
Girifl
Eriflkin Still hastal›¤›, etyoloji ve patogenezi tam anla-

fl›lmam›fl sistemik inflamatuar bir hastal›kt›r. S›kl›kla 16-35
yafllarda, çocuklarda görülen sistemik bafllang›çl› jüvenil
artrit bulgular›n› taklit eden semptomlarla bafllar. Günde bir
ayda iki kez 39-40°C’ye yükselen intermitan atefl ile ona efl-
lik eden tipik eritematöz ve k›sa zamanda kaybolan dökün-
tü ve eklem bulgular› hastal›¤›n en karakteristik özellikleri-
dir. Bo¤az a¤r›s›, serözit, lenfadenopati, hepatosplenome-
gali di¤er klinik bulgulard›r. Antinükleer antikor (ANA),
romatoid faktör (RF) negatif olup, lökositoz ve hiperferriti-
nemi önemli laboratuvar bulgular›d›r (1,2).

‹lk kez 1971’de Bywaters taraf›ndan tan›mlanmas›n› taki-
ben “eriflkin Still hastal›¤›” vakalar› bildirilmeye bafllanm›flt›r.
De¤iflik çal›flmalarda hastal›¤›n tan› kriterleri, gidifli, prognos-
tik faktörleri, komplikasyonlar› belirlenmeye çal›fl›lm›flt›r
(3,4). Hastal›¤›n patognomonik bir laboratuvar ve histopatolo-
jik bulgusu yoktur ve tan› klinik bulgular ile konulmaktad›r.
Hastal›kta klini¤in tam oturdu¤u dönemde tan› koymak sorun
olmasa da, ilk haftalar ve aylarda tan›da zorluklar olabilmekte-
dir. Bazen atefl tek bulgu olup hastalar nedeni bilinmeyen atefl
(NBA) olgular› olarak karfl›m›za ç›kabilmektedir (5,6). Bu ya-
z›da  öncelikle NBA olarak araflt›r›lm›fl ve eriflkin Still hastal›-
¤› tan›s› alm›fl alt› olgumuzu sunarak hastal›kta görülebilecek
bulgular› irdelemeye çal›flt›k.

Olgular
Olgu 1. 17 yafl›nda bayan hasta, yayg›n eklem a¤r›lar›,

atefl, döküntü ve bo¤az a¤r›s› yak›nmalar›yla  klini¤imize

yat›r›ld›. Hastan›n özgeçmiflinden, 13 yafl›nda sa¤ ayak bi-
le¤inin fliflti¤i, akut eklem romatizmas› nedeniyle asetil sa-
lisilik asid ve penisilin tedavisi ald›¤› ö¤renildi. O zaman-
dan beri ayda bir penisilin injeksiyonlar› yapt›rd›¤›n›, ancak
son aylarda b›rakt›¤›n› söyleyen hasta son bir y›ld›r kol ve
bacaklar›nda döküntüler ç›kt›¤›n›, bu nedenle zaman zaman
antihistaminik kulland›¤›n›, son aylarda dizler, el ve ayak
bilekleri baflta olmak üzere yayg›n eklem a¤r›lar›, takiben
atefl ve bo¤az a¤r›s› yak›nmalar›n›n bafllad›¤›n› belirtti. Bu
bulgularla hasta öncelikle bir infeksiyon hastal›klar› klini-
¤ince yat›r›larak tetkik edilmifl, bo¤az kültüründe A grubu
b-hemolitik streptokok, radyolojik olarak maksiller sinüzit
saptanarak penisilin ve asetil salisilik asid verilmifl, ancak
hastada döküntüler geliflince penisilin alerjisi olabilece¤i
düflünülerek tedavi klaritromisin + ornidazol ile devam etti-
rilmiflti. Bu tedavi alt›nda flikayetleri devam eden hasta kli-
ni¤imize yat›fl›nda de¤erlendirildi¤inde, 39.2°C’ye kadar
ç›kan atefl, kollarda ve bacaklarda k›sa sürede kaybolan eri-
tematö maküler döküntüler tespit edildi. Yayg›n eklem a¤-
r›lar› olup, eklem hareketleri k›s›tl› bulundu, artrit saptan-
mad›. Lökosit say›s› 22 500/mm3 (%88 parçal›), hemoglo-
bin 10.7 gr/dl, eritrosit sedimantasyon h›z› 96 mm/saat,
CRP 134 mg/dl, ASO 136 IU/ml bulundu. ANA ve RF ne-
gatif olup, protein elektroforezinde a1- ve a2-globülin frak-
siyonlar›nda art›fl saptand›. Ferritin de¤eri >1500 ng/ml ola-
rak bulundu. Hastada bu bulgularla eriflkin Still hastal›¤›
düflünüldü. Almakta oldu¤u asetil salisilik asid tedavisine
ra¤men flikayetlerinin devam etmesi nedeniyle 40 mg/gün
prednizolon baflland›. Bu tedavi ile flikayetleri bafllang›çta
kontrol alt›na al›nd›, 1 ay sonraki kontrolünde klinik ve la-
boratuvar olarak aktivasyonun devam etti¤i görüldü ve doz
50 mg/gün’e ç›k›ld›. Sonraki kontrollerde hastan›n bulgula-
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Özet: Eriflkin Still hastal›¤› atefl, döküntü ve eklem bulgular› ile karakterizedir. Atefl, hastal›¤a tipik döküntü ve ek-
lem bulgular› olmadan tek ve ana semptom olarak karfl›m›za ç›kabilece¤inden nedeni bilinmeyen atefl (NBA) yapan
hastal›klar aras›nda önemli bir yer almaktad›r. Hastal›¤a patognomonik bir laboratuvar bulgusu yoktur, tan›da benzer
bulgularla karfl›m›za gelebilecek infeksiyon, neoplazm ve di¤er sistemik hastal›klar›n ekarte edilmesi önem tafl›makta-
d›r. Bu makalede bafllang›çta NBA olgusu olarak araflt›r›lm›fl ve eriflkin Still hastal›¤› tan›s› alm›fl alt› olgu rapor edil-
mifltir. Böylelikle hastal›kta görülebilecek klinik ve laboratuvar bulgular› literatür bilgileri eflli¤inde gözden geçirilmifl,
eriflkin Still hastal›¤›n›n NBA yapan hastal›klar aras›ndaki yeri vurgulanm›flt›r.
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Summary: Adult Still’s disease. A report of six cases. Adult Still’s disease is characterized by a high grade fever, typi-
cal rash and joint symptoms. Since a high fever is often the only manifestation, adult  Still’s disease is regarded as an im-
portant cause of fever of unknown origin (FUO). Some authors emphasize that a diagnosis of adult Still’s disease requires
the exclusion of other possible disorders, as it lacks definitive serological markers or histopathological findings. We pre-
sent here six cases with adult Still’s diseases which were investigated as a FUO at the beginning. Consequently, clinical
and laboratory findings of this disease were discussed and, the importance of adult Still’s disease among the collagen vas-
cular category of FUO was pointed out.
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r› düzeldi¤i için steroid dozu tedricen azalt›larak devam
edildi.

Olgu 2. 48 yafl›nda erkek hasta, 1 ayd›r devam eden
yüksek atefl, yayg›n eklem ve kas a¤r›lar› nedeniyle sekiz
y›l önce infeksiyon hastal›klar› klini¤ince yirmi gün yat›r›-
larak tetkik edilmiflti Yat›fl› s›ras›ndaki takiplerde 39.5°C’ye
ç›kan atefl, kollarda ve kar›nda eritematöz maküler dökün-
tü, sa¤ dizinde a¤r› ve flifllik tespit edilmifl, yap›lan tetkikle-
rinde lökosit say›s› 14 000/mm3 (%88 parçal›, %6 çomak),
hemoglobin 9.8 gr/dl, eritrosit sedimantasyon h›z› 130
mm/saat bulunmufltu. ‹nfeksiyona yönelik kültür ve serolo-
jik testlerinde patoloji tespit edilmemifl, malignite aç›s›ndan
tetkikleri yap›lm›fl, ancak atefli aç›klayacak bir neden bulu-
namam›flt›. Hastaya genifl spektrumlu antibiyotik ve indo-
metasin bafllanm›fl, bu tedavi alt›nda flikayetlerinin devam
etmesi üzerine kollajenoz aç›s›ndan de¤erlendirilmek üzere
immünoloji klini¤ine sevk edilmiflti. Hastan›n klini¤imiz-
deki izleminde malignite ve kollajenoz aç›s›ndan tetkikleri-
ne devam edilmiflti. ANA ve RF negatif saptanm›flt›. Tümör
mark›rlar› negatif olup, yap›lan kemik ili¤i ve kas biyopsi-
sinde patoloji saptanmam›flt›. Atefl, eklem ve kas a¤r›lar›
devam eden hastada indometasin dozu yükseltilerek, flika-
yetleri kontrol alt›na al›nm›flt›. 

Sekiz y›l süreyle hiçbir flikayeti olmayan ve kontrollere
gelmeyen hasta, atefl, artralji ve myalji flikayetlerinin tekrar
bafllamas› üzerine ikinci kez klini¤imize yat›r›ld›. Fizik mu-
ayenede 39.8°C’ye ç›kan atefl, aksiller ve servikal mikro-
lenfadenopati, minimal hepatosplenomegali saptand›. Poli-
artralji ve myaljisi olan hastada, izlemde sol el bile¤inde
flifllik ve a¤r› geliflti, ayn› süreçte ön kolda deriden kabar›k
6-7 adet lezyon ç›k›p k›sa sürede kayboldu. Yap›lan tetkik-
lerinde, hemoglobin 7.3 gr/dl, lökosit say›s› 132 000/mm3,
trombosit say›s› 515 900/mm3, CRP 177 mg/dl, ferritin
>1500 ng/ml, eritrosit sedimantasyon h›z› 96 mm/saat,
ANA ve RF negatif bulundu. Bu bulgularla hastaya eriflkin
Still hastal›¤› tan›s› konularak, 60 mg/gün prednizolon bafl-
land›. Bu tedavi ile flikayetleri gerileyen hasta steroid dozu
tedricen azalt›larak takibe al›nd›. 4 ay sonra kontrole geldi-
¤inde tedaviyi kesti¤i ö¤renildi, herhangi bir flikayeti olma-
y›p, eritrosit sedimantasyon h›z›  6 mm/saat, CRP 3 mg/dl,
hemoglobin 14 gr/dl olarak bulundu. 

Olgu 3. 63 yafl›nda erkek hasta, bir ayd›r sabah ve ak-
flam olmak üzere günde iki kez üflüme ve titreme ile 39-
40°C’ye ç›kan ve yaklafl›k iki saat süren atefl, kilo kayb› ne-
deniyle infeksiyon hastal›klar› klini¤ine baflvurmufl ve yat›-
r›larak takip edilmiflti. Hastaya genifl spektrumlu bir antibi-
yotik bafllanm›fl, ancak atefli devam eden hastada, takiben
döküntü ve sa¤ dizinde artrit geliflmiflti. Döküntüler ilaç
alerjisi olarak de¤erlendirilmifl, ald›¤› antibiyotik de¤ifltiril-
mifl, ancak hastan›n tablosunda bir de¤ifliklik olmam›flt›. ‹n-
feksiyona yönelik tetkiklerinde patoloji saptanmayan hasta,
bu bulgularla kollajen doku hastal›¤› araflt›r›lmak üzere kli-
ni¤imize sevk edilmiflti. Klini¤imize yat›r›lan hastada, fizik
muayeneleri normal olarak de¤erlendirildi. Laboratuvar tet-
kiklerinde lökosit say›s› 24 600/mm3 (%92 parçal›), he-
moglobin 11.6 gr/dl, eritrosit sedimantasyon h›z› 80 mm/sa-
at, CRP 187 mg/dl olup, ANA negatif, RF 21 IU/ml (N: 0-
20), protein elektroforezinde a1- ve a2-globülin fraksiyon-
lar›nda art›fl saptand›. SGOT 52 U/lt, SGPT 68 U/lt olup,

hepatit mark›rlar› negatif bulundu. Yat›fl›n›n akflam› ve erte-
si gün titremeyle 40°C’ye ç›kan atefli oldu ve ateflle birlikte
döküntüler artt›. ‹ndometasin (150 mg/gün) bafllanan hasta-
da semptomlar k›smen kontrol alt›na al›nd›, ancak aral›kla-
r› aç›lmakta beraber zaman zaman 38-39°C’ye ç›kan atefli
ve sedimantasyon  h›z› art›fl› devam etti. Hastan›n yat›fl› es-
nas›nda infeksiyona yönelik kültürleri ve serolojik testleri
devam ettirildi, malignite aç›s›ndan araflt›r›ld›. Tümör mar-
k›rlar› normal olup abdominal ve akci¤er tomografisi, ke-
mik ili¤i, cilt ve karaci¤er biyopsisinde patoloji saptanma-
d›. Hastaya bu bulgularla eriflkin Still hastal›¤› tan›s› konu-
larak 60 mg/gün prednizolon baflland›. Tedavi ile semptom-
lar› kontrol alt›na al›nan hastan›n, laboratuvar de¤erleri dü-
zeldi. Doz tedricen azalt›larak 20 ay süreyle devam edildi.
Hasta halen mevcut eklem a¤r›lar› nedeniyle aral›kl› olarak
nonsteroid antiinflamatuar ilaç (NSA‹‹) almakta olup, takip
alt›nda bulunmaktad›r.

Olgu 4. 28 yafl›nda bayan hasta, bafllayan bo¤az a¤r›s›,
39°C’ye ç›kan atefl, diz, dirsek ve el parmaklar›nda artrit
yak›nmalar› ile penisilin ve NSA‹‹ kullanm›fl, bu tedavi ile
hastan›n eklem bulgular› gerilerken atefl yüksekli¤i devam
etmifl ve atefl etyolojisi araflt›r›lmak üzere infeksiyon hasta-
l›klar› klini¤ine yat›r›lm›flt›. Oradaki yat›fl›nda fizik muaye-
nede servikal multip1 lenfadenopati ve splenomegali, bo-
yun, gö¤üs, kar›n üzerinde kafl›nt›, eritematöz döküntüler,
eklem hareketlerinde a¤r› ve k›s›tl›l›k saptanm›fl, laboratu-
var tetkiklerinde hemoglobin 8.5 gr/dl, lökosit say›s› 13
200/mm3, eritrosit sedimantasyon h›z› 120 mm/saat, CRP
(3+) pozitif, ASO 200 IU/ml bulunmufl, infeksiyöz mono-
nükleoz baflta olmak üzere infeksiyona yönelik kültür ve se-
rolojik testlerinde patoloji saptanmam›flt›. ANA ve RF ne-
gatif olup, lenf gangliyonu biyopsisi kronik lenfadenit ola-
rak gelmiflti. Hastaya NSA‹‹ ve amoksisilin-klavulanat bafl-
lanm›fl, bu tedavi ile hastan›n flikayetleri k›smen düzelmifl,
ancak zaman zaman 38.5°C’ye ç›kan atefl ve sedimantasyon
h›z› art›fl› devam etmiflti. Bu aflamada, kollajenoz aç›s›ndan
de¤erlendirilmek üzere klini¤imizce konsülte edildi¤inde,
bo¤az a¤r›s›, yayg›n eklem a¤r›lar›, anamnezde artrit, LAP,
splenomegali, sedimantasyon h›z› art›fl›,  lökositoz, ANA ve
RF negatifli¤i ile hastada eriflkin Still hastal›¤› düflünüldü
ve klini¤imize al›narak 1 mg/kg prednizolon baflland›. Has-
tan›n bu tedavi ile flikayetleri geriledi, eritrosit sedimantas-
yon h›z› düfltü. Takiplerinde eklem a¤r›lar›, zaman zaman
döküntü ve atefl tan›mlad›¤› için düflük doz steroid tedavisi
2 y›l sürdürüldü. Kontrollerinde anemisi devam eden hasta-
da demir eksikli¤i anemisi saptanarak demir preparat› bafl-
land›. Son kontrolünde eritrosit sedimantasyon h›z› 14
mm/saat, CRP normal s›n›rlarda, hemoglobin 12.5 gr/dl ve
lökosit say›s› 9 100/mm3 olup, hastan›n eklem a¤r›lar› d›-
fl›nda flikayeti olmad›¤› için tedavi kesildi ve hasta NSA‹‹
alt›nda takibe al›nd›.

Olgu 5. 16 yafl›nda erkek hasta, 1 y›ld›r, özellikle ak-
flamlar› üflüme-titreme ile 38-39°C’ye kadar yükselen atefl
ve beraberinde kol ve bacaklar, ense üzerinde 6-7 saat ve
k›sa sürede kaybolan makülopapüler döküntü, ayak ve el
bile¤i, diz ve dirsekte artrit yak›nmalar› ile klini¤imize ya-
t›r›ld›. Hasta bu flikayetlerle önce penisilin ve aspirin kul-
lanm›fl, daha sonra bir infeksiyon hastal›klar› klini¤ince ya-
t›r›larak takip edilmifl, ancak infeksiyona yönelik tetkikle-
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rinde patoloji saptanmam›flt›. Hasta yat›fl›nda de¤erlendiril-
di¤inde fizik muayenede, farinks hiperemik ve submandi-
buler 1x1 cm boyutlar›nda lenfadenopati, minimal spleno-
megali, ekstremitelerde hareket k›s›tl›l›¤› ve döküntüler tes-
pit edildi. Lökosit say›s› 25 000/mm3 (%80 parçal›), trom-
bosit say›s› 469 000/mm3, hemoglobin 10.9 gr/dl, eritrosit
sedimantasyon h›z› 75 mm/saat, ASO 200 IU/ml, CRP (3+)
pozitif olup, ANA ve RF negatif bulundu. Karaci¤er fonk-
siyon testleri minimal yüksek olup, hepatit mark›rlar› nega-
tif bulundu. Hastaya bu bulgularla eriflkin Still hastal›¤› ta-
n›s› konularak  NSA‹‹ baflland›. Bu tedavi ile hastan›n flika-
yetleri kontrol alt›na al›nd›. 3 ay sonra yap›lan kontrolde
hastan›n flikayeti olmay›p eritrosit sedimantasyon h›z› 2
mm/saat ve CRP negatif bulundu.

Olgu 6. 15 yafl›nda genç k›z, atefl, bo¤az a¤r›s›, poliart-
rit yak›nmalar› ile 4.5 y›l önce klini¤imize yat›r›lm›flt›. Öy-
küsünden üç ay önce diz, ayak ve el bileklerinde a¤r›, k›za-
r›kl›k, flifllik, bununla beraber kol ve bacaklar›nda daha son-
ra kaybolan döküntüler oldu¤u ö¤renilmiflti. Hasta bu bul-
gularla öncelikle bulundu¤u flehirde dahiliye klini¤ince ya-
t›r›larak penisilin ve indometasin kullanm›fl, ancak flikayet-
lerinin gerilememesi üzerine servisimize baflvurmufltu. Fi-
zik muayenede sinüzal takikardi, minimal hepatomegali, el
parmaklar›nda flifllik ve hareket k›s›tl›¤› her iki diz ve sa¤
ayak bile¤inde artrit saptanm›flt›. Sa¤ inguinal bölgede bir
adet mikrolenfadenomegali mevcut olup, splenomegali sap-
tanmad›. Yat›fl› s›ras›nda (indometasin alt›nda) 38.3°C’ye
ç›kan atefli oldu. lökosit say›s› 11 900/mm3 (%74 parçal›),
hemoglobin 9 gr/dl (kronik hastal›k anemisi), trombosit 501
000/mm3, eritrosit sedimantasyon h›z› 124 mm/saat, CRP
(3+) pozitif, ASO 400 IU/ml, SGOT 88 U/lt, SGPT 181

U/lt, GGT 142 U/lt olarak tespit edilmiflti. Hepatit mark›r-
lar› negatif olup, infeksiyona yönelik yap›lan kültürlerinde
patojen bakteri tespit edilmemiflti. Yap›lan immünolojik tet-
kiklerinde ANA ve RF negatif olup, protein elektroforezin-
de a2-globülin fraksiyonunda art›fl saptanm›flt›, ferritin ise
>1500 ng/ml olarak bulunmufltu. ‹ndometasin 150 mg/gün
ile semptomlar› kontrol alt›na al›nm›flt›. Üç y›l sonra bo¤az
a¤r›s›, atefl, artrit yak›nmalar› tekrarlayan hasta tekrar gö-
rüldü¤ünde en büyü¤ü 2x2 cm olmak üzere servikal, aksil-
ler, abdominal multipl lenfadenopati ve hepatosplenomega-
li saptand›. Tüberkülöz lenfadenit ve lenfoma aç›s›ndan tet-
kik edildi, lenf gangliyonu biyopsisi kronik lenfadenit ola-
rak geldi. ‹zlemde, el s›rtlar›nda birkaç saatte sönen dökün-
tüler görüldü, hastaya NSA‹‹ bafllanarak flikayetleri kontrol
alt›na al›nm›flt›. 

1.5 y›l sonra benzer flikayetleri üçüncü kez tekrarlayan
hastaya NSA‹‹ birlikte, 1 mg/kg prednizolon baflland›. Has-
tan›n semptomlar› h›zla geriledi ve steroid dozu tedricen
azalt›ld›. Hastan›n tedavisi halen metotreksat ve düflük doz
steroid ile devam ettirilmektedir.

‹rdeleme

Eriflkin Still hastal›¤›n›n tan›mlanmas›n› takiben, de¤i-
flik vaka serilerinde hastal›¤›n tan› kriterleri belirlenmeye
çal›fl›lm›flt›r (7) (Tablo 1). Son zamanlarda eriflkin Still has-
tal›¤› daha iyi bilinen ve tan›n›n daha kolayl›kla konulabil-
di¤i bir hastal›k olmufltur. Ancak erken tan›da halen zorluk-
lar vard›r. Hastal›ktaki bulgular birbirini takiben ortaya ç›k-
makta, zamanla klinik tablo tam olarak yerleflmektedir.
Atefl, döküntü ve artrit hastal›¤›n tan›s›nda önemli üç özel-
lik olup hastal›¤›n bafllang›c›nda ancak %50’den az hastada
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Tablo 1. Eriflkin Still Hastal›¤› ‹çin Önerilen Tan› Kriterleri

Reginato Yamaguchi Goldman Calobro Kahn  

et al. (8) et al. (9) et al. (10) ve Londino (11) ve Delaire (12)

Atefl                 Majör,             Majör,              Majör,              Majör,           Majör,
persistan,        >39°C,             >39°C >39°C           >39°C,
intermittan      >1 hafta                                                             >2 hafta

Lökositoz         Majör               Majör,              Majör, Minör,           Majör,
>10 000,             >10 000 >15 000          >12 000,
>%80 parçal›                                                           2 kez

Tipik döküntü      Majör          Majör                Minör               Majör              Majör
Eklem tutulumu  Majör,            Majör,                Majör,               Majör,             Majör,

oligo- veya    artralji               poliartrit artrit veya      artrit;
poliartrit        >2 hafta                                      artralji minör, artralji 

Bo¤az a¤r›s›          Minör         Minör                                                         Minör
Myalji                                                                                    Majör       Minör
Çocuklukta geçirilmifl                                                                                    Majör

benzer epizod
Lenfadenopati       Minör           Minör              Minör               Minör
Splenomegali         Minör          Minör               Minör              Minör
Hepatomegali                                                                          Minör
Karaci¤er fonksiyon Minör          Minör,                                                        Minör,

testlerinde bozukluk AST, ALT, LDH                                                         AST, ALT
Negatif ANA ve RF            Minör              Yaln›z RF        Majör
Kaç kriter gerekti¤i    4 majör      5 kriter,             5 majör,        4 majör,        4 majör veya

>2 majör           >1 minör         2 minör   3 majör+3 minör
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bir arada saptanmaktad›r (13) (fiekil 1). Bu durumda bile ay›-
r›c› tan›da akla gelmesi gereken çok say›da hastal›k vard›r. Her
epizodda bulgular›n hepsi ortaya ç›kmayabilir, anamnezde bu
bulgular›n varl›¤›n› saptamak önemli olmaktad›r.

Hastal›kta görülen klinik bulgular Tablo 2’de özetlemifl-
tir. Günde bir ya da iki kez 42°C’ye kadar ç›kabilen yüksek
atefl hemen hemen hastalar›n tümünde görülmektedir. Ekst-
remiteler, gövde bazen yüzde genellikle ateflle birlikte orta-
ya ç›kan, çabuk solan maküler veya makülopapüler tipik
döküntü hastal›¤›n bafllang›c›nda %54 hastada saptan›rken,
izlemde hastalar›n ço¤unda geliflmektedir. Döküntüler ba-
zen kafl›nt› ile birlikte olabilir ve bafllang›çta ilaç alerjisi
olarak de¤erlendirilebilir. Bizim iki vakam›zda döküntüler
öncelikle kullan›lan antibiyoti¤e ba¤lanm›fl ve tedavide de-
¤ifliklikler yap›lm›flt›r. Yayg›n eklem a¤r›lar› hastalar›n tü-
münde vard›r ve bazen hastalar artrit olmadan yaln›z artra-
ji ile karfl›m›za ç›kabilmektedir. Tan›da artritin gereklili¤i
de tart›flmal›d›r, tan› kriteri olarak sadece artraljinin, artrite
efl olarak kabul edildi¤i çok say›da çal›flma vard›r. Artrit ise
de¤iflik vaka serilerinde hastalar›n %72-98’inde tan›mlan-
m›flt›r. En s›k olarak dizler, el ve ayak bilekleri olmak üze-
re poliartiküler veya oligoartiküler tutulum olur ve genellik-
le simetrik tutuluma meyillidir. Bafllang›çta artrit geçici
olup, tabloya hakim olan di¤er sistemik bulgular ile gözar-
d› edilebilir. Bizim hastalar›m›z›n üçünde tablo poliartrit
bulgular› ile ortaya ç›karken, bir hastam›zda (Olgu 1) yay-

g›n eklem a¤r›lar› belirgin olup, artrit geliflmemifltir.
Bo¤az a¤r›s› son zamanlarda tan›da üzerinde önemle

durulan bir bulgu olarak kabul edilmektedir. Bo¤az a¤r›s›-
n›n erken tan› kriteri olarak al›nmas›n› ve böylelikle ay›r›c›
tan›n›n kolaylaflaca¤›n› belirtilmifltir(8). Bizim vakalar›m›-
z›n üçünde bo¤az a¤r›s› ana semptomlardan birisi olup, ol-
gu 6’da oldu¤u gibi hastal›¤›n aktivasyonuyla birlikte tek-
rar ortaya ç›km›flt›r. Bo¤az a¤r›s› bir infeksiyona iflaret et-
mekten çok hastal›¤›n sistemik bir bulgusu olarak ç›kmak-
tad›r. Bizim hastalar›m›zda oldu¤u gibi, servikal bölgede
olmak üzere lenfadenopati, splenomegali,hepatomegali ve
myalji görülebilen di¤er bulgulard›r. Biz hastalar›m›zda se-
rözit saptamad›k, fakat literatürde %50-10 oran›nda plörit
ve perikardit bildirilmektedir (1,4).

Laboratuvar olarak göze çarpan bulgu lökositozdur.
Üçünde 20 000/mm3’ün üzerinde olmak üzere, tüm hastala-
r›m›zda nedeni aç›klayamad›¤›m›z bir lökositoz ve periferik
yaymalar›ndaki parçal› hakimiyeti dikkat çekiciydi. Sedi-
mentasyon yüksekli¤i, anemi, trombositoz hastal›¤a tipik
di¤er laboratuvar bulgular›d›r. Hastalar›n %33-80’inde ka-
raci¤er fonksiyonlar›nda yükseklik saptanmaktad›r. Ana ve
RF genellikle negatif olup çok az say›daki hastada düflük
titrede ve geçici olarak pozitif bulunmufltur(1). Son zaman-
larda üzerinde durulan bir laboratuvar bulgu da hiperferriti-
nemidir. Bizim üç hastam›zda b›rak›labilmifl ve üçündede
>1500 ng/ml olarak saptanm›flt›r. Belirgin derecede yüksek-
mifl ferritin seviyelerinin hastal›kta tan› koydurucu de¤eri-
vard›r (15-17). Bu nedenle ‘nedeni bilinmeyen atefl’ nede-
niyle izlenen bir hastada, özellikle romatolojik bulgularda
varsa mutlaka serum ferritin seviyesine bak›lmas› öneril-
mektedir.

Eriflkin Still hastal›¤› ilk ata¤› takiben düzelebilirken,
baz› hastalarda sistemik ataklar fleklinde sürer. Hastalar›n
bir k›zm›nda eklem bulgular› kronikleflir. Karpal ankiloz,
s›kl›kla geliflebilen bir bulgudur ve tan›da de¤erli bir bulgu
olarak kabul edilmetedir. Özellikle poliartiküler seyir gös-
teren hastalar morbitide ve mortalite aç›s›ndan en yüksek
risk grubunu oluflturur. Sekonder amiloidoza yine en s›k bu
hastalarda rastlan›r. Tedavide ilk seçenek olarak  NSA‹‹
önerilmekle birlikte, bu tedavi ile ancak çok az say›da has-
ta kontrol alt›na al›nabilmekte, kortikosteroid tedavi çok

fiekil 1. Klinik bulgular›n hastal›¤›n ilk bir ay›nda görülme
s›kl›¤›.

Tablo 2. Eriflkin Still Hastal›¤›nda Görülen Klinik Bulgular

Ohta et al. (4)        Poucht et al. (1)      Jacques et al. (14)

(n=90)                   (n=62) (n=45)

%                          %                          % Bizim olgular›m›z

Atefl                       100                         100                        100                       6 olgu
Artralji                   100                         100                                                     6 olgu
Artrit                      72                           94                           98                       5 olgu
Döküntü                 97                                                                                     6 olgu

Tipik döküntü        87                           87                           82                       5 olgu
Bo¤az a¤r›s›            70                           92                           68                       3 olgu
Lenfadenopati         69                           74                           71                       4 olgu
Splenomegali           65 55                             36                       4 olgu
Hepatomegali           48                           44                                                       2 olgu
Plörit                        12                           53                            25
Perikardit                  10                          37                             25
Myalji                       56                          84                             75                       1 olgu



daha etkili bulunmaktad›r (4,18). Bizim vakalar›m›z›n
beflinde NSA‹‹ ile hastal›k kontrol alt›na al›namam›fl ve
kortikosteroid tedavi bafllanm›flt›r.

Sonuç olarak, hastal›kta atefl s›kl›kla ilk bulgu olarak
karfl›m›za ç›kabilmekte, hastalar genellikle infeksiyon has-
tal›klar› kliniklerine baflvurmaktad›rlar. Gerçekte hastal›¤›n
tan› kriterleri aras›nda kabul edilen atefl, döküntü, bo¤az a¤-
r›s›, lökositoz, artralji ile hastalar bafllang›çta bir infeksiyon
hastal›¤› izlenimi vermektedirler. Bizim befl vakam›z da ön-
ce infeksiyon hastal›klar› kliniklerince takip edilmifl, NBA
vakalar› olarak araflt›r›lm›fllard›r. Hastalarda atefle neden
olabilecek di¤er hastal›klar›n ekarte edilmesi ve eriflkin Still
hastal›¤›n› akla getiren klinik ve laboratuvar bulgular›n›n
saptanmas› ile tan›ya gidilmelidir. Eriflkin Still hastal›¤›
tan›s› koymada, benzer bulgularla karfl›m›za gelebilecek
olan infeksiyon, malignite ve di¤er sistemik hastal›klar›n
ekarte edilmesi büyük önem tafl›maktad›r.
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Tablo 3. De¤iflik Hastal›klarda Serum Ferritin 

De¤erleri (16)

Hastal›k                               Serum Ferritin (ng/ml)

Eriflkin Still hastal›¤› 3640±13.910
Akut infeksiyon 328.7±25.7
Malignite 5.3±8.3


