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OZET

Nedeni bilinmeyen ates (NBA), 38.3°C’nin iizerinde en az ii¢ hafta siiren ve yatirilarak yapilan inceleme-
lerde bir haftada tani konulamayan hastalik durumu olarak tanimlanmigtir. Klinigimizde 1993-1997 yillari ara-
sinda bu kriterlere uyan 62 NBA olgusu retrospektif olarak incelenmistir. Olgularin 46’sinda (%74) tani igin
mindr veya majér invaziv islem (7’si laparatomi) uygulanmistir. Calismalarimiz sonucunda 55 (%89) olguya ta-
ni konulmustur. Otuzbir (%50) olguda infeksiyonlar, 13 olguda (%21) kollajen doku hastaliklari, 7 olguda
(%11) neoplazmlar ve 4 olguda (%6) degisik hastaliklar bulunmustur. Bu galismada infeksiyonlar NBA’nin en
stk nedeni olarak karsimiza ¢ikmistir. infeksiyonlar arasinda ise en sik tiiberkiiloz (12 olgu %19), ikinci siklik-
ta endokardit (7 olgu %1 1) saptanmis olup, tiberkiilozlar iginde ilk sirada dissemine tiiberkiiloz yer almistir.
Kollajen doku hastaliklari iginde en sik Still hastaligi (5 olgu %8) yer alirken neoplazmlar iginde ilk sirayi len-
fomalar (4 olgu %6) almistir. Yedi olguda (%11) taniya ulagilamamistir. Laparatominin taniya dogrudan katkisi
%86 (6 olgu) olarak bulunmustur. Ulkemizde en sik rastlanan NBA nedeni infeksiyonlar olup tiiberkiiloz ka-
dar bruselloz ve infektif endokardit de hatirlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Nedeni bilinmeyen ates

SUMMARY
Fever of Unknown Origin: Report of 62 Cases

Fever of unknown origin is defined as fever above 38.3°C in several episodes in 3 weeks period, in the
absence of specific diagnosis established by the end of | week inpatient evaluation. Sixtytwo patients, fitting
the criteria of fever of unknown origin, followed in our clinics between 1993-1997 were investigated retros-
pectively. Minor or major invasive procedures were applied to 46 (74%) (7 laparotomies) patients. A speci-
fic diagnosis has been established in 55 (89%) patients. Infections, connective tissue diseases, neoplasms and
other diseases were diagnosed in 31(50%), 13 (21%), 7 (11%) and 4 (6%) cases respectively. Among all, in-
fections were the leading cause. When the infections were considered; tuberculosis (12 cases 19%) was the
first in rank followed by endocarditis (7 cases | 1%). Disseminated tuberculosis was the most frequent tuber-
culosis form. Still’s disease (5, 8%) and lymphomas were the leading forms of connective tissue diseases and
neoplasms respectively. No diagnosis has been established in 7 (11%) out of 62 patients. Laparatomy had di-
rect contribution to diagnosis in 6 cases making the diagnostic value of the procedure 86%. In the circums-
tances of our country, infections are the leading cause of fever of unknown origin and beyond tuberculosis;
endocarditis and brucellosis should be beard in mind.

Key Words: Fever of unknown origin

Flora 1998;3(2):113-119 113



Pehlivan M, Biberoglu K, Tarhan O, Kundak I, Ozcan MA.

Nedeni Bilinmeyen Ates: 62 Olgu Bildirisi

Nedeni bilinmeyen ates (NBA) ilk defa 1961 yi-
linda Petersdorf ve Beeson tarafindan; atesin cesitli
olcim yontemleriyle 38.3°C’nin {izerinde bulunma-
s1, {ic haftadan uzun siirmesi ve hastanede yatirilarak
yapilan bir haftalik incelemeye ragmen tani konula-
mamas! olarak tarumlanmistirlll. Bu kriterler fazla
degisiklige ugramadan kabul gérmiis, boylelikle uzun
siiren ve nedeni bilinmeyen ates ile ilgili klinik diziler
karsilastirilabilir nitelik kazanmstir. Ancak son yillar-
da, nedeni bilinmeyen atesli hasta profiline HIV ile
infekte veya nétropenik hastalarin eklenmesi, tani
yontemlerinin gelismesi, bir cok incelemenin ayak-
tan yapilabilmesi ve hastanede yatisin getirdigi mali
yiik, bu tanimin gézden gecirilmesini zorunlu kilmis-
tir. Son zamanlarda bir haftalik incelemenin ayaktan
vapilabilecegi veya ii¢ giinliik incelemenin yeterli
olacag gibi 6neriler yapilmakla birlikte, klasik tani-
min diger iki kriteri énemini korumaktadir(2.3]. Gii-
niimiiz sartlarinda Durack ve Street 1991 vilinda
NBA’l hastalar1 doért gruba ayiran yeni bir siniflan-
dirma énermislerdir (Tablo 1)i2l. Bu aynmda “klasik”
NBA disinda kalan hasta gruplarinda &zellikle infek-
siyonlar én plana cikmakta ve infeksiyon etkenleri
daha kolay tahmin edilebilmektedir. “Klasik” NBA
olgulan; altta yatan hastaliklara gore infeksiyonlar,
neoplazmlar, kollajen doku hastaliklari, tani konula-
mayan ve diger hastaliklar adi altinda simiflandiril-
maktadir. Eriskinlerde NBA'nin en sik nedeni infek-
siyonlardir (Tablo 2). Klasik infeksiyon hastaliklari;
basta tiiberkiiloz olmak tizere intraabdominal apse-

ler, infektif endokardit ve sistemik viral infeksiyonlar-
dirl1.4-12],

NBA'li genis hasta dizileri incelendiginde, bir kag
genel sonuc cikartmak miimkiindiir. Oncelikle, has-
talarin yas gruplarina gére ayirimi, ayirici tani spek-
trumunu belirlemede 6nemlidir. Cocuklarda ilk siray:
infeksiyonlar alirken, erigkinlerde sirasiyla infeksi-

yonlara ve malign hastaliklara, yash hasta grubunda
ise malign hastaliklara ve kollajen doku hastaliklari-
na benzer oranlarda rastlanmaktadir. Ote yandan
gelismis ve gelismekte olan tilkeler arasinda da fark-
liliklar vardir. Cocuklarda en sik rastlanan infeksi-
yonlar gelismekte olan iilkelerde bruselloz ve tifo
iken gelismis tilkelerde iist solunum yollari infeksi-
yonlart ve sistemik viral hastalklardir. Bir diger
onemli faktér, NBA'l hastanin incelendigi kurulusun
niteligidir. Referans hastanelerinde olagandisi NBA
nedenlerine infeksiyéz nedenlerden daha sik olarak
rastlamak miimkiind{ir(3-6l.

MATERYAL ve METOD

Bu calismada 1993-1997 villar arasinda Klinigi-
mizde yatirilarak izlenen “klasik” NBA kriterlerine
uyan 62 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Tiim
olgularda ayrintili bir anamnez ve tam bir fizik ince-
leme basvuruda ve taniya gidilene kadar giinliik ola-
rak tekrarlanmistir. {lk basamak olarak tam kan sayi-
mi, periferik yayma, serum kalsiyum, alkalen fosfa-
taz, AST, ANA, ASO, RF, eritrosit sedimentasyon
hizi (ESR), CRP, PPD, gaitada gizli kan, Brusella
agliitinasyonu, iki yonlii akciger grafisi, kan Kkiilttirle-
ri, EKG, idrar Kiiltiirleri ve gerekli gériilenlerde kahn
damla, kemik iligi ve bogaz kiiltiirti yapilmustir. ilk
degerlendirmelere gére tamya gidilemeyen olgular-
da atese eslik eden Klinik belirti ve bulgulara gére vi-
ral seroloji (EBV, CMV, HIV), ekokardiyografi, sig-
moidoskopi, kolon grafisi, {ist gastrointestinal sistem
taramasi, karaciger-dalak sintigrafisi, abdominal ult-
rasonografi, Gallium-67 veya Indiyum-111 isaretli
lokosit sintigrafisi, tomografi veya magnetik rezo-
nans goriintiileme yapilmis; bu yontemlerle tarm ko-
nulamayan ve gerekli gorillen NBA olgularinda ka-
raciger, kemik iligi, lenf nodu ve temporal arter bi-
yopsileri ve sonuclarin intraabdominal bir patolojiyi

Tablo 1. NBA kategorileril2]

inceleme sirasindaki

NBA'll hasta grubu

hastaligin siiresi

Baslica ates nedenleri

Klasik En az Ug hafta sureli atesi olan ve
diger kategorilerde yer almayan

PNL < 500/mm3

3 gln*
veya ayaktan 3 vizit

infeksiyonlar, malign hastaliklar,
kollajen doku hastaliklari, ilag atesi

Notropenik
HIV ile iligkili ~ HIV pozitif
Nozokomiyal = Hastaneye yatan ve ilk yatisinda

infeksiyonu olmayan

3 gun*
3 gin*
veya ayaktan 4 hafta
2 gln*

Perianal infeksiyon, fungal infeksiyonlar
M. avium intracellulare, tiberkiloz,
lenfoma, ilag atesi

Septik tromboflebit, ilag atesi,

C. difficile koliti

* Kiltirler icin en az iki glin inklibasyon siresini icerir.
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Tablo 2. Diinya ve Tiirkiye’de eriskinlerde “klasik” NBA nedenleri (%)[1.7-16]

infeksiyon Kollajen Doku

Nedeni

Arastirici Olgu sayisi Hastaliklann ~ Neoplazm Diger Saptanamayan
Petersdorf* (1) (1952-1957) 100 36.0 15.0 20.0 20.0 9.0
Sheon* (7) (1959-1960) 60 21 13 16 12 38
Eyckmans* 8 (1973) 80 33.7 9.9 18.7 13.6 25
Larson* (9) (1970-1980) 105 30.4 10.4 31.4 10.4 16.0
Barbado* (10) (1984) 133 30.8 14.2 18 14.2 21.7
Kazanjian* (11) (1984-1990) 86 33 16 24 11.8 9
Knockaert* (12) (1980-1992) 199 22.6 21.5 7.0 23.5 25.6
Toplam 763 29.0 15.2 17.8 17.0 21.0
Calangu® (13) (1976-1983) 70 64 10 11 10 4
Willke® (14) (1994) 25 52 8 4 8 28
Karan® (15) (1990-1994) 26 50 12 19 4 15
Mert® (16) (1994-1995) 50 44 6 26 16 8
Biberoglu®Bu seri (1993-1997) 62 50 21 11 6 11
Toplam 233 533 12.0 14,5 9,4 10,7

* Literatlrde bildirilen 50'nin tizerinde olgu iceren diziler.

W Tiirkiye’den bildirilen 25’in izerinde olgu iceren diziler.

diisiindiirdiigii durumlarda son asama olarak lapara-
tomi uygulanmustir.

BULGULAR

Olgularimizin 35’1 kadin, 27’si erkek olup ortan-
ca yas 48 (18-87) bulunmustur. Hastalarin %27.4
(17)'11 65 yasin tizerindedir. Bagvurudan 6nce ortala-
ma ates siiresi 54 giin; antibiyotik kullananlarda or-
talama ates siiresi 76 giin, antibiyotik kullanmayan-
larda 37 giin olarak tespit edilmistir.

Bu seride 55 (%89) olguya tam konulmustur.
Otuzbir (%50) olguda infeksiyonlar, 13 olguda (%21)
kollajen doku hastaliklari, 7 olguda (%11) neoplazm-
lar ve 4 olguda (%6) degisik hastaliklar bulunmustur.
Bu calismada infeksiyonlar NBA'nin en sik nedeni
olarak karsimiza cikmustir. Infeksiyonlar arasinda en
sik tiiberkiiloz (12 olgu, %19.3) ve endokardit (7 ol-
gu, %11.2) goriilmektedir. Tiiberkiillozlar icinde ilk
sirada dissemine tiiberkiiloz (%050) yer almistir. Kol-
lajen doku hastaliklar1 icinde en sik Still hastaligi (5
olgu, %8) yer alirken neoplazmlar icinde ik sirayi
lenfomalar (4 olgu, %6) almistir. Yedi hastada (%11)
tamya ulasilamamustir. NBA yapan hastalik kategori-
leri ve tani yontemleri Tablo 3’te g&sterilmistir.

Noninvaziv yéntemlerle tam konulamayan olgu-
larin 46’sinda (%74) tant icin minér veya major in-
vaziv islem (7’si laparotomi) uygulanmustir. Bu islem-

ler %67 oraninda tanmya yardimci olmustur. Laparo-
tominin %86, kemik iligi biyopsisinin %40 ve kara-
ciger biyopsisinin %50 oraninda tanwya katki sagla-
digr goriilmistiir (Tablo 4).

TARTISMA

Erigkinlerde “klasik” NBA nedenlerinin basinda
infeksiyonlar (%22.6-36) gelir. Infeksiyonlardan son-
ra ikinci sirayt maligniteler (%7-31.4) almaktadr.
Bat tilkelerinden son 35 yil icinde yaymnlanan genis
dizilerde; infeksiyonlar ve neoplazmlar giderek aza-
lirken kollajen doku hastaliklar, tam konulamayan
ve digerleri altinda toplanan hastaliklarin insidans
giderek artmaktadir (Tablo 2)1,7-12] Tiirkiye'de yapi-
lan calismalar irdelendiginde eriskinlerde “klasik”
NBA nedenlerinin basinda infeksiyonlar (%44-64)
gelmektedirl11-15],  Calismamizda da infeksiyonlar
%50 oranla NBA'nin en sik nedeni olarak bulun-
mustur. Bati tilkelerinde bildirilen infeksiyon hastalik-
lanmin basinda 6zellikle intraabdominal olmak {izere
apseler, tiiberkiiloz, endokardit ve sistemik viral in-
feksiyon gelmektedir. Ulkemizde en sik rastlanan in-
feksiyon hastalig: tiiberkiiloz (%23.6), intraabdomi-
nal apseler (%6.8) ve brusellozdur (%5.1)!1,7-16]. Ca-
lismamizda da en sik rastlanan infeksiyon hastahg
titberkiiloz (%19.3) ve endokardittir (%11.2). Ulke-
mizden elde edilen veriler yurt disi bildirilerle kiyas-
landiginda diger NBA nedenlerinin sikh@ arasinda
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Tablo 3. NBA olgularinda hastalik kategorileri (n= 62)

n % n %
infeksiyonlar 31 50 Kollajen damar hastaliklar 13 22
Tiberkiloz 12 19.3 Still hastahd 5 8
Dissemine 6 Sistemik lupus eritematozis 3 4.8
Aksiller lenfadenit 2 Sistemik vaskdilit 3 4.8
Servikal lenfadenit 1 PAN 1
Mezenter lenfadenit 1 Romatoid artrit 1
Perikardit 1 Neoplazmlar 7 11
Pulmoner 1 Hodgkin lenfoma 2
Endokardit 7 11.2 Non-Hodgkin lenfoma 2
Abdominopelvik apse 6 9.6 Renal hiicreli karsinoma 1
Pelvik 4 Malign mezotelyoma 1
intraabdominal 2 Myelodisplastik sendrom 1
Kronik prostatit 2 Degisik hastaliklar 4 6
Bruselloz 1 Subakut tiroidit 2
Tifo 1 Aktif siroz 1
Dissemine kandidiazis 1 Kronik aktif hepatit 1
Aspergillozis (pulmoner) 1 Nedeni Bilinmeyen 7 11

Tablo 4. invaziv islemler ve taniya katkisi

Olgu sayisi Taniya katkisi

Laparotomi 7 6 (%86) 1 retroperitoneal apse, 2 pelvik apse,
1 mezenter tiiberkiloz lenfadenit, 2 dissemine tiiberkiloz
Biyopsi
Kemik iligi 10 4 (%40) 2 graniilom (diger bulgularla birlikte dissemine tlberkiloz tanisi
ni desteklemistir), 1 kazeifiye graniilom (dissemine tiiberkiiloz),
1 Non-Hodgkin lenfoma
Karaciger 10 5 (%50) 3 grantilom (diger bulgularla birlikte dissemine tiiberkiloz
tanisini desteklemistir), 1 aktif siroz ve 1 kronik aktif hepatit
Lenf bezi 8 6 3 tliberkiiloz, 1 Non-Hodgkin lenfoma, 2 Hodgkin lenfoma
Plevra 3 3 2 tuberkiiloz, T malign mezotelyoma
Deri-kas 5 4 1 poliarteritis nodoza, 3 sistemik vaskdilit
B&brek 1 1 1 Sistemik lupus eritematozus
Prostat 2 2 2 kronik prostatit
Toplam 46 31 (%67.3)

anlamh bir farklilik gériilmemekte, oranlan dizilere
gore degisiklik gostermektedir.

Gelismis tilkelerde tiiberkiiloz sikhg giderek geri-
lemekle birlikte, iilkemizde NBA’nin halen en sik ne-
deni olarak devam etmektedir. Dissemine tiiberkiiloz

siklikla NBA seklinde ortaya cikar. Giintimiizde pri-
mer hastalik veya uygulanan immiinsiipresif tedavi-
lere bagh olarak immiinyetmezlikli hasta popiilasyo-
nunun artmis olmasi, dissemine ttiberkiiloz icin uy-
gun bir zemin hazirlamaktadir. Ulkemizde ise infek-
siyona bagli NBA nedenlerinin %44.3’ tiiberkiiloza
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Tablo 5. Tiirkiye'deki eriskinler de “klasik” NBA nedenleril13-16]

Calangu* Willke* Karan* Mert* Bu seri* Toplam
1976-1983 1994 1994-1995 1990-1994  1993-1997 1976-1997
Olgu sayisi 70 25 26 50 62 233 %
infeksiyonlar 45 13 13 22 31 124 53.2
Tlberkiloz 21 3 4 15 12 55 23.6
intraabdominal apse 6 2 2 6 16 6.8
Bruselloz 6 2 3 1 12 5.1
Tifo 5 4 1 10 4.2
Endokardit 1 1 1 7 10 4.2
Viral (CMV, EBV) 1 2 3 1.3
Plasmodium vivax sitmasi 1 1 1 3 1.3
Neoplazmlar 8 1 5 13 7 34 14.5
Solid timor 5 1 1 7 2 16 6.8
Myeloproliferatif ve 16semi vb 3 1 3 1 3.4
Hodgkin lenfoma 2 2 2 2.5
Non-Hodgkin lenfoma 1 1 2 4 1.7
Kollajen damar hastaliklar 7 3 3 13 28 12.0
Still hastahd 1 1 5 9 3.8
Sistemik lupus eritematozis 1 1 2 3 3.0
PAN ve sistemik vaskdilit 1 1 4 6 2.5
Degisik hastaliklar 7 1 8 4 22 9.4
Sarkoidoz 2 1 3 2.5
Aktif siroz ve kr. hepatit 3 1 2 6 2.5
FMF 4 4 1.7
Nedeni Bilinmeyen 3 7 4 4 7 25 10.7
* Tirkiye'den bildirilen 25’in Gzerinde olgu iceren diziler
baghdir ve tiim NBA nedenlerinin %23.6’sin1 olus- calismada %11.2 olarak bulunmugturll,7-16,18-20],

turmaktadir. Bu calismada ise infeksiyona bagh NBA
nedenlerinin %39’u tiiberkiiloza baghdir ve tiim
NBA nedenlerinin %19.3’{in{i olusturmaktadir. Tii-
berkiiloz olgularimn %50’si dissemine ve %92’si
ekstrapulmoner yerlesimlidir. NBA'l hastalarda til-
kemiz kosullarinda mutlaka tiiberkiiloz diistintilmeli
ve ayirici tanida ilk sirada yer verilmelidir(t.7-17],

Ulkemiz gibi cevre kosullarinin uygun olmadig:
toplumlarda NBA etiyolojisinde infeksiyon nedeni
olarak bruselloz, tifo ve sitma, kala-azar gibi parazi-
tozlar hatirlanmahdir. Nitekim Mouaket ve arkadas-
lanmin Kuveyt'ten yayinladiklan 224 cocuktan olu-
san NBA serisinde bruselloz tiim nedenlerin %38’ini
olusturmaktadirl2ll, Bruselloz yurt disindan bildirilen

Infektif endokarditin tanisinda; karakteristik fizik dizilerde sik rastlanmayan bir infeksiyon hastah@
inceleme bulgularinin olmamasi, negatif kan kiiltiir- iken tilkemizdeki dizilerde oldukca siktir (%5.1) ve bi-
leri ve irrasyonel antibiyotik kullanimi nedeniyle zor- zim serimizde ise bir olguda (%1.6) saptanmustir.
luk cekilmektedir. Ayrica tani kriterlerinde son yillar- Brucella bakterilerinin en sik kemik iligi kiiltiirlerin-
da degisiklikler olmasi nedeniyle yeterli tani konula- de {iiredigi bildirilmektedir ve bunun icin kemik iligi
mamakta ve bu sebeplerle infektif endokardit NBA kiiltiir(i &nerilmektedirl22].
nedeni olarak karsimiza cikabilmektedir. Infektif en- Biitiin NBA dizilerinde ortalama %9-38 oranin-
dokardit NBA nedeni olarak ileri bati tilkelerinde

da tani konulamayan olgular vardir. Bu oran tilke-
%0'8, tilkemizde ise %0-3.8 olarak bildirilirken bu mizde %4-28 ve bu seride %11 dir (Tablo 2_3_5)[177,
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16l Tam konulamayan olgu orani merkezin deneyi-
mine, referans merkezi olmasina, hastanin yasina ve
atesin siiresine gore degismektedir. Tani konulama-
yan bu hastalarin biiyiik bir kisminda prognoz iyidir
ve mortalite 5 yillik izlemde %3.2 olarak bildirilmis-
tirl23,24], NBA’h bir hastada ampirik antibiyotik teda-
vi yaklasimi, bu uygulamanin yarar ve zarar dikkate
alinarak yapilmahdir. Her atesli hasta esittir antibiyo-
tik kullanimu olarak degerlendirilmemelidir. Genellik-
le cok az sayidaki hasta ampirik antibiyotik tedavi-
sinden yarar gortir. Stirekli atesi olan ve bu nedenle
gtinliik yasamini siirdiirmede zorlanan, tani konula-
mamis hastalar tek tek degerlendirilmelidir. Ulkemiz
kosullarinda tiiberkiiloz kesin olarak gosterilememis-
se ancak bu taniy1 diistindiiren belirti ve bulgular var-
sa ampirik baslanan tiiberkiiloz tedavisine yanit alin-
masi, dolayl tan: saglar. Ulkemizden de Calangu ve
arkadaslarinin bildirdikleri 21 tiiberkiiloz olgusunun
dordiinde ampirik tiiberkiiloz tedavisi ile taniya gidil-
mistir(13]. Atesin nedeni bulunamaz ve devam eder-
se her 4-6 ayda bir tam bir degerlendirme tekrarlan-
malidir. Ates siiresi uzadikca infeksiydz neden olasi-
lig1 diismektedir.

Karaciger biyopsisinin NBA tanisindaki yeri
onemlidir. Karaciger biyopsisinin %16.7-80 orann-
da tani koydurucu oldugu bildirilmekte ve erken do-
nemde karaciger biyopsisinin giindeme getirilmesi
6nerilmektedir(25.26], Bu calismada da taniya katkisi
%50 bulunmustur. Bati tilkelerinden bildirilen diziler-
de laparotominin tamya %64 yardimci oldugu ve ol-
gularin cogunda tiiberkiiloz ve lenfoma bulundugu
bildirilmektedir(27. Ulkemizden de Mert ve arkadas-
larinin 1995 yilinda yayinladiklan 50 hastalik NBA
serisinde 11 laparatomi yapilmis, bunlarin 9’unda
(%82) tan1 konulabilmis ve bunlarin biiyiik cogunlu-
gunun tiiberkiiloz ve lenfoma oldugu bildirilmistir(16.
Bu seride de laparotominin tarmya katkis1 %86 bulu-
nurken olgularin cogunda tiiberkiiloz saptanmustir.

NBA'va neden olan bir¢ok hastalik sik rastlanan,
ancak Klasik tablodan farkli seyreden ya da en azin-
dan doktorun yeterince tammadigi hastaliklardr.
NBA'’da tizerinde goris birligine varilmus bir algoritm
yoktur. NBA tanisi, cogunlukla karmasik inceleme-
lerde degil, dykii ve fizik inceleme ile elde edilen ve-
rilerde yatmaktadir. Oykii ve fizik incelemenin yeter-
siz oldugu durumlarda dogru taniya ulasmak sadece
sans isidir. Multidisipliner bir yaklasim gerektiren ol-
gularnn izleminde infeksiyon hastaliklari uzmani, ro-
matolog, hematolog, onkolog, deneyimli mikrobiyo-
loji ve radyodiyagnostik biriminin desteginde birlikte
calismahdirlar.

Ulkemiz kosullarinda en sik rastlanan NBA nede-
ni infeksiyon olup, tiiberkiiloz (%25) en énemli ne-
den olarak karsimizda dururken endokardit ve bru-
selloz da 6n siralarda akilda tutulmalidir.

KAYNAKLAR

1. Petersdorf R, Beeson P. Fever of unexplained origin: Re-
port of 100 cases. Medicine 1961;40:1.

2. Durack D, Street A. Fever of unknown origin reexami-
ned and redefined. In: Remington dJ, Swartz M (eds). Cur
Clin Top Infect Dis. St. Louis, MO:Mosby-Year Book,
Inc;35 1991.

3. Petersdorf RG. Fever of unknown origin. An old friend
revisited. Arc Int Med 1992;152:2.

4. Gelfand JA, Wolff SM. Fever of unknown origin. In:
Mandell GL, Bennett JE, Dolin R (eds). Principles and
Practice of Infectious Disease. 4th edition, New York:
Churchill Livingstone, 1996:536.

5. Cunha AB. Fever of unknown origin. Infect Dis Clin
North Am 1996;10:111-1

6. Arnow PM, Flaherty JP. Fever of Unknown Origin. Lan-
cet 1997;350:575-80.

7. Sheon RP, Van Hommer RA. Fever of obscure origin.
Am J Med 1963;34:486.

8. Eyckmans L, Wouters R, Vandenbroucke J. Unexplained
fever: seven years experience. Acta Clin Belg
1973;28:232-7.

9. Larson EB, Featherstone HdJ, Petersdorf RG. Fever of
undetermined origin: diagnosis and follow-up of 105 ca-
ses. Medicine 1982;61:269.

10. Barbado FJ, Vazquez JJ, Pena JM, et al. Fever of unk-
nown origin: a survey on 133 patients. J Med
1984;15:185-92

11. Kazanjian PH. Fever of unknown origin: review of 86
patients treated in community hospitals. Clin Infect Dis
1992;15(6):968-73

12. Knockaert DC, Vanneste LJ, Vanneste SB, Bobbaers
HJ. Fever of unknown origin in the 1980s. An update of
the diagnostic spectrum. Arch Intern Med 1992;
152(1):51-5

13. Calangu S, Kaysi A, Dilmener M, Oran M, Ergun S. Se-
bebi bilinmeyen ates IU Tip Fak Mecm 1984;47:480.

14. Willke A, Ergoniil O. Nedeni Bilinmeyen Ates: 25 olgu-
nun incelemesi [Ozet]. Editsrler: Willke A, Unal S, Doga-
nay M. 7. Tiirk Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hasta-
hklart Kongresi (11-15 Eyliill 1994, Urgiip) Program ve
Kongre Tutanaklar. istanbul: Klinik Mikrobiyoloji ve In-
feksiyon Hastaliklar1 Dernegi, 1994:321

15. Karan MA, Erten N, Araz M ve ark. Nedeni Bilinmeyen
Ates: 26 vaka bildirisi. Klimik Derg 1995;8:124-3

16. Mert A, Tabak F, Dumankar A. ve ark. Nedeni Bilinme-
yen Ates: 50 vaka bildirisi. Klimik Derg 1996;9:18-1

17. Haas DW. Des Pres RM. Mycobacterium tuberculosis.
In: Mandell GL. Bennnett JE, Dolin R (eds). Principles
and Practice of Infectious Diseases. 4th edition. New
York: Chuchill Livingstone 1995:2213.

18. Akalin HE. Infektif Endokardit. Editérler: llicin G, Unal
S, Biberoglu K, Akalin S, Stileymanlar G. Temel Ic Has-
taliklan Ankara: Giines Kitapevi 1996;2114-20

118

Flora 1998;3(2):113-119



Nedeni Bilinmeyen Ates: 62 Olgu Bildirisi

Pehlivan M, Biberoglu K, Tarhan O, Kundak I, Ozcan MA.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Jackson GG, Akahn HE, Menda KB, et al. Infective en-
docarditis. Practice of Medicine, Volume IV, Chapter 7,
Harper Row Publishers, 1975.

Misteli M, Conen D. Infectious endocarditis reasons for a
delayed diagnosis. Schweiz Med Wochenschr. 1991. 1;
121(22):826-31

Mouaket AE, El Ghamin MM, Abdel al YK, et al. Prolon-
ged unexplained pyrexia: A review of 211 pediatric ca-
ses from Kuwait. Infection 1990;18:226.

Riley UB, Crawford S, Barrett SP, Abdalla SH. Detecti-
on of mycobacteria in bone marrow biopsy specimens
taken to investigate pyrexia of unknown origin. J Clin
Pathol 1995;48(8):706-9

Knockaert DC, Dujardin KS, Bobbaers HJ. Long-term
follow-up of patients with undiagnosed fever of unknown
origin. Arch Intern Med 1996;156(6): 618-20

McClung HJ. Prolonged fever of unknown origin in
children. Am J Dis Child 1972;124:544.

Holtz T, Moseley RH, Scheiman JM. Liver biopsy in fe-
ver of unknown origin. J Clin Gastroenterol 1993;
17(1): 29-32

26.

27.

Masana L, Guardia J, Clotet B, Cuxart A, Vilaseca J, Ba-
cardi R. Liver biopsy in fever of unknown origin. Gastro-
enterol Clin Biol 1980; 4(3): 215-8

Takahashi T, Herrera MF, Onuma L, Calva JJ, Sanchez
Mejorada G, Hurtado R, Henne O, de-la Garza L, Diag-

nostic laparotomy in fever of unknown origin. Rev Invest
Clin 1991;43(1):25-30

Yazisma Adresi:

Uzm. Dr. Mustafa PEHLIVAN

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ic Hastaliklar1 Anabilim Dali
Inciralti-IZMIR

Makalenin Gelis Tarihi: 14.06.1997

Kabul Tarihi: 13.10.1997

KONGRE ve SIMPOZYUMLAR

* XXVIII. Tiirk Mikrobiyoloji Kongresi
4-9 Ekim 1998, Antalya

(Yazisma Adresi: Dog. Dr. Giilden YILMAZ, Istanbul Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji ve
Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, 34390 Capa-ISTANBUL,
Tel: 0212 6352582,0212 6351186 Fax: 021263511 86)

e 27th Congress of the Italian Association of Clinical Microbiology

6-9 October 1998, Venice, Italy

(Information: Meeting Dept. AMCLI, Via C. Farini 70, I-20159 Milan, Italy.

Fax: + 39-2-69 00 12 48)

e 11'h Mediterranean Congress of Chemotherapy

18-21 October 1998, Tel Aviv -Israel

(Secretariat: 11th Mediterranean Congress of Chemothempy P.O Box 50006,

Tel Aviv 61500, Israel

Tel : 972 3 514 00 14, Fax: 972 351 17 56 74/ 972 3 514 00 77

E-mail: medchemo@kenes.com)

e 2nd [nternational Symposium on Respiratory Tract Infections. Community-Acquired Bacterial

Pneumonia Today
8-11 November 1998, Venice, Italy

(Information: EAC s.r.l. Corso Lodi 24, I-20135 Milan, Italy
Phone: + 39-2-59 90 23 20, Fax: + 39-2-59 90 07 58)

e 4th International Congress on Drug Therapy in HIV Infection

8-12 November 1998, Glasgow, UK

(Information: Mandy Lakin, Gardiner-Caldwell Communications Ltd., Victoria Mill, Windmill Street,
Macclesfield, Cheshire SK11 7HQ, UK. Fax: +44-1625-66 41 56)

(Kongre ve Simpozyumlar’in devami 142. sayfada)

Flora 1998;3(2):113-119

119



