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Özet 

Lyme hastalığı, Borrelia Burgdorferi'nin yol açtığı ve kenelerle ile taşınan sistemik infeksiyöz bir hastalıktır. 

Hastalık erken fokalize hastalık (saflıa 1 ), erken disemine hastalik (safha 2), geç veya persistan infeksiyon 

(sajha 3) olmak üzere 3 sajhadan oluşur. Kardit ise 2. safhada, genellikle hastalığın nörolojik ve musküloskeletal 

yakınmaları ile birlikte ortaya çıkar. Kardiyak tutulum, genellikle kendi kendini sını.rlayan ve kalıcı kalp pili 

implantasyonuna gerek göstermeyen ileti sistemi bozuklukları ile kendini gösterir. Bu yazı.da, geçici 

atrioventriküler ileti sistemi hastalığına yol açan Lyme kardilli bir olgu sunulmuştur. (Türk Kardiyol Dern 

Arş 2003;31:466-70) 

Anahtar Kelime/er: Atrioventrikiiler blok, Borrelia burgdorferi, kalp pili Lyme hastalığı 

Summary 

Transient Completer AV Block due to Lyme Cardits 

Lyme disease is a systemic disease, which is caused by a spirochete, called Borrelia burgde01feri and transmitted 

by the Ixodes ticks. The disease has three stages; early localized disease ( stage 1 ), early disseminated disease 

(stage 2) and iate or persistent infection (stage 3). Lyme carditis is usually seenin the second stage together witlı 

the findings of other systemic involvement, for example neurological complications and musculoskeletal pain. The 

principal manifestation of cardiac involvement is usually self-limited conduction abnormalities. The se conduction 

abnormalities rarely require permanent pacing. Here, we present a patient witlı temporary complete atrioventricular 

b lock ca us ed by Lyme carditis. (Are h Turk S oc Cardiol2003;31 :466-70) 
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Lyme hastalığı, keneler (Ioxedes) ile bulaşan ve 
Borrelia Burgdoıferi olarak adlandınlan spiroketin 
yol açtığı, sistemik hastalığa yol açan infeksiyöz 
bir hastalıktır. Deri, sinir sistemi, kalp ve eklemler, 
bu infeksiyöz hastalıktan etkilenir. Kardit, Amerika 

Birleşik Devletlerinde tedavi edilmeyen hastaların 

%4 ile %10'unda gelişirCl-3) _ Lyme karditi en sık 

olarak hastalığın diğer bulguları ile (artrit, eritema 
migrans veya nörolojik hastalık) birlikte görülür, 
fakat bunlardan bağımsız olarak da ortaya 
çıkabilirC4 ). Karditin spektrumu oldukça 
değişkendir, bazı hastalar tamamen asemptomatik 
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olup hastalıklarından habersizdirler. Lyme 
karditinin temel bu l guları geçici ileti 
bozukluklarıdır(4) . Bu olgu sunumunda geçici 
atriyoventriküler (AV) tam blok ile başvuran 
Lyme karditli bir olgunun klinik bulguları ele 
alınmaktadır. 

OLGUSUNUMU 

Daha önce herhangi bir kardiyak yakınması olmayan 

40 yaşında bayan hasta, çarpıntı yakınması ile bir 

özel hastaneye başvurmuştur. Burada çekilen 

elektrokardiyografide (EKG) ventriküler hızı 38 

vuru/dk, atriyal hızın 80 vuru/dk olduğu, dar QRS'li 

kaçış ritmi olan AV tam blok saptanması üzerine 

geçici pacemaker takılınası yönünden 

değerlendirilmek üzere hastanemiz acil polikliniğine 

sevk edi l miştir. Hastada göğüs ağrısı 

tanımlamamaktaydı ve herhangi bir ilaç kullanım 

öyküsü yok idi. Acil serviste çekilen ı2 derivasyonlu 

EKG'de dar QRS'li 2:ı AV blok saptanmıştır (Şekil 

ı). EKG'de, koroner arter hastalığını düşündürecek 

ST ve T dalga değişiklikleri yoktu. Hastanın fizik 

muayenesinde kan basıncı 110170 mmHg, nabız 40 

vuru/dk olarak saptandı. Kardiyak oskültasyonda Sı 

şiddetinde değişim dış ı nda başka bir patoloj i 

saptanmadı. Diğer sistem muayenelerinde herhangi 

bir anormallik saptanmadı. Acil biyokimyasal 

tetkiklerinde karaciğer enzimlerinde 2 katına varan 

yükselme (AST: 89 IU/L , ALT: 130 IU/L) ve 

hipokrom, miktasiter anemi (Hemoglobin: 10 g/dl, 

hematokrit: % 32, MCV: 73.5 fL, MCH: 24.4 pg) 

dışında patoloji saptanmadı. Kardiyak enzimler (CK­

MB , troponin I) normal sınırlarda bulundu. Çekilen 

telekardiyografide kalp-toraks indeksi normal olarak 

bul undu, akciğer parenk imi normal olarak 

değerlendirildi. Hastaya acil poliklinikte ı mg atropin 

sülfat intravenöz olarak yapıldı. Sinüs hızında artma 

olmasına rağmen blok derecesinde değişim 

gözlenmedi. Hastanın hemodinamisinde bozulma 

o lmaması nedeni i le hastaya geçici pacemaker 

uygulaması yapılmadan yoğun bakım koşullarında 

takip edilmesine karar verildi. Hastanın takiplerinde 

yatışının 2.günü nde AV blokun derecesinin 

Wenckebach tipi bloka ve 3.günde ise l.derece AV 
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A Aleyol ve ark: Geçici av tam bloka yol açan Lyme karditl i bir olgu 

bloka dönüştüğü gözlendi (PR mesafesi 0.44 sn). 

Yatışının 5.gününde PR mesafesi 0.24 sn gerilediği 

gözlendi. Hastanın öyküsü derinleştirildiğinde , 

yaklaşık ı-1.5 ay önce bir böcek ısırığı sonrası, ısınk 

bölgesinde, tanım olarak eritema migransa uyan bir 

deri lezyonu geliştiği , bunun ardında grip benzeri 

şikayetlerin 3 ile 5 gün devam ettiği dı şında başka 

bir özellik bulunmadı. Daha sonra hastaya yapılan 

ekokardiyografide sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 

% 65 , sol ventrikül boşlukları normal (sol ventrikül 

diyastolik çap: 4.2 cm, sistolik çap : 2.8 cm) olarak 

ö lçüldü. Kapak yapısında herhangi bir patoloji 

saptanmadı. Segmenter hareket bozukluğu görülmedi. 

Yapılan maksirnal efor testinde kalp hızında 170 

vuru/dk'ya kadar artış görüldü, test sırasında AV blok 

gözlenmedi. Test iskemik açıdan negatif olarak 

değerlendirildi. Hastaneye yatışının 8. gününde yapılan 

24 saatlik Holter incelemesi tamamen normal olarak 

değerlendirildi. Başlangıçta yüksek olarak bulunan 

karaciğer enzimleri yatışının ıo. gününde normal 

sınırlara döndü. Ancak, hastada sol el 2. , 3. ve 4. 

parmak proksimal interfalanjeal ekiemierde şişme ve 

ağrı şikayetleri gelişti. Hastanın bu bulgular ile 

öyküsünde böcek ısırması olması üzerine Lyme karditi 

olabileceği düşünülerek yapılan tetkiklerinde Lyme 

screen (IgG+IgM) ELFA pozitif olarak saptandı. 

Bunun üzerine, hastaya Lyme karditi tanısı konarak 

antibiyotik tedavisi (ceftriaxone ı g iv, 2x l ) başlanarak 

taburcu edildi. Birinci ayda yapılan kontrol 

ekokardiyografisinde herhangi bir değişim 

gözlenmedi. 24 saatlik Holter monitorizasyonunda 

AV blok gözlenmedi. 

Şekil 1: Acil servis te çekilen 2:1 AV blok/u EKG 

TARTIŞMA 

Lyme hastalığı, geçici olarak AV bloka yol açan, 
kalıcı pacemaker implantasyonuna gerek 
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göstermeyen, s is temik tutuluma yo l açan 
infeksiyöz bir hastalıktır. Hastaların yaklaşık 

%90'nında AV blok (Wenckebach tipi AV blok 
ve AV tam blok), diğer ileti blokları ve ritim 
bozuklukl arı gösterilmiştirCS ,6) . İleti sis temi 
bozuklukları dakikalar içinde dalgalanmalar 
gösterebilir. Kareliyak tutulu ma ait en sık görülen 
bulgu ta ş ik ardi ve bradikardi ataklarının 
görülmesidir(3,7). Bu hastalarda görülen blok 

genellikle atropine yanıt vermez, bu da indirek 
vagotonik etkiden çok hastalığın AV düğüm 
üzerindeki dire k etkis inin bloka yol açtığını 

düşündürmekted ir. Yap ılan elektrofizyolojik 
çalı şmalar, Ly me has talığının ileti s istemini 
diffüz olarak etkilediğini göstermiştir. Ancak 
AV düğüm bu etkilenmeye e n hassas bölü mü 
oluşturmaktadır(6). Bizim hastamızda da atropine 
yanıt vermeyen, günler içinde iyileşme gösteren, 
farklı derecelerde AV bloklar gözlenmiştir. Kaçış 

ritmi ise dar QRS ' li o larak gözlenmiş tir. 

Antibiyotik tedavisine rağmen Lyme karditi 
i ç in kalıcı pace maker impl antasyonu 
gereks inimi nadirdir(S,8,9- 12) . AV tam blok 

genellikle J hafta içinde düzelir, daha hafif ileti 
sistemi bozukluklan ise 6 hafta içinde düzelirCL3). 
İnfeksiyona, Boı-relia Burgdoıferi isimli spiroket 
yol açar ve infeks iyo n keneler ile taş ınır. 

Hastalık klasik olarak 3 safhaya ayrılır. Erken 
lo kalize has talık ( 1 .safha) ke ne ıs ırığ ı ndan 

sonraki 2 ile 30 gün içinde görülür, grip benzeri 
hastalık ve eritema migrans ile farkedilir. Erken 
dissemine hastalık safhas ı (ikinci safha) ise 
primer olarak nörolojik komplikasyonlar ve 

musküloskeletal ağrı ile karakterizedir. Kareliyak 
anormalliklerde genellikle bu safhada ortaya 
çıkar. Geç veya persistan infeksiyon (üç ünc ü 
safha) , eritem migransdan aylar ile yıllar sonra 
ortaya çıkar baskın olarak büyük eklemleri tutan 
m o noartrit veya oligoartrit ve nörolojik 
semptomlar ile karakteri zedirC ı 3) . 

Tedavi edilmeyen Lyme hastalığı olan hastaların 
%4- lO ' da kardit geli şti ği tahmin edilmektedir 

(1-3). Patolojik olarak Lyme hastalığı kalbin 

tüm katlarını etkilerC14). Ayrıca küçük ve büyük 
intramiyokardiyal damarları etkileyen dağınık 
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vaskülit görülebilir. Lyme karditine bağ lı 

va l v ül e r di sfonk siyon ise n adi rdirC ı S) . 

Hasta lığ ın spektrumu oldukça değişkendir. 
Yaygın görülen yakınmalar ise, baş dönmes i, 
senkop, dispne ve çarpıntılardır. Daha nadiren 
perikardit, miyokardi t, perikardiyal effüzyon, 
taşiaritmiler ve konjes tif ka lp yeters i z li ğ i 

bildirilmiştirC 1 6) . Lyme karditine bağlı ö lüm 
nadirdir. 
Lyme karditinde , il e ti s istemi dışında 

miyokardiyal tutulum da gözlenir. Miyokardiyal 
tutuluma a it ipucu , yayg ın ST-T da lga 

değişiklikleridir. Bir çok vakada miyokardiyal 
disfonksiyon hafif ve kendi kendini 
s ı n ırl ayıc ıdır ( 3 , I7 , I8 ) . Bununl a beraber 

kardiyomegaliye, ekokardiyografık sol ventrikül 
disfonksiyonuna veya klinik konjestif kalp 
yetersizliğine yol açan miyokardiyal tutulurnun 
hastaların % 10 ile 15'de oluştuğu düşünül­
mektedirCS,6). Bizim hastamızda miyokardiyal 

tutuluma ait bul g u sap tanma m ı ş tı r. 

Lyme kardi ti tanısı, Borrelioz isin ki in i k 
bulguları ile kardit bulguların birlikte saptanması 

ve bunlar arasındak i il işkinin gösterilmes i ile 
ko nur. Serolajik testler, bağımsız o larak tan ı 

koydurmaz, Lyme karditi tanısını destekler. 

Hastalığın ilk 6 ile 8 haftasında serotojik testler 
negatif o labilirC19>. Normal veya c iddi ka lp 

yetersizl iğ i olan kişilerin %5'de serapozitiflik 
saptanabildiği09.20) için pozitif sonuçlar veya 

eşdeğer sonuçlarda, doğrulama amaçlı Western 
blot analizi yapılmalıdır. Hastamızda kısa süre 
içinde değişen AV ileti bozukluklan gözlenmesi 

ve öyküsünd e böcek ı s ırı ğ ı olmas ı üzerine 
istenen Lyme screen (lgG+IgM) ELFA kuvvetli 
pozitif o larak saptanması, Lyme karditi tanısını 
destek le di. Öykünün Lyme karcl i t ini 
düşündürmesi ve testin kuvvetli pozitif çıkmas ı 

üzerine, doğrutatma için Weste rn blot analiz i 
istenmedi. 
Ekokardiyografi, kalp yetersizliğini saptamada 
ve tedaviy i planlamada yardımc ı o lu rC2 1>. 
Endomiyokardiyal biopsi ve manyetik rezonans 
görüntülernesi Lyme kardirinde değerlendirme 

ve t a nıda destekley ici role sahipt irC14,22) . 



Lyme hastalığının erken safhalarında uygulanan 

antibiyotik tedavisinin geç komplikasyonları 
önlediği veya zayıftattığı bildirilmiştir. Bununla 
beraber antibiyoti k tedavi sinin h asta lı ğın 

kard iyak bulgularını daha çabuk ortadan 
kaldırdığına ait klinik bulgu mevcut değildirC3) . 

Ancak antibiyo tik tedavis i geç kardiyak 
belirtil eri önlemede etkili o labilir. Kardiyak 

tutulurnun minör olarak değerlendirildiği ve 
bunun dışında semptomların olmadığı hastalarda 
(PR mesafes inde uzama, <0.30 saniye) erken 

dönem h astalık için doxycycline, tetracycline 
veya amoxicilline kullanılabilir. Daha ciddi ileti 
sistemi bozukluklannda (2.derece veya 3.derece 
AV blok, PR mesafesi >0.30 saniye) veya klinik 
olarak konjestif kalp yetersizliğinin saptanması 

durumunda hasta yatırılmalı ve artmış AV tam 

blok ri ski sebebi ile telernetre ile ritim takibi 
yapılmalıdır. Transkütenöz geçici pacemaker 
ise, hastada yeterli bir kaçış ritmi elde edilineeye 
kadar hazır tutulmalıdırC22) . Antibiyotik tedavisi 

olarak ceftriaxone veya yüksek doz penisilin G 
intrave nöz o larak uygu l anmalıdır. ileti 
hastalığının 24-48 saat içinde d üzelmed iği 

hastalarda ise kortikosteroid veya salisilat ilave 
edilebilirCS); bununla beraber bunların tedaviye 

il ave edilmesi ileti s is temi bozukluğunun 
di.izelmesini hızlandırdığı ile ilgili kanıt yoktur. 
Hastal arın çok azı geçici pacemaker ihtiyacı 
gösterir, kalı c ı pacemaker implantasyonu 
nadiren gerek lidir. Kalıcı pace maker 
indikasyonu , AV blokun diğer sebepleri için 
uygun indika sy on lar il e aynıdır < I I). 

Sonuç o larak, Lyme hastalı ğ ı kalbin ileti 

s i s temini etk il eye n , kal ı c ı ka lp pi li 
implantasyonuna gerek göstermeyen AV bloka 
yol açan, sistemik infeks iyöz bir hastalıktır. 
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