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ÖZET
Nedeni bilinmeyen atefl (NBA) nedenleri aras›nda
enfeksiyon, inflamatuvar hastal›klar ve maligniteler ilk
s›rada yer almaktad›r. Malign hastal›klar içinde ise en
s›k lenfomalar, sarkomlar, karaci¤er, beyin, böbrek
kanserleri bulunmaktad›r. Bunlar›n yan›nda az say›da
olguda da NBA nedeni olarak kolorektal kanserler
bildirilmifltir. Burada alt› ay devam eden atefl ve hafif
mikrositer anemisi olan, standart 3 günlük gaitada gizli
kan testinde (GGK) pozitiflik saptanmas› üzerine yap›lan
kolonoskopide kolon kanseri tan›s› alan ve opere
edildikten sonra atefli kaybolan, 5 y›ld›r nüksü ve atefli
olmadan yaflayan, 70 yafl›nda bir erkek hasta sunduk.
NBA ile baflvuran hastalarda neden olarak hematolojik
ve solid maligniteler de düflünülmeli, özellikle geriatrik
yafl grubunda ve demir eksikli¤i, mikrositer anemisi
olanlarda kolon kanserinin daha fazla görülebilece¤ini
ak›lda tutulmal› ve tarama testi olarak GGK testi standart
olarak 3 kez yinelenmelidir.

ABSTRACT
Infections, inflammatory diseases and malignancies are
the leading cause of Fever of Unknown Origin (FUO).
Lymphoma, sarcoma, hepatic, cerebral and renal cancers
are the most frequent malignancies causing FUO.
Colorectal cancers rarely reported as the cause of FUO.
We present a 70 year-old male patient who had presented
with mild microsyter anemia and six months persistant
fever. Colonoscopy was performed because of three
positive repeats of Standat Fecal Occult Blood Test
(FOBT), and colon cancer was diagnosed. Fever was
recovered at postoperative period and there have been
no recurrences and no fever for five years. Haematological
and solid malignancies must be remembered at patients
presenting with FUO. It must be considered that colon
cancers have an higher incidance at geriatric patients,
especially whom having iron deficiency microcyter
anemia, and FOBT must have repeated three times as
screening test.
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Girifl
Nedeni bilinmeyen atefl (NBA) 3 haftadan fazla devam
eden 38.3 °C'yi geçen ve 1 haftal›k yo¤un hastane
araflt›rmalar›ndan sonra nedeni saptanamayan atefli
tan›mlamaktad›r.1,3 En s›k nedenler aras›nda
enfeksiyonlar, maligniteler ve otoimmün hastal›klar
(kollajen-vasküler hastal›klar) bulunmaktad›r.2,3 Malign
hastal›klar NBA olgular›n›n %7-32'ini oluflturmak-
tad›r.2,4-7 Bunlar›n içinde ise s›kl›kla lenfomalar,
sarkomlar, karaci¤er, beyin, böbrek ve pankreas kanserleri
görülmektedir.2,8 Kolon kanserinde görülen en s›k belirti
ve bulgular; d›flk›lama al›flkanl›¤›nda de¤ifliklik, kilo
kayb›, kanl› ishal ve demir eksikli¤i anemisidir.
Literatürde ilk bulgu olarak NBA ile kendin gösteren az
say›da kolorektal kanser olgusu bildirilmifltir.8

NBA'lar›n önemli bir k›sm›nda (%5-44) tan›
konamamaktad›r5-7,9-12 ve günlük pratikte NBA
araflt›rmas›nda kolorektal  kanser gibi hastal›klar›n tan›s›
gözden kaçabilmektedir.
Gaitada gizli kan (GGK) incelemesi, gastrointestinal
sistem kanserlerini taramada ucuz ve etkin yöntemlerden
biridir. Bununla birlikte bu testin duyarl›l›¤›n› artt›rmak
için en ideal yöntem, gaitan›n 3 farkl› günde
de¤erlendirilmesidir ve bu standart olarak kabul
edilmektedir.13

Burada ilk baflvuruda atefl, kab›zl›k ve hafif mikrositik
anemisi olan ve NBA ön tan›s›yla hastanede yatar›ld›ktan
sonra yap›lan araflt›rmalar sonucunda kolon kanseri tan›s›
al›p opere edildikten sonra atefli kaybolan bir olgu
sunulmufltur.

Olgu Sunumu
Yetmifl yafl›nda erkek hasta, yaklafl›k 6 ayd›r devam
eden, 7-10 günde bir ortaya ç›kan bir-iki gün süren,
titreme ve üflüme ile bafllayan ve 39-40 °C'yi bulan atefl
yak›nmas› ile hastanemiz ‹ç hastal›klar› servisine
baflvurdu. Hastanemize müracaat›ndan önce de 6 ay
boyunca birkaç merkez taraf›ndan yine NBA nedeniyle
ayaktan ve yat›r›larak araflt›r›lm›fl. Bu süreçte bir
periodontal apse tan›s› alm›fl ancak bunun tedavisi sonras›
da atefl yak›nmas› devam etmifl. Hastan›n kab›zl›k d›fl›nda
gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve üriner sistem
belirtileri ve kilo kayb› flikayeti yoktu. Fizik muayenede,
atefl d›fl›nda (38.5 °C) kayda de¤er bir bulgu yoktu.
Yap›lan tetkiklerde, hemogramda hafif mikrositoz ve
anemi (Hb:12 gr/dl, Hct: % 36.7, MCV:79.8) d›fl›nda
patolojik bulgu yoktu. Serum demiri hafif düflük

(45 μgr/dl), serum demir ba¤lama kapasitesi, ferritin,
vitamin B12, folik asit düzeyleri normaldi. Rutin
biyokimyasal testler, tam idrar tetkiki normal ve bir kez
yap›lan gaitada gizli kan (GGK) testi negatifti. Eritrosit
sedimantasyon h›z› 45 mm/saat, CRP 12 mg/l (normal
de¤eri <10) iken, fibrinojen, RF, ANA, Anti-dsDNA,
Anti-Sm, ENA normal s›n›rlardayd›. Brusella
aglutinasyon testi negatif, Gribal-Widal aglünitasyon
(salmonella) testi normal; viral seroloji içinde HBsAg,
Anti-HBs, Anti-HCV negatifti. Serbest T3, serbest T4
ve TSH düzeyleri normaldi. Akci¤er grafisinde patolojik
bulgu yoktu. Tüm abdominal ultrasonografik incelemede
hepatomegali (160 mm) ve sol böbrekte multipl kist
d›fl›nda patolojik bulgu saptanmad›.
Hastadan GGK testi 3 kez istendi ve pozitif saptanmas›
üzerine total kolonoskopi planland›. Kolonoskopide
sigmoid kolonda, lümeni anüler tarzda daraltan
ülserovejetan, kitle saptand› ve kitleden biyopsiler al›nd›.
Patolojik de¤erlendirme adenokarsinom olarak raporland›.
Bunun üzerine hastaya anterior rezeksiyon ameliyat›
uyguland›. Patolojik de¤erlendirmede orta derece
diferansiye adenokarsinomun subserozal dokuya
invazyonu (T3) saptand›. Tümörde vasküler invazyon
ve satellit tümör nodülü vard›. Postoperatif dönemi
sorunsuz geçen hastan›n, operasyon sonras› atefli kayboldu
ve bir daha gözlenmedi. Postoperatif adjuvan kemoterapi
(5-florourasil ve lökovorin) uyguland›ktan sonra hasta
takibe al›nd›. Olgu 5 y›l› aflk›n bir süredir nüks ve atefli
olmaks›z›n izlenmektedir.

Tart›flma
NBA ay›r›c› tan›s›nda birçok hastal›k bulunmaktad›r.5

En s›k nedenler, enfeksiyonlar, maligniteler ve kollajen
vasküler hastal›klard›r.2,3,5 Baz› çal›flmalarda
malignitelerin enfeksiyonlar›n üçte biri oran›nda, baz›
çal›flmalarda ise eflit oranda NBA nedeni oldu¤u
bildirilmifltir.5,6,14 Türkiye'de Sipahi ve ark.’n›n15 857
hasta üzerinde yapt›¤› araflt›rmada maligniteler (%15),
infeksiyon (%47) ve kollajen vasküler hastal›klardan
(%16) sonra gelmektedir.15 Genel popülasyonda kolon
kanserinde ilk bulgu olarak NBA görülmezken, geriatrik
yafl grubunda hematolojik malignitelerden (lösemi,
lenfoma, multipl myelom) sonra, NBA ile kendini
gösteren kolorektal kanserler oldu¤u bildirilmifltir.9,11

Sipahi ve ark.'n›n yapt›¤› çal›flmada NBA ile baflvuran
kolon kanserli hastalar›n, maligntiler içindeki pay› %2
olarak saptanm›flt›r. Sunulan olgu da geriatrik yafl
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grubunda idi ve NBA ile baflvurduktan sonra kolon
kanseri tan›s› ald›. Baz› yay›nlarda infeksiyona ba¤l›
NBA nedeni olarak periodontal apse bildirilmifl16
olmas›na karfl›n olgumuzda ateflin saptanan apsenin
tedavisinden sonra da devam etti¤i görüldü.
Literatürde NBA ile baflvuran kolon kanserli hastalar
incelendi¤inde, genellikle tümörün sol kolonda oldu¤u
ve mikrositik anemi ile baflvurdu¤u raporlanmaktad›r.
Sunulan olguda da tümör sigmoid kolondayd›.
Gastrointestinal sistem kanamas› araflt›rmak için standart
yaklafl›m ise mutlaka 3 gün üst üste GGK incelemesi
yapmakt›r.13,17 GGK negatif olsa da, demir eksikli¤i
saptanan olgularda gastrointestinal sistemin endoskopik
taramas› standart yaklafl›md›r.18,19 Olgumuzda
hemogramda hafif düzeyde mikrositik anemi vard›.
S›n›rda demir eksikli¤i d›fl›nda biyokimyasal tetkikleri
normaldi. Bafllang›çta GGK bir kez istendi ve negatif
saptand› ancak daha sonra test 3 kez tekrarland› ve GGK
pozitifli¤i saptanarak tan›ya gidildi.
Agmon-Levin ve ark.8 kolon kanserli hastalar üzerinde
yapt›klar› retrospektif bir analizde ilk bulgu olarak kolon
kanserinde NBA görülme oran›n› %4.2 gibi daha önceki
çal›flmalardan yüksek bir oranda oldu¤unu bildirmifllerdir.
Yine ayn› çal›flmada sunduklar› NBA ile kendini gösteren
3 kolon kanserli hastalarla; benzer yafl, hemoglobin
lökosit ve globulin düzeylerine sahip di¤er kolon kanserli
hastalar› (kontrol) karfl›laflt›rm›fllar; NBA ile baflvuran
3 hastan›n hepsinde CEA normal iken, di¤er hastalar›n

% 35'inde CEA düzeylerini yüksek saptam›fllard›r. Yine
bu çal›flmada NBA ile baflvuran hastalarda 2 y›ll›k
sa¤kal›m %100 iken, kontrol grubunda ise %75 olarak
bulunmufltur. Olgumuzda da benzer olarak CEA düzeyleri
normaldi ve 5 y›ll›k takipte hastal›k nüksü saptanmad›.
Kolon kanserinde atefl nedeni, intestinal obstrüksiyon,
kolon perforasyonu veya perikolik apse gibi
mikroorganizmalara ba¤l› olabilece¤i gibi, metastaza ya
da tümör ve immün sistem hücrelerinden sal›nan
sitokinlerin art›fl›na ba¤l› da olabilir. Anatomik bölgenin
ateflle ilgili olabilece¤ini düflündüren yay›nlar vard›r.
Sol kolon tümörleri enfeksiyonla, sa¤ kolon tümörlerinin
ise sitokin sal›n›m› ve metastazla iliflkili ateflin daha
fazla olabilece¤ini düflündürmektedir.8 Sol kolon tümörü
olan olgumuzda, sitokin durumu de¤erlendirmesi
yap›lamamakla beraber, atefle neden olabilecek metastaz
ya da kan, idrar kültürü ve patolojik incelemede
infeksiyon kayna¤› saptanmad›. Olgumuzda atefl nedeni
olarak tümöre ba¤l› oluflmufl perikolik apse olabilece¤ini
düflünüyoruz. Ameliyat olmadan önce zaman zaman
görülen k›smi düzelmelerin, kullan›lan ampirik
antibiyoterapi ile iliflkili olabilece¤ini düflünüyoruz.
Sunuç olarak NBA ile baflvuran hastalarda sebep olarak
hematolojik ve solid maligniteler de düflünülmeli,
özellikle geriatrik yafl grubunda ve demir eksikli¤i,
mikrositer anemisi olanlarda kolon kanserinin daha fazla
görülebilece¤i ak›lda tutulmal› ve tarama testi olarak
GGK testi standart olarak 3 kez yinelenmelidir.
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