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Orjini bilinmiyen a teş . üç haftadan fazla devam 
eden, 38 ,3°C ve üstünde ateşle seyreden ve bir hafta­
lık hastane içi tetkiklere rağmen, a teş nedeninin 
tesbit edilememesi hali olarak tarif edilmişt ir (19). 
Orjini bilinmiyen a teş yapan sebepler ç o k çeşi t l idir 
ve bunlar arasında neoplazmlar önemli bir yer tutar 
(3,5,13,16,19). Neoplaziler arasında pankreas kanseri 
ender olarak bu tür a teşe yo l açar . Bu nedenle, orjini 
bilinmiyen ateş tablosuyla seyreden bir pankreas kan­
seri olgusunun takdimi ve bu konuyla ilgili literatürün 
gözden geçirilmesi uygun görülmüştür. 

O L G U N U N TAKDİMİ 

42 yaşındaki erkek hastanın şikayetleri bir ay 
önce halsizlik ve yüksek ateş şekl inde baş lamış , Baş­
vurduğu hastanede non-spesifik enfeksiyon ön tanısı 
ile ayaktan, ismini bilmediği ilaçlar verilmiş. Şikayet­
leri geçmiyen hasta bir başka hastaneye baş vu rmuş 
ve yapılan tetkiklerinde sedimentasyon ve alkalen 
fosfataz yüksek, abdominal ultrasonografi normal bu­
l u n m u ş , sistemik bir enfeksiyon düşünülerek antibio-
tik verilmiş ve kontrole çağr ı lmış . Yakınmaları geç­
miyen hasta yüksek a teş , terleme, halsizlik, bulantı 
şikayetleri ile A.Ü. Tıp Fakültesi İbn-i Sina hastanesi 
acil servisine müraccat e tmiş , üç gün izlendikten sonra 
yapılan konsültasyon sonucu kliniğimiz yoğun bakım 
servisine nakledildi. 

Öz geçmişinde 1974'de sarılık anamnezi olan 
hastanın fizik muayenesinde kan basıncı 110/70 
mmHg, nabız: 96/dk; a t e ş : 38°C idi . Hasta bitkin görü­
nümdeydi , skleralar hafif ikterikti , karın muayenesin­
de dalak ik i sm ele geliyordu. Akciğerler normal, 
kalbte 1/6 sistolik ejeksiyon üfürümü duyuluyordu. 

Yapılan laboratuvar tetkiklerinde eritrosit: 
3040000; Hb:%9gr; Htk : %29, lökosit : 6900, sed: 
2mm/saat idi . Periferik yaymada eritrositlerde hafif 
anizositoz vardı, trombositler ise normaldi. Yine peri-
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ferik kan yaymasında parçalı %40, ç o m a k %46, len­
fosit %8, monosit %6 olarak saptandı . Kanama ve 
pıht ı laşma zamanları normaldi, idrar tetkikinde dan-
site 1020, albumin eser, ürobilinojen normal, mikros-
kopide bol lökosit vardı. İdrarda bilirubin hastanın 
ilk yat ış ında 1-pozitifken, sarılığın progressif olarak 
artması ile zamanla 4-pozitife dönüştü. Açlık kan şe­
keri, kolesterol, l ip id , ürik asid, amilaz, t imol bula­
nıklık, ç inko sülfat testleri normaldi. Üre : %58mg; 
kreatinin: % l , 7 m g ; S G O T : 59Ü; S G P T : 42Ü; total 
protein: %5,6gr; albumin %3,5 gr 'dı . Kanda Ca : 
%7,5mg; total bi l irubin: %3,1'ken son dönemde 
%14,6mg'a çıkt ı . Aynı tarihlerdeki direkt bilirubin 
%1,5 ve %7,3mg 'd ı . Protein elektroforezinde albu­
min: 48; alfa-1 glob.: %6,4; alfa-2 glob.,%18,4 beta 
glob.5%14,4; gama glob.:%12,8'di. H B s A g : l / 1 9 pozi­
tif, H B s A b negatif, PA akciğer grafisi ve E K G nor­
maldi. A S O normal, C R P pozitif, lateks, A N A , direkt 
ve indirekt Coombs testleri, V D R L , Sabin-Feldman, 
Paul-Bunnel testleri, tifo ve brusella grup aglütinas-
yonları negatif idi . İki defa yapılan kan kültürü, idrar 
ve balgam kültürlerinde üreme olmadı . Rektoskopik 
muayene normal, ultrasonografik muayenede karaci­
ğerde granülarite ve hafif splenomegali dış ında pato­
loji göstermedi. Kompüter ize aksial tomografide dif-
füz splenomegali dış ında patolojik grönüm yoktu . 
Yalnız tetkiki yapan hekim, aşırı intestinal gaz nede­
niyle pankreas lojunda y o ğ u n artefaktlar o l u ş t u ğ u n u 
bildirdi. Kemik iliği ponksiyonu ve yapılan hemato­
loji konsül tasyonunda hastada bir kan hastalığı bulun­
madığı bildir i ldi . Karaciğer biopsisi non-spesifik deği­
şiklikler gösterdi. 

Hastada bu tetkikler sonucu başlıca patolojik 
bulgu olarak ultrasonografi de splenomegali ve hetero­
jen karaciğer yapısı, yüksek total bilirubin seviyesinde 
direkt fraksiyonun hakim olmayış ına karşılık alkalen 
fosfataz'm ısrarlı yüksekliği ve hızlı sedimentasyon 
nedeni ile ön tanı olarak lenfoma, brusellozis, tifo, 
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sarkoidozis gibi hastalıklar düşünüldü, ama hiç birini 
destekliyecek kesin kanıt bu lunamadı . Bu arada has­
tanın ateşi 40-41°C civarında seyretti ve hasta orjini 
bilinmiyen ateş olarak kabul edildi. İnfeksiyon hasta­
lıkları kliniği ile yapılan konsül tasyon sonucu, enfek-
siyöz orjinli ön tanılara uygun olarak deneme tedavi­
sine geçildi ve bu amaçla beş gün süreyle Alfasilin ve 
Terramisin-Streptomisin kombinasyonu verildi, ama 
sonuç alınmadı. Yine deneme tedavisi olarak verilen 
prednisolon ile de ateş düşmedi . Semptomatik te­
davi için yapılan Novalgin ampul enjeksiyonu sonucu 
hastanın ateşi 35°C 'ye düştü, hipotansiyon gelişti. 
İki gün sonra hastanın ateşi tekrar yükseldi ve gene 
40-41°C civarında seyretti. Öte yandan hastanın sarı­
lığı progressif olarak ar t t ı . Klinikte yatışının 17. günü 
hastanın karnında distansiyon gelişti ve yapılan genel 
cerrahi konsültasyonu sonucu akut karın tablosu ge­
liştiği kanaatine varılarak hasta acil olarak ameliyata 
alındı. Ameliyatta karaciğer normaldi, safra kesesi 
civarındaki yapışıklıklar kunt disseksiyonla açıldı. 
Pankreas başında, alttan sol karaciğer lobunu ve yan­
dan porta hepatis'e bası yapan 8x8 sm çaplarında tü­
mör görüldü. Koledok normal genişl ikteydi. Tümör­
den biopsi alınarak kapatı ldı . Tümörün histolojik ince­
lenmesi adeno ca. olarak geldi. Postoperatif dönemde 
hastanın genel durumu giderek bozuldu ve hasta he­
patorenal sendrom tablosunda vefat etti. 

Hastada ilginç olan özelliklerin baş ında, pankreas 
başındaki büyük tumoral kitlenin, gerek birkaç defa 
ultrasonografik inceleme, gerekse kompüter ize aksiyal 
tomografi ile tesbit edilemeyişidir . Bu durum ultraso-
nografi için öncelikle yoğun intestinal gaz nedeni ile 
optimal pankreas görüntüsünün elde edi lemeyişine 
bağlanabilir. Ni tekim, pankreas kanserlerinin tanısın­
da barsak gazı, fazla asit gibi nedenlerin bu organın 
incelenmesinde teknik sorun yarat t ığı , bu durumda 
C A T ile doğru tanı oranının daha yüksek o lduğu , ama 
ender bazı olgularda retroperitoneal yağ dokusunun 
azlığı ve hareket artefaktları gibi teknik sorunların 
C A T de de tanı yanlışlığına yo l açabileceği bildiril­
mişt i r (12). 

Hastada peroperatuvar koledok geniş bu lunmadı . 
Bu durum tümörün porta hepatis'e bası yapmış olması 
ile açıklandı . Sarılığın bu bası sonucu geliştiği, fakat 
klinikteki yatışı süresinde intrahepatik safra kanalla­
rında belirgin genişlemeyi henüz yapmadığ ı , bu ne­
denle de ultrasonografik olarak başlangıç halindeki 
bu ekstrahepatik kolestazis'in gözden kaçmış olabile­
ceği düşünüldü. 

TARTIŞMA 
Ateşli bir hastaya yaklaş ımda, önemli bulgusu 

devamlı a teş olan hastalıkların iy i bilinmesi gerekir. 
Tablo l 'de orjini bilinmeyen ateşle kendini gösteren 
başlıca hastalıklar rastlanış sıklıkları ile görülmekte­
dir. Görüleceği üzere enfeksiyon hastalıklarından son­

ra ikinci sırada neopaziler yer almaktadır . Orjini sap­
tanamayan a teşe neden olan neoplazilerin ise ^ O - I O ' 
unu pankreas kanseri o luş tu rmaktad ı r (3,5,13,19,21). 

Tabloda yazılı o lmıyan. fakat orjini bilinmiyen 
ateş nedeni olabilecek hastalıklar arasında sı tma, 
brusellozis, infeksiyöz mononükleozis , Whipple hasta­
lığı, sitomegalovirüs enfeksiyonu, atrial miksoma, 
subakut tiroidit, sarkoidozis, granülomatöz hepatit 
ve alkolik hepatit'i saymak gerekir (3). Dental hasta­
lıkların da ateş nedeni olabileceği unutulmamal ıd ı r 
(9). Orjini bilinmiyen ateşin etyolojik nedeni bazen 
tüm tetkiklere rağmen tesbit edilemiyebilir. bazen de 
hastanın gerçekte ateşinin olmadığı anlaşılır buna 
yapay a teş denir. Bu durum özellikle sağlıkla ilgili 
işlerde çalışıp, psikolojik sorunları olan kişilerde gö­
rülür. Hekimin bu yönden de uyanık olması gerek 
mektedir. 

Ateşli bir hastanın tetkikinde bugün için izlen­
mesi gerekli yola gelince: hastanın öyküsü ve fizik 
muayenesi a teş yapabilecek belli bir hastalığı düşün-
dürmüyorsa, baş langıç tan itibaren ileri tetkiklere 
yöne lmek öneri lmez ve hastanın genel durumu iyi ise, 
hastaneye yatmasına gerek yoktur. Tam kan sayımı, 
formül lökosit ve tam idrar tetkikleri yaptırı l ıp, has­
tanın ağırlığı tartılır. Hasta a teş düşürücü ilaç veril­
meksizin ateş takibi önerilerek üç-beş gün sonra kont­
role çağırılır. Böylece viral kaynaklı , tanısı zor konan, 
ama kendil iğinden geçen akut ateşli hastalıklar ekarte 
edilmiş olur (3). 

Bu süre sonunda ateş devam ediyorsa, hasta gere­
kirse hastanede olmak üzere, daha ayrıntılı tetkike 
alınır. Anamnez derinleştirilir, fizik muayene tekrar­
lanır. Bazen sadece bu sayede tanı için önemli ip 
uçları saptanabilir. Anamnezde hastanın yaşadığı böl­
ge, yaptığı iş , a teşin seyri, geçmiş te a teş epizotları­
nın olup o lmadığı , beslenme alışkanlığı, seksüel akti-
vitesi, kullandığı ilaçlar sorulmalıdır (11). Tablo H'de 
ateş nedeni olan başlıca ilaçlar sıralanmıştır (14). 

Fiz ik muayenede gözden kaçabilecek, fakat üze­
rinde durulması gerekli bulgular Şekil l 'de gösteril­
mişt ir . Ağız, farinks mukozası veya konjunktivada 
peteşi , t ı rnakta splinter hemoraji, el ve ayak parmak­
ları ve el ayasında ağrılı nodüller (Osler nodülleri) , 
hafif bir splenomegali kuvvetle subakut bakteriyel 
endokardit'i düşündürür (17). Sarkoidozis'de cilt 
döküntüleri , toksoplazmozis'de retinal eksuda, mono-
nükleozis 'de temsiller eksuda görülebileceği hatırlan­
malı, görme problemleri olanlarda üveitis yönünden 
oftalmolojik tetkik yapılmalıdır (11). 

Hastanın bu ikinci gelişinde tam kan, sedimentas-
yon, lökosit formül, idrar tetkikleri, PA akciğer gra-
fisi, E K G , serum Ca, alkalen fosfataz, S G O T , S G P T , 
gaitada gizli kan, A N A , A S O ve lateks testleri yapıl­
malıdır. 
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Tablo — 1 
Erişkinlerde Orjini Bil inmiyen Ateş Nedenleri 

Petersdorf ve Sheon ve Van Gleckman ve Esposito ve Larson ve 
Kategori Beeson (16) Ommen (18) ark. (4) Gleckman (2) ark. (11) 

Enfeksiyon 36 21 18 36 31 

Tüberküloz 11 5 6 8 5 

Abdominal abse 4 3 6 11 11 

Ilepatobilier 7 0 0 6 0 

Endokarditis 5 8 0 8 12 

Diğer 6 5 6 3 12 

Neoplazm 19 17 9 24 31 

Leufoma 6 7 9 14 20 

Karsinoma 
Renal 1 0 0 4 2 

Pankreatik 2 0 0 1 1 
! lepatobilier 0 2 0 3 2 

Metastatik (primer?) 2 2 0 2 0 

Diğer 8 6 0 0 6 

Bağ dokusu hast. 15 13 9 25 9 

Dev hücreli arterit o 0 3 17 1 

Sistemik Vaskulitis 0 6 3 6 1 

Lupus eritematosus 5 5 0 0 0 

Still hast. 0 0 3 0 4 

Eklem romatizması 6 2 0 1 1 

Diğer 2 0 0 1 2 

Çeşitli hastalıklar 23 10 29 10 17 

Puhnoner emboli 3 0 9 5 1 

Yapay ateş 3 0 0 0 3 
Pcryodik hastalık 5 0 3 3 1 

İlaçlar 1 0 0 2 1 

Inflam. Barsak list. 0 4 3 0 0 

Diğer 11 6 14 0 11 

Tanı konamıyanlar 7 39 35 5 12 

Belirtilen değerler total olgu sayısı veya olgu yüzdesidir. 

Tablo - 2 
Ateşe Y o l Açan İlaçlar ve Etki Yolları 

Sık Bazen Nadiren 

Amfoterisin B (PE) Allopurinol (HC) Digitalis 

Antihistaminikler (MB) Azathioprine (HC) Chloramphenicol 

Asparaginase (MB) Sefalosporinler (HC) İnsülinler 

Bleoinisin (PE) Cimetidine (TME) Tetrasiklinler 

Penisilinler (HC) Kokain deriveleri (TME) 

Phenytoin (MB) Hydralazine (HC) 

Procainamide (HC) İyodürler (HC) 

Ouinidine (HC) İsoniazid (HC) 
Salisilatlar (MB) Nitrofurantoin (HC) 

Sulfonamidler (HC) Para-Aminosalicylic acid (HC) 

Barbitüratlar (MB) Propylthiouracil (HC) 

Methyldopa (HC) Rifampin (HC) 
Streptokinase (PE) 
Streptomycin (HC) 
Vancomycin (MB) 

PE: Pirojenik etki, MB: Mekanizma bilinmiyor, HC: Hipersensitivite cevabı, TME: Termoregülatuvar mekanizmaya etki 
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Şekil 1. Ateş nedeni konusunda fizik muayenede aranması gereken bulgular. 

Periferik yaymada monositoz subakut bakteriyel 
endokardit, tüberküloz, brusellozis, inflamatuvar bar­
sak hastalığı, solid tümör veya Hodgkin hastalıkların­
da görülebilir (1). Lenfositozda tüberküloz, infeksiyöz 
mononükleozis ve sitomegalovirüs inklüzyon hastalığı 
akla gelmelidir (8). Eozinofilide ilaç reaksiyonları , 
parazitik enfastasyonlar, allerjik hastalıklar, kollajen 
vasküler hastalıklar, Hodgkin hastalığı, kronik miyelo-
siter lösemi gibi hastalıklar hatır lanmalıdır . Löko-
peni, milier tüberküloz, brusellozis, lenfoma ve siste-
mik lupus eritematosus'un bulgusu olabilir (3). 

Alkalen fosfataz yüksekliğinde karaciğerin obst-
rüktif ve infiltratif hastalıkları, hipernefroma, 
Hodgkin hastalığı, Stil i hastalığı, dev hücreli arteritis 
ve subakut tiroidit düşünülmelidir (3). 

Romatoid faktör değerli bir bulgu olabilmekle 
birlikte, 65 yaşın üzerindeki normal popülasyonun 
%30'unda pozitif o lduğu hatırlanmalıdır . 

PA akciğer grafisinde apikal fibrozis, plevral veya 
parankiınal kalsifikasyonların üzerinde durulmalıdır . 
Lokalize ekstrapulmoner tüberküloz olgularının %45-
60 ' ında bu tür radyolojik bulguların olabileceği belir­
t i lmiştir (3,22). 

Hastalarda aerobik ve anaerobik kan kültürleri 
ik i defa yapılmalıdır. Yeni ortaya çıkan bir kardiak 
üfürümde ekstra ik i veya üç kan kültürü gereklidir 
(11). 

Daha ileri tetkikler hastaya göre seçilmelidir. 
Bununla birlikte sürekli a teş daima ciddi bir hastalık 
varlığını göstermez. O nedenle klinik kötüleşme belir­
tileri, özellikle kilo kaybı yoksa, tek başına a t e ş , 
pahalı ve invaziv tanı yöntemler inin hastaya uygulan­
masını haklı kılmaz. 

Abdominal ve kardiak ultrasonografi non-invaziv 
ve ç o k yararlı tetkiklerdir. Abdominal ultarasonografi 
ile, intra- ve retroperitoneal kitle (abse, tümör) , kara­
ciğer, safra yolları, pankreas ve böbrek patolojileri 
hakkında fikir edinilebilir (19). intra- ve retroperito­
neal kitle, abse, lenfadenopati tesbitinde ayrıca kom-
püterize aksial tomografi ve gallium c i t ra te 5 7 sintig-
rafi ç o k yararlıdır (3). Bu üç tekniğin kullanılması, 
neoplazm kategorisindeki orjini bilinmiyen ateş olgu­
larını azal tmışt ı r (11). 

Baş ağrısı ve ateş olan olgularda lomber ponksi­
yon ve gerekirse kompüter ize beyin tomografisi ile 
tanıya gidilebilir. Gaitada gizli kan pozitif bulunan ol-
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gularda gastrointestinal malignité yönünden radyolo­
jik ve endoskopik tetkikler yapılır. Yatalak veya kro­
nik akciğer hastalığı veya konjestif kalb yetmezliği 
bulunan bir hastada tekrarlayıcı pulmoner emboli 
akla gelmelidir (19). Bu tanıyı göstermek için perfüz-
yon ve ventilatuvar akciğer sintigrafisi yapılır. 

Tanı konamıyan ve klinik durumu kötüleşen has­
talarda invaziv diagnostik tetkikler gereklidir. Örnek 
olarak lenfadenopatili hastalarda lenf bezi biopsisi ve 
kültürü yapmak gerekir (11). Yine bu tür hastalarda 
karaciğer, kemik iliği ve temporal arter biopsileri ile 
lenfanjiografi yapılması uygun olabilir (3). Karaciğer 
biopsisi ile primer veya sekonder karaciğer tümörü, 
alkolik hepatitis gösterilebilir (16). Ayrıca brusellozis, 
sarkoidozis, milier tüberküloz ve başka granülomatöz 
hepatit yapan hastalıklar bu yolla gösterilebilir (16, 
22). ürjini bilinmiyen ateş olgularının %40 ' ında kara­
ciğer biopsisinin tanı koydurucu veya en azından ta­
nıya yardımcı o lduğu ve karaciğer biopsisinin bilgi 
vermediği olgularda diğer yöntemler le de kesin tanı 
olasılığının düşük o lduğu bildirilmiştir (15). 

Kemik iliği biopsisi, karaciğer biopsisinin aksine, 
kanama diyatezi, trombositopeni veya obstrüktif 
sarılıklı hastalarda yapılabilir. Kemik iliği aspirasyo-
nuna üstündür. Alösemik lösemi orjini bilinmiyen 
ateş nedeni olabilir ve ancak bu yolla tanı konabilir 
(8). Ayrıca Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma sapta­
nabilir. Millier tüberküloz, dissémine histoplazmozis 
ve brusellozis için karakteristik granüloma formasyo­
nu gösterilebilir. Hem karaciğer, hem kemik iliği 
biopsi örneklerinin bakteri, mikobakteri ve fungi yö­
nünden kültürü yapılmalıdır. Karaciğerde mikroabse-
ler orjinibilinmiyen ateşe neden olabilir ve tanı biopsi 
materyelinin aerobik, anaerobik ve fungal kültürleri 
ile konabilir (8). Kemik ilgi kültürünün kan kültürün­
den üstün o lduğu bildirilmiştir (3). Özellikle önceden 
antibiotik kullanmış bakteriyel endokardit 'li hasta­
ların tanısında bu durum önemlidir. 

Dev hücreli arteritis özellikle yaşlı hastalarda or­
jini bilinmiyen ateşin sık görülen bir nedenidir (3). 
Sedimentasyonu yüksek, 60 yaşın üstündeki sürek­
li ateşli olgularda temporal arter biopsisi bu nedenle 
yapılmalıdır. 

Bütün tetkiklere rağmen tanı konamamışsa ve 
ateş de devam ediyorsa, hastanın durumuna göre, 
taburcu edilip ayaktan takibi, eksploratris laparotomi 
uygulanması veya bir deneme tedavisi yapılması konu­
sunda bir karara varmak gerekir. Genel durumu i y i , 
genç hastanın ayaktan takibi uygun olabilir. Buna 
karşılık, klinik durumu kötüleşen ve özellikle fizik 
muayenede, radyolojik veya görüntüleme yöntem­
leri ile abdominal patoloji şüphesi olan olgularda 
eksploratris laparotomi yapılmalıdır. Deneme tedavisi, 
ameliyata uygun olmayan veya ameliyatı kabul et­
meyen hastalarda yapılabilir. Bu amaçla dev hücreli 
arteritis şüphesinde kortikosteroid, Stil i hastalığı veya 

eklem romatizması için salisilatlar, tüberküloz veya 
enfektif endokardit için antibiotikler denenir (3). 
Olgumuzda da önce deneme tedavisi yapılmış, 
bundan sonuç al ınmayınca eksploratris laparotomiye 
baş vuru lmuş tur . 

Son olarak ateş o luşum mekanizmasına bu vesi­
leyle değinmek istiyoruz. İnsanda termoregülatuvar 
merkez, anterior hipotalamus'un preoptik bölgesin­
deki termosensitif hücrelerdir (11). Bu merkez inter-
nal ısıyı 37°C civarında regüle eder. Ateş sırasında 
hipotalamus'da 3 7 ° C y e göre düzenlenmiş termosta­
tın ayarı bozulur. Örneğin 3 9 ° C ' y e yükselir ve bunun 
sonucu da ısı yapımını arttırıcı ve periferik ısı kaybını 
azaltıcı işaretler o luşur (7,22). Böylece titreme ile 
kaslardan ısı yapımı artar, periferi vazokonstriksiyon 
sonucu ise ısı kaybı önlenir. 

Yalnız burada ateş le hipertermiyi ayı rmak gere­
kir. Ateşin tersine, hipertermide hipotalamus'daki ter­
mosta t ın ayarı değişmez, buna karşılık vücut ısısını 
regüle eden mekanizmalar yetersiz kalır 
(2). Hipertermiye tipik örnek sıcak çarpmasıdır . Bu­
rada ç o k sıcak ve nemli havada, vazodilatasyon ve ter­
leme ile ısı kaybı vücut ısınını korumada yetersiz ka­
lır ve hipertermi meydana gelir. Antipsikotik ilaçlar, 
diüretikler ve antikolinerjikler terlemeyi azaltarak 
hipertermiyi kolaylaştırır (18). 

Gerçek a teş te vücut ısısı negatif feedback meka­
nizmalarıyla 41°C 'y i çok nadiren aşar, ama sıcak 
çarpması veya malign hipertermi gibi hipertermik du­
rumlarda vücut ısısı letal seviyelere ulaşabilir (2). 
Burada bahsi geçen malign hipertermi bir anestezi 
komplikasyonu olarak ortaya ç ıkan, yüksek vücut 
ısısı, taş ikardi , C P K , L D H , G O T gibi enzimlerde 
artma ve miyoglobinüri ile karakterize, mortalitesi 
yüksek ve kalıtsal olarak geçen hipermetabolik bir 
sendromdur (6). 

Ateşle ilgili temel patogenetik mekanizmalar 
Şekil 2'de gösterilmiştir . Ateşin o lu şumunda termo­
regülatuvar merkezdeki nöronlar pirojenlerce uyarılır. 
Ateş yapıcı etkenler: enfeksiyöz ajanlar, Gram negatif 
bakterilerin lipopolisakkaridleri (endotoksinler), 
Gram pozitif bakterilerin toksini, duyarlı insanlarda 
ilaçlar, uygunsuz kan ürünleri, dolaşan antijenler, 
antijen-antikor kompleksleri ve başka bilinmiyen fak­
törlerdir (11,23). Bunlara eksojen pirojen denir. Hay­
van deneyleri çoğu eksojen pirojenin direkt olarak 
termoregülatuvar merkeze etki edebileceğini göster­
mişse de (7), yine de esas olarak bu maddelerin endo-
jen pirojen olarak adlandırılan- mediatörler aracılığıy­
la, yani indirekt olarak hipotalamus'u etkiledikleri 
kabul edilmektedir (7,11,23). Monositler fikse o lmuş 
mononükleer fagositler- Kuppffer hücreleri gibi-, alve-
oler makrofajlar ve splenik sinüsoidal hücreler, ekso­
jen pirojenlerle st imülasyondan sonra endojen pirojen 
salgılarlar (23). Bu maddeler hipotalamus'a ulaşınca, 
8-10 dakika gibi kısa bir sürede vücut ısısını yükseltir-
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. 5 2 ORJİNİ BİLİNMİYEN A T E Ş L E SEYREDEN PANKREAS 

Şekil t- / U r s k iiijili (emel patogenetik mekanizmalar. 

ler. Ateş ulusumu için gerekli endojen pirojen miktarı 
sadece i «ir kay oaıiogramdır (7). Öte yandan in vitro 
olarak s -tu«»ma, monositik lösemi ve renal karsinoma 
gibi <;:,'• ! ; iümörlerin de endojen pirojen yapabildik­
leri a di..iştir (23). Yine yeni çalışmalar, endojen 
pirojf. •< -••>: .e direkt etkili olmadıkları , bunların önce 
h i p o ü • • : u n lokal hücrelerinde prostaglandin E j 
yapılım .yardığı, PG E, 'in de ateş reaksiyonuna yo l 
açtığını göstermektedir (7,23). Ni tekim prostaglan­
din yapımı ilaçlarla bloke edilince, ateş düşer. Asetil 
salisilik asid'in a teş düşürücü etkisinin bu yolla ol­
duğu düşünülmektedir . Aspirin normal, ateşsiz kişide 

vücut ısısını düşürmemektedir , çünkü normal kişide 
hipotalamus'u etkileyen endojen pirojen yoktur. 

Pankreas kanserli olgumuz nedeni ile malign 
tümör-ateş ilişkisine de kısaca değinmek yerinde olur. 
Malign tümörlerde %50 olguda ateş nedeninin enfek-
siyöz o lduğu bildirilmiştir (8). Başta fungal etkenler 
olmak üzere, sıklık sırasında göre piyojenik, viral et­
kenler ve tüberküloz, neoplazik hastalıklarda a teşe yo l 
açabilir. Buna karşılık, yukarda da belirtildiği gibi, 
malign tümörlerin kendileri de endojen pirojen salgı­
layarak hipotalamus'daki termosensitif hücreleri etki­
lemek suretiyle a teş yapabilirler (23). 
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