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MONONÜKLEOZ SENDROMUNA BENZER B U L G U L A R L A 
BAŞLAYAN ERİŞKİN STİLL HASTALIĞI 

Nilgün E R T E N , Bülent SAKA, M.Akif KARAN, Cemil TAŞÇIOĞLU, 
Murat DİLMENER, Abdülkadir K A Y S I * 

50 yaşında erkek hasta, beş ay önce alında ortaya çıkıp tüm vücuda yayılan maküler tarzda dö­
küntü ve boğaz ağrısı nedeni ile başvurduğu doktorlar tarafından üst solunum yolu infeksiyo-
nu tanısı konulmuş ve çeşitli oral antibiyotik tedavileri kullanmış. Zamanla yüksek ateş ve ek­
lem ağrıları ortaya çıkmış. Kl iniğ imize başvurduğunda servikal lenfadenopati, eklemlerde has­
sasiyet, tekrarlayıcı nitelikte yüksek ateş, ateş dönemlerinde ortaya çıkan maküler tarzda dö­
küntüler saptandı ve traube alanı kapalı bulundu. Çevresel kanda belirgin polimorfonükleer lö-
kosit artışı ve seyrek atipik lenfosit görüldü. Ferritin değeri çok yüksekti. Tüm serolojik ince­
lemelerle otoantikor araştırmaları ve viral göstergeler negatif bulundu. Erişkin tip Stili Hastalı­
ğı tanısı konuldu. İndometasin, metil prednisolon ve düşük doz oral metotreksat tedavisi ile kı­
sa sürede şikayetlerinde gerileme oldu. Steroid dozu düşürülerek oral forma geçi ldi ve Roma-
toloji Bi l im Dalı polikliniğinden takip edilmek üzere hastaneden çıkarıldı. 

Anahtar kelimeler: Erişkin Stili Hastalığı, mononükleoz sendromu. 

S U M M A R Y 

Adult onset still's dısease admitted wıth mononucleosıs syndrome like symptoms. Fifty years 
old male, admitted to our clinic with intermittant fever, macular rash, asymetric arthralgia and 
sore throat. His symptoms was started five months ago vvith macular rash beginning from fore-
head and than spreading to whole body and sore throat. Soon arthralgia and intermittant fever 
spiking in the evening were occured. He was treated vvith several antibiotics as upper respira-
tory tract infection but his symptoms were enhanced in time. 

We found high fever, servical lymphadenopathy and percutable spleen. In blood smear, there 
was an increased number of polymorphonuclear leukocytes and few atypic lymphocytes. His 
serum ferritin level was high. Anti nuclear antibody, anti ds D N A , other auto antibodies and 
viral serologic parameters were negative. With these data we diagnosed adult onset Still's di-
sease. With indomethacin, methyl prednisolone and low-dose oral methotrexate treatment his 
symptoms were recovered. Gradual steroid dose reduction was planned and he was externali-
sed. 

Key words: Adult onset Still's disease, mononucleosis syndrome. 

Ö Z E T 

Erişkin sti l i hastal ığı , genç yetişkinlerde or­
taya çıkan yüksek ateş, artralji ve/veya artrit, 
maküler veya makülopapü le r döküntü, len­
fadenopati ve hepatosplenomegali ile seyre­
den bir hastalıktır ( 8 ) . Juvenil Romatoid Ar t -
r i t in akut sistemik başlangıçlı formu ile aynı 
k l i n i k ve laboratuar öze l l ik le r i gös ter i r . 
1897'de Sir Frederic St i l i erişkinlerde lenfa­
denopati ile seyreden akut sistemik Romato­
id Ar t r i t formunu tanımlamışt ı r ( H l Hastal ı ­
ğın k l in ik tablosu 1971'de Bywaters tarafın­

dan 14 vaka ile ortaya konulmuştur (3). Nadir 
bir hastalıktır ve genellikle 16-35 yaşlar ara­
sında ortaya çıkar. Her i k i cinste eşit sıklıkta 
görülür. 

V A K A TAKDİMİ 

50 yaşında erkek hasta boğaz ağrısı , eklem 
ağrıları, yüksek ateş ve deri döküntüsü şika­
yetleri ile başvurdu. 5 ay önce alnından baş ­
layarak tüm vücuduna yayı lan, gün içinde 
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aralıklı olarak ortaya çıkan ve devamlı yer 
değiştiren, maküler tarzda, kaşıntısız ve ağrı­
sız döküntüsü o lmuş . Kısa süre sonra boğaz 
ağrısı şikayeti baş lamış . Gittiği doktor tara­
fından üst solunum yolu infeksiyonu tanısı 
ile Azi t romisin tedavisi baş lanmış . A n t i b i ­
yotik tedavisi ile ş ikayet ler inde gerileme ol ­
mamış . Başvurduğu doktor lar ın önerisi ile 
çeşitli antibiyotikler kul lanmış fakat şikayet­
lerinde azalma o lmamış . Bi r süre sonra gün 
içi tekrarlayıcı tarzda ortaya çıkan ve gecele­
r i 39.8°C'ye kadar yükselen ateş ortaya çık­
mış . Servisimize b a ş v u r u s u n d a n k ısa süre 
önce baş langıç ta boyundan ve omuzlardan 
başlayan ve ardından üst ve alt ekstremitele-
re yay ı lan eklem ağr ı la r ı ortaya ç ıkmış . 
Özel l ikle dirsekler, el bi lekleri ve dizlerde 
şiddetli ağrıları o lmuş . Sol el 2. ve 3. par­
mak proksimal interfalangial eklemlerinde 
hafif şiş ortaya ç ıkmış . Beş yıl önce infeksi-
yöz mononükleoz tanısı konulduğunu ve te­
davi gördüğünü ifade etmekte. Fizik muaye­
nede yüksek ateş , servikal lenfadenopati, 
perküsyon ile Traube alanının kapalı olduğu 
ve omuz, dirsek, diz, el ve ayak bi leği ek­
lemlerinde hassasiyet saptandı . Laboratuar 
incelemesinde lökosi toz (24000/mm 3), ane­
mi (Hb 11 g/dl), trombositoz (635000/mm 3) 
ve ferritin yüksekl iği (>1500 ng/ml) bulun­
du. Periferik formülde: pol imorfonükleer lö-
kosit %80, lenfosit %12, monosit %4 ve ço­
mak %4 bulundu. Eritrosit morfolojisi nor-
mokrom ve normositerdi. Çok sayıda trom-
bosit grupları görüldü. Er işkin tip St i l i Has­
talığı tanısı ile İndometas in kapsül , intrave-
nöz yolla Met i l Prednisolon 1 mg/kg/gün ve 
oral yolla Metotreksat 15 mg/haftada bir kez 
tedavisi başlandı . Tedavi ile kısa sürede şi­
kayetlerinde azalma oldu. Tekrar layıcı tarz­
daki ateş yükselmesi kayboldu. Steroid teda­
visi oral forma geçilerek doz miktarı azaltıl­
dı. Metotreksat dozu 10 mg/hafta düzeyler i­
ne düşürüldü. Serolojik inceleme ile otoanti-
korlar ve viral yüzey antijenleri negatif bu­
lundu. Poliklinikten takip edilmek üzere ta­
burcu edildi. 

TARTIŞMA 

Stil i Hastal ığının etiolojisi bilinmemektedir. 
K l i n i k ve laboratuar bulgularının akut infek-
siyon tablosu ile benzerlik göstermesi nede­
ni ile hastalık etiopatogenezinde bir takım v i ­
ral ve bakteriyal mikroorganizmalar ın varlı­
ğından şüphelenilmiş fakat yapı lan çal ışma­
larda doku ve sıvı kültürlerinde gösteri leme­
miştir ( 1 4 \ Hasta l ık patogenezinde T hücre­
l e r i n i n r o l ü o l d u ğ u d ü ş ü n ü l m e k t e d i r . 
CD4/CD8 değer in in düş tüğü ve lenf nodu 
biopsilerinde parakortikal hiperplazi görül­
müştür. T hücre aktivitesindeki değişikliğin 
hangi faktör tarafından tetiklendiği bilinme­
mektedir ( 7 \ Elkon ve arkadaşları tarafından 
serumda do la şan immun kompleks artışı 
sap tanmış t ı r ( 5 ) . İnsan lökos i t antijenleri 
( H L A ) incelemesi i le H L A DR35, H L A 
DR2, H L A DR4 ve H L A DR7 artışı bulun­
muştur ( 1 0> 1 3>. 

Er i şk in tip S t i l i Has t a l a r ı hemen daima 
39°C'yi aşan, genellikle geceleri ortaya çı­
kan ve ara dönemlerde normale dönen yük­
sek ateş ataklar ı i le başvurur la r . Yüksek 
ateş atakları ile hastalık triadını oluşturan di­
ğer k l in ik bulgular mukokütanöz döküntü ve 
artrit ve/veya artraljidir ( 3 ). 

Mukokütanöz döküntü maküler veya makü-
lopapüle r ta rzdadır . Genelde y ü k s e k ateş 
s ı ras ında ortaya ç ıkar ve h ız la kaybolur. 
Lezyonlar çoğunlukla kaşıntısızdır ve meka­
nik imtasyon, kaş ıma veya sıcak uygulama 
ile daha belirgin hale gelirler. Dermografizm 
gözlenir ( 9 \ 

Artral j i daima mevcuttur. Vakalar ın %95'in-
de artrit eşlik eder. Büyük eklem tutulumu 
daha belirgindir, sıklıkla el bi leği ekstansi-
yon kısı t l ı l ığına rast lanır . Eklem bulgular ı 
y ü k s e k ateş a taklar ı i le b i r l ik te görülür , 
omuz ve kalça eklemi gibi büyük eklemlerin 
tutulması i ler i hastal ık aktivitesini gösterir. 
Kronik artiküler tutulum deformasyonlar ile 
seyreder ( 8> 1 0- 1 2). 



Mononükleoz Sendromuna Benzer Bulgularla Başlayan Erişkin Stili Hastalığı 

Diğer k l in ik bulgular arasında myal j i , lenfa-
denopati boğaz ağrısı , hepatosplenome-
gali, kar ın ağrısı, poliserozit bulunur. Servi-
kal lenfadenopati sıktır. Bir l ikte boğaz ağrı­
sı ve hepatosplenomegali varl ığında infeksi-
yöz mononükleoz ile karışabilir. Aku t batını 
taklit edebilen şiddetli karın ağrıları olabilir. 
Daha nadiren ciddi göğüs ve yan ağrısı ile 
kendini be l l i eden perikardit , p lö rez i ve 
myokardit ortaya çıkabilir (8.ıo,4,6)> 

Çoğunlukla kronik destrüktif artrit ile seyre­
den kronik persistan hastal ık gözlenir. Uzun 
süre tedavi i le remisyona sokulabilir. B i r 
grup vakada monosiklik hastalık görülür, tek 
siklus sonrası kendi l iğ inden düze lme oluşur 
ve bu hastalar uzun süreli remisyona girer­
ler. Diğer bir grupta, sikluslarla seyreden ve 
remisyon dönemler in in görü ldüğü intermi-
tant veya polisikl ik hastal ık saptanır ( 8 ' 1 0> 6). 

Hastalar ın tümünde eritrosit sedimentasyon 
hızı (ESR) artmıştır. Ataklar sırasında çoğu 
hastada 100 mm/saat değer ini geçtiği görü­
lür. Tam kan say ımı tetkikinde lökos i toz , 
trombositoz ve anemi saptanır. Periferik for­
mülde belirgin pol imorfonükleer lökosit artı­
şı görülür. B u bulgu ile infeksiyöz mono-
nükleozdan ayrılır. Has ta lar ın 2 /3 'ünde se­
rum alkalen fosfataz, transaminaz, laktat de-
hidrogenaz ve ferritin değerlerinde artış göz­
lenir. Serum Ig düzey le r inde artış olabilir . 
Tedavi ile tüm parametreler gerilerken löko­
sitoz devam edebilir (8,10,4,6,12) _ 

Ayırıcı tamda i l k s ı rada infeksiyöz mono­
nükleoz yeralır . Epstein Barr v i rüs , Rubel-
la virüs, Parvovirus B19, Hepatit B virüs, 
Sitomegalovirüs, "Human immunedefici-
ency Virüs" (HIV) ve Koksala v i rüs infek-
siyonlarına yönelik serolojik inceleme yapıl­
malıdır . Has t amız ın ş ikayet ler i 5 ay önce 
baş ladığ ı halde S t i l i has ta l ığ ın ın kardinal 
bu lgu la r ından b i r i olan eklem ş ikayet le r i 
servisimize başvurusunun hemen önces inde 
ortaya çıkmıştır . Başlangıçtaki bulgular mo­
nonükleoz sendromunu düşündürse de ek­
lem şikayetlerinin o lması ve laboratuar bul­

guları ile St i l i Hastal ığı tanısı konulmuştur . 
Ayırıcı tanıya giren diğer hastalıklar; infek­
siyöz hastal ıklar (subakut bakteriyal endo-
kardit, meningokoksemi, tüberküloz, Lyme 
hastal ığı , s if i l iz ve akut romatizmal ateş) , 
vaskülit ler (poliarteritis nodosa, trombotik 
trombositopenik purpura, Takayasu arteriti 
ve serum hastal ığı) , g ranulomatöz hastalık­
lar (sarkoidoz, idiyopatik granulomatöz he­
patit ve Crohn hastalığı) , hematolojik malig-
niteler (lösemi, lenfoma), ve konnektif doku 
hastalıkları (Sistemik Lupus Eritematozus, 
mikst bağ dokusu hastalıkları) dır ( 1 4 A Ö ) . Bu 
yönde gerekli incelemeler yapı l ı rken önce­
l ikle viral serolojik tetkik ve otoantikor tayi­
ni yapılmalıdır. 

Radyolojik incelemede non spesifik bulgular 
saptanır. Etraf yumuşak dokuda inflamasyo-
na bağlı şişlik olurken kartilaj dokudaki ha­
sar nedeni ile eklem aralığı mesafesinde da­
ralma en sık gözlenen bulgudur. İnterkarpal 
ve karpometakarpal eklemlerde ankiloz ve 
füzyon oluşabilir. En sık el bileği tutulur, ar­
dından ayak bileği ve daha nadiren diz, kal­
ça ve servikal vertebralar tutulabilir ( 2 \ 

Doku biopsi incelemesi (cilt , lenf nodu ve 
karaciğer) ile mononükleer hücre infiltrasyo-
nu saptanabilir, g ranü lomatöz hastal ıklar ın 
ayırıcı tanısında kullanılabilir. 

Has tamız ın anamnezi ve k l i n i k bu lgu la r ı 
başlangıçta infeksiyöz mononük leoz tablo­
suna benzese de laboratuar incelemelerde 
çevre kanında nötrofil artışının saptanması , 
atipik lenfositlerin çok nadir oluşu ve serolo­
j i k incelemede akt i f v i ra l infeksiyon ile 
uyumlu bulgu olmayış ı bu k l i n i k tablodan 
uzaklaştırmıştır. Otoantikorlarm negatif olu­
şu nedeni ile konnektif doku hastalığı düşü­
nülmemişt i r . Has ta l ığ ın baş langıç şekli ve 
seyri göz önüne a l ındığında vaskül i t tanısı 
geri planda kalmışt ı r . Bunun en öneml i se­
bebi vaskülit tiplerine özgü k l in ik ve labora­
tuar bulgularının (hemoptizi, i k i ko l arasında 
tansiyon farkı, periferik nabız yokluğu, baş 
ağrısı, görme kusurlar ı , mikroskopik hema-
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türi, proteinini, ateşin sürekli yüksek karak­
terde oluşu, has tamızda varolanın aksine şi­
kayetlerin gün içinde ortaya çıkan ataklardan 
ziyade devamlı karakterde oluşu) bulunma­
yışıdır. Radyolojik incelemede tarsometatar-
sal eklem aralıklarında artrit lehine yorumla­
nabilecek dar l ık la r görü lmüş tü r . T ü m bu 
bulgularla er işkin tip S t i l i Hasta l ığı tanısı 
konulmuş tur . Ayır ıc ı tanıya yönel ik olarak 
doku biopsisi yap ı lmas ına gerek duyulma­
mıştır. 

Aku t alevenme d ö n e m i n d e nonsteroid anti-
inflamatuar ilaçlar ve sistemik kortikostero-
idler (0.5-1 m g / k g / g ü n prednisolon) kulla­
nılmaktadır . Kron ik dönemde düşük doz sis­
temik kortikosteroid tedavisi kullanılır (5¬
20 mg/gün) ( 8> 1 3). 

İkinci grup ilaçlar arasında Azatiopurin, Me­
totreksat, Hidroksiklorokin , Salazoprin, D -
penisilamin ve in t ramusküler altın tedavisi 
bulunur. İnatçı poliartritlerde bu grup ilaçlar 
i lk gruba ek olarak kullanılır (io>8>6,i)_ 

Has tamıza akt i f d ö n e m d e int ravenöz yolla 
met i l prednisolon 60 mg /gün , haftada bir 
gün 15 mg Metotreksat ve İndometasin teda­
visi veri ldi . Kısa süre içinde şikayetleri geri­
ledi ve laboratuar parametrelerde düşme sap­
tandı . Akt ivasyon d ö n e m i ardından steroid 
tedavisi oral formda 32 mg/gün dozunda de­
vam edildi ve Metotreksat dozu da haftada 
bir 10 mg değerine düşürüldü. 

Erişkin tip St i l i Hastal ığı nadir görülen siste­
mik bir hastal ık olmakla birlikte erken teda­

v i edi lmediğinde ciddi morbidite oluşturabi­
lecek bir hastalıktır . Yüksek ateş, döküntü 
ve eklem ağrısı mevcut olan her hastada akla 
gelmelidir. B u vaka sunumunda olduğu gibi 
daha geç yaşlarda da ortaya çıkabilir. 
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