
MERKEZİ SİNİR SİSTEMİ TUTULUMU 
İLE SEYREDEN RİCKETTSİA CONORİİ

OLGUSU



A.A.

• 53 yaş erkek hasta
• Bilinen HT ve İKH öyküleri mevcut. 
• Yaklaşık 4 gündür olan ateş, halsizlik, baş ağrısı 

şikayetleri ve 2 gündür olan diplopi, üst 
ekstremitede kollardan gövdeye yayılan, 
makülopapüler, basmakla solan tüm vücuda 
yayılan döküntüler ile başvurdu.



• Köpek besleme öyküsü mevcut. 
• Böcek-kene teması yok.
• Son 2 ay içinde seyahat öyküsü yok.  
• Dış merkezde nöroloji kliniği tarafından 

interne edilmiş ve 2 gün seftriakson 2x1gr 
verilmiş. 



• Şikayetlerinde gerileme olmaması nedeniyle
döküntü, diplopi ve ateş tetkik edilmek üzere 
tarafımızca interne edildi.  







• Özgeçmiş: Özellik yok
• Soygeçmiş: Babada AC TBC öyküsü mevcut. 
• Kullandığı ilaçlar: Ecopirin pro 81mg, Tansifa

16/10mg



FİZİK MUAYENE

• TA:128/84 mm/HG  Nabız:103/DK   Ateş:36,4°C 
SPO2:%94

• Bilinç açık, oryante-koopere.
• Tüm vücutta basmakla solan, avuç içi ve ayak 

tabanlarını da tutan, yaygın makülopapüler
döküntü ve damakta peteşiler mevcut. 

• Sağ aksiller bölgede 0,5cm mobil, ağrısız LAP 
• Sağ inguinal bölgede yabancı cisim? 
• Diğer sistem muayeneleri doğal olarak 

değerlendirildi. 





• NÖROLOJİ VE GÖZ HASTALIKLARINA DANIŞILDI.
• NÖROLOJİ: 53 yaşında erkek hasta yatağında değerlendirildi. Yaklaşık 3 gündür diplopi

yakınması tariflemekte. Binoküler diplopi + , 1 yıldır ara sıra göz kapaklarında düşme 
farketmiş. 10 gündür halsizlik ve yorgunluğu varmış. Bulber belirti: bir kaç gün önce yutmada 
zorlanmış ama düzelmiş,. Merdiven çıkmakta zorlanıyormuş. Başağrısı +. Bilinen sitemik
hastalık öyküsü - kah ?, malignensi öyküsü yok. 

NM : her iki orb, oculi kası hafif zayıf, pitoz- bakış paralizisi yok, boyun, dil maseter kaslarında zaaf 
yok, ekstremite kas gücü tam.
öneriler:

- Asetil kolin reseptör antikoru ,
-Timoma açısından Torax Bt planlanlanması
-tetkiklerinde CK :538, ldh : 499 , ast: 69 alt 44, drp: 174 saptanan hastanın CK -LDH, kcft, sedim-
crp kontrol değerleri gönderilmesi yükseklik saptansırsa -, miyopati ??? emg planlanması, çekim 
öncesi klinik hakkında bilgi verilmesi, Nöromüsküler kavşak patolojisi açısından asu planlanması)
-Çekilebiliyorsa cranial mrg (kontrendikasyon yoksa kontrastlı çekim ) planlanması
-sonuçlarla rekonsültasyonu uygundur. 



• GÖZ: Hastada 3 .sinir palsi düşünüldü. (1)
• Vizyon görme tam sağ sol papilla ödemi 

mevcut diplopi mevcut görme alanı istendi (2)
• Bilateral papil ödem tanımlanmış. (3)
• Görmeler tam ön ve arka segment doğal. Göz 

hareketleri her yöne serbest. (4)



• Yatışının 2. günü şikayetlerine el ve ayak 
eklemlerinde ağrı eklendi.

• Hastaya LP planlandı.
• Tedavisi seftriakson 2x2gr IV ve doksisiklin

2x100mg PO olarak düzenlendi.



• BOS HÜCRE SAYIMINDA:BOS hücre sayımında:24 lökosit/mm³, 6 
eritrosit/mm³

• BOS BİYOKİMYASINDA: Glukoz:56 mg/dL, Protein:673 mg/dL Klor:122 
mmol/L LDH:25 U/L, eş zamanlı kan şekeri:103 mg/dL

• BOS KX:Üreme yok. 
• BOS MİKOBACTERİ PCR: Negatif, BOS MİKOBACTERİ KÜLTÜRÜ: ARB negatif  
• BOS MULTIPLEX PCR: Etken saptanmadı. 
• ANTİ CMV IGM, ANTİ RUBELLA IGM, ANTİ TOKSO IGM, HSV TİP ½ IGMà

Negatif 
• TPHA-VDRL, BRUCELLA (COOMBS VE TÜP AGLÜTİNASYON) àNegatif 
• KAN KÜLTÜRÜ: Üreme yok.
• BATI NİL IGM,IGG,PCR: Negatif
• BORRELİA BURGDORFERİ PCR (BOS):Negatif. 
• C3,C4,RF,ANA,ANTİDSDNA: Normal sınırlarda
• OLİGOKLONAL BANT (SERUM-BOS):Pozitif



• Görüntülemeleri yapıldı.
• KRANİAL MR: Diplopiyi izah edecek bulgu yok. 
• DİFFÜZYON MR: Enfarkt gözlenmedi. 
• TORAKS BT: Sağ ac alt lob anterobazal segmentte lineer parankimal

bant izlenmiştir. 
• BEYİN BT: Sağ parietal lobda subkortikal ak maddede, paramedian

yerleşimli yaklaşık 3mm çaplı hafif hiperatenüye odak izlenmiştir. 
küçük kavernom olabilir. kavernom açısından gradient sekansınında
olduğu mr inceleme önerilir. baş ağrısı ve diplopiyi izah edecek 
patoloji saptanmadı. 

• EMG: Elektrofizyolojik bulgular normaldir. nöromuskuler kavşak 
hastalığına dair klinik şüphe halinde tek lif emg önerilir. 



• KRANİAL MR ANJİOGRAFİ: Özellik yok.
• KRANİAL MR VENOGRAFİ: Özellik yok.
• ORBİTA MR: Her iki optik sinir, retroorbital

bölümlerde tortioz seyir göstermektedir. 
perinöral bos hafif belirginleşmiştir. Optik 
sinilerde patolojik sinyal artışı saptanmamıştır. 

• SWI SEKANS MR: Serebellar ve serebral
parankimde hemoraji ile uyumlu belirgin patolojik 
sinyal kaydı saptanmamıştır.

• SONUÇ: Diplopiyi izah edecek bulgu 
izlenmemiştir. 



RİCKETTSİA CONORİ



• Hasta yaklaşık 10 gün kadar kliniğimizde takip 
edildi. Döküntüleri gerileyen, diplopisi devam 
eden hasta poliklinik kontrol ile taburcu edildi. 
Tedavisi 14 güne tamamlandı. 

• Yaklaşık 2 ay sonra poliklinik kontrolünde 
diplopisinin gerilediği görüldü. 






