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چکیده 
زمينه و هدف: تفاوت زیادی بین متخصصین در نحوه برخورد با كودك مبتلا به تب و تشنج وجود دارد. بیشتر متخصصین مجرب توصیه به انجام بذل مايع نخاع برای كودك مبتلا به تب و تشنج می کنند. با  این حال خطر مننژيت در این بیماران بسیار کم است. این به این معنی است که در بسیاری از موارد  بذل مايع نخاع  بی دلیل صورت می گیرد.  بررسي فاكتورهاي خطر بروز مننژيت  در این بیماران می تواند کمک کننده پزشک برا ی انتخاب بیمار جهت انجام بذل مايع نخاع باشد. 
روش تحقیق: اين مطالعه به صورت مقطعي، توصيفي تحليلي بر روي 45 كودك مبتلا به تب و تشنج (FC) و 15 بيمار مبتلا به مننژيت مراجعه با تب و تشنج بين 3 ماه تا 18 ماهگي مراجعه كننده به اورژانس اطفال بيمارستان امام رضا 
( ع ) از بهمن 80  لغايت آبان 81  انجام شد. اطلاعات فردي، شواهد كلينيكي و آزمايشگاهي در دو گروه مقايسه شد.

يافته‌ها: 16 بيمار از ميان 60 بيمار زير 6 ماه سن داشتند كه نيمي مربوط به گروه مننژيت بودند (007/=p) . 28 بيمار داراي تشنج كمپلكس بودند كه از اين ميان 11 بيمار در گروه مننژيت بود(017/=p).CRP مثبت در 7 مورد از 15 مورد مننژيت و در 3 مورد از 45 بيمار تب و تشنج وجود داشت. لكوسيتوز (10000WBV>) در 10 بيمار مبتلا به مننژيت و 14 بيمار مبتلا به تب وتشنج وجود داشت (015/0=p).
نتيجه‌گيري: هر چند در اين مطالعه تفاوتهایي بين گروه مننژيت با تب و تشنج مشاهده شده است، هنوز بذل مايع نخاع در اين دسته بيماران در سنين پایين توصيه ميشود. با اين حال در اين زمينه انجام مطالعات با حجم بيشتر منطقي 
به نظر مي رسد.
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مقدمه 
تب و تشنج (FC) يكي از بيماري هاي شايع در اورژانس كودكان است و شيوع آن حدود 5-2 درصد جمعيت است (1). با وجود طبيعت خوش خيم آن، افتراق آن در سنين پايين از مننژيت عفوني مشكل است. اكثر مؤلفين توصيه مي كنند كودك مبتلا به تب و تشنج در اولين نوبت بستري، بذل مايع نخاع شوند. اين كار از نظر والدين اقدامي ناراحت كننده، عارضه دار و تهاجمي مي باشد. هدف از اين تحقيق بررسي فاكتورهاي خطر در بيمار مبتلا به تب و تشنج و مقايسه آن در بيماران مبتلا به مننژيت مي باشد. 

روش تحقیق
 اين مطالعه به صورت مقطعي، توصيفي تحليلي بر روي 45 كودك مبتلا به تب و تشنج FC)  (و 15 بيمار مبتلا به مننژيت مراجعه با تب و تشنج بين 3 تا 18 ماهگي مراجعه كننده به اورژانس اطفال بيمارستان امام رضا (ع) انجام شد. افرادي كه دچار اختلال الكتروليتي (هيپوگليسمي، هيپوكلسمي و هيپوناترمي)، تشنج بدون تب، سابقه تشنج نوزادي، تأخير تكامل يا اختلال شناخته شده مغزي يا عدم تمايل به شركت در مطالعه بودند. جهت كليه بيماران شرح حال، معاينه فيزيكي، آزمايشهای فرمول شمارش، سرعت رسوب گلبولي،CRP  كيفي، الكتروليتهاي سرم و قند خون گرفته شده، سپس جهت بيماران بذل مايع نخاع صورت گرفت. اطلاعات مربوط به مشخصات فردي، علائم باليني مننژيت، شواهد آزمايشگاهي و همچنين نظر رزيدنت قبل از انجام بذل مايع نخاع در مورد نياز به انجام آن و احتمال وجود مننژيت در پرسشنامه مخصوص ثبت شد. بدين ترتيب بيماران به دو گروه تقسيم شدند: گروه اول بيماران مبتلا به تب و تشنج بدون شواهد عفونت مننژ و گروه دوم بيماران با تب و تشنج مبتلا به مننژيت. 

تب از نظر تعريف، درجه حرارت مقعدي بيش از 38 درجه سانتيگراد اطلاق شد. تب و تشنج به تشنج بعد از يك ماهگي به دنبال تب كه بدون عامل عفوني مننژ يا اختلال الكتروليتي يا اختلال تكاملي و ساختماني مغز اطلاق شد. مننژيت از نظر تعريف وجود گلبول سفيد بيش از 5 عدد در ميلي متر مكعب و پروتئين بيش از 45 ميلي گرم در دسي ليتر مايع مغزي نخاعي و قند كمتر از 3 /2  قند همزمان خون قرارداده شد. وجود سفتي گردن و يا علامت كرنيگ و برودزينسكي به عنوان مننژيسم اطلاق شد. قند خون كمتر از 50 ميلي گرم در دسي ليتر، سرعت رسوب گلبولي بيشتر يا مساوي 20 در ساعت اول، گلبول سفيد بيش از 10000 در ميلي متر مكعب و CRP كيفي مثبت در محدوده غير طبيعي تلقي شد. 

مقايسه اطلاعات اخذ شده در دو گروه با استفاده از نرم افزار آماري و استفاده از تست Chi – square   بررسي شد. از والدين بيمار رضايت جهت ورود به طرح گرفته شد . اين طرح با تصويب شوراي پژوهشي دانشكده پزشكي مشهد انجام شد . 

یافته ها 
مجموعاً 60 بيمار با تشنج و تب مورد مطالعه قرار گرفتند. 15 بيمار مبتلا به مننژيت و 45 نفر تب و تشنج خالص داشتند. 
16 بيمار زير 6 ماه و 44 نفر بالاي 6 ماه بودند. 34 نفر پسر و 26 نفر دختر بودند. عفونت تنفسي شايع ترين علت تب در گروه تب و تشنج در 16 بيمار، گاستروآنتريت 12 بيمار، عفونت ادراري 3 بيمار، روزئولا 2 بيمار و تب با علت نامعلوم در 11 بيمار وجود داشت. يك بيمار به دنبال تزريق واكسن ثلاث دچار تب و تشنج شده بود.

مقايسه يافته هاي فردي، باليني و آزمايشگاهي در دو گروه تب و تشنج و مننژيت در جدول 1 منعكس شده است. 
دو بيمار از 15 مورد مننژيت داراي كشت مثبت كلپسيلا و پنوموكوك بودند. در 13 مورد باقيمانده كشت منفي بود. ولي شواهد مايع مغزي نخاعي به نفع مننژيت بود .

در 72% (35 از 45) بيمار مبتلا به FC رزيدنت در ابتدا به طور صحيح تشخيص را مطرح كرده بود و در 54% (8 از 15) بيمار مبتلا به مننژيت نیز رزيدنت در ابتدا به طور صحيح تشخيص را مطرح كرده بود.
جدول1: مقايسه مشخصات فردي، باليني و آزمايشگاهي در دو گروه تب و تشنج با مننژيت
	گروه 
مشخصات 
	تب و تشنج
 ( 45 نفر )
	مننژيت

( 15 نفر )
	P Value

	سن  زير 6 ماه
	8
	8
	007/0

	جنس ( مؤنث )
	20
	6
	76/0

	درجه حرارت (°C39  >  )
	18
	7
	62/0

	تشنج كمپلكس
	17
	11
	017/0

	لتارژي
	18
	8
	36/0

	مننژيسم
	1
	1
	4/0

	CRP 24 ساعت اول
	3
	7
	001/0

	سرعت رسوب گلبولي 20≥
	4
	4
	07/0

	گلبول سفيد10000 ≥
	14
	10
	015/0


بحث 
 يكي از مهمترين مشكلات در نحوه برخورد با بيمار مبتلا به تب و تشنج انجام بذل مايع نخاع است. حدود20-30% از كودكان مبتلا به مننژيت تشنج مي كنند  اما در حقيقت هيچ كدام از نظر عصبي پس از تشنج طبيعي نيستند (1،2). Wears و همكاران معتقدند كه جهت هر كودك زير 12 ماه با تب و تشنج هر چند اختلال عصبي واضحي نباشد و حتي اگر بيمار به ظاهر خوشحال باشد بايد مننژيت در وي بررسي شود (3). آكادمي طب اطفال آمريكا بيان مي دارد كه نحوه  بررسي شير خوار مبتلا به تب در بين معاينه كنندگان  مرتبط با ميزان مهارت وي مي باشد. بدين جهت انجام بذل مايع نخاع در تمام شير خواران زير 12 ماه مبتلا به تب و تشنج توصيه مي شود (4). از طرفي در مطالعه اي كه ffringa   بر  روي 309 کودك مبتلا به تب و تشنج  انجام داد، فقط در 10 مورد مننژيت گزارش نمود كه اين 10 بيمار همه داراي شواهد قوي از بيماري شديد قبل از انجام بذل مايع نخاع بودند. 6 بيمار ديگر در اين مطالعه داراي شواهد بيماري شديد اما بدون مننژيت بودند. لذا فقط 16 نفر از 309 بيمار واقعا˝ نياز به بذل مايع نخاع  داشتند. به اين معنی كه 295 مورد بذل مايع نخاع بي مورد  به قيمت تشخيص فقط 10 مورد مننژيت انجام شد (5). از آنجا كه 7 بيمار با مننژيت در مطالعه حاضر بدون علائم باليني واضحي جز تشنج و تب بودند، به نظر مي رسد این نكته حائز اهميت است که در مواردي كه ظن باليني به مننژيت وجود نداشت نيز بايد بذل مايع نخاع صورت گيرد.
در مطالعه حاضر فاكتور سن مورد بررسي قرار گرفت، بيش از 50% كودكان مبتلا به مننژيت با تب و تشنج زير 6 ماه قرار داشتند، كه در مقايسه با گروه تب و تشنج به طور معني داري بيشتر است. اين موضوع مؤيد اين است كه در سنين پايين بروز تب و تشنج مي تواند تنها علامت مننژيت باشد . 

در مطالعهGreen  بر روي 503 كودك با مننژيت، هيچكدام از بيماران داراي تب و تشنج ساده نبودند (6). Trainor و همكاران نيز 405 كودك با سن متوسط 21 ماه با تب و تشنج ساده را از نظر مننژيت به عنوان عامل تب و تشنج بررسي كردند كه در هيچكدام شواهد مننژيت وجود نداشت. در3/1% بيماران، باكتريمي بعنوان بيماري جدي شناخته شد (7). 

در مطالعه حاضر 4 بيمار با مننژيت داراي تشنج ساده بودند. اگر چه در مقايسه با بيماران با تب و تشنچ خالص اختلاف 
معني داري  وجود داشت، اما اين نكته كه تب و تشنج ساده در بيماران مننژيت نيز رخ مي دهد، تفاوت اين مطالعه با ساير مطالعات قبلي مي باشد. 

 در مطالعات مختلف بررسی هاي آزمايشگاهي را داراي ارزش محدود در افتراق علت تب و تشنج دانسته اند (8و1) ونيز اين موضوع تأكيد شده كه در مراحل اوليه، يك عفونت شديد 
مي تواند CRP طبيعي باشد (9). در مطالعه ما CRP و لكوسيتوز در گروه داراي مننژيت داراي اختلاف  معني داري با گروه تب و تشنج بود، در عين حال با بيماراني برخورد كرديم كه مبتلا به مننژيت بوده ولي CRP طبيعي داشتند.  
در مطالعه اي توسط Lobor  بيان شد كه ويزيت متخصص با تجربه مي تواند از انجام موارد بي دليل بذل مايع نخاع جلوگيري نمايد (10).  Waruiru و همكاران معتقدند با هر تجربه اي بهتر است در شير خوار كمتر از 12 ماه مبتلا به تب و تشنج، بذل مايع نخاع انجام گيرد (1). در مطالعه حاضر در حدود نيمي از موارد مننژيت تأیيد شده با اسمير يا كشت مايع نخاع، رزيدنت معاينه كننده تشخيص مننژيت را مطرح ننموده بود. اين امر مي تواند بيشتر مؤيد اين مطلب باشد كه شواهد ديگري غير از اتكاء به  قضاوت باليني بايد در افتراق علل خطرناك FC بكار گرفته شود.

نتيجه گيري 
اين مطالعه همچون ساير مطالعات و توصيه ها، مؤيد اين مطلب است که بذل مايع نخاع در بيماران مبتلا به تب و تشنج با سن کم ضروري است. چرا که مننژيت را در اين سنين نمي- توان از روي علائم باليني و آزمايشگاهي به خوبي از تب و تشنج خالص افتراق داد. اما شايد با طراحي مطالعات با حجم نمونه بيشتر بخصوص در شير خواران بين 12 تا 18 ماه به بررسي دقيق تر شواهد باليني و آزمايشگاهي بدست آمده در اين مطالعه پرداخت.

تشكر و قدر داني
در انجام اين پژوهش پرسنل اورژانس كودكان بيمارستان امام رضا (ع) همكاري داشته اند كه لازم است در اين جا از ايشان قدر داني شود. 
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Febrile seizure in infancy: Is lumbar puncture necessary?

J. Akhondian
, HR. Kianifar
, M. Hesaraki

Abstract

Background and Aim: There exist wide variations among clinicians as to management of the child who presents with the first febrile convulsion. Most experts recommend lumbar puncture for infants with febrile seizure. However the risk of meningitis is very low in these patients. These indicate that a large number of “unnecessary” lumbar punctures would be done. Finding risk factors of meningitis in infants with febrile seizure can help physician to select patients for lumbar puncture.

Materials and Methods: 45 patients with febrile convulsion and 15 with meningitis, 3 to 18 months of age between Jan. 2002 to Nov.2002 enrolled in a cross sectional study. Patients with electrolyte abnormality, afebrile seizure, history of neonatal seizure or developmental delay and CNS abnormality excluded .Clinical and laboratory data between the two groups were analyzed.

Results: 16 of 60 had less than 6 months age which 8 of them had meningitis (p=.007). 28 patients had complex seizure but 11 of them had meningitis (p=.017). Positive CRP in meningitis group was significantly different with febrile convulsion group (7 of 15 and 3 of 45, respectively). WBC count in 10 patients with meningitis was greater than 10000/mm3 and in febrile convulsion group only 14 of 45 had leukocytosis(p=.015).

Conclusion: Although there is some statistically differences between clinical and laboratory data in meningitis and febrile convulsion group, lumbar puncture is still necessary in FC. Studies with large number of cases are  recommended.  

Key Words: Febrile seizure; Meningitis; Infancy; Lumbar puncture
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