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yme hastalığı ilk kez 1977 yılında juvenil 
romatoid artrit (RA)’li bir grup çocuk has-
tada  tanımlanmış spiroket enfeksiyonudur. 

Etkeni Ixodes cinsi keneler ile taşınan Borrelia 
burgdorferi’dir.1 

Lyme hastalığında, enfekte kenenin ısırmasın-
dan 3-32 günlük kuluçka döneminden sonra B. 
burgdorferi kenenin ısırma yerinden dışa doğru 
yayılmaya başlar ve tipik deri bulgularına neden 
olur. Mikroorganizmalar kan yoluyla kalp, santral 
sinir sistemi, eklemler, karaciğer ve dalağa yayıla-
bilir. Hastalığın 3. ile 6. haftalarında kanda özgül 
IgM’ler yükselir. Serumda özgül IgG’lerin yük-
selmesi aylar veya yıllar sonra gerçekleşir. Enfekte 

keneler insan kanı ile beslenirken, enfeksiyonu 
konağa bulaştırırlar. Kene ısırığı ağrısız olduğun-
dan Lyme hastalığı tanısı alanların büyük kısmı 
kene ile temas öyküsü vermez.1,2 

RA, birden çok diartrodial eklemi aynı anda 
tutan, kronik seyirli, etiyolojisi bilinmeyen, 
inflamatuar karakterde, otoimmün bir hastalıktır. 
Klinik seyir hastadan hastaya büyük değişiklikler 
gösterir. Bazı hastalarda az sayıda, hafif seyirli ve 
kısa süreli eklem tutulmaları olurken, bir grup has-
tada ise tedavi ne kadar yoğun olursa olsun kısa bir 
sürede sakatlıklar ve önemli organ hasarları gelişe-
bilmektedir. Tedavisiz Lyme olgularının yaklaşık 
yarısında da aralıklı olarak monoartrit veya 
oligoartrit gelişmektedir.1 Bu nedenle RA ve Lyme 
hastalığı klinik olarak karıştırılabilir. RA’lı olgula-
rın sinoviyal doku örneklerinde B. burgdorferi’yi 
göstermek için yüksek derecede sensitiviteye sahip 
metotlar ile DNA amplifikasyonu yapılmasına 
rağmen organizma gösterilememiştir.2 
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Özet 
Romatoid artrit (RA) ile Lyme hastalığı klinik olarak farklılıklar 

göstermektedir. Lyme artriti RA’dan belirgin farklılıklar göstermesine 
rağmen, benzer bir şekilde kronik proliferatif sinovitise bağlı olarak 
eklem yerlerinde erozyona neden olabilmektedir. Literatürde her iki 
hastalığın  birlikte görüldüğü olgu bildirilmemiştir. Bu makalede 6
yıldır RA nedeni ile tedavi edilen ve 2 ay önce RA aktivasyonunu da 
düşündürebilecek semptom ve bulguları olan, ancak tetkikler sonucu  
Lyme hastalığı tanısı konularak tedavisi tamamlanan bir olguyu  
sunmayı amaçladık.   
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 Abstract 
Rheumatoid arthritis (RA) and Lyme disease are two systemic 

illnesses with distinctly different clinical manifestations. Although Lyme 
arthritis is clearly distinct from RA, it can also cause joint erosion due to 
chronic proliferative synovitis. In the literature we found no case report 
in which RA and Lyme disease coexisted. In this article we present a 27 
year-old woman who had undergone treatment for RA for the previous 6 
years. Two months after this period, on the basis of symptoms and 
laboratory findings, the patient experienced what was initially diagnosed 
as RA activation. However, after tests were performed, Lyme disease 
was diagnosed. The patient was treated accordingly and successfully. 
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Lyme hastalığında tanı genellikle laboratuvar 
araştırmalarıyla konulur ve tedavisi mümkün olup, 
tedavi edilmediği takdirde ciddi komplikasyonlara 
neden olabilmektedir. Bu nedenle, klinik olarak 
Lyme hastalığı düşünüldüğü takdirde mutlaka 
ekarte edilmelidir.  

Bu makalede RA nedeniyle tedavi ve takip e-
dilen bir olguda, klinik olarak RA aktivasyonunu 
da düşündürecek semptom ve bulguları bulunan 
ancak klinik ve laboratuvar olarak Lyme hastalığı 
tanısı konularak tedavisi tamamlanan bir olguyu 
sunmayı ve literatürü gözden geçirmeyi amaçladık. 

Olgu Sunumu 
Altı yıldır RA tanısı ile takip ve tedavi edilen 

27 yaşında bayan hasta, el bileklerinde ve parmak-
larında artan ağrı ve şişlik yakınması nedeni ile 
hastanemize başvurdu. Hastanın yapılan fizik mua-
yenesinde; bilateral el bileklerinde, 2., 3., 4. 
proksimal interfalangial (PİF), temporomandibuler 
eklemlerde şişlik, kızarıklık, eklem hareketlerinde 
kısıtlılık ve ağrı tespit edildi. Diğer sistem muaye-
neleri normal olarak değerlendirildi. Yapılan 
laboratuvar tetkiklerinde tekrarlanan romatoid 
faktör (RF) değeri 1010 IU/mL (normal değer 0-15 
IU/mL), sedimentasyon 47 mm/saat olarak bulun-
du. Diğer laboratuvar tetkikleri normal bulundu.  
Hastaya daha önceleri çeşitli non-steroid anti-
inflamatuar ilaçlardan fayda görmemesi nedeni ile 
methotrexate 2.5 mg tb 1 x 3 haftada 1 kez başlan-
dı. Bir ay sonra tüm eklem şikayetleri kayboldu. 
Tedaviye başlandıktan 10 ay sonra alnında, kolun-
da kızarıklık, sağ 3., 4., 5. parmaklarında ve 
bilateral ayak bileklerinde 0.5-1 saat süren kızarık-
lık, ağrı, şişlik, aralıklı olarak ateş yüksekliği  şi-
kayetleri olan olgunun yapılan muayenesinde al-
nında ve kolunda eritema migrans, 0.5-2 saat süren 
sağ 3., 4., 5. PİF’de kızarıklık, şişlik ve 39oC’yi 
bulan ateş 1 hafta içerisinde 3-4 kez gözlemlendi. 
Yapılan diğer fizik muayene bulguları normal 
olarak değerlendirildi. Özgeçmişinde ve soy-
geçmişinde özellik yoktu. Laboratuvar tetkiklerin-
de; hemoglobin: 12.3 g/dL, lökosit: 6.600/mm3, 
trombosit: 274.000/mm3, sedimentasyon: 52 
mm/saat, açlık kan şekeri: 112 mg/dL, üre: 14 
mg/dL, kreatinin: 0.7 mg/dL, fosfor: 3.4 mg/dL, 

kalsiyum: 10.0 mEq/L, sodyum: 151 mEq/L, po-
tasyum: 4.7 mEq/L, total protein, albümin, alkalen 
fosfataz, ALT, AST, GGT, bilurubinler, kan 
lipidleri, tam idrar tetkiki normal sınırlar içerisinde 
bulundu. Batın ultrasonografisi, elektrokardi-
yografi ve ekokardiyografisi normal olarak değer-
lendirildi. Sol el bilek grafisinde minimal eroziv 
değişiklikler mevcuttu. Eklem bulgularının asimet-
rik ve kısa süreli olması, sabah tutukluğunun ol-
maması, 39oC’yi bulan kısa süreli ateşlerinin olma-
sı, eritema migransın görülmesi üzerine klinik 
olarak Lyme hastalığı düşünüldü. 

ELISA yöntemiyle yapılan serolojik testlerde 
B. burgdorferi IgM 40 IU/mL (0-20), IgG negatif 
bulundu. Diğer serolojik testler (ANA, dsDNA, 
CRP, ENA jo-1, ENA Scl-70) normal sınırlarda 
bulundu. Dört hafta sonra tekrarlanan B. 
burgdorferi IgM negatif, IgG 41.5 IU/mL bulundu. 
Serolojik testler Western Blott (WB) yöntemiyle 
doğrulandı. Olguya, klinik ve laboratuvar olarak 
Lyme hastalığı tanısı konuldu. Tedavi olarak 
doksisiklin 100 mg tb 2 x 1 po başlandı. Bir hafta 
sonra klinik olarak şikayetleri düzelen hastanın 
tedavisi 30 güne tamamlandı. Olgu halen 
methotrexate 2.5 mg tb 1 x 3 haftada 1 kez kul-
lanmakta ve merkezimizde takibi devam etmekte-
dir. 

Tartışma 

Lyme hastalığında klinik bulgular hastalığın 
evresine göre değişiklikler gösterir. Kene ısırma-
sından sonra erken dönemde çok özel deri bulgula-
rı gelişir. Başlangıçta homojen bir kızarıklık şek-
linde başlayan deri lezyonları kısa bir süre sonra 
ortasından solmaya başlar ve karakteristik bir gö-
rünüm kazanır. Bu tabloya kronik eritema migrans 
denilmektedir. Çapları 5 ile 15 cm arasında değişen 
bu deri bulguları kenenin ısırmadığı bölgelerde de 
gelişir. Bazı hastalarda meme başında ve kulakta 
daha sık görülen lenfositoma bulguları görülebilir. 
Kronik eritema migrans ile birlikte hastalarda ateş, 
döküntü, halsizlik, ürtiker, konjuktivit, periorbital 
ödem, halsizlik, baş ağrısı, ense sertliği ve artralji 
olabilir. Bu belirti ve bulgular birkaç hafta içinde 
kendiliğinden düzelir.1,3,4 
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Lyme hastalığının orta dönemdeki belirtisi ise 
daha çok eklemler göz, kalp ve santral sinir siste-
minde ortaya çıkar. Nörolojik bulgular hastaların 
%15’inde hastalığın başlangıcından aylar veya 
hatta yıllar sonra ortaya çıkabilir.5 

Lyme hastalığında eklem bulguları artralji, 
akut artrit veya kronik artrit şeklinde olur. Akut  
Lyme artritinde bir veya birden fazla eklem 
intermittan bir şekilde tutulabilir. Artrit genellikle 
büyük eklemlerde görülebilir. En sık tutuğu eklem 
dizdir. Eklem sıvısında ortalama 25.000/mm3 ka-
dar parçalı lökosit görülür. Bu dönemde hastalarda 
sistemik bulgular fazla değildir. Eklem sıvısında 
protein düzeyi 3-6 g/dL arasında değişir ve glukoz 
düzeyi serum düzeyinden daha yüksek olur. 
Kompleman C3-C4 düzeyleri yüksek bulunabilir. 
RF ve antinükleer antikorlar negatiftir.6,7 

B. burgdorferi kültür ortamında zor üreyebilen 
bir mikroorganizma olduğundan Lyme hastalığı 
tanısında kullanımı pratik değildir. Lyme hastalı-
ğında en sık kullanılan tanı yöntemi kan, BOS ve 
eklem sıvısında B. burgdorferi’ye özgül antikorla-
rın gösterilmesidir. Test metotlarının standart ol-
maması, çalışma ve kontrol gruplarının farklı ol-
ması gibi nedenlerle serolojik çalışmalar bazen 
zorluklar yaratabilir. Hastalığın yeni başlaması 
veya erken dönemde antibiyotik kullanımı antikor 
yapımını engeller ve negatif sonuçlara neden olabi-
lir. Yalancı pozitif seroloji en sık karşılaşılan so-
rundur. Akut enfeksiyöz mononükleozis enfeksi-
yonu, RF pozitifliği, diğer spiroket enfeksiyonları-
nın yalancı pozitifliğine yol açabilir. Gebelik sıra-
sında yalancı pozitifliğe rastlanabilir. B. 

burgdorferi’ye bağlı IgM hastalığın ilk 6 haftasın-
da, IgG ise daha sonra yükselir. IgG cevabı uzun 
süre kanda tespit edilebildiğinden pozitif reaksi-
yonlar her zaman akut enfeksiyonu göstermez. 
Pozitif seroloji ancak klinik bulguları olan hasta-
larda değerlidir. RA’lı olgularda sıklıkla ELISA ve 
IFA yöntemleri ile B. burgdorferi seropozitifliğine 
rastlanmaktadır.6,8 Yapılan çalışmalarda bu 
seropozitifliği doğrulamak için WB yöntemi öne-
rilmektedir. RA’lı olgularda çok miktarda non-
spesifik antikor yapımının B. burgdorferi 
seropozitifliğine neden olduğu düşünülmektedir. 

Erken dönemde deri biyopsilerinde veya eklem 
sıvısında, BOS’da polimeraz zincir reaksiyonu 
saptanabilir.2 

Bununla birlikte eğer WB yöntemi ile doğru-
lama yapılmadan yürütülen çalışmalarda, B. 
burgdorferi ile diğer mikroorganizmalar arasında 
güçlü antijenik cross reaksiyon olduğundan IFA 
yöntemi ile yanlış negatifliğe neden olabilmekte-
dir.9 Lovece ve ark.nın yaptıkları çalışmaya göre 
RF aktivitesi Lyme IFA yöntemi ile belirgin olarak 
karışmamaktadır. Standardize edilen teknik yön-
temler olmadığı için daha önceki çalışmalar ile 
karşılaştırma yapmak oldukça zordur. RA ile ilgili 
yakınmaları olan hastalara tanı konulmadığı dö-
nemlerde yapılan çalışmalar olsa bile bunlar sayıca 
oldukça azdır ve karşılaştırma amaçlı kontrol grup-
ları oluşturulmamıştır.4,6,7,10 

Olgumuzda Lyme hastalığı düşünülerek 
ELISA yöntemi B. burgdorferi IgM ve IgG anti-
korları çalışıldı. Başlangıçta B. burgdorferi IgM 
seropozitifliği (40 IU/mL) ve IgG seronegatif iken 
4 hafta sonra bu kez B. burgdorferi IgM 
seronegatif ve IgG seropozitifliği (40 IU/mL) mev-
cuttu. WB yöntemi ile serolojik testler doğrulandı.  

Yapılan bir çalışmada B. burgdorferi ile 
enfekte keneler tarafından ısırılan 41 olgunun 19 
(%46)’unda IFA yöntemi ile pozitiflik saptanırken, 
takip eden 2 yıllık gözlemlerde sadece bir tek ol-
guda hastalık ortaya çıkmıştır.3 

Lyme hastalığının tedavisinde hastalığın ev-
resi tuttuğu sistemle ilgili olarak farklılık gösterir. 
Lyme artiritinin tedavisinde doksosiklin 2 x 100 
mg/gün 30 gün, seftriakson 2 g/gün intravenöz 
14-21 gün, amoksisilin/probenicid 4 x 500 
mg/gün 30 gün, penisilin G 20 milyon ünite/gün 
intravenöz 14-21 gün şeklinde önerilmektedir. 
Olgumuzda bu tedavi önerilerinden doksosiklin 2 
x 100 mg/gün başlandı. Bir hafta sonra şikayetleri 
geçti. Tedaviye 30 gün süre ile devam edilerek 
tamamlandı. 

Sonuç olarak, RA’lı olguların  tanısında oldu-
ğu gibi takibinde de tipik olmayan  aktivasyonla-
rında  Lyme hastalığı düşünülmelidir. 
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