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Giris: Sebebi bilinmeyen ates (SBA) iyi tanimlanmis bir durum olmasina karsin sebebi bilinmeyen inflamasyon (SBI) halen yeterince
incelenmemis bir konudur. Bu ¢alismada, li¢ haftadan uzun siireli hastaligi veya sikayetlerine ek olarak sedimantasyon ve CRP gibi
inflamasyon belirtecleri yiiksek olan ve romatoloji poliklinige yénlendirilmis/bagvurmus, romatoloji uzmani tarafindan en az ¢ polikli-
nik vizitinde tani koyulamars atesi olmayan hastalarin dosyalari retrospektif olarak degerlendirilerek, SBI kriterlerine uyan vakalarin
tani yolculuklar, eslik eden ko-morbiditeler, tani icin gecen siirenin ve yontemlerin incelenmesi, aldiklari tanilar ve ampirik tedavilerinin
belirlenmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Calismaya 2015-2021 yillari arasinda romatoloji poliklinigine basvuran SBI kriterlerine uyan, dosyasi ve takip
parametrelerine ulasilan veya son alti ay icerisinde en az bir vizit gortilen hastalar dahil edilmistir. Dahil edilen hastalarin anamnez, fizik
muayene, demografik 6zellikleri, komorbiditeleri, klinik ve laboratuvar bulgulari, gértintiileme tetkikleri, kullandigi ilaglar, ila¢ kesilme
veya dedistirilme nedenleri, dosyalari, elektronik kayitlari retrospektif olarak incelendi ve kaydedildi.

Bulgular: Inflamasyon bulgulari olan 23 hastadan dabhil edilme ve dislama kriterlerini karsilayan toplam 14 olgu ¢alismaya alin-
di. Hastalarin yas ortalamasi 59 (yas arahgi 48-73) olarak él¢iildii. Hastanede ortalama yatis siiresi 9 (4-13) giin olarak élgtild(i.
Hastalarin romatoloji poliklinigine basvurusu ile spesifik tani almasi arasinda gecen siire ortalama 41 (28-56) giin, ortalama takip
stiresi 16 ay (6-41) olarak 6lciildii. Calismaya alinan tiim hastalarin CRP ve sedimantasyon degerleri yiiksekti. Hastalarin %57 si erkekti.
Hastalarin %64.2'si romatoloji poliklinigine diger bir poliklinikten (dahiliye, fiziksel tip ve rehabilitasyon, ortopedi, infeksiyon hastaliklari
gibi) gonderilmisti. Olgularin %50 sinde histopatolojik degerlendirme taniya katki sagladi. Hastalarda tani asamasinda ampirik antibi-
yotik, kortikosteroid ve non steroidal antienflamatuar ilaglar en sik kullanilan ilaglar olarak tespit edildi. Hastalarin tiimtinde toraks ve
abdominal bilgisayarl tomografi, batin ultrasonografi tetkikleri yapilmisti.

Sonug: Calismamizdan elde edilen sonuglara gore maligniteler, tiiberkiiloz, bruselloz, sarkoidoz ve diger romatolojik inflamatuvar has-
taliklar sikhikla akilda tutulmali ve arastirimalidir. Elde edilen bulgular SBI hastalarinin incelenmesi icin 6zellikle PET-BT kullaniminin fay-
dali olabilecegini ortaya koymustur. PET-BT kullanimi SBA icin énerildigi gibi SBi icin de zaman icerisinde tanisal algoritmada énerilebilir.

Anahtar Kelimeler: iflamasyon; Sebebi bilinmeyen inflamasyon; C-reaktif protein; Tanisal stire
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ABSTRACT
Diagnosis Process in Inflammation of Unknown Origin

Yusuf KARABULUT!, irfan ESEN2
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2 Clinic of Internal Diseases, Medical Park Hospital, Ankara, Turkiye

Introduction: Although fever of unknown origin (SBA) is a well-defined condition, inflammation of unknown origin (SBl) still draws
attention as a subject that has not been adequately studied. In this study, the clinical data of the patients without fever who were
referred or applied to the rheumatology outpatient clinic due to the high level of inflammation markers such as ESR and/or CRP for
a period of three weeks or more and were not diagnosed by a rheumatology specialist in at least three outpatient clinic visits, were
evaluated retrospectively. It is aimed to determine the diagnostic process, co-morbidities, evaluation of the time taken for diagnosis and
methods, final diagnoses and empirical treatments of the cases that meet the criteria.

Materials and Methods: Patients who applied to the rheumatology outpatient clinic between 2015 and 2021, who met the SBI
criteria, whose file and follow-up parameters were accessed, or who had at least one visit in the last six months were included in the
study. Anamnesis, physical examination, demographic characteristics, co-morbidities, clinical and laboratory findings of the included
patients, radiological assessments, medications used, reasons for discontinuation or change of medication were reviewed and recorded
retrospectively.

Results: Of 23 patients with signs of inflammation, 14 patients meeting the inclusion and exclusion criteria were included. The mean
age of the patients was 59 (age range 48-73). The mean hospitalization was measured as 9 (4-13) days. The mean time between the
patients, presentation to the rheumatology outpatient clinic and the specific diagnosis was 41 (28-56) days, and the mean follow-up
period was 16 months (6-41). All patients included in the study had high CRP and ESR values. 57% of the patients were male. 64.2%
of the patients were sent to the rheumatology outpatient clinic from another clinic (Internal Medicine, Physical Therapy, Orthopedics,
Infectious Diseases, etc.). Histopathological evaluation contributed to the diagnosis in 50% of the patients. Empirical antibiotics,
corticosteroids and NSAIDs were found to be the most commonly used drugs in the diagnosis phase. Thorax CT, Abdominal CT, and
Abdominal USG were performed in all patients.

Conclusion: According to the results obtained from our study, malignancies, tuberculosis, brucellosis, sarcoidosis and other rheumato-
logical inflammatory diseases should be kept in mind and investigated. The findings revealed that the use of PET-CT can be especially
beneficial for the examination of SBI patients. The use of PET-CT may be recommended in the diagnostic algorithm over time within
the SBI as recommended for SBA.

Key Words: Inflammation; Inflammation of unknown origin; C-reactive protein; Diagnostic process

GiRiS 38.3°C altinda olciilmesi, inflamatuvar belirtecler-
den C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit sediman-
tasyon hizi (ESH) degerlerinin yiiksek olmasi, en

az ii¢ vizit veya tic glinliik hastane incelenmesinde
(3]

Nedeni bilinmeyen ates (NBA) iyi tanimlanmis
bir antite olmasina karsin sebebi bilinmeyen inf-
lamasyon (SBI) halen yeterince incelenmemis bir

konu olarak dikkati c¢ekmektedir. 1961 wyilinda tani koyulamamus olmasi  seklinde - tammlarmistir
iic temel parametreve dayanarak NBA tanim- Uzamis ve anlasilamamis inflamasyon hastalarina

lanmustirl1). Hastahgin iic haftadan daha uzun nasil vaklasilacagina dair bir yol haritasi heniiz
siimmesi, 38.3°C ve iizerinde ates viiksekliginin ~ ©rtava koyulmamustir. Bu konuda yol - gosterici
tespit edilmesi, rutin incelemelere ragmen nede- calismalar da oldukca siurhdir®l. 1961 yilinda

nin bulunamamas: NBA'min temel tani kriterlerini NBA  taniumini - yaparken Petersdorf ve Beeson

olusturmaktadir. Giintimiizde teknolojik ~gelismeler viicut Sl.éakl{él stnirl olarakv38.3°C’yi almlslfrc}lr.
de dikkate alinarak, bu kriterler, yatan hastalar- Bazi oférlerin viicut sicakhigi sinirinin 37.5°C'ye

da 3 giin, poliklinik hastalarinda ise ayaktan 3 cekilmesi yoniinde onerileri olmustur®®l. NBA ile
vizitte tam konulamamas: olarak revize edilmis- basvuran  hastalarda eger viicut sicakhg: degeri
tir'2 2009 yilinda Vanderschueren ve arkadaslan 37.5°C ve iizeri olarak degerlendirilirse bu hasta
sebebi bilinmeyen inflamasyonu iic haftadan daha gruplarinda inﬂamatuyar belirteclerin yiiksek olmasi
uzun siiren hastalk, viicut sicakhiginin birkac kez ~ aydwla NBA ve SBI icice gecen durumlar olarak
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da disiintlebilir. Bu nedenle tamsal siireclerin
NBA ve SBI'li hastalarda benzer olabilecegi soy-
lenebilir!3-6],

Literatiirde NBA tanisi alan vakalar genellikle
infeksiyoz hastaliklar, maligniteler ve non-infeksiyoz
inflamatuvar hastaliklardan olusurken SBI ile bas-
vuran hasta grubunda benzer hastaliklar goriilmekle
birlikte farkliliklar da bildirilmektedirl’*3l.  Sebebi
bilinmeyen inflamasyon grubunda non-infeksiyoz
inflamatuvar hastaliklar daha sik gbmlmektedir[3’6].
NBA grubunda ileri vaslarda malignite, tiiberkii-
loz, dev hiicreli arterit gibi hastaliklar daha sik
goriiliirken, genclerde eriskinde Still hastahgdi, viral
infeksiyonlar ve teshis edilememis vakalarin goriil-
me sikh@ artmistir. Benzer olarak vas ile iliskili
hastalik degisiminin SBI hastalarinda olup olmadig
bilinmemektedir ve arastirilmaldir. NBA ile basvu-
ran hastalarda cografya belirleyici bir ozellik olarak
dikkati cekerken SBI hastalarinda benzer bir sonu-
cun olup olamadig: bilinmemektedir. Diger taraftan
cografi dagilim vakalarin cesitliligini de etkilemekte-
dir. Bati Avrupa’da ve Japonya'da non-infeksiyoz
sebepler daha sik goriilmekteyken gelismekte olan
iilkelerde ise beklendigi gibi infeksiyoz sebepler on
siralarda yer almaktadir®>©7. Ulkemizdeki durum
ise heniiz yeterli yayin olmadigi icin belirsizligini
korumaktadir.

Bu calismada iic hafta ve {lizerindeki siirede
hastaligi veya sikayetleri olan, ESR ve CRP gibi
inflamasyon belirteclerinin  yiiksek olmasi nedeni
ile romatoloji poliklinige yonlendirilmis veya bas-
vurmus, romatoloji uzmani tarafindan en az iic
poliklinik vizitinde tani koyulamamus, atesi olmayan
hastalarin (SBI) dosyalar: retrospektif olarak deger-
lendirilmistir. Calismada SBI kriterlerine uyan has-
talarin tani yolculuklar, eslik eden hastaliklar, tam
icin gecen siirenin ve yontemlerin incelenmesi,
son tanilari, ampirik tedavilerin degerlendiriimesi
amaclanmustir.

MATERYAL ve METOD

Romatoloji poliklinigine 2015-2021 wyillar1 ara-
sinda basvuran SBI kriterlerine uyan, dosyasi ve
takip parametrelerine ulasilan veya son alti ay
icerisinde en az bir vizit goriilen hastalar calismaya
dahil edildi. Calismaya alinma Kkriterleri; hastalarin
18 vyas lizerinde olmasi, iic hafta ve iizerinde
sikayetlerinin olmasi, ESH, CRP (tiirbidimetrik, {ist
sinir 5 mg/dL) gibi inflamasyon belirteclerinin iist

siirin iki kat ve tizerinde yiiksek olmasi (en az tic
kez), 38.3°C ve iizerinde viicut sicakligi olmamasi,
ic giin ve {izerinde hastanede vyatarak incelemede
veya en az iic poliklinik vizitinde tan1 koyulamarms
olmasi, son alti ay igerisinde en az bir vizit yapil-
mis olmast veya hastane kayitlarindan ve hasta
dosyalarindan tetkik ve tedavi verilerine ulasilabilir
olmasi olarak belirlendi. Atesi olan veya atesi
cikan, inflamasyon yiiksekligini aciklayacak belirgin
patolojisi olan (kronik infeksiyon, vakin zamanda
gecirilmis cerrahi, acik vyara, yakin zamanda uygu-
lanmis as1 veya benzeri bir durumun olmasi) veya
inflamasyon belirtecleri iic haftadan kisa siirede
diizelen, dosya verilerine ulasilamayan, son alti ay
icerisinde vizit yapilmamis olan hastalar calisma
dis1 birakildi. Hastalarin anemnez, fizik muayene,
demografik ©zellikleri, komorbiditeleri, Kklinik ve
laboratuvar bulgulari, radyolojik tetkikleri, kullandi-
gt ilaclar, ilac kesilme veya degistirilme nedenleri,
hasta dosyalar1 ve elektronik kayitlardan kayde-
dildi. Hastalarin tamilan infeksiyoz, graniilomatoz
hastaliklar, maligniteler, non-infeksiyoz inflamatuvar
hastaliklar, tani koyulamarms vakalar olarak grup-
landi. Hastalarin varsa hipertansiyon, diyabet obe-
zite gibi eslik eden hastaliklarina yonelik spesifik
tedaviler disinda kullandiklar1 immiinsupresif ilaclar,
kortikosteroidler, non-steroid anti-inflamatuvar ilac-
lar (NSAIl) ve ampirik antibiyotikler kayit altina
almmustir.

Calisma 02/02/2022 tarihinde
numarali etik kurul onayina sahiptir.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 23 hastanin
dokuz tanesi dislanma Kkriterleri nedeniyle calisma
disinda birakilmustir. Dort hasta verilerinin  eksik
olmasi veya son alti ayda vizit yapilamamis olma-
si, bes hasta takip sirasinda atesi cikmasi, veya
CRP/ESH degerlerinin takip sirasinda spontan
veya ampirik tedavi ile diizelmesi gibi nedenler
ile SBI kriterlerine uymadiklar icin calisma disi
birakildi. Calismaya dahil edilen 14 hastanin
demografik ve laboratuvar o©zellikleri Tablo 1'de
sunulmustur. Hastalarin yas ortalamasi 59 (vas
araligi 48-73) olarak olclildii. Hastanede ortalama
vatis stiresi 9 (4-13) giin olarak olciildii. Hastalarin
romatoloji poliklinigine basvurmasi ile spesifik tani
almasi arasinda gecen siire ortalama 41 (28-56)
giin, ortalama takip siiresi 16 ay (6-41) olarak

E2-22-1339
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Tablo 1. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar parametreleri

Hasta Sayisi n= 14
Yas [medyan (min-maks)] 59 (48-73)
Erkek 8
Kadin 6
Spesifik tani alinana kadar gecen siire (giin) [medyan (min-maks)] 41 (28-56)
Hastanede tatis stresi (gtin) [medyan (min-maks)] 9 (4-13)
Takip stresi (ay) [medyan (min-maks)] 16 (6-41)
Diger polikliniklerden gonderilen hasta 9
Laboratuvar parametreleri

Baslangic CRP (mg/dL) (ortalama £ SS) 46 + 18
Baslangi¢ sedimantasyon (ESH/h) (ortalama =+ SS) 66 16
Tani 6ncesi ilag kullanimi

Steroid (<10 mg/giin) 8
NSAIi 14
Antibiyotik (=7 gilin) 11

olciildii. Cahsmaya alinan tiim hastalarin CRP ve
ESR degerleri yiiksekti. Hastalarin baslangic CRP
ortalamast 46 = 18 mg/dL baslangic ESH orta-
lamasi 66 + 16 mm/h olarak olciildii. Hastalarin
%57’si  erkekti. Hastalarin  %64.2’si  romatoloji
poliklinigine diger bir poliklinikten (Dahiliye, FTR,
ortopedi, infeksiyon hastaliklari vs.) gonderilmisti.
%50 hastada histopatolojik degerlendirme taniya
katki sagladi. Hastalarda tami asamasinda ampirik
antibiyotik, kortikosteroid ve NSAIl en sk kullani-
lan ilaclar olarak tespit edildi. Hastalarin %57’si
10 mg altinda steroid kullanim oykiisi mevcuttu.
%78.51 en az vyedi giin antibiyotik kullanmisti.

Hastalarin %54’iinde en az bir komorbid hastalk
mevcuttu. %21 hastada obezite eslik eden
komorbidite olarak dikkati cekiyordu.

SBI tarusi ile izlenen, dokuz ve 12 aylk takip
siirecinde  spesifik tani  koyulamayan iki hasta-
da CRP ve ESH degerleri vyiiksek devam etti.
Ortalama CRP degerleri 51 + 21 mg/dL’den 23
+ 12 mg/dl'yve gerilemis, ortalama ESH degeri
59 + 9 mm/h’den gerileyerek 36 + 10 mm/h
olarak olculmiistiir.

Tim hastalar dikkate alindiginda hastalar dort
grup olarak simflandirildi (Tablo 2). Calismamizda
en sik maligniteler (solid ve hematolojik), infeksiyoz

Tablo 2. Hastalarin aldiklar taniya goére siniflandiriimasi

Hasta Radyolojik Doku PPD/ Oto
Tani Sayisi Goruntiileme PET -BT Endoskopi  Biyopsi Quantiferon Antikor
Solid malignite 2 + + + s -
Hematolojik 3 + - i + 1+
malignite
Non-infeksiy6z 3 + - * = 1
inflamatuvar
hastalk
infeksiyon 3 + - - + §
Sarkoidoz 1 + = + + -
Spesifik tani 2 + + - + 1

koyulamayan

*Temporal arterit vakasina biyopsi yapilmistir.

FLORA 2022;27(4):618-626
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olmayan inflamatuvar hastaliklar, daha sonra sira-
siyla, infeksiyoz ve graniilomatcz nedenler ve tam
koyulamayanlar koyulamayanlar saptandi. Calismaya
alinan hastalarin tani dagihmina bakildiginda iki
hasta solid malignite (kiiciik hiicreli akciger kan-
seri ve pankreas kanseri), iic hasta hematolojik
malignite (ki hasta non-Hodgkin lenfoma, bir
hasta multiple miyelom), tic hasta infeksiyoz olma-
van inflamatuvar hastaliklar (Sjogren sendromu,
temporal arterit, eriskin Still hastalidi), iic hasta
infeksiyon (renal tiiberkiiloz, bakteriyel endokardit,
bruselloz), bir hasta sarkoidoz tamisi alirken iki
hastada spesifik tani koyulamadi. Hastalarin tan
oncesi ortalama CRP, ESR degerleri, tam ve takip
siireleri, ampirik tedavi alip almadiklari, biyopsi ve
PET-BT yapilma durumu Tablo 3’te sunulmustur.
Hastalarin altisinda viicut agirhginin %5’ten fazlasi
kilo kaybi mevcuttu. Hastalarin tiimiinde goriin-
tileme tetkikleri yapilmisti. Hastalanin altisinda
iskelet sistemi icin MRG taramasi, bir hastada
pankreasa yonelik MRG incelemesi yapilmusti. Uc
hastaya PET-BT taramasi yapilabildi. Alti hastada
kolonoskopi, dokuz hastada iist endoskopi incele-
mesi vapilmisti. Iki hastada kemik sintigrafisi, sekiz
hastada ekokardiyografi uygulanmisti. Tiimor belir-
tecleri yedi hastada calisildi, 11 hastada periferik
vayma incelenmisti. Tim hastalardan kan ve idrar
kiiltiirti alnmusti. RF, Anti CCP, ANA, ENA ve
ANCA profil testleri alti hastada calisilmisti. Dokuz
hastadan bruselloz testi (standart tiip agliitinasyon)
istendi. Sekiz hastada PPD testi, dort hastada
QuantiFERON testi yapilmisti. Uc hastada kemik
iligi biyopsisi, iki hastada bronkoskopi ve trans-
torasik igne biyopsisi, sarkoidoz tanist koyulan bir
hastaya mediastinal lenf nodu biyopsisi, temporal
arterit tarmsi koyulan bir hastada temporal arter
biyopsisi yapildi.

TARTISMA

Vanderschueren ve arkadaslar1 sebebi bilinme-
ven inflamasyonu (SBI) iic haftadan daha uzun
siiren hastalik, viicut sicakhgimin birkac kez 38.3°C
altinda ©lciilmesi, inflamatuvar belirteclerin  (CRP
veya ESH) viiksek olmasi, en az iic vizit veya iki
giinlik hastane incelenmesinde tani koyulamamis
olmasi seklinde tanlmlanmlstlr.[?’] SBi hastalarinda
tan1 siirecinin uzun olmasi, hastalarin bir kismina
tam koyulamamasi, tani ve takip siirecinde algorit-

Tablo 3. Hastalarin tani dagihmlari ve ozellikleri

PET-BT Biyopsi

ATB**

STR*

Tani/giin  Takip/ay  NSAii

ESH/h Ort

Crp/Ort mg/dL

n

Tani
Kicuk Hicreli AC CA

38
48

78 £ 24
58+13

64 + 21

53+£15
42 + 21
59+14
3618
43 £ 23
21+£9

Pankreas CA
Non-Hodgkin Lenfoma

49

41

9417

Multipl Miyelom
Non Hodgkin Lenfoma 2

11

56
28

62+15
53+26

41
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manin bulunmamasi, onemli sorunlar olarak dik-
kati cekmektedir. NBA ve SBI karsilastirildiginda
SBI icin tam koyma zamani daha uzun bir siireyi
kapsamaktadlr.[3’6’7]

Calismamizda SBI tamusi ile takip ve tedavi
edilen hastalara maligniteler (hematolojik ve solid),
non-infeksiyoz inflamatuvar hastaliklar, infeksiyon
ve graniilomatoz  hastaliklar olarak {ii¢c grupta
tam koyulmustur.

Konuyla ilgili cahsmalarda farkh hastaliklarin
SBI grubunda ver aldigi gb‘rulebilmektedir.[3*6"8]
Hematolojik  malignitelerin ~ bulunmadigi  seriler
veya solid malignitenin bulundugu veya bulunma-
dig1 seriler bildirilmistir.[3-6-10] Calismamizda SBI
on tanisi ile tetkik edilen ve lenfoma tamisi alan
hastalar bulunmaktadir. Literatiirde lenfoma, SBI'li
serilerde siklikla tani koyulan hastalik olarak dik-
kati cekmektedir.[6’10] Bu nedenle SBI tanisi ile
tetkik edilen hastalarda lenfoma siklikla hatirlan-
mal ve arastirilmalidir. Hematolojik maligniteler,
hepato-splenomegali, lenfadenopati, periferik kan
tablosu bozukluklar veya sitopeniler ile akla gelen
tani olsa da bizim hasta grubumuzda uzunca bir
siire hafif anemi ve SBI tablosuyla tetkik edilmis
tic hastada kemik iligi biyopsisi ile hematolojik
malignite tarusi koyulmustur. Iki hasta kemik iligi
biyopsisiyle lenfoma tanisi alirken bir olgu atipik
seyirle yine kemik iligi biyopsisiyle multiple miye-
lom tamsi almustir.

Solid maligniteler ©zellikle radyolojik goriintii-
lemelerin stk kullanilmasi ile kismen kolay tam
alir hale gelmistir. Ancak yine de pankreas ve
kiictik hiicreli akciger kanseri tanisi koydugumuz
iki vakada da goriildigii iizere radyolojik goriin-
tileme yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda
bu hastalar da SBI grubunda ver alabilmektedir.

hastaliklar ~ SBI
[3,6,8,9]

Non-infeksiyoz — inflamatuvar
sebepleri arasinda siklikla yer almaktadir.
Bu hastalarin arastirilmasi  sirasinda  ©zellikle
anamnez, fizik muayene, laboratuvar testlerini
degerlendirilmesi ©nem arz etmektedir. Her ne
kadar mevcut cahismada testlerin yanlis pozitifligi
soz konusu olmasa da, pretest olasilik dikkate
alinmadan istenen ozelllikle ANCA, ANA, RF gibi
romatolojik testlerin yorumunda yapilan hatalar
vanlis tani koyulmasina neden olabilmektedir.

Romatolojik  hastaliklar arasinda ©czellikle

dev hiicreli arterit, Takayasu arteriti, Sjogren
sendromu ve Polimyaljia romatika akilda tutul-
mas1 ve arastirlmasi gereken hastaliklar olarak
dikkati cekmektedir.[3:6-11] Polimyaljia romatika
siklikla  bildirilen bir hastalik olmasima karsin
baz1 serilerde bulunmamasi tanisal olarak hekim
deneyimin devreye girmesi ve hastaligin bu grup
hastada ©ncelikli diistiniilmemesi gibi olasiliklari
akla getirmektedir. Calismamizda vyer alan ii¢
hasta romatolojik hastalik tanisi almis ve en sik
goriilen ikinci grup hastaligi olusturmustur. NBA
ve SBI icin benzer hastalik gruplarn bildirilse de
literatiir incelendiginde SBI grubunda non-infeksi-
yoz inflamatuvar hastaliklar daha sik tani aldigi
gbrulmektedir.[3*6’12] Bu grupta yer alan ozellikle
polimyaljia romatika ve dev hiicreli arteritin ali-
silmis  klinik bulgular olmaksizin sadece vapisal
semptomlar ve inflamasyon belirtecleriyle seyrede-
bilecegini de belirtmek gerekir.

Perriti ve arkadaslar1 47 vakalik serilerinde vas,
CRP ve ESH esik degerlerinin tani siireci acisin-
dan onemli olabilecegine dikkat cekmislerdir.[”! Bu
esik degerler diisiik veya viiksek tutuldugunda farkh
tarusal hasta gruplan ile karsilasilabilir. Bizim cahs-
mamizda ESH, CRP gibi inflamasyon belirteclerinin
normalin {ist simirindan iki kat ve iizerinde vyiiksek
olmasi esik deger olarak ahnmistir. Vanderschuren
ve arkadaslari ozellikle yasin hastalar icin ©nemli
bir belirtec oldugunu s'dylemektedir.B] Calismacilar
ileri yas hastalarin ozellikle malignite ve tiiberkiiloz
acisindan daha vyiiksek oranda teshis aldiklarim
ifade etmislerdir. Bu nedenle o©zellikle malignite
ve tiberkiiloza ilave olarak polimyaljia romatika
ve dev hiicreli arterit gibi bazi hastaliklarda yasin
da dikkate alinarak atipik seyirin akilda tutulup
yiiksek stiphe ile calisiimasi ve gerekirse uygun
vakalarda histopatolojik degerlendirmenin yapilmasi
uygun olacaktir.

Literatirde SBI hasta serilerinde romatolo-
jik ve malign hastaliklara ilave olarak infeksiycz
sebepler dikkati ceken hastaliklar arasindadir.[3:6:9]
Infeksiyon ile iliskili SBI nedenleri arasinda cografi
dagihm da dikkate alinarak ozellikle kirsal alanlarda
veya hayvancigin yaygin oldugu bolgelerde brusel-
loz, sosyokiiltiirel ve ekonomik gelirin diistik oldu-
gu hasta gruplannda tiiberkiloz SBI hastalarinda
siklikla akilda tutulmasi gereken hastaliklar olarak
dikkati cekmektedir. SBI hastalarinda sadece pul-
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moner tiiberkiiloz degil akciger disi tiiberkiiloz da
arastirilmahdir. Bizim calismamizda bir hasta renal
tilberkiiloz tarmist almis, bir vaka bruselloz tanisi
almustir. SBI hastalarinda sikhkla goriilen infeksiysz
nedenler arasinda hatirlanmasi gereken bir diger
hastalik da bakteriyel endokardit olup bizim hasta
grubumuzda da bir hastada da subakut bakteriyel
endokardit  tanist koyulmustur.uzls] Literatiirde
sarkoidoz SBI tarusi ile tetkik edilen hastalarda
degisik serilerde bildirilmistir.[3*6'9] Bizim serimizde
de bir hastaya sarkoidoz tanisi koyulmustur.

Literatiirde de vurgulandigi gibi SBI hastalarina
bazen tiim incelemelere ragmen tani koyulama-
maktadir. 519 Son donemde SBI serilerinde tam
koyulamayan hasta orani  %25-%40 oraninda
degismektedir.[3-0:9-101 [ jteratiirde NBA'l hastalarla
karsilastirldiginda SBi hastalarinda tani koyula-
mama orani daha yiiksek bulunmaktadir.[0:2:14]
Bizim serimizde iki hastaya tami koyulamadi.
Semptomlarinda kismen hafifleme izlenen iki has-
tanin dokuz ve 12 ayhk takip siirecinin sonunda
CRP ESH degerleri halen vyiiksek olmakla birlikte
ortalama CRP ve ESH degerlerinde bir diisiis
gozlemlendi.

SBI hastalarn tarn alma siireci uzun bir
zamana ihtiyac gosterebilmektedir. Hastalarda tam
siiresinin uzun olmasinin sebepleri arasinda nadir
goriilen hastaliklarin taminmasinda zorluklar, istenen
otoantikor, PET-BT, doku biyopsisi, bronkoskopi,
endoskopi, ekokardiyografi gibi spesifik tetkiklerin
randevularinin  ve sonuclarnin  alinmasinin - uzun
zaman almasi gibi nedenler dikkati cekmektedir.
Bizim calismamizda hastalarin romatoloji poliklini-
gine basvurmasi ile spesifik tani almasi arasinda
gecen siire ortalama 41 (28-56) giin olarak olciil-
miistlir ve bu literatiirdeki siire ile kiyaslandiginda
daha kisa olarak degerlendirilebilir.[3:6:8-9]

Tanm1 ve tedavi algoritmalari olmamasi nede-
niyle pratikte siklikla karsilasilan ampirik tedavi
vaklasimlari SBi hastalarinda cogunlukla sorunu
cozememekte ve olgularin ileri tetkik edilmesi
gerekmektedir. SBI hastalarinda  sikhkla ampi-
rik olarak 10 mg ve altindaki steroid, genis
spektrumlu  antibiyotikler ve NSAIl  kullanldig:
literatirde de  bildirilmektedir.[3:6:8:9] Ampirik
tedavi sirasinda ortaya cikabilecek olan ilac ilis-
kili komplikasyonlar, infeksiyonlar, primer SBI

nedeninden bagimsiz olarak siirecin uzamasina
neden olabilmektedir. Literatiirde SBI hastalarinda
ampirik tedaviye bagh olim de bildirilmistir.[-2-11]
Bizim calismamizda da hastalarda tani1 asamasin-
da ampirik antibiyotik, kortikosteroid ve NSAIl en
sik kullanilan ilaclar olarak dikkati cekmektedir.

Steroid ve NSAIl’lerin ates iizerine olan etki-
leri dikkate alinmalidir. Kullanilan ilaclarin atesi
baskilayarak 38.3°C ve altinda seyretmesine
neden olmasi SBI kriterlerini doldurmayan bir
grup hastanin da bu grupta degerlendirildigini
diistindiirmektedir. SBI on tanisi ile izlenen atesi
olmayan hastalarin tetkik siirecinde atesinin orta-
va cikmasmnin kullanilan ampirik ilaclarin kesilme-
sine bagh oldugu bizim calismamizda iki hastada
izlenmis bu hastalar SBI calisma grubundan disla-
narak NBA olarak tetkik edilmistir. Tuim hastalar
dikkate alindigin da ampirik tedavi yaklasiminin
tan1 ve siirece katkisinin olmadigi dustintilmiis-
tir. Tedavi acisindan bakildiginda gerek ampirik
gerek tani sonrasi steroid kullammi SBI grubunda
non-infeksiyoz  inflamatuvar hastaliklarin ~ siklikla
bulunmasiyla iliskilendirilebilir.

Kullanilan tarama veya tanisal testlerin tani-
va olan katkisi her calismada farkl final tanilar
olmasi veya tam koyulamayan hastalarin bulun-
mas! nedeniyle bilinmemektedir. Ozellikle modern
goriintiileme yontemlerinin  kullanimi  daha fazla
sayida SBI hastasimin  tan1  almasina neden
olmaktadir. Literatiirde giderek artan siklikta
kullanilan PET-BT infeksiyoz nedenlerin tanisina
katki saglamazken ©zellikle malignite, dev hiicreli
arterit, Takayasu arteriti, Castleman hastah@ gibi
hastaliklarin  taninmasina katki sag“;lamlstlr.[15’16]
PET-BT'nin tanisal katki orani literatiirde %30
olarak belirtilmektedir.1°17) Literatiirde tam ve
takip siirecinde hi¢c PET-BT kullanilmayan seriler
bulunmaktadir.>-6-81  PET kullanim malignitelerin
teshisine onemli olciide katki saglarken, infeksiyoz
olmayan inflamasyonun teshis siirecini kisaltmak-
tadir.16:17 PET kullanimi, tutulum bolgelerinin,
inflamasyon  bolgesinin, non-infeksiyoz — tutulum
bolgelerinin  tammlanmasina katki saglamaktadir.
Diger vandan tanisal amach yapilan biyopsiler
teshis siirecine her zaman Kkatki saglayamamak-
tadur.115-17] Dogru lokasyona biyopsi yapilmamasi
veya gereksiz biyopsi islemlerinin yapilmas: gibi
sorunlari daha fazla PET-CT kullanarak asmak
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miimkiin olabilir. Literatiirde de belirtildigi gibi
temporal arter disinda biyopsi lokalizasyonunun
belirlenmesi belki sadece PET-BT rehberliginde
olmast anlamli olacaktir.[3-6:8] PET-BT yonteminin
yliiksek CRP degerlerine sahip hastalarda daha
prediktif katki sagladigi bildirilmistir.[16-171 FDG
PET-BT'nin son donemde romatoloji alaninda
giderek daha sik kullamldigi dikkati ¢cekmektedir.
Yaygin olmayan PET-BT cihazlari nedeni ile
randevu siirelerinin uzun olmasi, yiiksek maliyet
gerektirmesi daha ©nce cekilen BT incelemele-
ri nedeniyle hastanin tekrar radyasyon almak
istememesi gibi nedenler bizim calismamizda
gozlemleyebildigimiz PET-BT kullanimini kisitlayici
nedenler arasinda sayilabilir.

Calismamizda yer alan hastalarin %54 tinde
en az bir komorbid hastahk mevcuttu. Ozellikle
obezite hastalarinda CRP yiiksekligi bildirilmistir.
(18,19 [ jteratiirde belirtildigi  lizere viicut Kkitle
indeksi (BMI) ile korele CRP vyiikseklikleri bariat-
rik cerrahi sonrasi kilo kontrolii ile gerilemistir.
(18,191 Tapy, koyulamayan iki hastadan bir tanesi
BMI indeksi yiiksek kadin hasta idi. Hastanin 12
aydir izlenmesine karsin spesifik tani olmaksizin
halen CRP ve ESR degerleri vyiiksek kalmaya
devam etmektedir.

Literatiirde SBI hastalarinin  mortalite  oram
serilerde farklilik gb’stermektedir.[?”@&g] SBI hasta-
larinin takiplerinde prognozun iyi oldugu ve bircok
immiinolojik anormalligin  kendiliginden normale
dondiigi  gozlemlenmistir.29-221  Vanderschuren
ve arkadaslar1 calismalarinda o©zellikle romatolik
hastahlk tanisi alan hastalarin  prognozlarinin
olumlu oldugunu bildirmislerdir.[>-¢! Mortalite tah-
min edilebilecedi gibi malign hastalarda yiiksektir.
Calismamizda kontrol grubu olmadig icin SBI'li
hastalarin mortalite ve prognoz gibi parametreleri
hakkinda bir yargiya varilamamuistir.

SONUC

Nedeni bilinmeyem ates hakkinda genis bir
literatiir bulunmasina karsin SBI hakkinda sinirh
veri mevcuttur. Hastalarinin nasil  yonetilecegine
dair ortaya koyulmus algoritmalar heniiz bulunma-
maktadir. Literatiirde bildirilen calismalarin hemen
tamaminda smnirli vaka sayisimin bulunmasi ¢ok
merkezli calismalarin yapilmasimi zorunlu kilmak-

tadir. Giincel hastalik ve tani yontemlerinde elde
edilen gelismeler bu hasta grubunun daha kolay
tani1 almasim saglayacaktir.

Bizim calismamizin retrospektif olmasi ve
az sayida hasta icermesinin kisitlayici noktalari
oldugunu soylemek miimkiindiir. Bu calismanin
sonuclarina gore maligniteler, tiiberkiiloz, brusel-
loz, sarkoidoz ve romatolojik inflamatuvar hasta-
liklar siklikla akilda tutulmali ve arastirilmalidir.
Sonuclarimiza gore SBI hastalarinin  incelenmesi
icin ozellikle PET-BT kullamminin faydali olabile-
cegi distiniilmustiir. PET-BT kullaimi NBA icin
onerildigi gibi SBI icinde zaman icerisinde tarusal
algoritma acisindan onerilebilir. Hastalarin tanisina
giden inceleme siirecinde PET-BT disinda doku
biyopsisi katki saglayan tetkikler olarak dikkati
cekmektedir.
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