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Atesin Tanimi
Uzm. Dr. Canan OzLU
Bakircay Universitesi Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi

Atesin Tanimi

Ates, patolojik uyaranlara yanit olarak viicut sicakliginin normal glnlik periyodik degisimin
uzerine ¢ikmasi olarak tanimlanir.? Viicut sicakliginda anormal bir yiikselme ve koordineli bir
fizyolojik yanit olmasi, atesin iki temel 6zelligidir. ilk 6zellik, atesi viicut sicakligindaki normal
yukselmelerden (6rnegin, sirkadiyen ritimle iliskili ylkselmeler); ikincisi ise, dizenleyici
mekanizmalarin islevsiz oldugu (6rnegin, sicak carpmasi) durumlardan ayirir. Cocuklarda atese
yol agma olasiligi en yliksek olan patolojik uyaran enfeksiyondur. Bununla birlikte, maligniteler
ve otoimmiin hastaliklar dahil olmak Gzere baska hastaliklar da atese yol acabilir.?

Normal viicut isisi yas, fiziksel aktivite, giin icindeki zaman dilimi, 6l¢im yerine gére degisir.3*
Bebekler ve kiciik cocuklar genellikle biliyik cocuklardan ve yetiskinlerden daha yiksek viicut
Isisina sahiptir. Bu, daha buylk ylzey alani-viicut agirhg orani ve bebeklerin ve kiigik
cocuklarin daha yiksek metabolik hizi nedeniyledir. Yenidogan doneminde ortalama normal
vicut 1sist 37,5°C ve normalin Ust sinin ise 38°C’dir.> Viicut 1sisi giin boyunca diurnal bir
degisiklik gosterir, en dislik seviye sabahin erken saatlerinde ve en yiksek seviye ise 6gleden
sonra ge¢ saatlerde meydana gelir ve giin ici degisim 1°C’ye kadar varabilir.>” Olciim yerine
bagh olarak, viicut sicakligl 1°C veya daha fazla degisebilir.8 Egzersiz, asiri giyinme, sicak banyo,
asiri sicak hava, sicak yiyecek ve igecekler saglikh bir gocugun viicut isisini 38.0- 38.5°C’a kadar
yukseltebilir.® Ek olarak, menstriiel déngi ile iliskili olarak kadinlarin yumurtlamadan sonra
bazal viicut sicakliklarinin arttigi net olarak tanimlanmistir.°

Yiksek vicut 1sisi, ates (ylksek hipotalamik ayar noktasiyla artan vicut isisl) veya
hipertermiden (normal hipotalamik ayar noktasiyla artan vicut isisi) kaynaklanabilir. Ates ve
hiperterminin ayrimini yapmak onemlidir clinki farkh klinik sebeplere ve yonetim
stratejilerine sahiptirler.!"1* Hipertermi, viicut isisinin termoregilatér mekanizmalar ve
hipotalamik ayar noktasinin (set point) bozulmasiyla 41,1°C veya lizerine yiikseldigi kontrolsiiz
bir durumdur. En 6nemli nedenleri sicak carpmasi, noroleptik malign sendrom ve malign
hipertermidir.® Ates, merkezi sinir sistemi tarafindan olusturulan ve kontrol edilen biyolojik
yanitinbir parcasi olarak ortaya ¢ikan anormal vicut isisi yikselmesidir. "Anormal" olarak
kabul edilen 1si degeri, cocugun yasina ve dlcim yerine baghdir. 1*1* Normal viicut isisinin en
yaygin kabul géren degeri 37°C'dir. Bu veri, 19. yiuzyilda Wunderlich ve arkadaslar®® tarafindan
milyonlarca eriskinde yapilan koltukalti viicut sicakligi 6lcimiinden elde edilmistir. Geng
yetiskinler Gzerinde yapilan daha yakin tarihli oral yolla viicut isisi 6lcim sonuglarini
degerlendiren bir calismada, normal vicut isisinin Ust siniri sabah 37,2°C ve genel olarak
37,7°C olarak saptanmistir.” Genel olarak, 37,8°C'nin Gzerindeki degerler ates olarak kabul
edilir, ancak bir tek ylikselme her zaman patolojik bir siireci yansitmaz. Enfeksiyon icin klinik
arastirma gerekliligi olusturan 1si artisi, cocugun yasina ve klinik kosullara (6rn., Bagisiklik
yetersizligi, orak hlicre hastaligi, kot gorinim, vb.) baghdir; cogu zaman atesin yiksekligi,
diger ciddi hastalik belirtilerinden (6rn. sinirlilik, menenjismus) daha az 6nemlidir. 114 Baz
durumlara ait ates tanimlari asagida belirtilmistir:

*  Uc ayliktan kiciik saglikli bebekte ates 38,0°C (rektal yolla dlciimle) olarak tanimlanir.



*

3- 36 aylik cocuklarda ates 38,0-39,0°C (rektal yolla dlciimle) olarak tanimlanabilir ve
odagi olmayan ateste vicut isisinin 39,0°C ve lizerinde (rektal yolla 6lglimle) olmasi
endise vericidir.

36 aydan buyuk cocuklarda ve yetiskinlerde ates, 37,8-39,4°C (oral yolla 6lcim) ates
olarak tanimlanabilir ve 39,5°C lizeri endise vericidir. 114

Notropenik hastalarda ates, tek oral 6l¢iimin 38,3°C ve Uzeri olmasi, bir saatten uzun
slreyle 38-38,2°C seyretmesi veya 12 saatlik bir stire boyunca >38°C Uizerinde iki
ylikselme olarak tanimlanir.t”-1° Aksiller yolla tek bir 6lcimde >37,7°C veya bir
saatten uzun sireyle >37,4°C saptanmasi ates olarak tanimlanir.?°
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Ates

Dog¢. Dr. Manolya Kara

KOR VUCUT SICAKLIGI

Ates, “viicudun ¢esitli patolojik uyaranlara kars1 merkezi olarak diizenledigi viicut sicakligini
normal gilinliik varyasyonun {iizerine ¢ikarmasi” olarak tanimlanmaktadir. Siklikla
enfeksiyonlara bagli olarak olusmakla birlikte; herhangi bir inflamatuvar, immuinolojik,
travmatik ya da neoplastik siire¢ ates yanitina sebep olabilir. Viicut normalde oldukca sabit bir
sicaklig1 koruyabilmektedir; ¢iinkii hipotalamik termoregiilatér merkez, kas ve karacigerdeki
metabolik aktiviteden kaynaklanan asir1 1s1 iiretimini deri ve akcigerlerden 1s1 yayilimiyla
dengeler. Pek ¢ok klinik ¢alismanin sonucuna gore normal viicut sicakliginin genel olarak

37°C (98.6°F) oldugu kabul edilmektedir.

Atesin tanimlanmasi sirasinda tek bir noktadan ates dl¢iimii gercek viicut sicakligi hakkinda
bilgi vermez. Olgiim yerine bagli olarak viicut 1s1s1 1°C veya daha fazla degisebilir. Sicakliktaki
bolgesel degisimlerin birbirleriyle sabit bir iligkisi yoktur. Aksiller yolla 6lgiilen sicaklik, rektal
sicaklik 6l¢iimiinden daha diistik olsa da, ikisi arasindaki mutlak fark biiytik o6l¢iide degisir.
Ayrica saglikli durumda bile viicut 1s1s1 sabit degildir. Giiniin saati, bireyin aktivite seviyesi,
asir1 giyinme, asir1 sicak hava ve adet dongusunin evresi gibi birgok faktére bagli olarak

farklilik gosterir.

Viicut merkezini dig ortamdan izole tutan cilt ve cilt alt1 yag dokusunun dis yiizeyinden ates
Olciimii gerceklestirilebilir. Dis 1s1 Olglimii siklikla aksiler bolge veya alin olgiimii ile
degerlendirilir. Kor viicut sicakh@: ise “bas ve govdedeki i¢ organlarin sicakligi” olarak
tanimlanmaktadir. Normal sartlar altinda kor viicut sicakligi, deri gibi daha yiizeysel dokularin
sicakligindan daha yiiksektir. Giin iginde degisim gostermekle birlikte; rektal 1s137.2 -37.6 °C,

oral 151 36.6-37.0°C ve aksiller bolge 1s1s1 36.4-36.7 °C arasinda 6l¢iilmektedir.



Kor viicut sicaklig1 giin icinde yaklagik 1 °C varyasyon gostermektedir. En diistik sicaklik
sabahin erken saatlerinde gézlenmekteyken, en yiiksek sicaklik 6gleden sonra ge¢ saatlerde
Olctlmektedir. Ayrica viicut i¢ 1s1s1 6l¢limii, 6lglimiin yapildig1 organin metabolik aktivitesi,

kan akimi gibi durumlara bagli olarak da degisir.

Ates hipotalamusta regiile oldugu i¢in kor viicut sicakligini1 6l¢menin altin standart yontemi bu
bélgenin sicakligini 6lgmektir. Bununla birlikte, hipotermik bir etkilenmede ya da beyin hasari
varliginda bu bolgenin sicakligi kor viicut sicakligindan biiyiik dlgiide sapma gosterecektir.
Dahasi, beyne bir sicaklik sensoriiniin yerlestirilmesi yalnizca beynin cerrahi miidahaleleri

sirasinda mimkiindiir.

Intra-kardiyak ve pulmoner arteriyel kan sicakliginin viicut kor ortalama sicakligmin iyi bir
gostergesi oldugu One siiriilmiistiir. Ancak, yalnizca 6zel bir pulmoner arter kateteri
kullanilarak invaziv olarak Ol¢iilebilir. Bu nedenle, bu yontem yalnizca bir pulmoner arter
kateteri i¢in bagka bir endikasyon mevcut oldugunda tercih edilebilir. Klinik bir ¢alismada
mesane i¢i ve agiz i¢i sicaklik Ol¢limlerinin pulmoner arter sicakligina en yakin oldugu,
ardindan timpanik sicakligin geldigi ve aksiller sicaklik degerinin ise en diisiik oldugu
gosterilmistir. Sonraki yillarda yiiriitiilen c¢alismalarda mesane ici sicaklik ol¢limlerinin

iirinasyon frekansina bagli olmasi sebebi ile bu yontemden uzaklagilmistir.

Ozofagus sicakliginin dlgiimii kor viicut sicakligini gdstermede kullanilabilen diger bir invaziv
yontemdir. Bilinci agik hastalarda rahatsizlik verebilecek bu iglem, anestezi uygulanmis ve
entiibe hastalarda transoral veya transnazal yol aracilifiyla yerlestirilmis bir prob ile

gerceklestirilebilir.

Teorik olarak, timpanik membranin viicudun termoregtilasyon merkezini de besleyen bir arter
tarafindan perfiize edilmesi sebebi ile kor viicut sicakligin1 6lgmek icin ideal bir bolge oldugu

diisiiniilse de yapilan ¢ok sayida calismada timpanik membran 6l¢limlerinin ayni anda elde



edilen oral veya rektal okumalara kiyasla oldukc¢a degisken sonuglar verdigi bulunmustur.
Yenidogan ve ii¢ aydan kiiciik bebeklerde dis kulak yolunun egimli olmasi nedeniyle dlgiim
giivenilir olmayabilir. Kulakta hiperemi olmasi ve buson varligi timpanik ates Ol¢limiinii

etkileyebilir.

Klinik uygulamada, viicut kor sicakligi en iyi rektal termometre ile 6lgulr. Diisiik kan akisi ve
bolgenin yiiksek izolasyonu nedeniyle rektal sicaklik diger bolgelere gore daha yiiksektir ve
diisiik 1s1 kaybi1 mevcuttur. Rektal bolgenin termal bir gorevi yoktur ve merkezi sinir
sisteminden ve pulmoner arterden uzakta bulunur. Bu nedenle, 6zellikle ameliyat sirasinda
1sinma ve soguma, egzersiz ve ates gibi hizli sicaklik degisiklikleri sirasinda, diger merkez
bolgelerdeki degisikliklerin 6nemli 6lgiide gerisinde kalir. Rektum ¢evresinde inflamasyon ve
diskidaki mikroorganizmalarin 1s1 liretme aktivitesi rektal 6l¢iimii degistirebilir. Rektal sicaklik
Olciimii hijyenik degildir ve 0Ozellikle bebeklerde ve rektal cerrahi sirasinda bagirsak
mukozasinda yaralanma riski olusturabilir. Yenidoganda, onkolojik hastalarda, ishal, nétropeni
ve immun yetmezlik varliginda kullanimi 6nerilmez. Psikolojik stresi artirir ve utang, endise
ve fiziksel rahatsizliga neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle ¢ocuklarda rutinde kullanimi

Onerilmez.

Sublingual ates dl¢iimii, kor viicut sicakligi tayininde kullanilabilen diger bir metottur. Dilalti
sicakligi, 6lgulen bolgeye gore (6n-arka, sag-sol) farkliliklar gosterebilir. Atesli bireylerde bu
fark 1.6 ° C’ye ulasabilir. Yine, oral sicaklik 6l¢ciimd, tikdrik salgisindan, daha 6nce sicak
veya soguk yiyeceklerin yenmesinden veya agizdan hizli soluk alinip verilmesinden

etkilenebilir.

Temporal ya da aksiller bolgeden kontak ates 0l¢lim yontemleri, kor viicut sicakligini direk
yansitmamakla birlikte, hizli, pratik ve non-invaziv olmasi nedeniyle Ozellikle hastane ve

muayenehanelerde siklikla tercih edilmektedir.
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Ates Patogenezi

Dr. Kamile Arikan

Ates viicut 1s1s1in belirli bir uyarana yanit olarak, merkezi sinir sisteminin kontrolii altinda
normal degerlerinin iizerine ¢ikmasidir. Ates enfeksiyon hastaliklarinin en sik karsilagilan
bulgularindan biridir ancak tiimii enfeksiyonlara bagl olmadig1 gibi, enfeksiyon
hastaliklarinin tiimiinde de ates goriilmez. Atesin siiresi uzadik¢a neden olarak
enfeksiyonlarin yanisira kollajen doku hastaliklar1 ve maligniteler karsimiza ¢ikar. Nedeni
bilinmeyen ates On tanisi ile izledigimiz olgularin %34 {ine enfeksiyon hastaliklar1 yol
acarken, %42 sine kollajen bag dokusu hastaliklar1 ve malinitelerin yol actig1 goriilmiistiir.

Bu nedenlerle atesli hastaya yaklasirken ates olusum mekanizmalarinin iyi bilinmesi

gereklidir (1,2).

Normal viicut 1s1s1 6n hipotalamus preoptik alanda bulunan 1s1 diizenleme merkezinde

bulunan noronlar tarafindan ayarlanir. Viicut 1sis1 anterior hipotalamus/preoptik bolgedeki
termoregiilator merkez basta olmak iizere hipotalamustan beyin sap1 ve medulla spinalise
uzanan bir yapi tarafindan diizenlenmektedir. Bu merkez termosensitif néronlar icerir
.Periferden hipotalamusa ulasan bilgiler 6nce yorumlanir, sonra efferent sinirler yoluyla
periferal 1s1 birikimi veya kaybi1 (vazokonstriksiyon veya vazodilatasyon) veya 1s1 tiretimi (kas
kontraksiyonlar1) yapacak sekilde diizenlemeler yapilir. Gergek viicut 1s1s1 (hipotalamusta
diizenlenmis 1s1) pratik olarak aort kani ile aynidir. Kulak zar1 ve 6zafagus 1silar1 aort kani
1s1s1na en yakin 1silardir. Oral 1s1 0.25°C diisiik, koltuk alt1 1s1s1 0.9°C diisiik , rektal 1s1 0.5°C
fazladir Normalde viicut 1s1s1 koltuk altinda 36.5°C 1n, ag1z i¢inde 37°C 1n ve rektumda

37.5°C 1n altindadir. Viicut 1s1s1 ditirnal bir ritme sahiptir. Sabah 04.00-06.00 arasinda 6l¢iilen



viicut sicaklig1 en diisiik degerlere sahip iken, aksam 16.00-18.00 arasinda 6lgiilen degerler en

yiiksek degerlerdir (3,4).

Is1 merkezi enfeksiyona, yaralanmaya, inflamasyona ve antijenik degisikliklere kars1 konak
yanit1 olarak iiretilen polipeptid yapisindaki “endojen pirojenler ” tarafindan uyarilir. Endojen
pirojenlerin (EP) acgiga ¢ikmasina neden olan maddelere de “ekzojen pirojenler” ad1 verilir.
Endojen pirojenler, ekzojen veya endojen birgok maddenin monosit ve makrofajlara etkisi ile
ac1ga cikarlar. Bu pirojenler hipotalamustaki biyokimyasal degisiklikleri baslatarak atese
neden olurlar. Monosit ve makrofajlardan agiga ¢ikan endojen pirojenik maddelere pirojenik
sitokinler de denilmektedir. Sitokinler de antijenik uyariya yanit olarak iiretilen, bagisiklik
olaylarin1 diizenleyen, baslica makrofaj ve etkinlesmis lenfositlerden salinan hormon benzeri
polipeptidlerdir. Ates patogenezinde rol alan sitokinler IL-1, Tumoér Nekroz Faktor-o (TNF),
iL-6, interferon (IFN) dur. IL-1a ve IL-1 bilinen en guclu EP lerdir. TNF, IL-1 ile benzer
ozelliklere sahiptir. Ayrica IL-1 iiretimini indiikleyerek atesin devamina, 3-4 saat sonra ikinci
ates pikine neden olur. TNF ve IL-1, IL-6 Gizerinden etkilerini gosterirler. En gugli pirojenik
IFN, IFNo’dir. Hayvan ¢alismalarinda uygulamadan 80-90 dk sonra monofazik atese neden
olmaktadir. Diger potansiyel EP olarak diisiiniilen maddeler IL-2, granilosit monosit koloni

stimulan faktor (GM-CSF), immiin kompleksler, iirik asit kristalleri, C3a ve C5a’ dur.

Prostaglandin E> (PGE>) nin sentezi ates olusumunda kritik bir rol oynamaktadir. PGE> atesin
proksimal mediatoriidir. Termoreglator néronlarda etkisini gosteren gucl bir hipertermik
ajandir. Bu sentez sadece beyinde olmay1p, ekzojen pirojenlere yanit olarak basta karacigerde
olmak tizere tim makrofajlardadir. Bu agidan PGE: periferal pirojenik mediattrlere alternatif
bir adaydir. PGE; reseptorleri basta hepatik ve abdominal vagal afferentler olmak iizere tiim
duysal néronlara dagilmistir. PGE> sentezi aragidonik asit iizerinden olmay1p,
lipopolisakkaridlerin uyardi-g1 makrofajlardan se¢ici siklooksijenaz-2 (COX-2) ekspresyonu

sonucudur. Bu ylzden COX inhibitorleri (indometasin) PGE> sentezini durdurarak ates



olusumunu inhibe ederler. Ekzojen ve endojen pirojenler COX-2 yi aktive ederler. Sonug
olarak, 1s1 iiretimini ve periferal vaskiiler tonusu kontrol eden beyin merkezleri tetiklenir.
Noronal ileti ile bu bilgi perifere aktarilir ve ates yiikselmeye baslar. Kas kasilmalari, titreme
ile bir taraftan 1s1 iiretilirken, sempatik sinir sistemi ile damarlarin daralmasi yoluyla 1s1
depolanmasi saglanir. Uretimi artan 1sinin hipotalamusca ayarlanmis yeni sinirlar icerisinde

tutulmasi saglanmis olur (5-7).

Son yillarda etkisini PGE; dis1 bir yolla gosteren, dogrudan termosensitif ve pirojen sensitif
noronlari uyaran makrofaj inflaamatuar protein-1 (MIP-1) ad1 verilen ¢ok gii¢lii bir endojen

pirojen de bulunmustur.
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Tablo 1. Endojen pirojenleri uyaran etkenler.

Mikroorganizmlar(Virusler, Bakteriler, Mantarlar)
Peptidoglikanlar (bakteri duvarlari)
Endotoksinler (lipopolisakkaritler)
Enterotoksinler (stafilokok kaynakli A, B, C, D)
Toksik fiok Sendromu Toksin-1

Grup A streptokok kaynakli eritrojenik toksin
Kapstiler polisakkaritler

Tuberkdlin

Antijen-antikor kompleksleri

Komplemanlar (C5a-C3a)

Ilaglar (penisilin, bleomisin)

Pirojenik sitokinler (IL-1, IL-2, TNF, interferon)




Eksojen pirojenler:

Mikro organizmalar, Ag-Ab komplexi, Yabanci proteinler,
bakteri toksinleri (Endotoksin, Enterotoksin, TSS toksini,
Eritrojenik toksin), Kapsul polisakkaritleri, ilaglar, pirojenik
steroidler... Peptidoglikan, IL-1, IL-2, TNF, iNF=>

Monosit, makrofaj, nétrofil, lenfosit, Gliaal hiicre =
Endojen pirojenler: = IL-1 a-8, IL-6, IL-11, INF a-f,
TNF a-f, Oncostatin M.

PGE2 sentezi ve CAMP
seviyesinde artis = TRM
etkilenmesi

=> IsiI Uretiminde artis, 1s1 kaybinda
azalma = ATES

Figlr 1.Ates patogenezi (TRM: termoregiilator merkez)
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Normal viicut sicakhgi

Hatice Karaoglu Asrak
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dali

Normal viicut sicakhgi yas, fiziksel aktivite, glinlin saati, 6lcimin yapildigi yer ve menstriel siklus gibi
etmenlerden etkilenir. Ates patolojik bir duruma cevap olarak vicut sicakhginin hipotalamustaki
termoregiilatuar merkez tarafindan normal degerinin listline ¢gikarilmasi olarak tanimlanabilir. Yagamin
ilk iki yihnda vicut sicakligi diger yas donemlerine goére daha ylksektir. Sabahin erken saatlerinde
Olgllen sicakhk genellikle en diistktir ve bu fark aksamin erken saatleri ile karsilastirildiginda yaklagik
1°C’lik farka neden olur. Normal diurnal ritm atesli hastalarda da gozlenir. Fiziksel aktivite ve beslenme
sonrasinda da vicut sicakligi yiikselir. Kadinlarda menstriel siklusla da degiskenlik gbdsteren viicut
sicakligl oviilasyon sonrasinda bir miktar yiikselir. 13

En genis kabul géren normal viicut sicakhigi 37°C ‘dir.* Bu deger 19. yiizyilda Wunderlich tarafindan
25000’in tzerindeki kisi ile yirutilen arastirmalardan elde olunmustur.® Daha yeni arastirmalar saghkli
kisilerde cok az bir farkla daha diislik ortalama viicut sicakliklari elde etmislerdir. Son ¢alismalar oral ya
da rektal 6lciimleri temel alirken Wunderlich aksiller 8lgiimii tercih etmistir.® Mackowiak ve
arkadaslari, yetiskinlerde ortalama oral vicut sicakhigini 36.8°C olarak belirlemislerdir ve normal st
sinir, sabah 6:00'da 37.2°C ile 6gleden sonra 37.7°C arasinda degisim gostermektedir.’

Guncel bir sistematik derlemeye gore eriskinlerde normal viicut sicakhgi 6lglim aralklar (ortalama + 2
standart deviasyon) su sekildedir: Rektal 36.32—37.76 °C, timpanik 35.76—37.52 °C, Uriner 35.61-37.61
°C, oral 35.73-37.41 °C ve aksiller 35.01-36.93 °C. ®
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Cocuklarda Yasa Gore Termometre Kullanim
Emine Hafize Erdeniz

Cocuk kendini sicak hissediyorsa, yanaklari pembe goriiniimdeyse, terliyorsa
veya titriyorsa atesi olabilir. Atesinin olup olmadiginin anlamanin tek kesin yolu
bir termometre kullanmaktir. Atesin Olglilmesinde kullanilan yontem dogru,
guvenilir ve gocugun yas grubunda uygulanabilir olmalidir. Cocuklarda ates
Olcimi deriden, agizdan, rektal mukozadan veya timpanik membrandan

yapilabilir.

Cocuklarda viicut sicakligini 6l¢mek igin her zaman bir dijital veya temassiz
kizilotesi termometre kullanilmalidir. Civali termometreler kaza sonrasi kirilabilir
ve civa agiga ¢ikip zehirlenmeye yol acabilir. Bu sebep ile Amerikan Pediatri

Akademisi (AAP) civali termometrelerin kullanilmamasini 6nermektedir (1).

Vicut sicakligini 6lgmek igin en sik kullanilan yontem dijital termometre ile
aksiller dlgtimdiir. Teknolojinin gelismesiyle temassiz kizildtesi termometreler
her yas grubunda daha sik kullanilmaya baslanildi. Ug¢ yasindan kiiciik
cocuklarda rektal ates 6l¢timii uygun iken 4-5 yas lizeri ¢ocuklarda agizdan ates
Olculebilir (2). Rektal 6l¢im anal yaralanmalara neden oldugu igin birakildi.

Cocuklarda yasa gore uygun termometre secilmelidir.

Tablo 1. Yasa gore kullanilacak termometre tiirleri

Yas Teknigi / tiirii
Yenidogan- 3 aylik Rektal

Aksiller

3 ay-3 yas Rektal,

Aksiller (koltuk alt1),
Timpanik

4-5 yas Rektal,

Oral (ag1zda),
Aksiller (koltuk alt1),
Timpanik

5 yas ve lstii Oral,

Aksiller koltuk alt1,




Timpanik
Wyckoff AS.Using the thermometer 101. AAP News Nov 2009

Yenidoganlarda ates ol¢iimii

Yenidoganlardaen 6nemli yasamsal belirtilerden biri de viicut 1sis1dir. Ozellikle
preterm bebekler genis viicut yilizey alani ve immatlr termoregilasyon
mekanizmalar1 sebebiyle 1s1 ile iliskili sorunlara egilimlidirler (3). Bu yiizden 1s1

Olcimi dogru, giivenilir, tekrarlanabilirve kor 1sisin1 en iyi yansitan olmalidir.

Ayaktan tedavi tniteleri ve hastane ortamlarinda, 4 haftadan kiguk bebeklerde
dijital termometre kullanarak viicut 1sisinin aksiller 6l¢iimi en sik kullanilan ve

onerilen yontemdir (4,5).

Rektal 6lcim kor 1sismi gosterdigi igin ideal yontem gibi goriinmekte ancak
cocuklarda ¢ok konforlu 6lciim degildir. Rektal bélgede uzun sire bekletilmesi

cocukta huzursuzluk olusturur.

Timpanik 6lcimde termometrenin dig kulak yoluna uygun yerlestirilmesi gerekir
ve kulakta hiperemi veya buson olmasi onemli dezavantajdir. Uslu ve ark.
yenidoganlarda, timpanik termometre kullanimin1 kabul edilebilir ve pratik bir

yontem olarak 6nerdi(6).
Temassiz kizil6tesi termometre hizli, non-invaziv ve sterilizasyon gerektirmeyen

bir alternatif gibi goriillmekte. Sollai ve ark. term ve preterm bebeklerde temassiz
kizil6tesi termometre ile dijital aksiller ve kizilotesi timpanik 6l¢iimii karsilastirdi

ve uygulanabilir kolay bir yontem olarak sundu (7).
Cocuklarda ates ol¢iimii

Rektal termometre ile ates dlglimii geleneksel olarak altin standart olarak kabul

edilmekteydi. Ancak rektal perforasyon riski, termometrenin sterilize edilmesi



gerekliligi ve cocuklarda rahatsizlik hissi olusturmasi sebebiyle alternatif 6l¢lim

yontemleri arastirilmaktadir (8).

Sistematik bir derlemede ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde rektal 0l¢tim ile aksiller
Ol¢iimiin atesi saptamasinda fark saptanmadi, ancak aksiller 6élctlen isinin bir

derece daha diisiik oldugu saptandi (9).

Oral termometre agizda 3 ila 4 dakika bekletilmelidir. Bu sebep ile koopere
olamayacak ve agizda 1sirarak kirabilecek kiiciik yasta ¢ocukta, 5 yas altinda

kullanilamaz.

Timpanik termometreler ile timpanik sicakligin dogru bir sekilde okunmasi igin,
kiz1l6tesi prob sensoruinun timpanik membrana yonlenmesini saglamak igin
meatusa derinlemesine sokulmasi gerekir ki, 6 aydan kii¢iik ¢ocuklarda meatus

capi kiiciik oldugu i¢in komplikasyonlara sebep olabilir (10).

Pecoraro ve ark. metaanalizinde acil ve yatakli servislerde ¢ocuk ve eriskinlerde
kullanilan civali, dijital ve kizilotesi termometreler karsilastirildi. Temporal
kizilotesi termometre  sensivitesi %76 spesifitesi %96 iken timpanik
termometrenin sensivitesi %77 spesifitesi %98 saptandi (11).

Bayhan ve ark. 4 ay ve (izeri cocuklarda temassiz kizilotesi yontemle 6lgiim yapan
termometrelerin sensivitesi diisiik, spesifitesi yiiksek oldugu igin tarama amagh
kullanim1 uygun gordii (12).

Benzer sekilde ¢ocuklarda rektal dlgtimlerle yapilan karsilastirma sonuglari,
temassiz infrared alin termometresinin hizli 1s1 degisimlerini géstermede basarili
oldugunu ancak kor 1s1y1 yansitmada yeterli olmadigini géstermektedir (13).
Tiirkiyeden yapilan bir caligmada dijital aksiller termometre ile akilli telefon
uygulamasi ile aym anda oOlgiilen ates degerleri kaydedildi. Akilli telefon
uygulamasi ile ates 6lgme yontemi giivenilir, her yerde ve tiim yas gruplarinda

kullanilabilecek bir yontem olarak goriindiigii belirtildi (14).



Devam eden c¢alismalar sonucunda en uygun ates 6l¢iim yontemi hangisi
oldugunu séylemek miimkiin degildir. Hastanin yasina uygun, ekonomik, pratik

ve hizli olan dlc¢timler tercih edilmelidir.
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Klinik Termometre Cesitleri ve Ozellikleri

Sevliya Ocall

Termometreler sicakligi nesnel olarak 6lgen cihazlardir. Galileo Galilei (1564-1642) tarafindan
sicagl ve sogugu Olgmek igin gelistirilen ‘termoskop’ termometrenin 6ncisudir. Vicut
sicakliginin termometre ile 6lglimiiniin baslangict 17.yy baslarina kadar gitmektedir (1). Bu
konuda sonuglar1 ginimuzde de gecerli ¢ok sayida gozlemsel deneyleri olan Reinhold Agusut
Wunderlich (1815-1877) termometreyi klinik anlamda ilk kullanan kisi olarak kabul edilmektedir
(2).

Guniimuzde teknolojik gelismelere de paralel olarak iiretilmis ¢ok ¢esitli termometreler vardir. En
yaygin kullanilani civali termometreler olmakla beraber agir metal zehirlenmesi riski tasidigindan
kullanimi birakilmigtir. Cocuklarda viicut sicakligi 6l¢timii i¢in en uygun yontem hala net degildir.
ideal bir termometrede aranmasi gereken temel 6zellikler viicut sicakligini yas ve cinsiyetten
bagimsiz dogru ve giivenilir 6lgmesi, kisa siirede sonug¢ vermesi, dlglim sirasinda enfeksiyon
bulagsmasima sebep olmamasi, Ol¢iim yapilan ¢evre sartlarindan etkilenmemesi, cihazin
erisilebilir, ucuz, kullanimi kolay ve giivenli olmasidir. Gintimiizde kullanilan baslica klinik
termometreler;

1. Stvili cam tiip termometreler

2. Elektronik termometreler

3. Kizil6tesi termometreler

4. Kimyasal faz doniisiimlii termometreler

1. Sivili (Civali, Alkollii) Cam TUp Termometreler

Bu termometrelerde sivi (civa, alkol) alt kisimda hazne bulunan kilcal cam bir tiipiin igine
yerlestirilmistir, sicaklik arttik¢a genlesir ve kilcal tiipiin iginde yiikselir, azaldikga biiziiliir ve
alcalir. Viicut sicakligimi 6lgmek igin tasarlandigindan, 33 °C ile 45 °C arasi sicakliklari
Olgebilirler (Resim 1). Bu gruptaki civali termometreler en yaygm kullanilmis ‘standart’
termometrelerdir, ancak kirilabilir ve civanin disariya sizmasi ile olusan buharinin solunmasi
veya temas: hasta ve saglik ¢alisanlarinda agir metal zehirlenmesine yol agabilir. Bu sebeple
T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan tiretimi ve kullanimi kaldirilmistir (3). Diger dezavantajlart
Olgtim siiresinin uzun olmasi, enfeksiyon bulasmasina sebep olabilmesi, dezenfekte edilme

gerekliligi ve dezenfeksiyonun zaman almasidir.



2. Elektronik Termometreler

Daha 6nce uretilen analog elektronik termometrelerin yerini giinimuzde kullanimi1 daha kolay
olan, hizli ve giivenilir sonuglar veren dijital termometreler almistir. Calisma prensibi sicaklik
degisimi ile iletkenlerin elektrik iletimlerine karsi direnglerinin degismesidir. Termometre
ucunda sicakligin etkisi ile daha iletken hale gelen ve biilyiik bir akimin akmasina izin veren
yar1 iletken metal sensorler vardir. Gegerli akistan hesaplanan sicaklik ekrana yansitilir. Olgiim
araligr 32 ile 42,9 °C’dir, 32,0°C’den diistik sicaklik ekranda diisiik “L”, 42,9°C’den yiiksek
sicaklik ekranda yiiksek “H” olarak goriiliir, en son lciilen deger kaydedilir. Olgiim siiresi kisa,

sonuclar glvenilirdir.

N




3. Kizilotesi Termometreler

Kizilotesi termometreler nesnelerden dairesel olarak yayilan elektromanyetik dalgalar1 dlger.
Lenslerle toplanan enerji elektrik akimina doniistiiriilerek Olgiilen deger olarak yansitilir.
Kizi1l6tesi timpanik termometreye her 6l¢iim dncesi yeni bir spekulum takilir, cocuk 1 yasindan
kicuk ise kulagi yukar1 arkaya dogru ¢ekilerek, 1 yasindan biiyiik ise asag1 geriye ¢ekilerek dis
kulak yolu diizlestirilir, termometre kulak zar1 ve etrafindaki dokuda iiretilen 1s1y1 hemen algilar
ve saniyeler icinde okur. Temassiz kizilotesi termometre ise alin ve temporal arterden 6l¢iim
yapar, temassiz oldugundan ek aparata ihtiya¢ yoktur.

Benzer sekilde termal kamera nesnelerden yayilan kizilotesi dalgalari 6lger, nesnenin belirgin
yiizey sicakligini gosteren bir elektronik gériintiiye déniistiiriir. Onceleri giivenlik sistemlerinde
kullanilan termal kamera SARS salginindan bu yana yolcularin atesinin taranmasina en etkili
yontem olarak kabul edildi, HSN1 ve HIN1 salginlarinda kullanimi yayginlasti, COVI-19

salgiinda ise ¢ok daha 6nemli bir noktaya geldi.




4. Kimyasal Faz Doniisiimlii Termometreler

Cesitli madeni tuzlarin belirli sicakliklarda renklerini degistirebilme 6zelligine dayanilarak
gelistirilmistir. Bu tek kullanimlik seritler seklindeki termometrelerle agizdan ve koltukaltindan
Olcum yapilabilir, kullanim1 kolay, enfeksiyon riski yoktur. Cevre sicakligindan ve ciltte olugan

degisimlerden etkilenebilir, tek kullanimlik oldugundan maliyeti yiiksektir (3).




KULLANMA TALIMATI
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Aksiller ates olciimii

Normal viicut sicaklig1 rektal dlgtimde 36°C - 37.9°C (ortalama, 37°C), koltukalt1 (aksiller)
34.7°C -37.3°C; ve kulak zarindan (timpanik ) 35.7°C -37.5°C (ortalama , 36.4°C) “dir.
Rektal 6l¢lim santral viicut sicakligin1 gostermekle beraber ntropenik hastalatda,
yenidoganlarda , siit cocuklarinda rutin kullanim1 6nerilmemektedir.Rektal 6l¢ciimde 38° C
ve daha {istii viicut sicakligi ates olarak kabul edilmektedir. Yapilan calismalarda aksiller
viicut sicakligr 37.2°C ve Ustii ates olarak kabul edilmektedir. Toplamd 1364 ¢ocuk hastanin
dahil edildigi bir calismada 0-2 ay arasinda aksiller viicut sicakligi is 37.5°C ve {istii, diger

yas gruplarinda aksiller viicut 1sisinin 37.0°C ve {istii ates olarak saptanmistir.,



Agiz yoluyla ates 6lgiimii

Uzm. Dr. Canan OzLU
Bakircay Universitesi Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi

Agiz yoluyla ates dlciimii, uyum saglayabilecek yastaki cocuklarda tercih edilir. %1% Kiiglik
cocuklar, suuru kapal hastalar, zeka geriligi olanlar, agiz/burun ameliyati sonrasi, agizdan
solunum yapanlar, oksijen tedavisi alanlar , agiz igi yarasi olanlar, konviilziyon gegirenler ve
entube hastalar icin dil altina yerlestirme gerekliligi nedeniyle uygun bir yontem degildir.”
Agizdan nefes alma nedeniyle agiz sicaklig tipik olarak rektal sicakliktan 0,6°C daha dusuktir,
bu 6zellikle takipneik hastalarda 6nemlidir.>1? Ek olarak, agiz sicakligi yakin zamanda sicak
veya soguk sivi alimindan etkilenebilir.?

Agizdan ates Olculirken, termometre dil alti bosluga yerlestiriimelidir ¢linkii sublingual
arterler eksternal karotis arterin dallarindandir ve kor sy iyi yansitir.2 Civali cam
termometrelerin dogru Olglim icin 5—7 dakika agiz igcinde ve agiz kapali olarak tutulmasi
gerekmektedir. Bu durum hastalar agisindan sorun olusturabilir. Ayrica 6l¢iim sirasinda cam
termometrelerin kirilmasi sonucu gelisebilecek agiz yaralanmalari, civa yutulmasi ve
enfeksiyon bulasma riskleri de vardir. 7



REKTAL ATES OLCUMU
Dr. Zithal Umit

Rektal yolla dlgiilen 1s1, viicut kor 1sisina en yakindir ve rektal 6l¢tim standart olarak kabul edilir (1).
Normal sartlarda rektum, viicut sicakliginin en yiiksek ol¢iildiigii bolgedir. Ancak rektal sicaklik ile kor
viicut sicakligi arasindaki degisimler ge¢ yansimaktadir. Bu nedenle 1s1 olarak denge halindeki
hastalarda dl¢iim bolgesi olarak rektal bolge tercih edilebilir. Bu bélgeden 6l¢tim genelde civali ve cam

termometreler ile yapilir. Civali cam termometre ile 6l¢iim siiresi en az 3 dakika olmalidir (2).

Rektal sicaklik Ol¢iimiinde termometrenin haznesi yaglandiktan sonra, bebek kalca ve dizlerden
fleksiyona getirilmis ve annenin kucagina yiizilkoyun yatar pozisyonda iken termometrenin haznesi
rektuma 2 cm kadar sokulur ve 3 dakika beklendikten sonra okunur. Bu sirada termometrenin aniis ve
rektuma herhangi bir hasar vermemesi i¢in bebek ¢ok siki tutulmalidir. Ayrica, ¢ocuk sirtiistii yatar
pozisyonda iken rektal yolla viicut sicaklig1 dl¢lilmemelidir. Cilinkii a¢inin uygun olmamasi sebebi ile

termometrenin kirilmasina ya da rektumun perforasyonuna neden olabilir (3).

Rektal termometre, genellikle bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda kullanilir. Atesli bebeklerde ve kiigiik
cocuklarda ciddi enfeksiyon riskini belirleyen ¢aligmalarin ¢ogu, rektal ates 6lglimine dayanmaktadir.
Rektal 1s1 6lglimii rahatsizlik duygusu vermesi, kiigiik bebeklerde rektum perforasyonu riski olmasi ve
enfeksiyon kaynagi olmasi sebebi ile risk tagimaktadir. Ayrica her ¢ocugun kendi termometresi
olmalidir, ¢iinkii termometre bagirsak enfeksiyonlarini bir gocuktan digerine tasiyabilir. Blylk
cocuklarda da fiziki sartlar ve psikolojik rahatsizlik hissi nedeni ile tercih edilmemektedir. Gastroenterit,
rektal kanama ve anal fissiirii olan ¢ocuklarda rektal yolla sicaklik dl¢iimii yapilmamalidir. Rektal
termometre notropenili hastalarda rektal mukozaya travma yapip enfekte etme riski nedeni ile

kontrendikedir (4,5).
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Normal viicut sicakhgi

Hatice Karaoglu Asrak
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dali

Normal viicut sicakhgi yas, fiziksel aktivite, glinlin saati, 6lcimin yapildigi yer ve menstriel siklus gibi
etmenlerden etkilenir. Ates patolojik bir duruma cevap olarak vicut sicakhginin hipotalamustaki
termoregtilatuar merkez tarafindan normal degerinin Ustiine gikariimasi olarak tanimlanabilir. Yagamin
ilk iki yihnda vicut sicakligi diger yas donemlerine goére daha yliksektir. Sabahin erken saatlerinde
Olgllen sicakhk genellikle en diistktir ve bu fark aksamin erken saatleri ile karsilastirildiginda yaklagik
1°C’lik farka neden olur. Normal diurnal ritm atesli hastalarda da goézlenir. Fiziksel aktivite ve beslenme
sonrasinda da vicut sicakligi yiikselir. Kadinlarda menstriel siklusla da degiskenlik gbdsteren viicut
sicakligl oviilasyon sonrasinda bir miktar yiikselir. 13

En genis kabul géren normal viicut sicakhigi 37°C ‘dir.* Bu deger 19. yiizyilda Wunderlich tarafindan
25000’in tzerindeki kisi ile yirutilen arastirmalardan elde olunmustur.® Daha yeni arastirmalar saghkli
kisilerde cok az bir farkla daha diislik ortalama viicut sicakliklari elde etmislerdir. Son ¢alismalar oral ya
da rektal 6lciimleri temel alirken Wunderlich aksiller 6lcimii tercih etmistir.® Mackowiak ve
arkadaslari, yetiskinlerde ortalama oral vicut sicakligini 36.8°C olarak belirlemislerdir ve normal st
sinir, sabah 6:00'da 37.2°C ile 6gleden sonra 37.7°C arasinda degisim gostermektedir.’

Guncel bir sistematik derlemeye gore eriskinlerde normal vicut sicakhgi 6lglim aralklar (ortalama + 2
standart deviasyon) su sekildedir: Rektal 36.32—37.76 °C, timpanik 35.76—37.52 °C, Uriner 35.61-37.61
°C, oral 35.73-37.41 °C ve aksiller 35.01-36.93 °C. ®

Timpanik zardan viicut sicakhgi 6l¢limii

Vicut 1sisi dig 1si ve 6z 1si (kor 1s1) olarak iki bélimde incelenebilir. Esas ilgilenilen i¢ organlar ve
beynimizin sicakhgini gésteren kor isidir. Dis i1s1 viicudun dis ylzeylerinin isisidir ve siklikla aksiller bolge
veya alindan olgllir. Vicut 6z 1sisi olarak tanimlanan 1si ise merkezin yani beyin, karaciger veya
pulmoner arterin isisidir. Bu 6z istya en yakin 1s1 6zofagustan 6lgllebilir. Pratikte ise 6z isiya en yakin isi
rektal olarak olgilen 1sidir. Viicut sicakhgini belirleyen merkez olan hipotalamus ile timpanik zar karotid
arterin ayni dalindan beslenmektedir. Bu nedenle timpanik zarin sicakliginin da kor sicakhgini yansittig
varsayilir.

Timpanik vicut sicakhgl kulak zarindan yayilan infrared dalgalarin infrared termometreler araciligiyla
Olcim{i yoluyla elde edilir. Bu 6lgim metodu hizlidir, bireyler arasi kontaminasyon olasilig oral ve
rektal olciime gore diistktir ve hasta uyumu cok iyidir. Timpanik termometrelerde karsilasilan en
onemli sorun ise dis kulak yolunda uygun olmayan yerlesime bagli olarak hatali 6lgiimlerdir. Bu nedenle
deneyimsiz kullanicilara bagh hatali 6l¢iim sonuglari elde edilebilir. Ayrica, kiiglik cocuklarda, 6zellikle
ilk bir yasta, anatomik farkhliktan dolayi 6l¢timlerin glvenilirligi diisiktlr. Dis kulak yolunda buson
varligi veya lokal enfeksiyon durumlarindan da etkilenebilir. Bir diger dezavantaji ise probu orten tek
kullanimlik kulak kiliflarinin goreceli olarak maliyetli oluslari sonucu kullanim masraflarinin yiksek
olmasidir.

Olgiimiin guvenilirligi ile ilgili calismalar cesitli sonuclara sahiptir. Bazi calismalar civali veya elektronik
termometrelere goére dlcim glvenilirliginin daha dusiik oldugu sonucuna varmistir.%° Giincel bir
metaanalize gore ¢ocuklarda ates tanisinda rektal termometreye gore sensitivite %70 ve spesifite %86



olarak bulunmustur.’? Uyumsuzluk ézellikle birkag aylik infantlarda siktir.!2 Yenidoganlar ve kiigiik
infantlarda timpanik 6lgim kullanilmamalidir.

2018 yilinda bine yakin ¢ocukta yapilan élglimlere gore timpanik termometre 38°C ve Gzerindeki rektal
sicakligl tespit etmek icin bir tarama araci olabilir. Timpanik termometre 6zellikle 6 ay ile 5 yas arasi
cocuklarda %90'in Uzerinde sensitivite ile atesli hastalari saptamistir. Timpanik 37,8°C ve lzeri ates
kabul edildiginde, atesli tim c¢ocuklarin %95’inin saptanacagi, atesi saptanan ¢ocuklarin da %83’{iniin
rektal olcimde de atesli olarak siniflandirilacaklari bulunmustur. Timpanik ve rektal oOlgcimler
arasindaki ortalama fark 0.05 °C (%95 GA: 0.02-0.08, p:0.004) olarak hesaplanmistir. Rektal 6lgimiin
tam olarak tahmini icin timpanik termometrenin rektalden farkinin 95 persantil sinirlari -0.97 ile +1.07
°C’'dir.B3

Eriskinlerde yine bine yakin kiside yapilan 6lglimlerde 38 °C ve lzerindeki rektal atesi tahmin etmede
temporal arter, oral ve timpanik membran &l¢iimlerinden en iyi performansi timpanik membran
Olcimleri gostermistir. Sinir olarak 37,5°C ve Uzeri secildiginde timpanik membran 6lglimlerinin
sensitivite ve spesifitesinin %90 olacagi hesaplanmistir.}*

En giincel derlemeye gore cocuklarda yeni jenerasyon infrared timpanik termometreler ile ates
dlgiimiinde en ideal sinir deger 37,8°C ‘dir.*> Ulkemizde tek bir merkezde 1364 cocukta yapilan bir
arastirmada ortalama timpanik vicut sicakhgl 36,91 °C (standart sapma: 0.46 °C,en az: 35.15 °C, en
fazla: 37.9°C) olarak hesaplanmistir. Timpanik termometrede 99 persantil degeri olan 37.8°C olarak
saptanmistir ve bu degerin (izerinin ates olarak kabul edilmesini desteklemistir.*®

Timpanik 1s1 6lciimiinde dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir: 2

e Cocugun basi kisa bir slire sabit pozisyonda tutulur.

e Cocugun kulak kepgesi tst kismindan tutularak arkaya ve yukariya dogru
hafifce itilir.

e Termometrenin sensor kismi dis kulak yoluna, kulak kanali tam olarak
kapanana dek yavasca yerlestirilir.

e Termometre kulak kanali icinde iken 6lglim digmesine basip birkag saniye
beklenir ve daha sonra termometre cikarilip dijital géstergedeki isi okunur.
e Olciim igin tek kulak kullanilmalidir. Olgiim birkag kez tekrarlandiktan
sonra bulunan en yiiksek deger viicut isisi olarak kabul edilmelidir.
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Asetaminofen (Parasetamol) tedavisi
Yazar: Burcu Bursal Duramaz

Non steroidal antiinflamatuar ilag (NSAID) olan asetaminofen, diinya ¢apinda ates ve agri
kesici olarak kullanilir. NSAID'lerin farmakolojik etkileri, prostaglandin biyosentezinde kilit
regilatorler olan siklooksijenaz enzimlerinin (COX-1 ve COX-2) inhibisyonu ile iliskilidir.
Ebeveynlerin atesi olmasa ya da ¢ok minimal olsa bile evde hasta ¢ocuk varliginda
antipiretiklere basvurdugu bilinmektedir (1). Ne yazik ki, ebeveynlerin yarisi kadarinin yanhs
dozda ates dusiriicl uyguladigi, yaklasik %15’inin terapotik dozlarin Ustlinde asetaminofen
veya ibubrofen verdigi gortlmustir (2). Pediatristler tarafindan ates districi tedavi
baslamanin en yaygin endikasyonlari, 38.3°C’den (101°F) yuksek bir viicut sicakhgi ve
cocugun genel konforunu dizeltmektir (3). Ailelere bilgilendirme yaparken, doktorlar
normotermiyi vurgulamak yerine cocugun rahatini ve ciddi hastalik belirtilerini
vurgulamalidir. Atesli gocugu tedavi etmenin birincil amaci, ¢ocugun genel konforunu
artirmak olmalidir. Ayrica antipiretikler analjezi etkisiyle de klinik durumun diizelmesine
katkida bulunabilir. Atesi diisirmek kendi basina bir amac¢ olmamalidir. ilaca verilen yanitin
hastaligin ciddiyeti ile iliskisinin olmadigi ve hastaligin seyrini 6ngérmedigi akilda
tutulmahdir.

Salisilatlar ve Reye sendromu arasinda bir iliski olduguna dair yeterli kanit ortaya
¢iktiktan sonra, asetaminofen, atesin birincil tedavisi olarak aspirinin yerini almistir. Agizdan
her 4 ile 6 saatte bir verilen doz basina 10-15 mg/kg asetaminofen dozlari genellikle givenli
ve etkili kabul edilir. Ates disuricil etkinin baslamasi 30 ile 60 dakika arasindadir; cocuklarin
yaklasik %80’inde bu siire iginde viicut isisi diistigli bilinmektedir. Alternatif doz rejimleri
onerilmis olmasina ragmen, baslangicta yikleme dozunun oral (doz basina 30 mg / kg) veya
rektal (doz basina 40 mg / kg) yolla kullaniimasinin antipiretik etkinligi artirdigina dair tutarli
kanitlar gosterilmemistir (4,5). Daha yuksek rektal doz intraoperatif kosullarda kullanilabilir,
fakat rutin klinik kullanimda 6nerilemez.

Kritik hastalarda atesin tedavisi 6nemlidir. Yiksek viicut i1sisinin olumsuz fizyolojik sonuglari
olabilir. Ates, oksijen ihtiyacini artirarak, mevcut solunum sikintisini kéttlestirebilir ve
dnceden var olan kalp hastaligini siddetlendirebilir. infantlarda, organ maturasyonu ve viicut
kompozisyonu hastanin yasina gore degisebilir ve ila¢ farmakokinetigi ve farmakodinamigi
onemli 6lcliide degisebilir (6). Yine obez hastalarda muhtemelen etkinligi sinirlayan oksidatif
metabolizmanin artmasina bagh olarak serum asetaminofen konsantrasyonlarini azaldigi
bildirilmistir (7). Intraven6z asetaminofen, pediatrik hastalarda enteral asetaminofen ile
karsilastirildiginda viicut sicakhiginda daha hizli bir azalma géstermistir. Blylk olgekli
retrospektif bir degerlendirmede ise IV ve enteral asetaminofenin pediatrik yogun bakim
popllasyonunda benzer ates districu etkilere sahip oldugu bununla birlikte IV
asetaminofenin etkilerinin daha erken basladigi gosterilmistir (8). Yine asetaminofen
(enteral, rektal ve IV) ve ibubrofenin (enteral) karsilastirildigi retrospektif bir calismada,
genel olarak, ibuprofen alan hastalarda tek dozdan sonraki 6 saat icinde atesin daha ¢cabuk
dustiglini ve IV asetaminofen alan hastalarin, diger ilaclari alan hastalara kiyasla daha ¢abuk
afebril oldugu belirlenmistir. Yine de yazarlar iki ilacin da kullanilabildigi durumlarda iv
asetaminofenin enteral asetaminofene tercih edilmemesini 6nermislerdir (9).



Rutin Onerilen dozlarda asetaminofen ile hepatotoksisite nadiren bildirilmistir. Yine
de glutatyonun parasetamol detoksifikasyonu i¢cin 6nemli oldugunu bilinmelidir.
Malnutrisyon ve diger ilaglar ve alkol ile etkilesimler, bu detoksifikasyon etkisini azaltarak
toksik etki riskinin artmasina neden olabilir. Parasetamoliin kullanimi glivenli olsa da
ebeveynlerin yanlis kilo tahmini, hesaplama hatalari ve benzerleri nedeniyle siklikla yanlis
doz verdikleri goriilmustir. 100 ebeveyn arasinda yapilan bir ¢calisma %30'unun dogru doz
kullandigini, %13’lGnln yanhs hesaplamalara ragmen dogru doz verdigini, %48'inin ideal
dozun altinda ve %9'unun asiri doz kullandigini géstermistir (10).

Hepatotoksisite en sik akut doz asimi durumlarinda gorilir. Buna ek olarak,
asetaminofen iliskili hepatit kronik doz asimi durumlarinda da endise yaratmaktadir. En
yaygin bildirilen senaryolar, birden fazla supraterapétik doz alan (yani doz basina > 15
mg/kg) veya birkag gtin boyunca glinde 4 saatten daha kisa araliklarla tekli dozlarin
kullanildigi ve bu durum sonucunda giinlik 90 mg/kg’dan fazla doz kullanildigi durumlardir.
Cocuklarin yetiskin asetaminofen preparatlari kullanmasi, supraterapétik doz kullanimina
sebep olabilir. Bir vaka serisinde hepatoksisite olan ¢ocuklarin yarisinin eriskin preparati
kullandigi saptanmistir. Asetaminofenin astima bagli semptomlar tzerindeki etkisi bir baska
endise konusudur. Astim asetaminofen kullanimiyla iliskilendirilmis olmasina ragmen, sebep
sonug iligkisi oldugu ispatlanamamistir (11).

Atesi kontrol etmek icin siklikla kullanilan bir uygulama, asetaminofen ve ibuprofenin
donisimli veya birlikte kullanilmasidir. 256 ebeveyn veya bakicidan olusan bir anket
calismasinda, % 67'si ates kontrol icin dontisimli asetaminofen ve ibuprofen kullanimi
bildirmis, bunlarin %81'i saglik gorevlilerinin veya ¢ocuk doktorlarinin tavsiyelerine
uyduklarini belirtmiglerdir. 4 saat en sik kullanilan aralik olmasina ragmen, ebeveynler
donlsimli tedaviyi her 2, 3, 4 ve 6 saatte verdiklerini de bildirmislerdir. Bu durum ilaglarin
doz bilgilerinde fikir birligi olmadigini ortaya koymustur. Asetaminofen ve ibuprofen, tek ajan
olarak kullanildiklarinda etkilidir, iyi tolere edilir ve glivenlidir. Bununla birlikte, elimizdeki
veriler (12) ve vaka raporlari (13), eszamanh kullanimin akut bobrek hasari ve / veya
hepatotoksisite riskinde artis ile iliskili olabilecegini distindirmektedir. Ayrica, asetaminofen
ve ibuprofen farkli uygulama dozajlarina ve araliklarina sahiptir, bu da ebeveynlerde kafa
karisikligi ve uygulama hatalari potansiyelini artirir. Genel olarak atesin tedavisi ile ilgili
rehberlerde de kombine kullanim 6nerilmemektedir (14-16).

Cocuklarda asetaminofen iceren 6ksiriik ve soguk alginhgi ilaclari ebeveynler
cocuklarina ayni anda ek olarak ates dislirticii de verebileceginden kullaniimamalidir. Ek
olarak, cocuklar icin bu siniftaki kombinasyon Urlinleri icin kanitlanmis bir etkinlik yoktur.

Asetaminofen ayrica ¢ocuk acil birimlerine ila¢ yliksek doz alimi (intoksikasyon)
nedeniyle en sik basvuru yapilan ilaglardan biridir. Bunlarin %80 ininde cocuklar tarafindan
ulasiimasi miimkiin yerlerde ilaclar saklandigindan olmustur. ilaclarin cocuklarin
ulasamayacagi yerlerde saklanmasi mutlaka hatirlatiimalidir. Rumack Mathew namogrami
intoksikasyonlarda kullanilir. intoksikasyonun 3 evresi mevcuttur. En énemli komplikasyonu



fulminan hepatittir. Antidotu Asetil sisteindir. ilk 8 saat icinde baslanirsa hepatotoksisiteyi
tama yakin 6nler. IV veya oral verilebilir.

Asetaminofen, uygun dozda kullanildiginda glvenli ve etkili bir ajan olarak kabul

edilmektedir. Bununla birlikte, tim ilaglarda oldugu gibi, yan ilag etkileri ve toksisite riskini
en aza indirmek icin dikkatli kullaniimahdir. Cocuk doktorlari ve diger saghk gorevlileri, bir
aileye cocukta ates yonetimi konusunda danismanlik yaparken ates fobisini en aza indirmeli
ve ates dislrlci kullanimin atesli ndbetleri dnlemedigini vurgulamalidir.

Tablo

Degisken Asetaminofen

Sicaklikta dusds, °C 1-2

Etkinin baslama zamani, h <1

Pik etki zamani, h 3-4

Etki stresi, h 4-6

Doz, mg/kg 10-15 her 4 saatte bir

Maksimum giinliik doz, mg/kg 90 mg/kg*

Eriskinde maksimum giinliik doz, g/d 4

Alt yas limiti, ay* 3
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Ates diisiiriicii (antipiretik) ilaclar cocuklerde en sik recete edilen ilaglardandir. Antipiretikler, ayn1 zamanda
agr1 kesici (analjesik) 6zellik te gosterir ve ¢ocugun kendini daha iyi hissetmesine yol acar, bu agidan anne babalari
rahatlatir. Ancak her atesli cocukta antipiretik endikasyonu yoktur. Bu konu kendi béliminde ayrintili
tartisilmigtir. Antipiretik verilecekse genelde parasetamol ilk tercih edilen antipiretik ilag olarak diistiniiliir (1,2).
Bazi1 durumlarda hasta/ebeveyn tercihi ates diisiiriicii se¢iminde 6nemli bir faktor olabilir. Bazi hastalar bazi
antipiretikleri tadindan dolay1 tercih edebilirler veya bazi tip antipiretikler bazi1 hastalarda nispeten daha iyi etki
gosterebilir. Bu durumlar antipiretik seciminde yol gosterici olabilir. Ibuprofen, antipiretik olarak uzun yillardan
beri klinik deneyimi olan giivenilir ve etkin bir ilagtir. Randomize ¢aligmalarda ibuprofenin, asetaminofenden ates
diisiirmede biraz daha etkili oldugu ve etkisinin de daha uzun siireli oldugu gésterilmistir [1].

Ibuprofen, bir propiyonik asit tiirevi olup, 1984'ten beri regetesiz satilan antipiretik ve ayrica analjesik,
nonsteroid antiinflamatuar (NSAID) 6zellikli bir ilagtir. Antipiretik etkinligini diger nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar (NSAID'ler) gibi, siklooksijenazi (prostaglandin sentetaz) inhibe ederek gosterir ve aragidonik asidin
prostaglandinlere, prostasiklinlere ve tromboksanlara nihai doniisiimiinii bozar (3). Ibuprofen; parasetamoliin
aksine siklooksijenaz enzimini (Cox1 ve Cox2) periferal dokularda da inhibe eder. Bdéylece ibuprofen gibi NSAI
ilaclar, periferal antiinflamatuar 6zelliklerinden dolay1 enflamatuar durumlarda (6rn., Sistemik juvenil idiyopatik
artrit) agrinin azaltilmasinda parasetamolden daha etkili olabilir (4).

ibuprofenin klinik uygulamadaki farmakodinamik ve farmakokinetik 6zellikleri:

Uygulama sekilleri ve yas: Ibuprofen genellikle oral veya daha nadiren intravendz uygulanabilir. Ulkemizde
de oral (surup veya tablet) veya intravendz uygulama sekilleri vardir. Ulkemizde, halen ruhsata esas kisa iiriin
bilgileri (KUB) dikkate alindiginda, 2021 yil1 itibartyla, intravendz sekli 17 yas ve lizeri, tablet formu 12 yas ve
Uzeri onaylidir. Surup ise ¢ocuklarda en sik kullanilan sekil olup, 6 ay {izerinde (ve > 7 kg) onaylidir (5-8). Ancak
antipiretik etki diginda; yenidoganlarda PDA kapatilmasina destek olarak kisa siireli (48 saat i¢inde 3 doz olarak)
uygulanmasi yenidogan rehberlerinde (9) dnerilmektedir. Ayrica kistik fibroz olgularinda antiinflamatuvar amagli
pulmoner fonksiyonlarin iyilestirilmesi agisindan da verilebilir (5).

Diinyada ibuprofen antipiretik uygulama yas alt sinir1 (3 veya 6 ay) llkelere gore degisebilir (1) dir. Diger
baz1 ulkelerde, >5 kg agirhgindaki >3 aylik bebekler i¢in onayl olabilir. Genel olarak daha biliytk bebeklere ve
cocuklara gore, 6 ayliktan kiiciik bebekler sinirli bobrek fonksiyonlarina sahip olduklari i¢in, ibuprofen
uygulamalarinda bobrek toksisitesi agisindan potansiyel olarak artmis risk altinda olabilirler (1,10).

Oral biyoyararlanim, metabolizma ve etki stiresi: Agizdan alimim sonras1 emilim orani (biyoyararlanim) %
85 kadardir. Proteinlere yiksek (% 90-99) oranda baglanir. Dagilim hacmi, 0,1-0,2L/kg'dir. Karacigerde metabolize
edilir, ancak inaktif metabolitler bobrekler tarafindan atilir. Serumda zirve etkiye, normal dozlardan (oral, 4-10
mg/kg/doz) 1-2 saat sonra ulasilir. Ancak toksik dozda alimlardan sonra zirveye ulasma 4 saate kadar gecikebilir.
Cocuklarda yarilanma &mrii 2 saat kadardir, ancak asir1 doz aliminda yarilanma émrii uzayabilir. ibuprofenin
antipiretik etkisi oral alimdan sonra bir saat i¢inde gdzlenmeye baslar ve 3-4 saat icinde en yuksek etkiye ulasir ve
bu esnada yiiksek ateste ortalama 1-2°C [1,8-3,6°F] diisiis g0zlenir. Etki stresi 6-8 saattir [1,5,10].

Ibuprofen dozlari: Alt1 aydan 12 yasma kadar olan ¢ocuklar arasinda dnerilen oral ibuprofen dozu
endikasyona gore degisebilir: Antipiretik, analjesik, antiinflamatuvar amagli verilmelerde; doz ve verilme
strelerinde oz araliklarinda ufak bazi degisiklikler olabilir. Maksimum giinlik doz genel olarak 40mg/kg/gun dur
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(maksimum 2.4g/gun) (10). Ates distiriicti etki icin genellikle 5-10mg/kg/doz, her 6-8 saatte bir verilir. Agr kesici
hedefli doz 10mg/kg/doz (maksimum doz 600 mg), her 6-8 saatte bir verilir. Antiinflamatuar aktivite i¢in, siklikla
30-40mg/kg/giin (maksimum 50mg/kg/guin) verilir, ancak hafif hastalig1 olan bazi ¢ocuklarda eger hastalik kontrol
edilebiliyorsa, antiinflamatuvar doz 20mg/kg/giin kadar az olabilir. Antipretik etki i¢in genellikle kisa siireli
verilirken, antiinflamatuvar endikasyon i¢in daha uzun siireli/kronik uygulama yapilir.

Ibuprofenin tek basina ibuprofen iceren veya baska ilaglarla birlikte olan degisik icerikle ticari sekilleri
olabilir. Baz1 kaynaklarda ibuprofenin degisik yas gruplarina yonelik, sabit bir doz semalar1 da olabilir, ancak
cocuklarda prensip olarak, dozun her hasta igin kilo basina ayarlanarak verilmesi tercih edilmelidir. Hekim
ibuprofen dozunu ayarlarken hastanin kilosuna gére mg olarak ilag hesabini1 yapmali/ayarlamali ve aileye kisaca
aciklamada bulunmalidir.

Genellikle antipiretik ve antiinflamatuvar aktivitenin birlikte istendigi (6rn. Juvenil artritli gocuklar) ve iyi
hidrate olan > 6 aylik ¢ocuklarda, ilk secenek olarak oral ibuprofen 6nerilir (2).

Kistik fibrozda ibuprofen kullanimi; Sinirli veriler olmakla birlikte, ibuprofen akciger hastaliginin
ilerlemesini yavaglatmak i¢in hafif hastalikta (FEV1; yasa gore beklenenin >% 601 ise), 6-17 yasta, oral: 20-
30mg/kg/doz, giinde iki kez verilebilir (5). Bu agidan hedeflenen serum diizeyi 50-100mcg/mL olup bu duzeyleri
saglamak i¢in doz ayarlanabilir. Kistik fibrozda verildiginde, ibuprofen dozundan sonra 2 saat boyunca pankreas
enzimleri alinmamalidir. Ibuprofen kan diizeyi 6l¢timii icin serum ornekleri, oral siispansiyon dozu sonrast 30, 45
ve 60 dakika sonra, oral tablet sonrasi ise 1, 2 ve 3 saat sonra alinir (5).

Prematire bebeklerde PDA kapanmast icin ibuprofen kullanimi: Siklooksijenaz inhibitorleri (indometazin,
ibuprofen) Cox 1 ve 2’ yi inhibe ederek PG sentezini azaltir. Béylece duktusun konstriiksiyonu ve kapanmasini
uyarirlar. Bu nedenle PDA agisindan yiiksek risk grubundaki bebeklere PDA’ya iliskin semptomlar gelismeden,
yasamin ilk 12-24 saati i¢cinde proflaktik tedavi onerilir (9). Standart doz tedavisi: baslangi¢ dozu: oral
10mg/kg/doz, ardindan 24 saat araliklarla uygulanan 5mg/kg/doz olarak iki ek doz seklindedir (toplam 3 doz) (5,9).
Ayni endikasyonla yiksek doz tedavisinde ise, baslangi¢c dozu: 20mg/kg/doz, ardindan 24 saat araliklarla
10mg/kg/doz olmak tizere gene 3 doz verilir. ibuprofen N/G sonda ile verilir ardindan sonda yaklasik 1ml distele su
ile yikanir (5). Renal yetmezligi olan bebeklerde veya ilk dozdan sonra bébrek yetmezligi veya aniiri/oliguri
(<0.6ml/kg/sa idrar ¢ikist) gelisen durumlarda, aktif kanama, trombositopeni (<50 000), nekrotizan enterokolit,
gastrointestinal malformasyon veya kanama riski, duktus bagimli konjenital kalp hastalig1 olan (pulmoner atrezi,
Fallot tetralojisi, siddetli aort koarktasyonu gibi) bebeklerde ibuprofen kontrendikedir (9).

Ibuprofenin karaciger yetmezliginde kullanimi: Ureticinin etiketinde herhangi bir doz degisikligine yonelik
ayarlama oldugu belirtilmemistir, ancak karaciger fonksiyonu koétiilesirse dikkatli olmak ve sart degilse tedaviye
devam etmemek gerekir.

Ibuprofenin bobrek yetmezliginde kullanimi: Bobrek fonksiyonlar1 normal veya GFR >60ml/dk/1.73m2 ve
dehidrate olmayan bir gocuk/bebekte giivenle kullanilabilir. GFR 30-<60 mL/dk/1.73m2 ise eslik eden ve akut
bobrek hasari riskini artiran eszamanli hastaligi varsa ibuprofeni kullanmaktan kaginmak gerekir. GFR <30
mL/dk/1.73m2 ise kullanilmasi onerilmez.

Ibuprofenin kullanim sekli; Tbuprofen iyi tolere edilir, gastro intestinal yakinmalar1 olan olguda rahatsizlig
azaltmak icin yiyecek veya st ile uygulamak yararlidir. Siispansiyonu kullanmadan énce iyice ¢alkalamak gerekir.

IV uygulamasi i¢in; pediyatrik hastalarda, dozlar en az 10 dakika boyunca infiize edilir; yetiskinlerde, dozlar
en az 30 dakika boyunca infiize edilir. Ekstravazasyondan kaginmak gerekir. ibuprofen TPN ile ayn1 serum
hattindan ayn1 anda uygulanmaz. Ibuprofen ve TPN nin brilikte verilmesi gereken durumlarda, TPN, ibuprofen
uygulamasindan once ve sonra 15 dakika siireyle kesilir, serum seti dekstroz veya salinle yikanarak agik tutulur (5)

Saklama sekli: Ibuprofen genel olarak 15-30C de (iv sekli ve tabletler tercihan 20-25C de) saklanir. Iv formu
koruyucu icermez. iv formu, uygulama éncesi sulandirilmalidir ve sulandirdiktan sonra 30 ¢ iginde infiize edilmesi
onerilir. Iv ibuprofen, SF, %5D ve RL icinde inflize edilebilir. Ancak %5D, SF, ve RL icinde sulandirilmis olan
ibuporfen 20-25 C de 24 saat stabildir (5).

ibuprofene ates yamitimin klinik degerlendirilmesi: Atese karsi oral verilen ibuprofen yanitinin bir saat
icinde baslamasi beklenir. Yanit 3-4 saat iginde zirveye ulasir (10). Eger ates diismezse ve ¢ocugun rahatsizlig
ibuprofen (veya parasetamol) uygulamasindan 3-4 saat sonra diizelmezse, baz1 uzmanlar ibuprofenden
parasetamole (veya parasetamolden ibuprofene) gecmeyi dnerebilir (11). Bu uygulamanin giivenligini veya
etkinligini degerlendirmek i¢in yaymnlanmis hi¢bir caligma yoktur, ancak teoride bazi ¢ocuklarda ates yiiksekligi;
bir ates diisiiriicii maddeye digerinden daha iyi yanit verebilir.

Ibuporofen ve parasetamoliin kombine veya alternatif verilmesinin antipiretik tedavideki etkisi, 6 randomize
caligmanin degerlendirildigi (915 hasta) bir metaanalizde degerlendirilmistir (12). Buna gére kombine veya



alternatif uygulamanin antipiretik etkiyi bir miktar arttirdigi, ancak bunu rutinde 6nerebilecek yeterli kanit olmadigi
belirtilmistir (12). Amerikan Pediatri Akademisi; ¢ocuklarda ates ve ates diistiriicti kullanimina iliskin 6nerilerinde,
parasetamol ve ibuprofen ile kombine tedavinin uygun olmadiginin, kombine uygulamada ilag toksisitesinin daha
kolay gelisebilecegini ve kombine uygulamanin ailelerde ates fobisine katkida bulunabilecegini 6ne siirmektedir
(10). Benzer sekilde, Italyan Pediatri Dernegi ve Ingiltere dnerisi de, 6zel durumlar disinda parasetamol ve
ibuprofenin eszamanl kullaniminin uygun olmadig1 yoniindedir (11,13).

Ibuprofenin antipiretik amacli verilme siiresi: Antipiretikler klinik uygulamada esas olarak atesli enfeksiyon
hastaliklarinin baslangic tedavisinde onerilir. Atesli, bir hastada atesin nedeninin belirlenerek tantya yonelik tedavi
verilmelidir. Bu gergevede 6zel bir durum olmadig: takdirde, atesin 2-3 giinden daha fazla tedavisi 6nerilmez, bu
arada etyoloji belirlenip hedefe yonelik tedavi planlamasi yapilir. Enfeksiyon disiiniilen bir hastada ates 3 glinde
fazla devam ederse hasta tani, tedavi ve olasi komplikasyonlar agisindan biitiiniiyle tekrar degerlendirilmelidir.

Ibuprofenin istenmeyen yan etkileri: Ibuprofenin istenmeyen yan etkileri en sik olarak gastrointestinal
sistem iritasyonundan kaynaklanir. Cocuklarda %210-30 oraninda gastrointestinal iritatif istenmeyen etkileri olabilir
Aslinda bu yan etkiler, parasetamol uygulamasindan sonraki yan etkilerden énemli 6lgiide farkli degildir (14).
Ibuprofen daha diisiik dozlarda ve kisa siireli olarak analjezi veya antipiretik etki i¢in kullanildiginda, istenmeyen
yan etki siklig1 daha azdir, hastalarin yaklagik yiizde 14'iinde gastrointestinal semptomlar, astim alevlenmesi veya
renal yan etkiler gibi yan etkiler meydana gelir (5). Uygun dozlarda uygulandiginda ve yemekle birlikte
alindiginda, bu yan etkiler beklenmez ve ibuprofen genellikle giivenli kabul edilir. Tbuprofen dahil NSAI ilaglar,
nadiren sugigegi olan ¢ocuklarda grup A streptokoklara bagli nekrotizan fasiitin gelisimi ve/veya daha hizli
ilerlemesini tetikleyebilir (1,15). Ancak 5 prospektif ¢alismayi igeren bir derlemede bdyle bir korelasyon
gosterilmemistir (16). Aspirin ile tetiklenen astimi olan hastalarda, diger NSAI ilaglardan da kaginmalidir.

Ibuprofen, istenmeyen etkileri agisindan, yiiksek riskli cocuklarda daha dikkatle izlenmelidir:

ibuprofen toksik dozlari: ibuprofen doz asimi, genellikle parasetamol doz asimindan daha kolay
yonetilmektedir (17). ibuprofenin hafif-orta doz asimindaki (400mg/kg dan az) toksikolojisi, genel olarak
gastrointestinal iritasyon, renal ve trombosit disfonksiyonlarinin klinik yansimalari seklindedir.

Yiiksek doz aliminda (>400mg/kg/doz) bunlara ek olarak nérotoksisite, hipotansiyon, hipotermi ve
metabolik asidoz gibi tablolar ortaya ¢ikabilir (18,19). Yksek riskli cocuklarda (kalp yetmezligi dahil volim
azalmas1 durumlari, gastrointestinal-karaciger ve bobrek hastaliklari, SLE gibi hastaliklar1 olan ¢ocuklar)
istenmeyen etkiler daha kolay gelisir ve daha ciddi seyredebilir (3).

Akut doz asimi/toksisitede ¢ogu durumda, ¢ocuk asemptomatiktir, fizik muayenede énemli bulgu yoktur.
Belirtiler genellikle oral ibuprofen alimindan sonraki 4 saat iginde ortaya ¢ikar. Semptomatik olarak; mide
bulantisi, kusma, karin agrisi, bas agrisi, uyusukluk, bulanik gérme, kulak ¢inlamasi, ataksi ve bag dénmesi gibi
bulgular olabilir. Yiiksek doz ibuprofen (6rnegin >200mg/kg/doz) ve semptomatik olan ¢ocuklarda; eger ¢ocuk ilk
bir saat iginde bagvurduysa tek doz aktif komiir verilmesi yararli olabilir. Semptomu gelisen ¢ocuklara
semptomatik tedavi (mide koruyucular, antiemetikler, antiasitler gibi) verilir. Hasta kardiyak, ndrolojik ve renal
semptom/komplikasyonlar agisindan izlenir ve gozlem altinda tutulur.

Genellikle <100mg/kg/doz olan toksik alimlarda hasta asemptomatiktir. Bu ¢cocuklar; laboratuvar testi
yapmaya gerek olmaksizin 4-6 saatlik gézlem sonras1 glivenle taburcu edilebilirler.

Genellikle <200mg/kg/doz olan toksik alimlarda da ciddi semptomlar beklenmez ve gézlem disinda
laboratuvar testleri genellikle gerekmez (3).

Ibuprofene bagli yasami tehdit eden toksisite nadirdir, 6liimler nadiren bildirilmistir ve genellikle
>400mg/kg/dozda olan toksik alimlarda ortaya ¢ikar. Hastada gelisen apne, bradikardi, disritmiler ve uzamis QT
aralig1, hipotermi, anyon a¢181, metabolik asidoz, bobrek yetmezligi ile poliiiri, ataksi, kulak ¢ginlamasi, koma
ve/veya konvulsiyonlar ciddi toksisitenin isaretleridir (3). Bu durumda; ayrimntili fizik muayenenin yani sira
laboratuvar testlerinin istenmesi uygundur. Bunlar arasinda; kan sekeri, serum elektrolitleri, kan re nitrojeni
(BUN) ve kreatinin, laktat, kan gazi, tam kan sayimi ve trombosit sayimi, idrar tetkiki, EKG (QRS veya QTc veya
aritmi agisindan), ibuprofen (kombine ila¢ kullanimi varsa ve gerekirse parasetamol ve aspirin serum diizeyleri
dahil olmak Uzere) sayilabilir. Ibuprofen serum seviyelerinin her zaman toksisite diizeyi veya klinik bulgularla iyi
bir korelasyon gostermeyebilecegi de akilda tutulmalidir (20)]. Serum ilag konsantrasyonlarini kullanan
nomogramlar, toksisitenin ciddiyeti konusunda fikir vermez ve asir1 dozlarin yonetiminde yararli degildir.
Ibuprofen toksisitesine yonelik bir antidot yoktur.
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Ketoprofen ve diger NSAII’ler

Dr. Manolya Kara

Cocuklarda ates diisiiriicii olarak en sik tercih edilen ajanlar asetominofen ve ibuprofendir.
Aspirinin 6zellikle influenza ve varisella efeksiyonlarinda Reye sendromu ile iliskilendirilmesi
sebebiyle kullanimindan vazgecilmistir. Ibuprofen gibi 2-arilpropiyonik asit sinifindan bir
NSAII olan ketoprofen, 1973'ten beri bir anti-inflamatuvar ilag olarak klinik kullanimdadir.
Antipiretik olarak kullanimi ise daha yakin zamana dayanmaktadir. Ketoprofen, spesifik
olmayan COX-1 ve COX-2 inhibisyonu yoluyla analjezik, antipiretik ve anti-inflamatuvar
ozellikler sergilemektedir. Literatiirde ketoprofenin ¢ocuklarda kullanimina iliskin ¢alismalar
siklikla post-operatif donemde agr1 kesici 6zelligi lizerine yiiriitiilmiistiir. Bu ¢aligmalar ilacin
cocuklarda kullaniminda oral biyoyararlanimin yiiksek oldugunu ve yan etki insidansinin diisiik
oldugunu ortaya koymaktadir. Ilacin etkilerinin gogunlukla periferik oldugu diisiiniilmekle
birlikte yakin zamanda yiiriitiilen ¢aligmalar ketoprofenin de merkezi etkilere sahip oldugunu

gostermektedir.

Ketoprofen ile asetominofenin antipiretik etkilerinin karsilastirildigit  bir c¢alismada,
ketoprofenin atesi diisiirme yuzdesi ve 39.0 ile 39.9 °C arasindaki atesli hastalarda sicaklik
diistis h1z1 asetominofenden anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada ketoprofenin
ates diistiriicii etkisinin asetominofenden daha 6nce basladig1 ve daha uzun siire devam ettigi
gozlemlenmistir. Bu etkinin 06zellikle 39°C’nin iizerindeki yiiksek ateste daha belirgin
oldugunun saptanmasi ketoprofeni yiiksek atesli hastalarin tedavisinde 6nemli bir tercih haline

getirebilmektedir.

Celebi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ketoprofenin antipiretik etkisi asetominofen ve ibuprofen
ile karsilastirildiginda; bu {i¢ ilacin tedaviden sonraki 48 saat i¢inde etkinlik, yan etkiler ve hasta

uyumu agisindan benzer oldugu goézlenmistir. Bu sonugclar, ketoprofenin, asetominofen ve



ibuprofene alternatif olarak antipiretik olarak kullanilabilecegini diisiindiirmektedir. Calismada
ketoprofenin tadi agisindan hosnutsuzluk ve ilag alim1 sonrasi erken donemde kusma biraz daha

on planda bulunmakla birlikte, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir.

Farmakolojik calismalar, ketoprofenin oral, rektal, intramiiskiler veya intravendz yolla
kullanilabilecegini ve etki siiresinin sekiz saat kadar uzun siirebilecegini gostermistir. Oral yolla
kullanimin ardindan en yiiksek plazma seviyesine 0.5-1 saat sonra ulasilmaktadir ve mutlak
biyoyararlanimi yaklasik% 70-80'dir. Ayrica tek bir intramiiskiiler ve oral ketoprofen dozunun
biyoyararlaniminda bir fark yoktur. Bu nedenle oral alabilen gocuklarda oral form tercih
edilebilir. Oral biyoyararlanimin rektal yol ile benzer oldugu bildirilmistir. Ketoprofen, plazma
proteinlerine yiksek afinite (% 99) ile baglanir ve primer glukuronidasyon sonrasi stabil
olmayan esterler seklinde bobrekler tarafindan atilir. Calismalarda, ilacin yari dmiirlerinin
uygulama yolundan bagimsiz olarak benzer oldugu ortaya konulmustur. Bu bulgular 1s181nda;

ketoprofen 6-8 saatte bir agizdan veya diger yollarla verilebilir.

Farmakokinetik ¢alismalar, tek bir intravendz dozdan sonra ilag maruziyetinin ¢ocuklar ve
yetiskinlerde (doz normalizasyonundan sonra) benzer oldugunu ve bu nedenle ¢ocuklarda ve
yetiskinlerde benzer mg/kg viicut agirligi dozunun kullanilabilecegini gostermektedir. Ates
diisiirme ve agr1 kontrolii endikasyonlarinda onerilen oral ve intravendz ketoprofen dozu 0.5-1
mg/kg/doz, > 6ay -36 ay arasi bebeklerde rektal 12.5 -25 mg/doz, 3-13 yas; 25- 50 mg doz
seklindedir. Kugik bebeklerde farmakokinetik veri yoktur ve bu nedenle yenidoganlarda veya

6 ay alt1 bebeklerde ketoprofen kullaniliyorsa ¢ok dikkatli olunmalidir.

Mevcut pediatrik veriler, > 6 ay bebeklerde ve ¢ocuklarda, 0,5 mg/kg dozunda uygulanan
ketoprofen surubunun ates diisiiriicli etkisinin ibuprofen 5 mg/kg ve asetominofen 15 mg ile
gozlenene benzer oldugunu gostermektedir. Ketoprofenin adenoidektomi sonrasi agr1 kontrolii

icin daha yuksek dozlarda (3-5 mg/kg/giin) giivenli ve etkili oldugu bildirilmistir. Ketoprofen



dozlar1, 24 saatlik bir stre icinde maksimum 5 mg/kg'a kadar olmak Uzere her 4-8 saatte bir

verilebilir.

Ketoprofen kii¢iik bir molekiiler agirliga sahiptir ve iyonize edilmemis formda oldukca
lipofiliktir. Bu nedenle, kan-beyin ve kan-beyin omurilik sivis1 bariyerini gegerek santral etki
gosterebilir. Ancak bu etkinin 6zellikle 1 mg/kg'in istiindeki dozlarda belirgin oldugu
gbzlenmektedir. Yiiksek oranda proteine baglandiklari i¢in diger protein baglayici ilaglarin
(antikoagulanlar, antihipertansifler, ditretikler, kardiyak glikozitler, lityum, siklosporin,

kortikosteroidler veya kinolon antibakteriyeller gibi) plazma seviyelerini artirabilir.

Pediyatrik hastalarda ketoprofen genellikle iyi tolere edilir. Calismalarda en sik bildirilen yan
etki, ishal ve kusma basta olmak tiizere hafif-orta dereceli gastrointestinal sistem (GIS)
rahatsizli1 bulgulari ile gegici diisiik viicut sicakligi dlgiimleridir. Bununla birlikte NSAII’ler
ciddi kardiyovaskuler trombotik olay riskinde artisa neden olabilir. Bu risk tedavinin erken
doneminde ortaya cikabilir ve kullanim siiresi ile artabilir. Ozellikle eriskin hastalarda korkulan
bu yan etki nedeniyle ketoprofenin, koroner arter baypas greft cerrahisi varliginda kullanim1
kontrendikedir. Benzer sekilde, NSAIl'ler, mide veya bagirsakta kanama, iilserasyon ve
perforasyon gibi ciddi GIS yan etkilerine neden olabilir. Bu etkiler, kullanim sirasinda herhangi
bir zamanda ve herhangi bir uyari belirtisi olmadan meydana gelebilir. Yaslilar, 6nceden peptik

iilser hastalig1 ve/veya GIS kanamas1 dykiisii olan hastalarda risk yiiksektir.

Aspirin ve diger NSAII iliskili hipersensitivite (iirtiker, bronkospazm ve ciddi rinit gibi)
bulgular1 varliginda kullanimlar1 kontrendikedir. Bu grup ilaglar bobrek fonksiyon bozuklugu,
hipovolemi veya hipotansiyonu, pihtilasma bozukluklari, trombositopeni veya herhangi bir
nedenden dolay1 aktif kanamasi olan c¢ocuklarda ve karaciger fonksiyon bozuklugu olan
cocuklarda dikkatli kullanilmalidir. Literatiirde topikal ketoprofen kullanimi ile gelisen

fotoallerjik dermatit olgular1 mevcuttur. Ketoprofenin 6 aydan kiiciik bebeklerde, intravendz



formunun ise 12 yas altinda kullanim1 6nerilmemektedir. Benzer sekilde topikal ketoprofenin

cocuklarda kullanim onay1 yoktur.

Literatiirde diger NSAIi’lerin pediyatride antipiretik olarak kullanimina iliskin veriler oldukca
siirlidir. Eski yillarda antipiretik olarak kullanilan metamizol-dipyronun; agraniilositoz, sok,
toksik epidermal nekroliz, siyanoz ve solunum sikintisi gibi ciddi yan etkileri olmasi sebebi ile

bilhassa ¢ocuklarda kullanimi 6nerilmemektedir.
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Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dah

Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dah

Ates cocukluk caginda en sik goriilen hastalik belirtilerinden biri olmasina ragmen, ebeveynler
ve saglik profesyonelleri tarafindan sasirtict bir sekilde yanlis anlasilmaya devam eden ve
Ozellikle ebeveynlerde endise ve strese neden bir belirtidir.

Hasta g¢ocuklarin ebeveynleri ¢ocuklarinin hastaliga bagl bir zarar gérmesinden korumak igin
bazi sorumluluklart olduklarmi diisiiniirler, bunlardan birincisi hastaligin yarattigi tehditi
ortadan kaldirmak; ikincisi ise kisisel kontrol duygularidir. Ebeveynlerin fayda sagladigini
diisiindiikleri ilaglar1 vermeleri onlara kontrol duygusu verebilir, kaygilarini azaltabilir ayrica
cocuklarindaki kaygi ve saglik kuruluslarini gereksiz kullanmalarini azaltabilir.

Bu nedenlerle ¢ocuklarda atesin giivenli bir sekilde diistiriilmesi, ebeveynler ve birinci basamak
hekimleri icin 6nemlidir. Bu nedenle antipiretik kullanim1 giinliik pediatri pratiginde 6nemli bir
yere sahiptir dolayisiyla da kullanilan bu antipiretiklerin hem etkili hem de giivenli olmalari
gereklidir.

Guvenlik, ates diigiiriicti seciminde 6nemli bir husustur ve hem ibuprofen hem de parasetamol
kanita dayali olmayan giivenlik sorunlari ile iligkilendirilmistir. Ates diisiiriiciilerin zararinin
kanit1i olmasa bile, kafa karisikligini, diger ilaglarla etkilesimi ve ates fobisini artirmasi
nedeniyle her atesli cocuga verilmesi iy1 bir fikir degildir. Aslinda ciddi hastalig1 olan
cocuklarin olmayanlardan ayrilmasi, bunu takiben ¢ocuklarin yeterli sivi ve kalori almasini ve
rahat olmalarini saglayan destekleyici bakim birincil 6ncelik olmalidir.

Genellikle gerekli olmasa da ates disiiriicii ilag verilmeye karar verilirse, ibuprofen ve
parasetamoliin ¢ocukluk yas grubunda benzer giivenlik ve tolere edilebilirlik profillerine sahip
oldugu diisliniilmektedir. Hem ibuprofen hem de parasetamol, akut atesli ¢ocukluk
hastaliklarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu boliimde baz 6zellikli durumlarda atesin diisiiriilmesi ile ilgili 6neriler irdelenecektir;

1. Malnutrisyonu olan cocuklarda atesin diisiiriilmesi;
Yetersiz beslenme, viicudun ilag detoksifikasyon mekanizmalarini etkileyen glutatyon
tilkenmesi ile iliskilidir. Uzun siireli aglik, parasetamol metabolizmasinda yer alan
glukuronidasyon ve siilfatasyon mekanizmalarini degistirebilir ve glukuronik asit
olusumunu azaltabilir, boylece sitokrom P450 (CYP) 2E1 izoenziminin aracilik etmesi ile
mikrozomal oksidatif sistem araciligiyla azaltilmis ila¢ eliminasyonu ve potansiyel olarak
hepatotoksik bir metabolit olan N-asetil-pbenzokinonimin (NAPQI) artis1 indiiklenebilir.



Dolayisiyla malnutrisyonu olan ¢ocuklarda normal dozlarda parasetamole bagl karaciger
hasar1 riskinin, Ozellikle karacigerdeki metabolik fonksiyonun azalmasi nedeniyle
stabilizasyon asamasinda artmast mimkiindiir. Bu c¢ocuklarda fiziksel sogutma
parasetamole alternatif olarak diisiiniilebilir. Ancak yiiksek atesi olan (>38.5-39°C) veya
Ozellikle huzursuzluk, beslenemeyen veya atesten rahatsiz olan malnutre ¢ocuklarda
antipiretikler standart dozlarda verilebilir. Bu ilaglar1 kullanirken 6zellikle kwashiorkorlu
cocuklarda azda olsa renal toksisite (ibuprofen) veya hepatotoksisite (parasetamol) riski
nedeniyle dikkatli olunmalidir, ancak genel olarak uygun dozda verildiginde atesin
disiiriilmesi daha biiyiik fayda saglayacaksa bu diisiik risk goz ard1 edilebilir.

2. Astimi olan cocuklarda atesin diisiiriilmesi;
Aspirin ile indiiklenen astim (AIA), 10 yas ve iistlii astimli ¢ocuklarin %5'ini etkileyen ve
yasamin li¢iincii on yilinda zirveye ulasan iyi bilinen ve belirgin bir astim ve rinit klinik
sendromudur. Astim ve rinit belirtileri, aspirin veya diger NSAID'lerin alinmasindan
yaklasik 30 dk-3 saat sonra ortaya cikar. Astim ataklar1 siddetlidir ve hatta hayati tehdit
edebilir, bu nedenle hem pediyatrik hem de yetiskin astimli popiilasyonlarda atesin
disiiriilmesinde aspirin kullanimi 6nerilmez.

Her ne kadar isim nedeniyle sadece aspirin maruziyeti ile dogrudan bir baglant1 kurulsa da,
endise duyabilecek bir diger sorun ise diger tiim NSAID siniflarina kars1 ¢capraz duyarlilik
olmasidir. Duyarlilik mekanizmasinin lipo-oksijenaz aktivitesini destekleyen COX-1
inhibisyonu ile iliskili oldugu disliniilmektedir, bu da dolayli olarak 16kotrienlerin
tretiminde ve ardindan bronkonstriksiyonda bir artisa neden olmaktadir. Ibuprofen ve astim
arasindaki teorik olarak potansiyel bir iligkiye ragmen, kanitlar ¢ocuklarda ibuprofen
kullanim1 ile iligkili astimla iligkili morbidite icin diisiik bir risk oldugunu
gostermektedir. Ibuprofen, aspirin duyarlili§i Oykiisii olmayan cocuklarda astimi
siddetlendirmez.

Atesin disiirilmesinde bir glvenlik kaygis1 da, parasetamol’lin astima bagli semptomlar
uzerindeki etkisidir. Cocuklarda NSAID veya parasetamol ile tetiklenen astim insidansinin
yetiskinlerden daha az oldugu disiiniilmektedir. Atesli astimli ¢ocuklarda yapilan
caligmalarda, ibuprofen alanlarin parasetamol alan ¢ocuklara kiyasla hastaneye yatis ve
astim icin poliklinik ziyareti gerektirme olasilig1 daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Sonug
olarak, kanitlar atesli ¢gocuklarda ibuprofen kullanimi ile astima bagli morbidite riskinin
diisiik oldugunu gdstermektedir. Ibuprofenin antipiretik ve analjezik olarak terapétik yarars,
asttimi olan c¢ocuklarda herhangi bir akut bronkospazm riskinden daha agir
basmaktadir. Ayrica ibuprofenin diizenli kullanimi daha iyi akciger fonksiyonu ile
iliskilendirilmistir. Her ne kadar astim parasetamol kullanimiyla da iliskilendirilmis ancak
nedensellik gosterilmemis olsa da parasetamol ve ibuprofen’in, belgelenmis parasetamol
veya NSAID ile indiiklenen astimi olan atesli cocuklarda kullanimindan kaginilmalidir.

3. Yenidoganlarda atesin diisiiriilmesi;



Parasetamol yenidoganlarda agr1 veya ates igin en sik regete edilen ilagtir. Preterm ve
miadli yenidoganlarda yapilan bazi c¢alismalar da parasetamol ve On ilag olan
proparasetamol kullanimini degerlendirmistir, ancak bu hastalarda antipiretik amaclar
yerine analjezik amacla kullanilmistir. Ozellikle erken dogmus bebeklerde parasetamol
klerensi belirgin sekilde azalir (0.7 L/sx70kg™, miadli yenidogan 5 L/sx70kg™) ve
yetigkinlerde ki parasetamol klerensinin yaklasik %40'mma karsilik gelir. Daha biiyiik
cocuklara ve yetiskinlere gore yenidoganin, muhtemelen oksidatif enzimlerin azalmig
aktivitesi (6rnegin CYP2El) ve artmis glutatyon turnoveri nedeniyle ilaglara bagh
hepatotoksisitesi icin daha diisiik bir risk vardir. Ote yandan, ilag¢ klirensinin azalmasi ve
mide bosalmasina kadar gecen siirenin kisa olmasi nedeniyle gebelik yasina bagli olarak
doz azaltilarak kullanilmas1 gerekir. Ibuprofen ile iliskili bobrek toksisitesi riski altindaki
diger bir 6nemli potansiyel grupta, ibuprofen farmakokinetigi ve bobrek fonksiyonundaki
gelisimsel farkliliklar nedeniyle 6 aydan kiiciik bebeklerdir. ibuprofen yenidoganlarda diger
endikasyonlar icin kullanilabilmesine ragmen, mevcut veriler 6 aydan kigik bebeklerde
ates veya agri i¢in ibuprofen kullanimi icin 6zel bir oneriyi desteklemekte yetersizdir.
Parasetamol, yenidoganda antipiretik olarak kullanilmasi i¢in Onerilen tek ajandir ve
komplikasyon riskinin yuksek olmasi nedeniyle atesli tim yenidoganlarda kullanilmasi
tavsiye edilir.

. Karaciger hastaligi olan cocuklarda atesin diisiiriilmesi;

Salisilatlar ve Reye sendromu arasinda bir iliski olduguna dair yeterli kanit ortaya ¢iktiktan
sonra, parasetamol atesin diisiiriilmesinde aspirinin yerini almistir. Her ne kadar 6nerilen
dozlarda parasetamol ile hepatotoksisite nadir olsa da akut doz asimi sonrasinda
hepatoksisite goruliir. Parasetamol seviyeleri toksik aralikta olmasa bile, akut hepatik
disfonksiyon bulgulari olan parasetamol almis herhangi bir c¢ocukta parasetamol
toksisitesini akilda tutmalidir. Ailede parasetamole hepatotoksisite dykisi olan ¢ocuklarda
toksik reaksiyon gelisme riskinin arttigini hatirlamak 6nemlidir. Ayrica altta yatan karaciger
hastalig1 olan ¢ocuklarda, muhtemelen hepatotoksik ara metabolit NAPQI birikmesine yol
acan hepatik glutatyonun tilkenmesinden kaynaklanan parasetamoliin hepatotoksisitesinde
potansiyel bir artis oldugu gosterilmistir. Ancak, viral enfeksiyonlar veya metabolik
hastaliklar gibi altta yatan nedenlerden kaynaklanan karaciger hasarinin parasetamol
tarafindan  siddetlenip siddetlenmedigi belirsizligini korumaktadir. Ibuprofen, diger
NSAID'lerden daha az hepatotoksik olarak kabul edilir. Bununla birlikte, 6zellikle kronik
hepatitli atesli hastalarda trombosit fonksiyonu ve gastrointestinal kanama riski iizerindeki
olasi etkiler g6z 6niinde bulundurulmalidir.

. Akut Otitis Media olan cocuklarda atesin diisiiriilmesi;

Parasetamol veya NSAID'lerin tek bagina veya kombine olarak AOM'lu ¢ocuklarda agriy1
hafifletmedeki etkinligi hakkindaki mevcut kanitlar smirli olmakla birlikte bazi
caligmalarda hem parasetamol hem de ibuprofenin tek basina kullanildiginda 48 saat iginde
agriy1 hafifletmede plasebodan daha etkili oldugu goriilmektedir. Ancak kulak agrisinin
hafifletilmesinde ibuprofen ve parasetamol arasinda farklilig1 degerlendirmek icin kanitlar
yetersizdir. Ayrica AOM'li ¢ocuklarda kulak agrisinin hafifletilmesinde ibuprofen ile
birlikte parasetamoliin kombine kullanilmasinin, tek basina parasetamole kars tistiinliigi



konusunda kesin sonuglar ¢ikarmak i¢in kanitlar yetersizdir. Olumsuz olaylar agicindan
parasetamol, ibuprofen veya plasebo ile tedavi edilen gocuklar arasinda 6nemli 6lglide
farklilik gosterilememistir.

. Dehidrate olan hastalarda atesin diisiiriilmesi;

Prostaglandinlerin normal dolasim hacmi olan ¢ocuklar {izerinde ¢ok fazla etkisi olmasi
muhtemel olmasa da, siv1 kaybi olan ¢ocuklarda prostaglandin sentezi, yeterli bobrek kan
akisin1 saglamak icin giderek daha onemli bir mekanizma haline gelir. Prostaglandin
sentezinin inhibe edilmesi aferent arteriole kontrolsiiz vazokonstriksiyon ve diisiik GFR ile
bobrekte iskemi ve akut tiibiler nekroza yol acar. NSAID'ler, hemodinamide degisikliklere
yol acan COX inhibisyonu ile akut interstisyel nefritte iligkili oldugu diisiiniilen akut bobrek
hasar1 gelisimi ile iliskilendirilmistir. Bu nedenle, dehidratasyonlu veya karmasik tibbi
hastaliklar1 olan gocuklarda ibuprofen kullanirken dikkatli olunmalidir. Cok sayida vaka
raporunda atesli hastaligi olan cocuklar ibuprofen veya diger NSAID'lerle tedavi
edildiklerinde bdbrek yetmezligi gelistirdigi bildirilmistir. Bununla birlikte, kisa streli
kullanimdan sonra ibuprofen ile iliskili bobrek yetmezliginin gercek insidansini belirlemek
mimkun degildir. Ancak dehidratasyonu olan ¢ocuklarda ibuprofen veya diger NSAID ile
tedavi edilen ¢ocuklarda geri doniisimlii bobrek yetmezligi nadir vaka raporlar ile
bildirilmistir. Sonug olarak klinik uygulamada, atesli ¢ocuklarda kisa stireli kullanimda (<7
gun) ibuprofenin neden oldugu boébrek problemleri beklenmedik bir olaydir; bununla
birlikte, dehidrate veya ¢oklu organ yetmezligi olan bir ¢ocukta bobrek fonksiyonuna
mudahale edebilecek herhangi bir ajan uygulanirken dikkatli olunmalidir.

. Hipotansiyonu olan ¢ocuklarda atesin diisiiriilmesi;

Ates, patojen istilas1 veya doku hasarini takiben hipotalamik sicaklik "ayar noktasi" ndaki
artisinin bir sonucu olarak metabolik hizda artis ile 1s1 diretilmesi ve periferik
vazokonstriksiyon yoluyla yiizey 1s1 kaybinda bir azalma ile ortaya ¢ikar. Parasetamol, bu
merkezi "ayar noktasmi" normale g¢ektiginden 1siy1 koruyan vazokonstriksiyona engel
oldugu i¢in hem sistemik vaskdler direng hem de kan basincinda diismeye neden olabilir.
Bununla birlikte, kalp hizinin da sicaklikla arttig1 g6z oniine alindiginda parasetamoliin
hemodinamik etkisi karmasik olabilir. Kritik hastaligi olan yetiskinlerde parasetamol
kullanimi ile kan basincinda bir miktar azalma iliskilendirilmistir. Bu iligkinin; kalp hizinda
azalma veya intravenéz parasetamol preparatlarinda mevcut olan mannitoliin diuretik
etkisine bagli olarak kalp debisinde azalmaya bagli olabilecegi bildirilmistir.

Parenteral parasetamol kullanimi oral yolla kullanim ile karsilastirildiginda daha etkili
analjezi saglamasi ve analjezik etkinin hizli baglamasi istendiginde diisiintilmektedir.
Parasetamole bagli hipotansiyonun mekanizmasi heniiz tam aydinlatilamamis olmasina
ragmen, uygulama yolundan bagimsiz olabilir. Ancak randomize kontrolli bir ¢alisma
YBU hastalarinda enteral parasetamol ile karsilastirildiginda parenteral parasetamol
uygulamasini takiben hipotansiyon insidansinda artis egilimi géstermistir. Bu da intraventz
parasetamol preparatlarinda mevcut olan mannitolun didretik etkisine baglanabilir.

Sonug olarak hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hastalarda kan basinc1 normalize
edildikten sonra atesin diisiiriilmesi disiiniilebilir. Oral alabilen cocuklarda gerek
olmadik¢a intravendz parasetamol tercih edilmemelidir.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mannitol
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diuresis
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FEBRIL KONVULZiYONDA ATES YONETIMI

Prof. Dr. Ayper SOMER

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dal
Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar: Bilim Dah

Alt1 ay- bes yas aras1 ¢ocuklarda santral sinir sistemi enfeksiyonu veya baska bir etken
bulunmamasi kosulu ile ates sirasinda ortaya ¢ikan nobetler ‘Febril Konvilziyon’ (FK) olarak
tanimlanir. Febril nobetler, ¢ocukluk yas grubunda en sik gozlenen konvilziyon nedeni olup,
bes yas alt1 gocuklarin %2-4’lUnde gorildiigii bilinmektedir. Febril ndbet gegiren hastalarin
biiylik cogunlugu bu yas grubu i¢inde olsa da nadir olarak daha kiigiik ve daha biiyiik yaslarda
da ortaya ¢ikabilir.

15 dakikadan kisa siliren ve 24 saat i¢inde tekrarlamayan jeneralize ndbetler olarak
tanimlanan basit FK’lar, atesli konviilziyonlarin ¢ogunlugunu temsil ederler. Erken ¢ocukluk
doneminde ¢ocuklarin yaklasik {igte birinde tekrarlama riski olsa da genellikle selim seyirli
bir fenomendir ve genel popilasyondan sadece biraz daha yiiksek olan gelecekteki epilepsi
riski ile birliktedir.

Febril konvilziyon taniminda genel olarak kabul géren kriterler sunlardir:

e 38°C'den daha ytksek bir s1 ile birlikte olan konviilziyon
e Alt1 aydan biiyiik ve bes yasindan kiiciik bir ¢ocuk
e Merkezi sinir sistemi (MSS) enfeksiyonu veya inflamasyonu olmamasi
e Konvilziyon olusturabilecek akut sistemik metabolik anormalligin olmamasi
e Daha onceki afebril konvilziyon dykisiunun olmamasi.
Risk Faktorleri

Febril konvulziyonlar, muhtemelen altta yatan bir genetik yatkinlikla birlikte gelismekte olan
Sinir sisteminin atesin etkilerine kars1 savunmasizligiyla iliskili, yasa bagli bir fenomendir.
Yasin yani sira, en stk tanimlanan risk faktorleri arasinda ytiksek ates, viral enfeksiyon, yakin

zamanda agilama ve ailede atesli nobet Oykiisii yer almaktadir.

Yas: Febril konvilziyonlarin ¢ogu 6 ay ile 3 yas arasinda ortaya ¢ikar, en yiiksek insidans 15-

18 aydir. Yaklasik olarak %6-15’1 4 yastan sonra ortaya ¢ikar ve 6 yasindan sonra goriilmesi



olagan degildir. Bu yas grubundaki ¢ocuklar sik enfeksiyon gecirmeye daha ¢ok yatkindirlar.
Yasa spesifik olmanin nedeni olgunlagsmakta olan beynin viicut isisindaki artisa olan
duyarlilig1 gosterilmektedir.
Yiiksek ates: Her ne kadar bu konu tartismali olsa da atesin maksimum yulksekliginden ¢ok
atesin yiikselme hiz1 febril konvilziyon gelisiminde temel risk belirleyicisi olabilir. Bu 6zellik
hayvanlarda gosterilmistir ve klinik ¢alismalarda da dogrulanmistir. Febril konviilziyonlarin
cogu atesli bir hastaligin erken donemlerinde ortaya c¢ikarlar ve siklikla ilk bulgudurlar.
Goreceli olarak diisiik viicut 1sisinda (<38.9°C) FK gegiren ¢ocuklarda baslangigtaki nébet
daha ¢ok fokal 6zellikte olur veya ayni atesli hastalik siiresince tekrarlar.

Atesin etkisini modiile eden anahtar nokta bireye, yasa ve olgunlasmaya gore degisen
nobet esiginin olmasidir. Siit ¢ocuklarinda nébet esigi daha diisiiktiir. Ayrica bazi ilaglar ve

Ozellikle hiponatremi olmak (izere siv1 ve elektrolit dengesizlikleri de esigi degistirebilir,

Enfeksiyon: Bebekler ve kuguk ¢ocuklar siklikla enfeksiyona maruz kalirlar. Bu
enfeksiyonlar esas olarak yiiksek atesin eslik ettigi list solunum yolu enfeksiyonlar1 olup
ndbet esiginin goreceli olarak diisiik olmasi ile bir araya gelince FK’larin yaygin olarak ortaya
¢ikmasina yol agarlar. Bazen FK gegiren bazi ¢ocuklarda atese veya FK’ya neden olabilecek
bir immunglobilin yetersizligi bildirilmektedir. Baska arastiricilar da FK’da sitokinler ve
interferon aksinda olast bir immdunolojik dengesizlik bildirmislerdir. Bu durumun FK
patogenezinde rol oynayabilecegi diistiniilebilir.

Viral enfeksiyonlar genellikle FK’lar ile iligkili olarak tanimlanirken bakteriyel
enfeksiyonlar nadirdir. Febril konviilziyonlarmn virusa spesifik bir durum oldugu
diistiniilmemektedir, bunun yerine viral enfeksiyonlarda 1s1 yiukselmesinin daha hizli oldugu
goriisii hakimdir. Ozellikle human herpes virus tip 6 (HHV-6) ve influenza gibi yiiksek atesle
seyreden viral enfeksiyonlarin en yiiksek riski olusturdugu saptanmaktadir. ABD’nde, ilk kez
FK geciren iki yasina kadar olan c¢ocuklarin 1/3’linde etken olarak HHV-6 gosterilmistir.
Avrupa’da yapilan bir ¢alismada ise FK gegiren ¢ocuklarin %35’inde HHV-6, %14’linde
adenovirus, %11’inde respiratuvar sinsisyal virus, %9’unda herpes simpleks virusu %3’tinde

sitomegalovirus ve %2’sinde HHV-7 izole edilmistir.

HHV-6’nin sik FK’ya neden olmasi ¢ok yiiksek atesle seyretmesine baglidir. Primer
HHV-6 enfeksiyonu olan siit gocuklarinda ortalama ates 39.5°C veya daha yliksektir ve 12-15
aylik grupta bu enfeksiyon ile iliskili FK sikligi %36 olarak bulunmustur. Ancak bu

enfeksiyona baglh gelisen ancak daha diisiik atesleri olan ¢ocuklardaki FK’lar bu ¢alismalara



dahil edilmediginden gergek sikligin ¢ok daha yiiksek olabilecegi tahmin edilebilir. influenza
A ve adenovirus da FK’larda sik saptanan patojenlerdir. Enfeksiyonlara bagl FK tekrarlari ise
net bir sekilde agiklanamamaktadir. Konviilziyon tekrart HHV-6’da virusun etkinlestirilmesi

ve hafif ve gecici bir ensefalite neden olmasi ile agiklanmaya calisilmaktadir.

Asi: Asilamalardan sonra; 6zellikle difteri, bogmaca, tetanoz (DBT) asisindan sonraki ilk 48
saat ve kizamik asisindan sonraki 7-14 giin sonra ortaya c¢ikan nébetler febril olma
egilimindedirler ve 1s1 yiikselmesine yanit olarak goriliirler. Asiy1 izleyen birkag¢ giin iginde
FK gegiren ¢ocuklari tekrar asilama karari risk-yarar degerlendirmesine gore bireysel olarak

ele alinmalidir. Genellikle agilama yarari risklere gore agir basmaktadir.

Genetik yatkinhk: Kesin bir kalitim sekli belirlenmemis olmakla birlikte uzun yillardir FK
vakalarinda genetik yatkinlik varligi kabul edilmektedir. Febril konvilziyon gegiren
cocuklarin birinci derece akrabalari1 (anne, baba ve kardesler) arasinda %10-20 oraninda FK
gecirme Oykiisii mevcuttur. Akraba sayisi ne kadar artarsa risk de o kadar artar. Febril
konvilziyonlu ¢ocuklarda yapilmis kohortlarda kardeslerde FK gorilme riski %10-45 olarak
hesaplanmistir. Bir kardeste FK oldugunda diger bir kardeste goriilme riski 1/5 iken hem anne
ve babast hem de bir 6nceki kardesi FK gecirmis olanda bu risk 1/3 oranindadir. Tek yumurta
ikizlerinde cift yumurta ikizlerine goére uyum oranini yiiksek bulan galismalar bir genetik
iliskiyi de kanitlamaktadir.

Febril konviilziyonlara duyarlilik farkli aile modellerinde, kromozom 8q13-21 (FEB1),
kromozom 19p (FEB2), kromozom 2g23-24 (FEB3) ve diger lokuslar olarak belirlenmistir.
Bu oOzellik, azaltilmis penetrans ile otozomal dominant form veya poligenik veya

multifaktoriyel modeller olarak kalitilmaktadir.

Bazi hastalarda ve ailelerde FK egilimi, ¢esitli nedensel mutasyonlarin tanimlandigi
genetik bir epilepsi tirt olan FK + jeneralize epilepsi (GEFS+) tablolarinin erken bir belirtisi
olarak da karsimiza c¢ikmaktadir. Bebekligin siddetli miyoklonik epilepsisi (Dravet
sendromu), erken gocukluk déneminde FK epizotlari igin iyi bilinen bir diger genetik epilepsi
thradur. Febril ndbetleri olan bazi hastalarda ve ailelerde hipokampal anormallikler tanimlanir
ve bu durum genetik faktorler ve gelecekteki temporal lob epilepsisi riski ile baglantili olabilir
Febril status epileptikus ile basvuran ¢ocuklarin %10.5'inde hipokampal malrotasyon dahil

olmak izere hipokampusun gelisimsel anormallikleri de bildirilmistir.



Digerleri: Bir¢ok c¢alismada altta yatan beyin hastaligi bulunanlarda riskin arttig
bulunmustur. Ayrica prematire dogum, yenidogan yogun bakim Unitesinde fazla kalma
(>30giin) ve gelisme geriligi durumlarmin suboptimal beyin fonksiyonuna isaret ettigi ve

bunun da FK ile iligkili olduguna dair tartismali deliller mevcuttur.

Yukarida sayilan faktorler risk faktoriinden cok tetikleyici faktorlerdir. Bu faktorlerden
ikisine sahip olan cocuklarin en az bir FK gegirme riski %28’dir. Bir kez FK ge¢iren

cocuklarin yaklasik %30 unda tekrarlama olur, %10’unda ise ligten daha fazla epizot goruldr.

Klinik Ozellikler

Febril konvilziyonlar 6 ay-5 yas aras1 ¢ocuklarda goriiliir ve ¢gogunlugu 12-18 ay arasindadir.
Bes yasin iizerindeki ¢ocuklarda FK bildirilmistir, ancak kiigiik ¢ocuklardan farkli olarak
blyuk cocuklarda FK bir diglama tanisi olarak diisiiniilmelidir. Cocuklarin ¢ogunda FK’lar
hastaligin ilk giiniinde olur ve bazi durumlarda ¢ocugun hasta oldugunun ilk belirtisidir. Febril
konvulziyonlarla birlikte olan atesin derecesi degiskendir ve bu ¢ocugun esik konvilzif 1sisina
baglidir. Olgiilen ates en sik 39°C veya iizerinde iken, nobetlerin yaklasik %25'i viicut 1s1s1 38
ile 39°C arasinda oldugunda meydana gelmektedir. Nobetler genellikle sicaklik hizla arttigi

sirada goralur.

Febril ndbetlerin ¢cogu jeneralize olmakla beraber, tonik (kasilma), klonik (titreme-
atimlar), atonik (yigilmak, pelte gibi olma) ve nadiren miyoklonik (sigrama) tipte olabilir.
Nobetler genellikle 5 dakikadan kisa siirer. Nobet sonrasi derin bir uyku dénemine benzeyen
postiktal donem gorulebilir. Febril nobetler tipik olarak basit ve kompleks olmak Uzere iki
tiptir (Tablo 1).

Basit FK; 15 dakikadan daha az slren, takip eden 24 saat igerisinde tekrarlamayan,
kendiliginden diizelen, fokal ozellikleri olmayan generalize tonik-klonik bir aktiviteyi
kapsamaktadir. Vakalarin %80-85’inde gorilen nobet tipidir. Nadir olarak atonik ve tonik
nobetler de gorulir. Yiiz ve solunum kaslart siklikla tutulur. Tanim olarak basit FK siresi 15
dakika kadar uzun olabilse de basit FK’larin ¢ogu ¢ok daha kisadir ve medyan siire iig ila dort
dakikadir.

Cocuklar tipik olarak basit FK’dan sonra hizla normale donerler. Afebril

konviilziyonlarda goriildiigii postiktal fazda konflizyon veya ajitasyon ve uyusukluk benzeri



bulgular olmaz. Uzamis uykuya meyil durumu, basit FK i¢in tipik degildir ve alternatif bir
etiyoloji (6rn. menenjit, yapisal beyin patolojisi) veya devam eden bir konvilziyon aktivitesi
diistiniilmelidir. Benzer sekilde, siirekli agik ve deviye gozlerin varligi, devam eden ndbet

aktivitesinin 6nemli bir klinik 6zelligidir.

Kompleks FK ise asagidaki 6zelliklerin birine veya daha fazlasina dayanilarak tanimlanir:
-Fokal baslangi¢ veya nobet siiresince fokal dzelliklerin gorilmesi
-Uzun stirmesi (10-15 dakikadan daha fazla)
-24 saat i¢inde veya ayni atesli hastalik sirasinda tekrarlamas:.

Kompleks teriminin yerine komplike terimi de kullanilmaktadir. Bu nobetler FK’larin
%15-20’sini olustururlar ve basit FK’larin aksine bunlarda postiktal fokal nérolojik bulgular
gorulebilir. Febril konvilziyon gegiren ¢ocuklarin %10'undan daha azinda uzamis
konvilziyonlar ve %5'ten azinda fokal bulgular saptanir. Ik basit FK’y1 kompleks FK’lar
izleyebilir, ancak kompleks FK gelistiren ¢ocuklarin ¢ogunda bu durum ilk ndbetten itibaren
vardir. Bununla birlikte, baslangigtaki kompleks FK varligi sonraki tim konviilziyonlarin

mutlaka kompleks olacagini gostermez.

Genellikle kompleks veya fokal tipte bir FK’y1 takiben gelisen geg¢ici hemiparezi
(Todd parezisi) nadirdir ve vakalarin %0.4 ila %2'sinde gelismektedir. Kompleks FK’lar1 olan
cocuklar genellikle yasga daha kiigiiktiirler ve anormal gelisim goésterme olasiliklar1 daha

yuksektir.

Tablo 1. Basit ve kompleks febril konvilziyonlarin ézellikleri.

Basit Tip Febril Konvilziyon Kompleks Tip Febril Konvilziyon
Nobetler jeneralizedir Nobetler fokaldir

15 dakikadan kisa siirer 15 dakikadan uzun surer

24 saat iginde tekrarlamaz 24 saat icinde tekrarlar

Nobet  sonrast  norolojik bulgu | Todd  paralizisi ~ (vicudun  bir
yaratmaz yarisinda 1-4 saat stren gegici felg

hali) gibi nobet sonrast bulgularn




olabilir.

Febril status epileptikus (FSE): Bazi hastalar, norolojik iyilesme olmaksizin siirekli veya
aralikli nobetler seklinde olarak febril status durumunda basvururlar. Tarihsel olarak FSE, 30
dakika veya daha uzun siiren nobetler olarak tanimlanmisti; bu tanim, 2015 yilinda bes dakika

veya daha uzun siiren siirekli nobetleri igerecek sekilde glincellendi.

FSE vakalarinin yaklasik Ugte birinde, acil serviste gercek nobet stresinin oldugundan
daha az not edildigi diisiiniilmektedir. Bir konvilzif ndbetin sona erdigine dair en 6nemli
klinik ipuglari, kapali gézlerin varligi ve derin nefes almadir. Siirekli agik ve deviye gozleri
olan ¢ocuklar, konvulzif motor aktivite durmus olsa bile devam eden bir fokal nébet gegiriyor

olabilirler.

FSE'nin gelistigi klinik durumlar, daha kisa FK’larinkinden farkli degildir. Atesin
derecesi biraz daha yulksek olabilir ve hastalarin ¢ogunda tanimlanmis bir viral veya
bakteriyel enfeksiyon vardir. Ayrica bu g¢ocuklarin ailelerinde beklenenden daha yuksek

oranda epilepsi dykilsi mevcuttur.

Tanim olarak, FSE menenjite bagl atesi olan ¢ocuklarda gelisebilen status epileptikus
epizotlarin1 icermez, ancak sadece ilk basgvuru anindaki klinik 6zelliklere dayanarak ayrim

yapilamayabilir. Bu nedenle bu hastalarda lomber ponksiyon (LP) diistintilmelidir.
Ayiric: Tam

Febril konvilziyon ayirici tanisinda non-epileptik olaylar veya hareketler, merkezi sinir
sistemi (MSS) enfeksiyonundan kaynaklanan konvilziyonlar (6rn., menenjit veya ensefalit)
ve konviilziyonlarin 6zellikle atesle birlikte yaygin oldugu nadir goériilen genetik epilepsi

formlar1 yer almaktadir.

Hasta ¢ocuklarda bazen “titreme, sigrama” gibi istemsiz hareketler meydana gelebilir
ve bunlar konvilziyon ile karistirilabilir. Sarsici titreme genellikle konvilziyonlardan kolayca
ayirt edilir. Titreme yaygindir ve bir eklem etrafindaki ince ritmik salinimli hareketlerle
karakterize edilir. Nadiren FK sirasinda yiliz veya solunum kaslarini tutar sekilde de
gorulebilirler. Ek olarak, titreme genellikle viicudun her iki tarafin1 da ayn1 anda etkiler ve

jeneralize nobetleri olan ¢ocuklarin aksine biling kaybi ile birlikte degildir. Bu nedenle,



belirgin biling kayb1 olmayan bilateral belirtiler, hareketlerin epileptik olmadigin1 kuvvetle

diistindiirtr.

Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu: Menenjit veya ensefalitten kaynaklanan konvulziyonlar,
ates ve konvilziyon ile bagvuran bir ¢cocukta ana endise kaynagidir. Deneyimli bir klinisyen
tarafindan yapilan kapsamli bir degerlendirme neredeyse her zaman menenjitli cocugu tespit
edecektir. Menenjitin ilk belirtisi olarak konviilziyon geciren 6zellikle kigik bebeklerde %40
oraninda meningeal belirtilerin olmamasina ragmen, dogru taniy1 kuvvetle diisiindiiren baska

semptom ve bulgular1 (6rn. biling degisikligi, petesiyal dokiintii) vardir.

Her basit bir FK’dan sonra beyin omurilik sivisinin (BOS) "rutin™ degerlendirmesinin
yapilmasi temelinde bakteriyel menenjitin saptanmasi son derece nadirdir. Lomber ponksiyon
(LP) yapmanin tek endikasyonu FK’l1 hastalarin %1'inden azinda saptanan menenjittir ve bu
vakalarin yarisindan azinda bakteriyel menenjit s0z konusudur. Menenjitin kendisi de ise
yaygin Ve rutin Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenzae tip b (Hib) bagisiklama
uygulamalariyla giderek daha az saptanir hale gelmistir. Buna karsin, status epileptikusu ve
atesi olan c¢ocuklarin, basit FK gecirenlere gore bakteriyel menenjit olma olasiligi daha
yiksek olabilir.

Atesli konvulziyonlarla birlikte olan genetik epilepsiler: Genetik bir epilepsi tirl olan FK
+ jeneralize epilepsi (GEFS+) tablolarinda rastlanan en yaygin fenotipi, tipik FK’larin aksine,
alt1 yasin iizerinde devam eden FK’lar veya atessiz tonik-klonik ndbetlerle olan birlikteliktir.
Fenotipik spektrum baslangicta cok daha genistir ve sadece fokal nobetler de olabilir. ik
nobetler FK gibi oldugu i¢in tan1 gecikebilir. Bu epilepsiler tipik olarak ergenligin ortalarinda

geger, ancak yetiskinlikte de devam edebilir.

Sut cocuklugunun siddetli miyoklonik epilepsisi (Dravet sendromu), ilk yildaki
kompleks FK’lara benzeyebilen nadir bir genetik epilepsidir. Hastalarin %70-80’inde sodyum
kanalinin alfa alt birimini kodlayan SCN1A'da mutasyonlar mevcuttur. Dravet sendromlu
hastalar tipik olarak yasamin ilk yilinda, normal bilissel ve motor gelisime sahip iken uzamis,
siklikla atesli, jeneralize klonik veya hemiklonik konvilziyonlarla bagvururlar. Dravet
sendromlu ¢ocuklarda ndbetlerin en yaygin tetikleyicileri ates/hastalik ve asilamadir. Ancak
ilk nébet zamaninda hastalarin en az Ugte biri atessizdir. Cogu hastada direngli nébetler ve
giderek kotiilesen norogelisimsel prognoz soz konusudur. Bu nedenle FK’lar1 olan hastalardan

zaman iginde kolayca ayirt edilirler.



Tamisal Degerlendirme

Febril konvilziyon yazimmin girisinde anlatilan 6zelliklere dayanilarak konulan klinik bir
tanidir. Tipik bir basit FK 0ykusi olan ve iyi degerlendirilen ¢ocuklarin g¢ogunda tanisal
testler gereksizdir. Degerlendirme, altta yatan atesli hastaligin degerlendirilmesi ve tanisina ve
ebeveyn veya bakicinin tekrarlayan FK riski ve gelecekteki diisiik epilepsi riski hakkinda
egitimine odaklanmalidir. Menenjit veya altta yatan yapisal veya metabolik bir neden gibi
alternatif bir etiyoloji olasiligi daha yiiksek oldugundan (yine de oldukga diisiik olsa da) uzun
sureli veya fokal FK’lar ile bagvuran ¢ocuklar, 6zellikle ilk ndbette, daha bireysellestirilmis

bir yaklasim gerektirir.

Elektroensefalografi (EEG) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG), kompleks
FK’lar1 olan gocuklarda, gelecekteki epilepsi riskini daha fazla degerlendirmeye yardimci
olabilir, ancak genellikle akut donemde gerekli degildirler. Kompleks FK’larin ayaktan
degerlendirilmesine yonelik yaklasim standardize edilmemistir ve tedaviyi yapan klinisyen
tarafindan, anormal test sonuglarmin yorumlanmasi igin genellikle bir pediatrik nérolog ile

konstlte edilerek her hasta igin 6zel bir plan gelistirilmelidir.

On iki ayliktan kiigiik ¢cocuklar da menenjit goriilme sikligi daha fazla oldugundan
ozel bir degerlendirme gerekmektedir. Ozellikle H. influenzae tip b (Hib) ve/veya S.
pneumoniae asilar1 tam degilse veya as1 durumu dogrulanamiyorsa, bu hastalarda lomber

ponksiyon (LP) gergeklestirme esigi daha diisiik olmalidir.

Oykii: Febril konvilziyon ile basvuran bir cocukta konvillziyon 6ykisi alinirken temel
unsurlar nobetin ozellikleri, nobetin siresi ve fokal bulgularin sorgulanmasidir (6rn., bir
ekstremite veya viicudun bir tarafiyla sinirli sallanma). Konviilziyonlarin birgok ebeveyn igin
korkutucu oldugu ve nobetin tam siiresi de dahil olmak iizere ayrintilarinin ortaya
cikarilmasimin zor veya giivenilmez olabilecegi akilda tutularak, miimkiinse, bir ndbet

tanigiyla goriisiilmelidir.

Atesin ne zaman basladigi ve olasi enfeksiyon kaynaklar1 ve derecesi de
ogrenilmelidir. Tedavisi yarim kalmis bir menenjit olasilig1 i¢in yakin zamanda antibiyotik
kullanithp kullanilmadigi da sorgulanmalidir. Yine hastanin gegmiste nobet gegirip
gecirmedigi, norolojik gelisimi, gelisme geriligi olup olmadigi, ndbete sebep olabilecek diger

faktorler (travma, zehirlenme gibi) hakkinda da bilgi alinmalidir. Dikkatli bir oyku ile,



cocugun ciddi enfeksiyon veya altta yatan yapisal anormallik riskini artiran, altta yatan
herhangi bir tibbi veya nérolojik durumu arastirilmalidir. Oykii, bagisiklama durumunun
degerlendirmesini, kisisel ya da ailede ndbet dykulsuni ve norolojik sorunlar ya da geligimsel
gecikme 6ykusunu de icermelidir. Bilinen bir norolojik durumu olan bir ¢ocugun, basit bir FK

olarak smiflandirilmayacak olan atesli bir konvilziyon gecirme olasiligi daha yiiksektir.

Fizik muayene: Rutin muayenenin disinda hastanin nérolojik durumunun hizlica
degerlendirilmesi, meningeal irritasyon bulgularinin aranmasi, travma veya toksik bir
tablonun olup olmadigina bakilmasi 6ncelikli konulardir. Yasamsal bulgular, dikkat durumu,
biling durumu ya da meningismus, gergin veya siskin fontaneller gibi bulgularin varligi veya
yoklugunu, kas tonus ve guclni, normal hareketler sirasindaki fokal farkliliklari igermelidir.
Patolojik bulgulardan herhangi birinin varligi, menenjit veya altta yatan yapisal anormallik
gibi alternatif bir etiyoloji diistiniilmelidir. Benzer sekilde, FK’lar1 olan ¢ocuklar tipik olarak
iyi goriiniirler ve postiktal uyusukluk ndbetin siiresine ve tipine bagli olarak genellikle 5 ila 10
dakika iginde diizelir. Bu surenin 6tesindeki durumlar ensefalopati, olasit MSS enfeksiyonu
veya ciddi sistemik enfeksiyon icin siiphe uyandirmahidir. Febril status epileptikus (FSE)
dahil olmak tzere kompleks FK’larla bagvuran ¢ocuklarda devam eden veya tekrarlayan fokal
nobetleri saptamak i¢in yakin izlem gerekebilir. Belirgin bir enfeksiyon kaynagi olmayan iyi
goriinen ¢ocuklarda, tagipne veya hipoksemi, orofarenks lezyonlar1 veya viral ekzantem gibi
anormal belirti ve bulgulari not etmek c¢ogunlukla viral olan spesifik bir etiyolojinin
belirlenmesine yardimci olabilir.

Lomber ponksiyon: Febril konvilziyonu olan ¢ocuklarda menenjit veya ensefalit tanilarini
diglamak i¢in bir LP ve BOS incelemesi karar1 siklikla klinik bulgulara dayandirilmaktadir.
Menenjitli ¢ocuklarin yaklasik %25' ilk bagvuru sirasinda veya oncesinde konvilziyon
gecirmektedirler, ancak neredeyse hepsinde menenjitin baska belirti ve semptomlar: (6rn.,
biling degisikligi, ense sertligi, petesiyal dokiintii) mevcuttur. Febril konviilziyon sonrasi
bilinci baslangig dilizeyine donen ve iyi goriinen ¢ocuklarin ¢ogunda LP gereksizdir.
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) FK vakalarinda asagidaki durumlarin varliginda LP

yapilmasini dnermektedirler:

e Olas1 bir menenjit veya intrakraniyal enfeksiyon diisiindiiren meningeal belirti veya

semptomlar veya diger klinik 6zellikler oldugunda LP yapilmalidir.

e Hib ve/veya S. pneumoniae i¢in bagisiklama durumu yetersiz veya belirlenmemis 6 ila 12
aylik bebeklerde LP diisiintilmelidir.



e Antibiyotik tedavisi menenjitin belirti ve semptomlarin1 maskeleyebileceginden, hastaya

antibiyotik baslamadan 0nce LP diistintilmelidir.

Ayrica LP, hastaligin ikinci giiniinden sonra FK gelistiginde veya 0yku veya fizik
muayeneye dayanarak klinisyenin olast MSS enfeksiyonu konusunda endise duymaya devam
ettigi durumlarda da diisiiniilmelidir. Febril status epileptikus varligi da LP i¢in baska bir olasi
endikasyondur. Basit FK ile basvuran g¢ocuklarda LP verimi ¢ok diisiik bulunmustur.

Kompleks FK’larda ise LP verimi biraz daha yuksektir.

Febril konvilziyonlu hastada BOS'ta pleositoz bulgusu, aksi kanitlanana kadar
bakteriyel menenjit belirtisi olarak kabul edilmelidir ve kultir ya da PZR sonuglar1 ¢ikana
kadar ampirik antimikrobiyal tedavi ile daha ileri degerlendirme gerekebilir. BOS'taki
pleositoz bazi vakalarda epileptik nobete baglansa da bu durum FK’da nadirdir ve bir diglama

tanist olarak diistiniilmelidir.

Diger laboratuvar tetkikleri: Basit FK’lar1 olan hastalarda tam kan sayimi ve serum
elektrolitleri, kan sekeri, kalsiyum ve iire nitrojeni (BUN) 6l¢ciimi ¢ok diisiik verim saglar; bu
parametreler yalnizca hastada kusma, ishal ve anormal sivi alimi dykiisii varsa veya fiziksel
dehidratasyon veya 6dem bulgular1 oldugunda degerlidir. LP yapilmasina karar verilmisse, es
zamanli olarak kan kiiltiiri ve serum glukoz tayini yapilmahidir. Kompleks FK’larla basvuran
cocuklarda, hiponatremi daha yaygindir ve indeks hastalik sirasinda tekrarlayan nobet riski ile
iliskilendirilmistir. Bu nedenle FK’lari olan c¢ocuklarda hipotonik sivilarla agresif

hidrasyondan genellikle kag¢inilmalidir.

Beyin goruntilemeleri: Bilgisayarli tomografi (BT) veya MRG ile beyin goriintiilemesi,
basit FK’lar1 olan ¢ocuklar igin gerekli degildir. Kompleks FK’larla basvuran g¢ocuklarda
intrakraniyal patoloji insidansi da ¢ok diisiiktur. Makrosefalisi olan, 6zellikle fokal bulgular
olan, anormal norolojik muayene bulgular saptanan veya kafa i¢i basincinin arttigina dair
belirti ve semptomlart olan cocuklarda acil ndrogoriintilleme (kontrastli BT veya MRG)

yapilmalidir.

Acil durumda gerekli olmasa da fokal veya uzamig FK’lar1 olan gocuklarda, 6zellikle
anormal gelisim Oykiisii de varsa, yuksek cozinirlikli MRG genellikle ayaktan tedavi

ortaminda elde edilir, ¢linkii bu ¢ocuklarin ategsiz konvilziyon gelistirme riski de yuksektir.



Elektroensefalografi: Febril konvilziyon sonrast EEG ¢ekimi rutin bir tetkik degildir. Febril
nébetin tekrar1 ve prognoz hakkinda fikir vermez. Ancak FK ayirici tanisinda yer alan diger
durumlarin diglanmasi amaci ile g¢ekilebilir. Eger endikasyon goriiliirse genellikle 20 giin
sonrasinda istenmektedir. Anormal EEG bulgular1 daha sonra epilepsi gorilebilecek ¢ocuklari
saptamada kullanilamayacagindan buna dayanarak hangi ¢ocuga antikonviilzan ilag

baslanacagina karar vermede de kullanilmamalidir.

Rutin EEG, o6zellikle basit FK’lar1 olan, norolojik olarak saglikli bir ¢ocukta gerekli
degildir. Kompleks FK’lar1 olan ¢ocuklarda, EEG'ye duyulan gereksinim cesitli faktorlere ve
klinik karara baglidir. Yirmi dort saat iginde iki kez tekrarlanan kisa, jeneralize bir nobet
tanim1 geregi komplekstir, ancak norolojik muayene anormal olmadik¢a EEG gerektirmez.
Uzamig bir konvilziyon veya fokal bulgulari olan konvilziyon, gelecekteki epilepsi
(tekrarlayan FK’lar) riski daha ylksek oldugundan, bir EEG ve norolojik takibi gerektirir.
EEG'in optimal zamanlamasi iyi tanimlanmamistir; ancak FSE'den sonraki 72 saat iginde
gerceklestirilen kayitlart kullanan bir ¢aligma, bunun prognostik amaglar i¢in yararli bir
zaman aralig1 olabilecegini diisiindiirmektedir. Nadir durumlarda erken EEG istemi
bulunulmasi doktorun inisiyatifindedir. Ancak erken ¢ekilen EEG’de gegici baz1 bozukluklar
goriilebileceginden, bu tiir bulgular1 olan hastalarda kisa bir siire sonra tekrar EEG ¢ekimi

yapilmasi gerekmektedir.

Genetik test: Febril konviilziyonlar1 olan ¢ocuklarin ¢ogunda, aile dykiisii pozitif olsa bile
genetik test Onerilmez. Buna karsin, ¢oklu uzamis fokal febril konvilziyonlar ile birlikte
cocugun 12 ila 18 aydan 6nce bu konvilziyonlar: gegirmesi Dravet sendromu gibi alternatif

bir tan1y1 diislindiireceginden genetik testler yararli olabilir.

Akut Donemde Yaklasim ve Tedavi

Febril konviilziyonlarin biiyiik kismi, ¢ocuk ilk kez degerlendirildiginde kendiliginden sona
ermistir ve g¢ocuk hizla normal baslangig dlzeyine donmektedir. Bu gibi durumlarda
benzodiazepinlerle aktif tedavi gerekli degildir. Ates, ates diisiiriiclilerle semptomatik olarak

tedavi edilmelidir.

Cocuk akut atak sirasinda geldiyse hava yolu agikliginin devamini saglama,

aspirasyonu engellemek i¢in ¢ocugu yana ¢evirme, vital bulgular1 izleme ve diger destekleyici



bakim yonetimin temel direkleridir. Eger nobetler 5 dakikadan daha fazla devam ederse 1V
olarak diazepam (0.1-0.2 mg/kg) veya lorazepam (0.05-0.1 mg/kg) uygulanmasi
diistiniilmelidir. Bu tedavi ile birgok nobet sona ermektedir. Konvilziyon devam ederse, ek
bir doz verilebilir. Bu sirada ¢ocugun solunum ve dolasim durumu dikkatle izlenmeli ve
solunum durumu yetersiz hale gelirse ileri hava yolu midahalesi (6rn., torba-maske

ventilasyonu, larengeal maskesi hava yolu, yapay hava yolu) yapilmalidir.

Intravendz giris miimkiin olmadiginda veya saglanamadiginda, agizdan midazolam da
etkili bir alternatiftir (tipik doz 0.2 mg/kg, maksimum doz 10 mg'dir). Diazepam hizlica
emildiginden rektum IV yola alternatif olarak kullanilabilir. Rektal diazepam tipleri 4-24
aylik ¢ocuklar icin 5 mg daha buyuk cocuklar icin ise 10 mg olarak mevcuttur. Rektal
preparat hazirda yoksa diliie edilmemis IV preparat kiiciik bir sirmgaya ¢ekilir anls icerisine
4-5 cm itilmis polietilen bir tiip vasitasiyla verilebilir. Bu metot akut ndbeti evde ve hastane

ortaminda gegistirmede etkili bulunmustur.

Ik benzodiazepin uygulamasina ragmen uzamis veya tekrarlayan nobetleri olan hastalar
(yani, febril status epileptikus), diger status epileptikus hastalarinda oldugu gibi, derhal ek
antikonvilzan ilaglarla tedavi edilmelidir. Bu durumda en sik kullanilan ilag fosfenitoindir (20
mg fenitoin esdegeri/kg, V). Ayrica benzodiazepinler ve valproik asit gibi rutin konviilziyon
ilaglar1 da verilebilir. Ates diisiiriicii ilaglar ve 1lik tatbikat ile atesi diisiirmek i¢in ¢aba
gosterilmelidir. Febril status epileptikus nadiren kendiliginden durur ve siklikla kontrol icin
birden fazla ilag gerektirir. Kiglk cocuklarda FSE daha siktir ve vakalarin tigte ikisinde
nobetler fokaldir.

Yatis endikasyonlari: Basit FK’lar1 olan ¢ocuklarin ¢ogu hastaneye yatirilmay1 gerektirmez
ve normale donduklerinde ve ebeveynleri ve bakicilar tekrarlayan FK riski konusunda
egitildikten sonra giivenli bir sekilde eve taburcu edilebilirler. Fokal veya uzamis
konviilziyonlar1 olan gocuklar, 6zellikle baslangi¢ veya postiktal fokal bulgular ile birlikte
dizelmede gecikme de varsa, daha uzun bir gozlem siresi gerektirebilirler. Postiktal fazin
normal siiresi iy1 tanimlanmamustir, ancak caligmalar baglangi¢ biling durumuna doniisiin tipik
olarak bes dakika i¢inde gergeklestigini gostermektedir. Bes dakika ig¢inde normale
donltlmemesi veya fokal postiktal giicsiizligin (Todd paralizi) varligi, iyilesmeyi

geciktirecektir. Todd paralizisi 24 saat kadar surebilir.


https://translate.google.com/translate?hl=tr&prev=_t&sl=en&tl=tr&u=https://www.uptodate.com/contents/midazolam-pediatric-drug-information%3Fsearch%3Dfever%2Band%2Bconvulsion%26topicRef%3D96573%26source%3Dsee_link
https://translate.google.com/translate?hl=tr&prev=_t&sl=en&tl=tr&u=https://www.uptodate.com/contents/fosphenytoin-pediatric-drug-information%3Fsearch%3Dfever%2Band%2Bconvulsion%26topicRef%3D96573%26source%3Dsee_link
https://translate.google.com/translate?hl=tr&prev=_t&sl=en&tl=tr&u=https://www.uptodate.com/contents/phenytoin-pediatric-drug-information%3Fsearch%3Dfever%2Band%2Bconvulsion%26topicRef%3D96573%26source%3Dsee_link

Ayrica, fokal veya uzamis konviilziyonlar1 olan ¢ocuklarin, indeks hastalik doneminde
coklu nobet gecirme riski daha ytksektir. Yapilan bir ¢alismada, kimulatif erken nuks
olasilig1 6 saat iginde %9, 12 saat iginde %13 ve 24 saat icinde %16 olarak saptanmistir.
Nikslerin %90°1 ilk 24 saat icinde meydana gelmektedir. Erken rekirrens icin risk faktorleri

fokal nobet ve uzamis nébettir (>15 dakika).

Hastaneye yatis karar1 verirken g6z Oniinde bulundurulmasi gercken ek faktorler
arasinda, ayaktan tedavi izleminin (fokal veya uzun sureli konvdlziyonlar igin)
dizenlenebilecegine olan giiven eksikligi, ebeveynlerin veya bakicilarin rahatlik dizeyi ve
altta yatan atesli hastaligin ciddiyeti (6rn., hidrasyon durumu, oral sivi alma yetenegi) yer

almaktadir.
Tekrarlayan Febril Konvulziyonlar

Febril konvilziyon geciren cocuklar, erken c¢ocukluk ddneminde baska hastaliklar1 ile
tekrarlayan FK gelistirme riski altindadirlar. Genel tekrarlama oranmi yaklasik %30-%35'tir.
Bununla birlikte, bu degerler yasa gore degismektedir. Ik FK sirasinda bir yasindan kiiciik
olan cocuklarda bu risk %50-%65 iken daha bilyiik cocuklarda %20'ye kadar diiser. ilk febril
konvilziyondan sonraki ilk yil iginde tekrarlama riski yaridan fazladir. NGbetin tekrarlama

olasiligini arttiran risk faktorleri sunlardir:

1. Ilk ndbetin 12 ayliktan 6nce gegirilmesi
2. Birinci dereceden bir akrabada FK 6ykiisii olmasi
3. Nobetten Onceki ates ile nobet arasindaki siirenin kisa olmasi

4. Diisiik dereceli ateste nobet gegirme.

Bu 4 risk faktoriinun tiimiine sahip olan ¢ocuklarin, hi¢ olmayanlara gore tekrarlayan FK
gecirme olasilig1 cok daha yiiksektir (>%70'e kars1 < %20). Kompleks FK gegirme nuks riski
ile iligskili bulunmamistir. Farkli ¢aligmalarda tanimlanan diger faktorler, ilk FK 0Oncesi
anormal gelisim, ayn1 hastalik i¢inde ndbetlerin tekrarlamasi ve sonraki atesli hastaliklarin
sayisidir. Diger bir risk faktorii ise, bir FK’dan sonra gelisen provoke edilmemis bir nobet
oykusudur ki bu tur ¢cocuklar FK gegirme agisindan 6nemli risk altindadirlar. Bununla birlikte
saglikli bir ¢ocuktaki febril status epileptikusun ileride febril nébet olusumunu veya epilepsi

gelistirme riskini belirgin sekilde artirma 6zelligi bulunmamaktadir.



Evde benzodiazepin tedavisi: Febril status epileptikus durumu da dahil olmak Gzere uzun
sureli FK oykisu olan cocuklarda, epizodun bes dakikadan uzun siirmesi durumunda,
diazepam rektal jel (0.5 mg/kg) evde ebeveynler veya bakicilar tarafindan uygulanabilir.
Ebeveynlere ve bakicilara ilac1 evde giivenli bir sekilde vermeleri 6gretilebilir ve makattan
uygulanan tek doz solunum depresyonuna yol agmaz. Tekrarlayan FK’lar icin birden fazla
risk faktoriine sahip olan ve uzun sureli FK geciren ¢ocuklarda gereginde evde rektal tedavi
uygulamalar1 diistiniilmelidir.

Koruyucu tedavinin roli: Profilaktik konvilziyon onleyici ilaclar, tekrarlayan FK riskini
azaltabilir, ancak cogu ndbetin iyi huylu dogasi goz Oniline alindiginda, yan etki riskleri
genellikle yararlarindan daha agir basar. Bu nedenle endikasyonlar iyi belirlenmelidir.

Hem oral hem de rektal yoldan yapilabilen aralikli diazepam profilaksisi FK’dan
korumada etkilidir. Nobetin ates fark edilmeden once ortaya ¢ikmasi s6z konusu olsa da
diazepam supozituvarlarinin veya oral soliisyonlarinin atesin baslamasiyla beraber verilmesi
konvilziyonun tekrarlamasini engelleyebilir. Bu uygulamanin konvilziyon oraninit %27’den
%12’ye diistirdiigii bildirilmistir. Tekrarlamay1 6nlemek igin atesli hastalik siresince (2-3
gun) 0.3 mg/kg dozunda diazepamin 8 saat arayla oral olarak verilmesi 6nerilmektedir. Yan
etkileri genellikle ¢ok azdir fakat dozu ayarlamak suretiyle letarji, ataksi ve huzursuzluk
semptomlar1 azaltilabilir. Karbamazepin ve fenitoin FK’da etkili degildir ve lamotrijin,
topiramat ve diger yeni antiepileptik ilaglarin FK {izerinde etkinligine dair yaymlanmis veri
bulunmamaktadir.

Genellikle anne-babay1 ¢ok korkutan bir tablo olsa da febril konvilziyonlar benign
olaylardir. Yapilan meta-analiz sonucglarina gore fenobarbital, valproat veya aralikli oral veya
rektal diazepam ile tedavi kisa vadede (6 ay-2 yil aras1) tekrarlayan nobet riskinde azalma ile
birliktedir, ancak bu gocuklarin %30 ila %40'inda yan etki gelisimi de s6z konusudur. Kronik
nobet Onleyici ilaglarin kullanimi veya tekrarlayan atesli nobetlerin Onlenmesi, epilepsi
riskinde azalma ile birlikte degildir.

Son kilavuzlar, bir veya daha fazla basit FK geciren ¢ocuklar igin ne siirekli ne de aralikli
antikonvilzif tedavinin tavsiye edilmedigi sonucuna varmaktadir. Ayrica kilavuzlar,
tekrarlayan FK ataklarinin bazi ebeveynlerde, bakicilarda ve etkilenen ¢ocuklarda endise
yaratabilecegini ve bu nedenle uygun egitimsel ve duygusal destegin saglanmas1 gerektigini
kabul etmektedir.

Kompleks FK geciren ¢ocuklar ise farkli degerlendirilmelidir. Bu gibi durumlarda tedavi
kararlari, altta yatan risk faktorlerine gore bireysellestirilmelidir ve gereginde ileri tetkiklerle
(EEG, MRG vb.) ele alinmalidir.


https://translate.google.com/translate?hl=tr&prev=_t&sl=en&tl=tr&u=https://www.uptodate.com/contents/diazepam-pediatric-drug-information%3Fsearch%3Dfever%2Band%2Bconvulsion%26topicRef%3D96573%26source%3Dsee_link
https://translate.google.com/translate?hl=tr&prev=_t&sl=en&tl=tr&u=https://www.uptodate.com/contents/phenobarbital-pediatric-drug-information%3Fsearch%3Dfever%2Band%2Bconvulsion%26topicRef%3D96573%26source%3Dsee_link
https://translate.google.com/translate?hl=tr&prev=_t&sl=en&tl=tr&u=https://www.uptodate.com/contents/valproate-pediatric-drug-information%3Fsearch%3Dfever%2Band%2Bconvulsion%26topicRef%3D96573%26source%3Dsee_link
https://translate.google.com/translate?hl=tr&prev=_t&sl=en&tl=tr&u=https://www.uptodate.com/contents/diazepam-pediatric-drug-information%3Fsearch%3Dfever%2Band%2Bconvulsion%26topicRef%3D96573%26source%3Dsee_link

Ates diisiiriiciilerin rolG: Antipiretiklerin febril noébetlerin tekrarini engelleme etkisi
ispatlanamamistir. Ancak ¢ocugun atesini diisirmek ve sikayetlerini gidermek igin
kullanilabilir. Ates disiiriiciilerin atesli ndbetleri onlememesinin birkag olasi fizyolojik nedeni
vardir. Ates diistiriictiler 1s1 kaybimi kolaylastirir, ancak konvilziyonu tetikleyen atesin ilk
asamasi sirasindaki 1s1 yukselmesini geciktiremezler veya konvilzif esigi diisiiremezler. Ist
iretimi ates diigiirtictiler tarafindan inhibe edilemez, ancak artan periferik kan akisi ve terleme
ile 1s1 dagilmi artar. Hem asetaminofen hem de barbitlratlar, merkezi 1s1 dizenleyici
mekanizmanin baskilanmasiyla viicut 1sisinda bir diisiise neden olurlar. Fenobarbital, atesin
pirojenik asamasi sirasinda 1s1 tretimini engellerken, asetaminofen, atesin zirvesinde veya
atesin diismesi sirasinda 1s1 kaybini kolaylastirir. Fenobarbitalin FK nikslni azaltma

mekanizmasi hem ates diistiricti hem de antikonvilzan etkisiyle iliskili olabilir.

Prognoz
Febril konvilziyon gegiren ¢ocuklarin prognozu iyidir. Yeni norolojik defisitler, entelekttel
bozulma ve davranis bozuklugu dahil nérolojik sekeller, FK vakalarinda son derece nadirdir.
Epilepsi, FK geciren cocuklarda genel popllasyona gore daha sik gorulir. Basit FK’1i normal
bir ¢ocukta risk yaklasik %1 ila %2 olup genel popilasyonun sadece biraz Uzerindedir.
Kompleks FK’lar, anormal gelisim 6ykiisii veya ailede epilepsi Oykiisii olan ¢ocuklar i¢in risk
%5 ila %10'a yakindir. Basit FK’larin temporal lob epilepsisine neden olmadiklar1 da
gosterilmistir.

Febril status epileptikus (FSE) varliginda ise tekrarlayan FK’larin yani sira gelecekteki
atessiz nobet riskinin arttigi da bilinmektedir. Ancak bu riskteki artigin derecesi iyi

tanimlanmamugtir.
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