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OzET

Eriskin Still hastaligi, etiyolojisi ve patogenezi bilinme-
yen sistemik bir inflamatuar hastaliktir. Klinik olarak ates,
dékdntd tipik ras bulgulari olusturur. Spesifik bir klinik ve
laboratuar bulgusu olmadigindan tani diger hastaliklarin
dislanmasi ile konur. Cok yiiksek ferritin degerleri ile karak-
terizedlir.

Olgumuzda 65 yasindaki kadin hastada ayrintili anam-
nez, klinik ve laboratuar tanilari ile degerlendirilmistir. Ayi-
rici tanida diger hastaliklar ekarte edildiginde olgu still has-
taligi olarak degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler: Eriskin Still hastalidi, ates, rash, hi-
perferritinemi.

ABSTRACT

Adult’s Still disease is a systemic inflamatory illness with
unknown etiology and pathogenesis. Clinically it is marked
by high fever and typical skin rash. As there is no spesific
dlinic or labaratory findings it can only be diagnosed after
other diseases are ruled out. It is characterized by very high
ferritin levels.

In our case, a 65 years old female patient is evaluated
by detailed history, physical exam and labaratory tests. As
the other diseases are ruled out indifferantial diagnosis the
case is evalutaded as Adult’s Still disease.

Key words: Adult's Still disease, fever, rash, hiperfer-
ritinemi.

GiRiS

Eriskin Still Hastaligi (ESH) nadir gorulen etyoloji ve pa-
togenezi hentiz acikliga kavusmamis sistemik inflamatuar
bir hastaliktir ilk kez 1971 yilinda Bywaters tarafindan ta-
nimlanmistir(1). Yamaguchi ve arkadaslarinin 1992 yilinda
Onerilen tani kriterleri giinimuzde yaygin olarak kullanil-
maktadir(2). Hastallk 15-25 ve 36-46 yaslari arasinda ol-
mak Uzere iki pik yapar. Ancak bazen cok daha ileri yaslar-
da ortaya cikabilir. Belirti ve bulgular glinde iki kez yukse-
len ates ve yaygin makulopapuler deri lezyonlari, kas ve ek-
lem agrilari ile kendini gosterir ve enfektif hastaliklar taklit
eder. Hiperferritinemi lokositoz varligi ve Antinlkleer anti-
kor(ANA)ve romatoid faktor (RF) negatifligi en 6nemli labo-
ratuar bulgulandir(3). ESH'nin etyolojisi tam olarak bilinme-
mekle birlikte degisik enfeksiyoz ajanlarin olayr baslattigi
ileri strtlmektedir. Viruslerden ozellikle: Rubella, ekovirus 7
mumps, Ebstein Barr, citomegalovirus, parainfluenza, par-
vovirus bakterilerden; Mycoplasma pneumoniae, Yersinia

enterocolitica, Clamidya pneumonia, Brucella abortus ve
Borrelia burgdorferi suclanmistir. Hastalikta genetik faktor-
lerin etyolojide yer alacag ileri strtlmektedir(4). Hastalarin
blytk kisminda bogaz agrisi ve diger viral sendrom bulgu-
lari gorallr. Eriskin Still hastalarinin %70’'inde bodaz agrisi
olur ve hastaligin aktivitesi veya baslangicinda gorGlir. Non
ekstdatif farenjit uzun surebilir ve antibiyotiklere yanitsiz
seyreder. Ciddi miyaljiler, artralji ve kilo kayiplari gordlebilir.
Hastaligin patognomik bir laboratuar ve histopatolojik bul-
gusu yoktur. Tani klinik bulgularla konulmaktadir.
Sundugumuz olgu, hastanin fizik muayene ve laboratu-
ar bulgularinin bir cok sistemik hastaligi disindtrmesi in-
fektif hastaliklarin dislanmasindan sonra eriskin Still hasta-
liginin ayiricl tanida dustintlmesi acisindan dnemlidir.

OLGU
Olgumuz 65 yasinda bayan hasta; yaklasik 1 yil &nce
govde ve ekstremitelerde yaygin makulopapdler tarzda do-



kuntdlerle dermatoloji poliklinigine basvurmustur. Kullan-
digi ilaclardan fayda gérmeyen hasta dirsek ve el bileklerin-
de agrn nedeniyle yapilan romatolojik tahlilleri negatif bulun-
mustur. Bir hafta énce bogaz agrisi, yutma glclugu, ayak ve
el bilek eklemlerinde agri, yuksek ates baslamistir. Atesinin
yUkselmesi, halsizlik, yizde ve ekstremitelerinde olan do-
kuntaleri nedeniyle poliklinigimize basvurdu. Ates gun icin-
de zaman zaman normale inmekle birlikte sabah ve aksam
39 derece Ustline ¢ikiyormus. Sorgulamasinda memleket-
ten gelen peynir yeme 6ykUsu Uzerine Wright testleri iste-
nen hastanin tetkikleri negatif olarak degerlendirildi. YUksek
ates sikayetleri ve lokositozu olan hasta ileri tetkik ve tedavi
amaciyla yatinildi. Hastanin 6z ge¢misinde hipertansiyon ve
glokom disinda hastaligi olmadigr 6grenildi. Bu hastaliklari-
na yonelik ilaclar 5 yildir kullaniyordu. Nazo farenks bakisin-
da hafif hiperemi disinda bir bulgu saptanmadi. Palpasyon-
la sag servikal bolgede 2x2 cm lastik kivaminda agrisiz len-
fadenopati izlendi. Sag el bileginde hareketle agr sikayeti
olan hastanin ylzinde, govdede ve Ust extremitelerinde
makulopapller tarzda dékuntlleri mevcuttu ve ates yUk-
sekliginde artis gorilmekteydi. Laboratuar bulgulari: WBC:
19.600/mm3 (Neutrofil: %82) Hemoglobin: 11.3g/dl HCT:
%33 PIt: 440.000 Sedim: 84/h T.Protein: 6.5/dl Albumin:
3.0/dlI AST: 441U/L ALT: 22IU/L Ferritin: 1500ng/ml Brucella
aglutinasyon testi: negatif

Romatoid Faktor: negatif, TSH: 0.302 Anti ntkleer an-
tikor: negatif, HBsAg(-) antiHBs(+) antiHC\/(-) antiHIV(-) To-
xolgM(-) CMVIgM(-) CMVIgG(+) EKO vyasla uyumlu. Kan
kdltara negatif bulundu. Bu bulgularla hastada ESH dusu-
nuldu ve naproksen sodyum tedavisine baslandi. Hastanin
sikayetlerinde gerileme oldu ertesi glin atesi 37.6 °C olan
hastanin 2 giin sonra yeniden atesi yUkseldi. Hastaya bas-

1992 Yamaguchi ve ark(2)
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lanan prednizolon tedavisi sonrasinda 4. glinde ates nor-
mal seviyelere dustd dokintl ve eklem agrilar kayboldu

TARTISMA

ESH nadir gorulen bir hastalik olup yapilan calismalarda
yillik insidansi 0.16-1.47/100000 oldugu bildirilmektedir.
Hastalik bimodal dagilim gosterir. 15-25 ve 36-46 yaslarin-
da iki pik yapar. Bununla birlikte ileri yaslarda ortaya ciktigi
gorllmektedir.

Son yillarda ESH daha iyi bilinen ve taninin daha kolay
konulabildigi hastalik olmustur. Ancak taninin konmasinda
hala bir takim zorluklar mevcuttur. Diger hastaliklar 6zellik-
le lenfoma, infeksiyon hastaliklari, granulamatéz hastaliklar
ve kollagen doku hastaliklari dislandiktan sonra konulabil-
mesi tanida gecikmelere yol acmaktadir. Ctnk ESH nin en
onemli semptomlari olan ates, artralji, artrit , dokdnti pek
cok hastaligin seyrinde gorilmektedir. Atesin 6zelligi quoti-
dan tipte olmasidir. Glnde bir veya iki kez 39-40 derece yi
bulan ancak normal seviyelere diisen disen tipik ates var-
dir. Bizim olgumuzdada ates gtinde iki kez 39 derece UstU-
ne ¢kmaktayd.

Ekstremiteler gévde ve bazen yiizde atesle birlikte orta-
ya cikan ve solan makulopapuler tipik dokinti hastaligin
seyrinde gorulmektedir. Bu dokuntuler bazen kasintili oldu-
gundan ilac alerjisi olarak degerlendirilmektedir. Hastamiz
bu nedenle dermatoloji poliklinigine basvurmus ve cesitli
antihistaminik ilaclar kullanmistir.

Yaygin eklem agrilari hastalarin timdnde vardir ve co-
gunlukla artrit gelismeden artralji seklinde karsimiza cik-
maktadir. En sik olarak dizler ve ayak bileklerinde (olgu-
muzda oldugu gibi) poliartikiler veya oligoartikiler tutu-
lum olur(5).

Maijor kriterler Minor kriterler

39 C° nin Uzerinde ates
Artralji> 2 hafta
Still ras

Notrofilik 16kositoz

Bogaz agrisi

Lenfadenopati veye splenomegali
Karaciger fonksiyon testleri

RF ve ANA negatifligi

ESH> 5 kriter (2 major kriter iceren)

Laboratuar bulgularindan akut faz yanitlarinda artis,
notrofili hakimiyeti, lokositoz, ANA, RF negatifligi ESH nin
onde gelen bulgulardir. Negatif RF ve ANA parametreleri-
nin ESH icin dogru tani koymadaki duyarliigi %96.2 ve 6z-
gulluglt %92.1 olarak bildirilmistir. En dnemli laboratuar
bulgusu yuksek ferritin diizeyleridir. Son zamanlarda serum
ferritin ve glikolize ferritin degerlerinin ESH icin daha spesi-
fik bir diagnostik deger tasididi ileri strtilmektedir Mert ve

ark(6). calismasinda hastalarin %88 inde yuksek ferritin se-
viyeleri bulunmustur. Hastaligin remisyon dizeylerindeki
dusus tedavi yaniti takip etmede énemli bir parametredir.
ESH tedavisinde steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar
yaninda kortikosteroid ve diger bazi immunomodulatér
ilaclar kullanilmaktadir(7). Tedavi hastaligin remisyonu taki-
ben 1-3 ay strmelidir. YUksek ates olgularinda, siddetli ek-
lem bulgulari ve visseral organ tutulumu olan olgularda
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kortikosteroid verilebilir. Direncli olgularda siklosporin A,
sulfosalazin siklofosfamid, intravendz immunglobunler kul-
laniimaktadir(6).

Sundugumuz olguda enfektif nedenler dislandiktan
sonra ESH olaca@i dustntlmus hastaya nonsteroid tedavi
baslanmis ancak sikayetlerinde yeterli gerileme gorilme-
mesi Uzerine steroid tedavisi denenmistir. Tedavinin 4. gu-
nunde sikayetlerinde anlamli gerileme goérilen hastanin bu
tedavisinin 3 ay strdurdlmesine karar verilmistir. Poliklinik
takibi ile izlenen hastanin bu stre icinde sikayetleri olma-
mistir.

SONUC

Ates ve dokintl enfeksiyon hastaliklarinin énemli bul-
gusu olmakla birlikte enfeksiyon disi durumlardada goérule-
bilir. Bu nedenle etyoloji arastirilirken enfeksiyon disi du-
rumlar goz ardi edilmemeli dokintt eklem agrisi sediman-
tasyon yuksekligi ile gelen hastada hiperferritinemi ve loko-
sitoz varliginda ESH ayirici tanida mutlaka dtstntlmelidir.
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