınlığı olduğu bilinmektedir. Bu ça-
lışmada ateş ve konvülziyonla başvuran hastalara hangi ko-
şullarda ve ne zaman lomber ponksiyon yapılması gerektiği-
ni incelemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada, ateş ve konvülziyon ile baş-
vuran, yaşları 6 ay–6 yaş arasında değişen 199 çocuğun kli-
nik ve laboratuvar sonuçları değerlendirildi.

Bulgular: Febril konvülziyon geçiren hastalarda en sık ateş ne-
deni üst solunum yolu enfeksiyonuydu. Laboratuvar bulgula-
rı değerlendirildiğinde rutin olarak topladığımız C-reaktif pro-
tein değerleri, herhangi bir yaş grubu için anlamlı bulunmadı.

Sonuç: On iki aydan küçük hastalar değerlendirilirken löko-
sit sayısı yol gösterici olabilir, fakat tek başına lomber ponk-
siyon veya tanı açısından yeterli değildir. Dolayısıyla, Ameri-
kan Pediatri Akademisi’nin önerileri doğrultusunda, özellikle 
1 yaş altı ateşli havale ile başvuran hastalara, klinik ve labora-
tuvar bulgulara bakılmaksızın rutin olarak lomber ponksiyon 
yapılması kanaatindeyiz.

Anahtar sözcükler: Febril konvülziyon; laboratuvar bulguları; 
lomber ponksiyon.
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Giriş
Febril konvülziyonlar (FK), çocukluk çağının en sık gö-
rülen konvülziyon tipi olup, insidansı %2-5 civarında-
dır.[1] On sekiz aylık yaş grubunda pik yapar. Febril kon-
vülziyonları santral sinir sistemi enfeksiyonlarına se-
konder olarak meydana gelen akut semptomatik kon-
vülziyonlardan ayırmak çok önemlidir.

Febril konvülziyonların patolojisi halen tam olarak ay-
dınlatılamamış olup, genetik yatkınlığı olduğu bilin-
mektedir.[2] Çoğu kısa sürelidir, herhangi bir spesifik 
tedavi veya ayrıntılı inceleme gerektirmez ve progno-
zu genellikle çok iyidir. Basit FK’ın paterninin anlaşıl-
ması gereksiz girişimleri önlemede ve ailelerin güveni-
nin kazanılmasını sağlamada önemlidir. Febril konvül-
ziyonlu hastalar kendi yaş gruplarındaki ateşli çocuk-
lardan daha ciddi bakteriyel enfeksiyonlar için risk al-
tında değillerdir.[3,4] Menenjit ve ensefalitin dışlanma-
sı açısından primer klinik yaklaşımlar ayrıntılı aile öy-
küsü alınmasını, ayrıntılı fizik muayene yapılmasını ve 
bazen de menenjit tanısının ayırımı için lomber ponk-
siyon (LP) yapılmasını içermektedir. Amerikan Pediat-
ri Akademisi 12 ay altında ilk ateşin eşlik ettiği konvül-
ziyonla başvuran hastalarda menenjit bulgularının ol-
mamasından dolayı ve ayırım yapmak güç olacağın-
dan LP önermektedir. On iki ay üstü çocuklarda ise LP 
kararının klinisyene bırakılması 1996 konsensüs kara-
rında belirtilmiştir.[5] Febril konvülziyonlu hastaların ai-
lelerinin güvenini kazanma ve primer takip ve tedavi-
nin başarılı şekilde yapılmasında pediatristlere önem-
li bir rol düşmektedir.

Bu bağlamda, çocuk acil polikliniğimize 1 yıllık dönem 
içinde ateşin eşlik ettiği konvülziyon şikayeti ile başvu-
ran hastaları menenjit sıklığı, ateş derecesi, klinik ve la-
boratuvar bulguları açısından değerlendirdik.  

Hastalar ve Yöntem
Etik kurul onayı alındıktan sonra hastanemiz çocuk acil 
polikliniğine ateşli havale şikayeti ile başvuran, 6 ay–6 
yaş aralığında olan, bir veya birden fazla havale ge-
çirmiş, antiepileptik kullanmayan 199 hasta çalışma-
ya alındı. Hastaların klinik ve laboratuvar bulguları ret-
rospektif olarak incelendi. Afebril konvülziyon, sereb-
ral palsi ve mental retardasyon gibi nörolojik bozuklu-
ğu olan hastalar çalışma dışında bırakıldı.

Çocuk acil polikliniğinde tutulan gözlem kayıtları baz 
alınarak, ateşin eşlik ettiği konvülziyonla başvuran 199 
hastanın klinik ve laboratuvar bulguları retrospektif 

olarak değerlendirildi. 15 dakikadan uzun süren, 24 
saat içinde tekrarlayan, fokal özellik gösteren konvül-
ziyonlar komplike FK olarak kabul edildi.

Serum sodyum değerinin 135-145 mEq/L olması nor-
monatremi, 130-135 mEq/L olması hafif hiponatremi, 
125-130 mEq/L olması orta hiponatremi, 125 mEq/L 
altında olması ağır hiponatremi olarak tanımlandı.

Aseptik menenjit ile bakteriyel menenjit ayırıcı tanı-
sı, konvülziyondan 6-12 saat sonra yapılan LP ile elde 
edilen beyin omurilik sıvısındaki hücre sayısı, tipi ve 
kültür sonucuna göre yapıldı. Hastaların eş zamanlı 
kan şekerine bakıldı. Ayrıca serumdaki hücre oranları 
(lökosit/eritrosit) açısından da değerlendirildi.

Hastalar yaş, cinsiyet, klinik ve laboratuvar bulgular 
parametreleri açısından “SPSS for Windows 15” istatis-
tik analiz programı ile değerlendirildi. Oransal karşılaş-
tırmalar Fisher kesin testi ve 2-örneklemli t-testi yönte-
mi ile analiz edildi. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, 
anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular
Hastaların 110’u (%44.7) erkek, 89’u (%55.3) kız idi. 
Hastaların 39’u (%20) 6-12 ay arasında, 63’ü (%52) 
12-18 ay arasında ve 97’si (%49) ise 18 ay-6 yaş ara-
sında idi. Hastaların 192’si (%96) basit FK’lı, 7’si (%4) 
ise komplike FK’lı olarak değerlendirildi. Hastaların 
84’ünde (%42) ailede FK veya epileptik hasta öyküsü 
mevcut iken, 115 (%58) hastada benzer öykü alınama-
dı. Başvuru anında ölçülen en düşük ateş 38ºC, en yük-
sek ateş 40.4ºC idi.

Hastaların ateş nedenleri arasında en sık neden olarak 
üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) saptandı. ÜSYE 
hastalarımızın %66’sında ateş nedeni olarak saptan-
mışken, %7’sinde bakteriyemi, %5’inde aseptik me-
nenjit, %5’inde alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE), 
%3.5’inde idrar yolu enfeksiyonu (İYE), %3.5’inde akut 
gastroenterit (AGE), %17’sinde de diğer enfeksiyöz 
nedenler saptandı (Tablo 1). Çalışmaya aldığımız 199 
hastanın 187’si (%94) FK olarak tanımlandı. 

Hastaların %74’ü ilk konvülziyon nedeni ile başvur-
muş, %26’sı (n=52) ise daha önceden bir veya daha faz-
la konvülziyon geçirmişti. Elli iki hastanın %48’i 2. kon-
vülziyon, %34’ü 3. konvülziyon, %11.5’i 4. konvülziyon 
ve %5.7’si de 5. konvülziyon nedeni ile başvurmuştu.

Ateş ve konvülziyon nedeniyle başvuran 199 hastanın 
112’sine (%56.3) LP yapılmıştı. LP yapılan hastalardan 
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Tablo 1. Enfeksiyon tipi

Tanı Olgu sayısı Yüzde (%)

Üst solunum yolu enfeksiyonu 133 66.33
Bakteriyemi 15 7.54
Menenjit (Viral) 11 5.53
Pnömoni 13 5.03
Akut otitis media 9 4.52
İdrar yolu enfeksiyonu 7 3.52
Akut gastroenterit 7 3.52
Otit 2 1.01
Su çiçeği 1 0.50
Menenjit (Bakteriyel) 1 0.50
Toplam 199 100.00

Tablo 2. LP yapılan hastaların demografik özellikleri

  Olgu sayısı Yüzde (%)

Cinsiyet 
 Erkek 50 44.64
 Kız 62 55.36
Hasta yaşı (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 öyküsü 
 Var  21 19
 Yok  91 81
Ailede FK öyküsü 
 Var 49 43.75
 Epilepsi 1 0.008
 Yok  62 55.36

Tablo 3. Menenjit tanısı ve yaş dağılımı

 Menenjit var Yüzde (%) Menenjit yok Yüzde (%)

<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. Ateş ve menenjit dağılımı

 Ateş (Ortalama) Ateş (Standard sapma)

Menenjiti olan 38.82 0.51
Menenjiti olmayan 38.84 0.43



23 hasta 6-12 ay arasında, 67 hasta 12-18 ay arasında 
idi; 22 hasta ise 18 aylıktan büyüktü (Tablo 2). LP yapı-
lan hastaların 91’i (%81) ilk, 21’i (%19) ise tekrarlayan 
ateşin eşlik ettiği konvülziyon nedeniyle başvurmuşlar-
dı. Hastaların 12 ay altında menenjit oranı %10.2, 18 ay 
altı %8.8, 18 ay üstü %3.1 olarak bulunmuştur (Tablo 3).

Yapılan beyin omurilik sıvısı (BOS) incelemelerine göre 
12 hastaya (toplam hastaların %6’sı) merkezi sinir sis-
temi enfeksiyonu tanısı konmuştur. On bir hasta asep-
tik menenjit (%5.5), 1 hasta da bakteriyel menenjit 

(%0.5) olarak değerlendirildi. 

Çalışmamızda menenjit tanısı alan hastalar ile me-
nenjiti olmayan FK’lı hastalar ateş dereceleri açısından 
karşılaştırıldığında, istatistiki bir fark olmadığı görüldü 
(Tablo 4).

On iki aydan küçük menenjitli hastalarla menenjit ol-
mayan hastaların lökosit değerleri birbirinden ista-
tistiksel olarak farklı idi (p<0.05). Fakat 12 aydan kü-
çük menenjitli ve menenjitli olmayan hastalar ara-
sında protein ve C reaktif protein (CRP) değerleri ara-
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Tablo 5. Menenjit saptanan ve saptanmayan olgularda laboratuvar bulguları (6-12 ay)

 Menenjit yok Menenjit var p

 Ortalama Std sapma Ortalama Std sapma 

Protein 16.88 7.16 19.75 10.34 0.62
Lökosit 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 bulguları (12-18 ay)

 Menenjit yok Menenjit var p

 Ortalama Std sapma Ortalama Std sapma 

Protein 23.48 34.64 45.20 34.08 0.29
Lökosit 14743.24 8903.73 18850.00 6300.53 0.30
CRP 13.14 16.51 30.85 47.77 0.51

Tablo 7. Menenjit saptanan ve saptanmayan olgularda laboratuvar bulguları (18-66 ay)

 Menenjit yok Menenjit var p

 Ortalama Std sapma Ortalama Std sapma 

Protein 16.12 8.10 28 22.63 0.59
Lökosit 13639.04 5593.91 9433.33 3442.87 0.40
CRP 21.73 33.28 7.47 7.47 0.16

Tablo 8. Kan sodyum (Na) değerleri dağılımı

 Basit konvülziyon Komplike konvülziyon

 Hasta sayısı Yüzde (%) Hasta sayısı  Yüzde (%)

Normal (135-145 Na) 139 73 6 86
Hafif (130-135 Na) 47 24 1 14
Orta (125-130 Na) 6 3 0 0
Ağır (<125 Na) 0 0 0 0



sında anlamlı bir fark mevcut değildi (p>0.05) (Tab-
lo 5).

12-18 ay arası menenjitli hastalarla menenjit olmayan 
hastaların protein, lökosit ve CRP değerleri karşılaştırıl-
dığında anlamlı bir fark bulunamadı (p>0.05) (Tablo 6).

On sekiz aydan büyük menenjitli hastalarla menen-
jit olmayan hastaların protein, lökosit ve CRP değerle-
ri birbirinden istatistiksel olarak farklı değildi (p>0.05)
(Tablo 7).

Hastaların kan sodyum (Na) değerleri ve konvülziyo-
nun basit ve komplike olmalarına göre dağılımları ise 
Tablo 8’deki gibi idi.

Tartışma
Febril konvülziyonlar çocuklardaki en yaygın nöbet ti-
pidir ve tüm çocukların %2-5’inde görülür.[1] Genellik-
le görüldükleri yaş aralığı 6 ay-6 yaş arası çocuklar ol-
duğu için özellikle acil poliklinikler için önemlidir, pe-
diatristler tarafından yaklaşım ve tedavi yöntemleri iyi 
bilinmelidir. 

Hastalığın görülme sıklığı Amerika Birleşik Devletle-
ri ve Batı Avrupa’da %2-4, Japonyada %9-10, Doğu 
Hindistan’da %5-10 oranında, Guam’da %14 oranın-
da bildirilmiştir. Febril konvülziyon sıklığındaki bu 
yükseklik sosyoekonomik seviyede düşüklük, yetersiz 
bakım nedeniyle çok sık ateşli hastalık geçirmelerine 
bağlanmıştır.[6-9] Türkiye’de yapılan iki çalışmada %2-8 
arasında FK oranı bildirilmiştir.[10,11]

Erkeklerde kızlardan daha fazla görülmektedir. Er-
kek/kız oranı ortalama 1.4:1’dir.[12] Bizim çalışmamız-
da buna uygun olarak erkeklerin kızlara oranı 1.22/1 
olarak bulunmuştur. Anne ya da babasında FK öykü-
sü olanlarda genel popülasyona göre 4 kat fazla gö-
rülmektedir.[13] Febril konvülziyon gelişme riski kardeş 
öyküsü olanlarda ortalama %20 ve her iki ebeveynde 
öykü varsa %33 artmıştır.[14] Monozigotik ikizlerde or-
talama %35 ile %69 ve dizigotik ikizlerde %14 ile %20 
oranında artış bildirilmiştir.[14,15]

Bizim çalışmamızda da uyumlu olarak aile öyküsü %40 
saptanmıştır. Shinnar ve ark.nın[10] çalışmasında aile-
de epilepsi öyküsü %9.7, Kölfen ve ark.nın[11] çalışma-
sında ise %7.5 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda 
epilepsi öyküsü daha düşük oranda (%2) saptanmıştır.

Febril konvülziyonda bazı çalışmalar ateşi >38˚C’i ka-
bul ederken, diğer çalışmalarda >38.4˚C kabul edilmiş-

tir.[16] Bizim hastanemizde de ölçülen aksiller ateş >38˚C 
olan hastalar FK olarak değerlendirilmektedir. Bizim ça-
lışmamızda menenjitli hastalar ile FK’lı hastalar arasın-
da ateş derecesi açısından anlamlı fark tespit edileme-
miş ve ateşin derecesi ile ayırım yapılamamıştır.

Viral enfeksiyonlar sıklıkla FK ile ilişkilidir.[3,4] Barone ve 
ark.nın[17] yaptığı bir çalışmada ilk FK geçiren hastalarda 
viral nedenler %47 hastada saptanmış olup, %19’unda 
kültürde izole edilmiştir. Abuekteish ve ark.[18] yapmış 
oldukları çalışmada ateş nedeni olarak ÜSYE’yi %53, 
Rantala ve ark.[4] %54 olarak tespit etmişlerdir. Bizim ça-
lışmamızda bu verilerle uyumlu olarak ateş nedeni ola-
rak ÜSYE %66 olarak saptanmıştır.

Febril konvülziyonların çoğu kısa süreli, jeneralize, 
tonik-klonik, atonik nadiren parsiyel nöbetler şeklin-
dedir. Çoğunlukla birkaç dakikada kendiliğinden du-
rur.[2] Nöbet tipine göre iki şekli vardır: Basit ve komp-
like. Komplike konvülziyonlar 15 dk’dan uzun sürmesi, 
aynı gün içinde birden fazla konvülziyon gözlenmesi 
veya fokal özellikte olması ile tanı almışlardır.[19] Shin-
nar ve ark.nın[10] yapmış olduğu çalışmada komplike 
FK %35, Kölfen ve ark.nın[11] çalışmasında %22 oranın-
da saptanmıştır. Bizim çalışmamızda daha az oranda 
saptanmış olup, Knudsen’in[21] çalışmasındaki %4’lük 
oranla uyumlu bulunmuştur.

Atipik öykü alınmayan veya fiziksel muayenede özellik 
saptanmayan hastalarda kan ve elektrolit testleri ge-
rekli değildir, ancak tam kan sayımı ve serum glukoz 
seviyesine bakılmalıdır.[5,22,23] Rutin laboratuvar çalış-
maları FK değerlendirmede genellikle yardımcı değil-
dir.[24] Hasta olan çocuklarda tam kan sayımı yapılma-
lıdır. Kusma veya ishal öyküsü olan çocuklarda serum 
glukoz ve elektrolitlerine bakılmalıdır.

Febril konvülziyonlar sonrası elektrolit değişiklikleri-
nin olabileceği birçok çalışmada gösterilmiştir. Ret-
rospektif bir çalışmada Rutter ve ark.[25] 163 FK’lı ço-
cuğun %31’inde, serum Na seviyesini 133 mmol/L al-
tında bulmuşlardır. Ateş, sıvı ve elektrolit bozuklukla-
rının oluşmasında önemli bir faktördür. Rutter ve ark.
[25] FK’lı çocukların düşük Na değeri ve yüksek idrar os-
molalite seviyelerinin olmasını, hafif derecede uygun-
suz ADH salınımına bağlamışlardır. Bizim hasta popü-
lasyonumuza bakıldığında basit konvülziyonlu hasta-
ların %24’ünde hafif hiponatremi, %3’ünde orta hipo-
natremi saptanmış olup ağır hiponatremiye rastlan-
mamıştır. Komplike konvülziyon geçiren hastaların 
%14’ünde hafif hiponatremi saptanıp, şaşırtıcı olarak 

Sumengen ve ark. Çocuk Acil Polikliniğine Ateş ve Konvülziyon Şikayetiyle Başvuran Hastalar

11



orta ve ağır hiponatremi saptanmamıştır. Bizim çalış-
mamızda 135 mEq/L ve altı Na seviyeleri %27 oranı ile 
literatür ile uyumlu saptanmıştır.

Yapılan çalışmalarda EEG, BBT, MRG gibi görüntüle-
me yöntemlerinin FK’lı çocuklarda büyük oranda nor-
mal olarak saptandığı, nüks ve epilepsi gelişimi ile iliş-
kili olmadığı sonucuna varılmıştır.[5] Amerikan Pediat-
ri Akademisinin 1996 yılında yayınlamış olduğu kon-
sensus raporunda eldeki bulgular altında görüntüle-
me yöntemi olan BT’nin ilk basit FK’da kullanılmaması 
belirtilmiştir.[26] Bizim hastalarımızdan ilk basit FK geçi-
ren 10 hastaya (%5) kraniyal BT çekilmiş olup hepsin-
de normal bulgulara rastlanmıştır. 

Ateşli havale nedeni olarak ciddi bir bakteriyel enfek-
siyon şüphesi varsa, ileri incelemeler yapılması gerek-
mektedir. Basit FK geçiren hastalarda ciddi bakteriyel 
enfeksiyon oranı aynı yaş grubundaki ateşli fakat ha-
vale geçirmeyen hastalarla benzer bulunmuştur.[23,27] 
Eğer menenjitten klinik olarak şüphe ediliyorse mut-
laka lomber ponksiyon yapılmalıdır. Basit FK ile başvu-
ran hastalarda, normal öykü ve fizik muayenede özel-
lik saptanmadıysa, genellikle ileri nörolojik çalışma 
yapmaya gerek yoktur.[28]

Kimia ve ark.nın[29] yayınında 704 hastanın %38’ine LP 
yapıldığı ve bunların %70’inin 6 ay-1 yaş arası olduğu 
bildirilmiştir. İngiltere’de 1970’lerde %96, 1980’lerde 
%67 ve 1990’larda bu oran %16’ya kadar düşmüştür.
[30] Bizim kliniğimize 2008 yılında başvuran hastaların 
%56’sına LP yapılmış olup, 6 ay-1 yaş arası LP yapılma 
oranı %62’dir. Bir yaş altı LP yapılan ve menenjit sap-
tanan hasta sayısı 4 (%10) olup hepsi aseptik menen-
jittir. Kan lökosit ve CRP düzeyleri bakteriyel menenjit 
saptanan olgumuzda diğer hastalara göre yüksek sap-
tanmış olsa da, 14 aylık olan hastamızın yaş grubunda 
bakılan lökosit ve CRP değerleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmamıştır. On iki ay altı hasta 
grubumuzda menenjitli hasta grubu ile FK’lı grup lö-
kosit değerleri açısından kıyaslandığında istatiksel ola-
rak anlamlı fark saptanmış olup, CRP değerleri açısın-
dan anlamlı fark saptanmamıştır. CRP değeri hakkında 
çalışmalar olmasa da, lökosit sayıları yüksek olan has-
talar tek bu parametre kesin tanı koydurucu olmasa da 
bakteriyel bir enfeksiyon kuşkusu açısından yol göste-
rici olabilir.

Önemli kritik kararlardan bir tanesi de ne zaman LP 
yapılacağı konusu olup, halen tartışmalıdır. Ne yazık ki 
bu önemli konu hakkında literatürde çok az karara va-

rılmış konsensüs raporu vardır. 1996’da Amerikan Pe-
diatri Akademisi’nin yayınladığı pratik parametreler-
de 12 ay altındaki hastalara LP yapılması şiddetle öne-
rilmekte olup, 12-18 ay arasındaki hastalara önerilme-
mektedir. Bu belirsizlik şaşırtıcı değildir, belki de bir se-
bebi literatürdeki birçok çalışmanın retrospektif özel-
likte olması ve LP kriterlerinin değişken klinik kriterle-
re bağlı olması olabileceğini düşündürmektedir.[28]

İngiltere’de yapılmış olan çok merkezli bir çalışmada, 
FK ile acil servise başvuran hastaların 6 ay-1 yaş ara-
sında %17 olduğu ve herhangi bir klinik belirti verme-
yen ve LP yapılan hastaların %0.44’ünde okült bakteri-
yel menenjit saptanmıştır.[28] Bizim çalışmamızda da 1 
yaş altı okült bakteriyel menenjit saptanmamış olup, 
12-18 ay arası bir hastamızda S. pneumonia saptanmış 
olup hastada huzursuzluk, düşmeyen ateş ve kusma 
da ek bulgular olarak saptanmıştır.

Başka bir çalışmada, 16 yaş altında ateş ve konvülzi-
yonla başvuran 653 hastaya LP uygulanmış olup, 522 
hastanın 1 ay- 6 yaş arası olduğu bu grupta bakteri-
yel menenjit görülme oranı %4 olarak saptanmıştır.
[30] Bizim çalışmamızda 199 hasta çalışmaya alınmış 
olup hastaların %57’sine LP yapılmış, menenjit ora-
nı %6 bulunmuş, %0.5 bakteriyel menenjit saptan-
mıştır. Altı ay-1 yaş arası hasta grubumuzda menen-
jit oranı %9 kadar yüksek bir oranda saptanmıştır. 
Bu oran gelişmekte olan ülkelerin verileri ile paralel-
lik göstermektedir. Kimia ve ark.nın[29] Boston Çocuk 
Hastanesi’nde yaptıkları çalışmada vardıkları sonuç-
ta 6 ay-1 yaş arası ilk basit FK ile başvuran hastalarda 
bakteriyel menenjit riskinin çok az olduğu, LP yapıl-
ma oranlarında düşme saptandığı ve Amerikan Pedi-
atri Akademisinin LP önerilerinin tekrar gözden geçi-
rilmesi önerilmektedir.

Bu veriler incelendiğinde düşük menenjit yüzdesi olan 
çalışmaların gelişmiş ülkelerden yayınlandığı ve bura-
daki bakteriyel menenjit riskindeki düşüşün koruyu-
cu hekimlik sistemlerinin iyi ve aşılama yüzdelerinin 
yüksek olmasına bağlanabileceğini düşündük. Kimia 
ve ark.nın[29] çalışmasında kendi bölgelerindeki aşılan-
ma oranı %90’nın üzerinde bildirimiştir. Bizim ülkemiz-
de Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) 2003 ve-
rilerine göre %50 civarındadır. Son yıllarda pnömokok 
aşısının da gündeme gelmesi ve birçok ülkede aşılama 
programına dahil edilmesi ile de bakteriyel menenjit 
riskinde düşüşler bildirilmiştir.[29] Bizim ülkemizde de 
2008 yılından beri pnömokok aşısı rutin aşılama tak-
vimimize girmiştir. Ülkemizdeki aşılama yüzdelerinin 
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daha yüksek oranlara çıkarılması, koruyucu sağlık hiz-
metlerinin düzeltilmesi ve ailelerin ateşli konvülziyon-
lar hakkında daha ayrıntılı olarak bilgilendirilmesiy-
le gelecekte menenjit yüzdelerinin azaltılması ve bu 
durumun korkutucu bir durumdan çok önlenebilir bir 
durum olacağı hem aileler hem de pediatristler açısın-
dan yararlı olacaktır.

Çalışmamızdaki hastaların menenjit yüzdeleri incelen-
diği zaman özellikle 12 ay altı hastalarda %10 oranın-
da aseptik menenjit saptanmış olup 18 ay altı hasta-
lar göz önüne alındığında %7.8’inde aseptik menen-
jit, %1’inde bakteriyel menenjit saptanmıştır. Verileri-
miz gelişmekte olan ülkelerin verileri ile orantılı olarak 
bulunmuş olup, gelişmiş ülkelerdeki menenjit oranla-
rından yüksek bulnmuştur. 

Geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerdeki menenjit 
sıklığının gelişmiş ülkelere oranla halen yüksek olması 
nedeniyle ülkemizde Amerikan Pediatri Akademisinin 
önerileri doğrultusunda LP yapılması gereği çalışma-
larda belirtilmektedir. Bizim çalışmamızdaki bakteriyel 
menenjit ve aseptik menenjit oranlarının gelişmiş ül-
kelerden yüksek olması nedeniyle, acil servise başvu-
ran 1 yaş altı ateşli konvülziyonu olan hastalara LP ya-
pılması ve hastanemizdeki LP yüzdelerinin daha fazla 
olması gerektiği kanaatindeyiz.
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