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GIRIŞ

Ateş yüksekliği enfeksiyöz veya enfeksiyöz olma-
yan nedenlerle bireyin vücut ısısının günlük nor-
mal aralığının üzerine çıkmasıdır. Normal vücut 
ısısı kişiye, ölçüm saatine ve ölçüm yöntemine 
göre değiştiğinden ateş yüksekliği için evrensel 
bir eşik belirlenememiştir. Genel olarak vücut 
ısısının oral ölçümle >37.8°C veya >38°C olması 
sıklıkla ateş yüksekliği olarak değerlendirilmek-
tedir (1,2). Bir haftadan kısa süren ateşli hastalık-
lar akut ateşli hastalık olarak tanımlanmaktadır 
(3). Ateşin bu süreden fazla veya bazı kaynaklara 
göre 10 günden uzun sürmesi uzamış ateş olarak 
tanımlanmaktadır (4). Uzamış ateşli hastalıklar 
‘‘uzamış ve kafa karıştırıcı ateş’’, ‘‘nedeni bilinme-
yen ateş’’ gibi çeşitli şekillerde adlandırılmışlar-
dır (5). Üç haftadan uzun süren, en az bir hafta 
hastanede yatarak değerlendirme sonucu etyolo-
jisi belirlenemeyen uzamış ateşli hastalıklar ilk 
kez 1961 yılında Petersdorf ve Beeson tarafından 
nedeni bilenmeyen ateş (NBA) olarak tanımlan-
mıştır (6). Tanısal testlerin çoğunun hastanede 
yatış gerektirmeden ayaktan yapılabilir duruma 
gelmesi, bağışıklığı baskılanmış hasta sayısının 
artması, kompleks cerrahi ve yoğun bakım tedavi 
protokollerinin artması, insan immün yetmezliği 
virüsünün (HIV) ortaya çıkması gibi klinik uy-
gulamadaki değişiklikler bu tanımda düzenleme 

ihtiyacı oluşturmuştur. Durack ve Street 1991 yı-
lında vakaların değerlendirme süresinin 3 klinik 
vizit veya 3 günlük hastanede yatış olarak revize 
edilmesini ve NBA’nın dört kategoride (klasik 
NBA, nozokomiyal NBA, nötropenik NBA ile 
HIV ilişkili NBA) incelenmesini önererek NBA 
tanımını modifiye etmişlerdir (7). 

Genellikle kısa süreli, kendi kendini sınırla-
yan etyolojisinde çok sayıda hastalığın yer aldığı 
akut ateşli hastalıklar, sağlık merkezlerine başvu-
runun sık sebeplerindendir (8). Birinci basamak 
sağlık kuruluşuna ateş şikayetiyle başvuran eriş-
kinlerde median hastalık süresinin 5 gün olduğu 
ve çoğu hastanın 7 gün içinde iyileştiği belirtil-
mektedir (9). 

Tıbbı uygulamada eski çağlardan beri karşıla-
şılan sorunlardan biri kafa karıştırıcı, teşhisi zor, 
uzun süren ateşli rahatsızlıklardır (5, 10). Uza-
mış ateş nedenleri arasında enfeksiyöz (%15-38), 
enflamatuvar (%15-25) ve malign hastalıkların 
(<%20) yer aldığı 200’ ün üzerinde çeşitli hasta-
lık tespit edilmiştir (10-13). Vakaların %9-51’ine 
ise tanı konulamadığı belirtilmektedir (11, 12, 
14). Tüberküloz, bruselloz ve endokarditin ba-
şını çektiği enfeksiyöz hastalıklar NBA etyoloji-
sinde hala ilk sırada yer almakta olup başlıca ne-
denler aşağıda kategorize edilerek listelenmiştir 
(13, 15). 
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tanısal testler tekrarlanmalı, eğer hasta stabil de-
ğilse hospitalizasyon açısından da değerlendi-
rilmelidir. Durumu kritik olmayan (nötropeni 
yoksa, immunsupresif değilse, klinik durumu 
hızla kötüleşmiyorsa) stabil hastalar için tanısal 
tetkikler tamamlanmadan ampirik tedavi baş-
lanmaması önerilmektedir (26, 27). Araştırmalar 
sonucunda etyolojinin aydınlatılması durumun-
da tanıya yönelik tedavi planlanmalıdır. 

SONUÇ

Uzun süreli açıklanamayan ateşler eski çağlardan 
beri klinisyenlerin kafasını karıştıran, hala ayırı-
cı tanısında zorluk yaşanan sorunlardan biridir. 
Tanısal yaklaşım, enfeksiyöz, romatizmal/enf-
lamatuvar, neoplastik veya çeşitli hastalıkları 
düşündüren klinik bulguların özelliklerine göre 
yönlendirilmelidir. Durumu kritik olmayan 
hastalar için tanısal tetkikler tamamlanmadan 
ampirik tedavi başlanmamalı, etyolojinin aydın-
latılması durumunda tanıya yönelik tedavi plan-
lanmalıdır. Başlangıç tanısal değerlendirilmesi 
tamamlanmasına rağmen tanı konulamayan 
uzamış ateşli hastaların elde edilen ipuçları doğ-
rultusunda ilgili klinik branş hekimine yönlendi-
rilmesi önerilir. 
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