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OLGU

RK, 66 yasinda, erkek hasta
Uzunkopri’ de yasiyor

Ciftgi



SIKAYETLER

Usime, titreme ve ates yuksekligi,
Sarilik,

Halsizlik ve yaygin vicut agrisi,
Idrar renginde koyulasma,

Ishal,



OYKU

Bilinen kronik hastalik 6ykisi olmayan hasta tarafimiza basvurmadan bir hafta
once Usime titreme halsizlik sikayeti ile aile hekimine basvuruyor. Bactrim forte
(kotrimaksazol ) po ve novalgine (metamizol ) recete edilmis. iki giin bu tedaviyi
alan hastanin sikayetleri  gerilememis. Sikayetlerine ishal ve idrar renginde
kirmizihk eklenmesi Uzerine tekrar basvurmus. Aferin, ercefuly, muscoflex, georal
verilmis. ki giin de bu tedaviyi alan hastanin sikayetlerine ates yiksekligi, yaygin
vicut agrisi, genel durum bozuklugu, oral alim bozuklugu eklenmesi Uzerine
Uzunképri'de acil servise basvuruyor. Tetkiklerinde karaciger enzim yiksekligi ve
hiperbilirubinemi , Ure ve kreatin yiUksekligi, trombositopeni saptaniyor. Hepatorenal
sendrom disunilerek hasta merkezimize sevk ediliyor.



OYKU
Kene tutunma o6ykisi yok.

Yaklasik 10 giin 6nce tarlada sulak arazide yalin ayak boru désedigini belirtti.



0ZGECMIS VE ALISKANLIKLAR

Kronik hastalik yok,

60 paket/yil sigara dykiisi mevcut,

Alkol 5 yil dnce birakmis 6ncesinde haftada 4 gin kullandigini belirtti,

Soygegmisinde 6zellik yok.



FIZIK MUAYENE

Ates : 37.2 Nb: 99 Ta: 100/46 Dss: 24

GD orta ,biling agik oryante koopere

Turgor dogal ,lap muayenesinde patolojik lap palpe edilmedi.
Bilateral gozlerde belirgin kizariklik

Kalp sesleri ST + S2+ ek ses Gfirim duyulmadi

Akciger solunum sesleri dogal ral ronkis duyulmadi

Batin mauyenesinde belirgin hassasiyet yok defans yok rebaund yok hepatosplenomegali
saptanmadi

Kas iskelet sisteminde patoloji yok
Uriner sistem muayenesi dogall

Nérolojik muayene dogal



LABORATUVAR

WBC: 13300 NEO: %86 PLT: 18000 HB: 11.2

CRP: 237 mg/L URE: 146 KRE: 5.1 CK:1457

AST: 132 ALT: 67 ALP:61 GGT:42 TOTAL BiL: 15.9 DIREK BIL: 9
AMILAZ : 1934 LIPAZ : 552

APTT: 28.2 PTZ : 12.1 INR: 1.03 FiBRINOJEN : 855

Periferik yayma: Trombosit sayisi tam kan sayimi ile uyumly, sistosit yok.
Notrofillerde toksik granilasyon izlendi.

Gaita direkt bakisi: Lokosit ve eritrosit gorilmedi.



Serolojik tetkiklerde,

Anti-HAV IgM: Negatif
HBsAg: Negatif
Anti-HBc IgM: Negatif

Anti HBs: Pozitif

Anti HCV: Negatif
HCV RNA: Negatif
Anti HIV: Negatif

Anti CMV IgM: Negatif



RADYOLOJIK TETKIKLERDE

Batin BT : Karaciger normal ,safra kesesi yatagi 6dematéz ,intrahepatik safra yollar
ve ekstrahepatik safra yollari normal dalak boyutu 12.5 cm saptandu.

Toraks BT : Mediastende 14 mm boyutunda lap ,sag akciger Ust lobda buzlu cam
dansitesinde alanlar mevcut



AYIRICI TANILAR

Leptospiroz, akut hepatit, KKKA, sitma, tifoid ates, riketsiyoz,
Ciddi sepsis ve septik sok

llac yan etkisi

HUS, TP, DIC,

Vaskilitik pulmoner ve renal sendromlar, TTP

Kolesistit, kolanjit, pankreatit



KLINIK 1ZLEM

Hasta diyaliz ihtiyaci agisindan yakin takip edilmesi amaciyla nefroloji servisine
interne edildi.

Tarafimizca 6n planda leptospiroz disinilen hastada kan kiltiri alinarak ampisilin
sulbaktam tedavisi basland.

Hastadan yatisinda halk saghg ile iletisime gegilerek kanda leptospira PCR ,KKKA
IGM ve KKKA PCR tetkikleri gonderildi.

Gastroentoroloji tarafindan degerlendirilen hastada kolesistit, kolanjit ve pankreatit
tanilari 6n planda disinilmedigi belirtildi.

Hematoloji tarafindan degerlendirilen hastada mevcut bulgularla hemolitik Gremik
sendromu, trombotik trombositopenik purpura, immin trombositopenik purpura,
disemine intravaskiler koagilasyon tanilari disinilmedi.



Ampisilin silbaktam  tedavisi altinda 3.ginden sonra ates yiksekligi geriledi.
Trombosit sayisi artmaya basladh.

Hidrasyon ile takip edilen hastada mevcut akut bobrek hasari gerilememesi Uzerine
hemodiyaliz ile takip edilmeye baslandi. Ginlik kan gazi ve biyokimyasal
parametrelerle hemodiyaliz ihtiyac acisindan degerlendirildi.



Takibin 7.gininde kanda leptospira PCR pozitif, KKKA IGM ve KKKA PCR tetkikleri
negatif sonuclandi.

Bilirubin degerleri ve Idkosit sayisi yiUkselmeye devam eden hastada ampisilin
sulbaktam 7. ginde kesilerek hastaya kristalize penisilin basland:.



’ _ YATIS 1.GUN YATIS 3.GUNDE | YATIS 7.GUNDE

WBC SAYISI / NEO YUZDESI 13300/ %86 17800%83 42700/%87
PLT SAYISI 18000 65000 161000
AST/ALT 132/67 161/70 78/49
ALP/GGT 61/42 76/49 84/128
T.BILIRUBIN /D.BILIRUBIN 15,9/9,0 19,6/15,6 29,4/18,9
CK 1457 131

CRP MG/L 237 230 81

URE /KRE: 146/5,1 168/6,1 74/3,7



Bu tedavi altinda 18kosit sayisi ve bilirubin degerleri gerilemeye basladi. Bu
tedavinin 2.gininde hastada  dort ekstremitede gi¢ kaybi gelisti. (Takibinin
Q.gininde)

Fizik muayende biling acik koopere oryante pupiller izokorik isik refleksleri +/+,
kranyal sinir muayenelerinde her iki nasolabial sulkus hafif silik motor muayenede

bilateral Ust proksimal 4/5 distal 3/5 kas giciinde, bilateral alt 2/5 kas giicinde,
derin tendon refleksi bilateral alt ekstremitede hipoaktif, Ust ekstremitelerde normail,

duyu muayenesi normal, serebellar muayene normal, ense sertligi ve meningeal
iritasyon bulgusu yok.

Noéroloji tarafindan degerlendirilen hastada ayirici tanilar  agisindan  kraniyal
gorintileme planlandi.



Noroloji tarafindan degerlendirilen hastada istenen Beyin MR ve Beyin BT de
tabloyu agiklayabilecek patoloji saptanmadi.

Noroloji tarafindan on planda Guillian-Barre sendromu disinilen hastaya lomber
ponksiyon yapildi.

Bos bulgularinda 2 hicre gérildi. Gram boyamasinda cok seyrek eritrosit gorildi.
Lokosit ve bakteri gdrilmedi. Bos protein 64 mg/dl bos seker 47 mg/dl es zamanli
kan sekeri 71 mg/dl geldi.

Hastaya yapilan EMG de akut aksonal dejeneratif miks tip polinoropati ile uyumlu.

Hastaya AMSAN tipi Guilliane Barre sendromu tanisi kondu. Plazmaferez tedavisi
baslandi.



YATIS 1.GUN YATIS 3.GUNDE | YATIS 7.GUNDE | YATIS 14.GUNDE

WBC SAYISI / NEO YUZDESI 13300/ %86 17800%83 42700/%87 17800/%79
PLT SAYISI 18000 65000 161000 689000
AST/ALT 132/67 161/70 78/49 36/24
ALP/GGT 61/42 76/49 84/128 52/
T.BiLIRUBIN /D.BILIRUBIN 15,9/9,0 19,6/15,6 29,4/18,9 7,5/3,8

CK 1457 131 12

CRP MG/L 237 230 81 57

URE /KRE: 146/5,1 168/6,1 74/3,7 155/5,3

Penisilin tedavisi 7. gine tamamlanarak kesildi.



ki hafta plazmaferez ile takip edilen hastada es zamanli olarak fizik tedavi
uygulandi. Kas gici agisindan klinik dizelme gozlendi. Takiplerinde renal
fonksiyonlarinda diizelme olan hastada hemodiyaliz ihtiyaci geriledi. Yaklasik iki
aylik hastane yatisi sonunda hasta taburcu edildi.

Poliklinik kontrollerine gelen hastada bdbrek hasarinin tamamen geriledigi ve
mobilizasyonun tam olarak saglandigi gorildu.
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