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Çocuklarda Nedeni Bilinmeyen Ateş:
Mersin Üniversitesi Deneyimi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Çocuklarda nedeni bilinmeyen ateş (NBA) hem tanısı hem de takibi açısından zor bir
durumdur. Bu çalışmada, NBA tanısıyla kliniğimize yatırılan çocuk hastalar incelenmiştir. GGeerreeçç  vvee
YYöönntteemmlleerr::  Bu çalışmaya, ayaktan takip edilirken 3 hafta veya hastanede yatarken 1 hafta sonunda
yapılan rutin araştırmalara rağmen nedeni saptanamayan ateşi (>38,3 °C) olan çocuklar dahil edildi.
1 Ocak 2004-31 Aralık 2014 tarihleri arasında NBA tanısıyla, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı’na yatırılan
hastaların tıbbi kayıtları retrospektif olarak değerlendirilmiştir. BBuullgguullaarr::  Çalışmaya 19’u erkek,
14’ü kız olmak üzere toplam 33 çocuk dâhil edildi. Hastaların yaş ortalamaları 77,39 ± 68,11 (6-
204) ay olarak bulundu. Yirmi dört (%72,7) hastada etiyoloji belirlendi. Hastaların 14 (%42,42)’ünde
enfeksiyonlar, 3 (%9,1)’ünde kollajen doku hastalıkları, 2 (%6,1)’sinde malignite ve 5
(%15,15)’inde diğer hastalık tanıları konuldu. Kollajen hastalıklarda; periferik kan beyaz küre,
diğer nedenlerde C-reaktif protein ve malignitelerde eritrosit sedimentasyon hızı ortalama de-
ğerleri anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0,05). Hastaların 9 (%27,3)’unda tanı konulamadı
ve hepsinde ateş tedavisiz düzeldi. SSoonnuuçç::  NBA’lı çocukların, ayrıntılı tam bir öykü ve fizik mua-
yene ile dikkatlice tekrar değerlendirilmeleri gerekmektedir. Bu bulgular ışığında yapılacak basit
laboratuvar tetkikleri ve görüntüleme yöntemleri ile en kısa sürede doğru tanı konulmaya çalışıla-
caktır. Bulgularımız, NBA olan çocukların bir kısmında tanı konulamadığını ve kendiliğinden dü-
zeldiğini göstermektedir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Sebebi bilinmeyen ateş; tanı; çocuk

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Fever of unknown origin (FUO)  in children is a difficult situation in term
of both diagnosis and management. In this study, we evaluated the children who were hospitalized
with FUO in in our hospital. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  This study included children with a fever
>38.3°C for which the cause could not be identified after three weeks of evaluation as an outpatient
or after a week of evaluation in the hospital. We retrospectively evaluated the medical records of
children with FUO who were hospitalized in University of Mersin Faculty of Medicine, Division
of Pediatric Infectious Diseases between January 1, 2004 and December 31, 2014. RReessuullttss::  A total
of 33 children (19 boys and 14 girls) with FUO were included in this study. The mean age of chil-
dren was 77.39±68.11 (6-204) months. In 24 (72.7%) patients, the etiology was identified. The di-
agnoses were infectious diseases (n=14, 42.42%), collagen vascular disorders (n=3, 9.1%), malignancy
(n=2, 6.1%), and miscellaneous conditions (n=5, 15.15%). The mean values of peripheral white
blood cells in collagen vascular disorders, C-reactive protein in miscellaneous conditions and ery-
throcyte sedimentation rate in malignancy  were significantly higher (p<0.05). Nine (27.3%) patients
remained undiagnosed and all of them showed spontaneous recovery. CCoonncclluussiioonn::  A complete and
detailed history, physical examination and careful reevaluation of the children with FUO should be
needed. In the light of these findings, radiological evaluations in addition to simple laboratory tests
were helpful to correct diagnosis. Our study demonstrated that definitive diagnosis was not estab-
lished in the considerable number of children with FUO and they showed spontaneous recovery.

KKeeyy  WWoorrddss::  Fever of unknown origin; diagnosis; child
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teş, çocukluk çağında en sık gözlenen
semptomlardan biridir. Nedeni bilinmeyen
ateş (NBA), ilk kez 1961 yılında Petersdorf

ve Beeson tarafından tarif edilmiş; “38,3°C üzerinde
en az üç kez ölçülen, en az üç hafta süren ve bir
hafta süreyle hastanede yatarak araştırmaya
rağmen tanı konulamamış ateş” olarak tanımlan-
mıştır.1 Çocukluk çağında doktora başvuru ne-
denlerinin 1/3’ünde ateş gözlenmesine ve tüm
gelişmelere rağmen; ateşli çocukların %15-20’sinde
ateş odağı saptanamamaktadır.2,3

Nedeni bilinmeyen ateş hem tanısı hem de ta-
kibi açısından çocuk hekimlerini zorlayan bir du-
rumdur. Tetkik edilen çocukların etiyolojisinde
enfeksiyonlardan maligniteye kadar çok geniş yel-
pazede hastalıklar saptanabilmektedir.3-6 Bu hasta-
larda doğru tanıya giden en önemli yol, iyi bir öykü
ve fizik muayenedir. Yapılacak laboratuvar ve gö-
rüntüleme testleri, öykü ve fizik muayeneden elde
edilecek veriler ve hastaların klinik seyirlerine göre
planlanmalıdır.

Çocukluk çağındaki NBA’nın prognozu eriş-
kinlerden daha iyi olup, altta yatan sebeple doğ-
rudan ilişkilidir. Bu çalışmada, NBA tanısıyla
kliniğimize yatırılan çocuk hastalar incelenmiş-
tir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmada, 1 Ocak 2004-31 Aralık 2014 tarihleri
arasında, NBA tanısıyla Mersin Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim
Dalı Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı’na
yatırılan 33 hastanın dosya kayıtları retrospektif
olarak değerlendirildi. NBA; ayaktan takip edilen
hastada üç hafta, hastanede yatmakta olan hastada
ise bir hafta sonunda yapılan rutin araştırmalara
rağmen, NSA (>38,3°C) olarak tanımlandı.1 Başvuru
sırasında kesin tanı konulan, bilinen konjenital
veya edinsel immün yetmezliği olan ve daha önce
malignite tanısı olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.
Tüm hastalara; tam kan sayımı [complete blood
count (CBC)], rutin biyokimyasal testler, periferik
yayma (PY), eritrosit sedimentasyon hızı (ESH), C-
reaktif protein (CRP), tam idrar tetkiki (TİT), gaita
mikroskopisi, kan ve idrar kültürü, akciğer grafisi

başlangıç testleri olarak yapıldı. Olası bakteremi ve
üriner sistem enfeksiyonunu değerlendirmek için,
en az iki kez kan ve idrar kültürü alındı, idrarın
mikroskobik incelemesi yapıldı. Sonraki aşama-
larda yapılan tetkikler ise hastaların tekrarlanan
öykü, fizik inceleme ve başlangıç tetkiklerinden
elde edilen ipuçları doğrultusunda planlandı
(Tablo 1). Ayrıntılı yapılan bir öykü sorgulaması
ve yinelenen ayrıntılı fizik muayene ve klinik se-
yirleri ile hastalarda tek tek olası ayırıcı ön tanı-
lar düşünülmüş ve buna yönelik ileri incelemeler
yapılarak, gereksiz testlerden kaçınıldı. Ancak,
gerek öykü gerekse ayrıntılı muayene ile olası
ipuçlarına varılamayan hastalarda, literatürde be-
lirlenen algoritmalar doğrultusunda ikinci ve
üçüncü basamak testleri yapıldı.6 Enfeksiyöz ne-
denlerin tanısı için, başlangıç tetkiklerine ek ola-
rak viral ve bakteriyel serolojik testler, tüberkülin
cilt testi (TCT), tüberküloz bakteri kültürü,
beyin-omurilik sıvısı (BOS) kültürü ve kemik iliği
(Kİ) aspirasyonu incelemesi yapılmıştır. Organo-
megali, lenfadenopati ve sitopeni, periferik yay-
mada atipik lenfositleri olan hastalarda; Kİ
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Tanısal testler n (%)

CBC, CRP, ESH, TİT, PY 33 (100)

Rutin biyokimyasal testler 33 (100)

Kan-idrar kültürü, gaita mikroskopisi 33 (100)

Gaita kültürü 6 (18)

Bakteriyolojik testler 25 (75,7)

Viral seroloji 33 (100)

İmmünglobulinler (G, A, M, E) 25 (75,7)

BOS kültürü 3 (9,1)

Radyoloji

PA akciğer grafisi 33 (100)

Toraks BT 6 (18)

Abdominopelvik USG 14 (42,42)

Ekokardiyografi 3 (9,1)

DNA analizi (ANA-çift sarmal DNA) 18 (54,5)

Kİ aspirasyonu 7 (21,2)

Lenf nodu biyopsisi 2 (6,1)

FMF gen mutasyonu 5 (15,15)

TABLO 1: Hastalarımızın tanısında kullanılan testler ve
dağılımı (n=33).

CBC: Tam kan sayımı (complete blood count); CRP: C-reaktif protein; ESH: Eritrosit
sedimentasyon hızı; TİT: Tam idrar tetkiki; PY: Periferik yayma; BOS: Beyin-omurilik
sıvısı; PA: Posteroanterior; BT: Bilgisayarlı tomografi; US: Ultrasonografi; ANA: Anti-
nükleer antikor; FMF: Ailevi akdeniz ateşi (familial Mediterranean fever).



aspirasyonu ve lenf nodu biyopsisi, abdominopel-
vik ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı tomografi
(BT) incelemeleri yapıldı. ESH ve CRP gibi infla-
masyonu gösteren tetkikleri yüksek olan hasta-
larda, enfeksiyon hastalıkları dışlandıktan sonra
öykü ve fizik inceleme bulgularının ışığında; anti-
nükleer antikor (ANA), romatoid faktör (RF), diğer
kollajen doku belirleyicileri ve ailevi akdeniz ateşi
[familial Mediterranean fever (FMF)] gen mutas-
yonu bakıldı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Hastaların verileri tanımlayıcı istatistik yapılarak
değerlendirildi ve ortalama ± standart deviasyon
(SD) olarak tanımlandı. İstatistiksel değerlendir-

mede “Mann-Whitney U” testi kulanıldı.  p<0,05
değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmaya 19’u erkek ve 14’i kız olmak üzere 
toplam 33 çocuk dâhil edildi. Hastaların yaş 
ortalamaları 77,39±68,11 ay olarak bulundu. Has-
talarımızda en sık saptanan ateş nedeni enfeksi-
yonlar olup (%42,42), bunu kollajen doku hastalığı
(%9,1), malignite (%6,1) ve diğer nedenler
(%15,15) izlemekte idi (Tablo 2). Geçici hipogam-
maglobulinemi saptanan bir hastanın izlemlerinde
ateş nedeninin akciğer enfeksiyonu olduğu sap-
tandı. Yaş gruplarına göre tanılar incelendiğinde;
kollajen doku hastalığı ve malignite tanısı konu-
lanların hepsi 12 yaş üzeri çocuklardı (Tablo 3).
Hastalara tanı konma süresi ortalama 13,1±5,06 (9-
30) gün idi. Hastaneye yattıktan sonra enfeksiyon,
kollajen doku hastalığı, malignite ve diğer nedenler
için tanı konma ortalama değerleri sırasıyla 12, 15,
17 ve 17 gün olarak bulundu. Hastaların etiyolojiye
göre, ortalama periferik kan beyaz küre, CRP ve
ESH değerleri Tablo 4’te görülmektedir. Kollajen
hastalıklarda periferik kan beyaz küre, diğer ne-
denlerde CRP ve malignitelerde ESH ortalama
değerleri istatistiksel anlamlı olarak yüksek bu-
lundu (p<0,05). Tüm hastaların altta yatan ne-
dene yönelik izlem ve tedavileri yapıldı. Dokuz
(%27,3) hastada  ateş nedeni saptanamadı ve kli-
nik izlemlerinde bu hastaların tedavisiz kendili-
ğinden düzeldiği görüldü.

TARTIŞMA

Günümüzde çocukluk çağında görülen NBA, hem
tanısı hem de takibi açısından çocuk hekimlerini
zorlayan klinik durumlardan biri olmaya devam
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n %
Enfeksiyonlar 14 42,42

EBV 3

Enterik ateş 3

Bruselloz 2

Tüberküloz 1

Üriner enfeksiyon 3

Leishmaniasis 2

Kollajen 3 9,1

doku hastalığı Jüvenil romatoid artrit 2

Jüvenil dermatomiyozit 1

Malignite 2 6,1

Hodgkin lenfoma 1

Non-Hodgkin lenfoma 1

Diğer 5 15,15

Kawasaki hastalığı 2

FMF 1

Geçici hipogamaglobulinemi 1

İmmün yetmezlik 1

Tanı konulamayan 9 27,3

TABLO 2: Hastalarımızdaki ateş etiyolojisi ve 
görülme sıklığı.

Tanılar (n) <1 yaş n, % 1-5 yaş n, % 6-12 yaş n, % >12 yaş n, %

Enfeksiyonlar14 1 (7,1) 8 (57,2) – 5 (35,7)

Kollajen hastalıklar3 – – – 3 (100)

Malignite2 – – – 2 (100)

Diğer5 1 (20) 4 (80) – –

Tanı konulamayan9 2 (22,2) 4 (44,5) 2 (22,2) 1 (11,1)

TABLO 3: Yaş gruplarına göre tanılar.

EBV: Epstein-Barr virüs; FMF: Ailevi akdeniz ateşi.



etmektedir. Değişik çalışmalarda oranlar farklı-
lıklar göstermekle beraber, hastaneye yatırılan
çocuklarda NBA insidansı %0,5-3 arasında değiş-
mektedir.7 Yapılan çalışmalarda, NBA nedeni ile
araştırılan çocukların %20-78’inde enfeksiyonlar
sorumlu bulunmuştur.3 Çalışmamızda da NBA ne-
deni ile yatırılan hastalarda gözlenen en sık etiyolo-
jik faktör %42,42 ile enfeksiyonlardır. Nitekim,
Türkiye’de yapılan çalışmalar ve uluslararası siste-
matik incelemelerde de ilk üç sırada enfeksiyonlar,
kollajen doku hastalıkları ve malignite yer almakta-
dır.3-7 Çiftçi ve ark., 1995-2002 yılları arasında
başvuran, 102 çocuğu inceledikleri retrospektif ça-
lışmada, enfeksiyonlar, kollajen doku hastalığı, ma-
lignite ve diğer hastalıkların oranlarını sırasıyla;
%44,2, %6,8, %11,7 ve %24,5 olarak bulmuşlardır.5

Tezer ve ark.nın, 2005-2007 yılları arasında başvu-
ran 77 çocuğu inceledikleri retrospektif seride ise bu
oranlar sırasıyla; %50,7, %7,2, %14,4 ve %27,5’tir.
Çalışmamızın da verileri ele alındığında, ülkemizde
üç farklı zaman diliminde yapılan NBA ile ilgili ret-
rospektif çalışmalarda, etiyolojik faktörlere ait
oranların birbirine yakın olduğu görülmektedir.

Yapılan bir sistematik çalışmada, bakteriyel
enfeksiyonlar yönünden gelişmiş ülkelerde Barto-
nella henselae enfeksiyonlarının sık görüldüğü,
gelişmekte olan ülkelerde ise bruselloz, enterik
ateş, tüberküloz ve riketsiyaların daha sık olduğu
gösterilmiştir.3 Gelişmiş ülkelerde en sık saptanan
viral etken Epstein-Barr virüs (EBV) iken; geliş-
mekte olan ülkelerde en sık rastlanan enfeksiyöz
sendromların başında pnömoni gelmektedir.3,7,8

Bunun nedeni, tüberküloz ve paraziter hastalıkla-
rın gelişmekte olan ülkelerde sık olması ve tanı

testlerinin kullanımındaki yetersizlikler olabilir.
Enfeksiyon nedenleri incelendiğinde, çalışmamızda
en sık görülenler EBV, enterik ateş ve üriner en-
feksiyonlardır. Tezer ve ark.nın yaptığı çalışmada
da enfeksiyonlar %50,7 oranında olup, etken olarak
en sık enterik ateş, üriner enfeksiyonlar ve EBV gö-
rülmüştür.5 Gelişmekte olan ve gelişmiş ülkelerde,
çocukluk çağı NBA etiyolojisinde enfeksiyonlar ilk
sıralarda yer almasına rağmen; enfeksiyon tipleri
farklılıklar gösterebilmektedir. 

Her ne kadar NBA nedeni ile incelenen hasta-
larda etiyolojik faktörler ortaya konsa da hastala-
rın önemli bir kısmında tanı konulamamaktadır.
Çalışmamızda da hastaların %27,3’üne tanı ko-
nulamamıştır. Gelişmekte olan ülkelerde bu oran
%12-29 arasında değişmekte iken;9,10 gelişmiş ülke-
lerde %12-67 arasındadır.11,12 Ülkemizde yapılan
çalışmalarda tanı konulamayan hasta oranları
%10-13 olup, bunların %60-80’inin kendiliğin-
den düzeldiği belirtilmiştir.5,6,8,13 Çalışmamızda,
tanı konulamayan hastaların hepsi kendiliğinden
düzelmiştir.

Günümüze kadar yapılan çalışmalar, NBA’lı
çocuk hastalarda tanının yinelenen öykü ve fizik in-
celeme ile konulduğunu göstermektedir.6-9 Öykü,
tanının en önemli parçasıdır. Ateşin seyri, ne zaman
yükseldiği, ateşin nereden ölçüldüğü,  ateşe eşlik
eden semptomlar, aşılama öyküsü, daha önce geçi-
rilen hastalıklar, hastanede yatış öyküsü, ailede has-
talık öyküsü, çocuğun yaşadığı ortam, seyahat,
hayvanlarla temas, ısırık, ilaç alımı ve travma öy-
küsü mutlaka sorgulanmalıdır. Fizik incelemede
çocuk tam olarak soyulmalı;  ayrıntılı tam bir fizik
inceleme yapılmalı;  ateş ölçme yöntemi doğrulan-
malıdır. NBA’nın %45-50’sinin enfeksiyon kaynaklı
olması nedeni ile enfeksiyon odağı yönünden has-
talar tekrarlanan fizik inceleme ile izlenmelidirler.

NBA etiyolojisinde rol alan çok sayıda hastalık
olduğundan, literatürde tanıyla ilgili genel kabul
gören bir algoritma bulunmamaktadır. Bunun
muhtemel nedeni, her ülkenin öncelikli sağlık
problemleri ve farklı hastalık profilleri olabilir. Gü-
nümüzde, güncel çalışmalar ışığında belirlenen ve
aşamalı testlerden oluşan bazı algoritmalar mev-
cuttur.6 Bu hastalarda yapılacak tetkikler, özenle
alınmış öykü ve dikkatlice yapılmış fizik inceleme
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Beyaz küre CRP ESH 

(x1000/mm3) (mg/dL) (mm/saat)

Ortalama ± SD Ortalama ± SD Ortalama  ± SD

Enfeksiyonlar 12,64 ± 6,18 55,33 ± 7,11 31,63 ± 12,06

Kollajen hastalıklar *24,59 ± 12,25 1,25 ± 1,29 64,33 ± 20,65

Malignite 8,15 ± 6,71 1,69 ± 1,07 *71,8 ± 38,1

Diğer 10,42 ± 8,95 *86,22 ± 12,9 56,25 ± 14,47

Tanı konulamayan 8,92 ± 5,52 26,64 ± 12,08 27,75 ± 11,77

TABLO 4: Etiyolojiye göre laboratuvar bulguları.

*p<0,05.
CRP: C-reaktif protein; ESH: Eritrosit sedimentasyon hızı; SD: Standart deviasyon.
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sonrası elde edilen ipuçlarına göre seçilmelidir. Ça-
lışmamızda, klinik değerlendirmelerin ışığında has-
talarımızın hepsine CBC, TİT, PY, ESH, karaciğer
fonksiyon testleri ve kan-idrar kültürü yapılmıştır.
Bu temel tetkiklerin yanı sıra, klinik seyre göre de
ileri tetkiklere geçilmiştir. Gelişmekte olan ve ge-
lişmiş ülkelerde çok farklı etiyolojik nedenler söz
konusu olduğu için; temel incelemelerden sonra ya-
pılacak ileri tetkikler de farklılıklar gösterecektir.3

SONUÇ

Sonuç olarak; bulgularımız NBA olan çocukların
bir kısmında tanı konulamadığını; NBA’nın altta

yatan, ancak tanımlanamayan nedenlerle geliştiğini
ve kendiliğinden düzeldiğini göstermektedir.  NBA
nedeni ile incelenen hastalarda ilk olarak ayrıntılı
öykü ve fizik inceleme yapılmalı, izlem boyunca
öykü ve fizik inceleme tekrar tekrar yapılmalı, elde
edilen bilgiler ve ilk aşamada yapılan tetkikler ışı-
ğında her hasta için, olası ayırıcı ön tanıların ne
olabileceği hususunda akıl yürütülmeli, bizi bu ön
tanılara götürecek ileri incelemeler yapılmalıdır.
Böylece, bugün hâlen klinik pratikte tanısında
güçlükler yaşanan NBA’lı hastalarda gereksiz
uzun tetkiklerden kaçınılarak doğru tanıya hızla
ulaşılacaktır.
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