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چکیده  
ــد ناشـی از تـب سـاده بـدون وجـود     تشنج ناشی از تب که در کودکان از شیوع بالایی برخوردار است میتوان
ــد. تشـخیص مننژیـت در کانون عفونت یا به علت عفونتهای موضعی باشد که مهمترین آن عفونت مغزی میباش
ــام این کودکان تنها براساس یافتههای بالینی به خصوص در سن کمتر از 18 ماه مشکل بوده و در این موارد انج
ــود تحقیقـات متعـددی کـه در ایـن دادن پونکسیون مایع نخاع(Lumbar Puncture=LP) کمک کننده است. با وج
ــث میباشـد. زمینه صورت گرفته است ضرورت انجام شدن LP به دنبال تب و تشنج در کودکان، هنوز مورد بح
در این تحقیق که از نوع گذشتهنگر توصیفی ـ مقطعی بود، فراوانی مننژیت در کودکان 5 ماه تا 6 سال که با تب و
تشنج در سالهای 81-1376 در بیمارستان رسول اکرم بستری شده بودند بررسی شد و ضرورت انجــام شـدن
LP در این کودکان تعیین گردید. در این مطالعه از 295 کودک، یافتههای CSF مربوط به 245 کودک که LP برای

آنها انجام شده بود مورد بررسی قرار گرفت. از 245 کودک با متوسط سنی 18/3±28/5 ماه، 206 کودک تــب و
تشنج ساده(84%) و 39 کودک تب و تشنج کمپلکس(16%) داشتند. بررسی CSF در 9 کودک مننژیــت (باکتریـال +
آسپیتک)را نشان داد(3/6%) که در 4 مورد عامل مننژیت، عامل باکتریال بوده است(1/6%). متوسط ســنی 9 بیمـار
مننژیتی 4±13 ماه بود(تمام کودکان مبتلا به مننژیت باکتریال سن زیر 18 ماه داشتند) و تمام آنها با اولین حمله
تب و تشنج مراجعه کرده بودند. در 9 بیمار مبتلا به مننژیت، 56/6% از تشنجها از نوع کمپلکس بــود بدیـن ترتیـب
که از 4 کودک مبتلا به مننژیت باکتریال، 3 کودک(75%) و از 5 کودک مبتــلا بـه مننژیـت آسـپتیک 2 کـودک(%40)
تشنج کمپلکس داشتند. با توجه به آزمون Chi-2 بین نوع تشنج و شیوع مننژیت و نیز نوع تشنج و شیوع مننژیـت
باکتریال در کودکان با تب و تشنج، ارتباط آماری معنیداری وجود داشت(Pvalue<0/05) در نتیجه میتوان گفت
مننژیت به خصوص مننژیت باکتریال در کودکانی که با تب و تشنج مراجعه میکنند شایع نیست. اغلب کودکان بــا
تب و تشنج که تشخیص مننژیت برای آنها گذاشته شد سن زیر 18 ماه داشتند بنابراین میتوان گفت انجام شدن
LP در تمام کودکان زیر 18 ماه که با اولین حمله تب و تشنج مراجعه میکنند ضــروری میباشـد. بـه تشـنجهای

کمپلکس کودکان نیز باید اهمیت داده شود و بهتر است در این موارد نیز کودک تحت LP قرار گیرد. 
          

کلیدواژهها:    1 – تب و تشنج     2 – تب و تشنج ساده     3 – تب و تشنج کمپلکس  
                         4 – مننژیت  

 
                       

ــال  این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر زهرا اصلانی جهت دریافت درجه دکترای عمومی به راهنمایی دکتر فهیمه احسانیپور و مشاوره دکتر فریبا خداپناهنده، س
 .1382

I) استادیار و فوقتخصص بیماریهای عفونی کودکان، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی
ایران، تهران(*مولف مسئول) 

II) استادیار و دستیار فوق تخصصی بیماریهای اعصاب کودکان، بیمارستان حضرت رسول اکــرم(ص)، خیابـان سـتارخان، نیـایش، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات
بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

III) پزشک عمومی 
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مقدمه 
    امروزه تب و تشنج بخش قابل ملاحظهای از موارد بستری 
کودکان را در بیمارستانها به خود اختصاص میدهد. تشــنج 
همـراه تـب میتوانـد ناشـی از عفونتهـــای داخــل مغــزی، 
ـــت  عفونتهـای خـارج مغـزی یـا بـدون وجـود کـانون عفون
موضعی باشد.(1) تشنج ناشی از تب به تشنجی گفته میشــود 
ــت موضعـی را نمیتـوان تعییـن کـرد و بـه 2  که کانون عفون
گروه، تشنجهای ســاده و کمپلکـس تقسـیم مـیگـردد. تشـنج 
ساده ناشی از تب تشنجی است که در سن 5 مــاه تـا 5 سـال 
ــه طـول میکشـد، در 24 سـاعت  رخ میدهد، کمتر از 15 دقیق

بیش از 3 بار رخ میدهد و فوکال نیست.(2)  
    در مقابل تشنج کانونی(فوکال) طولانیتــر از 15 دقیقـه کـه 
طی 24 ساعت بیش از 1 بار رخ میدهد تشنج کمپلکس نامیده 
میشود. به طور کلی پیشآگهی تب و تشنج در کودکان خوب 
بوده و طی 20 سال گذشته نــیز شـیوه برخـورد بـا کودکـان 
مبتلا به تب و تشنج به طور قابل توجهی تغییر یافته است امــا 
هنوز بین پزشکان متخصص کودکان در شــیوه برخـورد بـا 

این مشکل شایع کودکان، اختلافنظر وجود دارد.  
    در میـان علـل تـب و تشـنج کودکـان تشـــخیص مننژیــت 
باکتریال برای پزشک کودکان، اورژانــس محسـوب میشـود 
ــا تشـخیص سـریع و انجـام شـدن اقدامـات صحیـح و  زیرا ب
تجویز ســریع آنتیبیوتیـک انتخـابی بـا دوز مننـژه و تجویـز 
دگزامتازون 20 دقیقه قبل از شروع آنتیبیوتیک یا حداقل هــم 
زمان با شروع تجویز آن میتوان از بروز عوارض و مرگ و 
میر این عفونت به طور قابل ملاحظهای کاســت در حـالی کـه 
تشـنج ناشـی از تـب کـه بـدون کـانون عفونـت موضعــی رخ 
ـــاری خوشخیمــی اســت و نیــاز بــه تجویــز  میدهـد بیم
ــان کنـترل  آنتیبیوتیک ندارد و تنها اقدام لازم برای این کودک
ــام میباشـد. از سـوی  تب و پیشگیری از تشنج توسط دیازپ
دیگر احتمال بروز مننژیت در سن زیــر 18 مـاه بـدون علائـم 
 ،brudzenski ،فوکــال عصبــی در معاینــه(ســفتی گـــردن
Kerning) وجود دارد بنابراین رد عفونت مغزی به خصوص 

ــی  در این محدوده سنی که سن شایعی برای بروز تشنج ناش
از تـب نـیز میباشـد، بـدون انجـام دادن LP کـاری دشـــوار 

ــده بـا  است.همچنین انجام دادن LP در هر کودک مراجعه کنن
ــن رونـد،  تب و تشنج نیز اقدام منطقی به نظر نمیرسد زیرا ای
ــهاجمی ودردنـاک بـوده و عـلاوه بـر آن در صـورت  عملی ت
وجود باکتریمی در کــودک تـبدار، احتمـال ورود بـاکتری از 
 CSF تروماتیزه به داخل فضای LP طریق ورود به خون طی
و در موارد کمتر شایع، احتمال خطــر ایجـاد مننژیـت وجـود 
 LP دارد.(3) همچنیــن در صورتـی کـه در زمـان انجـام دادن
پودر دستکش یا مواد ضدعفونی کننده سطح پوست توســط 
سوزن LP به فضای CSF راه پیدا کند احتمال بروز مننژیــت 
آسپتیک افزایش مییابد.(4) عدم تشخیص افزایش فشار داخــل 
ــس از LP بـه همـراه دارد.(4) نشـت  مغزی خطر هرنیشن را پ
ــه دنبـال LP از عـوارض دیگـر ایـن عمـل  CSF و درد کمر ب

میباشد. در تحقیقات متعددی که در جهت تعیین اندیکاسـیون 
ــان مبتـلا بـه تـب و تشـنج صـورت  انجام دادن LP در کودک
گرفته است، اتفاق نظر وجود ندارد بــه گونـهای کـه برخـی از 
مقالات تاکید بر انجام شدن LP در این موارد تأکید دارنــد در 
حالی که تعداد کمتری از آنها این عمل را تنها تحــت شـرایط 
خـاصی ضـروری میداننـــد.(8-5، 12-9) هــدف از این مطالعــه 
بررسی فراوانی مننژیت در کودکان مراجعــه کننـده بـا تـب و 
تشنج که در محدوده سنی بروز تشنج ناشــی از تـب هسـتند 
بوده است تا بدین ترتیب با دستیابی به آمار مننژیت در این 
ــوان برنامـه عملـی جـهت شـیوه برخـورد بـا ایـن  کودکان بت

بیماران ارائه داد. 
 

روش بررسی 
    این پژوهش مقطعی ـ توصیفی و گذشتهنگر با هدف تعیین 
ــنج کـه  فراوانی مننژیت در کودکان مراجعه کننده با تب و تش
در محدوده سنی 5 ماه تا 6 سال بودند، طی سالهای 1381-

1376 در بیمارستان رسول اکرم(ص) صورت گرفت. در ایــن 
مطالعه پرونده تمام کودکان سالمی که با تب و تشنج در سن 
ــان  5 ماه تا 6 سال در طی سالهای ذکر شده در بخش کودک
بستری شده بودند و نیز پرونده کودکانی که تحــت LP قـرار 
ــودک در  گرفته بودند جدا گردید و سن، جنس، حال عمومی ک
ــــش فشـــار داخـــل  زمــان بســتری، علائــم بــالینی افزای
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مغزی(تحریکپذیری، خوابآلودگی، اســتفراغ مکـرر، فونتـانل 
برجسـته)، علائـم تحریـک مننـژ در معاینـه فـیزیکی، ســـابقه 
ــه اخـیر،  دریافت آنتیبیوتیک و هر نوع داروی دیگر در 1 هفت
تجویز واکسن در 1 هفته گذشته و نتایج بررسی CSF(تعــداد 
ســلول، درصــــد ســـلولهای پلیمورفونوکلـــئر(PMN) و 
منونوکلئر(MN)، پروتئین، قند، اسمیر و کشت در پرسشنامه 
ــانی کـه  اطلاعاتی که از قبل تعیین شده بود ثبت گردید. کودک
LP تروماتیزه(خونی)، خونریزی مغزی یا بیمــاری زمینـهای 

مغزی(هیدروسفالی، CP) و صــرع داشـتند از مطالعـه حـذف 
شدند. تعداد طبیعی گلبول سفید CSF در سن کمتر از 3 مــاه 
6 عدد در هر میلیمــتر مکعـب میباشـد و در 95% مـوارد در 
کودکان بالاتر از 3 ماه هیچ یک از این سلولها PMN نیســت 
و حتی وجود 1 عدد PMN غیرطبیعی محســوب مـیگـردد و 
ــق ایـن کودکـان و شـروع درمـان بـرای  تحت نظر گرفتن دقی
مننژیت تا آماده شدن پاسخ کشت توصیــه میشـود.(3) تعـداد 
سلـول در CSF به میزان بیشتــر از 6 عـدد در ایـن مطالعـه 
ــر گرفتـه شـد. در صـورت وجـود تغیـیرات  غیرطبیعی در نظ
سلولی در CSF همراه با کشت یا اسمیر مثبت CSF یا کشت 
ــوان مننژیـت باکتریـال وارد مطالعـه  خون مثبت، کودک به عن

میشد.  
    وجود پلئوسیتوزیس مــایع نخـاع بـا ارجحیـت منونوکلـئر 
همراه با کشت و اسمیر منفی CSF و کشــت خـون منفـی در 
ــرده  صورتی که کودک در 1 هفته قبل آنتیبیوتیک دریافت نک
باشد مننژیت آسپتیک در نظر گرفته میشد. از محدودیتهای 
تحقیق حاضر نداشتن لاتکس آگلوتیناسیون تست جهت تعیین 
ــود کـه ممکـن اسـت بـه  آنتیژنهای میکروب در مایع نخاع ب
ــی از مننژیـت باکتریـال  دلیل انجام نشدن این تست موارد کم
تشخیص داده نشده و به عنوان مننژیت آسپتیک وارد مطالعه 
ــه در درصـد کلـی فراوانـی مننژیـت در مطالعـه  شده باشد ک
حاضر تغییری ایجاد نمیکند اما ممکن اســت درصـد مننژیـت 
باکتریال بیش از رقم ذکر شده باشد و از آنجا کــه در تمـام 
موارد مننژیت آسپتیک تعداد کلی سلول کمتر از 600 عـدد در 
هر میلیلیتر با ارجحیت مونوکلــئر، قنـد طبیعـی CSF و حـال 
عمومـی خـوب کـودک بـوده اسـت، در هیـچ یـک از مـــوارد 

آنتیبیوتیـک قبـــلاً مصــرف نشــده بــود و بــدون تجویــز 
آنتیبیوتیک تب قطع شده بود بنابراین احتمال عدم تشــخیص 
مننژیـت باکتریـال کاهــش مییابـــــد. در نهایـــت پـــس از 
استخراج نتایج، دادههــا وارد کـامپیوتر شـد و بـا اسـتفاده از 
تســتهای آمــاری t-test ،Chi-2 و اســتفاده از نرمافـــزار 

SPSS version11/05 یافتهها تجزیه و تحلیل گردید.   
 

نتایج 
ــه تـب و      در مدت 5 سال 295 کودک سالم با تشخیص اولی
تشنج با سن 5 ماه تا 6 سال و متوسط سنی 18/3±28/5 ماه 
 LP (%83)ــرای 245 کـودک وارد مطالعه شدند. از این تعداد ب
انجـــام شـــد کـــه 169 کـــــودک(57/28%) پســــر و 126 
 LP ــودک کودک(42/71%) دختر بودند. دویستوسیوشش ک
کاملا طبیعی داشتند که متوسط ســنی آنهـا 29/4 مـاه بـوده 
اسـت. در LP 9 کـودک تغیـیرات سـلولی بــه نفــع مننژیــت 
ــب  بود(3/6%). با توجه به آزمون Chi-2 بین جنس و شیوع ت
 .(p>=0/05)ــامد و تشنج، ارتباط آماری معنیداری به دست نی
از 9 کودک مبتلا به مننژیــت(باکتریـال + آسـپتیک) 4 کـودک 
پسر(44/4%) و 5 کودک(56/6%) دختر با محدوده سنی 5-29 
ماه و سن متوســط 13 مـاه بودنـد. تمـام کودکـان مبتـلا بـه 
مننژیت باکتریال سن کمتر از 18 ماه داشتند و با اولین حملــه 
تب و تشنج مراجعه کرده بودند. بین جنس و شــیوع مننژیـت 

  .(P>=0/05)ارتباط آماری معنیداری وجود نداشت
    ذکر این نکتــه لازم اسـت کـه از 9 کـودک دارای تغیـیرات 
سلولی به نفع مننژیت، هیچ یک سابقه مصرف آنتیبیوتیـک را 
ــودک  از 1 هفته قبل از بستری نداشتند. از 245 کودک، 206 ک
ــــودک تـــب و تشـــنج  تــب و تشــنج ســاده(84%) و 39 ک
کمپلکـس(16%) داشـتند. از 245 کـودک مـورد بررســـی 207 
ــا اولیـن مـورد تـب و تشـنج مراجعـه کـرده  کودک(84/5%) ب
بودند. از 9 کودک(3/6%) با تشخیص مننژیت، 4 کودک(%1/6) 
ـــه 2 کــودک مننژیــت  مبتـلا بـه مننژیـت باکتریـال بودنـد ک
هموفیلوس انفلوانزا و 2 کودک مننژیت پنوموکوکی داشتند.  

    در کودکان مبتلا به مننژیت(باکتریــال+آسـپتیک) 56/6% از 
تشنجها از نوع کمپلکس بود. بدین ترتیب که از 4 کودک مبتلا 
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به مننژیت باکتریــال، 3 کـودک(75%) و از 5 کـودک مبتـلا بـه 
مننژیت آسپتیک، 2 کودک(40%) بــا تشـنج کمپلکـس مراجعـه 
کــرده بودنــد کــه بیــن نــوع تشــنج و شــیوع مننژیــــت 
(باکتریال+آسپتیک) و نوع تشــنج و شـیوع مننژیـت باکتریـال 
ــود داشـت(P<0/05). ذکـر ایـن  ارتباط آماری معنیداری وج
نکته لازم است که 5 کودک با تشــخیص مننژیـت آسـپتیک از 
نظر حال عمومی نسبت به کودکان مبتلا به مننژیت باکتریــال 
ــتند و هیچیـک علائـم افزایـش فشـار  حال عمومی بهتری داش
ــری، اسـتفراغ مکـرر، خوابآلـودگـی،  داخل مغزی(تحریکپذی

فونتانل برجسته) و علائم سپتیسمی را نداشتند.  
 

بحث 
    آیا شیوع مننژیت در کودکان با تب و تشنج در حدی است 
ــا تـب و تشـنج بـه بیمارسـتانها  که برای تمام کودکانی که ب
مراجعـه میکننـد LP انجـام دهیـم؟ احتمـال وجـود مننژیــت 
مخفـی(مننژیـت بـدون علائـم مننـژه در معاینـه فـــیزیکی) در 
شیرخواران با سن کمتر از 18 ماه وجود دارد. اغلب محققـان 
معتقدند که LP باید برای تمام کودکان با سن زیر 18 ماه کـه 
با تب و تشنج مراجعــه میکننـد انجـام شـود(1) زیـرا احتمـال 
بروز مننژیت بدون وجود علائم مننــژه در ایـن سـنین وجـود 
ــه مننژیـت  دارد. در مطالعه حاضر نیز از بین 4 کودک مبتلا ب
ــا زیـر 18 مـاه بـود، هیـچ یـک در  باکتریال که سن تمام آنه
ــده مطلـب ذکـر شـده  معاینه علائم مننژه نداشتند که تأیید کنن
میباشد زیرا نشان میدهد که مننژیت باکتریال در سن زیر 2 
ــوده و معاینـه فـیزیکی طبیعـی در ایـن سـنین  سال شایعتر ب
مننژیت را رد نمیکند. با گذشــت زمـان تعـداد مـوارد LP در 
ــهای  کودکان مراجعه کننده با تب و تشنج به طور قابل ملاحظ
ــاً تمـام  کاهش یافته است بدین ترتیب که در سال 1970 تقریب
 LP ،موارد تــب و تشـنج(96%) بـه دنبـال بـروز اولیـن حملـه
میشدند.(7) در ســال 1980 ایـن تعـداد بـه       (67%) کـاهش 
یافت(8) و در سال 1990 ایــن آمـار بـه 16% رسـید.(13) بخـش 
ــیرخواران  عمده بیمارانی که تحت LP قرار گرفته بودند را ش
ــکیل میدادنـد.(9) طبـق نظـر بعضـی از  با سن زیر 12 ماه تش
ــیک  محققان میتوان شیرخواران با سن زیر 1 سال که توکس

ــژه و افزایـش فشـار داخـل مغـز (اسـتفراغ  نبوده و علائم منن
ــانل  مکـرر، تحریـکپذیـری، بیحـالی یـا خوابآلـودگـی، فونت
ــام دادن LP بـا ارزیـابی روزانـه  برآمده) ندارند را بدون انج
پزشک متخصص تنها تحت نظر قرار داد.(10) زیــرا ایـن گـروه 
ــده  معتقدند که مننژیت باکتریال در عدم حضور علائم ذکر ش
بسیار نادر است(11) به طوری که اگر شیرخوار با سن زیــر 1 
سال هیچ یک از علائم مننژه را نداشته باشد باید بیش از 200 

بار LP انجام داد تا 1 مورد مننژیت مخفی را تشخیص داد.(9)  
ــال علائـم      در مطالعه حاضر نیز تمام موارد مننژیت باکتری
افزایش فشار مغزی را داشتند اما برای بیان چنین نظــری بـا 
توجه به خطرناک بودن بیماری و صدمات غیرقابل جبران در 
صورت تــاخیر در تشـخیص و زیـاد نبـودن تعـداد کودکـان 
مننژیتی نیاز به مطالعــات وسـیعتری میباشـد. در مطالعـات 
ــب و  مختلف شیوع کلی مننژیت در کودکان مراجعه کننده با ت
تشـنج قـابل ملاحظـه نمیباشـد. بـالاترین درصـــد همراهــی 
مننژیت(باکتریال+آسپتیک) با تب و تشنج 6/3% گزارش شــده 
ــت باکتریـال و شـایعترین ارگانیسـم  است که 3/1% آن مننژی
ــوده  ایجاد کننده مننژیت هموفیلوس انفلوانزای نوع B(HIb) ب
است.(14) در مطالعهای دیگر شیوع مننژیت باکتریال 0/8% بود 
ــیون HIb و پنوموکـوک در  که پس از اجرای طرح واکسیناس
ــه، ایـن آمـار حتـی بـه 0/23% کـاهش  کشورهای توسعه یافت
یافت.(1) در مطالعه حاضر فراوانی مننژیت(باکتریال+آسپتیک) 
ــنج کودکـان 3/6% و فراوانـی مننژیـت باکتریـال  در تب و تش
ــت باکتریـال بـا  1/6% بوده است. علت بالاتر بودن آمار مننژی
توجـه بـه همراهـی بیشتـر آن بـا مننژیـت ناشــی از HIb و 
ــه حـاضر را میتـوان بـه انجـام نشـدن  پنوموکوک در مطالع
واکسیناسیون بر علیه این 2 ارگانیسم در کشور ما نسبت داد 
ــار کشـورهای پیشرفتـه  که موجب شده است تا نسبت به آم

رقم بالاتری را به خود اختصاص دهد.  
ــه مننژیـت، 4 کـودک      در مطالعه حاضر از 9 کودک مبتلا ب
ــود  مننژیت باکتریال داشتند که سن این کودکان زیر 18 ماه ب
و هیچ یک از آنها علائم مننژه در معاینه فیزیکی نداشتند امــا 
ــل  در تمام این کودکان حداقل یکی از علائم افزایش فشار داخ
مغزی(استفراغ مکرر، تحریکپذیری، خوابآلودگی با بیحالی، 

2
3

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
27

 ]
 

                               4 / 6

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-89-en.html


بررسی فراوانی مننژیت در کودکان                                                                                                           دکتر فهیمه احسانیپور و همکاران 

911سال یازدهم/ شماره 44/ فوقالعاده دو 1383                                                                   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                        

ــه نتـایج ایـن تحقیـق  فونتانل برآمده) وجود داشت. با توجه ب
میتوان گفت: 1- همراهی مننژیــت باکتریـال بـا تـب و تشـنج 
ــه ایـن  کودکان مانند تحقیقات مشابه شایع نبود 2- با توجه ب
ــال در سـن زیـر 18 مـاه بـوده  که تمام موارد مننژیت باکتری
است، هیچ یک از این کودکان علائم مننژه در معاینه نداشــتند 
ــه کـرده بودنـد  و تمام آنها با اولین حمله تب و تشنج مراجع
ــر از 18  بنابراین توصیه میگردد در تمام کودکان با سن کمت
ماه که با تب و تشنج مراجعــه میکننـد حتـی اگـر در معاینـه 
فیزیکی علائم مننژه ندارند، به خصوص اگر با اولین حمله تب 
ـــود 3- بــه تــب و  و تشـنج مراجعـه کردهانـد LP انجـام ش
تشنجهای کمپلکس همراه با تب در کودکان اهمیت داده شــود 
و بهتر است در این گونه موارد نیز برای کودک LP صــورت 

گیرد. 
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The Prevalence of Meningitis in Children with Febrile Seizure
Hospitalized at Hazrat Rasoul Hospital (1997-2002)

                                             I                                                         II                              III
*F. Ehsanipour, MD         F. Khodapanahandeh, MD       Z. Aslani, MD

Abstract
    Seizure due to fever is very common during childhood. It can simply be associated with fever
without a focus for infection or can be the presenting sign of localized infections, including central
nervous system infections. It is difficult to exclude meningitis merely on the basis of physical findings
in children with febrile seizure under the age of 18 months. So, performing a lumbar puncture(LP) is
a valuable diagnostic procedure in this group. However, despite many clinical studies in this regard,
there is still controversy over doing LP. This cross-sectional retrospective study was undertaken to
evaluate files of 245 patients with febrile seizure who were between 5 months and 6 years of age
and were admitted to the pediatric ward of Hazrat Rasoul Hospital over a period of 5 years(1997-
2002). The objective was to study children with febrile seizure to determine the necessity of
performing LP in this group. Of 254 patients with mean age of 28.5±18.3 months, 206(84%) had
simple febrile seizures, while 39(16%) presented with complex febrile seizure. Analysis of CSF in
9(3.6%) patients were compatible with meningitis. 4 out of 9 patients had bacterial meningitis. Mean
age of children with meningitis was 13±4 months. All children with febrile seizure and underlying
meningitis were under the age of 18 months and this was their first episode of febrile seizure and
none of them had clinical signs of meningitis. In those with meningitis 56.6% had complex febrile
seizure. 3(75%) children with bacterial meningitis and 2(40%) of those with aseptic meningitis had
complex febrile seizures. Chi2 test results showed a significant relation(Pvalue<0.05) either between
type of seizure and incidence of meningitis or type of seizure and incidence of bacterial meningitis.
According to this study, meningitis was not a common finding in children with febrile seizure.
However, we recommend performing LP in all children with febrile seizure under the age of 18
months. Meningitis should especially be excluded in children with complex febrile seizure.

Key Words:    1) Febrile Seizure     2) Simple Febrile Seizure

                       3) Complex Febrile Seizure    4) Meningitis
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