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Tundmata péaritoluga palaviku diagnoo-
simiseks peab haigel olema korduvalt
moddetud kehatemperatuur vihemalt
38,3 kraadi, palavikud on piisinud vihe-
malt kolme néddala viltel ning palaviku
pohjus pole selgunud 1 niddala jooksul
haiglas toimunud uuringuil. Diferent-
siaaldiagnostiliselt olulised rithmad on
infektsioonid, kasvajad, autoimmuun-
haigused ning muud haigused. Diag-
nostika toetub pohjalikule anamneesile,
fiitisikalisele ldbivaatusele ning labora-
toorsete ja instrumentaalsete uuringute
asjakohasele tegemisele.

Palavik on iiks sagedasematest arsti poole
p66rdumise pohjustest. Oma olemuselt on
palavik organismi kaitsereaktsioon. Palavik
on kehatemperatuuri normaalsest kdorgem
tase, mis tekib hiipotalamuses paikneva
termoregulatsiooni keskuse imberhéilestu-
mise tottu tavalisest kdrgemale viirtusele.
Organism reageerib sellele tdiendava sooja-
produktsiooniga lihasvéirinate ja tdiendava
gliikogenoliitisiga maksas ning vasomotoo-
rika imberreguleerimise teel soojuskao vi-
henemisega naha kaudu. Termoregulatsioo-
nikeskust mdjutavad nii eksogeensed kui ka
endogeensed piirogeenid. Esimesed neist
on organismi sattunud mikroorganismid ja

nende toksiinid, mis stimuleerivad podletiku-
protsessides osalevaid tsiitokiine. Tstitokii-
nide produktsiooni indutseerivad ka trau-
ma, kudede nekroos ning immunoloogilised
antigeeni-antikeha kompleksid (1). Koige
olulisemad endogeensed pilirogeenid on in-
terleukiin-1 (IL-1), tuumori nekroosi faktor
(TNF) ning interferoonid.

Enamasti on palaviku pohjus hdlpsasti
kindlakstehtav pelgalt anamneesi ja haige
labivaatuse abil. Enamiku palavikuga kul-
gevate iseparanevate haiguste pOhjuseks on
viirusinfektsioonid. Harilikult kaasnevad
palavikuga sel puhul veel muudki haigus-
tunnused, mis holbustavad haiguse diag-
noosimist. Kaugeltki mitte koik palaviku-
ga inimesed ei poordu abi saamiseks arsti
poole. Palaviku pikaaegsem (iile (the ndda-
la) kestmine viitab tdsisemale probleemile,
mis nduab arstilt tdpsustavaid uuringuid.
Teatud juhtudel piisib haigel palavik veelgi
visamalt ning selle pohjuse selgitamine voib
olla aegandudev ja keeruline. Nende situat-
sioonide tarvis on kasutusele vOetud termin
tundmata péaritoluga palavik (TPP),
mis on RHK-10-s tdhistatud koodiga R50
(1d febris origine ignota, ingl fever of unknown
origin). Selle kriteeriumid (vt tabel 1) on
valitud nii, et sdelale jddksid patsiendid,
kelle palavik on pisiv ja oluline probleem:
kehatemperatuur 38,3 eristab suurehulgali-
se subfebriilsusega patsientide riithma, kus
peamisteks pohjusteks lisaks iseparanevatele
viirusinfektsioonidele on veel kroonilise vé-
simuse sindroom, fibromiialgia vdi ajaloo-
lise terminiga habituaalne hiipertermia (2).
Palaviku kestus iile 3 niddala teenib kritee-
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riumina samasugust eesmérki, et tavapéra-
sed iselimiteeruvad haigused sellesse rithma
ei satuks. Néddalane haiglauuringute kestus,
mida tdnapédeval on vihendatud 3 pédevani
ning tdiendatud korduvate ambulatoorsete
visiitidega, osutab asjaolule, et neil haigetel
on tehtud peamised uuringud, millega ei ole
selgunud palaviku pdhjus.

Tabel 1. Tundmata péritoluga palaviku
kriteeriumid (3)

Korduvalt mdodetud kehatemperatuur iile 38,3
kraadi.

Palaviku kestmine iile 3 nadala.

Palaviku pohjus ei ole selgunud 1 nddala jooksul
haiglas toimunud uuringutel.

Kui lidhikest aega kestnud palavikuga
haigete enamik pd6rdub perearsti poole, siis
tundmata péritoluga palaviku diferentsiaal-
diagnostika on peamiselt sisearstide tege-
vusala.

TPP-haigete klassifitseerimisel peetakse olu-
liseks nende liigitamist voimaliku etioloogia
alusel neljaks alagrupiks (4): 1) klassikali-
ne, 2) nosokomiaalne, 3) neutropeeniline ja
4) HIVga seotud. Kuigi diferentsiaaldiag-
nostiliselt tuleb neis alarthmades hinna-
ta samade haiguste esinemist, on palaviku
pOhjuse tdendosused neis rihmades erine-
vad. Erinevalt klassikalise TPP-rithmast
on tlejddnute puhul risk seisundi kiireks
halvenemiseks nende immuunsiisteemi diis-
funktsioneerimise tottu (2). Seetdttu on
neis rihmades néidustatud kiirem empii-
rilise antibakteriaalse ravi alustamine laia
toimespektriga antibiootikumiga vorreldes
klassikalise TPP patsientidega.

Klassikaline TPI? holmab patsiente, kel on
esialgsed TPP kriteeriumid tdidetud palavi-
ku kestuse ja kehatemperatuuri osas ning
lisaks on tdidetud ka uuendatud kriteeriu-
mid, mis kisitlevad eelnevalt tervete isikute
varasemaid uuringuid: patsienti peab olema
haiglas uuritud vidhemalt 3 pédeva, peab jarg-
nema vihemalt 3 ambulatoorset visiiti voi 1
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nédala jooksul loogilisi ja sihipdraseid am-
bulatoorseid uuringuid (4). Tavaparasemad
pohjused selles grupis on infektsioonid, pa-
haloomulised kasvajad ning autoimmuun-
haigused.

Nosokomiaalne TPP on méératletud kui
korduvate palavike esinemine hospitaliseeri-
tud haigel, kes on olnud haiglas vihemalt 24
tundi ning kel ei ole leitud manifesteerunud
infektsioonikollet. Neid haigeid peab olema
uuritud haiglas vihemalt 3 pdeva enne kui
saab diagnoosida TPPd. Olulisel kohal di-
ferentsiaaldiagnostikas selles alarithmas on
septiline tromboflebiit, kopsuarteri tromb-
emboolia, Clostridium difficile pohjustatud
enterokoliit ning ravimipalavik. Nasogast-
raalsondiga haigel tuleb vdimaliku palavi-
kupohjusena arvesse ka sinuiit.

Neutropeeniline TPP on defineeritud
kui korduv palavik patsientidel, kel on ve-
res neutrofiile alla 500 mm? ning keda on
uuritud vdhemalt 3 pédeva jooksul, ilma et
palaviku pohjus selgunuks. Palaviku tava-
poOhjuseks selles rithmas on oportunistlikud
bakteriaalsed infektsioonid, kuid ka asper-
gilloos, kandidiaas ning herpesviirus-in-
fektsioon.

HIVga seotud TPPst on pdhjust konelda
kinnitatud HIV-infektsiooniga haigeil, kel
esinevad korduvad palavikud 4 néddala jook-
sul ambulatoorsetes tingimustes voi 3 pdeva
jooksul haiglatingimustes, ilma et palaviku
poOhjus oleks selge (4). Palaviku pdhjuseks
on ka siin sageli oportunistlikud infektsioo-
nid, ent haigustekitajad erinevad eelmisest
alarihmast.

DIFERENTSIAALDIAGNOOS

TPP puhul on tegemist pigem tavalise haigu-
se ebahariliku manifestatsiooni kui iseseisva
harva esineva haigusega (5). TPP pohjused
jagunevad 4 suure haiguste alarithma vahel:
infektsioonid, kasvajad, autoimmuunhai-
gused ja muud haigused (6). Uurimistood,

mis késitlevad TPP pohjusi, on omavahel
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raskesti vOrreldavad, sest need sdltuvad suu-
resti geograafilisest piirkonnast, haigla ti-
bist (kohalik voi tilikoolihaigla) ning spet-
siifilistest subpopulatsioonidest. Vaatamata
nendele erinevatele mojuteguritele peetakse
koige sagedasemateks pohjusteks siiski in-
fektsioone (7).

Infektsioossed protsessid on TPP pdh-
jusena otstarbekas jagada lokaalseteks ning
stisteemseteks. Lokaalsetest sagedasemad on
intraabdominaalsed abstsessid, mis on seo-
tud seedetraktielundite perforatsioonidega,
divertikuliidi, pahaloomuliste kasvajate ning
traumadega (sh ka endoskoopiajirgsed ning
operatsioonijirgsedseisundid), samutibiliaar-
sed ja urotraktiinfektsioonid. Tdhelepanu alt
ei tohi vilja jddda voimalikud poletikukolded
pehmetes kudedes (hematoomi-, siistetejarg-
sed abstsessid, lamatised, muud vigastused),
kusjuures teinekord voib see esmane vigastus
olla vigagi vidike ja raskesti kindlakstehtav.
Uha laialdasemalt kasutusel olev liigesepro-
teesimine, stentimine ja muud vOOrkehade
organismi viimise protseduurid on alati po-
tentsiaalseks infektsiooniallikaks. Muud ta-
valisemad infektsioonid on alaidge septiline
endokardiit, sinuiit, osteomieliit ning ham-
baalused abstsessid. Siisteemsetest infekt-
sioonidest vOib esineda sepsis, infektsioosne
endokardiit, tuberkuloos (eeskitt kopsuvili-
ne) ning mitmed erinevad nakkushaigused.
Mida kauem palavik kestab, seda vdiksemaks
muutub infektsiooni tdendosus (2, 9).

Pahaloomulised kasvajad on tousnud
TPP pdhjuste seas tdhtsamale kohale seoses
Raskesti diag-
noositavad palavikku pohjustavad kasvaja-

rahvastiku vananemisega.

lised haigused on kroonilised leukeemiad,
limfoomid ning metastaseerunud vihkkas-
vajad. Pahaloomulistest kasvajatest voivad
palavikku pohjustada eeskidtt neeruvihk,
bronhogeenne vihk, kolorektaalvihk ning
rinnanddrmevahk.

Autoimmuunhaiguste grupis olid varem
esikohal reumatism ja reumatoidartriit,

ent tdnapideval on nende diagnoosimine
muutunud Kkiiremaks ja tdpsemaks. Esi-
plaanile on tousnud Stilli tobi tdiskasva-
nuil ning temporaalarteriit ja reumaatiline
polimiialgia vanemaealistel. Diferentsiaal-
diagnostiliselt tuleb silmas pidada ka siis-
teemset eriitematoosluupust, samuti auto-
immuunset tireoidiiti.

Muudest haigustest on esikohal ravimipa-
lavik. See on osa hlipersensitiivsusreaktsioo-
nist, mida on kirjeldatud mitmete ravimite —
diureetikumid, valuvaigistid, krambivas-
tased preparaadid, rahustid, antibiootiku-
mid, antihistamiinikumid, salitstilaadid,
sulfoonamiidid — kasutamisel. Maksatsir-
roosi ja hepatiidi tisistused on samuti olu-
lisel kohal TPP diferentsiaaldiagnostikas.
Granulomatoossetest haigustest tuleb sil-
mas pidada sarkoidoosi ning Crohni tdbe.
Stivaveenitromboosi ja tromboflebiiti esi-
neb harvem. TPP pohjusena on voimalikud
ka kesknérvisiisteemihaigused: ajukasva-
jad, infektsioonid, hemorraagiad. Muude
haiguste gruppi kuuluvad veel périlike hai-
gustena perekondlik Vahemere palavik ning
Fabry tobi. Viimasena ei tohi dra unustada
voimalust, et palavik voib olla ka tahtlikult
esile kutsutud.

Vaatamata pohjalikele uuringutele jaib
umbes 20%-1 juhtudest TPP pdhjus selgu-
setuks. Lohutuseks haigele ja arstile on neil

juhtudel tldiselt soodne prognoos.

TPP-PATSIENDI UURIMINE

TPP-patsiendi puhul on enam kui muudel
juhtudel oluline pdhjalik anamneesi kogu-
mine ning futsikaline uurimine. Doku-
menteerida tuleb palaviku olemasolu ning
selle tilip. Anamneesis on olulisel kohal
kaebuste ja simptomite kronoloogia sel-
gitamine, hiljutised reisid, kokkupuuted
loomadega, elu- ja todkeskkond, hobid,
kokkupuuted samalaadsete kaebustega isi-
kutega, perekonnaanamnees, seksuaalelu,
ravimite kasutamine, narkootikumid. Ala-
ti tuleb kaaluda tuberkuloosi ja malaaria
voimalust.
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Haigete puhul, kelle uuringutega on jou-
tud tupikusse ning kelle palaviku pohjus
pole selgunud, on otstarbekas teatud etapis
poo6rduda tagasi anamneesi juurde ning piit-
da koguda uus pohjalik anamnees, samuti
teostada korduv pdhjalik haige ldbivaatus.

Haige labivaatus peab olema pdhjalik ja
stistemaatiline. Alljairgnev meenutab kill
propedeutikadpikut, ent TPP-haige uurimi-
sel on patsiendi pdhjalik pealaest jalatalla-
ni fatsikaline uurimine erilise tdhtsusega.
Uldvaatlusel hinnatakse haige teadvust,
Naha
vaatlusel podratakse tdhelepanu liblikakuju-

voimalikke intoksikatsiooninédhte.
lise erliteemi esinemisele ninal ja pdskedel,
lillaka varjundiga erliteemi esinemisele nédol
koos paraorbitaalse 6deemiga, anulaarsele
eriiteemile, migreeruvatele eriiteemsetele
laikudele, nodoosse erliteemi esinemisele.
Tuleb selgitada, ega patsiendil ole vorkjat
sinikust jdsemete nahal (lLivedo reticularis),
Raynaud’ siindroomi, petehhiaid ega he-
morraagiaid, stlistete jilgi, abstsesside ega
muu médapdletiku jidlgi. Silmade vaatlusel
osutatakse tdhelepanu proptoosi esinemise-
le, konjunktiviidi, keratiidi, uveiidi voi reti-
niidi voimalusele, kseroftalmiale.

Jargnevalt uuritakse suudds, kurk, ham-
bad,
koigis vOimalikes lokalisatsioonides. Kae-

korvad. Palpeeritakse limfisdlmi
la piirkonna palpeerimine on tédhtis kilp-
nddrmehaiguste ning voimalike abstsesside
leidmiseks. Sellele jargneb rindkereuuring:
rinnanddrmete palpatsioon, siidame aus-
kultatsioon (eriti pdodratakse tdhelepanu
kahinatele), kopsude auskultatsioon ning
vererdhu modtmine mdlemal kdel. Oluline
on veresoonte palpatsioon (pulsatsioonid
arteritel), temporaalarterite piirkonna pal-
peerimine.

Kohu palpatsioonil pdoratakse tdhelepa-
nu kohukatete pingsusele ja valulikkusele,
astsiidi esinemisele, kohudooneelundite suu-
renemisele. Seejarel hinnatakse luude-liiges-
te seisundit, tdpsustatakse liigeseproteeside
olemasolu, hinnatakse voimalike neuroloo-

giliste simptomite olemasolu. Unustada ei
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vOi perianaalse piirkonna uurimist, samuti
per rectum palpatsiooni. Naistel tuleb teha
giinekoloogiline ldbivaatus.

Uuringud. Laboriuuringud peavad olema

suunatud ja motestatud. Jirgnev on mini-

maalne uuringute loetelu, mis on vajalik

TPP-diagnoosi tegemiseks (2):

* Pohjalik anamnees.

» Pohjalik fltisikaline ldbivaatus.

* Rutiinsed vereanaliiiisid (kliiniline veri ja
valem, SR, CRYV, elektroluaiidid, seerumi
kreatiniin, bilirubiin, alkaalne fosfataas,
aminotransferaasid, kreatiniini Kkinaas,
laktaadi dehiidrokinaas).

* Uriinianaltiis (koos mikroskoopiaga).

* 3 verekiilvi (nii aeroobsetele kui ka anae-
roobsetele mikroobidele).

e Uriinikilv.

* Niidustuse korral muud mikrobioloogili-
sed kilvid.

* Rontgenitilesvote rindkerest.

* Kohukoopa ja viikevaagna elundite so-
nograafia.

» Seroloogilised uuringud ja/vdi PCR vaoi-
malike haigustekitajate viljaselgitami-
seks.

* Tuumavastased antikehad (ANA), reu-
matoidfaktor (RF), neutrofiilide tsiito-
plasma vastased antikehad (ANCA).

» Tuberkuliindiagnostika.

* HIV antikehad.

» Tsiitomegaloviiruse antikehad (CMV-
IgM), Epsteini-Barri viiruse antikehad
(EBV-IgM, EBV-IgQG).

* Rindkere ja kdhupiirkonna kompuuterto-
mograafia.

* Ehhokardiograafia.

TU sisekliinikus oleme tlaltoodule li-
saks méadranud tavaliselt ka kilpnddrmehor-
moonide sisalduse, samuti kasvajamarkerid
veres.

Muude uuringute kasutamise vajadus
tuleneb Kliinilistest vihjetest, anamneesist,
futsikalisest uuringust voi tehtud labori-
uuringute andmetest: nendeks on luuidi-
uuringud, endoskoopilised uuringud ning
biopsiad vastavalt vajadusele.
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Kui vaatamata pohjalikele uuringutele TPP
poOhjus ei selgu, on arstil valida jirgmiste
taktikate vahel: 1) oodata ja jilgida, 2) ra-
kendada kogu keha stsintigraafiat, 3) astme-
list uuringute taktikat, 4) prooviravi.

Ootamine ja jialgimine niib paljudel
juhtudel otstarbekas, sest vaatamata tdien-
davatele kordusuuringutele jdib selles faasis
60-70%-1 juhtudest haiguse pdhjus vilja
selgitamata (2). Selle peamiseks vastuargu-
mendiks on patsientide (ja ka arstide) soovi-
matus sellist ebamaééirasust taluda.

Stsintigraafia kasutamise kogemus ei ole
veel pikaaegne, selle eesmérgiks on haigus-
protsessi lokaliseerimine. Nutdisajal on pal-
julubavaks 18F-fluoro-deokstigliikoosiga po-
sitronemissioontomograafia (18F-FDG-PET)
kasutamine (2), sest selle diagnostilised voi-
malused tiletavad teisi, varem kasutatud mee-
todeid. Selle uuringuga on vdimalik visuali-
seerida infektsioonikoldeid, kasvajaid ning
mitteinfektsioosseid pdletikke, ent uuring on
mittespetsiifiline ja vOimaldab tdpsustada
protsessi lokalisatsiooni, mitte olemust (9).

Astmelise diagnostika ldbiviimiseks
ei ole kindlalt kokkulepitud skeeme, testi-
de kasutamine tugineb pigem kogemustele
ning kogu uuringute protsess meenutab pa-
hatihti ekslemist.

Prooviravi voib anda olulisi vihjeid voi-
maliku haigusriithma suhtes. Seda kasuta-
takse, kui haige seisund halveneb ilma ravi-
ta oluliselt. Arst on raske kiisimuse ees, kui
peab otsustama, kas, millal ja mil viisil alus-
tada TPP-patsiendi ravi. Seda tuleb otsus-
tada alati individuaalselt. Pahatihti on need
haiged juba enne uuringuid saanud ebajérje-
kindlat antibakteriaalset ravi. Ara tuleb jétta
koik eluliselt mitteolulised ravimid, et viltida
ravimipalavikku, tagada piisav vedeliku ma-
nustamine, enne antibakteriaalse ravi alus-
tamist teha dra koik vajalikud mikrobiaalsed
uuringud. Siisteemsete vaskuliitide kahtluse
korral tuleb votta analiitisid autoantikehade
médramiseks ning teha biopsiad enne gli-
kokortikoidravi alustamist. Ravi alustada
juhul, kui patsiendi seisund halveneb ning
teda ilma ravita jitta ei voi. Nn prooviravi

voib viia ldhemale haiguse pdhjuse selgumi-
sele (diagnosis ex juvantibus), kuid see vOib ka
segada diagnoosi selgumist. Kuigi proovi-
ravi on teatud olukordades laialt kasutusel,
leidub sellele ka dgedaid vastaseid (10).
Peamine raviotsus, kas alustada antibak-
teriaalse ravi voi glitkokortikoididega, soltub
arsti hinnangust voimaliku diagnoosi toe-
ndosuse kohta. Kui alustada antibiootiku-
midega, siis eelistatult laia toimespektriga
antibiootikumidega (nt tetratsiikliinid voi
makroliidid), mis on tdhusad paljude TPP
nimistusse kuuluvate haiguste korral (2).
Kui antibakteriaalsel ravil ei ole efekti, siis
16petada 3—4 péeva péarast. Gliikokortikoid-
ravi alustamist kaaluda, kui palaviku pohjus
pole infektsioosne ning patsiendi seisund
halveneb. Kohene ravi on nédidustatud tem-
poraalarteriidi kahtluse korral.

Kas rakendada siimptomaatilist palavik-
ku alandavat ravi? Mittesteroidsete pdle-
tikuvastaste preparaatide vOi paratsetamooli
kasutamine on digustatud, kui haige seisund
sellega mérkimisvadrselt paraneb. Krooni-
liste siidame- ja hingamiselundite haiguste
korral aitab kehatemperatuuri alandamine
vihendada kudede hapnikuvajadust, mis
mojub soodsalt nende haigete uldisele sei-
sundile. Palavikku alandav ravi on kindlasti
vajalik ka febriilsete krampide ohu korral.
Puuduvad tdendid selle kohta, et palavikku
alandav ravi aitaks kiiremini paraneda pala-
vikku pdhjustavast haigusest.

Prognoos. Arvestatavaid tihtse metoodi-
ka jargi tehtud t6id on vidhe. Esimese aasta
jooksul on letaalsus 20—-30%. Kui palavik on
kestnud tule 6-12 kuu, siis prognoos paraneb
oluliselt, viheneb infektsioonide ja kasvajate
ning suureneb granulomatoossete haiguste
véimalus. Uldjuhul infektsioonidest tingi-
tud TPP m66dub vidhem kui aastaga. Kui
pOhjuseks on pahaloomuline kasvaja, siis
manifesteerub see tavaliselt aasta jooksul,
kuigi moned haigused vdivad pohjustada
taastekkivaid palavikke ilma pdohjuse selgu-
miseta Usnagi pika aja jooksul (nt preleu-
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keemiad, mieloproliferatiivsed haigused).
Kui TPP pdhjus ei selgu, siis on vajalik neid
haigeid jdlgida ning kordusuuringud on soo-
vitatavad 4—6 kuu moddudes.

Kokkuvéotteks, tundmata péritoluga pala-
vik on arstile alati keerukas tulesanne, sest

LP KOLLEEG

Lugenud tdhelepanelikult artiklit ja vasta-
nud Oigesti artikli 10pus esitatud kiisimus-
tele, on vOimalik saada tdienduskoolituse
punkte. Selleks tuleb vastata koigile kiisi-
mustele, mérkides dige vastuse (nt 3a, 4b;
esitatud ndiited on suvalised), ning saata
vastused Eesti Arsti toimetusele kirja teel

KUSIMUSED

1. Millistes alljargnevalt loetletud situat-
sioonides on Odigustatud kasutada diag-
noosi “tundmata péritoluga palavik”?

a) Koik erakorraliselt hospitaliseeritud
patsiendid, kel palavik tile 38,3 kraadi
ning kelle palaviku pohjus ei selgu era-
korralise meditsiini osakonnas tehtud
uuringutega.

b) Patsiendid, kel on esinenud viimase 3
kuu viltel korduvalt palavikke tile 38,3
kraadi, ent need on alati iseeneslikult
mone pidevaga moddunud ning pat-
sient on nende palavike tottu kidinud
uhel korral perearsti juures.

¢) Patsiendid, kel on korduvad palavi-
kud ule 38,3 kraadi viimase 4 nida-
la jooksul, kes on viimased 10 péeva
olnud haiglas, ent uuringutega pole
palaviku pohjus selgunud, ent kellel
viimased 3 péeva saadud gliikokorti-
koidide prooviraviga ei ole palavikku
enam tekkinud.

d) Patsiendid, kel on viimased 6 kuud ol-
nud aeg-ajalt palavikke tle 38,3 kraa-
di, kel ei ole korduvate haiglauuringu-
tega palaviku pohjus selgunud, ent kel
on kahel korral ambulatoorselt empii-
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voimalikke palavikupdhjuseid on kirjelda-
tud enam kui 200. TPP-diagnoos on tiks
viheseid, kus probleemi edukat lahendamist
néitab esialgse diagnoosi ning Idppdiagnoo-
si lahknevus.

Margus. Lember@kliinikum. ee

vOi elektroonselt. Vastuste esitamise tdht-
aeg on 30. aprill 2009. Vastaja peab teata-
ma oma nime, tdokoha, ameti, eriala ja aad-
ressi, kuhu saata tdoend koolituse ldbimise
kohta. Vastused saata aadressil Eesti Arst,
Pepleri 32, 51010 Tartu voi e-postiaadressil
eestiarst(@eestiarst.ee.

rilist antibakteriaalset ravi kasutades
saadud monenédalased palavikuvabad
perioodid.

2. Kui suurel osal patsientidest, kel on tund-
mata pdaritoluga palavik, jidb vaatamata
pohjalikele uuringutele palaviku pdhjus
selgusetuks?

a) 2%-1,
b) 5%-1,
c) 10%-1,
d) 20%-1.

3. Millised alljargnevatest vdidetest on Oi-
ged?

a) Tundmata péritoluga palaviku korral
on pdrast verekiilvide votmist alati
ndidustatud prooviravi antibiootiku-
midega.

b) Tundmata péritoluga palaviku korral
tuleb prooviravi alustada juhul, kui
diagnoos pole selgunud 6 niddala jook-
sul.

¢) Tundmata péritoluga palaviku korral
tuleb prooviraviks alati kasutada es-
malt antibiootikume ning alles seejirel
gliikokortikoidhormoone.
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d) Tundmata péritoluga palaviku korral
kasutada prooviravi juhul, kui diag-
noos pole vaatamata joupingutustele
selgunud ning haige seisund halveneb
ilma ravita oluliselt.

4. Kui
patsientidel on palavik kestnud tule 6-12

tundmata péritoluga palavikuga

kuu, siis prognoos

a) halveneb jarsult,

b) plsib samasugusena kui haiguse esi-
mesed 6 kuud,

c) paraneb oluliselt.
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SUMMARY

Fever of unknown origin
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in this case are infections, malignancies,
autoimmune conditions and miscellaneous.
The diagnosis is based on a thorough
history,  physical examination and
appropriate laboratory and instrumental

investigations.
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