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Erişkin başlangıçlı still hastalığı bulgularıyla 
görülen aksiyel spondiloartropati olgusu

A patient with adult-onset Still’s disease presented with 
symptoms of axial spondyloarthropathy 
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ÖZET

Erişkin Başlangıçlı Still Hastalığı (EBSH), etiyolojisi bilinmeyen nadir bir enflamatu-
var hastalıktır. Başlıca özellikleri yüksek ateş, döküntü, poliartralji ve lenfadenopa-
tidir. Romatizmal hastalıkların seyrinde ateş sık görülen bir bulgu değildir. Ankilozan 
spondilit (AS) veya spondiloartropati (SpA) hastalarında ender olarak bildirilmiştir. 
Konu ile ilgili çok az sayıda olgu sunulmuştur. Burada 24 yaşında erkek hasta ayrın-
tılı anamnez, klinik ve radyolojik bulguları ile değerlendilerek erişkin Still hastalığı 
tanı kriterlerini tam olarak karşılayan aksiyel spondiloartropati olgusu olarak payla-
şılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Aksiyel spondiloartropati, erişkin başlangıçlı Still hastalığı, ateş

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.

Key words: Axial spondyloarthropathy, adult- onset Still’s disease, fever

Alındığı tarih: 24.03.2015 
Kabul tarihi: 08.04.2015 

Yazışma adresi: Uzm. Dr. Vedat Gerdan, Tepecik 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Yenişehir, Konak 
-İzmir
e-mail: taylanally@yahoo.com

Olgu SunumuTepecik Eğit. ve Araşt. Hast. Dergisi 2015; 25(1):62-65
doi:10.5222/terh.2015.062

	 GİRİŞ

	 EBSH genellikle genç erişkinlerde gözlenen feb-
ril, inflamatuvar ve sistemik bir hastalıktır. Yüksek 
ateş, makulopapüler döküntü, artrit, eklem ağrısı, 
splenomegali, jeneralize lenfadenopati ve serozit en 
sık görülen klinik bulgulardır. Patognomonik bir kli-
nik ve laboratuvar bulgusu olmamakla birlikte labo-
ratuvar testlerinde anemi, nötrofili, sedimentasyon 
hızında ve serum ferritin değerlerinde artış ile roma-
toid faktör ve antinüklear antikor negatiflik saptan-
ması tanıda yol göstericidir (1).
	 Ankilozan spondilit (AS) de EBSH gibi etiyoloji-

si bilinmeyen bir hastalık olup, spinal eklemlerde ve 
komşu yapılarda belirgin inflamasyon ile karakterize, 
omurgada ilerleyici ve proksimalden distale kemik 
füzyona yol açan inflamatuvar bir hastalıktır. 
Erkeklerde daha sık görülüp, 20-30’lu yaşlarda pik 
yapar ve %90’ında HLA-B27 (+) dir. İlk semptom 
sıklıkla kronik bel ağrısı ve tutukluktur (2,3).
	 Yamaguchi ve ark.’nın (4) geliştirdikleri EBSH 
tanı kriterleri, infeksiyon, diğer romatizmal ve siste-
mik hastalıklar ile maligniteler dışlandıktan sonra 
major ve minör kriterlerin derlenmesiyle oluşan 
sınıflama olmuştur. Major kriterler, ateş yüksekliği, 
nötrofilik lökositozis, artralji, still raş, minör kriterler 
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ise boğaz ağrısı, lenfadenopati veya splenomegali, 
karaciğer disfonksiyonu, romatoid faktör ve anti-
nükleer antikor negatifliği şeklinde tanımlanmıştır. 
En az 2 tanesi major olmak üzere toplam 5’ten fazla 
kriterin bulunması EBSH için tanısal kabul edilmiş-
tir. 
	 EBSH kliniği ile prezente olan ancak ayrıntılı 
anamnez alınarak eşzamanlı AS tanısı da alan olgu-
muz klinik öneme dikkat çekilmek için paylaşılmış-
tır. Literatür taramamızda bu birliktelik ile ilgili bil-
dirilmiş çok az sayıda olgu bulunmaktadır (5,6).

	 Olgu sunumu

	 Yirmi dört yaşında erkek hasta yüksek ateş, sağ 
dirsek, sol el bileği ve sol ayak bileğinde ağrı-şişlik 
ve şiddetli bel-kalça ağrısı nedeniyle 2 yıl önce roma-
toloji polikliniğine başvurdu.
	 Üç buçuk ay önce inşaat işçisi olarak çalışmaya 
başlayan hasta ilk olarak 2 aydır zorlama sonrası en 
az yarım saat kadar sabah tutukluğunun eşlik ettiği, 
egzersizle azalan bel ağrılarının başladığını, önce sol 
ve ardından sağ bacağına da geçtiğini, gittiği doktor-
lar tarafından ağrı kesici ilaçlar verilse de çok az 
rahatladığını belirtiyor. Ardından son 3 haftadır çar-
pıntı, ateş yüksekliği, eklem ağrısı, boğaz yanması, 
son 2 haftadır bel ve kalçalarındaki ağrıların yürüt-
meyecek derecede şiddetlenmesi üzerine romatoloji 
polikliniğine başvurdu. Öncesinde dâhiliye, infeksi-
yon ve ortopedi kliniklerine başvurduğunu, 2 hafta 
süreyle antibiyotik ve ağrı kesiciler kullandığını 
ancak hiç yarar görmediğini, ateşinin özellikle akşam 
saat 19 civarında yükselmeye başlayıp, ateş düşürücü 
iğne ve soğuk uygulama ile 3-4 saatte düştüğünü 
belirtti. Geçmişte bir ateş nöbeti, herhangi bir solu-
num veya bağırsak infeksiyonu, kendisi veya ailesin-
de sedef hastalığı, bel ağrısı veya bel ağrısı nedeniyle 
ameliyat geçirme gibi bir durum tanımlamıyordu. 
Ailede romatizmal hastalık öyküsü yok idi. 
Hayvancılıkla uğraş veya çiğ sütten yapılmış peynir 
yeme öyküsü yoktu.
	 Fizik muayenede genel durum orta, şuur açık, 
koopere, ateş 37.2ºC, kan basıncı 90/60 mmHg, nabız 

92/dk. idi. Solunum, dolaşım ve gastrointestinal sis-
tem muayeneleri olağan idi. Boğaz bakısında herhan-
gi bir infeksiyon delili yoktu. Boyun çevresinde bir-
kaç adet silik somon rengi döküntü görüldü. 
Lenfadenopati saptanmadı. Kas iskelet sistemi mua-
yenesinde sağ dirsek, sol el bileği ve sol ayak bileğin-
de belirgin artriti vardı. Hasta ağrıdan dolayı sedyede 
ve her iki kalça kıpırdatamayacak derecede kısıtlı ve 
ağrılıydı. 
	 Hastamızda belirgin sedimentasyon, crp, ferritin 
ve ALT, AST yüksekliği ile albümin düşüklüğü vardı. 
Hemogramda; WBC: 13200 10^3/µL, HGB: 11.5 g/
dL PLT: 294 10^3/µL şeklinde idi. İdrar normal, ASO 
52.2, RF (-) idi (Tablo 1). Ayrıca ekokardiografi, kan 
kültürleri, boğaz kültürleri, brusella aglutinasyon 
testleri yapıldı ve herhangibir patolojiye rastlanmadı. 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Ön tanı olarak Erişkin Başlangıçlı Still Hastalığı 
(EBSH) düşünülmekle birlikte, ayırıcı tanı olarak 
İnfeksiyon hastalıkları (viral hepatitler, bruselloz, 
tüberküloz, infektif endokardit), neoplastik hastalık-
lar (A. lösemi, lenfoma), Akut Romatizmal Ateş 
(ARA), Ailevi Akdeniz Ateşi (AAA), 
Spondiloartropatiler (SpA) açısından da değerlendi-
rildi. Yaklaşık 2 ay önce zorlama sonrası ortaya çıkan 
inflamatuvar karakterli bel ağrısı, 3 haftadan beri 

Tablo 1. Laboratuvar bulguları.

Sonuç

13,2
11,5
294
76,9
14,5

Negatif
Üreme olmadı
Üreme olmadı

52,2
317

<10,8
543
117

Negatif
102
0,7
4,5
49
46
79
3,3
8,5

Normal Değerler

5,2-12,4
12-18

130-400
40-74
19-48

Negatif
Üreme olmadı
Üreme olmadı

0-200
0-5
0-15

30-400
0-15

Negatif
70-115
0,7-1,3
2,6-7
0-41
5-40

40-130
3,5-5,2
8,1-11,2

Parametre

WBC (10^3/µL)
HGB (g/dL)
Trombosit (10^3/µL)
Nötrofil sayısı (%)
Lenfosit sayısı (%)
Brusella aglutinasyon
Kan kültürü
Boğaz kültürü
ASO (IU/ml)
CRP (mg/l)
RF (IU/ml)
Ferritin (ng/mL)
Sedimentasyon (mm/h)
ANA
Glukoz (mg/dl)
Kreatinin (mg/dl)
Ürik asit (mg/dl)
ALT (U/L)
AST (U/L)
Alk. Fosfataz (U/L)
Albumin (g/dl)
Kalsiyum (mg/dl)
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süregelen ateş ve 2 haftadır ortaya çıkan oligoartriti 
olan olgumuzun Hepatit serolojisi, kan kültürleri, 
boğaz kültürleri (-), idrar tetkiki normaldi. Belirgin 
karaciğer enzim yüksekliği yoktu. Ekokardiografi de 
endokardit düşündürecek bulgusu yoktu. Brusella 
aglütinasyon testleri (-) idi. Akciğer grafisi normaldi. 
Hemoptizi, öksürük-balgam yakınması yoktu. Ateşi 
takiplerde her akşam 39-40 dereceye kadar çıkıyor, 
soğuk uygulama ve parasetamol uygulaması ile 3-4 
saat içinde düşüyordu. Anemi mevcut olmakla birlik-
te, periferik yaymada atipik hücre görülmedi. Kan 
tablosunda lökositoz, sola kayma vardı. Lenfadenopati 
yoktu. ARA açısından yakın zamanda geçirilmiş 
streptokok infeksiyonunu gösterebilecek ASO yük-
sekliği veya artritin gezici özelliği yoktu. Kendisinde 
veya ailesinde önceden herhangi bir periodik karın 
ağrısı, plörit veya artrit atağı tanımlamıyordu. 
İnflamatuvar karakterli bel ağrısı ve oligoartrit bulun-
ması spondiloartropatiyi düşündürmekle birlikte, ateş 
bu durumda pek beklenen bir bulgu değildir. Ancak, 
yüksek ateş tablosu ile prezente olan ankilozan spon-
dilit, spondiloartrit olgu ve olgu serileri bildirilmiştir 
(1,2). Dolayısıyla bu tanı olası tanılarımızdan birisiydi. 
Ayrıca hasta mevcut muayene ve laboratuvar bulgu-
ları ile EBSH tanı kriterlerini (3) karşılamaktaydı.
	 Hastanın çekilen pelvis ferguson grafisinde pato-
lojik bulgu yoktu (Şekil 1). Ancak tipik klinik bulgu-
ları, belirgin CRP yüksekliği olan hastanın çekilen 
sakroiliyak eklem (SİE)-MR tetkikinde her iki SİE 
aralığında daralma, sakral ve iliak kemik yüzlerinde, 
subkortikal medüller kemikte sakroiliit ile uyumlu 
ödemli kemik alanları (Şekil 2) izlendi. Hastanın 
EBSH ile uyumlu klinik bulgularının olması itibariy-
le daha önce de bu şekilde birliktelikler bildirildiğin-
den (2) olgu EBSH klinik tablosu ile prezente olan 
aksiyel tutulumlu spondiloartropati olarak değerlen-
dirildi. Başlangıçta verilen 150-200 mg/gün indome-
tasine çok az yanıt olması üzerine 3 gün pulse (250 
mg/gün) steroid uygulandı. Üç günlük uygulama ile 
hasta zorlanarak da olsa yürümeye başladı, ancak 
ertesi gün ateş yine 38,5 dereceye kadar çıktı. 
Tedaviye 1 mg/kg prednizolon eşdeğeri dozda metilp-
rednizolon ve metotrexate 10 mg/hf oral eklendi. Üç 

gün içinde klinik düzelmeyle ateş normale düştü. Bir 
ay sonraki kontrolde metotrexate 15 mg/hf ya çıkıldı, 
steroid dozu azaltılmaya başlandı.

	 Tartışma

	 Ateş romatizmal hastalıklarda çok yaygın görülen 

Şekil 1. Pelvis ferguson grafisi.

Şekil 2. Sakroiliak MR incelemesinden bir kesit.
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bir bulgu değildir. Ankilozan spondilit ve SpA hasta-
larında da ender olarak gözlenir (1). Son yıllarda 
EBSH klinik tablosu ile prezente olan AS ve SpA 
vakalarını içeren bir olgu serisi yayınlanmıştır (7). Şu 
an sunduğumuz olgu da EBSH tanı kriterlerini (8) 
karşılamaktadır. EBSH olgularında yaklaşık %90 
oranında artrit görüldüğü bildirilmiştir (7). EBSH da 
sakroiliit sıklığı çok araştırılmasa da, eski bir maka-
lede %9 gibi bir oran bildirilmiştir (8). Hem SpA hem 
de EBSH’nın etiyolojisi net olarak bilinmese de 
çeşitli SpA tiplerinin gelişmesinde HLA-B27 güçlü 
genetik predispozisyon teşkil etmektedir. Bazı HLA 
tipleri ile EBSH arasında ilişki gösterilse de HLA-
B27 ile bir ilişki gösterilememiştir (7). EBSH’da has-
talar genellikle yüksek ateş, döküntü, miyalji ve art-
ralji gibi ciddi klinik tablolar ile başvurduğu için bu 
durum aksiyel spondiloartropatili bir hastada infla-
matuvar bulguları maskeleyebilir. Ayrıca her iki has-
talığın tedavisinde de etkili olan nonsteroid antiinfla-
matuvar ve kortikosteroid ilaçların kullanılması ile 
tablo tamamen düzelebildiği için SpA tanısı atlanabilir. 
	 Sonuç olarak, EBSH düşünülen bir hasta değer-
lendirilirken özellikle iskelet sistemi semptom ve 
bulguları belirgin ise birlikte olabilecek bir SpA tab-
losu da akla gelmelidir. EBSH’da, birlikte bulunan 
bir AS veya SpA durumunu gözden kaçırmamak için 

tıbbi öykünün inflamatuvar bel ağrısı ve tipik SpA 
özelliklerine vurgu yapan soruları da içermesine dik-
kat etmek uygun bir yaklaşım tarzı olacaktır.
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