
G‹R‹fi
Eriflkin Still Hastal›¤› (ESH) nadir görülen etyoloji ve pa-

togenezi henüz aç›kl›¤a kavuflmam›fl sistemik inflamatuar
bir hastal›kt›r ‹lk kez 1971 y›l›nda Bywaters taraf›ndan ta-
n›mlanm›flt›r(1). Yamaguchi ve arkadafllar›n›n 1992 y›l›nda
önerilen tan› kriterleri günümüzde yayg›n olarak kullan›l-
maktad›r(2). Hastal›k 15–25 ve 36–46 yafllar› aras›nda ol-
mak üzere iki pik yapar. Ancak bazen çok daha ileri yafllar-
da ortaya ç›kabilir. Belirti ve bulgular günde iki kez yükse-
len atefl ve yayg›n makulopapüler deri lezyonlar›, kas ve ek-
lem a¤r›lar› ile kendini gösterir ve enfektif hastal›klar› taklit
eder. Hiperferritinemi lokositoz varl›¤› ve Antinükleer anti-
kor(ANA)ve romatoid faktör (RF) negatifli¤i en önemli labo-
ratuar bulgular›d›r(3). ESH’n›n etyolojisi tam olarak bilinme-
mekle birlikte de¤iflik enfeksiyoz ajanlar›n olay› bafllatt›¤›
ileri sürülmektedir. Viruslerden özellikle: Rubella, ekovirus 7
mumps, Ebstein Barr, citomegalovirus, parainfluenza, par-
vovirus bakterilerden; Mycoplasma pneumoniae, Yersinia

enterocolitica, Clamidya pneumonia, Brucella abortus ve
Borrelia burgdorferi suçlanm›flt›r. Hastal›kta genetik faktör-
lerin etyolojide yer alaca¤› ileri sürülmektedir(4). Hastalar›n
büyük k›sm›nda bo¤az a¤r›s› ve di¤er viral sendrom bulgu-
lar› görülür. Eriflkin Still hastalar›n›n %70’inde bo¤az a¤r›s›
olur ve hastal›¤›n aktivitesi veya bafllang›c›nda görülür. Non
eksüdatif farenjit uzun sürebilir ve antibiyotiklere yan›ts›z
seyreder. Ciddi miyaljiler, artralji ve kilo kay›plar› görülebilir.
Hastal›¤›n patognomik bir laboratuar ve histopatolojik bul-
gusu yoktur. Tan› klinik bulgularla konulmaktad›r.

Sundu¤umuz olgu, hastan›n fizik muayene ve laboratu-
ar bulgular›n›n bir çok sistemik hastal›¤› düflündürmesi in-
fektif hastal›klar›n d›fllanmas›ndan sonra eriflkin Still hasta-
l›¤›n›n ay›r›c› tan›da düflünülmesi aç›s›ndan önemlidir.

OLGU
Olgumuz 65 yafl›nda bayan hasta; yaklafl›k 1 y›l önce

gövde ve ekstremitelerde yayg›n makülopapüler tarzda dö-
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ÖZET
Eriflkin Still hastal›¤›, etiyolojisi ve patogenezi bilinme-

yen sistemik bir inflamatuar hastal›kt›r. Klinik olarak atefl,
döküntü tipik rafl bulgular› oluflturur. Spesifik bir klinik ve
laboratuar bulgusu olmad›¤›ndan tan› di¤er hastal›klar›n
d›fllanmas› ile konur. Çok yüksek ferritin de¤erleri ile karak-
terizedir. 

Olgumuzda 65 yafl›ndaki kad›n hastada ayr›nt›l› anam-
nez, klinik ve laboratuar tan›lar› ile de¤erlendirilmifltir. Ay›-
r›c› tan›da di¤er hastal›klar ekarte edildi¤inde olgu still has-
tal›¤› olarak de¤erlendirilmifltir.

Anahtar kelimeler: Eriflkin Still hastal›¤›, atefl, 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
clinic 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.
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küntülerle dermatoloji poliklini¤ine baflvurmufltur. Kullan-
d›¤› ilaçlardan fayda görmeyen hasta dirsek ve el bileklerin-
de a¤r› nedeniyle yap›lan romatolojik tahlilleri negatif bulun-
mufltur. Bir hafta önce bo¤az a¤r›s›, yutma güçlü¤ü, ayak ve
el bilek eklemlerinde a¤r›, yüksek atefl bafllam›flt›r. Ateflinin
yükselmesi, halsizlik, yüzde ve ekstremitelerinde olan dö-
küntüleri nedeniyle poliklini¤imize baflvurdu. Atefl gün için-
de zaman zaman normale inmekle birlikte sabah ve akflam
39 derece üstüne ç›k›yormufl. Sorgulamas›nda memleket-
ten gelen peynir yeme öyküsü üzerine Wright testleri iste-
nen hastan›n tetkikleri negatif olarak de¤erlendirildi. Yüksek
atefl flikâyetleri ve lokositozu olan hasta ileri tetkik ve tedavi
amac›yla yat›r›ld›. Hastan›n öz geçmiflinde hipertansiyon ve
glokom d›fl›nda hastal›¤› olmad›¤› ö¤renildi. Bu hastal›klar›-
na yönelik ilaçlar› 5 y›ld›r kullan›yordu. Nazo farenks bak›s›n-
da hafif hiperemi d›fl›nda bir bulgu saptanmad›. Palpasyon-
la sa¤ servikal bölgede 2x2 cm lastik k›vam›nda a¤r›s›z len-
fadenopati izlendi. Sa¤ el bile¤inde hareketle a¤r› flikayeti
olan hastan›n yüzünde, gövdede ve üst extremitelerinde
makulopapüler tarzda döküntüleri mevcuttu ve atefl yük-
sekli¤inde art›fl görülmekteydi. Laboratuar bulgular›: WBC:
19.600/mm3 (Neutrofil: %82) Hemoglobin: 11.3g/dl HCT:
%33 Plt: 440.000 Sedim: 84/h T.Protein: 6.5/dl Albumin:
3.0/dl AST: 44IU/L ALT: 22IU/L Ferritin: 1500ng/ml Brucella
aglutinasyon testi: negatif 

Romatoid Faktör: negatif, TSH: 0.302 Anti nükleer an-
tikor: negatif, HBsAg(-) antiHBs(+) antiHCV(-) antiHIV(-) To-
xoIgM(-) CMVIgM(-) CMVIgG(+) EKO yaflla uyumlu. Kan
kültürü negatif bulundu. Bu bulgularla hastada ESH düflü-
nüldü ve naproksen sodyum tedavisine baflland›. Hastan›n
flikayetlerinde gerileme oldu ertesi gün atefli 37.6 ºC olan
hastan›n 2 gün sonra yeniden atefli yükseldi. Hastaya bafl-

lanan prednizolon tedavisi sonras›nda 4. günde atefl nor-
mal seviyelere düfltü döküntü ve eklem a¤r›lar› kayboldu

TARTIfiMA
ESH nadir görülen bir hastal›k olup yap›lan çal›flmalarda

y›ll›k insidans› 0.16-1.47/100000 oldu¤u bildirilmektedir.
Hastal›k bimodal da¤›l›m gösterir. 15–25 ve 36–46 yafllar›n-
da iki pik yapar. Bununla birlikte ileri yafllarda ortaya ç›kt›¤›
görülmektedir.

Son y›llarda ESH daha iyi bilinen ve tan›n›n daha kolay
konulabildi¤i hastal›k olmufltur. Ancak tan›n›n konmas›nda
hala bir tak›m zorluklar mevcuttur. Di¤er hastal›klar özellik-
le lenfoma, infeksiyon hastal›klar›, granulamatöz hastal›klar
ve kollagen doku hastal›klar› d›flland›ktan sonra konulabil-
mesi tan›da gecikmelere yol açmaktad›r. Çünkü ESH n›n en
önemli semptomlar› olan atefl, artralji, artrit , döküntü pek
çok hastal›¤›n seyrinde görülmektedir. Ateflin özelli¤i quoti-
dan tipte olmas›d›r. Günde bir veya iki kez 39-40 derece yi
bulan ancak normal seviyelere düflen düflen tipik atefl var-
d›r. Bizim olgumuzdada atefl günde iki kez 39 derece üstü-
ne ç›kmaktayd›.

Ekstremiteler gövde ve bazen yüzde ateflle birlikte orta-
ya ç›kan ve solan makülopapuler tipik döküntü hastal›¤›n
seyrinde görülmektedir. Bu döküntüler bazen kafl›nt›l› oldu-
¤undan ilaç alerjisi olarak de¤erlendirilmektedir. Hastam›z
bu nedenle dermatoloji poliklini¤ine baflvurmufl ve çeflitli
antihistaminik ilaçlar kullanm›flt›r.

Yayg›n eklem a¤r›lar› hastalar›n tümünde vard›r ve ço-
¤unlukla artrit geliflmeden artralji fleklinde karfl›m›za ç›k-
maktad›r. En s›k olarak dizler ve ayak bileklerinde (olgu-
muzda oldu¤u gibi) poliartiküler veya oligoartiküler tutu-
lum olur(5).

1992 Yamaguchi ve ark(2)

Majör kriterler Minor kriterler

39 Cº nin üzerinde atefl Bo¤az a¤r›s›

Artralji> 2 hafta Lenfadenopati veye splenomegali

Still rafl Karaci¤er fonksiyon testleri

Nötrofilik lökositoz RF ve ANA negatifli¤i

ESH> 5 kriter (2 majör kriter içeren)

Laboratuar bulgular›ndan akut faz yan›tlar›nda art›fl,
nötrofili hakimiyeti, lokositoz, ANA, RF negatifli¤i ESH nin
önde gelen bulgular›d›r. Negatif RF ve ANA parametreleri-
nin ESH için do¤ru tan› koymadaki duyarl›l›¤› %96.2 ve öz-
güllü¤ü %92.1 olarak bildirilmifltir. En önemli laboratuar
bulgusu yüksek ferritin düzeyleridir. Son zamanlarda serum
ferritin ve glikolize ferritin de¤erlerinin ESH için daha spesi-
fik bir diagnostik de¤er tafl›d›¤› ileri sürülmektedir Mert ve

ark(6). çal›flmas›nda hastalar›n %88 inde yüksek ferritin se-
viyeleri bulunmufltur. Hastal›¤›n remisyon düzeylerindeki
düflüfl tedavi yan›t› takip etmede önemli bir parametredir.

ESH tedavisinde steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar
yan›nda kortikosteroid ve di¤er baz› immunomodülatör
ilaçlar kullan›lmaktad›r(7). Tedavi hastal›¤›n remisyonu taki-
ben 1–3 ay sürmelidir. Yüksek atefl olgular›nda, fliddetli ek-
lem bulgular› ve visseral organ tutulumu olan olgularda
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kortikosteroid verilebilir. Dirençli olgularda siklosporin A,
sulfosalazin siklofosfamid, intravenöz immunglobunler kul-
lan›lmaktad›r(6).

Sundu¤umuz olguda enfektif nedenler d›flland›ktan
sonra ESH olaca¤› düflünülmüfl hastaya nonsteroid tedavi
bafllanm›fl ancak flikayetlerinde yeterli gerileme görülme-
mesi üzerine steroid tedavisi denenmifltir. Tedavinin 4. gü-
nünde flikayetlerinde anlaml› gerileme görülen hastan›n bu
tedavisinin 3 ay sürdürülmesine karar verilmifltir. Poliklinik
takibi ile izlenen hastan›n bu süre içinde flikayetleri olma-
m›flt›r.

SONUÇ
Atefl ve döküntü enfeksiyon hastal›klar›n›n önemli bul-

gusu olmakla birlikte enfeksiyon d›fl› durumlardada görüle-
bilir. Bu nedenle etyoloji araflt›r›l›rken enfeksiyon d›fl› du-
rumlar göz ard› edilmemeli döküntü eklem a¤r›s› sediman-
tasyon yüksekli¤i ile gelen hastada hiperferritinemi ve loko-
sitoz varl›¤›nda ESH ay›r›c› tan›da mutlaka düflünülmelidir.
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