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Febrilne konvulzije (FK) prethode raznim oblicima epilepsije u 10-15% djece. Rizik za pojavu epilepsije u djece koja su imala

FK je 3% u dobi od 7 godina. Kompleksne FK-e povezane su s pocetkom epilepsije u mladoj dobi. Jedna trecina bolesnika s epilep-
sijom temporalnog reznja ima pozitivau anamnezu na prolongirane FK-e. Obavljena je retrospektivna analiza podataka bolesnika s
FK-ama koji su bili hospitalizirani i poslije praceni ambulantno tijekom 20 godina. Osamsto osamdesetero bolesnika imalo je FK:
Jednostavne 81,1% i recidivirajuce/kompleksne 18,9%. Nakon FK-a 33-je bolesnika imalo je afebrilne konvulzije. Epilepsija se ja-
vila u 23-je djece 1-5 godina nakon FK-a: 5-ero ima generalizirani idiopatski oblik; 7-ero parcijalni /kriptogeni ekstratemporalni i
2-je temporalni, a 3-je simptomatski parcijalni. Nakon FK-a dvoje djece je imalo epilepticku encefalopatiju, dvoje sindrome s mo-
lekularnim abnormalnostima, a jedno je dijete imalo Fahrovu bolest. Jedna je djevojcica dosla u febrilnom epileptickom stanju i
postavijena je dijagnoza Sturge Weberovog sindroma. Medu 23-je djece s epilepsijom 13-ero je imalo jednostavne, a 10-ero
recidivirajuce FK-e. Dobra kontrola epilepsije postignuta je kod 7-ero djece; normalan intelektualni razvoj ima njih 6-ero. Medu
nasih 880-ero bolesnika s FK-om njih 2,6% razvilo je epilepsiju; medu njima dvoje djece ima tvrdokornu idiopatsku temporalnu

epilepsiju. Hipokampalna skleroza nije nadena u nase djece s epilepsijom, kojoj su prethodile FK-e.

Deskriptori: DIJETE; FEBRILNE KONVULZIJE; EPILEPSIJA — abnormalnosti, klasifikacija, terapija lijekovima

UvoD

Febrilne konvulzije (FK) epilepticki
su napadaji uzrokovani poviSenom tem-
peraturom, koja nije posljedica intrakra-
nijalne infekcije ili drugih promjena u
sredi$njem ziv€anom sustavu, a kojima
nisu prethodile afebrilne konvulzije. Pre-
ma klasifikaciji epilepsija i epilepti¢kih
sindroma Internacionalne lige protiv epi-
lepsije (ILAE) od 1989. FK-i su uvrsteni
u posebne sindrome kao napadaji vezani
za odredene situacije (1). U Report of the
ILAE Task Force on Classification and
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Terminology iz 2001. smatra se da bi se na
sindrom FK-a trebalo gledati kao na sin-
drom posljedi¢nih konvulzija, a ne kao na
pravi epilepticki sindrom, pri kojemu su
napadaji neprovocirani (2). U Report of
the ILAE Classification Core Group iz
2006. godine FK-i su klasificirani u epi-
lepti¢ke sindrome koji se javljaju prema
dobi, a rijec je o epileptickim napadajima
kod kojih se ne postavlja dijagnoza epi-
lepsije (3). U Report of the ILAE Commis-
sion on Classification and Terminology,
2005.-2009. iz 2010., FK -i su svrstani u
stanja epileptickih napadaja koji se tradi-
cionalno ne dijagnosticiraju kao epilepsija
per se (5).

FK treba razlikovati od “konvulzija u
temperaturi”, tj. kad se konvulzije javljaju
u bilo kojoj djetetovoj dobi kod povisene
temperature, a ona moze biti povisena
zbog bilo kojeg uzroka (5).

Prevalencija FK-a je 2-5% djece do 5
godina zivota (u Japanu 7%). FK-i ¢ine

30% svih konvulzija u djecjoj dobi.
Godisnja incidencija iznosi 460-ero djece
na 100 000 (5). FK-i se javljaju od 6
mjeseci do 5 godina, s najvecom ucesta-
lo$¢u izmedu 18 i 22 mjeseca (6). Prvi put
¢e se FK javiti prije 2. godine zivota kod
60% djece, izmedu 2. i 3. godine kod njih
20% i nakon 3. godine kod 20% djece (7).
Djecaci imaju ¢es¢e FK od djevojcica -
60%:40% (95).

Obicno se konvulzije javljaju unutar
24 h od pojave temperature koja se obi¢no
krecée od 38,5°C do 39,0°C rektalno. Kon-
vulzije su prvi znak bolesti u 25 do 42%
djece (5). Oko 75% djece ima “jednostav-
ni/nekomplicirani” FK koji traju <15 mi-
nuta, generalizirani su (klonicki ili to-
nicko-klonic¢ki) i jave se jedan put u 24 h.
Javit ¢e se najvise 2 puta u tipi¢noj dobi,
neuroloski status je uredan prije i poslije
konvulzija, a EEG je normalan (6).

Oko 20% djece ima “kompleksni/slo-
zeni/komplicirani” FK koji traju >15 min,
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a pocetak je fokalan ili se javljaju u seriji
jedan za drugim ili 2 ili viSe puta unutar
24 h. Toddova tranzitorna fokalna postik-
talna pareza javlja se u 0,4% djece (7).
Javljaju se tri ili viSe puta, neuroloski sta-
tus je promijenjen prije i poslije napadaja
kao i EEG.

“Atipi¢ni” FK-i se javljaju kod nize
tjelesne temperature ili u dobi koja nije
uobicajena, pa ih je bolje nazvati konvul-
zijama u temperaturi.

Oko 4-5% djece ima febrilni status
epilepticus u trajanju od =30 minuta (naj-
duzi opis 120 minuta) ili unutar 30 minuta
viSe epilepti¢kih napadaja bez dolaska k
svijesti izmedu njih. Medu tom djecom
njih je 68 do 74% mlade od 2 godine; 3%
djece je imalo neonatalne konvulzije, 20%
neuroloska odstupanja, 15% ima pozitiv-
nu obiteljsku anamnezu na febrilne kon-
vulzije i 11% na epilepsiju (8).

Etiologija FK-a nije poznata i spo-
minje se vise moguéih uzroka: uzajamno
djelovanje nezrelog mozga (usporena mi-
jelinizacija?), poviSenje temperature i
genetic¢ka predispozicija mogu dovesti do
FK-a. U nezrelom mozgu smanjena mi-
jelinizacija i poveéana potros$nja kisika
kod infekta, ali i nezrela termoregulacija i
nemogucénost povecanja stani¢nog ener-
getskog metabolizma kod povisene tem-
perature mogu dovesti do febrilnih kon-
vulzija. Kod djece s FK-om nadene su
povisene vrijednosti interleukin-1 recep-
tor antagonista (IL-1RA) i interleukina-6
(IL-6), pa vjerojatno imaju udjela u pato-
genezi FK-a (5, 9). FK-u su sklona djeca
kod koje se u febrilitetu ne podize razina
histamina u likvoru (10).

Rizik za pojavu febrilnih konvulzija je
30% ako dijete ima dva ili vise faktora
rizika: roditelji, braéa, strievi/ujaci, tete,
djedovi ili bake imali su FK-e, odnosno
prema misljenju roditelja djetetov psiho-
motorni razvoj bio je usporen, naveden je
i produzeni boravak u rodilistu vise od 28
dana zbog perinatalne bolesti ili boravak
u dje¢jem kolektivu (11, 12).

Nacin nasljedivanja u obiteljima s vise
¢lanova koji su imali FK-e podupire hi-
potezu autosomno-dominantnog naslje-
divanja s ograni¢enom penetrantnoséu. U
nekim se obiteljima ne moze iskljuciti i
poligeno nasljedivanje. Parametarskom
analizom povezanosti (od engl. linkage
analysis) identificiran je autosomno-do-
minantan lokus FEBI na kromosomu
8q13-q21, zatim FEB2 na 19p13.3, FEB3
na 2q23-q24, FEB4 na 2p24, FEBS 6q22-
q24, FEB6 na 18p11.2 (13, 14). U nekim
je obiteljima rije¢ o kompleksnom na-
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sljedivanju i razli¢itim fenotipovima s fe-
brilnim konvulzijama, generaliziranim
napadajima koji su Cesto izazvani po-
viSenom temperaturom nakon 6. godine
zivota i parcijalnim napadajima - genera-
lizirana epilepsija s FK-om + (GEFSY).
Kod GEFS*-a tip 1 naden je lokus na
19q13.1 s mutacijom u voltaznom Na-ka-
nalu B-1 podjedinice gena (SCNIB) (14).
Kod GEFS*-a tip 2 identificiran je lokus
na 2q21.33 i 1q24-33, a u nekih obitelji
nadene su i mutacije na genu SCN/A4. Kod
GEFS*-a tip 3 nadene su mutacije na genu
GABGR2. Kod FK-a s afebrilnim kon-
vulzijama nadena je mutacija u genu SC-
N2A41 (13, 14).

Kod djece s FK-om nadeno je mnogo
mogudéih uzroka povisene temperature:
bakterijski ili virusni infekt gornjih disnih
putova (38%), upala srednjeg uha (23%),
pneumonija (15%), gastroenterokolitis,
ukljucujudéi infekt sa Shigellom i rota vi-
rusom (7%), exantema subitum (5%, pre-
ma nekima 8 do 13%) i neinfekciozne
bolesti (12%) (16). Nema podataka o vrsti
infekcije nakon uvodenja cijepiva protiv
Haemophilus influenzae, vodenih kozica,
pneumokoka ili meningokoka. Konvulzije
nakon cijepljenja stani¢nim cjepivima
protiv difterije-pertusisa-tetanusa i mor-
bila posljedica su povisenja temperature
tim cjepivima, a ne njihova nuspojava.
Nakon ovih cjepiva FK-i su bili u 6-25:
100 000 djece (17). Acelularno cjepivo
protiv pertusisa sada rijetko izaziva febri-
litet, pa prema tome i FK-e.

Dijagnoza kod FK-a postavlja se na
temelju anamneze, pedijatrijskog i neu-
roloskog pregleda. Obrada i laboratorijska
dijagnostika usmjerena je u trazenju izvo-
ra infekta. Razina Na u krvi je u 52% dje-
ce s FK-om niza od 135mmol/L, dok su
ostale rutinske laboratorijske pretrage
uredne, ukljucujuéi i Ca, P i Mg. Bakte-
rijemija je prisutna u 2% do 5% djece s
FK-om (16).

American Academy of Pediatrics u
1996. preporucila je obveznu lumbalnu
punkciju u sve djece mlade od 18 mjeseci,
u djece koja su primala antibiotik i u djece
s kompliciranim i atipi¢énim FK-om (18).
U ostale djece ¢e se prema klinickom
statusu i nalazima odluciti individualno
o potrebi lumbalne punkcije. U djece s
FK-om bakterijski meningitis nade se u 2
do 5% 1 virusni u 6,6% djece (19, 20).

Treba razlikovati FK od konvulzije u
febrilitetu zbog meningitisa, meningoen-
cefalitisa, djece s cerebralnom paralizom i
intekurentnim infektom kad je potrebno
uciniti lumbalnu punkciju. Prevalencija

konvulzija uz bakterijski meningitis kreée
se od 13 do 27% (7). U populaciji je pre-
valencija FK-a s meningitisom/ence-
falitisom 0,08% u djece mlade od 7 godi-
na (7).

Dodatne pretrage kod FK-a: EEG oba-
vljen unutar 7 dana od FK-a moze biti
usporen u 1/3 bolesnika. U kasnijem pra-
¢enju nalaze se u 1/3 temporalno Siljci,
obostrano javljanje Siljak-valova i jav-
ljanje $iljak-valova u pospanosti. Ameri-
can Academy of Pediatrics je objavila da
bilo kakvi nalazi na EEG-u kod jedno-
stavnih ili kompliciranih FK-a ne mogu
upudivati na kasnije javljanje epilepsije.
CT/MR mozga nije potrebno raditi kod
jednostavnih FK-a nego kod komplicira-
nih.

U vedini slucajeva kod pocetka FK-a,
prije dolaska u bolnicu, prisutni su samo
roditelji, a konvulzije prestaju same nakon
nekoliko minuta. Potrebno je samo okre-
nuti dijete na bok i poduzeti mjere za
snizenje temperature antipiretikom i osta-
lim mjerama. Kad konvulzije traju vise od
10 minuta, roditelji mogu primijeniti dia-
zepam rektalno u dozi od 0,5 mg/kg ili
oralno u dozi od 0,3 mg/kg. Lijeénik ce
dati diazepam iv. u dozi od 0,2 do 0,3 mg/
kg, a ako konvulzije ne prestaju, primije-
nit ¢e terapiju kao i kod nefebrilnih kon-
vulzija.

Hospitalizacija nakon prvih jednostav-
nih i kompliciranih FK-a je indicirana, uz
primjenjivanje gornjih preporuka za dija-
gnostiku febrilne bolesti i lije¢enje prema
nalazima. Febrilni status epilepticus lije¢i
se kao i nefebrilni epilepticki status. Kod
mogucénosti smjestaja u jedinicu intenziv-
nog lijeCenja na 24 h mo¢i ¢e se pomnim
pracenjem i jednostavnih i kompliciranih
FK-a odlug¢iti o potrebi lumbalne punkcije
i na taj nacin ¢e se u 62% djece izbjeci
bespotrebna lumbalna punkcija (20).

U profilaksi FK-a potrebno je pro-
vodenje antipireze. Intermitentna profi-
laksa u vrijeme febrilne bolesti s oralnim
ili rektalnim diazepamom u dozi od 0,3
mg/kg smanjuje za 44% rizik od recidiva
FK-a (20). Kad su FK-¢ prvi znak bolesti,
ove mjere su terapijske. Uz ove doze dia-
zepama nisu prisutne ozbiljnije nuspojave
i one su tranzitorne: 39% djece ima atak-
siju, somnolenciju ili iritabilnost (20).

Do oko 1979.-1980. godine prepo-
rucivala se kontinuirana profilaksa feno-
barbitalom za prevenciju recidiva FK-a
(22). U mnogim radovima njegova je
ucinkovitost postala upitna i nije nadena
prednost pred placebom. Nema nikakve
opravdanosti ni dokaza da kontinuirana
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profilaksa antiepilepticima fenobarbita-
lom, fenitoinom, valproatom ili karba-
mazepinom smanjuje rizik od ponovnih
FK-a ili epilepsije (7). Ni American Aca-
demy of Paediatrics ne preporuca pro-
filakticku upotrebu antiepileptika ni kod
jednostavnih niti kod kompleksnih FK-a
(23).

Veéina djece koja su imala FK imaju
dobru prognozu i normalan ishod. U uspo-
redbi s djecom koja nisu imala FK-e, dje-
ca s FK-ama imaju isti $kolski uspjeh, in-
telektualne sposobnosti i ponasanje. Kod
djece koja su i prije FK-a imala odstu-
panja u psihomotornom razvoju, takvo
stanje nije povezano s FK-ama. Nema
opisa iznenadne dojenacke smrti vezane
za FK-e (17).

Postoji rizik za ponovno javljanje FK-a
ako se prve FK-e jave prije godine dana
zivota i ponovit ¢e se u oko 50% djece, a
ako se jave nakon godine u oko 30 do
32% djece. U 15% djece FK ée se javiti
dva puta, u 7% tri ili vise puta (18). Rizik
je veéi kad su se prvi FK-i javili kratko
nakon povisenja temperature koja je niza
od 38,5°C; kad su FK-i bili kod brace ili
roditelja; kad je stalno prisutno odstu-
panje u neurolo$kom statusu; kad su prvi
FK-i komplicirani.

Uvijek se postavlja pitanje postoji li
predispozicija za epilepsiju nakon FK-a.
Prevalencija epilepsije u djece u dobi od 7
godina bez FK-a je 0,5% (5). Nakon prvih
FK-a 2-4% djece imat ¢e najmanje jedan
neprovocirani napadaj, a taj rizik je 4 puta
veéi nego u opcoj populaciji (24). Za jav-
ljanje epilepsije u djece koja su imala FK
vazna su 3 faktora: epilepsija u roditelja
ili brace, abnormalan psihomotorni status
prije FK-a i kompleksni FK-i. Nacin
lije¢enja FK-a ne utjece na kasniji posto-
tak djece s epilepsijom (21). Djeca s raz-
li¢itim oblicima epilepsije 10-15% imala
su FK-e. Medu tom djecom 1-2,6% imalo
je jednostavne FK-e, 4% kompleksne, 6%
prolongirane i 49% sve klini¢ke znacajke
kompleksne FK-e (24). Rizik za epilep-
siju u dobi od 7 godina iznosi 3%, a u
dobi od 25 godina 7% (20).Medu djecom
s benignom rolandi¢kom epilepsijom ili
Panayiotopulosovim sindromom 10-30%
imalo je FK-e, a s benignom mioklonom
epilepsijom rane dobi 20% (24). Nakon
FK-a najcesce se javlja epilepsija s to-
nicko-kloni¢kim gréevima, 1,6% ima
kompleksnu parcijalnu epilepsiju (18).
Teskoj mioklonoj epilepsiji rane dobi kat-
kad prethode multipli FK-i. Kompleksni
FK-i su povezani s ranijim javljanjem
epilepsije. Hipokampalna skleroza je za

zivota dijagnosticirana nakon 1990. godi-
ne MR-om mozga kod djece koja su u ra-
nom djetinjstvu imala prolongirane kon-
vulzije. Neka su djeca imala abnormalan
hipokampus, tj. asimetri¢an, a taj nalaz
nije mogao nastati kao posljedica edema
unutar 2 tjedna nakon konvulzija kad je
prvi put obavljen MR mozga. Ta su djeca
imala i druge abnormalnosti mozga, pa su
prolongirane konvulzije posljedica ve¢
postojece patologije mozga. Jo§ je Cesce
nadena hipokampalna asimetrija kod pro-
longiranih febrilnih konvulzija ranog dje-
tinjstva. Hipoteza o povezanosti prolon-
giranih FK-a s mezijalnom temporalnom
sklerozom i tvrdokornom temporalnom
epilepsijom nije potvrdena i smatra se da
je moguca u 1:75 000 djece (25). Medu
djecom s epilepsijom prisutna je mezijal-
na temporalna skleroza i bez anamneze o
FK-u. Hipokampalne abnormalnosti na-
laze se i u viSe ¢lanova iste obitelji, a dru-
gi ¢lanovi nisu imali epilepsiju ni FK, pa
je rije¢ o geneticki determiniranim stanji-
ma (26). Povezanost kompleksnih FK-a s
atrofijom hipokampusa i epilepsijom tem-
poralnog reznja upucuje na interakciju
genetickih faktora i faktora okoline.

Retrospektivne analize nasle su anam-
nezu o kompleksnim i prolongiranim
FK-ima u 40% odraslih s tvrdokornom
epilepsijom temporalnog reznja, a asime-
trija hipokampusa nadena je jedino u onih
koji su imali prolongirane FK-e u ranoj
djecjoj dobi (25). Hipokampalna atrofija i
mezijalna temporalna skleroza u odraslih
s prolongiranim FK-om ne moraju biti
uzro¢no povezani, jer 64% odraslih s epi-
lepsijom imalo je te nalaze i bez anamne-
ze o FK-u (27).

Preporuca se potpora obitelji djeteta s
FK-om, veéina roditelja ne zna nista o
FK-u prije njegovog nastupa i misle da im
dijete umire ili se gusi. Roditelje treba
obavijestiti o poviSenoj temperaturi i
FK-u, a roditelje koji su bili prisutni kod
FK-a valja dodatno informirati da se iz-
bjegne njihova dugotrajna zabrinutost,
no¢no promatranje djeteta i veliki strah od
povisenja temperature. Edukacija se sa-
stoji u objasnjenju o FK-u, antipirezi i
profilaksi ponovnog napadaja (28).

NASI BOLESNICI

U 20-godisnjem razdoblju (1985.-
2005. godine) na naSem je odsjeku hospi-
talizirano 7025-ero djece s neuroloSkim
dijagnozama i medu njima je 880-ero
(12,5%) imalo FK. Medu tom djecom
714-ero je imalo prve febrilne konvulzije,

a njih 166-ero imalo je recidiv FK-a. Ako
izdvojimo djecu koja su na Neuropedija-
trijski odsjek primljena zbog gubitka
svijesti, medu njima je 32% imalo FK,
takoder je kod 32% postavljena dijagnoza
epilepsije, njih 21% je imalo prvi nepro-
vocirani epilepticki napadaj ili epilepticki
status, 7% je imalo sinkope, 6% je imalo
prvi provocirani epilepticki napadaj (izu-
zeti su FK-i) i 2% je imalo afektivne re-
spiratorne krize.

0Od 1996. do 2000. godine na nasem je
odsjeku bilo hospitalizirano 215-ero dje-
ce s febrilnim konvulzijama medu kojima
njih 12-ero (5,6%) doslo u febrilnom sta-
tusu epileptikusu, srednja dob je bila 1,92
godina. Uzrok febriliteta u osmero od na-
vedene djece je bio respiratorni infekt,
dvoje je imalo infekciju sredi$njeg ziv-
¢anog sustava, jedno je dijete imalo bolest
macjeg ogreba i jedno je razvilo febrilni
epilepticki status unutar 24 h nakon ci-
jepljenja DTP+Poliom. Medu tom djecom
Sestero ih je veé prije imalo dijagnostici-
ranu epilepsiju.

Posebno smo analizirali 10-godiSnje
razdoblje (1987.-1996.) kad je uz osnov-
ne hematolosko-biokemijske i mikrobio-
loske pretrage, kao dio dijagnostike, kod
prvih FK-a kod sve 302-je djece, bez ob-
zira na dob, uéinjena i lumbalna punkcija
(LP) koja je u 245-ero bila uspjesna, u
27-ero punctio sicca, au 30-ero nije obav-
ljena. Od ucinjenih LP-a 5,7% imalo je
abnormalan nalaz u likvoru (srednja dob
21,5 mjeseci). Medu njima je 1,2% imalo
meningokokni meniningitis, odnosno her-
pes simplex meningitis. Medu svom dje-
com samo je jedno imalo pozitivne me-
ningealne znakove.

Iz ukupno promatranog 20-godi$njeg
razdoblja (1985.-2005.) izmedu hospi-
talizirane djece s FK-om izdvajamo njih
23-je (2,6%) u koje se u razdoblju 1 do
5 godina nakon FK-a razvila epilepsija.
Jednostavni FK ili recidivirajuci jedno-
stavni FK imalo je 18-ero djece, a 4-ero ih
je kod dolaska imalo komplicirani FK.
Jedna dvogodis$nja djevojcica je doSla u
febrilnom statusu epilepticusu i postavlje-
na je dijagnoza Sturge Weberovog sindro-
ma. U 4-ero djece s urednim psihomotor-
nim razvojem generalizirana epilepsija
javila se u razmaku od 4 do 5 godina
nakon FK-a, medu njima je u 3-je preki-
nuta terapija i nemaju recidiv epilepsije, a
samo se kod jednog djecaka terapija nije
mogla prekinuti zbog recidiva napadaja.
U 4-ero djece su se nakon FK-a javili i
recidivi afebrilnih napadaja, a nakon toga
postavljena je dijagnoza epilepsije: sed-
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mogodisnja djevojcica se lije¢i od par-
cijalne kompleksne epilepsije s ekstra-
temporalnim $iljak-val kompleksima, a
24-godisnja djevojka ima idiopatsku epi-
lepsiju temporalnog reznja, tvrdokornu na
terapiju i laku mentalnu retardaciju. U
dva djecaka razvila se parcijalna kom-
pleksna ekstratemporalna epilepsija krip-
togenog uzroka: jedan je djec¢ak u domu i
tesko je psihomotorno retardiran, a jedan
ima laku mentalnu retardaciju i ide u
Skolu po skra¢enom programu. Parcijalna
kompleksna lezijska epilepsija tvrdokor-
na na terapiju javila se u djecaka s jedno-
stavnim FK-om i ektopijom sive mase i u
djevojcice s recidivima FK-a i Farrovim
sindromom. Cetvero djece sa psihomo-
tornom retardacijom od rane dobi doslo je
s FK-om, dvoje je rodeno prijevremeno, a
jedno dijete je imalo mikrocefaliju i po-
slije se u troje razvila simptomatska par-
cijalna kompleksna epilepsija i u jednog
Westov sindrom. Jedna je djevoj¢ica ima-
la jednostavni FK, nakon kojega uslijedila
je idiopatska teska mioklona epilepsija
rane dobi. Jedna djevojcica je dosla s jed-
nostavnim FK-om uz meningoencefalitis
i posljedice su parcijalna kompleksna do-
bro regulirana epilepsija i mentalna retar-
dacija. Dvoje djece imalo je jednostavni
FK 1 poslije je postavljena dijagnoza
Mowat Wilsonovog i Bardet Biedeleovog
sindroma. Jedan je djecak imao u tri na-
vrata jednostavni FK uz profilaksu val-
proatom kroz 2 godine, a u dobi od 7 go-
dina umro je od SSPE-a. Jedna djevojcica
imala je u tri navrata jednostavni FK te je
primijenjena dvogodisnja profilaksa val-
proatom, tijekom koje se razvila non-
-Hodgkinova bolest sa 2 recidiva i nakon
kojih je wuslijedila remisija. Jedna dje-
vojc€ica je od 2. do 7. godine zivota imala
febrilne konvulzije kod svakog infekta i
bila je na profilaksi fenobarbitalom do 12.
godine zivota. Bila je urednog psihomo-
tornog razvoja, skolovala se i zaposlila. U
24. godini je u trudno¢i dobila generalizi-
ranu epilepsiju koja je dobro kontrolirana
s 2 antiepileptika. Njena djevojcica, koja
je urednog razvoja, imala je u prvoj i dru-
goj godini jednostavne febrilne konvul-
zije; na intermitentnoj je profilaksi.
Ispitali smo 48-ero roditelja ¢ija su
djeca hospitalizirana nakon prvih jedno-
stavnih FK-a. Dobili smo odgovore da
42% roditelja ne zna niSta o FK-u prije
njihovog javljanja. Na pitanje $to su mi-
slili kad su vidjeli dijete u konvulzijama,
52% roditelja je mislilo da dijete umire,
23% je mislilo da dijete ima epilepsiju,
samo 6,5% je znalo da dijete ima febrilne
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konvulzije, dok ostali nisu znali §to bi
moglo biti posrijedi. Na pitanje roditelji-
ma $to su uéinili kad su vidjeli dijete u
konvulzijama: 50% roditelja imalo je
pani¢nu reakciju, dozivali su pomo¢, nisu
dali antipiretik ni myjerili temperaturu;
30% je odmah zvalo hitnu pomo¢, nisu
dali antipiretik; samo je 13% roditelja
izmjerilo temperaturu, dalo antipiretik i
onda zvalo pomo¢. Na pitanje kako ce
kod sljedeée temperature reagirati - 43%
roditelja odgovorilo je da ¢e reagirati
pani¢no.

RASPRAVA

Medu bolesnicima na Neuropedija-
trijskom odsjeku s neuroloskim dijagno-
zama 12,5% hospitalizirano je zbog FK-a,
medu njima prve FK-e imalo je 81,1%
djece, a recidiv 18,9%. Ako izdvojimo
djecu koja su na odsjek primljena zbog
cerebralnih napadaja, 32% je primljeno
zbog prvih ili recidiviraju¢ih FK-a. Malo
je studija koje iznose podatke o broju ho-
spitalizirane djece s febrilnim konvulzi-
jama. Neki autori smatraju da ne treba
hospitalizirati djecu s jednostavnim fe-
brilnim konvulzijama ako je dijete pod
odgovaraju¢éim nadzorom (29). Prema
epidemioloskom istrazivanju FK-a u Ve-
likoj Britaniji 56% djece s jednostavnim i
83% s kompliciranim FK-om dovedeno je
u bolnicu (30), odnosno 70% djece s
FK-om kratkog trajanja i 87% s FK-om
koji trajao duze od 30 minuta (31). U
National Child Development Study medu
1043-je djece koja su imala jedan napadaj
gubitka svijesti u njih 33,2% uzrok su bile
febrilne konvulzije (32), a taj se broj slaze
i s nasim postotkom djece koja su medu
onom hospitaliziranom s gubitkom svije-
sti imala FK.

Analizom 5-godi$njeg razdoblja kad
je hospitalizirano 215-ero djece s febril-
nim konvulzijama (1996.-2000.) od njih
je 12-ero (5,6%) doslo u febrilnom epi-
lepti¢kom stanju. Opisan je isti postotak
javljanja febrilnog epileptickog statusa od
5% izmedu 428-ero djece s febrilnim kon-
vulzijama (33), dok je u epidemioloskom
istrazivanju FK-a, u Velikoj Britaniji
medu svom djecom njih 20% imalo je fe-
brilni epilepticki status (31). Prosjek dobi
nase djece s febrilnim statusom epilep-
ticusom bio je 1,92 godina, kao i kod
Shinnara i sur. (34), a drugi autori
febrilni epilepticki status najéesce nalaze
kod djece od 18 mjeseci (29, 31).

U 10-godi$njem razdoblju od 302-je
djece s FK-om nacinjena je lumbalna

punkcija u njih 245-ero (81,1%). Medu
tom djecom 5,7% imalo je abnormalan
nalaz u likvoru (srednja dob 21,5 mjesec).
Medu njima je 1,2% imalo meningokokni
meniningitis, odnosno H. simplex menin-
gitis. Medu svom djecom samo je jedno
dijete imalo pozitivne meningealne zna-
kove. Medu 1043-je djece koja su imala
jednu ataku gubitka svijesti, meningitis ili
encefalitis je uzrokovao konvulzije i gu-
bitak svijesti u njih 1,2% (32). Navode se
podatci o meningitisu kod djece s FK-om
izmedu 2-5% (11, 35, 36). Zbog svega na-
brojenog ostaju preporuke za obveznu
lumbalnu punkciju American Academy of
Pediatrics (18), a slazu se i drugi autori
(11,12,18,29).N. Bari§i¢ preporuca
obveznu lumbalnu punkciju u sve djece
mlade od 24 mjeseca (35), a isto pre-
poru¢amo i mi na osnovi nasih retrospek-
tivnih istrazivanja. U ostale djece ¢e se
prema klinickom statusu i1 nalazima
odlugiti individualno o potrebi lumbalne
punkcije. Kod moguénosti smjestaja dje-
ce ujedinicu intenzivnog lijecenja tijekom
24 h nakon FK-a izbjeci ¢e se lumbalna
punkcija u 62% djece (20).

U retrogradno analiziranoj dokumen-
taciji hospitalizirane djece s FK-om od
1985. do 2005. razvila se u 2,6% (23-je
djece) epilepsija u razdoblju od 1 do 5 go-
dina nakon FK-a. Od toga je medu 13-ero
djece s jednostavnim FK-om 6-ero imalo
idiopatsku generaliziranu, 6-ero idiopat-
sku i jedno simptomatsku parcijalnu epi-
lepsiju. FK i zatim afebrilne konvulzije
imalo je 3-je djece i od njih je jedno dijete
imalo generaliziranu idiopatsku, a 2-je
parcijalnu idiopatsku epilepsiju. Kom-
pleksne FK-e imalo je 6-ero djece i medu
njima je njih 3-je imalo parcijalnu kom-
pleksnu epilepsiju i 3-je epilepsiju u sklo-
pu epileptickih sindroma. Febrilni epi-
lepticki status je doveo do dijagnoze Stur-
ge Weberovog sindroma u jednog djeteta.
U velikom epidemioloskom istrazivanju
djece s FK-om autori nisu naveli postotak
5-godisnjaka koji imaju epilepsiju, vec su
samo evaluirali njihov intelektualni status
(30). Medu djecom koja su imala FK njih
2-10% C¢e razviti epilepsiju (11, 33, 37,
38). Usprkos migracijama koje su se
o¢ekivano dogadale tijekom Domovin-
skog rata u Republici Hrvatskoj i koje su
mogle utjecati na nase rezultate, podatci o
razvoju epilepsije u 2,6% djece nakon
FK-a ne pokazuju odstupanja u odnosu na
rezultate koji se navode u dostupnoj lite-
raturi. Medu djecom koja ¢e poslije raz-
viti epilepsiju, kompleksni FK imalo je
6,3%, a jednostavni 1% djece (37). Prema
20-godi$njem praéenju, kod djece koja su
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imala FK, razvoj generalizirane idiopat-
ske epilepsije ima dobru prognozu uz
moguénost ukidanja antiepilepsijskih li-
jekova, a razvoj parcijalne simptomatske i
idiopatske epilepsije vezan je za loSiju
kontrolu bolesti. Djeca sa sindromima
imala su losu kontrolu epilepsije, osim
djeteta koje je nakon Westovog sindroma
bez terapije i nema epilepsiju. Prema is-
trazivanjima vecina epilepsija nakon FK-a
su generalizirane epilepsije, a parcijalna
epilepsija se javlja najcesée nakon jedno-
stranih FK-a (39). Epidemioloska danska
studija, koja je obuhvatila djecu rodenu
izmedu 1978.-2002., navodi da je kumu-
lativni indeks epilepsije nakon FK-a po-
slije 23 godine pracenja 6,9%. Popula-
cijske studije i prospektivne studije u dje-
ce s FK-om nisu nasle povezanost FK-a s
mezijalnom temporalnom sklerozom (40,
41, 42), ami je nismo nasli ni u jednog od
nasih bolesnika.

Prema naSem praéenju bolesnika i re-
trospektivnoj analizi podataka nismo ut-
vrdili da kontinuirana profilaksa antiepi-
lepticima ni kod jednostavnih niti kod
kompleksnih FK-a smanjuje rizik od po-
novnih FK-a ili epilepsije, a isti se podatci
navode i u mnogih autora (6, 7, 23, 29, 35,
43). Kao i mnogi autori (6, 7, 12, 23, 29,
35, 44, 45), i mi smo preporucili roditelji-
ma intermitentnu profilaksu mikrokliz-
mama diazepama i primjenjivanje antipi-
reze. Takoder educiramo roditelje o FK-u,
kao i o provodenju navedenih mjera. Za
mnoge roditelje vazna je spoznaja da
imaju pri ruci mikroklizmu diazepama i
time su oslobodeni zabrinutosti, bez obzi-
ra na to $to je mnogi nece nikad ni pri-
mijeniti.

ZAKLJUCAK

FK je najces¢i oblik konvulzija u dje-
ce. Razumijevanje prirode FK-a kao i
prognoza omogucuju lije¢niku i ostalom
medicinskom osoblju da razuvjere rodi-
telje o opasnostima od FK-a, kao i o rizi-
cima u sluc¢aju njegova ponavljanja. Na
taj ¢e se nacdin pruziti djetetu najbolja
zastita i lijeCenje. Javljanje epilepsije u
djece koja su imala FK nije znatno vece
od njene pojave u djece bez FK-a. Broj
djece koja ¢e nakon FK-a imati epilepsiju
ne moze se predvidjeti, a takoder ni
sprijeciti davanjem antiepileptika, konti-
nuirano ili intermitentno. Retrogradno
smo analizirali razdoblje hospitalizirane
djece i pracene ambulantno od 1985. do
2005. i nasli da je 2,6% djece razvilo epi-
lepsiju nakon FK-a, a taj broj odgovara i
navodima iz literature.
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Summary

LONG-TERM FOLLOW-UP AND OUTCOME OF CHILDREN WITH FEBRILE SEIZURES
Lj. Cvitanovié Sojat, M. Malenica, R. Gjergja Juraski, Z. Sabol, K. Kuznik, T. Sojat

Febrile seizures (FS) precede the onset of various forms of epilepsy in 10%-15% of children. The risk of epilepsy in children with
FS'is 3% by the age of 7 years. Complex FS are associated with younger age at onset of epilepsy. One-third of patients with tempo-
ral lobe epilepsy have a previous history of prolonged febrile seizures. Retrospective data analysis of patients with F'S treated at our
Neuropediatric Unit and Outpatient Clinic in the last 20 years revealed 880 patients with FS: simple 81.1% and recurrent /complex
18.9%. Thirty-three children had subsequent non-febrile seizures. In 23 children, epilepsy occurred 1-5 years following FS: idio-
pathic generalized in five, partial idiopathic or cryptogenic extratemporal in seven, temporal in two, and symptomatic partial in
three children. After FS, two children had epileptic encephalopathy, two had syndromes with molecular abnormalities, and one child
had Fahr disease. One girl who presented for the first time with febrile status epilepticus had Sturge-Weber syndrome. Out of 23
children with epilepsy, 13 had previously had one FS episode and ten recurrent FS. Seven children had good control of epilepsy,
while six children had normal intellectual development. Reviewing our 880 patients with FS revealed that 2.6% of them developed
epilepsy and two of them had refractory idiopathic temporal lobe epilepsy. There was no case of hippocampal sclerosis in our chil-
dren with FS and subsequent epilepsy.
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