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Olgu Sunumu

Erigskin baslangich still hastaligr bulgulariyla
goriilen aksiyel spondiloartropati olgusu

A patient with adult-onset Still’s disease presented with

symptoms of axial spondyloarthropathy
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OZET

Erigkin Baglangich Still Hastahg (EBSH), etiyolojisi bilinmeyen nadir bir enflamatu-
var hastabkur. Baghca ozellikleri yiiksek ates, dékiintii, poliartralji ve lenfadenopa-
tidir. Romatizmal hastaliklarin seyrinde ates sik goriilen bir bulgu degildir. Ankilozan
spondilit (AS) veya spondiloartropati (SpA) hastalarinda ender olarak bildirilmistir.
Konu ile ilgili ¢ok az sayida olgu sunulmustur. Burada 24 yasinda erkek hasta ayrm-
til anamnez, klinik ve radyolojik bulgular: ile degerlendilerek erigkin Still hastalig
tam kriterlerini tam olarak karsilayan aksiyel spondiloartropati olgusu olarak payla-
silmistir.

Anahtar kelimeler: Aksiyel spondiloartropati, erigkin baglangich Still hastahgi, atesg
ABSTRACT

Adult-onset Still’s disease is a rare inflammatory disorder of unknown etiology. The
main features of disease are high fever, rash, polyarthralgia and lymphadenopathy.
Fever is an uncommon finding and rarely presented during the course of ankylosing
spondylitis (AS) and sponyloarthropathy (SpA). Only a few cases have been presented
so far. In our case, a 24- year- old male patient was evaluated with detailed anamnesis,
clinical and radiological findings. We report a patient with known diagnosis of AS who
also fulfilled diagnostic criteria of adult-onset Still’s disease.
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GIRIS

EBSH genellikle genc erigkinlerde gbzlenen feb-
ril, inflamatuvar ve sistemik bir hastaliktir. Yiiksek
ates, makulopapiiler dokiintii, artrit, eklem agrisi,
splenomegali, jeneralize lenfadenopati ve serozit en
stk goriilen klinik bulgulardir. Patognomonik bir kli-
nik ve laboratuvar bulgusu olmamakla birlikte labo-
ratuvar testlerinde anemi, nétrofili, sedimentasyon
hizinda ve serum ferritin degerlerinde artis ile roma-
toid faktor ve antiniiklear antikor negatiflik saptan-
masi tanida yol gostericidir .

Ankilozan spondilit (AS) de EBSH gibi etiyoloji-

62

si bilinmeyen bir hastalik olup, spinal eklemlerde ve
komsu yapilarda belirgin inflamasyon ile karakterize,
omurgada ilerleyici ve proksimalden distale kemik
flizyona yol acan inflamatuvar bir hastaliktir.
Erkeklerde daha sik goriiliip, 20-30’lu yaslarda pik
yapar ve %90’ mda HLA-B27 (+) dir. Ilk semptom
siklikla kronik bel agrisi ve tutukluktur .
Yamaguchi ve ark.’nin @ gelistirdikleri EBSH
tan1 kriterleri, infeksiyon, diger romatizmal ve siste-
mik hastaliklar ile maligniteler diglandiktan sonra
major ve mindr kriterlerin derlenmesiyle olusan
siiflama olmustur. Major kriterler, ates yiiksekligi,
notrofilik 16kositozis, artralji, still rag, minor kriterler
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ise bogaz agrisi, lenfadenopati veya splenomegali,
karaciger disfonksiyonu, romatoid faktor ve anti-
niikleer antikor negatifligi seklinde tanmimlanmigtir.
En az 2 tanesi major olmak tizere toplam 5’ten fazla
kriterin bulunmas: EBSH icin tanisal kabul edilmis-
tir.

EBSH Kklinigi ile prezente olan ancak ayrintili
anamnez alinarak egzamanlt AS tanis1 da alan olgu-
muz klinik oneme dikkat cekilmek icin paylagilmig-
tir. Literatilir taramamizda bu birliktelik ile ilgili bil-
dirilmis ¢ok az sayida olgu bulunmaktadir .

OLGU SUNUMU

Yirmi dort yasinda erkek hasta yiiksek ates, sag
dirsek, sol el bilegi ve sol ayak bileginde agri-sislik
ve siddetli bel-kal¢a agris1 nedeniyle 2 y1l 6nce roma-
toloji poliklinigine bagvurdu.

Uc buguk ay once insaat iscisi olarak calismaya
baglayan hasta ilk olarak 2 aydir zorlama sonrasi en
az yarim saat kadar sabah tutuklugunun eglik ettigi,
egzersizle azalan bel agrilarinin bagladigini, 6nce sol
ve ardindan sag bacagina da gectigini, gittigi doktor-
lar tarafindan agr1 kesici ilaglar verilse de cok az
rahatladigini belirtiyor. Ardindan son 3 haftadir ¢ar-
pint1, ates yiiksekligi, eklem agrisi, bogaz yanmasi,
son 2 haftadir bel ve kalgalarindaki agrilarin yiirtit-
meyecek derecede siddetlenmesi iizerine romatoloji
poliklinigine bagvurdu. Oncesinde dahiliye, infeksi-
yon ve ortopedi kliniklerine bagvurdugunu, 2 hafta
siireyle antibiyotik ve agr1 kesiciler kullandigini
ancak hi¢ yarar gormedigini, atesinin 6zellikle aksam
saat 19 civarinda yiikselmeye baslayip, ates diisiiriicii
igne ve soguk uygulama ile 3-4 saatte diistiigiinii
belirtti. Ge¢miste bir ates nobeti, herhangi bir solu-
num veya bagirsak infeksiyonu, kendisi veya ailesin-
de sedef hastalig1, bel agris1 veya bel agrisi nedeniyle
ameliyat gecirme gibi bir durum tanimlamiyordu.
Ailede romatizmal hastalik Oykiisii yok idi.
Hayvancilikla ugras veya cig siitten yapilmis peynir
yeme OyKkiisii yoktu.

Fizik muayenede genel durum orta, suur acik,
koopere, ates 37.2°C, kan basinct 90/60 mmHg, nabiz

92/dk. idi. Solunum, dolagim ve gastrointestinal sis-
tem muayeneleri olagan idi. Bogaz bakisinda herhan-
gi bir infeksiyon delili yoktu. Boyun ¢evresinde bir-
kac adet silik somon rengi dokiintii goriildii.
Lenfadenopati saptanmadi. Kas iskelet sistemi mua-
yenesinde sag dirsek, sol el bilegi ve sol ayak bilegin-
de belirgin artriti vardi. Hasta agridan dolay1 sedyede
ve her iki kalca kipirdatamayacak derecede kisitli ve
agriliydi.

Hastamizda belirgin sedimentasyon, crp, ferritin
ve ALT, AST yiiksekligi ile albiimin diistikliigii vardi.
Hemogramda; WBC: 13200 10A3/uL, HGB: 11.5 g/
dL PLT: 294 10A3/uL seklinde idi. Idrar normal, ASO
52.2,RF (-) idi (Tablo 1). Ayrica ekokardiografi, kan
kiiltiirleri, bogaz Kkiiltiirleri, brusella aglutinasyon
testleri yapildi ve herhangibir patolojiye rastlanmadi.

Tablo 1. Laboratuvar bulgulari.

Parametre Sonu¢ Normal Degerler
WBC (10A3/uL) 132 52-124
HGB (g/dL) 115 12-18
Trombosit (10A3/uL) 294 130-400
Notrofil sayist (%) 76,9 40-74
Lenfosit say1st (%) 14,5 19-48
Brusella aglutinasyon Negatif Negatif
Kan kiiltiiri Ureme olmadi Ureme olmad:
Bogaz kiiltiirii Ureme olmadi Ureme olmadi
ASO (IU/ml) 52,2 0-200
CRP (mg/l) 317 0-5

RF (IU/ml) <108 0-15
Ferritin (ng/mL) 543 30-400
Sedimentasyon (mm/h) 117 0-15
ANA Negatif Negatif
Glukoz (mg/dl) 102 70-115
Kreatinin (mg/dl) 0,7 0,7-1,3
Urik asit (mg/dl) 45 2.,6-7
ALT (U/L) 49 0-41
AST (U/L) 46 5-40
Alk. Fosfataz (U/L) 79 40-130
Albumin (g/dl) 33 3552
Kalsiyum (mg/dl) 8,5 8,1-11,2

On tam olarak Eriskin Baslangicli Still Hastalig:
(EBSH) diistiniilmekle birlikte, ayirict tan1 olarak
1nfeksiyon hastaliklart (viral hepatitler, bruselloz,
tiiberkiiloz, infektif endokardit), neoplastik hastalik-
lar (A. losemi, lenfoma), Akut Romatizmal Ateg
(ARA), Ailevi Akdeniz Atesi (AAA),
Spondiloartropatiler (SpA) ag¢isindan da degerlendi-
rildi. Yaklagik 2 ay once zorlama sonrasi ortaya ¢ikan
inflamatuvar karakterli bel agrisi, 3 haftadan beri

63



stiregelen ates ve 2 haftadir ortaya cikan oligoartriti
olan olgumuzun Hepatit serolojisi, kan Kkiiltiirleri,
bogaz Kkiiltiirleri (-), idrar tetkiki normaldi. Belirgin
karaciger enzim yiiksekligi yoktu. Ekokardiografi de
endokardit diisiindiirecek bulgusu yoktu. Brusella
agliitinasyon testleri (-) idi. Akciger grafisi normaldi.
Hemoptizi, oksiiriik-balgam yakinmasi yoktu. Atesi
takiplerde her aksam 39-40 dereceye kadar c¢ikiyor,
soguk uygulama ve parasetamol uygulamasi ile 3-4
saat icinde diisiyordu. Anemi mevcut olmakla birlik-
te, periferik yaymada atipik hiicre goriilmedi. Kan
tablosunda Iokositoz, sola kayma vardi. Lenfadenopati
yoktu. ARA ac¢isindan yakin zamanda gecirilmis
streptokok infeksiyonunu gosterebilecek ASO yiik-
sekligi veya artritin gezici 6zelligi yoktu. Kendisinde
veya ailesinde Onceden herhangi bir periodik karin
agrisy, plorit veya artrit atagi tanimlamiyordu.
Inflamatuvar karakterli bel agris1 ve oligoartrit bulun-
mas1 spondiloartropatiyi diisiindiirmekle birlikte, ateg
bu durumda pek beklenen bir bulgu degildir. Ancak,
yiiksek ateg tablosu ile prezente olan ankilozan spon-
dilit, spondiloartrit olgu ve olgu serileri bildirilmigtir
(12 Dolayistyla bu tani olasi tanilarimizdan birisiydi.
Ayrica hasta mevcut muayene ve laboratuvar bulgu-
lar1 ile EBSH tani kriterlerini @ kargilamaktaydi.
Hastanin ¢ekilen pelvis ferguson grafisinde pato-
lojik bulgu yoktu (Sekil 1). Ancak tipik klinik bulgu-
lar1, belirgin CRP yiiksekligi olan hastanin c¢ekilen
sakroiliyak eklem (SIE)-MR tetkikinde her iki SIE
araliginda daralma, sakral ve iliak kemik yiizlerinde,
subkortikal mediiller kemikte sakroiliit ile uyumlu
O0demli kemik alanlar1 (Sekil 2) izlendi. Hastanin
EBSH ile uyumlu klinik bulgularinin olmasi itibariy-
le daha once de bu sekilde birliktelikler bildirildigin-
den @ olgu EBSH klinik tablosu ile prezente olan
aksiyel tutulumlu spondiloartropati olarak degerlen-
dirildi. Baglangigta verilen 150-200 mg/giin indome-
tasine ¢ok az yanit olmasi tizerine 3 giin pulse (250
mg/giin) steroid uygulandi. Ug giinliik uygulama ile
hasta zorlanarak da olsa yiiriimeye basladi, ancak
ertesi giin ates yine 38,5 dereceye kadar cikti.
Tedaviye 1 mg/kg prednizolon esdegeri dozda metilp-
rednizolon ve metotrexate 10 mg/hf oral eklendi. Ug
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giin i¢inde klinik diizelmeyle ates normale diistii. Bir
ay sonraki kontrolde metotrexate 15 mg/hf ya cikildi,

steroid dozu azaltilmaya baglandi.

Sekil 1. Pelvis ferguson grafisi.

Sekil 2. Sakroiliak MR incelemesinden bir kesit.

TARTISMA

Ates romatizmal hastaliklarda ¢cok yaygin goriilen
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bir bulgu degildir. Ankilozan spondilit ve SpA hasta-
larinda da ender olarak gozlenir V. Son yillarda
EBSH klinik tablosu ile prezente olan AS ve SpA
vakalarini igeren bir olgu serisi yayinlanmigtir 7. Su
an sundugumuz olgu da EBSH tani kriterlerini ®
karsilamaktadir. EBSH olgularinda yaklasik %90
oraninda artrit goriildiigi bildirilmistir . EBSH da
sakroiliit siklig1 cok arastirilmasa da, eski bir maka-
lede %9 gibi bir oran bildirilmistir ®. Hem SpA hem
de EBSH’nin etiyolojisi net olarak bilinmese de
cesitli SpA tiplerinin gelismesinde HLA-B27 giiclii
genetik predispozisyon tegkil etmektedir. Bazt HLA
tipleri ile EBSH arasinda iligki gosterilse de HLA-
B27 ile bir iligki gosterilememistir @. EBSH’da has-
talar genellikle yiiksek ates, dokiintii, miyalji ve art-
ralji gibi ciddi klinik tablolar ile bagvurdugu i¢in bu
durum aksiyel spondiloartropatili bir hastada infla-
matuvar bulgular1 maskeleyebilir. Ayrica her iki has-
taligin tedavisinde de etkili olan nonsteroid antiinfla-
matuvar ve kortikosteroid ilaclarin kullanilmas: ile
tablo tamamen diizelebildigi icin SpA tanisi atlanabilir.

Sonug¢ olarak, EBSH diisiiniilen bir hasta deger-
lendirilirken 6zellikle iskelet sistemi semptom ve
bulgulart belirgin ise birlikte olabilecek bir SpA tab-
losu da akla gelmelidir. EBSH’da, birlikte bulunan
bir AS veya SpA durumunu gozden kagirmamak igin

tibbi Oykiiniin inflamatuvar bel agrist ve tipik SpA
ozelliklerine vurgu yapan sorulari da icermesine dik-
kat etmek uygun bir yaklasim tarzi olacaktir.
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