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Oykiisii

* Hastanin tim vicudunda bulunan dokintuisu Gg¢ ay once baslamis ve

giderek artmais.
* DAkuntusu icin setirizin verilmis.

* Altl glin 6nce ates yuksekligi baslamis, ara ara atesi 38 °C Gizerine

ctkmis.

* Parasetamol ile disuyor, sonra yeniden ylkseliyormus.



* |ki giin 6nce COVID-19 siiphesi ile doktora gitmis.
* Ibuprofen, klaritromisin, aspirin ve enoksaparin verilmis.
e Hasta ilaclardan sadece ibuprofeni almis.

e DAkuntlsu artmis ve yeniden hastaneye basvurmus.

** Hayvan beslemiyor

** Kene temasi yok



Oz gecmis

* Bir yildir midede yanma sikayeti var.
* Endoskopi yapilmis. Mide fitigi oldugu séylenmis.

* Lansoprazol dnerilmis.

* 10 paket/yil sigara kullanimi olmus. 20 yildir kullanmiyor.
* 5 yil 6nce uterus prolapsusu nedeniyle histerektomi yapilmis.

e Dokintu nedeniyle Gg aydir setirizin kullaniyor.



Fizik muayene

* Genel durumu iyi

* Bilinc acik. Oryante, koopere
* Ates:38,50C

* Nabiz 110/dakika ve ritmik

* Kan basinci 120/80 mmHg

* Vicudunda yaygin, kasintili, basmakla solan, trtikeryal doéktntileri mevcut



e Sag bacakta cevresi belirgin eritematoz,
ortasi soluk, oval gérinumde, ortalama

3x5 cm boyutunda

e Kasintili, basmakla solmayan iki adet

lezyon belirlendi.

+»* Diger fizik muayeneleri bulgulari dogal




Laboratuvar sonuclar

e BK: 7 630/mm?3 (% 89 PNL, % 9 lenfosit, %1 monosit, %1 eozinofil)
e Hgb: 9.7 g/dL

* Trombosit: 200 000/mm?3

* CRP: 300 mg/L (Normal deger: <5)

* Fibrinojen: 480 mg/dL (200-300)

* D dimer: >35 200 pg/L (<500)

* COVID-19 PCR: Negatif



Laboratuvar sonuclari

« AST: 20 U/L < Akciger grafisi normal

e ALT: 14 U/L ** Tam idrar testi: 8 I6kosit, 2 eritrosit
e Alkalen fosfataz: 65 U/L protein (30 mg/dL)
.« GGT: 22 U/L ¢ Hastanin kulttrleri gonderildi.

* Total protein: 54.5 g/L
e Albiimin: 32.3 g/L
e Ure: 19 mg/dL

e Kreatinin: 0.73 mg/dL



Yatisinin ilk gunu

e Hastanin genel durumu iyi

Bilin¢ acik, oryante ve koopere

Atesi 38 °C lizerinde

Parasetamol ile atesi dustyor

+*Hastaya feniramin ve doksisiklin 2x100 mg baslandi.



Yatisinin ikinci gunu

* Hastanin genel durumu iyi

* Atesi, doklntusu ve kasintisi azalmis

Spot idrar sonucu

* Kreatinin: 37.9 mg

* Protein: 8 mg

* Protein/kreatinin orani: 0. 21 (<0.15)



Laboratuvar sonuglari

* HBsAg: Negatif . .
* Anti-HAV IgM: Negatif

* Anti- HBc lgG: Negatif + Anti-HAV IgG: Pozitif

* Anti- HBs: Negatif * Anti- toxoplazma IgM: Negatif
* Anti-HCV: Negatif * Anti- toxoplazma IgG: Pozitif

* Anti-HIV: Negatif



Yatisinin ikinci gunu

* Dermatoloji ve i¢ hastaliklari konsultasyonlari planlandi.



Dermatoloji konsultasyonu

e Hastanin lezyonlari aktif olmamakla birlikte, dnceki fotograflar da

degerlendirildi. Lezyonlar siddetli Grtiker ile uyumlu
e Ates ve proteinuri Urtikeryal vaskuliti destekler

»Hastanin alerjiye yonelik ilaclarinin biyopsiden bir glin dnce kesilerek

punch biyopsi alinmasi uygun

»(C3, C4, ANCA, ANA istenmesi onerilir



Yatisinin ucuncu gunu

* Hastanin genel durumu iyi
* Ates yuksekligi yok
* Doksisiklin tedavisi 3. ginde

e |[drar kultirinde GUreme olmadi.



Yatisinin dorduncu gunu

= Hgh:9.9 g/dL

e Dokuntualeri azalmis
= Trombosit: 270 000/mm?3

* Doksisiklin 4. ginde = CRP: 85 mg/L
= VDRL/TPHA: Negatif
" Brucella aglitinasyonu: Negatif
= ANA: Negatif, ANCA: Negatif
C3:98 mg/dL (90 - 180 ), C4:28 mg/dL (10 — 40)



Dahiliye konsultasyonu

» 24 saatlik idrarda protein
» Mimkinse doklintllerden biyopsi alinmasi
» Tiroit ve batin ultrasonografisinin yapilmasi

»LDH, ferritin, TDBK, demir, haptoglobulin, CK ve miyoglobin istenmesi



* Tiroid USG: Parankim ekojenitesi hafif heterojen

Sag lobda milimetrik kistik noduller

Sol alt polde 3 mm boyutunda mikst tip nodiil izlendi.

* Batin USG: Sag bobrek st polde 7.5 cm kist

Histerektomili.



* Hasta biyopsi icin dermatoloji ile konsilte edildi.

»Hastanin aktif lezyonu bulunmadigi icin biyopsi alinamadi



Yatisinin altinci gunu

* Hastanin genel durumu iyi
* Ates yuksekligi yok

* Doksisiklin devam ediyor.



e LDH: 254 U/L (90-250)

* Myoglobin: 21 ng/ml (9 - 72)

e CK: 37 U/L (34 - 145)

e Demir: 47 ng/mL (12-150)

* Ferritin: 498 ng/mL (13-150)

* Haptoglobin: 290 mg/dL (30-200)

e TSH: 0.2 mIU/L (0.5 - 5.0) T4:2.08 ng/dL(0.9 -2.3)



Yatisinin yedinci gunu

Hastanin genel durumu iyi

Atesi yok

Kan kilttrlerinde Greme olmadi.
Taburculuguna karar verildi

= Doksisiklin 2x100 mg, 2 haftaya tamamlandi

= Poliklinik kontrolinde hastanin sikayeti yoktu




A Case of Disseminated Lyme Disease
Presenting as Chronic Urticaria

Mary Michael ', Tamara Gmitter *
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49 yasinda erkek hasta

Bes yildir tekrarlayan artikeryal dokintu
Western blot yontemiyle lyme 1gG pozitif
Hastaya 6nce 2 hafta doksisiklin daha sonra

da seftriakson tedavisi verilmis

Michael M, et al. Cereus 2019 Sep; 11(9): €5600.



SONUC

* Lyme hastaligi fakh klinik sekillerle karsimiza cikabilir.

* Urtikeryal dokinti lyme hastaliginin nadir bir bulgusu olabilir.
**Kene temasinin sorgulanmasi

s*Hastanin fizik muayenesinin ayrintili olarak yapilmasi

s Eritema kronikum migrans varligi acisindan degerlendirilmesi

*Mimkiinse laboratuvar yontemleri ile taninin teyit edilmesi



llginiz icin tesekkdirler



