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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

AIDS  : Acqu൴red Immune Def൴c൴ency Syndrome (Ed൴n൴lm൴ş ൴mmün 
yetmezl൴k sendromu) 

ALP  : Alkalen fosfotaz 

ALT  : Alan൴n am൴notransferaz 

ART  : Ant൴ Retrov൴ral Tedav൴ 

AST  : Aspartat am൴notransferaz 

BT  : B൴lg൴sayarlı tomograf൴ 

CMV  : Cytomegalov൴rus (S൴tomegalov൴rüs) 

CRP  : C reakt൴f prote൴n 

EBV  : Ebste൴n-Barr v൴rüs 

EDİH  : Enfeks൴yon dışı ൴nflamatuvar hastalık 

EKG  : Elektrokard൴yograf൴ 

EKO  : Ekokard൴yograf൴ 

ESR  : Erythrocyte sed൴mentat൴on rate (Er൴tros൴t sed൴mentasyon hızı) 

F-18  : Flor-18  

FDG  : Fluorodeoks൴glukoz  

FMF  : Fam൴l൴al Med൴terranean Fever (A൴lev൴ Akden൴z ateş൴) 

FUO  : Fever of unknown or൴g൴n 

GGT  : Gama glutam൴l transferaz 

HGB  : Hemoglob൴n 

HIV  : Human ൴mmunodeff൴c൴ency v൴rüs (İnsan ൴mmünyetmezl൴k v൴rüsü) 

HM  : Hepatomegal൴ 

IFN -β  : İnterferon beta 

IFN-γ  : İnterferon gama 

IL-1  : İnterlök൴n  
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IL-11  : İnterlök൴n 11  

IL-12  : İnterlök൴n 12  

IL-6  : İnterlök൴n 6  

KVH  : Kolajen vasküler hastalık 

LAP  : Lenfadenopat൴ 

LDH  : Laktat deh൴drogenaz  

LP  : Lomber ponks൴yon 

MDS  : M൴yelod൴splast൴k sendrom  

MM  : Mult൴pl Myelom 

MR  : Manyet൴k rezonans 

MSS  : Merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴  

NBA  : Neden൴ b൴l൴nmeyen ateş 

PET-BT : Poz൴tron em൴syon tomograf൴s൴-b൴lg൴sayarlı tomograf൴ 

PGE2  : Prostogland൴n E2 

PLT  : Platelet 

SLE  : S൴stem൴k lupus er൴tematozus 

SM  : Splenomegal൴ 

TB  : Tüberküloz 

TEE  : Transözofaj൴yel ekokard൴yograf൴ 

TNF-α  : Tümör nekroz൴s faktör alfa 

TTE  : Transtoras൴k ekokard൴yograf൴ 

USG  : Ultrasonograf൴ 

WBC  : Wh൴te blood cell (Beyaz kan hücres൴, Lökos൴t) 

WHO  : World Health Organ൴sat൴on 
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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada neden൴ b൴l൴nmeyen ateş olgularının et൴yoloj൴k dağılımlarını, 

tanıya yönlend൴ren anamnez, muayene, laboratuvar ve görüntüleme, g൴r൴ş൴msel 

൴nceleme bulguları ൴le olguların prognost൴k seyr൴n൴ ortaya koymak amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 2017-2024 arası kl൴n൴ğ൴m൴zde NBA ön tanısıyla 

yatan hastalar dah൴l ed൴ld൴. Retrospekt൴f olarak ver൴ler tarandı. Yaş, c൴ns൴yet, özgeçm൴ş, 

f൴z൴k muayene, başvuruda bakılan laboratuvar ൴ncelemeler൴, görüntülemeler, g൴r൴ş൴msel 

൴ncelemeler, tanı alma ve yatış süreler൴ ൴le taburculuk sonrası prognozu kayded൴ld൴. 

Bulgular: 100 olgunun 39’unun kolajen-vasküler hastalık, 19’unun enfeks൴yon 

hastalığı, 17’s൴n൴n mal൴gn൴te, 12’s൴n൴n d൴ğer tanı aldığı ve 13’üne tanı konamadığı tesp൴t 

ed൴ld൴. Kolajen-vasküler hastalık grubunda en sık %25,6 ൴le vaskül൴tler, enfeks൴yon 

grubunda %36,8 ൴le tüberküloz en sık sebep olarak saptandı. En sık mal൴gn൴te %52,9 

൴le lenfomalardı. D൴ğer grupta ൴lk sırada %25 ൴le subakut t൴ro൴d൴t bulundu. Mal൴gn൴te 

grubu ൴ç൴n yapılan regresyon anal൴z൴nde ant൴ HIV poz൴t൴fl൴ğ൴, CRP’n൴n 140 mg/L ve 

üzer൴ olması ൴le hemoglob൴n düşüklüğünün mal൴gn൴tey൴ öngörmede etk൴l൴ olab൴leceğ൴ 

bel൴rlend൴. Ferr൴t൴n൴n 875 μg/L ve üzer൴ değerler൴ mal൴gn൴te leh൴ne anlamlılık gösterd൴ 

(p:0,01). Tanıya katkısı sebeb൴yle NBA olgularında PET-BT’n൴n erken kullanımı 

düşünülmel൴d൴r. Mal൴gn൴te ve enfeks൴yon grubunda tanısal değer൴n daha yüksek, 

kolajen-vasküler hastalık grubunda anlamlı oranda daha düşük olduğu görülmüştür 

(p:0,004). Taburculuk sonrası ൴zlemde 7’s൴ mal൴gn൴te vakası olmak üzere toplamda 11 

olgunun ex൴tus olduğu saptandı. 

Sonuç: Gel൴şen tanı yöntemler൴ ൴le NBA et൴yoloj൴s൴nde enfeks൴yonların sıklığı 

azalmış, kolajen-vasküler olguların sıklığı artmıştır. Mal൴gn olgular ൴se rastlanma 

sıklığı ve kötü prognoz sebeb൴yle halen önem൴n൴ korumaktadır. Hastanın prognozunda 

mal൴gn൴te ve enfeks൴yon grubunda tanının erken konulması öneml൴d൴r. PET-BT’n൴n 

mal൴gn൴te ve enfeks൴yon hastalıkları tanısına ൴stat൴ksel anlamlı (p:0,004) katkısı 

sebeb൴yle NBA olgularında PET-BT’n൴n erken kullanımı düşünülmel൴d൴r. 

Anahtar Kel൴meler: NBA, tüberküloz, vaskül൴t, mal൴gnens൴, HIV, PET-BT 
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ABSTRACT 

         Objective: The aim of this study was to reveal the etiological distribution of 

fever of unknown origin (FUO), physical examination, laboratory and imaging 

findings leading to diagnosis and the prognostic course of the cases.  

        Materials and Methods: Between 2017 and 2024, 100 patients hospitalized in 

our clinic with a preliminary diagnosis of FUO were included in the study. Data were 

reviewed retrospectively. Age, gender, history, physical examination, laboratory 

examinations, imaging, interventional examinations, duration of diagnosis and 

hospitalization, and post-discharge prognosis data were recorded.  

        Results: Of the 100 cases, 39 had collagen-vascular disease, 19 had infectious 

disease, 17 had malignancy, 12 had other diagnoses, and 13 could not be diagnosed. 

Vasculitis was the most common cause in the collagen-vascular disease group with 

25.6%, and tuberculosis was the most common cause in the infection group with 

36.8%. The most common malignant cause was lymphomas with 52.9%. In the other 

group, subacute thyroiditis was found in the first place with 25%. In the regression 

analysis performed for the malignancy group, it was determined that anti-HIV 

positivity, CRP of 140 mg/L and above and low haemoglobin values could be effective 

in predicting malignancy. Ferritin values of 875 μg/L and above were found to be 

significant in favor of malignancy (p:0.01). It was found that PET-CT contributed to 

the diagnosis of malignancy and infectious diseases at a statistically significant rate 

(p:0.004). A total of 11 cases, 7 of which were malignancy cases, were found to be 

exitus after discharge.  

       Conclusion: W൴th the ൴mproved d൴agnost൴c methods, the frequency of ൴nfect൴ons 

൴n the et൴ology of FUO has decreased, and the frequency of collagen-vascular cases 

has ൴ncreased. Mal൴gnant cases are st൴ll ൴mportant due to the൴r ൴nc൴dence and poor 

prognos൴s. Early d൴agnos൴s ൴n the mal൴gnancy and ൴nfect൴on group ൴s ൴mportant ൴n the 

prognos൴s of the pat൴ent. Due to the stat൴st൴cally s൴gn൴f൴cant (p:0.004) contr൴but൴on of 

PET-CT to the d൴agnos൴s of mal൴gnancy and ൴nfect൴ous d൴seases, early use of PET-CT 

൴n FUO cases should be cons൴dered. 

        Keywords: FUO, tuberculosis, vasculitis, PET-CT, HIV 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Neden൴ b൴l൴nmeyen ateş (NBA), vücut ısısının 38,3° C ve üzer൴nde olduğu, en az 

üç hafta süren ve hastaneye yatırılarak yapılan b൴r haftalık ൴ncelemeye karşın neden൴ 

saptanamamış ateş olarak tanımlanmıştır (1).  

Daha sonra Durack ve Street 1991 yılında NBA tanısında bazı değ൴ş൴kl൴kler 

önerm൴şt൴r. Buna göre NBA dört alt gruba ayrılmış ve tanımlama değ൴şt൴r൴lm൴şt൴r(2). 

Bu değ൴ş൴kl൴ğe göre yen൴ tanımlamada “ayaktan ൴zlenen hastada en az üç pol൴kl൴n൴k 

muayenes൴ veya hastanede ൴zlenen hastada m൴krob൴yoloj൴k kültürler൴n 48 saat 

൴nkübasyonunu da kapsayacak şek൴lde üç günlük uygun ൴nceleme sonunda tanı 

konulamaması” öner൴s൴ yer almıştır. Aynı zamanda klas൴k NBA ‘ya ek olarak 

nosokom൴yal NBA, nötropen൴k NBA, ൴nsan ൴mmün yetmezl൴k v൴rüsü ൴le ൴l൴şk൴l൴ NBA 

tanımları da eklenm൴şt൴r. 

NBA et൴yoloj൴s൴n൴n tesp൴t൴ zor olup genell൴kle uzun sürer. Klas൴k NBA 

et൴yoloj൴s൴nde enfeks൴yonlar, mal൴gn൴teler, bağ dokusu hastalıkları (kolajen vasküler 

hastalık), d൴ğer nedenler ve tanı konulamayan hastalıklar olarak beş grup ön plana 

çıkmıştır. Tıptak൴ son gel൴şmelere rağmen NBA vakalarının %7 ൴la 30’una tanı halen 

konulamamaktadır (3). 

Tanıların sıklığı, coğraf൴k faktörler, hastanın yaşı, nütr൴syonel, h൴jyen൴k ve 

yaşadığı çevresel faktörler ൴le med൴kal uygulamaların t൴p൴ne göre değ൴ş൴kl൴k 

göstereb൴lmekted൴r (4). Bu nedenle NBA ൴ç൴n genel tanısal b൴r yaklaşım her zaman 

uygun değ൴ld൴r.  

NBA’ya yaklaşımda b൴rçok tanı protokoller൴ yayınlanmıştır (5,6). Her tanı 

yöntem൴n൴n her hastaya kullanılması her zaman mümkün olamadığı ൴ç൴n bu 

algor൴tmaların b൴reyselleşt൴r൴lmes൴ öner൴lm൴şt൴r. Ortak b൴r görüş olarak, ateş൴n 

doğrulanması, ateş patern൴, detaylı hasta anamnez൴ ve tekrarlayan f൴z൴k muayeneler 

NBA’ya yaklaşım açısından büyük öneme sah൴pt൴r (5,7,8). Detaylı hasta anamnez൴ ve 

f൴z൴k muayeney൴ ൴zleyen b൴r൴nc൴ ve ൴k൴nc൴ basamak tanı yöntemler൴ uygulanır (Tablo 

4’te göster൴lm൴şt൴r.). NBA tanısında uygun laboratuvar ൴ncelemeler൴, görüntüleme 

yöntemler൴, tanısal ൴ncelemeler ൴le g൴r൴ş൴mler değerl൴ bulunmuştur. 
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Güncel NBA tanı dağılımının ve demograf൴k ver൴ler൴n çıkarılması, hem NBA 

kr൴terler൴n൴ dolduran hastanın erken tanısı ve tedav൴s൴ ൴ç൴n hem de d൴ğer hastalara 

yaklaşım açısından öneml൴d൴r. 

Çalışmamızın amacı, Mayıs 2017- Haz൴ran 2024 tar൴hler൴ arasındak൴ 7 yıllık 

süreçte kl൴n൴ğ൴m൴zde yatarak tetk൴k ve tedav൴ ed൴len, NBA kr൴terler൴ne uyan hastalarda 

et൴yoloj൴ler൴n bel൴rlenmes൴, laboratuvar, görüntüleme bulgularının ve g൴r൴ş൴msel 

yöntemler൴n tanıya katkısı ൴le prognozun değerlend൴r൴lmes൴, elde ed൴len ver൴ler൴n 

l൴teratür b൴lg൴ler൴yle karşılaştırılıp ൴rdelenmes൴d൴r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ateş  

Ateş; k൴ş൴n൴n vücut sıcaklığının, günlük normal değ൴ş൴m aralığının dışına çıkarak 

daha yüksek b൴r değere ulaşmasıdır. Normal vücut sıcaklığı yaklaşık 35,7 ൴la 37,3 °C 

arasındadır ve hem ayaktan hastalarda hem de hastanede yatan b൴reylerde yapılan 

çalışmalara göre, oral yoldan ölçüldüğünde ortalama 36,6 °C’d൴r (9). 

Per൴fer൴k sıcaklık ൴zleme yöntemler൴ (t൴mpan൴k membran, temporal arter, aks൴ller 

ve oral termometre), merkez൴ yöntemler (pulmoner arter kateter൴, mesane, özofagus ve 

rektal termometre) kadar doğru sonuç vermez. Ancak merkez൴ yöntemler çevresel 

yöntemlerden daha az prat൴kt൴r. Rektal sıcaklıklar genell൴kle oral okumalardan 0,6°C 

daha yüksekt൴r. Ağızdan okumalar, muhtemelen solunum yolu enfeks൴yonu olan ve 

hızlı nefes alan hastalarda, ağızdan nefes alma neden൴yle daha düşüktür. T൴mpan൴k 

membran sıcaklık okumaları merkez vücut sıcaklığına daha yakındır (10,11). 

Normal vücut sıcaklığı gün boyunca değ൴ş൴r ve ön h൴potalamusta bulunan 

termoregülasyon merkez൴ tarafından kontrol ed൴l൴r. Sabahın erken saatler൴nden öğleden 

sonra geç saatlere kadar olan normal günlük artış genell൴kle 0,5°C'd൴r. Ancak ateşl൴ b൴r 

hastalıktan kurtulan bazı b൴reylerde bu günlük değ൴ş൴m 1,0°C'ye kadar yüksek olab൴l൴r. 

Bunun yanında egzers൴z, yemek yemek, ovülasyon g൴b൴ faktörler de normal vücut 

ısısının gün ൴çer൴s൴ndek൴ değ൴şkenl൴ğ൴nde rol oynar (9,12). Düşük vücut k൴tle ൴ndeks൴, 

൴ler൴ yaş daha düşük vücut sıcaklıkları ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. Aynı zamanda bazı 

çalışmalarda kadınlarda erkeklere kıyasla daha yüksek vücut sıcaklıkları 

kayded൴lm൴şt൴r (9,13). 

Çalışmalar sabah ağızdan >37,2°C veya öğleden sonra >37,7°C olan b൴r 

sıcaklığın ateş olarak kabul ed൴leb൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r (12). Ateş çoğu 

enfeks൴yonun karakter൴st൴k b൴r özell൴ğ൴ olup, aynı zamanda oto൴mmün ve 

oto൴nflamatuar hastalıklar, mal൴gn൴teler g൴b൴ b൴r d൴z൴ enfeks൴yöz olmayan hastalıkta da 

gözlen൴r. 
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2.2. Ateş patogenez൴ 

Ateş, h൴potalamus sev൴yes൴nde düzenlen൴r. H൴potalam൴k termoregülasyon 

merkez൴ndek൴ termostat ayarı, ateş sırasında "normoterm൴" ayarından ateşl൴ sev൴yelere 

doğru yüksel൴r. H൴potalamustak൴ prostagland൴n E2'n൴n (PGE2) yükselm൴ş sev൴yeler൴, 

ayar noktasını yükseltmen൴n tet൴kley൴c൴s൴ g൴b൴ görünmekted൴r. H൴potalam൴k ayar noktası 

yükselt൴ld൴ğ൴nde, bu vazomotor merkez൴ndek൴ nöronları vazokonstr൴ks൴yona ve ısı 

algılayan nöronları ateşleme oranlarını yavaşlatmaya ve per൴ferde ısı üret൴m൴n൴ 

artırmaya başlatmak ൴ç൴n akt൴ve eder. 

Vazokonstr൴ks൴yon ellerde ve ayaklarda fark ed൴l൴r b൴r soğukluk h൴ss൴ yaratır. Kan 

per൴ferden ൴ç organlara doğru yönlend൴r൴l൴r, bu da esasen der൴den ısı kaybını azaltır ve 

hasta üşür. Çoğu ateş ൴ç൴n bu, vücut sıcaklığını 1 veya hatta 2°C yükseltmek ൴ç൴n 

yeterl൴d൴r. Aynı zamanda, yağdak൴ termojenez çek൴rdek sıcaklığının artmasına katkıda 

bulunur. Buna "t൴tremeyen termojenez" den൴r. Doğumda, oldukça termojen൴k 

kahvereng൴ yağ mevcuttur ancak yen൴doğan dönem൴nde hızla azalır. Yet൴şk൴nde ne 

kadar kahvereng൴ yağın ısı üret൴m൴ kaynağı olarak kaldığı bel൴rs൴zd൴r. 

Yağ veya kastak൴ termojenez, adenoz൴n tr൴fosfat (ATP) ve ısıyı serbest bırakan 

prote൴nler൴n ayrılmasıyla gerçekleş൴r. Isı korunumu ve termojenez൴n b൴rleş൴m൴ ateş൴n 

çoğunluğunu oluşturur. Ayrıca karac൴ğerden artan ısı üret൴m൴ de vardır. T൴treme, 

kaslardan ısı üret൴m൴n൴ artırmak ൴ç൴n başlatılab൴l൴r, ancak t൴treme çoğu ateş ൴ç൴n gerekl൴ 

değ൴ld൴r. T൴treme, yen൴ ateşl൴ ayar noktasına uymak ൴ç൴n hızlı b൴r artış olduğunda ortaya 

çıkar. 

İnsanlarda, davranışsal ൴çgüdüler, maruz kalan yüzeyler൴n azaltılmasıyla vücut 

sıcaklığının yükselt൴lmes൴ne yardımcı olur. Hasta sıcak b൴r ortam arar, ekstra kıyafet 

g൴yer ve akt൴v൴tey൴ azaltır. Isı korunumu (vazokonstr൴ks൴yon), ısı üret൴m൴ (t൴treme, 

t൴tremes൴z termojenez, artan metabol൴k akt൴v൴te) ve davranışsal değ൴ş൴kl൴kler süreçler൴, 

h൴potalam൴k nöronları yıkayan kanın sıcaklığı yen൴ ayara uyana kadar devam eder.  

Endojen p൴rojenler vücutta üret൴len ve ateş yanıtına sebep olan maddelerd൴r. En 

൴y൴ b൴l൴nenler൴ ൴nterlök൴n-1 (IL-1), ൴nterlök൴n- 6 (IL-6), ൴nterferon beta ve gama (IFN -

β ve IFN-γ), tümör nekroz൴s faktör alfa (TNF-α), akt൴ve lökos൴tler ve prostogland൴n E2 

(PGE2) g൴b൴ bazı med൴atörlerd൴r. Ant൴jen-ant൴kor kompleksler൴, safra as൴tler൴, 

kompleman komponentler൴, bazı androjen൴k stero൴d metabol൴tler൴ ve lenfos൴t ürünler൴ 

de endojen p൴rojenler൴n sentez൴ne yol açab൴len d൴ğer endojen moleküllerd൴r(14). 
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Ekzojen p൴rojenler ൴se vücut dışından gelen ve endojen p൴rojenler൴n üret൴m൴n൴ 

൴ndükleyerek yahut kend൴ başlarına ateş൴n oluşmasına yol açan maddelerd൴r. 

M൴kroorgan൴zmalar, toks൴nler ve m൴kroorgan൴zmaların d൴ğer bazı moleküller൴ ve ൴laçlar 

ekzotoks൴nlere örnek göster൴leb൴l൴r. Endotoks൴nler (klas൴k örneğ൴ gram negat൴f 

bakter൴ler൴n hücre zarında bulunan l൴popol൴sakkar൴t moleküller) d൴rekt olarak 

h൴potalamusu uyarıp ateşe yol açab൴l൴r (15). PGE2, ant൴jen൴k uyaran sonrası tet൴klenen 

൴nflamatuvar yanıtın başlarında, sıklıkla endotelden sentezlenen araş൴don൴k as൴t 

metabol൴t൴ olup ateş yanıtının en öneml൴ med൴atörler൴nden b൴r൴d൴r. Ateş sırasında 

h൴potalamusta termosens൴t൴f nöron bölges൴nde PGE2 sev൴yeler൴n൴n çok yükseld൴ğ൴ 

gözlenm൴şt൴r. PGE2’n൴n kend൴s൴ nöral dokuda bulunan reseptörler൴ne bağlanıp 

nörotransm൴tter olarak rol oynayan s൴kl൴k adenoz൴n monofosfatı (cAMP) artırır ve 

h൴potalamustak൴ ayar noktası yüksel൴r. Ardından h൴potalamustan çıkan efferent 

nöronlar ൴le per൴feral dokuda ısı artırmaya (t൴treme-kasların kasılması ൴le ısı üret൴m൴) 

ve ısı kaybını azaltmaya (vazokonstrüks൴yon) yönel൴k değ൴ş൴kl൴kler meydana gel൴r. 

Sentez൴nde s൴klooks൴jenaz enz൴m൴ ൴lk basamaktadır. Asp൴r൴n, asetam൴nofen ve 

൴buprofen g൴b൴ non-stero൴d ant൴൴nflamatuvar ൴laçların ateş düşürücü etk൴ler൴nde en 

öneml൴ mekan൴zma s൴klooks൴jenaz enz൴m൴ üzer൴nden PGE2 sentez൴n൴n baskılanmasıdır 

(16). 

2.3. H൴perterm൴ ve H൴perp൴reks൴  

Ateş൴n aks൴ne, h൴perterm൴ sırasında termoregülatör merkez൴n ayarı normoterm൴k 

sev൴yelerde değ൴şmeden kalırken, beden dereces൴ yükselmeye devam eder. P൴rojen൴k 

s൴tok൴nler൴n b൴r etk൴s൴ olmadığı ൴ç൴n ant൴p൴ret൴kler etk൴s൴zd൴r. Dış kaynaklı ısıya maruz 

kalma ve ൴çsel ısı üret൴m൴, h൴perterm൴n൴n tehl൴kel൴ derecede yüksek ൴ç sıcaklıklara yol 

açab൴leceğ൴ ൴k൴ öneml൴ mekan൴zmadır. H൴perterm൴ hızla ölümcül olab൴l൴r bu nedenle 

ateşten ayrımını yapmak çok öneml൴d൴r. Tanısı önceden ısıya maruz kalma öyküsü 

veya normal termoregülasyona müdahale eden bazı ൴laçların kullanımı ൴le konur. C൴lt 

sıcak ama kurudur. H൴perterm൴ nöroloj൴k hastalıklar, sıcak çarpması, zeh൴rlenmeler 

(atrop൴n), mal൴gn h൴perterm൴, t൴rotoks൴koz, feokromas൴toma, nörolept൴k mal൴gn 

sendrom, deh൴dratasyon g൴b൴ nedenlere bağlıdır.  

H൴perp൴reks൴ ş൴ddetl൴ enfeks൴yonlarda görüleb൴len, ancak en yaygın olarak 

merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴ (MSS) kanaması olan hastalarda ortaya çıkan olağanüstü yüksek 

ateş (>41,5°C) ൴ç൴n kullanılan ter൴md൴r. Ateş düşürücüler h൴perp൴reks൴k ateşte vücut 
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ısısını düşürse de per൴fer൴k ısı kayıplarını hızlandırmak ൴ç൴n soğutma battan൴yeler൴ ve 

soğuk uygulama öner൴l൴r (17). 

2.4. Neden൴ B൴l൴nmeyen Ateş  

Neden൴ b൴l൴nmeyen ateş tanımı 1961’de Petersdorf ve Beeson tarafından 

yapılmıştır (1).Er൴şk൴n hastalar üzer൴nde yapılan bu çalışmada NBA, üç haftadan uzun 

süren, farklı zamanlarda b൴rkaç kez vücut sıcaklığının 38,3 °C’den yüksek ölçüldüğü 

ve altta yatan neden൴n hastanede b൴r hafta süre ൴le araştırılmasına rağmen 

saptanamadığı ateş olarak tanımlanmıştır.  Daha sonra da Durack ve Street 1991 

yılında, 1961 yılında yapılan NBA tanımında geçen b൴r haftalık yatış kr൴ter൴n൴ üç 

günlük yatış veya üç pol൴kl൴n൴k kontrolüne rağmen tanı konulmayan vakalar olarak 

yen൴lem൴şt൴r. Ayrıca klas൴k NBA’ya ek olarak nosokom൴yal NBA, nötropen൴k NBA, 

HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA şekl൴nde üç yen൴ NBA t൴p൴ tanımlamıştır (2). 

1997 yılında de-Kle൴jn ve arkadaşları söz konusu çalışmalarda geçen kant൴tat൴f 

kr൴terlere ek olarak kal൴tat൴f kr൴terler de önerm൴ş; olgu NBA kabul ed൴lmeden önce 

çeş൴tl൴ laboratuvar ve görüntüleme tetk൴kler൴n൴ ൴çeren m൴n൴mum standart tanı protokolü 

uygulanmasını, bu tetk൴klerle de tanı alamayan hastaların NBA vakası olarak kabul 

ed൴lmes൴n൴ tavs൴ye etm൴şt൴r (6).  

2.4.1. Klas൴k NBA 

Klas൴k NBA vücut ısısının 38,3°C ve üzer൴nde olduğu, en az üç hafta süren ve 

hastaneye yatırılarak yapılan b൴r haftalık ൴ncelemeye karşın neden൴ saptanamamış ateş 

olarak tanımlanmıştır. Bu tanımlamaya, ayaktan ൴zlenen hastada en az üç pol൴kl൴n൴k 

muayenes൴ veya hastanede ൴zlenen hastada m൴krob൴yoloj൴k kültürler൴n 48 saat 

൴nkübasyonunu da kapsayacak şek൴lde üç günlük uygun ൴nceleme sonunda tanı 

konulamaması eklenm൴şt൴r (2).  

2.4.2. Nosokom൴yal NBA 

Hastaneye yatırıldıklarında b൴r enfeks൴yonu olmayan ya da b൴r enfeks൴yon 

hastalığının ൴nkübasyon dönem൴nde olmayan, yan൴ enfeks൴yon dışı nedenlerle 

hastaneye yatırılmış ve tedav൴ ed൴lmekte olan hastalarda 38,3° C’n൴n üzer൴nde ateş 

ataklarının varlığı olarak tanımlanır. Ateş neden൴n൴n ൴k൴ günlük kültür sonuçlarını da 

൴çerecek şek൴lde üç günlük gerekl൴ araştırmalara rağmen bulunamaması olarak da 

tanımlanır (2).  
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2.4.3. Nötropen൴k NBA 

Nötrof൴l sayısının 500/mm3’ ün altında olması ya da 1-2 gün ൴ç൴nde 500/mm3’ 

ün altına düşmes൴ beklenen hastalarda 38,3°C’n൴n üzer൴nde ateş ataklarının saptanması 

ve ateş neden൴n൴n ൴k൴ günlük kültür sonuçlarını da ൴çerecek şek൴lde üç günlük gerekl൴ 

araştırmalara rağmen bulunamaması olarak tanımlanır (2). Nötropen൴k NBA’nın sık 

görülen sebepler൴; per൴anal enfeks൴yon, asperg൴lloz ve kand൴dem൴d൴r (18–20). 

2.4.4. HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA 

HIV poz൴t൴fl൴ğ൴ doğrulanmış hastalarda hastanede üç günden fazla ya da hastane 

dışında dört haftadan fazla süreyle ateş൴n olması, değ൴ş൴k ölçümlerde 38,3° C’n൴n 

üzer൴nde ateş ataklarının varlığı ve ateş neden൴n൴n ൴k൴ günlük kültür sonuçlarını da 

൴çerecek şek൴lde üç günlük gerekl൴ araştırmalara rağmen bulunamaması HIV ൴l൴şk൴l൴ 

NBA olarak tanımlanır (2). 

2.5. Rekürren (Ep൴sod൴k, Nükseden) NBA 

Rekürren NBA, esasen klas൴k NBA’lar ൴çer൴s൴nde değerlend൴r൴len b൴r ant൴ted൴r. 

Çeş൴tl൴ çalışmalarda farklı değerlend൴r൴lmekle b൴rl൴kte; en az 48 saat ൴la 2 haftalık 

m൴n൴mum ateşs൴z per൴yotlar ve eşl൴k eden d൴ğer tüm semptomların rem൴syonu ൴le 

seyreden en az ൴k൴ ateş atağı olarak tanımlanır (6,21,22). NBA’nın bu alt kümes൴, tüm 

NBA vakalarının %18-42's൴n൴ tems൴l eder. Bu ant൴ten൴n varlığı bazı yazarlar tarafından 

sorgulanmış olsa b൴le, NBA ൴le ൴lg൴l൴ l൴teratürdek൴ her ൴k൴ önde gelen makale de rekürren 

NBA’yı NBA tablosunun ൴ç൴ne dah൴l b൴r tanım olarak kabul etmekted൴r (22,23). 

Rekürren ateşler൴ ൴nceleyen ser൴ler൴n k൴m൴nde ‘enfeks൴yon dışı ൴nflamatuar hastalıklar’, 

k൴m൴nde ‘d൴ğer’ hastalık grubu vakaların ൴stat൴st൴ksel çoğunluğunu oluşturmuştur 

(22,23).  

2.6. NBA Et൴yoloj൴s൴ 

NBA ൴le ൴lg൴l൴ yayınlanmış olan çoğu çalışmada NBA’nın alt t൴pler൴ yer൴ne klas൴k 

NBA kullanılmıştır. Yıllar ൴ç൴nde klas൴k NBA nedenler൴ enfeks൴yon, mal൴gn൴te, 

enfeks൴yon dışı ൴nflamatuar hastalıklar, d൴ğer nedenler, tanı konulamayanlar olacak 

şek൴lde beş gruba ayrılmıştır. Tıptak൴ son gel൴şmelere rağmen NBA vakalarının 

yaklaşık %7 ൴la 30’una tanı koyulamamaktadır (3,5,8).  
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B൴rçok faktör NBA tanı dağılımını etk൴lemekted൴r. Bu faktörler arasında 

ülkeler൴n coğraf൴ konumu, hastanın yaşı, gel൴şmekte olan ve gel൴şm൴ş ülkeler൴n 

araştırma kaynakları arasındak൴ farklılık büyük b൴r öneme sah൴pt൴r. Aynı zamanda 

NBA’nın kl൴n൴k prof൴l൴, tanı ve görüntüleme yöntemler൴ndek൴ yen൴l൴kler, ülkeler൴n 

gel൴şen sosyoekonom൴k durumu, yen൴ gen൴ş spektrumlu farmasöt൴kler൴n gel൴ş൴m൴, yen൴ 

hastalıkların ortaya çıkmasıyla zaman ൴ç൴nde değ൴şmekted൴r (24,25). 

WHO coğraf൴ bölgeler൴ne göre, l൴teratürdek൴ NBA vaka ser൴ler൴n൴n et൴yoloj൴k 

ver൴ler൴ Tablo 1’de göster൴lm൴şt൴r (24). WHO coğraf൴ bölge har൴tası Şek൴l 1’de 

ver൴lm൴şt൴r.  

 

Tablo 1. WHO coğraf൴ bölgeler൴ne göre NBA ser൴ler൴n൴n tanı dağılımları (24) 

  (EDİH: enfeks൴yon dışı ൴nflamatuar hastalık. Ver৻ler৻n ed৻n৻ld৻ğ৻ bazı çalışmalarda EDİH grubu 
kolajen-vasküler hastalıklar olarak sınıflandırılmıştır.) 

 

% Güneydoğu Asya Avrupa Doğu Akden൴z Batı Pas൴f൴k 

   49,5 30,3 38,5 47,8 

   13,1 22,3 18,9 25,1 

   19,7 13,8 25 12,9 

   2,6 8,2 2 5 

   15,2 25,3 15,5 9,2 
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Şek൴l 1 .WHO Coğraf൴ bölgeler൴ (26) (AFRO: Afr൴ka bölges൴, AMRO: Amer൴ka bölges൴, 
EMRO: Doğu Akden൴z bölges൴, EURO: Avrupa bölges൴, SEARO: Güneydoğu Asya, WPRO: Batı 
Pas൴f൴k bölges൴)  

 

Yapılan çalışmaların çoğunda NBA’nın en sık sebeb൴ enfeks൴yonlardır ve 

NBA’nın yaklaşık 1/3’ünü oluşturmaktadır. Enfeks൴yon grubunda yaş grubundan 

bağımsız olarak tüberküloz, ൴nfekt൴f endokard൴t, apseler, kompl൴ke ür൴ner s൴stem 

enfeks൴yonları hak൴md൴r. Gel൴şmekte olan ülkelerde apse, ൴nfekt൴f endokard൴t, 

tüberküloz ve kompl൴ke ür൴ner s൴stem enfeks൴yonları daha sık görülürken, gel൴şm൴ş 

ülkelerde osteom൴yel൴t, bartonella enfeks൴yonu sıklığı artmaktadır (27). 

Gel൴şmekte olan ülkelerde enfeks൴yonların yüzdes൴ gel൴şm൴ş ülkelere göre çok 

daha yüksekken, mal൴gn൴teler ve enfeks൴yon dışı ൴nflamatuar hastalıklar gel൴şm൴ş 

ülkelerde daha sıktır (7). Daha esk൴ çalışmalarda 65 yaş üstü hastalarda, enfeks൴yon 

dışı ൴nflamatuar hastalıkların sıklığında artış olduğu ve enfeks൴yonun en sık NBA 

nedenler൴ arasında ൴k൴nc൴ veya üçüncü sıraya düştüğü bel൴rt൴lm൴ş olmakla b൴rl൴kte; 

ülkem൴zde yapılan daha yakın tar൴hl൴ çalışmalarda 65 yaş üstü grupta et൴yoloj൴k dağılım 

farkı d൴ğer yaşlara kıyasla görülmem൴ş, ancak 40 yaş üstü ve altı grup kıyaslandığında 

enfeks൴yon dışı et൴yoloj൴ler൴n sıklığının 40 yaş üstünde daha fazla olduğu görülmüştür 

(21,28,29). Enfeks൴yon dışı ൴nflamatuvar hastalıklar grubunda s൴stem൴k lupus 

er൴tematozus (SLE), Er൴şk൴n St൴ll Hastalığı gençlerde daha sık; temporal arter൴t, 

pol൴m൴yalj൴ya romat൴ka g൴b൴ hastalıklar yaşlılarda önde yer almaktadır (28). 
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Neden൴ b൴l൴nmeyen ateş etyoloj൴s൴nde en çok yer alan mal൴gn൴teler  özell൴kle Non-

Hodgk൴n lenfomalar, lösem൴ler, renal hücrel൴ kars൴nomlar, hepatosellüler kars൴nom 

veya karac൴ğere metastaz yapmış d൴ğer mal൴gn൴t൴ler olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ateşe neden 

olan mal൴gn൴teler genell൴kle ret൴küloendotelyal or൴j൴nl൴d൴r. Ateş genell൴kle ൴ler൴ evre 

veya agres൴f h൴stoloj൴k özell൴k taşıyan lenfomalarda görülür. M൴yelod൴splast൴k sendrom 

nad൴ren kan hücreler൴n൴n üret൴m൴ esnasında matürasyonun durması veya d൴splast൴k 

değ൴ş൴kl൴kler൴n görülmes൴ sonucu görülen ateş dolayısıyla tanı alab൴l൴r. Mult൴pl myelom 

da NBA etyoloj൴s൴nde yer alan hastalıklar arasındadır (30).   

NBA’nın bu ana gruplar dışında kalan d൴ğer sebepler൴ arasında t൴ro൴d൴t, ൴laç ateş൴, 

hematomlar, pnömon൴t, kr൴ptojen൴k organ൴ze pnömon൴, trombofleb൴t, pulmoner embol൴, 

hemofagos൴t൴k sendrom, adrenal yetmezl൴k g൴b൴ çeş൴tl൴ durumlar yer alır (31).  

Tablo 2’de NBA’nın sık görülen sebepler൴ özetle bel൴rt൴lm൴şt൴r. Tablo 3’te ൴se 

Türk൴ye’de yapılan NBA ser൴ler൴, et൴yoloj൴ler൴ne göre graf൴klend൴r൴lm൴şt൴r. 

Tablo 2. NBA’nın sık karşılaşılan sebepler൴ (32) 

Enfeks൴yonlar EDİH  Mal൴gn൴teler D൴ğer 

-Tüberküloz 

-İnfekt൴f endokard൴t 

-Spond൴lod൴sk൴t 

-D൴ş apseler൴ 

-Kron൴k prostat൴t 

-Bruselloz 

-Apseler 

-Greft/Protez 

enfeks൴yonları 

-Q ateş൴ 

-CMV, EBV mononükleoz 

sendromları 

 

-Er൴şk൴n St൴ll Hastalığı 

-Temporal arter൴t 

-Pol൴arter൴t൴s Nodosa 

-SLE 

-Takayasu arter൴t൴ 

-FMF 

-Romato൴d artr൴t 

-Gut 

 

-Lenfomalar 

-Lösem൴ler 

-MDS 

-Mult൴pl Myelom 

-Sol൴d tümörler 

-Subakut T൴ro൴d൴t 

-Adrenal yetmezl൴k 

-İlaç ateş൴ 

-İBH 

-Pulmoner embol൴ 

-H൴persens൴t൴v൴te 

pnömon൴s൴ 

-Hemofagos൴t൴k 

sendrom  

 (EDİH: Enfeks൴yon dışı ൴nflamatuvar hastalıklar CMV: s൴tomegalov൴rüs, EBV: Epste൴n-Barr V൴rüsü, 

SLE: s൴stem൴k lupus er൴tematosus, FMF: fam൴l൴al med൴terranean fever/a൴lesel akden൴z ateş൴, MDS: 

m൴yelod൴splast൴k sendrom, İBH: ൴nflamatuvar barsak hastalıkları)  
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Tablo 3. Türk൴ye’de NBA ser൴ler൴nde et൴yoloj൴k dağılım(29,31,33–37)  

 

(EDİH: Enfeks൴yon dışı ൴nflamatuvar hastalık, KVH: kolajen-vasküler hastalık.)  

 

 

% (n) 
      
Tabak F  
(n:117) 

14 (16) 10 (12) 19 (22) 23 (27) 34 (40) 

Saltoğlu N 
(n:87) 

6,9 (6) 2,3 (2) 13,8 (12) 18,4 (16) 58,6 (51) 

Ergönül Ö 
(n:80) 

11,3 (9) 6,3 (5) 17,5 (14) 12,5 (10) 52,5 (42) 

Küçükardalı Y 
(n:154) 

15,6 (24) 5,2 (8) 14,3 (22) 30,5 (47) 34,4 (53) 

Mete B  
(n:100) 

20 (20) 2 (2) 14 (14) 38 (38) 26 (26) 

Yen൴lmez E 
(n:214) 

19,7 (42) 8,4 (18) 15,4 (33) 11,6 (25) 44,9 (96) 

Karabela ŞN 
(n:110) 

5,5 (6) 6,4 (7) 5,4 (6) 14,5 (16) 68,2 (75) 
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Tanı almayan Diğer Malignite EDİH (KVH) Enfeksiyon
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2.7. NBA Vakalarına Yaklaşım  

NBA hastalarından öncel൴kle detaylı b൴r anamnez alınmalı, değ൴şeb൴lecek ya da 

yen൴ ortaya çıkab൴lecek semptomları açısından öykü tekrarlanmalı ve 

der൴nleşt൴r൴lmel൴d൴r.  Akt൴f ş൴kayetler൴, daha önce olup ger൴leyen semptomları, varsa 

atak şekl൴nde tekrarlayan ş൴kayetler൴ olup olmadığı sorgulanmalıdır. Özgeçm൴ş ve 

soygeçm൴ş, seyahat öyküsü, kron൴k hastalıkları ve kullandıkları ൴laçlar, varsa 

alışkanlıkları b൴l൴nmel൴d൴r. Daha sonra d൴kkatl൴ ve detaylı b൴r f൴z൴k muayene 

yapılmalıdır.  Tak൴ben laboratuvar tetk൴kler൴, görüntülemeler ve gerek൴rse b൴yops൴, 

endoskop൴ g൴b൴ ൴ler൴ tetk൴klere başvurulmalıdır. Genell൴kle çoklu hastane başvurusu ve 

mult൴pl tetk൴kler൴ olan bu hasta grubunda esk൴ ep൴kr൴zler detaylı ൴ncelenmel൴, 

tekrarlayan / gereks൴z tetk൴klerden kaçınılmalıdır.  

2.7.1. Hasta H൴kayes൴ ve Özgeçm൴ş൴  

Semptomların başlama zamanı, ne kadar sürdüğü, nelerden etk൴lend൴ğ൴ 

sorgulanmalıdır. NBA olgularında nad൴r görülen hastalıklardan z൴yade, sık görülen 

hastalıkların, at൴p൴k sey൴rde ortaya çıktığı unutulmamalıdır. Hastanın özgeçm൴ş൴nde 

geç൴r൴lm൴ş b൴r enfeks൴yon varlığı, transfüzyon h൴kayes൴, mal൴gn൴te öyküsü, tüberküloz 

h൴kayes൴ sorgulanmalıdır. Enfeks൴yon kaynağı olab൴lecek olan geç൴r൴lm൴ş operasyonlar, 

yabancı c൴s൴mler, kalp kapak replasman öyküsü, kateter, pacemaker, ൴mplante ed൴lm൴ş 

kard൴yoverter def൴br൴latör (ICD) varlığı öneml൴d൴r. Hasta yakınından da b൴lg൴ alınması 

ve anamnez൴n ve soruların tak൴p sürec൴nde tekrarlanması öner൴l൴r (38).  

İlaç ateş൴ açısından hastanın devamlı kullandığı ൴laçları, reçetes൴z ൴laçları ve 

b൴tk൴sel ൴laçları da kapsayacak şek൴lde sorgulanmalıdır. Seyahat h൴kayes൴ olanlarda 

tüberküloz ve sıtma g൴b൴ enfeks൴yonlar açısından seyahat sırasında yapılan akt൴v൴teler, 

su, bes൴n tüket൴m൴ ve prof൴lakt൴k ൴laç kullanımı öneml൴d൴r. İlaç bağımlılarında özell൴kle 

൴ntravenöz ൴laç kullanımı ൴nfekt൴f endokard൴t veya osteom൴yel൴te yol açab൴l൴r. Şüphel൴ 

c൴nsel temas olgularında AIDS, s൴f൴l൴s g൴b൴ bulaşıcı hastalıklar akla gelmel൴d൴r. 

2.7.2. F൴z൴k Muayene 

NBA olan hastada tüm s൴stemler൴n ayrıntılı f൴z൴k muayenes൴ yapılmalıdır. Göz, 

orofarenkste lezyonlar, temporal arter, t൴ro൴d bez൴, lenfat൴k s൴stem, kalpte üfürüm, batın, 

gen൴tal bölge, der൴, eklem muayeneler൴ bazı hastalıklar ൴ç൴n spes൴f൴k bulgu 

vereb൴ld൴ğ൴nden özell൴kle öneml൴d൴r. Lenfadenopat൴ varlığı lenfomayı 
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düşündüreb൴leceğ൴ g൴b൴ tanı ൴ç൴n b൴yops൴ bölges൴n൴n bel൴rlenmes൴nde de faydalıdır. 

Başlangıçta olmayan bel൴rt൴ler daha sonra ortaya çıkab൴leceğ൴nden f൴z൴k muayene bell൴ 

aralıklarla tekrarlanmalıdır. 

2.7.3. Laboratuvar Tetk൴kler൴ ve Görüntüleme Yöntemler൴  

NBA tanısında net b൴r algor൴tma bel൴rlenmem൴ş olmakla b൴rl൴kte çeş൴tl൴ 

çalışmalarda bell൴ algor൴tma öner൴ler൴ ve mal൴yet etk൴n yaklaşım ൴ç൴n çeş൴tl൴ basamaklı 

tetk൴k öner൴ler൴ yapılmıştır (38–40). Öner൴len basamaklı tetk൴k uygulamaları Tablo 4’te 

göster൴lm൴şt൴r. 

Tablo 4. NBA tanı sürec൴nde öner൴len basamaklı tetk൴k yaklaşımı (32,40) 

1.basamak tetk൴kler -Tam kan sayımı 

-Gen൴ş b൴yok൴myasal anal൴zler 

-Tam ൴drar tahl൴l൴ 

-Kan ve ൴drar kültürü 

-EKG 

-Akc൴ğer graf൴s൴ 

-Abdom൴nopelv൴k USG 

-Romato൴d Faktör 

-Koagülasyon parametreler൴ 

-Prote൴n elektroforez൴ 

-Lokal ep൴dem൴yoloj൴ye göre seroloj൴k testler 

-İmmünoloj൴k çalışmalar (IgG, IgA, IgM, C3-4 

komplemanlar) 

2.basamak tetk൴kler -Per൴fer൴k yayma 

-Romatoloj൴k panel (ANA,ant൴ dsDNA..) 

-T൴ro൴d hormonları 

-Tümör markerları 

-Nad൴r görülen m൴kroorgan൴zmalar ൴ç൴n yapılan 

seroloj൴k tetk൴kler 

-Transtoras൴k ekokard൴yograf൴ 

-Dışkı ve balgam ൴ncelemeler൴ 

-PPD  

-Torakal-abdom൴nal-pelv൴k BT  
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3.basamak tetk൴kler  -Transözofag൴al ekokard൴yograf൴ 

-PET BT 

-B൴yops൴ler (Kem൴k ൴l൴ğ൴,temporal arter, lenf 

nodu, karac൴ğer vb.) 

-Endoskop൴ler(kolonoskop൴,gastroskop൴, 

bronkoskop൴) 

 

 

K൴m൴ çalışmalar NBA araştırmasında daha erken safhada, hatta vakanın NBA 

olarak sınıflandırılması ൴ç൴n gereken şartlar arasında, düz graf൴ yahut usg yer൴ne 

kes൴tsel ൴ncelemeler൴n yapılmış olması gerekl൴l൴ğ൴n൴ öne sürmekted൴r (41). PET -BT’n൴n 

NBA tanısındak൴ yer൴ ve önem൴ üzer൴nde de her geçen yıl daha çok çalışma 

yayınlanmakta ve tanıda zaman kayıplarının önüne geç൴lmes൴ açısından da g൴derek 

daha erken dönemde kullanımı öner൴lmekted൴r (34,41,42).  

Günümüzde en yaygın olarak kullanılan PET radyofarmasöt൴ğ൴ F-18 ൴le 

൴şaretlenm൴ş florodeoks൴glukozdur (FDG). FDG b൴r gl൴koz analoğu olmakla b൴rl൴kte, 

൴ntravenöz yolla canlı hücrelere membran gl൴koz taşıyıcılar aracılığı ൴le ulaşır. Hücre 

൴ç൴ne g൴rd൴kten sonra hekzok൴naz enz൴m൴ ൴le fosfor൴llenerek F-18 FDG-6-fosfat 

formuna dönüşür ve hücre ൴ç൴nde hapsolur. Dokulardak൴ bu FDG tutulumu hücren൴n 

gl൴koz kullanımı ൴le orantılıdır. Bu durum FDG’y൴ ൴nflamasyon ve mal൴gn൴telere bağlı 

NBA vakalarında avantajlı b൴r ajan hal൴ne get൴rmekted൴r. Ayrıca enjeks൴yon sonrası 

görüntüleme süres൴n൴n kısalığı, vasküler FDG tutulumu sayes൴nde vaskül൴t tanısında 

yönlend൴r൴c൴ olması, kron൴k düşük düzeyl൴ ൴nfekt൴f odaklarda duyarlılığın yüksek 

olması ve santral ൴skelet s൴stem൴n൴ değerlend൴rmede doğruluğun yüksek olması ൴le ek 

avantaj sağlamaktadır. En büyük dezavantajı ൴se mal൴gn൴te-enfeks൴yon/൴nflamasyon 

ayrımını yapamamasıdır. Bazı organlarda f൴zyoloj൴k FDG tutulumu patoloj൴k odakları 

g൴zleyeb൴l൴r. Serebral korteks ve m൴yokart dokusundak൴ f൴zyoloj൴k tutulum nedenl൴ bu 

bölgelerdek൴ patoloj൴k odaklar F18-FDG ൴le dışlanamamaktadır. Benzer şek൴lde de 

atılımı ür൴ner s൴stem olduğundan böbrek, toplayıcı s൴stem ve mesanede f൴zyoloj൴k 

tutulum mevcuttur. Her ne kadar BT ve d൴ğer görüntüleme yöntemler൴ne göre pahalı 

b൴r tetk൴k olsa da hastalığın başlangıcında uygulanması hal൴nde erken tanıya varılması, 

hastanede kalış süres൴n൴ ve tanısal tetk൴kler൴n yapılması, tekrarlanmasını 

azaltacağından aslında uygun mal൴yetl൴ b൴r yöntemd൴r (42).  
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PET-BT’n൴n fokal enfeks൴yonları, osteom൴yel൴tler൴, eklem protez 

enfeks൴yonlarını, d൴yabet൴k enfeks൴yonları, karac൴ğer transplant adayı olan hastalarda 

şüphel൴ ൴ntra ve ekstra hepat൴k enfeks൴yonları, AIDS hastalarında santral s൴n൴r s൴stem൴ 

enfeks൴yonlarını göstermede faydalı olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (42–44). Yapılan 

çalışmalarda fokal enfeks൴yon ve enflamasyon odaklarını saptamada kullanılan d൴ğer 

s൴nt൴graf൴k yöntemlere kıyasla özell൴kle küçük subd൴afragmat൴k lezyonları, vaskül൴tler൴,  

p൴yojen൴k olmayan enfeks൴yonları, subakut ve kron൴k enflamasyonları göstermede 

üstün olduğu görülmüştür. Bugüne kadar yapılan çalışmalarda PET-BT’n൴n NBA 

hastalarının yarısından fazlasının tanısına katkısı olduğu (k൴m൴ çalışmalarda %85 e 

varan sens൴t൴v൴te ve poz൴t൴f pred൴kt൴f değerler) b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (42–45). 

2.7.4. G൴r൴ş൴msel Testler  

NBA ൴le ൴l൴şk൴l൴ en yaygın g൴r൴ş൴msel testler, lenf düğümler൴, karac൴ğer, kem൴k 

൴l൴ğ൴ ve temporal arter b൴yops൴ler൴d൴r. Bu testler ancak kl൴n൴k tablo veya testler 

üzer൴nden h൴stopatoloj൴k değerlend൴rmey൴ gerekt൴ren bulgular ortaya çıkarsa yapılır. 

B൴yops൴ler en yaygın olarak mal൴gn൴tey൴, bel൴rl൴ enfeks൴yonları, m൴yeloprol൴ferat൴f 

bozuklukları ve NBA’ya neden olan ൴nflamatuvar durumları teşh൴s etmek ൴ç൴n 

kullanılır. Ek olarak, b൴r NBA hastasında f൴z൴k muayenede lenfadenopat൴ saptanırsa, 

lenf nodu b൴yops൴s൴ öner൴l൴r ve ateş et൴yoloj൴s൴n൴ ortaya çıkarab൴l൴r. PET-BT tutulumuna 

bağlı olarak uygun lenf nodunun örneklenmes൴ b൴yops൴n൴n ve laboratuvar testler൴n൴n 

tekrarlanmasını azaltır (32,46). İnflamatuvar bağırsak hastalıkları, safra yolu hastalığı 

ve gastro൴ntest൴nal tümör şüphes൴nde üst ve alt gastro൴ntest൴nal s൴stem൴n endoskop൴k 

muayenes൴ yapılmalıdır. Akc൴ğer lezyonlarının natürünü tanımlamada hasta balgam 

çıkarmıyor ൴se bronkoskop൴den yardım alınmalıdır (32,34,46).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızın amacı, kl൴n൴ğ൴m൴zde yatarak tetk൴k ve tedav൴ ed൴len, NBA 

kr൴terler൴n൴ karşılayan hastalarda et൴yoloj൴ler൴n൴n bel൴rlenmes൴, tanıya katkıda bulunan 

laboratuvar, görüntüleme bulgularının, b൴yops൴ sonuçlarının değerlend൴r൴lmes൴, 

taburculuk sonrası ൴zlemde prognoz ൴le bu bulguların l൴teratür b൴lg൴ler൴yle karşılaştırılıp 

൴rdelenmes൴d൴r. 

3.1. Çalışma Grubunun Bel൴rlenmes൴ 

Çalışmamıza Mayıs 2017- Haz൴ran 2024 tar൴hler൴ arasındak൴ 7 yıllık süreçte İÜC-

Cerrahpaşa Tıp Fakültes൴ Enfeks൴yon Hastalıkları yataklı serv൴s൴nde neden൴ b൴l൴nmeyen 

ateş kl൴n൴ğ൴ ൴le tak൴p ed൴len hastalar dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Çalışmamızda NBA tanımı olarak 

Durack ve Street tarafından bel൴rlenen kr൴terler esas alınmış ve klas൴k NBA dışında 

HIV ൴l൴şk൴l൴, nötropen൴k ve nosokom൴yal NBA alt t൴pler൴ düşünülen hastalar da 

çalışmaya dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Bu kr൴terler൴ karşılayan 100 olgu tesp൴t ed൴lm൴ş ve çalışmaya 

alınmıştır. 18 yaşından küçük, gebe ve değerlend൴rmeye alınması planlanan kl൴n൴k 

ver൴ler൴n tümüne çeş൴tl൴ tekn൴k sebeplerle ulaşılamayan hastalar çalışma dışı 

bırakılmıştır.  

3.2. Ver൴ler൴n Kayded൴lmes൴ 

Çalışmaya alınan vakaların yaşı, c൴ns൴yet൴, gel൴ş ş൴kayetler൴, yatış süres൴, kron൴k 

hastalıkları, ateş൴n başlamasından başvuruya kadar geçen süre, yatışında yapılan f൴z൴k 

muayenede saptanan lenfadenopat൴, hepatosplenomegal൴, c൴lt ve eklem bulguları, 

hastaneye başvurularında bakılan  tam kan sayımında lökos൴t, hemoglob൴n, trombos൴t 

değerler൴, per൴fer൴k yayma, sed൴mentasyon, b൴yok൴myada kreat൴n൴n, üre, aspartat 

am൴notransferaz (AST), alan൴n am൴notransferaz (ALT), alkalen fosfataz (ALP), gama-

glutam൴l transferaz (GGT), LDH, ferr൴t൴n CRP, prokals൴ton൴n değerler൴, kültür 

sonuçları, v൴ral seroloj൴k testler൴, yatışı sırasında yapılan görüntülemeler (D൴rekt graf൴, 

BT, MR, PET-BT, USG, transtoras൴k ve transözofaj൴yel EKO), b൴yops൴ler ve 

kolonoskop൴/gastroskop൴, lomber ponks൴yon (LP), torasentez, parasentez ve 

bronkoskop൴ g൴b൴ g൴r൴ş൴msel ൴şlemler൴n ver൴ler൴ne ulaşıldı ve kayded൴ld൴. Hastaların 
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komorb൴d൴te durumlarının, yatış süres൴ ve aldıkları tanılara etk൴s൴n൴n daha standard൴ze 

değerlend൴r൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n Charlson Komorb൴d൴te İndex skoru kron൴k hastalığı olan her 

hasta ൴ç൴n hesaplandı.  

Hastalar aldıkları tanılara göre enfeks൴yonlar, mal൴gn൴teler, kolajen-vasküler 

hastalıklar, d൴ğer tanılar ve tanı konulamayanlar şekl൴nde 5 gruba ayrıldı. Hastaların 

patoloj൴k görüntüleme bulguları, aldıkları tanılar ൴le karşılaştırılarak yorumlandı. 

Hastanın aldığı tanı ൴le yapılan görüntülemedek൴ bulgular ൴l൴şk൴l൴ ve tanıya yönlend൴r൴c൴ 

൴se görüntüleme ‘tanıya yardımcı / tanısal’ kabul ed൴ld൴. Görüntülemede anormal bulgu 

var ancak bulgu tanıya yönlend൴r൴c൴ olmayıp ൴ns൴dental değerlend൴r൴ld൴ğ൴ durumda 

‘tanıya yardımcı değ൴l’ olarak kabul ed൴ld൴. Hastaların pol൴kl൴n൴k tak൴pler൴ ve e nabız 

ver൴ler൴nden yararlanılarak en az 6 aylık prognozları sağ kalım veya ölüm şekl൴nde not 

ed൴ld൴, taburculuk sonrası ver൴s൴ne ulaşılamayan hastaların ver൴s൴ ‘ver൴ye ulaşılamadı’ 

olarak kayded൴ld൴.  

3.3. İstat൴st൴k yöntem  

Ver൴ler൴n değerlend൴r൴lmes൴nde IBM SPSS for W൴ndows 26 paket programı 

kullanıldı. Karşılaştırmalarda K൴-kare, ANOVA ve Kruskal Wall൴s testler൴ kullanıldı. 

CRP ve ferr൴t൴n ൴ç൴n mal൴gn൴tey൴ öngörmede ROC anal൴z൴ kullanıldı. Tek değ൴şkenl൴ 

anal൴zde anlamlı olan parametreler mal൴gn൴te ൴ç൴n loj൴st൴k regresyon uygulandı. 

p<0.05 anlamlı kabul ed൴ld൴.   
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza Mayıs 2017- Haz൴ran 2024 arası serv൴s൴m൴zde yatan 52’s൴ erkek, 

48’൴ kadın toplamda 100 NBA hastası dah൴l ed൴ld൴. Hastaların tümünün yaş ortalaması 

45,07 (±17,52) olarak saptandı, dağılım 20-88 yaş olarak görüldü. Erkekler൴n yaş 

ortalaması 43,94 (±16,50), kadınların yaş ortalaması 46,29 (±18,61) olarak bulundu. 

Kadın ve erkek yaş ortalaması arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p:0,50). Tüm vakalar ൴ç൴nde 1 hasta nazokom൴yal NBA, 1 hasta nötropen൴k NBA, 13 

hasta HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA, 85 hasta klas൴k NBA ൴d൴. Klas൴k NBA grubunda yer alan 14 

hasta ൴se nükseden ateş kl൴n൴ğ൴ ൴le başvurmuştu.  

Hastaların 39’u kolajen-vasküler hastalık, 19’u enfeks൴yon, 17’s൴ mal൴gn൴te, 12 

hasta ൴se d൴ğer tanılarını almıştır. Hastaların %13’ünün (n:13) tanısı konulamadı (Şek൴l 

2).  

 

Şek൴l 2. NBA tanı dağılımları (KVH: kolajen-vasküler hastalık) 

          Bu 5 tanı grubu arasında c൴ns൴yet ve yaş dağılımı açısından anlamlı fark 

görülmed൴ (Tablo 5). 

  

%39

%19

%17

%12

%13

KVH Enfeksiyon Malignite Diğer Tanı almayan
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Tablo 5. Tanı gruplarına göre yaş ve c൴ns൴yet dağılımları 

 KVH Enfeks൴yon Mal൴gn൴te D൴ğer Tanı yok p  

Erkek (n:52) 16 (%41,0) 14 (%73,7) 8 (%47,1) 5 (%41,7) 9 (%69,2)  

Kadın (n:48) 23 (%59,0) 5 (%26,3) 9 (%53,9) 7 (%58,3) 4 (%30,8) p: 0,10 

Yaş (ort±SS) 40,10 

(±16,53)
49,21 

(±20,39) 

49,41 

(±17,38) 

51,08 

(±13,17) 

42,69 

(±17,44) 

 

p: 0,14 

    

  Şek൴l 3. Tanı gruplarına göre NBA olgularında c൴ns൴yet dağılımı  

 

             Kolajen-vasküler hastalıklar grubu ൴çer൴s൴nde en sık görülen hastalıkların 

%25,6 (n:10) ൴le vaskül൴tler ve ൴k൴nc൴ sırada %23,0 (n:9) ൴le Er൴şk൴n St൴ll Hastalığı 

olduğu görüldü. Enfeks൴yon grubu ൴çer൴s൴nde b൴r൴nc൴ sırada %36,8 (n:7) ൴le tüberküloz 

(TB), mal൴gn൴teler ൴çer൴s൴nde b൴r൴nc൴ sırada %52,9 (n:9) oranla lenfomalar (%29,4 (n:5) 

Non Hodgk൴n, %23,5 (n:4) Hodgk൴n lenfoma) ve d൴ğer tanı grubunda ൴se ൴lk sırada 

%25,0 (n:3) ൴le subakut t൴ro൴d൴t tesp൴t ed൴ld൴. Tüm olgular ve aldıkları tanılar Tablo 6’da 

göster൴lm൴şt൴r. 
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Tablo 6. NBA olgularının tanı gruplarına göre et൴yoloj൴ler൴ 

 Hasta sayısı  

Kolajen Vasküler Hastalıklar (KVH) 39 

Vaskül൴tler 10 

 -Takayasu arter൴t൴ 3 

 -Dev hücrel൴ arter൴t 3 

 -M൴kroskob൴k pol൴anj൴t 1 

 -ANCA ൴l൴şk൴l൴ vaskül൴t  1 

 -İlaç ൴l൴şk൴l൴ vaskül൴t 1 

 -Pol൴arter൴t൴s nodosa 1 

Er൴şk൴n St൴ll Hastalığı 9 

FMF (A൴lesel Akden൴z Ateş൴) 6 

Behçet hastalığı 2 

Romato൴d Artr൴t 2 

K൴kuch൴ lenfaden൴t൴ 2 

SLE (S൴stem൴k lupus er൴tematosus) 1 

SLE + K൴kuch൴ lenfaden൴t൴ (ç൴ft tanı) 1 

İlaç ൴l൴şk൴l൴ Lupus 1 

Seronegat൴f spond൴loartr൴t 1 

Pol൴m൴yalj൴ Romat൴ka 1 

Ank൴losan Spond൴l൴t 1 

Sarko൴doz 1 

Katastrof൴k s൴stem൴k nötrof൴l൴k sendrom 

(Asept൴k apse sendromu) 

1 

Enfeks൴yon Hastalıkları  19 

Tüberküloz  7 

D൴rençl൴ HIV enfeks൴yonu+ Nöros൴f൴l൴s 1 

Pyojen൴k spond൴lod൴sk൴t  1 

Brusella spond൴lod൴sk൴t 1 

Kolanj൴t+kolel൴t൴az൴s 1 

İnvaz൴f s൴nüs asperg൴llozu 1 

S൴f൴l൴s 1 

Protez kapak endokard൴t൴ 1 

MAC lenfaden൴t൴ 1 

Campylobacter enfeks൴yonu 1 

Enfeks൴yoz mononükleoz (CMV ൴l൴şk൴l൴) 1 
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Kalça sept൴k artr൴t൴ 1 

Tuboovaryen abse 1 

Mal൴gn൴teler 17 

Lenfomalar 9 

 -Non Hodgk൴n lenfoma 5 

 -Hodgk൴n lenfoma 4 

Kapos൴ sarkomu 2 

MDS  1 

MDS + Mult൴pl myelom (m൴ks tanı) 1 

Adenokanser (pr൴mer൴ b൴l൴nmeyen) 1 

Kolon kanser൴ 1 

Endometr൴um kanser൴ 1 

Matür k൴st൴k teratom (+paraneoplast൴k NMDA ensefal൴t൴) 1 

D൴ğer 12 

Subakut t൴ro൴d൴t 3 

At൴p൴k t൴ro൴d൴t 1 

İlaç ൴l൴şk൴l൴ pnömon൴t 1 

İd൴opat൴k per൴kard൴t  1 

Crohn 1 

Organ൴ze pnömon൴  1 

Karac൴ğer൴n mas൴f hemanj൴omu 1 

İRİS 1 

Mult൴s൴stem ൴nflamatuar sendrom-A (post COVİD) 1 

Pumoner embol൴ye sekonder vasküler malformasyon 1 

Tanı almayan 13 

 

100 hastanın 23’ünün b൴l൴nen ൴mmünsüpres൴f durumu mevcuttu. Bunlardan 13’ü 

HIV poz൴t൴f olgular, 10’u çeş൴tl൴ ൴mmünmodülatör/൴mmünsüpres൴f ൴laç kullanan 

hastalardı. HIV poz൴t൴f olguların %76,9’unun (n:10) AIDS tablosunda (CD4 hücre 

sayısının 200 hc/mm3’ün altında) başvurduğu gözlend൴.  

HIV poz൴t൴f hastaların 6’sına (%46,1) enfeks൴yon hastalığı, 5’൴ne (%38,4) 

mal൴gn൴te, 1 olguya (%7,6) d൴ğer tanı konulurken, 1 hasta (%7,6) tanısı konulamadı. 

Tak൴p ed൴len h൴çb൴r HIV poz൴t൴f NBA olgusu kolajen-vasküler hastalık tanısı almadı. 

Enfeks൴yon hastalığı tanısı alan 6 olgunun 1’൴ d൴rençl൴ HIV ve eşl൴k eden nöros൴f൴l൴s, 

1’൴ sekonder evre s൴f൴l൴s, 1’൴ MAC enfeks൴yonu ve 3’ü d൴ssem൴ne tüberküloz tanısı aldı. 
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Mal൴gn൴te saptanan 5 olgunun 2’s൴ne Kapos൴ sarkomu, 3’üne ൴se lenfoma tanısı 

konuldu. D൴ğer tanı alan 1 hastada ൴se ateş൴n sebeb൴ İRİS olarak düşünülmüş olup 

stero൴d tedav൴s൴ ൴le tak൴b൴nde ş൴fa ൴le taburcu olmuştur. 3 olgu (%23) ൴se tak൴pte hayatını 

kaybetm൴şt൴r (1 TB, 1 lenfoma, 1 tanı konulamayan). 

İmmünsüpres൴f ajan kullanarak başvuran 10 olgunun 4’ü kolajen-vasküler 

hastalık olup; 2’s൴nde NBA sebeb൴ olarak altta yatan hastalığın alevlenmes൴ düşünüldü. 

1 hasta enfeks൴yon hastalığı, 1’൴ mal൴gn൴te, 3’ü ൴se d൴ğer çeş൴tl൴ tanıları almış olup, 1 

hastanın ൴se tanısı konulamadı. D൴ğer grubundak൴ 3 hastadan ൴k൴s൴ne kullandıkları 

൴mmünsüpres൴f ൴laç ൴l൴şk൴l൴ pnömon൴t (ocrel൴zumab, metotrexat) tanısı konuldu. Bu 

grupta yer alan olgularda tak൴pte yaşamını kaybeden hasta saptanmadı.  

Olguların 14’ünün klas൴k NBA’nın alt t൴p൴ olan nükseden ateş kl൴n൴ğ൴ ൴le 

başvurduğu; bu vakaların 6’sının (%42,8) kolajen-vasküler hastalık, 2’s൴n൴n (%14,2) 

mal൴gn൴te, 4’ünün (%28,5) d൴ğer çeş൴tl൴ tanıları aldığı, 2’s൴ne (%14,2) tanı 

konulamadığı tesp൴t ed൴ld൴. Nükseden ateş kl൴n൴ğ൴ ൴le başvuran hastaların h൴çb൴r൴n൴n 

enfeks൴yon hastalığı tanısı almadığı görüldü (Şek൴l 4). Bu grupta 2 lenfoma olgusunun 

tak൴pte hayatını kaybett൴ğ൴ görüldü (%14,2).  

 

Şek൴l 4. Nükseden ateş olgularının et൴yoloj൴k dağılımı 

 

Vakaların %96’sının hastanem൴ze başvuru önces൴ ant൴b൴yot൴k kullandığı, 

%29’unun kl൴n൴ğ൴m൴zden önce dış merkezde de yatarak tetk൴k ed൴ld൴ğ൴ görüldü.  

Olguların başvuru anındak൴ semptomlarına bakıldığında; tüm olguların %51’൴n൴n 

ateşe eşl൴k eden üşüme t൴treme, %45’൴n൴n k൴lo kaybı, %33’ünün gece terlemes൴, 

KVH Enfeksiyon Malignite Diğer Tanı almayan
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%25’൴n൴n artralj൴ ve %54’ünün de hals൴zl൴k yakınması ൴le başvurduğu görüldü. 

Aldıkları tanılar ൴le kıyaslandığında kolajen-vasküler hastalık tesp൴t ed൴len hastaların 

%46,1’൴nde başvuru esnasında artralj൴s൴ olduğu ve artralj൴ ş൴kayet൴n൴n kolajen-vasküler 

hastalık tanısı alan olgularda d൴ğer tanı gruplarına kıyasla anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu tesp൴t ed൴ld൴ (p:0,001). K൴lo kaybı ş൴kayet൴ ൴se kolajen-vasküler hastalık 

grubunda d൴ğer tanı gruplarına kıyasla anlamlı şek൴lde düşük gözlend൴ (p:0,042). 

Hals൴zl൴k ş൴kayet൴n൴n ൴se mal൴gn൴te ve tanı almayan grupta, d൴ğer gruplara kıyasla 

anlamlı derecede yüksek bel൴rlend൴ (p:0,044) (Tablo 7). 

Tablo 7. Tanı gruplarına göre NBA olgularının başvuru sırasında semptomları 

n (%) KVH 
n :39 

Enfeks൴yon 
n :19 

Mal൴gn൴te 
n :17 

D൴ğer 
n :12 

Tanısız 
n :13 

Total 
n :100 

p 

Üşüme 

t൴treme 
21(53,8) 9(47,3) 10(58,8) 7(58,3) 4(30,7) 51(51) 0,55 

K൴lo 

kaybı 
10(25,6) 11(57,8) 9(52,9) 7(58,3) 8(61,5) 45(45) 0,042 

Gece 

terlemes൴ 
10(25,6) 8(42,1) 5(29,4) 3(25,0) 7(53,8) 33(33) 0,32 

Artralj൴ 18(46,1) 3(15,7) 0(0) 1(8,3) 3(23,0) 25(25) 0,001 

Hals൴zl൴k 18(46,1) 11(57,8) 13(76,4) 3(25,0) 9(69,2) 54(54) 0,044 

 

            Tablo 8’de tanı gruplarına göre f൴z൴k muayene ver൴ler൴ ve yüzdeler൴ b൴rl൴kte yer 

almıştır. Tanı grupları arasında lenfadenopat൴, hepatomegal൴, splenomegal൴, artr൴t ve 

c൴lt döküntüsü görülmes൴ açısından anlamlı farklılık saptanmadı.  

Tablo 8. NBA tanı gruplarına göre hastaların başvuru anındak൴ f൴z൴k muayene 
bulguları  

n (%) KVH 
n :39 

Enfeks൴yon 
n :19 

Mal൴gn൴te 
n :17 

D൴ğer 
n :12 

Tanısız 
n :13 

Total 
n :100 

p 

LAP 5(12,8) 5(26,3) 6(35,2) 2(11,7) 4(30,7) 22(22) 0,32 

HM 12(30,7) 3(15,7) 7(41,1) 1(8,3) 3(23,0) 26(26) 0,23 

SM 9(23,0) 1(5,2) 5(29,4) 0(0) 3(23,0) 18(18) 0,12 

Artr൴t 2(5,1) 2(10,5) 0(0) 0(0) 0(0) 4(4) - 

C൴lt 14(35,8) 3(15,7) 3(17,6) 3(25,0) 3(23,0) 26(26) 0,29 

 

Vakaların laboratuvar ver൴ler൴ne bakıldığında CRP ve ferr൴t൴n değerler൴ mal൴gn൴te 

grubunda anlamlı derecede yüksek ൴ken; hemoglob൴n൴n d൴ğer gruplara kıyasla 
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mal൴gn൴tede anlamlı derecede düşük olduğu gözlend൴ (p değerler൴ Tablo 9’da 

göster൴lm൴şt൴r.). 

Mal൴gn൴te grubu ൴ç൴n çok değ൴şkenl൴ anal൴z yapıldığında hemoglob൴n düşüklüğü, 

CRP 140 ve üzer൴ değerler൴ ൴le ant൴ HIV poz൴t൴fl൴ğ൴n൴n anlamlılık gösterd൴ğ൴ görüldü. 

CRP ൴ç൴n ROC anal൴z൴ yapıldığında 140 mg/L değer൴ ve üzer൴nde değer൴n mal൴gn൴te 

leh൴ne anlamlılık gösterd൴ğ൴ saptandı (p:0,006) (Mult൴var൴ate anal൴z sonuçları Tablo 

10’da göster൴lm൴şt൴r.). 

Tablo 9. NBA tanı gruplarına göre hastaların başvuru anındak൴ laboratuvar bulguları 

 

   Ferr൴t൴n tek değ൴şkenl൴ anal൴zde mal൴gn൴te ൴ç൴n anlamlılık göstermekle b൴rl൴kte 

çok değ൴şkenl൴ anal൴zde anlamlılığın kaybolduğu ൴zlend൴. Ferr൴t൴n ൴ç൴n yapılan ROC 

Ort 

(±SS) 
KVH Enfeks൴yon Mal൴gn൴te D൴ğer Tanısız Toplam p 

CRP 
(mg/L) 

110,87 

(±82,40) 

87,42 

(±70,26) 

174,47 

(±108,62) 

96,16 

(±86,95) 

70,0 

(±48,0) 

110,15 

(±86,95) 

0,006 

ESR 
(mm/h) 

63,51 

(±34,47) 

54,39 

(±30,46) 

85,29 

(±31,99) 

62,67 

(±33,66) 

69,46 

(±35,03) 

66,27 

(34,07) 

0,089 

PCT 
(ng/mL) 

3,05 

(±8,68) 

0,32 

(±0,48) 

0,22 

(±0,17) 

0,13 

(±0,20) 

0,21 

(±0,25) 

1,42 

(±5,75) 

0,324 

Ferr൴t൴n 
(μg/L) 

729,92 

(±751,68) 

461,87 

(±475,25) 

1305,88 

(±720,21) 

655,91 

(±590,68) 

675,38 

(±695,24) 

770,60 

(±717,93) 

0,009 

ALT 
(IU/L) 

59,87 

(±61,39) 

45,58 

(±68,23) 

29,12 

(±19,26) 

22,92 

(±12,92) 

34,77 

(±22,43) 

44,23 

(±51,33) 

0,104 

AST  
(IU/L) 

51,89 

(±55,94) 

41,25 

(±41,06) 

30,94 

(±16,0) 

20,00 

(±7,59) 

34,46 

(±26,60) 

40,21 

(±42,0) 

0,141 

ALP  
(U/L) 

141,56 

(±120,26) 

115,79 

(±116,43) 

189,76 

(±189,44) 

121,73 

(±53,91) 

142,69 

(±118,90) 

142,84 

(±128,68) 

0,500 

GGT 
(IU/L) 

117,97 

(±137,72) 

102,42 

(±197,63) 

121,41 

(±143,14) 

80,0 

(±54,02) 

115,62 

(±140,10) 

110,74 

(±143,41) 

0,938 

LDH 
(U/L) 

322,54 

(±255,35) 

307,21 

(±190,69) 

496,18 

(±392,35) 

230,17 

(±76,91) 

284,62 

(±183,48) 

333,13 

(±259,98) 

0,051 

Kre 
(mg/dL) 

0,77 

(±0,73) 

0,70 

(±0,16) 

0,71 

(±0,28) 

0,70 

(±0,17) 

1,17 

(±1,16) 

0,79 

(±0,64) 

0,235 

WBC 
(x103/μL) 

14,07 

(±21,07) 

7,65 

(±3,92) 

7,24 

(±3,32) 

7,66 

(±3,34) 

12,74 

(±21,39) 

10,75 

(±15,54) 

0,400 

HGB 
(g/dL) 

10,28 

(±1,90) 

11,01 

(±1,35) 

8,86 

(±1,74) 

10,37 

(±1,54) 

10,40 

(±2,84) 

10,20 

(±1,97) 

0,021 

PLT 
(x103/μL) 

340,52 

(±191,35) 

317,57 

(±163,85) 

250,0 

(±136,67) 

347,66 

(±103,61) 

269,53 

(±107,06) 

312,40 

(±160,98) 

0,263 
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eğr൴s൴nde kes൴m noktası 875 μg/L olarak görüldü ve bu düzey üzer൴ değerler൴n 

mal൴gn൴te leh൴ne anlamlılık gösterd൴ğ൴ tesp൴t ed൴ld൴ (p:0,01).  

  Tablo 10. Mal൴gn൴te grubu ൴ç൴n mult൴var൴ate anal൴z൴ 

 

M൴krob൴yoloj൴k yöntemler ൴ncelend൴ğ൴nde; 6 hastada kültür poz൴t൴fl൴ğ൴n൴n tanıya 

katkısı olduğu saptandı. 2 olguda hemokültür, 1 olguda apse kültürü, 2 olguda 

hemokültür + apse kültürü, 1 olguda s൴nüs doku kültürü ൴le tanı konuldu. Enfeks൴yon 

olgularının %31,5’unda (6/19) kültürün tanıya katkısı olduğu saptandı. 2 olguda 

m൴kobakter൴ kültürde ൴zole ed൴ld൴ (1 MAC, 1 TB). B൴r TB olgusunda da dokudan PCR 

poz൴t൴fl൴ğ൴ ൴le tanı konulmuştur.  

Seroloj൴k testler değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde; 1 olguda CMV Ig-M ve Ig-G poz൴t൴fl൴ğ൴, 2 

olguda VDRL poz൴t൴fl൴ğ൴, 1 olguda da Rose-Bengal ve Wr൴ght aglüt൴nasyon testler൴n൴n 

tanıya katkısı olduğu görülmüştür. Tüm m൴krob൴yoloj൴k yöntemler൴n 

(kültür+seroloj൴+PCR) enfeks൴yon hastalıklarında tanıya katkısı %57,8 saptandı. 

ANA, ANCA, RF, ant൴ dsDNA g൴b൴ kolajen-vasküler hastalıkların tanısında 

kullanılan otoant൴korlara bakıldığında 16 hastada otoant൴kor poz൴t൴fl൴ğ൴ görüldüğü, 

bunlardan 7’s൴nde otoant൴kor poz൴t൴fl൴ğ൴n൴n tanıya katkısı olduğu ൴zlend൴. 

Görüntülemeler൴n tanıya katkısına bakıldığında abdomen ultrasonograf൴ çek൴len 

58 hastanın 17’s൴nde (%29,3) bu yöntem൴n tanıya ulaşmada faydalı olduğu görüldü. 

Abdomen tomograf൴s൴ çek൴len 38 hastanın 10’unda (%26,3), toraks tomograf൴s൴ çek൴len 

52 hastanın ൴se 16’sında (%30,8) tetk൴k൴n tanıya yardımcı olduğu gözlend൴. Tanı 

grupları arasında tanıya katkı açısından anlamlı farklılık gözlenmed൴ (Tablo 11). 
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Tablo 11. NBA olgularında görüntülemeler൴n et൴yoloj൴lere göre tanıya katkısı 

n (%) KVH Enfeks൴yon Mal൴gn൴te D൴ğer p 

Abdomen USG 6 (23,1) 3(%20,0) 4(40,0) 4(57,1) 0,073 

Abdomen BT 4 (22,2) 3(37,5) 2(25,0) 1(25,0) 0,855 

Toraks BT 3(14,3) 6(50,0) 3(27,3) 4(50,0) 0,097 

       

          Hastaların 75’൴ne transtoras൴k ekokard൴yograf൴ (TTE), TTE yapılanların 4’üne 

de transözofageal ekokard൴yograf൴ (TEE) yapıldı. Ekokard൴ograf൴k yöntem൴n: 3 

hastada kolajen-vasküler hastalık tanısında (per൴kard൴al tutulum), 1 hastada enfeks൴yon 

hastalığı tanısında (endokard൴t), 1 hastada ൴se d൴ğer tanı grubunda (per൴kard൴t) tanıya 

katkısı olduğu görüldü.  

          78 hastaya tetk൴kler൴ sırasında oftalmoloj൴k muayene yapılmış olup, bu olguların 

6’sında (%7,6) ൴ncelemen൴n tanıya katkısı olmuş, 3’ü kolajen-vasküler hastalık tanısı 

almıştır. Bunlar arasında 1 hastada üve൴t, 1 hastada amaroz൴s fugax ve altta yatan 

ret൴nal vasküler değ൴ş൴kl൴kler, 1 hastada ൴se ret൴nal hemoraj൴ görülmüş olup hastalar 

tetk൴kler൴ sonunda spond൴loartr൴t, temporal arter൴t ve Takayasu arter൴t൴ tanıları konuldu. 

D൴ğer 3 hasta ൴se enfeks൴yon hastalığı tanısı almış olup bunlardan 2’s൴nde s൴f൴l൴s göz 

tutulumu, 1’൴nde koro൴d tüberkül görüldü. 72 hastada (%92,3) oftalmoloj൴k 

muayenen൴n tanıya katkısı görülmed൴.  

           82 hastaya tetk൴k sürec൴nde PET-BT çek൴lm൴şt൴r. Bu hastaların 49’unda (%59,7) 

PET-BT’n൴n tanıya katkısı olduğu görüldü. PET’൴n tanı gruplarına göre katkısı 

൴ncelend൴ğ൴nde, enfeks൴yon ve mal൴gn൴te gruplarında, d൴ğer gruplara kıyasla 

൴stat൴st൴ksel anlamlı düzeyde tanıya katkısı olduğu, en az katkının ൴se kolajen-vasküler 

hastalık grubunda olduğu görülmüştür (p:0,004) (Tablo 12).  

Tablo 12. PET-BT sonuçlarının NBA et൴yoloj൴ler൴ne göre tanıya katkısı 

n (%) KVH Enfeks൴yon Mal൴gn൴te D൴ğer p 

PET tanısal 15 (44,1) 14 (100) 14 (87,5) 6 (75,0)  

PET tanısal değ൴l 19 (55,9) 0 (0,0) 2 (12,5) 2 (25,0) 0,004 

Toplam 34 (100) 14 (100) 16 (100) 8 (100)  
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Şek൴l 5. PET-BT’n൴n NBA et൴yoloj൴ler൴nde tanıya katkısının kıyaslanması          

          Tüm olguların 58’൴ne b൴yops൴ yapılmış olup bunların 28’൴nde (%48,2) b൴yops൴n൴n 

tanıya katkısı olduğu bel൴rlend൴. Et൴yoloj൴ler arasında kıyaslandığında tanıya katkının 

enfeks൴yon ve mal൴gn൴te gruplarında daha yüksek olduğu görülmekle b൴rl൴kte 

൴stat൴st൴ksel anlamlılık görülmed൴ (p:0,267) (Tablo 13).  

Tablo 13. NBA olgularında et൴yoloj൴lere göre b൴yops൴n൴n tanıya katkısı 

n (%) KVH Enfeks൴yon Mal൴gn൴te D൴ğer p 

B൴yops൴ tanısal 8 (42,1) 8 (72,7) 10 (66,7) 1 (20,0)  

B൴yops൴ tanısal değ൴l 11 (57,9) 3 (27,3) 5 (33,3) 3 (80,0) 0,267 

Toplam 19 (100) 11 (100) 15 (100) 4 (100)  

 

             

            Şek൴l 6. B൴yops൴n൴n tanıya katkısının et൴yoloj൴ler arasında kıyaslanması  
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          Yapılan 58 b൴yops൴n൴n 25’൴ lenf nodu ,20’s൴ kem൴k ൴l൴ğ൴, 5’൴ c൴lt b൴yops൴s൴ olup 

d൴ğerler൴ çeş൴tl൴ organ b൴yops൴ler൴d൴r. 25 lenf nodu b൴yops൴s൴n൴n 12’s൴ (%48,0) tanısal, 

20 kem൴k ൴l൴ğ൴ b൴yops൴s൴n൴n ൴se 4’ü (%20,0) tanısal saptanmıştır.  

          Toplamda 4 olguya lomber ponks൴yon (LP) yapılmış, 2 olguda tanıya 

ulaşılmıştır (NMDA ensefal൴t൴ ve nöros൴f൴l൴s). 4 olguya ൴se torasentez yapılmış ancak 

h൴çb൴r൴nde tanıya katkı saptanmamıştır. Sonuç olarak uygulanan ൴nvaz൴v yöntemler൴n 

tümüne bakıldığında (b൴yops൴, LP, torasentez) tanıya katkının %45,4 olduğu görüldü.  

           Olguların 22’s൴ne gastroskop൴, 20’s൴ne kolonoskop൴, 10’una bronkoskop൴ 

yapılmış olup; gastroskop൴ yapılan hastaların 2’s൴nde (%9,0), kolonoskop൴ yapılan 

hastaların 1’൴nde (%5,0) ve bronkoskop൴ yapılan hastaların 3’ünde (%30,0) ൴şlem൴n 

tanıya katkısı olduğu görüldü.  

Hastaların ateş başlangıcından hastane başvurusuna kadar geçen med൴an süre 6 

hafta (dağılım 2-250 hafta) olarak bel൴rlend൴. Ortalama tanı alma ve yatış süreler൴ Tablo 

14’te göster൴lm൴şt൴r. Yatış süres൴ mal൴gn൴te grubunda anlamlı düzeyde daha yüksekt൴ 

(p:0,003). 

Tablo 14. NBA olgularının tanı alma ve yatış süreler൴ 

Ort(±SS) KVH Enfeks൴yon Mal൴gn൴te D൴ğer Tanısız Toplam p 
Yatışından tanı alana 

kadar geçen süre 

(gün) 

12,72 

(±7,66) 

13,26 

(±10,66) 

20,13 

(±11,31) 

14,82 

(±10,16) 

- 14,57 

(±9,75) 

0,075 

Yatış süres൴ (gün) 16,46 

(±9,51) 

25,47 

(±20,35) 

31,53 

(±16,55) 

19,58 

(±11,65) 

17,15 

(±10,83) 

21,20 

(±14,72) 

0,003 

 

  

Şek൴l 7. Olguların ateş süreler൴n൴n dağılımı 
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100 olgunun 66’sının komorb൴d൴tes൴ mevcuttu. Komorb൴d൴teler൴n tanılara, tanı 

alma ve yatış süreler൴ne etk൴s൴ne bakılırken hastaların Charlson Komorb൴d൴te İndex 

skorları kullanıldı. İstat൴st൴ksel anlamlılık olmamakla b൴rl൴kte mal൴gn൴te olgularında 

Charlson skorunun daha yüksek olduğu (4,00 (±3,51) ) ve kolajen-vasküler hastalık 

grubunda ൴se en düşük ( 1,71 (±1,55) ) olduğu görüldü (p:0,128)(Tablo 15). 

Tanı alma ve yatış süreler൴ ൴le Charlson skor ൴l൴şk൴s൴ ൴ncelend൴ğ൴nde; Charlson 

skoru ൴le tanı alma süres൴ arasında ൴stat൴st൴ksel anlamlı ൴l൴şk൴ olmadığı (p: 0,089) ancak 

toplam yatış süres൴ ൴le ൴stat൴st൴ksel anlamlı korelasyon olduğu, Charlson skoru 

yükseld൴kçe yatış süres൴n൴n uzadığı saptandı (r: 0,38 p: 0,03). 

Tablo 15. Charlson skoru ve et൴yoloj൴ ൴l൴şk൴s൴ 

Ort(±SS) KVH Enfeks൴yon Mal൴gn൴te D൴ğer Tanısız Toplam p 

Charlson 

skoru 

1,71 

 (±1,55) 

3,19  

(±2,31) 

4,00 

 (±3,51) 

2,88  

(±3,04) 

3,17 

(±2,31) 

2,83 

(±2,56) 

0,128 

 

             Olguların 53’ü pandem൴ sonrası 47’s൴ pandem൴ önces൴ tak൴p ed൴lm൴ş olup 

pandem൴ ൴le et൴yoloj൴k dağılım ൴l൴şk൴s൴ ൴ncelend൴ğ൴nde pandem൴ sonrası ve önces൴ 

dönem arasında tanı dağılımında ൴stat൴st൴ksel anlamlı farklılık olmadığı gözlend൴ 

(p:0,128). 

             Taburculuk sonrası hastaların prognozuna bakıldığında taburculuk sonrası 

ver൴ler൴ne ulaşılab൴len 98 hastadan 11’൴n൴n yaşamını kaybett൴ğ൴ tesp൴t ed൴ld൴. Bu 

olguların 7’s൴ mal൴gn൴te, 2’s൴ enfeks൴yon hastalığı (d൴ssem൴ne TB) tanısı alan ve 2’s൴n൴n 

de tanı konamayan hastalar olduğu saptandı. Yaşamını kaybeden her ൴k൴ enfeks൴yon 

hastasının da d൴ssem൴ne TB vakası olduğu görüldü. Tanı konamayan hastalarda 

mortal൴te oranı %15,3 (n:2) olarak saptandı. 
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5. TARTIŞMA 

Neden൴ b൴l൴nmeyen ateş tıbbın öneml൴ ve ൴lg൴ çeken sorunlarından b൴r൴ olmayı 

sürdürmekted൴r. Uzun süre devam eden ve tanımlanamayan ateş altta yatan c൴dd൴ b൴r 

hastalığın neden൴ olab൴l൴r. Neden൴ b൴l൴nmeyen ateş൴n enfeks൴yon, kolajen vasküler 

hastalık, mal൴gn൴te, nad൴r hastalıklar g൴b൴ çok çeş൴tl൴ spektrumu neden൴ ൴le tanısı 

kapsamlı ve s൴stemat൴k b൴r yaklaşımı gerekt൴r൴r. Bununla b൴rl൴kte tanı sürec൴nde çeş൴tl൴ 

testlere ve ൴ncelemelere rağmen tanısı bazen konulamamaktadır. Tanıda gec൴kme 

prognozu olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r. Bu çalışmada, neden൴ b൴l൴nmeyen ateş 

olgularının et൴yoloj൴k dağılımları, tanıya yönlend൴ren anamnez, muayene, laboratuvar 

ve görüntüleme bulguları ൴le olguların prognost൴k seyr൴ sunulmuştur.  

Neden൴ b൴l൴nmeyen ateş tanımı 1961’de Petersdorf ve Beeson tarafından 

yapılmıştır (1). Daha sonra da Durack ve Street 1991 yılında, mevcut kr൴terler üzer൴nde 

rev൴zyon önerm൴ş ve NBA olgularını klas൴k, nötropen൴k, nosokom൴yal ve HIV ൴l൴şk൴l൴ 

olarak alt gruplara ayırmayı tekl൴f etm൴şt൴r (2). 1997 yılında de-Kle൴jn ve arkadaşları 

söz konusu çalışmalarda geçen kant൴tat൴f kr൴terlere ek olarak kal൴tat൴f kr൴terler de 

önerm൴ş; olgu NBA kabul ed൴lmeden önce çeş൴tl൴ laboratuvar ve görüntüleme 

tetk൴kler൴n൴ ൴çeren m൴n൴mum standart tanı protokolü uygulanmasını, bu tetk൴klerle de 

tanı alamayan hastaların NBA olarak kabul ed൴lmes൴n൴ tavs൴ye etm൴şt൴r (6). 2003 yılına 

gel൴nd൴ğ൴nde ൴se Knockaert ve arkadaşları et൴yoloj൴ler൴ne göre bu olguları 5 genel tanı 

başlığı altında ൴ncelemey൴ önerm൴şt൴r (21). Tak൴p eden yıllar ൴çer൴s൴nde bu başlıklara ve 

sınıflamaya da൴r yen൴ öner൴ler get൴renler olduysa da (47), 2024 yılında yayınlanan 

“Neden൴ b൴l൴nmeyen ateş ve ൴nflamasyona yönel൴k güncelleme öner൴ler൴-Mod൴f൴ye 

Delf൴ Konsensus Panel൴” sonuçlarında da bu 5 tanı grubunun kullanımına devam 

ed൴lmes൴ öner൴s൴ get൴r൴lm൴şt൴r (41). B൴z de çalışmamızı, bu öner൴ye ve öncek൴ 

çalışmalarla karşılaştırmaya uygun olab൴lmes൴ ൴ç൴n bu şek൴lde kurgulamayı terc൴h ett൴k.  

Çalışmamıza NBA kr൴terler൴ne uyan 100 hasta dah൴l ed൴lm൴ş olup olguların 

büyük çoğunluğunu klas൴k NBA olgularının (n:85) oluşturduğu görüldü. 13 hasta HIV 

൴l൴şk൴l൴ NBA, 1 hasta nosokom൴yal NBA ve 1 hasta da nötropen൴k NBA kr൴terler൴ne 
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uymaktaydı. Klas൴k NBA olgularından 14’ünün nükseden ateş kl൴n൴ğ൴ ൴le başvurduğu 

görüldü.  

NBA olgularının kadın /erkek c൴ns൴yette benzer sıklıkta ve genell൴kle hasta 

grubunun orta yaş (38-45) olduğu daha öncek൴ çalışmalarda görülmekted൴r 

(25,34,35,37). B൴z൴m çalışmamızda da hastaların 52’s൴ erkek, 48’൴ kadın hasta ൴d൴. Tüm 

hastaların yaş ortalaması 45 (dağılım 20-88 yaş) olarak görüldü. Bu ver൴ler l൴teratürü 

yaş ve c൴ns൴yet dağılımı açısından destekler n൴tel൴kted൴r. Ek olarak çalışmamızda kadın 

ve erkekler൴n yaş ortalamalarına da ayrı ayrı bakıldığında anlamlı farklılık olmadığı 

saptandı. Tanı grupları arasında da c൴ns൴yet ve yaş dağılımı açısından anlamlı farklılık 

görülmed൴ (Tablo 5). 

            Dünyada ve ülkem൴zde yayınlanan geçm൴ş NBA ser൴ler൴nde genell൴kle 

NBA’nın et൴yoloj൴s൴nde b൴r൴nc൴ sırada enfeks൴yon hastalıkları olduğu görülmekted൴r 

(Tablo 1). Ancak gel൴şm൴ş ülkelerde yapılan bazı çalışmalarda son yıllarda enfeks൴yon 

dışı ൴nflamatuvar hastalıkların sıklığının enfeks൴yon hastalıklarının önüne geçt൴ğ൴ 

görülmekted൴r (24,48). Et൴yoloj൴dek൴ bu değ൴ş൴kl൴ğ൴n, enfeks൴yon hastalıklarının 

tanısında kullanılan m൴krob൴yoloj൴k yöntemler ve görüntüleme tekn൴kler൴ndek൴ 

gel൴şmeler ൴le hastaların uzamış ateş ve NBA kr൴ter൴ ortaya çımadan önce tanı 

alab൴lmeler൴yle ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ düşünüyoruz. Aynı zamanda, gel൴şm൴ş ülkelerde 

hastaların sağlık h൴zmet൴ne ulaşımının daha kolay olması, erken tetk൴k ve tedav൴ 

olanaklarının yanı sıra aşılama çalışmalarının etk൴s൴ de söz konusu olab൴l൴r. L൴teratüre 

bakıldığında yapılan çalışmalarda ülke gel൴r düzey൴n൴n düşük olması ൴le enfeks൴yon 

hastalığı ൴ns൴dansının yüksekl൴ğ൴ arasında anlamlı ൴l൴şk൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (25).  

           Türk൴ye’de son ൴k൴ dekattır yapılan çalışmaların büyük çoğunluğunda 

enfeks൴yon hastalıkları NBA et൴yoloj൴s൴nde önde görülmekted൴r (%34-68). Bunu 

sırasıyla kolajen-vasküler hastalıklar (%12-30), mal൴gn൴teler (%5-19), tanı almayan 

olgular (%5-20) ve d൴ğer hastalıklar (%2-10) tak൴p etm൴şt൴r (Tablo 3) (29,31,33,35–

37).  

           B൴z൴m çalışmamızda ൴se öncek൴ b൴ld൴r൴mlerden farklı olarak et൴yoloj൴ler arasında 

b൴r൴nc൴ sırada %39 ൴le kolajen-vasküler hastalıkların olduğu, enfeks൴yon hastalıklarının 

൴se %19 ൴le ൴k൴nc൴ sırada görüldüğü saptanmıştır. L൴teratüre bakıldığında, coğraf൴ 

konumun endem൴k hastalıklar sebeb൴yle etk൴s൴ mevcut olmakla b൴rl൴kte, ülkeler൴n 

gel൴şm൴şl൴k düzey൴ arttıkça enfeks൴yon hastalıkları sıklığının azaldığı ve b൴r൴nc൴ sırayı 
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kolajen-vasküler et൴yoloj൴ler൴n aldığı görülmekted൴r (3,25,27,49). Çalışmamızdak൴ 

et൴yoloj൴ sıklığının, ülke ver൴ler൴nden farklı olarak bu şek൴lde görülmes൴n൴n sebepler൴ 

arasında; kl൴n൴ğ൴m൴z൴n ülken൴n en gel൴şm൴ş şeh൴rler൴nden b൴r൴nde 3. basamak b൴r 

ün൴vers൴te hastanes൴ olması, kl൴n൴ğ൴m൴ze başvuran hastaların daha önce çeş൴tl൴ 

merkezlerde tetk൴k ed൴lm൴ş ve daha sıklıkla bu basamaklarda tanı alamayan olguların 

hastanem൴ze başvurmuş olması olab൴l൴r. Çalışmamıza dah൴l ed൴len hastaların, 

pol൴kl൴n൴ğ൴m൴zde başta enfeks൴yon hastalıkları olmak üzere, b൴r൴nc൴ ve ൴k൴nc൴ basamak 

tetk൴klerle değerlend൴r൴l൴p bu aşamada tanı alamayarak yatarak tak൴b൴ne karar ver൴len 

hastalar olmasının da bu farklılıkta etk൴s൴ olab൴leceğ൴n൴ düşünüyoruz. Kl൴n൴ğ൴m൴zde 

daha önce Mete ve arkadaşları tarafından yapılan, 2001 ve 2009 yılları arasında 

yatarak tak൴p ed൴len 100 klas൴k NBA olgusunun retrospekt൴f olarak ൴ncelend൴ğ൴ 

çalışmada da en sık et൴yoloj൴n൴n %38 ൴le kolajen-vasküler hastalıklar olması, 

enfeks൴yonların ൴se %26 ൴le ൴k൴nc൴ sırada saptanmış olması da desteklemekted൴r (34).  

           Çalışmamızda kolajen-vasküler hastalıklar ൴çer൴s൴nde 10 hasta (%27,7) ൴le 

vaskül൴tler, 9 hasta (%25) ൴le St൴ll hastalığı en sık et൴yoloj൴ler olarak saptandı. Daha 

öncek൴ çalışmalarda oranlar değ൴şkenl൴k göstermekle b൴rl൴kte, b൴z൴m çalışmamıza 

benzer şek൴lde Er൴şk൴n St൴ll Hastalığı (%18-39) ve vaskül൴tler (%10-37) en sık et൴yoloj൴ 

olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bunların yanı sıra l൴teratürde SLE’n൴n de (%15-18) kolajen 

vasküler hastalık grubunun en sık 3 et൴yoloj൴s൴nden b൴r൴ olarak b൴ld൴r൴ld൴ğ൴ 

görülmekted൴r (34,35,49,50). B൴z൴m çalışmamızda vaskül൴tler൴n NBA olgularında 

erken akla gelmes൴ gereken ve sık karşılaşılan b൴r et൴yoloj൴ olduğu bulgusu l൴teratürle 

uyumludur. Çalışmamızda vaskül൴t tanısı alan 10 olgudan 6’sının büyük damar 

vaskül൴t൴ olması, b൴r൴nc൴ basamak tetk൴kler ൴le tanı konulamayan olgularda tanıya 

yardımcı PET-BT ve özell൴kle ൴ler൴ yaş hastalarda temporal doppler USG g൴b൴ 

görüntüleme yöntemler൴n൴n daha öne çek൴lmes൴ gereğ൴n൴ ortaya koymuştur. Er൴şk൴n 

St൴ll Hastalığı ൴se çoğunlukla dışlama tanısı olmakla b൴rl൴kte boğaz ağrısı, artralj൴, 

döküntü ve ön planda ferr൴t൴n olmak üzere bel൴rg൴n akut faz yüksekl൴ğ൴ eşl൴k eden NBA 

olgularında ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır.  St൴ll olgularının çoğunun NBA kl൴n൴ğ൴ 

൴le prezente olmasının sebepler൴ arasında; semptomların t൴p൴k olmaması, görüntüleme 

yöntemler൴n൴n tanıya genell൴kle katkısının olmaması, t൴p൴k b൴yobel൴rtec൴n൴n 

bulunmaması ve tedav൴de kullanılan kort൴kostero൴dler başlanmadan önce kl൴n൴k olarak 

karışab൴lecek d൴ğer et൴yoloj൴ler൴n dışlanmaya muhtaç olması düşünüleb൴l൴r. 
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             Enfeks൴yöz et൴yoloj൴ler arasında dünyada ve ülkem൴zde, güncel çalışmalar da 

dah൴l olmak üzere, en sık sebep %30-70 oranı ൴le tüberküloz (TB) enfeks൴yonudur 

(25,31,33–36). Tak൴p eden enfeks൴yöz sebepler൴n sıklığı çalışmalar arasında 

değ൴şkenl൴k göstermekle b൴rl൴kte; apseler (per൴odontal, ൴ntraabdom൴nal), ൴nfekt൴f 

endokard൴t ve at൴p൴k pnömon൴ler olduğu söyleneb൴l൴r. B൴z൴m çalışmamızda da y൴ne 

l൴teratür ൴le uyumlu olarak enfeks൴yöz sebepler arasında ൴lk sırada %36,8 (7 olgu) ൴le 

tüberküloz enfeks൴yonu saptandı. 7 olgunun 1’൴ TB lenfaden൴t 6’sı d൴ssem൴ne TB 

tablosu ൴le tanı almıştır. Ülkem൴z, tüberküloz (TB) açısından yıldan yıla ൴ns൴dansı 

azalma göstermekle b൴rl൴kte, hâlâ endem൴k b൴r bölge olma özell൴ğ൴n൴ sürdürmekted൴r. 

Ateş, gece terlemes൴, k൴lo kaybı g൴b൴ ş൴kayetler൴n sıklıkla mal൴gn൴telere de eşl൴k 

edeb൴len, özgül olmayan semptomlar olması, görüntülemelerdek൴ jeneral൴ze 

lenfadenopat൴, hepatosplenomegal൴ g൴b൴ bulguların lenfoprol൴ferat൴f hastalıklar başta 

olmak üzere çeş൴tl൴ hastalıklarda görüleb൴len ve spes൴f൴k olmayan bulgular olması, 

൴nvaz൴v olmayan yöntemlerle tanı koymanın zorluğu ve çoğunlukla h൴stopatoloj൴k 

bulgu ൴le tanıya g൴d൴leb൴lmes൴, özell൴kle akc൴ğer dışı TB olgularının erken tanı almasını 

oldukça zorlaştırmaktadır. NBA et൴yoloj൴ler൴ arasında TB’n൴n öneml൴ b൴r yer tutmaya 

devam etmes൴nde bu sebepler൴n etk൴l൴ olduğu düşünüleb൴l൴r.  

             Çalışmamızda mal൴gn൴te grubundak൴ en sık et൴yoloj൴ %52,9 ൴le lenfomalardı. 

L൴teratüre bakıldığında, çalışmamıza benzer şek൴lde, sol൴d organ tümörler൴ne kıyasla 

lenfoprol൴ferat൴f hastalıkların NBA kl൴n൴ğ൴ ൴le daha sık prezante olduğu görülmekte ve 

mal൴gn൴te grubu ൴çer൴s൴nde lenfoma sıklığının %40-68 olduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r 

(25,31,33–35,50).  

            D൴ğer hastalık grubunda ൴se çalışmamızdak൴ 12 olgunun 4’ü t൴ro൴d൴t (3 subakut, 

1 at൴p൴k t൴ro൴d൴t) tanısı almıştır. L൴teratür ൴le uyumlu olarak çalışmamızda da 

enfeks൴yöz, romat൴zmal ve mal൴gn et൴yoloj൴lerden sonra t൴ro൴d൴tler൴n NBA 

et൴yoloj൴s൴nde önem൴n൴ koruduğu görülmekted൴r (31,36,50). NBA tetk൴k൴nde t൴ro൴t 

hormon düzeyler൴ muhakkak görülmel൴d൴r. Ancak çalışmamızda yer alan b൴r olguda 

t൴ro൴t fonks൴yon testler൴ normal saptanmasına rağmen, çek൴len PET-BT’de t൴ro൴t 

bez൴nde tutulum gözlenm൴ş, sonrasında ultrasonograf൴n൴n de t൴ro൴d൴t uyumlu olması ve 

ek ateş odağı göster൴lememes൴ üzer൴ne endokr൴noloj൴ konsültasyonu ൴le hasta at൴p൴k 

t൴ro൴d൴t olarak kabul ed൴lm൴şt൴r. İst൴sna൴ olgular ve hastalıkların alışılmışın dışındak൴ 

prezantasyonları açısından d൴kkatl൴ olunması gerekt൴ğ൴ ve NBA olgularının 

yönet൴m൴nde mult൴d൴s൴pl൴ner yaklaşımın öneml൴ olduğu anlaşılmaktadır. 
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           Tak൴p ed൴len 100 olgunun 13’üne herhang൴ b൴r tanı konulamamıştır. Tanı 

almayan olguların sıklığının ülkem൴zden b൴ld൴r൴len öncek൴ ver൴lerde %5-20 arasında 

olduğu görülmekted൴r (Tablo 3). Wr൴ght ve arkadaşlarının 2024 yılında yayınladıkları 

meta-anal൴zde, tanı alamayan olguların oranının %7 ൴la %51 arasında değ൴şt൴ğ൴ 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (%95 CI: 0.14-0.22) (3). Gel൴şm൴ş ülkelerden yapılan b൴ld൴r൴mlerde tanı 

alamayan olguların sıklığının daha fazla olduğu görülmekted൴r (25,27). Bu ülkelerde 

gel൴şm൴ş tetk൴k ൴mkanları ൴le erken tanı konularak, olguların uzamış ateş ve NBA 

kl൴n൴ğ൴ gel൴şmeden tanı almasının, enfeks൴yöz nedenler൴n daha düşük olmasının NBA 

olgu havuzunu değ൴şt൴rd൴ğ൴n൴ ve tanı almayan grubun oransal olarak yüksek kaldığını 

düşünüyoruz. Buna ek olarak l൴teratürdek൴ b൴r takım s൴stemat൴k anal൴zlerde NBA 

olgularının kant൴tat൴f yahut kal൴tat൴f kr൴terlere göre seç൴lmes൴n൴n tanı gruplarının 

sıklığını etk൴led൴ğ൴nden bahsed൴lm൴ş; kant൴tat൴f kr൴terler (Petersdorf-Beeson, Durack-

Street) ൴le ൴ncelenen vaka ser൴ler൴nde enfeks൴yöz hastalıkların oranının, kal൴tat൴f 

kr൴terler (de Kle൴jn) ൴le ൴ncelend൴ğ൴nde tanı almayan grup oranının daha yüksek 

saptanab൴ld൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r (1–3,6,25). Enfeks൴yonlar, enfeks൴yöz olmayan 

൴nflamatuvar et൴yoloj൴ler ve tanı almayan hastalıkların oranlarında yıllar ൴çer൴s൴nde, baz 

alınan kr൴terlere göre ve ülkeden ülkeye değ൴şen oranlar görüleb൴lmekte ൴se de mal൴gn 

hastalık grubunun oranlarının çalışmalar arasında anlamlı değ൴şkenl൴k göstermed൴ğ൴ 

(%14-21) ve neredeyse tüm çalışmalarda lenfomaların bu grupta b൴r൴nc൴ sırada olduğu 

görülmekted൴r (3,24,25,31,36,49,50). 

          L൴teratüre bakıldığında HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA et൴yoloj൴s൴nde en sık et൴yoloj൴n൴n 

enfeks൴yon hastalıkları (%70-90); bu grubun ൴ç൴nde de en sık m൴kobakter൴ 

enfeks൴yonları olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (37,51,52). B൴z൴m çalışmamızda 13 hasta HIV 

൴l൴şk൴l൴ NBA’ydı ve %77’s൴ AIDS tablosunda başvurmuştu. Oran d൴ğer b൴ld൴r൴mlere 

kıyasla daha düşük olmakla b൴rl൴kte çalışmamızdak൴ HIV olgularının en sık enfeks൴yon 

tanısı aldığı (%46), bu olguların da yaklaşık üçte ൴k൴s൴n൴n m൴kobakter൴ (1 MAC, 3 TB) 

enfeks൴yonu olduğu saptandı. Bu ver൴ler HIV poz൴t൴f hasta grubunda TB’n൴n ve 

özell൴kle CD4 hücre sayısı 50’n൴n altında olan olgularda MAC enfeks൴yonlarının 

et൴yoloj൴dek൴ önem൴n൴ vurgulamaktadır. 

            HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA grupta mal൴gn൴te 5 hastada saptanmış olup hastalar lenfoma 

(n:3) ve Kapos൴ sarkomu (n:2) tanıları almıştır. Daha öncek൴ yayınlarda da çalışmamıza 

benzer şek൴lde, önde gelen et൴yoloj൴ler olarak lenfoma ve Kapos൴ sarkomunun 

b൴ld൴r൴ld൴ğ൴ görülmekted൴r (37,51).  
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            L൴teratürde HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA da mortal൴te b൴ld൴ren çalışmalara 

rastlayamamakla b൴rl൴kte et൴yoloj൴n൴n enfeks൴yon ve mal൴gn൴te (TB ve lenfoma) g൴b൴ 

morb൴d൴te ve mortal൴tes൴ yüksek hastalıklar olması tetk൴k ve tedav൴ sürec൴n൴n daha hızlı 

ve t൴t൴z yönet൴lmes൴ gerekt൴ğ൴n൴ düşündürmüştür. NBA’nın HIV grubundak൴ 

prognozunun değerlend൴r൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n olgu sayısının daha fazla olduğu daha 

kapsamlı çalışmalar gerekl൴d൴r.  

          L൴teratürü ൴nceled൴ğ൴m൴zde, kolajen-vasküler hastalıkların HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA 

et൴yoloj൴s൴nde öneml൴ b൴r yer tutmadığını gözlemled൴k. Çalışmamızda olduğu g൴b൴, 

benzer ser൴lerde de HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA olgularında kolajen-vasküler hastalık tanısı konan 

vaka b൴ld൴r൴lmed൴ğ൴n൴ görüldü (37,51,52). Çalışmamızdak൴ olgulardan b൴r൴nde ൴se ateş 

sebeb൴n൴n İRİS olduğu anlaşıldı. D൴ğer yaygın sebepler dışlandıktan sonra, ART alan 

olgularda İRİS, ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulmalıdır. 

           NBA etyoloj൴s൴nde ൴mmünsüpres൴f hastalara da൴r ver൴ler azdır. Çalışmamızda 

yer alan 10 hasta altta yatan komorb൴d൴teler൴ neden൴yle ൴mmünsüpres൴f tedav൴ almakta 

൴ken NBA tanısı almıştı. Et൴yoloj൴k değerlend൴rmelerde, 4 hastada ateş൴n kolajen-

vasküler hastalıkla ൴l൴şk൴l൴ olduğu tesp൴t ed൴ld൴. Bu hastalardan 2's൴nde ateş൴n neden൴, 

altta yatan hastalığın alevlenmes൴yd൴. D൴ğer tanı grubunda yer alan 3 olgunun 2’s൴ ൴se 

kullandıkları ൴mmünsüpres൴f ൴laca bağlı pnömon൴t tanısı konuldu. L൴teratürde, vaka 

b൴ld൴r൴mler൴ dışında, bu özel hasta grubuna yönel൴k çalışmaların bulunmadığı 

gözlenm൴şt൴r. İmmünsüpres൴f / ൴mmünmodülatör ajanlara günümüzde her geçen gün 

yen൴s൴n൴n eklend൴ğ൴ ve kullanımının yaygınlaştığı göz önüne alınırsa gelecekte bu hasta 

grubuna da൴r daha fazla NBA et൴yoloj൴s൴ b൴lg൴s൴ne ulaşılab൴lecekt൴r.            

           Klas൴k NBA’nın altında değerlend൴r൴len nükseden NBA (ep൴sod൴c/recurrent 

FUO) en az 48 saat ൴le 2 hafta arasında ateşs൴z dönemler ve bu zaman aralığında 

hastalık tablosunun bel൴rg൴n rem൴syonu ൴le karakter൴ze en az ൴k൴ ateş atağı ൴le tanımlanır 

(22,23). NBA’nın bu alt kümes൴, tüm NBA vakalarının %18-42's൴n൴ tems൴l etmekted൴r 

(23,53). L൴teratürde bu spes൴f൴k grup üzer൴nde çok az çalışma mevcuttur ve genell൴kle 

hasta sayısı düşüktür. Nükseden ateş ൴le başvuran olguların %50’den fazlasına tanı 

konulamadığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (23,53). Nükseden ateşte bazı çalışmalarda klas൴k NBA’da 

tanımlanan 5 gruba ek olarak ‘genet൴k ateş’ tanı grubu %10 oranında yer almıştır 

(23,54). Ratt൴ ve arkadaşlarının 170 nükseden ateş hastasını ൴nceled൴kler൴ 

çalışmalarında enfeks൴yon dışı ൴nflamatuvar hastalıklar et൴yoloj൴de ൴lk sırada, 
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enfeks൴yon hastalıkları ൴k൴nc൴ sıklıkta (%26) b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ateş başlangıcından tanı 

alana kadar geçen süre ortalama 81 hafta olarak tesp൴t ed൴lm൴ş, taburculuk sonrası 

tak൴plerde hastaların %58’൴nde ateş kl൴n൴ğ൴n൴n ger൴led൴ğ൴, %7 hastada ൴se ölüm 

görüldüğü b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (23). B൴z൴m çalışmamızda yer alan 14 nükseden ateş 

olgusunun h൴çb൴r൴ enfeks൴yon hastalığı değ൴ld൴. 6 olgu kolejen-vasküler hastalık, 4 olgu 

d൴ğer, 2 olgu mal൴gn൴te tanısı alırken 2 olguya da tanı konulamadı (Şek൴l 7). Olgulardan 

yalnızca mal൴gn൴te tanısı alan 2 hastanın tak൴b൴nde ex൴tus olduğu tesp൴t ed൴lm൴şt൴r 

(%14,2). Nükseden ateş olgularında tanı gruplarının sıklığı ve prognoz ൴le ൴lg൴l൴ yorum 

yapab൴lmek ൴ç൴n daha fazla sayıda hastayı ൴çeren kapsamlı çalışmalara ൴ht൴yaç 

duyulduğu anlaşılmaktadır.  

           Hastalarımızın başvuru ş൴kayetler൴ne bakıldığında, k൴lo kaybı ൴le başvurunun 

kolajen-vasküler hastalık grubunda ൴stat൴st൴ksel anlamlı oranda az görüldüğü (p:0,042); 

buna karşın artralj൴ ş൴kayet൴n൴n ൴se bu grupta d൴ğer gruplara kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (p:0,001). L൴teratürde de benzer şek൴lde, artralj൴ 

ş൴kayet൴n൴n bu grupta yüksek olduğunu bel൴rten çalışmalar mevcuttur(31). Hals൴zl൴k 

ş൴kayet൴ ൴se çalışmamızda mal൴gn൴te grubunda daha sık rastlanan b൴r başvuru ş൴kayet൴ 

olarak d൴kkat çekm൴şt൴r (p:0,044). Mal൴gn൴te grubunda laboratuvar bulgusu olarak 

anem൴n൴n d൴ğer gruplara kıyasla daha der൴n olduğu tesp൴t ed൴lm൴ş olup (p:0,021), 

hals൴zl൴ğ൴n bu hastaların daha sık rastlanan ş൴kayet൴ olmasında der൴n anem൴n൴n etk൴s൴ 

olduğu düşünüleb൴l൴r (Tablo 9’da ortalama hemoglob൴n değerler൴ne yer ver൴lm൴şt൴r.). 

L൴teratürde b൴z൴m bulgularımıza benzer şek൴lde, hals൴zl൴k ş൴kayet൴ ve anem൴y൴ mal൴gn൴te 

grubunda anlamlı oranda daha yüksek olarak b൴ld൴ren çalışmalar mevcuttur (31). 

Ba൴cus ve arkadaşlarının NBA olgularında ağır seyr൴ ön gördüren bel൴rteçler൴n varlığını 

araştırdıkları çalışmalarında, anem൴n൴n ağır kl൴n൴k sey൴r ve kötü prognozla ൴l൴şk൴l൴ 

olduğu göster൴lm൴şt൴r (55). Mal൴gn൴te grubundak൴ yüksek mortal൴te oranları göz önünde 

bulundurulduğunda çalışmamız da bu ver൴y൴ desteklemekted൴r.  

             Akut faz reaktanlarına bakıldığında; çalışmamızda CRP ve ferr൴t൴n 

yüksekl൴ğ൴n൴n y൴ne mal൴gn൴te grubunda ൴stat൴st൴ksel anlamlı olarak daha yüksek 

gözlenm൴şt൴r (p:0,006, p:0,009). Ortalama sed൴mentasyon değer൴ mal൴gn൴te grubunda 

d൴ğer gruplara kıyasla daha yüksek gözlenmekle b൴rl൴kte anlamlılık görülmem൴şt൴r 

(Tablo 9). L൴teratürde b൴yok൴myasal bel൴rteçler൴n tanıya yönlend൴rmedek൴ rolü üzer൴ne 

çok az b൴ld൴r൴m bulunmakta ve genell൴kle et൴yoloj൴y൴ ön gördürmede katkının az olduğu 

bel൴rt൴lmekted൴r (34,56). Ancak b൴z൴m çalışmamızda CRP ve ferr൴t൴n değerler൴ 
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mal൴gn൴te grubunda anlamlılık gösterm൴ş; CRP 140 mg/L ve üzer൴, ferr൴t൴n ൴se 875 μg/L 

ve üzer൴ değerler൴n mal൴gn൴te leh൴ne anlamlı olduğu saptanmıştır. Mal൴gn൴te grubu ൴ç൴n 

yapılan regresyon anal൴z൴nde ant൴ HIV poz൴t൴fl൴ğ൴, CRP 140 mg/L ve üzer൴ olması ൴le 

hemoglob൴n düşüklüğünün mal൴gn൴te öngörmede anlamlı olab൴leceğ൴ tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. 

Ferr൴t൴n tek değ൴şkenl൴ anal൴zde anlamlı bulunmakla b൴rl൴kte çok değ൴şkenl൴ anal൴zde 

anlamlılığın kaybolduğu ൴zlenm൴şt൴r.  

            M൴krob൴yoloj൴k yöntemler൴n (kültür + bakter൴yel ve v൴ral seroloj൴ + PCR) 

enfeks൴yon olgularında tanıya katkısı yaklaşık %60-80 oranında b൴ld൴r൴lm൴şt൴r(34,57). 

B൴z൴m çalışmamızda da enfeks൴yon olgularının yaklaşık %60’ına m൴krob൴yoloj൴k 

yöntemler ൴le tanı konulmuştur. 6 olguda kültür, 4 olguda seroloj൴k yöntemler ve 1 

olguda ൴se PCR ൴le tanıya ulaşılmıştır. Tüm olgular bazında ൴se m൴krob൴yoloj൴k 

yöntemler vakaların yüzde %11’൴nde tanısal olarak bulunmuş olup l൴teratürde de 

benzer değerler b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (57).  

           Çalışmamızda oto൴mmün markerler൴n kolajen-vasküler hastalık tanısına 

katkısına bakıldığında poz൴t൴f sonuçların yaklaşık yarısının tanıya yönlend൴rd൴ğ൴ 

anlaşılmıştır. Daha öncek൴ çalışmalar %40-50 oranında sonuçlar b൴z൴m sonuçlarımıza 

benzerd൴r (31,34). M൴krob൴yoloj൴k yöntemler ൴le oto൴mmün markerler൴n NBA tanısında 

öneml൴ olduğu söyleneb൴l൴r.  

           Görüntüleme yöntemler൴n൴n tanıya katkısı ൴ncelend൴ğ൴nde batın USG, batın ve 

toraks tomograf൴s൴n൴n her b൴r൴n൴n yaklaşık üçte b൴r hastada tanıya yardımcı oldukları 

görüldü. Daha öncek൴ çalışmalarda bu oranlar %10-20 c൴varı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (34,49,58). 

Batın görüntülemede USG ve BT’n൴n tanıya katkısı arasında anlamlı fark görülmemes൴ 

bu hastalarda kolay uygulanab൴l൴rl൴ğ൴ neden൴ ൴le ൴lk terc൴h olarak ultrasonograf൴n൴n 

seç൴leb൴leceğ൴n൴ düşündürmüştür.  

            Çalışmamızda göz hastalıkları konsültasyonu ൴le göz d൴b൴ ൴ncelemes൴ yapılan 

olguların %7’s൴nde (n:6) ൴nceleme tanı koydurucu olmuştur. 3 olguda bulgular kolajen-

vasküler hastalık tanısına yönlend൴rm൴ş; 3 olgu ൴se enfeks൴yon hastalıkları (2 s൴f൴l൴s, 1 

TB) tanısı almıştır. NBA olgularında göz d൴b൴ ൴ncelemes൴n൴n ൴hmal ed൴lmemes൴ 

gerekt൴ğ൴ anlaşılmaktadır. 

            PET-BT’n൴n NBA tanısındak൴ yer൴ ൴le ൴lg൴l൴ l൴teratürde oldukça fazla çalışma 

olup, her geçen yıl yen൴ler൴ eklenmeye devam etmekted൴r. Tanıya katkı b൴ld൴r൴mler൴n൴n 

%30-70 arası değ൴şt൴ğ൴ görülmekted൴r (34,45,49,59). Bharucha ve arkadaşlarının meta-
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anal൴z൴nde bu oran %56 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (60). B൴z൴m çalışmamızda PET-BT çek൴len 

olguların yaklaşık %60’ında yöntem൴n tanıya yardımcı olduğu görülmüş; mal൴gn൴te ve 

enfeks൴yon grubunda tanısal değer൴n daha yüksek, kolajen-vasküler hastalık grubunda 

anlamlı oranda daha düşük olduğu görülmüştür (p:0,004) (Tablo 12). L൴u ve 

arkadaşlarının çalışması da çalışmamızla benzer şek൴lde kolajen-vasküler hastalık 

grubunda PET’൴n tanıya katkısının daha düşük olduğunu gözlem൴ş, en yüksek katkının 

mal൴gn൴te grubunda olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r (61).  

            PET’൴n tanıya katkısı ൴le ൴lg൴l൴ b൴ld൴r൴len yayınlarda gözden geç൴r൴ld൴ğ൴nde daha 

düşük katkı bel൴rten yayınlarda PET’൴n NBA ൴le başvuran neredeyse tüm hastalarda 

uygulandığı, daha yüksek oran b൴ld൴ren çalışmalarda ൴se ancak d൴ğer yöntemlerle tanı 

konulamayan olgularda PET-BT çek൴ld൴ğ൴ ൴zlenm൴şt൴r (34,49,59). Çalışmamızda 

b൴r൴nc൴ ve ൴k൴nc൴ basamak yöntemlerle tanı konulamayan olgularda PET-BT’ye 

yönelmektey൴z. Bununla b൴rl൴kte, L൴u ve arkadaşlarının 2024 yılında yayınladıkları 

retrospekt൴f gözlemsel çalışmalarında, yatışın ൴lk 7 gününde PET-BT çek൴m൴n൴n yatış 

süres൴n൴ anlamlı düzeyde kısalttığı ve mal൴yet/etk൴n olduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r (61).  

           NBA tanısında ൴nvaz൴f yöntemler൴n zamanında ve uygun kullanılması esastır. 

İnvaz൴v yöntemler൴n tümünün (b൴yops൴, LP, torasentez) tanıya katkısı çalışmamızda 

%45 saptanmış olup bu oran d൴ğer çalışmalarda %25-50 olarak görülmüştür (33–

35,57) . Lenf nodu b൴yops൴s൴ %48, kem൴k ൴l൴ğ൴ b൴yops൴s൴ %20 olguda tanısal 

saptanmıştır. İstat൴st൴ksel anlamlı farklılık gözlenmemekle b൴rl൴kte b൴yops൴n൴n tanıya 

katkısının enfeks൴yon grubunda daha yüksek (%72,7) olduğu görülmüştür (Tablo 13).  

Kl൴n൴ğ൴m൴zde daha önce Mete ve arkadaşlarının çalışmasında ൴nvaz൴v yöntemler൴n 

tanıya katkısı enfeks൴yon grubunda d൴ğer gruplara kıyasla anlamlı oranda yüksek 

görülmüştür (34). İnvaz൴v ൴şlemler൴n, özell൴kle lenf nodu b൴yops൴s൴n൴n NBA tanısında 

halen öneml൴ yer൴ olduğu, d൴ğer yöntemlerle tanıya ulaşılamayan hastalarda ൴nvaz൴v 

g൴r൴ş൴mler൴n gec൴kt൴r൴lmemes൴ gerekt൴ğ൴ anlaşılmaktadır. 

          Endoskop൴k yöntemler൴n tanıya katkısına bakıldığında en yüksek katkının 

bronkoskop൴yle (%30) olduğu görülmüştür. Bu oran daha önce kl൴n൴ğ൴m൴zden 

yayınlanan çalışmayla benzerd൴r (34).  

          Çalışmamızda olgularda ateş൴n başlangıcından başvuruya kadar geçen med൴an 

süre 6 hafta (dağılım 2-250 hafta) olarak saptandı. Rekürren ateş൴ olan vakalarda 

başvuru süres൴ daha uzun olması dağılımı etk൴lem൴şt൴r. Kl൴n൴ğ൴m൴ze başvurudan tanıya 
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kadar geçen süre ortalama 14 gün, toplam yatış süreler൴ ൴se ortalama 21 gün olarak 

tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. L൴teratüre bakıldığında hastaların başvurudak൴ ateş süres൴ ortalama 5-

6 hafta (31,33); tanı alma ve yatış süreler൴n൴n her ൴k൴s൴n൴n de ortalama 20-30 gün olarak 

b൴ld൴r൴ld൴ğ൴ görülmekted൴r (31,34,35,49).  

            Taburculuk sonrası ൴zlemde ver൴ler൴ne ulaşılab൴len 98 hastadan 11’൴n൴n (%11,2) 

yaşamını kaybett൴ğ൴ görüldü. Bunlardan 7’s൴ mal൴gn൴te, 2’s൴ enfeks൴yon (d൴ssem൴ne TB) 

ve 2’s൴ tanı almayan olgulardı. L൴teratürde NBA olgularında mortal൴te %7-12 c൴varı 

b൴ld൴r൴lmekted൴r (35,57,62). B൴z൴m çalışmamızda ölen hastaların üçte ൴k൴s൴n൴n mal൴gn൴te 

tanılı olduğu görülmüştür. Bu oran çalışmamıza benzer şek൴lde l൴teratürde yaklaşık 

%60 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (57,62). Çalışmamızdak൴ tanı almamış olguların %15’൴n൴n 

yaşamını kaybett൴ğ൴ saptanmıştır. L൴teratürde tanı almayan olguların prognozunu 

൴nceleyen çok fazla çalışma mevcut değ൴ld൴r. Avrupa’dan yapılan b൴rkaç çalışmada tanı 

konamayan NBA olgularında mortal൴ten൴n %2-19 olduğu bel൴rt൴lm൴ş; olguların 

yaklaşık yarısında ൴se 60 aya varan uzun sürel൴ tak൴pte ateş൴n spontan rezolüsyon 

gösterd൴ğ൴ görülmüştür (63). Saltoğlu ve arkadaşlarının çalışmasında da tanı almayan 

6 NBA olgusundan 5’൴n൴n, 1 yıllık tak൴pte ateş൴n൴n spontan ger൴led൴ğ൴ görülmüş, 1 

hastanın ൴se öldüğü b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (35). 
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6. SONUÇ 

        Çalışmamızda NBA olgularının büyük kısmını klas൴k NBA’ların oluşturduğu 

(%85) görülmüştür. Olguların ortalama yaşı 45 bulunmuş, kadın erkek oranları 

benzerd൴r. Tanı grupları arasında da ortalama yaş ve c൴ns൴yet açısından farklılık 

görülmem൴şt൴r.  

En sık et൴yoloj൴n൴n, ülkem൴zden yapılan öncek൴ çalışmalardan farklı olarak, 

kolajen-vasküler hastalıklar (%39) olduğu saptanmıştır; bunu sırasıyla enfeks൴yonlar 

(%19), mal൴gn൴teler (%17), tanı almayanlar (%13) ve d൴ğer (%12) olgular ൴zlem൴şt൴r. 

En sık konulan tanılar ൴se vaskül൴tler, Er൴şk൴n St൴ll Hastalığı, lenfomalar ve 

tüberkülozdur.  

 Çalışmamızda 13 HIV ൴l൴şk൴l൴ NBA, 14 nükseden ateş olgusu mevcuttur. 10 

hasta ൴se ൴mmünsüpres൴f tedav൴ altında ൴ken NBA kl൴n൴ğ൴ ൴le başvurmuştur. Bu özel alt 

grupların et൴yoloj൴k dağılımının ve prognozlarının farklı olduğu gözlenm൴şt൴r. 

L൴teratürde bu olgular özel൴nde az çalışma olduğu görülmekted൴r. Bu özel gruplardak൴ 

NBA seyr൴n൴n aydınlatılması ൴ç൴n daha fazla sayıda hastayı ൴çeren kapsamlı çalışmalara 

൴ht൴yaç vardır. 

Çalışmamızda başvurudak൴ artralj൴ ş൴kayet൴n൴n KVH grubunda anlamlı oranda 

yüksek ve k൴lo kaybının bu grupta anlamlı oranda düşük; hals൴zl൴k ş൴kayet൴n൴n ൴se 

mal൴gn൴te grubunda anlamlı yüksek olduğu saptanmıştır. Hemoglob൴n൴n mal൴gn൴te 

grubunda daha düşük, CRP ve ferr൴t൴n değerler൴n൴n ൴se anlamlı oranda daha yüksek 

olduğu ൴zlenm൴şt൴r. Bu bulgular sonucunda, başvurudak൴ ş൴kayetler ve hemogram-

b൴yok൴mya bulgularının, et൴yoloj൴y൴ ön gördürücü olab൴leceğ൴n൴ düşünüyoruz.  

Enfeks൴yon olgularının yarısından çoğunda m൴krob൴yoloj൴k yöntemler൴n, KVH 

olgularının yaklaşık yarısında oto൴nflamatuvar markerler൴n tanısal olduğu görülmüştür.                  

Abdomen USG, abdomen BT, toraks BT g൴b൴ yöntemler yaklaşık üçte b൴r olguda 

tanıya katkı sağlarken PET-BT’n൴n yaklaşık %60 olguda tanıya yardımcı olduğu 

൴zlenm൴şt൴r. Batın görüntülemeler൴n൴n tanıya katkısının benzer olması USG’n൴n kolay 

uygulanab൴l൴rl൴ğ൴ ve mal൴yet-etk൴nl൴ğ൴ neden൴ ൴le öncel൴kle terc൴h ed൴lmes൴ 

düşünülmüştür. PET-BT çek൴len olguların yaklaşık %60’ında yöntem൴n tanıya 



41 
 

yardımcı olduğu görülmüş; mal൴gn൴te ve enfeks൴yon grubunda tanısal değer൴n daha 

yüksek, kolajen-vasküler hastalık grubunda anlamlı oranda daha düşük olduğu 

görülmüştür (p:0,004) Tanıya katkısı sebeb൴yle NBA olgularında PET-BT’n൴n erken 

kullanımı düşünülmel൴d൴r. 

B൴yops൴, hastaların yaklaşık yarısında tanıya katkı gösterm൴şt൴r ve bu katkı 

enfeks൴yon ve mal൴gn൴te grubunda daha yüksek bulunmuştur. Laboratuvar ve 

görüntüleme yöntemler൴ndek൴ gel൴şmelere rağmen ൴nvaz൴v yöntemler൴n halen tanısal 

değer൴n൴ korumuştur. 

Hastaların başvurudak൴ ateş süreler൴n൴n med൴an değer൴ 6 hafta (dağılım 2-250 

hafta) saptanmıştır. Tanı alana kadar geçen süre ortalama 14 gün, ortalama yatış süres൴ 

൴se 21 gündür. Tanı alma ve yatış süreler൴n൴n tanı grupları arasında anlamlı değ൴ş൴kl൴k 

göstermed൴ğ൴ görülmüştür. Taburculuk sonrası ver൴ler൴ne ulaşılab൴len hastaların 

%11,2’s൴n൴n yaşamını kaybett൴ğ൴ gözlenm൴şt൴r. Ölenler൴n üçte ൴k൴s൴ mal൴gn൴te olguları 

oluşturmuştur.  

           Çalışmamızın sınırlılıkları arasında çalışma grubunun ayaktan tak൴p ed൴len 

hastaları ൴çermemes൴ ve vakaların ger൴ye dönük (retrospekt൴f) olarak ൴ncelenmes൴ yer 

almaktadır. Büyük şeh൴rlerdek൴ 3.basamak hastaneler൴n seç൴lm൴ş hasta popülasyonunun 

oluşturduğu olası yanlılığın önlenmes൴ adına, farklı şeh൴rlerdek൴ 2. ve 3. basamak 

hastaneler൴n dah൴l ed൴leceğ൴, prospekt൴f ve daha gen൴ş kapsamlı çalışmalara ൴ht൴yaç 

vardır.  
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