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Eriskin Still Hastaligi: Alt1 Olgu Bildirisi

Ergin Ayaslioglu, Murat Turgay, Giilay Kinikli, Murat Duman, Giiner Tokgoz

Ozet: Eriskin Still hastalig1 ates, dokiintii ve eklem bulgulari ile karakterizedir. Ates, hastaliga tipik dokiintii ve ek-
lem bulgulari olmadan tek ve ana semptom olarak karsumiza cikabileceginden nedeni bilinmeyen ates (NBA) yapan
hastaliklar arasinda onemli bir yer almaktadir. Hastaliga patognomonik bir laboratuvar bulgusu yoktur, tanida benzer
bulgularla karsimiza gelebilecek infeksiyon, neoplazm ve diger sistemik hastaliklarin ekarte edilmesi onem tagimakta-
dir. Bu makalede baslangicta NBA olgusu olarak arastirilmis ve eriskin Still hastalig: tanist almig alti olgu rapor edil-
migtir. Boylelikle hastalikta goriilebilecek klinik ve laboratuvar bulgular literatiir bilgileri esliginde gozden gecirilmis,
erigkin Still hastaliginin NBA yapan hastaliklar arasindaki yeri vurgulanmigtir.

Anahtar Sozciikler: Eriskin Still hastaligi.

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 (FUQO). 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 FUQO 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.

Key Words: Adult Still’s disease.

Giris

Erigkin Still hastalig1, etyoloji ve patogenezi tam anla-
silmamig sistemik inflamatuar bir hastaliktir. Siklikla 16-35
yaslarda, cocuklarda goriilen sistemik baglangicli jiivenil
artrit bulgularini taklit eden semptomlarla baslar. Giinde bir
ayda iki kez 39-40°C’ye yiikselen intermitan ates ile ona eg-
lik eden tipik eritematdz ve kisa zamanda kaybolan dokiin-
tii ve eklem bulgular1 hastaligin en karakteristik ozellikleri-
dir. Bogaz agrisi, serozit, lenfadenopati, hepatosplenome-
gali diger klinik bulgulardir. Antiniikleer antikor (ANA),
romatoid faktor (RF) negatif olup, 16kositoz ve hiperferriti-
nemi 6nemli laboratuvar bulgularidir (1,2).

flk kez 1971°de Bywaters tarafindan tanimlanmasini taki-
ben “erigkin Still hastali1” vakalar1 bildirilmeye baslanmistir.
Degisik caligmalarda hastaligin tan1 kriterleri, gidisi, prognos-
tik faktorleri, komplikasyonlar1 belirlenmeye calisilmistir
(3,4). Hastaligin patognomonik bir laboratuvar ve histopatolo-
jik bulgusu yoktur ve tani klinik bulgular ile konulmaktadir.
Hastalikta klinigin tam oturdugu donemde tan1 koymak sorun
olmasa da, ilk haftalar ve aylarda tanida zorluklar olabilmekte-
dir. Bazen ates tek bulgu olup hastalar nedeni bilinmeyen ates
(NBA) olgular olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (5,6). Bu ya-
zida oncelikle NBA olarak arastirilmig ve erigkin Still hastali-
&1 tanis1 almig alti olgumuzu sunarak hastalikta goriilebilecek
bulgular: irdelemeye calistik.

Olgular
Olgu 1. 17 yasinda bayan hasta, yaygin eklem agrilari,
ates, dokiintii ve bogaz agris1 yakinmalariyla klinigimize
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yatirildi. Hastanin 6zge¢misinden, 13 yasinda sag ayak bi-
leginin sistigi, akut eklem romatizmasi nedeniyle asetil sa-
lisilik asid ve penisilin tedavisi aldig1 6grenildi. O zaman-
dan beri ayda bir penisilin injeksiyonlar1 yaptirdigini, ancak
son aylarda biraktigini soyleyen hasta son bir yildir kol ve
bacaklarinda dokiintiiler ¢iktigini, bu nedenle zaman zaman
antihistaminik kullandigini, son aylarda dizler, el ve ayak
bilekleri basta olmak iizere yaygin eklem agrilari, takiben
ates ve bogaz agris1 yakinmalarinin bagladigini belirtti. Bu
bulgularla hasta oncelikle bir infeksiyon hastaliklart klini-
gince yatirilarak tetkik edilmis, bogaz kiiltiiriinde A grubu
b-hemolitik streptokok, radyolojik olarak maksiller siniizit
saptanarak penisilin ve asetil salisilik asid verilmis, ancak
hastada dokiintiiler gelisince penisilin alerjisi olabilecegi
diistiniilerek tedavi klaritromisin + ornidazol ile devam etti-
rilmigti. Bu tedavi altinda sikayetleri devam eden hasta kli-
nigimize yatisinda degerlendirildiginde, 39.2°C’ye kadar
¢ikan ates, kollarda ve bacaklarda kisa siirede kaybolan eri-
tematd makiiler dokiintiiler tespit edildi. Yaygin eklem ag-
rilart olup, eklem hareketleri kisith bulundu, artrit saptan-
madi. Lokosit sayis1 22 500/mm3 (%88 pargali), hemoglo-
bin 10.7 gr/dl, eritrosit sedimantasyon hizi 96 mm/saat,
CRP 134 mg/dl, ASO 136 IU/ml bulundu. ANA ve RF ne-
gatif olup, protein elektroforezinde a;- ve a,-globiilin frak-
siyonlarinda artis saptand1. Ferritin degeri >1500 ng/ml ola-
rak bulundu. Hastada bu bulgularla erigkin Still hastalig1
diistintildii. Almakta oldugu asetil salisilik asid tedavisine
ragmen sikayetlerinin devam etmesi nedeniyle 40 mg/giin
prednizolon baglandi. Bu tedavi ile sikayetleri baglangigta
kontrol altina alindi, 1 ay sonraki kontroliinde klinik ve la-
boratuvar olarak aktivasyonun devam ettigi goriildii ve doz
50 mg/giin’e ¢ikildi. Sonraki kontrollerde hastanin bulgula-
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rt diizeldigi icin steroid dozu tedricen azaltilarak devam
edildi.

Olgu 2. 48 yasinda erkek hasta, 1 aydir devam eden
yiiksek ates, yaygin eklem ve kas agrilar1 nedeniyle sekiz
yil 6nce infeksiyon hastaliklar1 klinigince yirmi giin yatiri-
larak tetkik edilmisti Yatig1 sirasindaki takiplerde 39.5°C’ye
cikan ates, kollarda ve karinda eritematoz makiiler dokiin-
tii, sag dizinde agr1 ve sislik tespit edilmis, yapilan tetkikle-
rinde I6kosit sayist 14 000/mm3 (%88 pargali, %6 ¢omak),
hemoglobin 9.8 gr/dl, eritrosit sedimantasyon hizi 130
mm/saat bulunmustu. Infeksiyona yonelik kiiltiir ve serolo-
jik testlerinde patoloji tespit edilmemis, malignite acisindan
tetkikleri yapilmis, ancak atesi agiklayacak bir neden bulu-
namamistt. Hastaya genis spektrumlu antibiyotik ve indo-
metasin baglanmis, bu tedavi altinda sikayetlerinin devam
etmesi iizerine kollajenoz agisindan degerlendirilmek iizere
immiinoloji klinigine sevk edilmisti. Hastanin klinigimiz-
deki izleminde malignite ve kollajenoz agisindan tetkikleri-
ne devam edilmisti. ANA ve RF negatif saptanmigti. Tiimor
markirlari negatif olup, yapilan kemik iligi ve kas biyopsi-
sinde patoloji saptanmamigti. Ates, eklem ve kas agrilar
devam eden hastada indometasin dozu yiikseltilerek, sika-
yetleri kontrol altina alinmigti.

Sekiz yil siireyle hicbir sikayeti olmayan ve kontrollere
gelmeyen hasta, ates, artralji ve myalji sikayetlerinin tekrar
baslamasi iizerine ikinci kez klinigimize yatirildi. Fizik mu-
ayenede 39.8°C’ye cikan ates, aksiller ve servikal mikro-
lenfadenopati, minimal hepatosplenomegali saptand1. Poli-
artralji ve myaljisi olan hastada, izlemde sol el bileginde
sislik ve agr gelisti, ayn siiregte 6n kolda deriden kabarik
6-7 adet lezyon ¢ikip kisa siirede kayboldu. Yapilan tetkik-
lerinde, hemoglobin 7.3 gr/dl, 16kosit sayis1 132 000/mm3,
trombosit sayist 515 900/mm3, CRP 177 mg/dl, ferritin
>1500 ng/ml, eritrosit sedimantasyon hizi 96 mm/saat,
ANA ve RF negatif bulundu. Bu bulgularla hastaya eriskin
Still hastalig1 tanisi konularak, 60 mg/giin prednizolon bas-
land1. Bu tedavi ile sikayetleri gerileyen hasta steroid dozu
tedricen azaltilarak takibe alindi. 4 ay sonra kontrole geldi-
y1p, eritrosit sedimantasyon hizi 6 mm/saat, CRP 3 mg/dl,
hemoglobin 14 gr/dl olarak bulundu.

Olgu 3. 63 yasinda erkek hasta, bir aydir sabah ve ak-
sam olmak {iizere giinde iki kez iislime ve titreme ile 39-
40°C’ye cikan ve yaklagik iki saat siiren ates, kilo kaybi ne-
deniyle infeksiyon hastaliklar1 klinigine bagvurmus ve yati-
rilarak takip edilmisti. Hastaya genis spektrumlu bir antibi-
yotik baslanmig, ancak atesi devam eden hastada, takiben
dokiintii ve sag dizinde artrit gelismisti. Dokiintiiler ilag
alerjisi olarak degerlendirilmis, aldig1 antibiyotik degistiril-
mis, ancak hastanin tablosunda bir degisiklik olmamust1. In-
feksiyona yonelik tetkiklerinde patoloji saptanmayan hasta,
bu bulgularla kollajen doku hastalig1 arastirilmak iizere kli-
nigimize sevk edilmisti. Klinigimize yatirilan hastada, fizik
muayeneleri normal olarak degerlendirildi. Laboratuvar tet-
kiklerinde 16kosit sayist 24 600/mm3 (%92 parcal), he-
moglobin 11.6 gr/dl, eritrosit sedimantasyon hizi 80 mm/sa-
at, CRP 187 mg/dl olup, ANA negatif, RF 21 IU/ml (N: 0-
20), protein elektroforezinde a;- ve a,-globiilin fraksiyon-
larinda artis saptandi. SGOT 52 U/It, SGPT 68 U/t olup,

hepatit markirlar1 negatif bulundu. Yatisinin aksami ve erte-
si giin titremeyle 40°C’ye ¢ikan atesi oldu ve atesle birlikte
dokiintiiler artt1. Indometasin (150 mg/giin) baglanan hasta-
da semptomlar kismen kontrol altina alindi, ancak aralikla-
11 acilmakta beraber zaman zaman 38-39°C’ye ¢ikan atesi
ve sedimantasyon hizi artig1 devam etti. Hastanin yatis1 es-
nasinda infeksiyona yonelik kiiltiirleri ve serolojik testleri
devam ettirildi, malignite agisindan arastirildi. Tiimor mar-
kirlar1 normal olup abdominal ve akciger tomografisi, ke-
mik iligi, cilt ve karaciger biyopsisinde patoloji saptanma-
di. Hastaya bu bulgularla erigkin Still hastalig1 tanis1 konu-
larak 60 mg/giin prednizolon baslandi. Tedavi ile semptom-
lar1 kontrol altina alinan hastanin, laboratuvar degerleri dii-
zeldi. Doz tedricen azaltilarak 20 ay siireyle devam edildi.
Hasta halen mevcut eklem agrilar1 nedeniyle aralikli olarak
nonsteroid antiinflamatuar ilagc (NSAII) almakta olup, takip
altinda bulunmaktadir.

Olgu 4. 28 yaginda bayan hasta, baslayan bogaz agrisi,
39°C’ye ¢ikan ates, diz, dirsek ve el parmaklarinda artrit
yakinmalari ile penisilin ve NSAII kullanmus, bu tedavi ile
hastanin eklem bulgular gerilerken ates yiiksekligi devam
etmis ve ates etyolojisi arastirilmak iizere infeksiyon hasta-
liklar1 klinigine yatirilmigti. Oradaki yatisinda fizik muaye-
nede servikal multipl lenfadenopati ve splenomegali, bo-
yun, gogiis, karin iizerinde kasinti, eritematdz dokiintiiler,
eklem hareketlerinde agr1 ve kisithlik saptanmis, laboratu-
var tetkiklerinde hemoglobin 8.5 gr/dl, 16kosit sayis1 13
200/mm3, eritrosit sedimantasyon hiz1 120 mm/saat, CRP
(3+) pozitif, ASO 200 IU/ml bulunmus, infeksiyéz mono-
niikleoz basta olmak iizere infeksiyona yonelik kiiltiir ve se-
rolojik testlerinde patoloji saptanmamisti. ANA ve RF ne-
gatif olup, lenf gangliyonu biyopsisi kronik lenfadenit ola-
rak gelmisti. Hastaya NSAII ve amoksisilin-klavulanat bas-
lanmais, bu tedavi ile hastanin sikayetleri kismen diizelmis,
ancak zaman zaman 38.5°C’ye c¢ikan ates ve sedimantasyon
hiz1 artis1 devam etmisti. Bu asamada, kollajenoz acgisindan
degerlendirilmek iizere klinigimizce konsiilte edildiginde,
bogaz agrisi, yaygin eklem agrilari, anamnezde artrit, LAP,
splenomegali, sedimantasyon hizi artig1, 16kositoz, ANA ve
RF negatifligi ile hastada erigkin Still hastalig1 diistiniildii
ve klinigimize alinarak 1 mg/kg prednizolon baslandi. Has-
tanin bu tedavi ile sikayetleri geriledi, eritrosit sedimantas-
yon hiz1 diistii. Takiplerinde eklem agrilari, zaman zaman
dokiintii ve ates tanimladig: icin diisiik doz steroid tedavisi
2 yil siirdiiriildii. Kontrollerinde anemisi devam eden hasta-
da demir eksikligi anemisi saptanarak demir preparati bag-
landi. Son kontroliinde eritrosit sedimantasyon hizi 14
mm/saat, CRP normal sinirlarda, hemoglobin 12.5 gr/dl ve
16kosit sayis1 9 100/mm3 olup, hastanin eklem agrilar1 di-
sinda sikayeti olmadig icin tedavi kesildi ve hasta NSAII
altinda takibe alindi.

Olgu 5. 16 yasinda erkek hasta, 1 yildir, dzellikle ak-
samlar1 iisiime-titreme ile 38-39°C’ye kadar yiikselen ates
ve beraberinde kol ve bacaklar, ense iizerinde 6-7 saat ve
kisa siirede kaybolan makiilopapiiler dokiintii, ayak ve el
bilegi, diz ve dirsekte artrit yakinmalari ile klinigimize ya-
tirlldi. Hasta bu sikayetlerle 6nce penisilin ve aspirin kul-
lanmais, daha sonra bir infeksiyon hastaliklar1 klinigince ya-
tirllarak takip edilmis, ancak infeksiyona yonelik tetkikle-
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K >2 major

Reginato Yamaguchi Goldman Calobro Kahn
et al. (8) et al. (9) et al. (10) ve Londino (11) ve Delaire (12)
Ates Major, Major, Major, Major, Major,
persistan, >39°C, >39°C >39°C >39°C,
intermittan >1 hafta >2 hafta
Lokositoz Major Major, Major, Minér, Major,
>10 000, >10 000 >15 000 >12 000,
>%80 parcali 2 kez
Tipik dokiintii Major Major Minor Major Major
Eklem tutulumu Major, Major, Major, Major, Major,
oligo- veya artralji poliartrit artrit veya artrit;
poliartrit >2 hafta artralji mindr, artralji
Bogaz agrisi Minér Mindr Minor
Myalji Major Minor
Cocuklukta gegirilmig Major
benzer epizod
Lenfadenopati Minor Minor Minor Minor
Splenomegali Minor Minor Minor Minor
Hepatomegali Minor
Karaciger fonksiyon Minor Minor, Minor,
testlerinde bozukluk AST, ALT, LDH AST, ALT
Negatif ANA ve RF Minor Yalniz RF Major
Kag kriter gerektigi 4 major 5 kriter, 5 major, 4 major, 4 major veya
>1 mindr 2 mindr

3 major+3 mi@

rinde patoloji saptanmamisti. Hasta yatiginda degerlendiril-
diginde fizik muayenede, farinks hiperemik ve submandi-
buler 1x1 cm boyutlarinda lenfadenopati, minimal spleno-
megali, ekstremitelerde hareket kisithilif1 ve dokiintiiler tes-
pit edildi. Lokosit sayis1 25 000/mm3 (%80 pargali), trom-
bosit sayis1 469 000/mm3, hemoglobin 10.9 gr/dl, eritrosit
sedimantasyon hizi 75 mm/saat, ASO 200 IU/ml, CRP (3+)
pozitif olup, ANA ve RF negatif bulundu. Karaciger fonk-
siyon testleri minimal yiiksek olup, hepatit markirlar1 nega-
tif bulundu. Hastaya bu bulgularla erigkin Still hastalig1 ta-
mis1 konularak NSAIT baglandi. Bu tedavi ile hastamn sika-
yetleri kontrol altina alindi. 3 ay sonra yapilan kontrolde
hastanin sikayeti olmayip eritrosit sedimantasyon hizi 2
mm/saat ve CRP negatif bulundu.

Olgu 6. 15 yaginda geng kiz, ates, bogaz agrisi, poliart-
rit yakinmalar ile 4.5 y1l 6nce klinigimize yatirilmigti. Oy-
kiisiinden ii¢ ay once diz, ayak ve el bileklerinde agr1, kiza-
riklik, sislik, bununla beraber kol ve bacaklarinda daha son-
ra kaybolan dokiintiiler oldugu 6grenilmisti. Hasta bu bul-
gularla oncelikle bulundugu sehirde dahiliye klinigince ya-
tirilarak penisilin ve indometasin kullanmais, ancak sikayet-
lerinin gerilememesi lizerine servisimize bagvurmustu. Fi-
zik muayenede siniizal takikardi, minimal hepatomegali, el
parmaklarinda sislik ve hareket kisitlig1 her iki diz ve sag
ayak bileginde artrit saptanmigti. Sag inguinal bolgede bir
adet mikrolenfadenomegali mevcut olup, splenomegali sap-
tanmadi. Yatis1 sirasinda (indometasin altinda) 38.3°C’ye
¢ikan atesi oldu. 16kosit sayis1 11 900/mm3 (%74 pargalr),
hemoglobin 9 gr/dl (kronik hastalik anemisi), trombosit 501
000/mm3, eritrosit sedimantasyon hiz1 124 mm/saat, CRP
(3+) pozitif, ASO 400 IU/ml, SGOT 88 U/lt, SGPT 181

U/lt, GGT 142 U/1t olarak tespit edilmisti. Hepatit markir-
lar1 negatif olup, infeksiyona yonelik yapilan kiiltiirlerinde
patojen bakteri tespit edilmemisti. Yapilan immiinolojik tet-
kiklerinde ANA ve RF negatif olup, protein elektroforezin-
de a,-globiilin fraksiyonunda artig saptanmusti, ferritin ise
>1500 ng/ml olarak bulunmustu. Indometasin 150 mg/giin
ile semptomlari kontrol altina almmigti. Ug y1l sonra bogaz
agrisi, ates, artrit yakinmalar: tekrarlayan hasta tekrar go-
riildiigiinde en biiyiigii 2x2 cm olmak iizere servikal, aksil-
ler, abdominal multipl lenfadenopati ve hepatosplenomega-
li saptandi. Tiiberkiil6z lenfadenit ve lenfoma agisindan tet-
kik edildi, lenf gangliyonu biyopsisi kronik lenfadenit ola-
rak geldi. izlemde, el sirtlarinda birkag saatte sénen dokiin-
tiiler goriildii, hastaya NSATI baglanarak sikayetleri kontrol
altina alimusti.

1.5 yil sonra benzer sikayetleri {igiincii kez tekrarlayan
hastaya NSAII birlikte, 1 mg/kg prednizolon baglandi. Has-
tanin semptomlar1 hizla geriledi ve steroid dozu tedricen
azaltildi. Hastanin tedavisi halen metotreksat ve diisiik doz
steroid ile devam ettirilmektedir.

Irdeleme

Erigkin Still hastaliginin tanimlanmasini takiben, degi-
sik vaka serilerinde hastaligin tani kriterleri belirlenmeye
caligilmigtir (7) (Tablo 1). Son zamanlarda erigkin Still has-
talig1 daha iyi bilinen ve taninin daha kolaylikla konulabil-
digi bir hastalik olmugtur. Ancak erken tanida halen zorluk-
lar vardir. Hastaliktaki bulgular birbirini takiben ortaya ¢ik-
makta, zamanla klinik tablo tam olarak yerlesmektedir.
Ates, dokiintii ve artrit hastaligin tanisinda onemli ii¢ 6zel-
lik olup hastaligin baglangicinda ancak %50’den az hastada
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Sekil 1. Klinik bulgularin hastaligin ilk bir ayinda goriilme
siklig1.

bir arada saptanmaktadir (13) (Sekil 1). Bu durumda bile ayi-
ric1 tanida akla gelmesi gereken ¢ok sayida hastalik vardir. Her
epizodda bulgularin hepsi ortaya ¢ikmayabilir, anamnezde bu
bulgularin varligini saptamak onemli olmaktadir.

Hastalikta goriilen klinik bulgular Tablo 2’de 6zetlemis-
tir. Giinde bir ya da iki kez 42°C’ye kadar ¢ikabilen yiiksek
ates hemen hemen hastalarin tiimiinde goriilmektedir. Ekst-
remiteler, govde bazen yiizde genellikle ategle birlikte orta-
ya cikan, ¢abuk solan makiiler veya makiilopapiiler tipik
dokiintii hastalifin baslangicinda %54 hastada saptanirken,
izlemde hastalarin ¢ogunda gelismektedir. Dokiintiiler ba-
zen kaginti ile birlikte olabilir ve baslangigta ilag alerjisi
olarak degerlendirilebilir. Bizim iki vakamizda dokiintiiler
oncelikle kullanilan antibiyotige baglanmis ve tedavide de-
Sisiklikler yapilmigtir. Yaygin eklem agrilari hastalarin tii-
miinde vardir ve bazen hastalar artrit olmadan yalniz artra-
ji ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Tanida artritin gerekliligi
de tartigmalidir, tan1 kriteri olarak sadece artraljinin, artrite
es olarak kabul edildigi cok sayida ¢alisma vardir. Artrit ise
degisik vaka serilerinde hastalarin %72-98’inde tammlan-
mustir. En sik olarak dizler, el ve ayak bilekleri olmak iize-
re poliartikiiler veya oligoartikiiler tutulum olur ve genellik-
le simetrik tutuluma meyillidir. Baglangigta artrit gegici
olup, tabloya hakim olan diger sistemik bulgular ile gozar-
d1 edilebilir. Bizim hastalarimizin ii¢iinde tablo poliartrit
bulgular ile ortaya cikarken, bir hastamizda (Olgu 1) yay-

gin eklem agrilari belirgin olup, artrit gelismemistir.

Bogaz agris1 son zamanlarda tanida iizerinde 6nemle
durulan bir bulgu olarak kabul edilmektedir. Bogaz agrisi-
nin erken tani kriteri olarak alinmasini ve boylelikle ayirici
taninin kolaylagacagini belirtilmistir(8). Bizim vakalarimi-
zin iiciinde bogaz agris1 ana semptomlardan birisi olup, ol-
gu 6’da oldugu gibi hastaligin aktivasyonuyla birlikte tek-
rar ortaya ¢ikmistir. Bogaz agris1 bir infeksiyona isaret et-
mekten ¢ok hastaligin sistemik bir bulgusu olarak ¢ikmak-
tadir. Bizim hastalarimizda oldugu gibi, servikal bolgede
olmak iizere lenfadenopati, splenomegali,hepatomegali ve
myalji goriilebilen diger bulgulardir. Biz hastalarimizda se-
rozit saptamadik, fakat literatiirde %50-10 oraninda plorit
ve perikardit bildirilmektedir (1,4).

Laboratuvar olarak goze carpan bulgu lokositozdur.
Ugﬁnde 20 000/mm?3’iin iizerinde olmak iizere, tiim hastala-
rimizda nedeni agiklayamadigimiz bir 16kositoz ve periferik
yaymalarindaki parcali hakimiyeti dikkat ¢ekiciydi. Sedi-
mentasyon yiiksekligi, anemi, trombositoz hastaliga tipik
diger laboratuvar bulgularidir. Hastalarin %33-80’inde ka-
racifer fonksiyonlarinda yiikseklik saptanmaktadir. Ana ve
RF genellikle negatif olup ¢ok az sayidaki hastada diisiik
titrede ve gecici olarak pozitif bulunmugtur(1). Son zaman-
larda iizerinde durulan bir laboratuvar bulgu da hiperferriti-
nemidir. Bizim ii¢ hastamizda birakilabilmig ve ii¢clindede
>1500 ng/ml olarak saptanmustir. Belirgin derecede yiiksek-
mis ferritin seviyelerinin hastalikta tan1 koydurucu degeri-
vardir (15-17). Bu nedenle ‘nedeni bilinmeyen ates’ nede-
niyle izlenen bir hastada, 6zellikle romatolojik bulgularda
varsa mutlaka serum ferritin seviyesine bakilmasi Oneril-
mektedir.

Erigkin Still hastalig1 ilk atag: takiben diizelebilirken,
bazi hastalarda sistemik ataklar seklinde siirer. Hastalarin
bir kizminda eklem bulgulart kroniklesir. Karpal ankiloz,
siklikla geligebilen bir bulgudur ve tanida degerli bir bulgu
olarak kabul edilmetedir. Ozellikle poliartikiiler seyir gos-
teren hastalar morbitide ve mortalite agisindan en yiiksek
risk grubunu olusturur. Sekonder amiloidoza yine en sik bu
hastalarda rastlamir. Tedavide ilk segenek olarak NSAITT
onerilmekle birlikte, bu tedavi ile ancak cok az sayida has-
ta kontrol altina alinabilmekte, kortikosteroid tedavi ¢ok

Tablo 2. Eriskin Still Hastaliginda Goériilen Klinik Bulgular

Ohta et al. (4) Poucht et al. (1) Jacques et al. (14)
(n=90) (n=62) (n=45)
% % %0 Bizim olgularimiz
Ates 100 100 100 6 olgu
Artralji 100 100 6 olgu
Artrit 72 94 98 5 olgu
Dokiintii 97 6 olgu
Tipik dokiintii 87 87 82 5 olgu
Bogaz agrisi 70 92 68 3 olgu
Lenfadenopati 69 74 71 4 olgu
Splenomegali 65 55 36 4 olgu
Hepatomegali 48 44 2 olgu
Plorit 12 53 25
Perikardit 10 37 25
KMyalji 56 84 75 1 olgu /
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Tablo 3. Degisik Hastaliklarda Serum Ferritin \
Degerleri (16)

Hastahk Serum Ferritin (ng/ml)

Erigkin Still hastalig1 3640£13.910

328.7+25.7
5.318.3

Akut infeksiyon
KMali gnite /

daha etkili bulunmaktadir (4,18). Bizim vakalarimizin
besinde NSAIT ile hastalik kontrol altina alinamamis ve
kortikosteroid tedavi baglanmistir.

Sonug olarak, hastalikta ateg siklikla ilk bulgu olarak
karsimiza ¢ikabilmekte, hastalar genellikle infeksiyon has-
taliklar1 kliniklerine bagvurmaktadirlar. Ger¢cekte hastaligin
tani kriterleri arasinda kabul edilen ates, dokiintii, bogaz ag-
r1s1, 16kositoz, artralji ile hastalar baglangicta bir infeksiyon
hastalig1 izlenimi vermektedirler. Bizim bes vakamiz da 6n-
ce infeksiyon hastaliklar1 kliniklerince takip edilmis, NBA
vakalar1 olarak arastirilmiglardir. Hastalarda atese neden
olabilecek diger hastaliklarin ekarte edilmesi ve eriskin Still
hastaligin1 akla getiren klinik ve laboratuvar bulgularinin
saptanmasi ile taniya gidilmelidir. Erigkin Still hastaligi
tanis1 koymada, benzer bulgularla karsimiza gelebilecek
olan infeksiyon, malignite ve diger sistemik hastaliklarin
ekarte edilmesi biiyiik onem tagimaktadir.
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