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Eri˛kin Stili hastalıı, jüvenil romatoid artritin 
akut sistemik ba˛langıçlı formu ile aynı klinik 
ve laboratuar özellikleri gösteren 16 ya˛ından 
büyüklerde görünen bir hastalıktır. ›lk defa 
1971 yılında Bywaters tarafından bildirilmi˛tir. 
Kadın ve erkekte e˛it olarak görülür ve etiyopa-
togenezi tam olarak bilinmemektedir. Hastalıın 
%75'i 16-35 ya˛ arası ba˛langıç göstermekle bir-
likte 70 ya˛ gibi oldukça geç ya˛ta ba˛layan ol-
gular da bildirilmi˛tir. 

Anahtar kelimeler: Stili hastalıı, atipik prezen-

tasyon 

• Summary 

Adult Still's disease is an illness of over 16 ye-
ars old patients and it presents itself with clinic 
and laboratory findings similar to juvenile rhe-
umatoid arthritis. It has been first defined by 
Bywaters. Female and male ratio is 1/2. Etiopat-
hogenesis of the disease is still unknown. 75% 
of cases are between 16 and 35 years old, but 
also over 70 years old cases are reported. 
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• Olgu 

46 ya˛ında bayan hasta kliniimize dizlerde ve 
dirseklerde arı. ate˛, her iki diz çevresi ve karın 
bölgesinde döküntü yakınmasıyla ba˛vurdu. 

Hastanın hikayesinde yakınmalarının son bir ay-
dır devam ettii, bir ay önce boaz arısı, tüm 
kol ve bacak eklemlerinde arı. gün boyu süren 
ve ak˛amları artan ate˛ yakınmasıyla ba˛vurduu 
hastanede akut romatizmal ate˛ tanısıyla tedavi 
aldıı, buna ramen yakınmalarının gerilemedi-
i, on be˛ gün önce öncelikli olarak diz çevre-
sinde ba˛layıp daha sonra karın bölgesinde gö-
rülen kırmızı mor. yuvarlak ˛ekilli, kasıntısız dö-
küntülerinin olduunu örendik. Öz geçmi˛inde 
özellik yoktu. Soy geçmi˛inde annede iskemik 
kalp hastalıı, babada diyabetes mellitus mev-
cuttu. 

Herhangi bir alı˛kanlıı ve kullandıı ilaç yoktu. 

Fizik bakıda bitkin görünüm mevcuttu. Konjük-
tivalar soluk, tiroid nonpalpabl. periferik LAM 
yoktu. TA: 110/80mmHg. NDS: 110/R, Ate˛: 
39°C, KVS: S1S2 düzenli, ta˛ikardik. tüm odak-
larda 1/6 sufl mevcut, solunum sesleri bilateral 
bronkoveziküler batın rahat, organomegali pal-
pe edilemiyordu. Her iki diz çevresinde ve ka-
rında yuvarlak, düzgün kenarlı, dei˛ken boyut-
larda, basmakla solmayan, kasıntısız, kırmızı 
mor. papüler döküntüleri mevcuttu. Hasta ate˛ 
tetkik edilmek üzere servise alındı. 

Alınan ilk laboratuar tetkiklerinde: 

Lökosit : 23390 mm3 (%89 nötrofil, %5 
lenfosit. %7 monosit) 

HCT : %30 Hb: 13g di 
PLT : 333000 mm3 MCV: 91 

Glikoz : 74 mg'dl 

Üre : 19 mg/dl 

Kreatinin : 0.8 mg/dl 

Total protein : 3.7 g/dl 

Albümin : 2.7 g'dl 

Globulin : 3.0 g/dl 

CPK : 20 U/›t 

Fe 

FeBK 

Ferritin 

AST 

ALT 

LDH 

GGT 

T. bilirubin 

: ı5 mg di 

: 313 
: >1500 

: 44 U/lt 

: 40 U/›t 

: 1075 U/lt 

: 56 U/lt 

: 0.89 mg/dl 

D. bilirubin : 0.27 mg/dl 

Tiroid hormonları normal sınırlardaydı. 

Sedimentasyon: 98 mm/h 

CRP : >22.5 üstünde (0-0.8) 

ASO : normal 

Bu bulgular altında izlenen hastada ate˛ gün bo-
yu 38-39°C arasında seyretmekte olup. ak˛am 
saatlerinde a0°C'ye ula˛ıyordu. Hastada belirgin 
ate˛ yükselmesinin varlıı dikkate alınarak ba˛-
ta enfeksiyon hastalıkları olmak üzere, kollaje-
nozlar ve lenfoma ayırıcı tanı olarak dü˛ünüldü. 

Hastada altı defa alınan kan kültürünün negatif 
gelmesi, yapılan ekokardiyografide kalp kapak-
larının normal bulunması ve hastada tek odakta 
belirgin bir üfürüm saptanmaması, splenomegali 
yokluu bizi enfektif endokardit ˛üphesinden 
uzakla˛tırdı. Brusella grup aglutinasyon testleri-
nin negatif gelmesi, nötrofilik lökositoz varlıı 
brusella tanısını ekarte ettirdi. Dier viral serolo-
jilerden monotest negatifti. Tifo. paratifo grup 
aglutinasyon testleri negatif olarak geldi. Ate˛. 
artralji ve döküntü ile seyreden bir hastalik olan 
Lyme hastalıı yönünde yapılan ara˛tırmada an-
ti-lyme antikorları negatif geldi. Spiroket tarama-
sında kullanılan dier göstergelerden Weil Felix 
testi (-) idi. RPR ve TPHA (-) olarak deerlendi-
rildi. Tetkikler sürerken ate˛in yükselmesiyle bir-
likte hastanın döküntüleri daha da belirginle˛i-
yordu. 

Ate˛ birlikteliinde konstitüsyonel semptomların 
varlıı ayırıcı tanı yapılırken lenfomayı da dü-
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Qlgu Sunumu 

sürtmemize neden oldu. Ancak yapılan muaye-
nede LAP veya organomegali saptanmaması ve 
çekilen toraks ve batın BT'lerinde de aynı sonuç-
lara ula˛ılması lenfomayı da ekarte etmemize ne-
den oldu. 

Hastanın cilt lezyonları Dermatoloji Klinii ile 
konsülte edildi. SLE ˛üphesiyle deri biyopsisi 
önerildi. Biyopsinin direkt ve indirekt immünoflo-
resan incelemelerinde IgG birikimine rastlanmadı. 
SLE ekarte edildi. 

Kollejenoz, akut romatizmal ate˛, lenfoma, Stili 
hastalıı nedeni bilinmeyen ate˛ tetkik ön tanıları 
ile hospitalize ettiimiz hastaya günlük 3000 mg 
asetil ˛ahsilik asil ile tedavi ba˛landı. Verilen teda-
vi ile ate˛i dü˛meyen hastanın döküntüleri, 
lO.günden itibaren eriteni, makülopapüler ve 
konfîuens eiliminde yayıldı (fotoraf 1-2). 5. 
günden sonra tedaviye steroid eklenmesine karar 
verildi. Steroid dozu 1 mg/kg olarak belirlendi. 
Bundan sonraki tedavinin ilk 30 gününde tedavi-
ye yanıt gözlenmedi. Kombine tedavinin 34. gü-
nünde oral steroid tedavisi kesilip, pulse steroid 
(1000 mg/gün tek doz) tedavisine geçilmesine ka-
rar verildi. 3 gün pulse steroid tedavi verilen has-
tanın ate˛i kombine tedavinin 37.gününde dü˛tü. 
Deri döküntüleri soyulmaya ba˛ladı. Pulse steroid 
tedavisinden sonra prednol lmg/kg/gün oral ve 
metotreksat 25 mg haftada 2 kez ba˛landı. Yapı-
lan takipler sırasında tedavinin 47.gününde ate˛in 
tekrar yükseldii görüldü. Hastanın dizüri ˛ikaye-
ti de olunca idrar kültürü alınan hastanın idrarın-
da Klebsiella üredi. Tedaviye siprofloksasin ek-
lendi. Ate˛in tekrar dü˛tüü gözlendi. Hastanede 
toplam 58 gün takip edilen hastanın ek problemi 
olmayınca taburculuuna karar verildi. Hastaya 
steroid dozunu azaltan bir tedavi ˛eması önerildi. 
Metotreksat 7.5 mg/hafta verilerek 1 ay sonra 
kontrole çarıldı. Hastanın yapılan kontrol tetkik-
lerinde sedimentasyonun dü˛tüü görüldü 
(65mm/h). Hemoglobin deeri 7.6 idi. ›ki ay son-

ra yapılan kan kontrollerinde sedimentasyonun 
tamamen normal sınırlara geldii, hemoglobin 
deerinin ise 10.6'ya çıktıı, karacier ve böbrek 
fonksiyonlarının normal sınırlarda olduu görül-
dü. Hastadaki klinik düzelmenin de devam ettii 
gözlendi. 

Resim 2 

• Tartı˛ma 
Stili hastalıı bir dı˛lama tanı˛ıdır. Kendine özgü 
klinik ve patognomonik bulgu olmaması, göster-
dii klasik üçlünün; yüksek ate˛, oligoartiküler 
artrit ve döküntünün (bu çabuk kaybolan saman 
renkli döküntü olup ate˛ yükselmeleri ile ortaya 
çıkar ve ancak hastaların üçte birinde devamlılık 
gösterir (12)) birçok hastalıkta görülmesi bu has-
talıklarla ayırıcı tanısının dikkatli yapılmasını ge-
rektirmektedir (3, 4). 

Ayırıcı tanıya enfeksiyon hastalıkları, vaskülitler. 
granülomatöz hastalıklar, maligniteler, ba doku-
su hastalıkları ve birçok hastalık girmektedir (4). 
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Bunlardan hastalıın en fazla karı˛tıı hastalıkla-
rın ba˛ında enfeksiyon hastalıkları grubu gel-
mektedir. Viral hastalıklar Stili hastalıı triadına 
yol açmakla birlikte kronik hastalık anemisi, 
yüksek sedimentasyon hızı ve nötrofilik lökosi-
toz yokluu ayırıcı tanıda yardımcı bulgulardır. 
Bir spiroket hastalıı olan Lyme hastalıı aynı 
klinie yol açmakla birlikte hastalıa özgü anti-
kor varlıı ve çou kere de hasta ve yakınlarının 
ifade etmedikleri kene ile temas öyküsü hastalı-
ın ayırıcı tanısını kolayla˛tırmaktadır (2). Kendi 
vakamızda da iki defa farklı zamanlarda bakılan 
özgül antikor negatiflii bizi bu hastalıktan uzak-
la˛tırmı˛tır, yine semptomlar itibariyle (yüksek 
ate˛, lokomotor sistem bulguları ve cilt bulgula-
rı) tüberküloz ve enfektif endokardit Stili hasta-
lıı ile karı˛an önemli iki hastalıktır, bunlardan 
tüberküloz daha spesifik klinii ile ayırımı daha 
kolay olmaktadır. Enfektif endokarditte yapılan 
ekokardiyografide her zaman olmamakla birlikte 
vejetasyon görülmesi ve kan kültüründe üreme 
olmasıyla tanı konmaktadır. Kendi vakamızda 
farklı zamanlarda alınan kan kültüründe herhan-
gi bir üreme olmamı˛tır (4). 

Nedeni açıklanamayan yüksek ate˛, hepatosple-
nomegali, lenfadenomegali, anemi ve yüksek se-
dimantasyon hızı olan hastalarda lenfoproliferatif 
hastalıklar ba˛ta olmak üzere neoplastik hastalık-
lar ayırıcı tanıda dü˛ünülmelidir. Bizim hastamız-
da periferik lenfadenomegali yokluu, toraks ve 
batın CT'de batın içi organların normal büyüklük-
te olması ve LAM yokluu bu tür hastalıktan 
uzakla˛mamızda kolaylık salamı˛tır. 

Ayırıcı tanıda en büyük güçlüü kollajen vaskü-
ler hastalık grubu olu˛turmaktadır. Bu hastalık-
lardan SLE ayrı bir önem ta˛ır. Özellikle ANA ne-
gatif lupus olgularında karar vermek hayli güç 
olmaktadır. Stili hastalıında nötrofilik lökositoz 
varlıı, döküntünün ate˛ yükselmesiyle daha be-
lirginle˛mesi, fotosensivite olmaması, eklem de-
formitelerinin lupustaki gibi eroziv ve kalıcı ol-

maması, ferritin düzeylerinin çok yüksek olması 
SLE'den ayırımda önemli parametrelerdir. Ayrıca 
ANA negatif lupus olgularında insan epiteloid 
hücre kültürleri kullanılarak ANA aranması, anti-
Ro ve Anti dsDNA bakılması SLE tanısına yar-
dımcı olmaktadır. 

Stili hastalıında etkilenen organlardan yapılan 
biyopsilerde non-spesifik bulgular gözlenmekte-
dir. Vakamızda lezyonlu cilt bölgesinden yapılan 
biyopsi perivasküler inflamasyonla karakterize 
az miktarda lenfosit ve nötrofil varlıı göster-
mekte olup, direkt ve indirekt immünofloresan 
incelemede immunoglobulin ve kompleman bi-
rikimi görülmedi. Bu bulgunun varlıı vaskülit 
ve Sweet sendromu ile ayırıcı tanımızda büyük 
kolaylık saladı. 

Stili hastalıı tanısı için bir takım tanı kriterleri or-
taya konmu˛ olup bunlardan en kabul göreni, Ya-
maguchi ve arkada˛ları ile Crush ve arkada˛ları-
nın kriterleridir (3, 8). 

Tedavisinde asetil ˛ahsilik asit, NSAI, sistemik 
steroidler, inatçı vakalarda ›M altın, D-penisila-
min, salazopirin. methotrexate, hidroksiklorokin 
ve azothiopirin denenmektedir (1). 

Prognozunda vakaların 1/3'ünde aır deformas-
yon artriti geli˛mesi ba˛langıçta iyimser havanın 
kaybolmasına ve sanıldıı kadar benign olmadı-
ı dü˛üncesi geli˛mesine yol açmı˛tır. Büyük ek-
lem tutulumu ve deri döküntüsü olanlarda ve 
poliartiküler ba˛langıç ve kronik seyir gösteren 
hastalarda prognoz kötüdür. Hastalık nükslerle 
seyretme özelliindedir (3, 11). 

Stili hastalıında sigara, alkol, tonsillektomi. 
emosyonel stres, oral kontraseptifler. toksoid 
a˛ılama, kan transfüzyonu hastalıı alevlendirir 
ve klinii agresifle˛tirir. 

Ölüm sırasıyla enfeksiyon, amiloidoz. karacier 
yetmezlii, ARDS, kalp yetmezlii, status epilep-
ticus, D›K ve TTP nedeniyle olmaktadır (5, 11). 
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