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OzZET

Lyme borreliyozu (LB) Avrupa ve Kuzey Amerika’da kene kaynakli infeksiyonlar igcinde en sik gorilenidir. Lyme borreliyozu
hastaliginin etkeni olan Borrelia burgdorferi Spirochaetaceae familyasinda yer alan gram-negatif, mikro-aerofilik bir bakteridir.
Borrelia burgdorferilye bagh olusan infeksiyonlarda dermatolojik, nérolojik, kardiyak ve kas-iskelet sistemi ile iligkili bozukluklar
ortaya cikar. Lyme borreliyozu tanisi klinik bulgu ve mikrobiyolojik testlerle konur. Mikrobiyolojik testler direkt ve indirekt tani
yontemlerini kapsar. Direkt tani yontemlerinde etkenin kendisi veya niikleik asidi arastirilirken (direkt mikroskobik inceleme, kiiltir ya
da PCR) indirekt tanida konakta serolojik olarak antijen veya antikor varhgi arastinhr (ELISA, IFA, Western Blot). ELISA
B. burgdorferi tanisinda en sik kullanilan testtir. Lyme borreliyozu tanisi 8ykd, fizik muayene bulgulari, risk faktorleri, ve laboratuvar
bulgularinin birlikte degerlendirilmesi sonucu konulmalidir. Birinci dénem olgularda serolojik testler tani igin ¢cok gerekli olmamasina
karsilik ikinci ve Uglncli donem olgularda klinik bulgularin yanisira laboratuvar bulgularin bulunmasi gereklidir. Klinik bulgular
olmadan yapilacak testler yanilgilara yol acabilir. Klinik bulgular var ise bu bulgularin hangi evreye ve hangi sistemle iligkili olduguna
bakarak uygun testlerle klinik tablonun dogrulanmasi uygundur.

SUMMARY

Lyme borreliosis (LB) is the most prevalent tick-borne zoonosis in Europe and North America. Borrelia burgdorferi, the causative
agent of LB is a gram-negative, microaerophilic bacterium which belongs to the Family Spirochaetaceae. Infection with
B. burgdorferi can result in dermatological, neurological, cardiac, and musculoskeletal disorders. The diagnosis of LB is ascertained
by clinical findings and microbiological tests. Microbiological tests involve direct and indirect methods. In direct methods, detection
of either the microorganism by direct microscopic examination and culture or its nucleic acid by PCR is intended. As for the indirect
methods, they are used in order to detect the antigenic compounds of microorganism and specific antibodies in patient’'s serum by
serological tests such as ELISA, IFA, and Western Blot. ELISA is the most frequently used diagnostic test in LB. However, the
diagnosis of the LB should be done by evaluation of history and clinical findings of the patient as well as laboratory findings
together. Although the serologic tests are not mandatory so much for diagnosis of the disease at the first stage, laboratory findings
are needed in addition to the clinical findings at the second and third stage. The tests performed without clinical findings may cause
confusion. In the presence of clinical findings, the clinical picture should be verified with determination of the stage of the infection,
organ system affected and appropriate diagnostic tests.

Kuzey yarimkiirede kene kaynakli infeksiyonlarin en sik  infeksiyon hastahdidir (2). Bu hastaligin baslica (g klinik
karsilasilani Lyme borreliyozu (LB)'dur (1). Lyme borreli-  evresi vardir:

yozu; Ixodes cinsi kenelerin Borrelia burgdorferi sensu
lato complex’te yer alan spiroketleri insanlara bulastir-  EVre 1 (Erken lokal infeksiyon): Kene isirmasindan 3-
masi ile ortaya cikan ve birgok sistemi etkileyen bir 30 sonrasinda gérilen Klinik belirtileri kapsar. En belirgin
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klinik bulgu Erythema migrans (EM)’dir. Olgularin yakla-
sk %75-80’inde goérilir. Erythema migrans’in gérilmesi
bu dénem igin patognomoniktir (3, 4).

Evre 2 (Erken yaygin infeksiyon): infeksiyonun baslan-
gicindan birkag hafta ile yaklasik bir yil arasindaki
dénemde gérilen klinik belirtileri kapsar. Mikro-organiz-
manin yayilimi ile bircok organ ve dokunun invazyonu
sonucu norolojik, kardiyak ve iskelet sistemine ait semp-
tom ve bulgular ortaya ¢ikar (3, 5). Bu dénemde ortaya
ctkan klinik belirtilerin en énemli deri bulgusu lenfosito-
madir. Lenfositoma 6zellikle meme ya da kulakta loka-
lize oldugunda LB igin karakteristiktir (6).

Evre 3 (Geg kronik infeksiyon): Infeksiyonun baslangi-
cindan bir ya da birkag yil sonrasindaki ddnemde ortaya
cikan Klinik belirtileri kapsar. Bu dénemde ortaya ¢ikan
klinik belirtilerin en gbze carpanlari Lyme artriti ve
Acrodermatitis chronica atrophicans (ACA)'dir. Tanida
ACA’nin vaskuler bozukluklardan ayirt edilmesi gerekir
(3,5, 6).

Lyme hastaliinin tanisinda semptomlar, objektif fizik
muayene bulgular (EM, fasiyal paralizi, artrit gibi) ve
kene ile kargilasma 6ykisi énemlidir (7). Tani amaciyla
cesitli mikrobiyolojik incelemeler de kullaniimaktadir.

Bu derlemede LB tanisinda kullanilan mikrobiyolojik
yontemler irdelenmistir.

Tanida kullanilan mikrobiyolojik testler
Mikroskobik inceleme

Bu amacla deri biyopsi ve kan &rnekleri kullanilabilir.
Biyopsi o6rnekleri gumigleme ydntemi ile boyanarak
spiroket arastirilir. Kan orneklerinde ve beyin-omurilik
sivisi (BOS) orneklerinden yapilan yaymalar Giemsa ile
boyanarak incelenebili. Boyama sonucu spiroketin
gérilmemesi LB tanisini ekarte ettirmez. Klinik stphe
varsa, kultir ya da dider serolojik testler yapilmaldir.
Direkt incelemede spiroketlerin gértlmesi durumunda
sonucun spesifik antiserumlarla ya da florasan antikor
yontemiyle dogrulanmasi gerekir. Cok kullanilan bir
yontem degildir (8). Duyarlihdi ve 6zgulligi LB’nun her
l¢ doneminde de dusuktir (9, 10).

Kaltar

Her li¢ dénemde alinan deri lezyonlarindan kiiltir yapila-
bilir. Kultdr igin en ¢ok tercih edilen besiyeri modifiye
Kelly besiyeridir. Etken, 30-33°C’de ve mikro-aerofilik
ortamda daha iyi Urer. Deri lezyonlarinin sayisi ve bu-
yukligu arttikga kiltirden elde edilen basari orani da
artmaktadir. Kaltirtn en iyi sonu¢ verdigi erken donem-
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de bile basari orani %45-50 kadardir (4, 8, 11). Ayrica
birinci ve ikinci ddnemdeki olgulardan alinan kan 6rnek-
lerinin kiiltiri de yapilabilir. Ug-alti hafta karanlik ortam-
da inkubasyon sonrasinda karanlk saha mikroskopi-
sinde degerlendirilir (9, 10). Spiral mikro-organizmalar
gorildiginde spesifik immun floresan antikor deneyle-
riyle dogrulanmasi gerekir. Eklem sivilarinda kultur nadi-
ren pozitiftir (10). Kultur igin gerekli stirenin uzun olmasi,
deri Ornekleri icin biyopsi materyaline gerek duyulmasi
ve eklem sivilarinda ¢ok duslik oranda pozitif sonug
vermesi nedeniyle tercih edilen bir yontem degildir (8).

Molekdler yontemler

Erythema migrans lezyonlarinda, periferik kan ve eklem
sivilarinda molekiler ydntemlerin duyarhihdi kultir ve
boyamaya goére daha iyidir. Molekiler yontemler genel
olarak doku 6rneklerinde sivi 6rneklere goére (eklem sivi-
sI hari¢) daha iyi sonug¢ vermektedir (8, 10). Molekiiler
yontemlerin BOS ve idrar 6rneklerindeki basarisi olduk-
¢a dusuktir. Hatta noroborreliyozlu olgularda BOS'taki
PCR pozitifligi idrar érneklerinden bile daha disuk oldugu
bildirilmigtir (8, 9). ve Avrupa’da farkli klinik érneklerden
yapilan ¢alismalarda PCR duyarlihdi %10-%83; 6zgul-
1Ggu ise %93-%100 arasinda bulunmustur (8).

Polimeraz zincir reakiyonu da kontaminasyon bagh ola-
rak veya kullanilan primerlerin selektif olmamasi duru-
munda yalanci pozitiflik gorilebilir (12). Nikleik asit ¢o-
galtma ydéntemlerini uygulamak icin deneyimli personel
ve iyi donaniml bir laboratuvara gereksinim vardir.
Erken donem LB’de amplifikasyon testleri yalanci negatif
sonug verebilir. Amerika Birlesik Devletler’nde Lyme
artritli hastalarda molekdiler yontemlerin duyarliyi %85
Uzerinde bulunmugken bu oran Avrupa’da yapilan
calismalarda %50-70 arasindadir (13-16).

Artritli hastalarin hemen tamami seropozitif oldugu igin
serolojik testlerin tani igin yeterli oldugunu belirten yayin-
larin yanisira seropozitif olgularin molekuler yéntemlerle
dogrulanmasinin gerekli oldugunu belirten yayinlar da
vardir (10, 17). Antibiyotik tedavisi sonrasi PCR sonucu
pozitif kalabilecedi i¢in tedavinin etkinliginin degerlendiril-
mesinde kullanilmaz. Maliyetinin ylUksek olmasi da
kullanimini sinirlandiran faktérlerden biridir.

Polimeraz zincir reakiyonu, deri 6rneklerinde nispeten iyi
sonuclar vermesine ragmen (%60-90) invazif bir yontem
olan biyopsiye gereksinim duyuldugu icin pek tercih
edilmemektedir (2, 18). Klinik olarak tani koymakta glic-
Ik c¢ekilen durumlarda kdiltir ve PCR 6nerilmektedir.
Ancak sonuglarin negatif olmasi kisinin LB olmadigi
anlamini tagimaz (18).
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Sekil 1. Tedavi edilimemis Lyme borreliosis olgularinda klinik evre ve antikor yanitinin zaman igerisindeki degisimi (20 no.lu
kaynaktan alinmistir).
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Seroloji

Lyme tanisinda en sik kullanilan testler serolojik test-
lerdir. Serolojik testlerden elde edilen pozitif sonuglar tek
basina LB tanisi igin yeterli degildir (7, 19). Bu testlerin
pozitifligi klinik tablonun varliginda anlamlidir. Tedavi
edilmemis LB olgularinda klinik evre ve antikor yanitinin
zaman igerisindeki degisimi Sekil 1°’de gosterilmisgtir.

Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) aktif ya da gegcirilmis LB
in serolojik tanisinda iki asamali bir yaklasim énermek-
tedir (7). Birinci basamakta ELISA ya da IFA testi yapilir.
Serolojik testlerin duyarlihgr yiksek oldudu igin elde
edilecek negatif sonuglara daha ileri galisma Onerilme-
mektedir. Pozitif ya da sinirda bir deger bulundugunda
¢ikan sonuglarin IgG ve IgM Western blot testleri ile
dogrulanmasi 6nerilmektedir. Erken donem olgularda se-
rolojik testler negatif ¢ikabilir. Serolojik testlerde Erythema
chronicum migrans (ECM)’tan 2-4 hafta sonra IgM, 4-8
hafta sonra IgG saptanabilir dizeye ulasir (21). iki
asamall test sisteminde bile duyarliligin %50 civarinda
oldugu bu nedenle negatif sonuglarin LB'I ekarte etme-
yecegdi belirtiimektedir. Bu dustuk duyarliliin nedeni,
kullanilan kitin duyarliliginin distk olmasi, kiside olusan
immun kompleksler ya da antibiyotik kullanimi olabilmek-
tedir (22). Iimmunoglobulin M titresi yillar sonrasinda bile
pozitif kalabilmektedir (23, 24). Bu nedenle IgM pozitifli-
ginin saptanmis olmasi her zaman i¢in hastaligin akut bir
infeksiyon oldugu anlamina gelmez. ilk yapilan testlerde
IgM pozitifligi saptanan olgularda 4-6 hafta sonra sero-
konverziyonun varligini degerlendirmek amaciyla test
tekrarlanmalidir. Bir ay ya da daha sonrasi bir ddnemde
de tek basina IgM pozitifligi devam ederse bu sonug
biyuk olasilikla yalanci pozitifligi isaret eder (4, 24, 25).

European Union Concerted Action on Lyme Borreliosis
(EUCALB), LB tanisinda kullanilacak ELISA’nin en az
%90, Western Blot (WB)'In ise en az %95 06zgullige
sahip olmasini 6nermektedir (26).

Lyme borreliyozu klinik evrelerine gore serolojik testleri
degerlendirildiginde:

Tipik ECM lezyonu varsa bu durum LB icin patogno-
moniktir. SUpheli durumlarda serolojik testler kullanilir.
Birinci donemde ELISA duyarlihgr %?20-50 arasinda
degismektedir (18). Bu dénemde immun florasan yoénte-
min duyarhhd ELISA’dan daha dusuktir. Serolojik
testlerin negatif olmasi LB yi ekarte ettirmez. Serolojiden
elde edilecek negatif sonuglarin yanilgilara neden
olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmahdir (6, 24, 27).
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ikinci ddnemde BOS érneklerinden serolojik testlerle cok
iyi sonuclar alinir ve bu test sonuglari taniya gitmede
oldukga yardimcidir. Bu dénemde alinan serum Ornek-
lerinde %70-90 oraninda pozitiflik elde edilir (18, 28).
Lenfostomali olgularda serolojik testler yaklasik %90
oraninda pozitif oldugu igin bu dénemde klinik bulgularin
serolojik testlerle dogrulanmasi dnerilmektedir (6).

Noéroborelyoz tanisi igin BOS 6rneklerinden antikor
varligi arastirilir. Es zamanli olarak kan ve BOS 6rnek-
lerinden yapilan antikor arastirmalarinda BOS/serum
indeksi ikiden blyuk bulunursa bu durum néroborreliyoz
lehine degerlendiriimektedir. Beyin-omurilik sivisi/serum
indeksi asagidaki formdlle hesaplanmaktadir (26, 29):

BOS/serum indeksi= BOS da ELISA testi sonucu elde
edilen antikor titresi (Unite olarak) x serum total 1gG
dlzeyi / serumda ELISA testi sonucu elde edilen antikor
titresi (Unite olarak) x BOS total IgG duzeyi

Norolojik belirtisi bulunmayan olgularda serolojik testler
serum oOrneklerinde negatif olsa bile BOS &6rneklerinde
pozitif olabilir. Beyin-omurilik sivisinda seroloji pozitifligi
%80-100 arasindadir. Bu dénemde Ig G ve IgM pozitifligi
vardir. Tedavi edilmemis olgularda 6nce IgM, daha
sonra IgG yukselir (30, 31).

ELISA pozitifliginin WB ile dogrulanmasi gerekebilir.
Klinik bulgusu olan olgularda ELISA pozitifligi WB ile
dogrulandiginda hastanin LB tanisi kesinlesmis olur.
Klinik bulgusu olan ve ELISA pozitifligi saptanan ancak
WB ile dogrulanmayan olgularin LB olmadigi séylene-
mez. Bu durum, WB’'nin 6zgulligu ylksek olmasina
ragmen duyarhihgi disiik olmasi (%65 civarinda) nede-
niyle ELISA pozitif olgularin bir kismini (yaklasik 1/3’Un0)
saptayamayisindan kaynaklanmaktadir (22).

Artrit ve ACA’nin bulundugu Ugiinci dénemde ylksek
titrede antikor pozitifligi s6zkonusudur ve serolojik testl-
erin duyarlihid1 %100’e yakindir. Bu dénemde IgM pozi-
tifligi %5-10 iken bu oran IgG icin %100’e yakindir.
Acrodermatitis chronica atrophicans’li olgularda kesin
tani igin klinik tablonun serolojik testlerle desteklenmesi
gerekmektedir (6, 24, 32).

Gunimuzde ticari olarak satilan ELISA ve IFA testlerinin
bir kisminda sonike edilmis tam spiroketler kullanil-
digindan ve reaktifler standardize edilmediginden farkh
firmalar tarafindan Uretilen kitlerden elde edilen sonuglar
arasinda uyumsuzluk sézkonusu olabilmektedir (33).
Son zamanlarda VIsE lipoproteininin korunmus 6 bdlge-
sini baz alan C6 peptit iceren ELISA kitleri kullanima

145



Yazgi ve Uyanik

Tablo 1. Lyme borreliosis tanisinda kullanilan mikrobiyolojik testlerin avantaj ve dezavantajlari

Test tiirii Avantajlan Dezavantajlari

Boyama Maliyeti disik Sensitivitesi ve spesifitesi disuktir.

(8,10) Kisa surede sonug verir Pozitif sonuglarin immun florasan yéntemle dogrulanmasi gerekir.
Kiiltiir Klinik olarak tani koymakta guglik ¢ekilen Gerekli strenin uzun olmasi,

(4,8,11) durumlarda ve immun yetmezlikli olgulardan Deri 6rnekleri icin biyopsi materyaline gerek duyulmasi

yapilan kiltlrlerde faydali olabilir.

Eklem sivilarinda ¢ok dlsik oranda pozitif sonug vermesi
Farkli subtiplerin tanimlanmasinda kullanilir.

PCR Klinik olarak tani koymakta giiclik gekilen PCR da kros kontaminasyon veya kullanilan primerlerin selektif
(8,12, 25) durumlarda kullanilir. Ozguilliigi yilksektir. olmamasi durumunda yalanci pozitiflik gérilebilir.

Nkleik asit gcogaltma yontemlerini uygulamak igin deneyimli
personel ve iyi donanimli bir laboratuvara gereksinim vardir.

Maliyeti yuksektir.
Erken dénem LB de amplifikasyon testleri yalanci negatif sonug verebilir.
Duyarlihgi dusuktar.

ELISA Uygulama kolayligi Yalanci pozitiflikler, yalanci negatiflikler
(9, 19, 33) Ornek elde etmenin daha kolay olmasi capraz reaksiyonlara bagh pozitiflikler,

Cok sayida 6rnegin ayni anda galisilabilmesi, ticari kitlerdeki standardizasyon eksikligi

Duyarliig ylksektir.
IFA (9) Uygulama kolayhgi Florasan mikroskopa ve kalifiye personele gereksinim duyulmasi.
Ornek elde etmenin kolay olmasi

Western Ozgulligu ytksektir. Yogun is glict gerektirmektedir.
Blot Deneyimli personel gereksinimi,
(27, 37)

Sonuglarin yorumlanmasinda subjektiflik olmasi yalanci negatiflik.

Tablo 2. Lyme bornreliosis tanisinda kullanilabilecek testlerin klinik evrelere gére pozitiflik oranlari

Test tiiri Evrel Evre Il Evre lll
Boyama Kan érneklerinde + Kan drneklerinde + Kan 6rneklerinde +
(7,9) Deri biyopsi Deri biyopsi 6rneklerinde + Deri biyopsi 6rneklerinde +
orneklerinde +
Kiiltiir Deri biyopsi Serumda uygulanmaz Artritli olgularda
(4,7,10) orneklerinde BOS+ Serumda uygulanmaz
++ [+t Eklem sivisinda +

Kan kaltarG +/++

AKA I olgularda
Serumda uygulanmaz
Deri biyopsi 6rneklerinde ++ /+++

PCR Deri biyopsi BOS++ Artritli olgularda
(7,11, 21) orneklerinde Serumda uygulanmaz Serumda uygulanmaz.
bt [ Eklem sivisinda +++
Serumda uygulanmaz AKA li olgularda

Serumda uygulanmaz
Deri biyopsi 6rneklerinde ++ /++++

ELISA Serumda ++ Serumda +++/++++ Artritli olgularda

(8,18, 27) BOS'ta +++/++++ Serumda ++++
Eklem sivisinda uygulanmaz.

AKA li olgularda Serumda ++++
Deri biyopsi 6rneklerindeuygulanmaz.

IFA (9) ++ +++ +/++
Western Blot I+ +++ R,
(32)

+: %0-15; ++: %16-50; +++: %51- 85; ++++: %86-%100
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sunulmustur (29). C6 peptit igeren ELISA kitlerinin 6zgil-
ik ve duyarhhdinin tam spiroket antijeni kullanilarak
hazirlanan ELISA kitlerine gore daha ylksek oldugu
belirtiimektedir (34—36).

http://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfPM
N/pmn.cfm adresinde “product code” kismina “LSR”
yazmak suretiyle LB tanisinda kullanilan FDA onayli
serodiagnostik urlnlerin listesine ulagilabilmektedir (10).

Lyme borreliyozu dusinilen bir kiside olugan antikor
yanitinin dogal yollardan kazanilip kazaniimadigi deger-
lendirmek amaciyla da C6 peptit iceren kitlerin kullanil-
mas! Onerilimektedir. Sonike edilmis tam hicre kulani-
larak hazirlanmis ELISA kitleri hem asilanmis hem de
dogal yollardan infekte olmus kisilerde pozitif sonug
verirken C6 peptitle hazirlanmis kitler sadece dogal
yoldan infekte olan kisilerde pozitif sonu¢ vermektedir
(35). Dogrulama amaciyla yapilan WB testlerinden elde
sonuglar zaman zaman yanilgilara neden olabilmektedir.
Ornegin, birinci dénem tipik ECM lezyonu olan hastalar-
dan alinan serum o6rneklerinde ELISA yontemiyle sap-
tanan pozitiflik oranlari WB’a gére daha ylksek bulun-
mustur (9). Western blot testinin 6zgulligi %90’dan
blylk olmasina ragmen, duyarlihginin %65 civarinda
oldugu belirtiimektedir (22).

Akut LB olgularinda WB ile IgM arastiriimasinda 24 kDa
(OspC), 39 kDa (BmpA) ve 41 kDa (Fla) bantlarindan en
az ikisinin; kronik olgularda ise 10 IgG bantindan (18
kDa, 21 kDa (OspC), 28 kDa, 30 kDa, 39 kDa (BmpA),
41 kDa (Fla), 45 kDa, 58 kDa (not GroEL), 66 kDa, and
93 kDa ) en az besinin gortlmesi gerekir (24, 31).

Tedavi sonrasi WB’nin pozitifligi devam edebilmektedir.
Tedavi goren hastalarda WB nin negatiflesmesi kisinin
tedavisinin basarili oldugu anlamina gelmeyebilir. Yeter-
siz tedavi alan kisilerde de WB negatif olabilmektedir.
ELISA testinde oldugu gibi, WB testinin negatif olmasi
da kisinin LB olmadidi anlamina gelmeyebilir. Sempto-
matik hastalarda WB testinin pozitif olmasi hastaligin
devam ettiginin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir
(22). Western blot testlerinin yorumlama zorlugunu ve
zaman alici etkisini ortadan kaldirmak amaciyla iki farkl
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otomatize sistemin gelistirildigi ve sonuglarin visual
degerlendirmeye yakin oldugu bildiriimektedir (37).

Serolojik testler ayni zamanda Lyme epidemiyolojik
calismalarinda da en sik kullanilan yéntemdir. Ozellikle
LB ile ilgili herhangi bir klinik bulgusu olmayan durum-
larda yapilan serolojik calismalardan elde edilen veriler
yorumlama zorluklarina yol agar ve ¢odu zaman o
bolgedeki gergek seroprevalansi yansitmayabilir. Sero-
epidemiyolojik calismalardan elde edilen verilerin ¢ogu
zaman gercekte olmasi gereken oranlardan daha yiksek
oranlar icermektektedir. Bu durumun nedenleri arasinda
capraz reaksiyonlarin varhgi, kullanilan ELISA Kkitlerinin
ve ELISA testlerini
dogrulamak amaciyla yapilan blotlama testlerinin yanlis

standardize edilmemis olmasi

pozitif sonuglar verebilmesidir (9).

Sifiliz, ddének ates, yaws ve pinta gibi spiroket hastalikla-
rinda yuUksek titrede; enfeksiyoz mononikloz, hepatit B,
sistemik lupus eritematozus ve romatoit artrit gibi oto-
immun hastaliklarda, periyodontal hastaliklarda, Ehrlichia,
Rickettsia infeksiyonlarinda ya da diger bakteri infeksi-
yonlarinda duslk titrede 1gG pozitifligi saptanabilmek-
tedir. Romatoit faktér pozitif kisilerde ise IgM yalanci
pozitifligi ortaya ¢ikabilmektedir (25, 26).

Lyme borreliyozlu olgularda floresan treponemal antikor
absorbsiyon testi (FTA-ABS) pozitif olabilir, ancak VDRL
ve RPR gibi nontreponemal testler negatif kalir (25).

Bugun i¢in organizmanin vucuttan eradike edildigi ya da
kronik hastalarin tedavi sonrasinda tamamen iyilestigini
saptayan bir test bulunmamaktadir (27). Ancak tedavi
sonrasinda antikor titrelerinde disme oldudunu belirten
yazarlar da vardir (38). Lyme borreliyozu tanisinda
kullanilan mikrobiyolojik testlerin avantaj ve dezavantaj-
lari Tablo 1’de, klinik evrelere gére mikrobiyolojik test-
lerin etkinligi Tablo 2’de gosterilmistir.

Sonug olarak LB tanisinda klinik bulgularin varhgi tanida
onemlidir. Klinik bulgular olmadan yapilacak testler yanil-
gilara yol agabilir. Klinik bulgular var ise bu bulgularin
hangi evreye ve hangi sistemle iligkili olduguna bakarak
uygun testlerle klinik tablonun dogrulanmasi uygundur.
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