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Nöroloji 

Lyme hastalığı juvcnil romatoid artrittcn ayrı 
bir antite olarak ilk kez 1977'de Conneticut'ta 
tanımlanmıştır (13,14). Lyme, özellikle deri, sinir 
sistemi, kalb ve eklemleri tutan bir multisistem has­
talığıdır (15). 1982'de Burgdorfer ve Barbour has­
talığın etkeni olarak Borrelia burgdorferi adını ver­
dikleri bir spirokct izole etmişler ve Ixodes dam-
mini keneleri tarafından taşındığını göstermişlerdir 
(4). Hastalık çeşitli kilinik evrelerden geçmektedir. 
Birinci evrede deri bulguları tipiktir. İkinci evrede 
nörolojik bulgular ön plandadır; menenjit, kranial 
nörit, ağrılı radikulopati klinikte gözlenebilir. Birin­
ci evreden yıllar sonra gelişen 3. evrede kronik 
artrit bulguları ön palana çıkarabilir (10,19,20). 

Kliniğimizde akut konfüzyonu olan bir has­
tada menenjit saptanmış, Lyme Borreliosis'in 
erken nörolojik manifestasyonu düşünülerek 
tedavi edilmiştir. Bu vaka nedeniyle de son 
literatür incelenmiştir. 

VAKA 

Otuziki yaşında erkek hasta akut konfüzyon 
nedeniyle 20 Haziran 1989 tarihinde hastanemize 
kabul edildi. Öyküsünden yaklaşık 10 gündür 
başağrısı, ateş ve bulantı yakınmasının olduğu; bu 
arada 2 gün süre ile devam eden sol kol ve bacakta 
uyuşukluk ve güçsüzlük geliştiği öğrenildi. Başka 
bir merkezde, hastaya infeksiyon hastalığı 
düşüncesiyle nonspesifik antibiyotik tedavisi 5 gün 
süre ile intramuskuler olarak uygulanmış. 
Elektrocnsefalografi (EKG) 'de sağ hemisferin tem­
poral bölgesinde zemin aktivitesinde yavaşlama 
gözlenmiş; Bilgisayarlı Beyin Tomografisi 
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(BBT)'de sağ medial temporal bölgede hipodens 
bir alanın varlıı görülmüş. 

Hastanın özgeçmişinde 8-10 yıldır esrar ve 
son 1-2 ayda da kokain kullandığı öğrenildi. Ayrıca 
son 1 aydır, Avusturya'da ormanlık bir bölgede 
arkadaşlarıyla birlikte yaşadığı ve bir böcek 
tarafından ısırıldığı öğrenildi. 

Hasta hastanemize kabul edildiğinde uykuya 
eğilimliydi, kooperasyon kurulamıyordu, zaman ve 
yere disoryenteydi. Göz dibinde taze kanama odak­
ları saptandı ve Göz Hastalıkları Bölümü 
tarafından retinal vaskülit olarak değerlendirildi. 
Ense sertliği ve meningial irritasyon bulgusu olan 
hastanın subfebril ateşi mevcuttu. Nörolojik in­
celemesinde lateralize ve lokalize edici başka bir 
patoloji saptanmadı. 

LABORATUAR İNCELENMESİ 
Hemoglobin: 15.2 mg/dl, hemotokrit: %45, 

eritrosit yapısı normokrom normositer olarak 
değerlendirildi. Beyaz küre: 9200/mm , granülosit 
%60, lenfosit %18, monosit %2 bulundu. Karaciğer 
ve böbrek fonksiyon testleri normal sınırlardaydı. 
C-reaktif protein (CRP) (-), romatoid faktör (RF) 
(-), P P D (-) bulundu. 

Hastaya uygulanan lumber ponksiyonda 
Beyin Omirilik Sıvısı (BOS) basıncı 330 mmH2Û 
idi, 198/mm3 monosit kökenli hücre saptandı. 
Protein 130 mg/dl, glukoz 73 mg/dl geldi. Serum ve 
BOS'da V D R L (-) bulundu. Direkt BOS in­
celemesinde atipik hücre ve tüberküloz basili 
görülmedi. Ayrıca tüberküloz kültüründe üreme 
olmadı. Kriptokok antijeni (-) bulundu. Serum anti-
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Şekil 1. Lyme Borreliosis tanısı alan hastanın beyin omirilik 
sıvısında oligoklonal IgG bandı oluşumu görülmek­
tedir. 

H S V IgM (-), IgG (1/40), BOS anti-HSV IgM (-), 
IgG (1/160) bulundu. Rapid membran assay 
(Dupond H I V check testi) yöntemi ile BOS ve 
serumda anti-HIV antibadi saptanmadı. Beyin 
omurilik sıvısında IgM değeri 2.902 mg/dl (N:0) 
IgG değeri 16.468 mg/dl (N: 0.2-2.8) bulundu ve 
BOS'da oligoklonal IgG bandı görüldü. E L I S A 
yöntemi ile B.burgdorferi'e karşı antikor titresi 
BOS'da 1/20 olarak değerlendirildi. Hastanın 
elektrokardiografisi ve akciğer grafısi normal 
olarak değerlendirildi. Bilgisayarlı beyin 
tomografisinde sağ temporal lobun inferomedial 
yüzünde düşük radyoabsorbsiyon gösteren bir alan 
saptandı (Şekil 2a). 

Hastada herpes simplex ensefaliti, sifiliz 
tüberküloz, kriptokokal menenjit ve malign kar-
sinomatozis ekarte edildikten sonra, hastanın 1 ay 
süre ile ormanlık bölgede yaşaması, böcek ısırığı 
öyküsü olması, ayrıca B B T ve göz dibi bulgularının 
vaskülit düşündürmesi hastaya Lyme Borreliosis 
tanısını koydurdu. Hastaya 14 gün süre ile penisilin 
kristalize 2x10 milyon 10/gün intravenöz (İV) 
infüzyon yolu ile verildi; ayrıca dekzametazon 4x4 
mg/gün İV olarak başlandı. 

Hastanın genel durumu hızla düzeldi. Res-
tinal kanamaları reborbe oldu. Tekrarlanan 
BBT'de hipodens görünümün düzeldiği görüldü 
(Şekil 2b). Tedavinin 14. gününde yinelenen lom-
ber ponksiyonda 1-2/mm3 monosit kökenli hücre 
mevcuttu. Basıncı normal sınırlardaydı, protein ve 
glukoz normal değerlerde bulundu. Hasta iyilikle 
taburcu edildi. Aralık 1989'da tekrarlanan lomber 

Şekil 2a. Lyme Borreliosis tanısı konulan hastanın bilgisayalı 
beyin tomografisinde sağ inferomedial temporal 
bölgede vaskülit ile uyumlu olduğu düşünülen 
hipodens alan görülmektedir . 

ponksiyonda BOS basıncı, biyokimyası normal 
sınırdaydı. Hücre saptanmadı. 

TARTIŞMA 
Lyme Hastalığının erken döneminde (Evre 2), 

menenjit kranial özellikle Bell's paralizisi, motor ve 
duyusal radikülonöropati görülebilir (Tablo 1) 
(14). Burada sunulan vaka, akut bir konfüzyon ve 
menenjit tablosu ile kliniğimize başvurmuştur. 
Beyin omirilik sıvısında tipik olarak lenfositik 
pleositoz, protein artması ve normal glukoz değer­
leri saptanmıştır. IgG düzeyi BOS'ta oldukça 
yüksek bulunmuş; oligoklonal IgG bandı gösteril­
miş ve spirokete özgü antikor titresi pozitif bulun­
muştur. 

Hastalık genellikle ormanlık bölgelerde 
yaşıyan kişilerde görülmektedir. Bu alanlada, özel­
likle de erken yaz dönemlerinde transmisyonu 
sağlayan kenelerin dağılımı yoğundur (12). Bizim 

Türkiye Klinikleri TİP BİLİMLERİ Dergisi Cilt 10, Sayı 6, 1990 



538 L Y M E HASTALIĞI: A K U T S A N T R A L SINIR SİSTEMİ T U T U L U M U 

Şekil 2b. Bu hipodens alanı kortikosteroid ve antibiyotik 
tedavisinden sonra düzelmesi 

hastamızda da benzer öykü mevcuttu ve aktif has­
talık yaz dönemi başlangıcında ortaya çıktı. Has­
talığın ayırıcı tanısında tüberküloz, kriptokokal fun­
gal enfeksiyon ve sifiliz düşünülmelidir. Has­
tamızda tüm bu hastalıklar uygun laboratuar 
yöntemleri ile ekarte edilmiştir. Hastanın BOS'da 
IgG düzeyinin yüksek olması, oligoklonal IgG 
bandının saptanması, intratekal bir immunreak-
siyonu göstermektedir. Bu literatür ile uyumlu bir 
bulgudur (9,12). 

B.burgdorferi'ye karşı antikor titresinin has­
tamızda düşük bulunması (BOS'ında 1/40), has­
talığın erken dönemde tanınıp, erken antibiyotik 
tedavisine başlanmasından kaynaklanmaktadır 
(2,3,8). 

Etkeni BOS'da izole edip, kültürde üretmek 
çok güçtür. Aktif infeksiyonun tanısında BOS'da 
B.burgdorferi'ye karşı yükselen antikor titresinin 
gösterilmesi oldukça önemlidir (2,11). Multipl 
Skleroz (MS)'da B.burgdorferi'nin etyolojik ajan 
olabileceği düşünülmüş, ancak MS ' lu hastaların 
BOS'larında B.burgdorferi'ye karşı antikor 
gösterilmemiştir (6,12). 

Hastanım BBT'sinde sağ medial temporal 
bölgede düşük dansiteli alanın varlığı ve klinikte 
transient sol hemiparezi atağının olması, ayrıca 
retinadaki kanama odaklan hem kranial hemde 
retinal damarların vaskülitini düşündürmektedir. 
Literatürde de açıklandığı gibi bu durumdan ya 

Tablo 1. Lyme Hastalığının Evrelerine Göre Klinik Bulguları 

Erken Enfeksiyon Geç enfeksiyon 

Lokal ize Yaygın Kalıcı 
(Evre 1) (Evre 2) (Evre 3) 

Der i Eritema migrans Sekonder anüler lezyonlar Akrodermatitis kronika 
atrofikans 

Kas-iskelet - Eklemlerde gezici ağrılar Kronik artrit 
Sistemi 
Sinir Sistemi - Menenjit, kranial nörit, Bell Kronik ensefalomyelit spastik 

paralizisi, monoritis multipleks, paraparezi mental bozukluklar, 
myelit, kore, serebellar ataksi demans kronik poliradikulo-

nöropati 
Lenfatik Sistem Regional Regional ve generalize lenfadenopati -

Lenfadcnopati splenomegali 
Kalb - A - V nodal blok, pankardit, myokardit -
Gözler - Konjuktivit, iritis keratit retinal 

vaskülit 
Böbrek - Mikroskopik hematuri proteinim -
Üreme Sistemi Orşit 
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spiroketiıı yada immunkomplekslerin birikmesi 
sorumlu tutulmaktadır (1,12,14). 

Hastalığın tedavisinde 14 gün süre ile penisilin 
G 20 milyon İU intravenöz olarak 6'ya bölünmüş 
dozlarda yada seflriakson 2 gr intravenöz yol ile 
günde tek doz olarak önerilmektedir (12,16,17). 
Kortikosteroidlerin yeri tartışmalıdır, ancak fasial 
paralizide ve şiddetli karditte oldukça yararlı 
olduğu gösterilmiştir (5,18). 
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