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WSTEP

Borelioza z Lyme jest przewlekta, przebiegajaca fazami, wielouktadowa chorobg za-
kazna, wywotana przez kretki z rodzaju Borrelia.

Naturalnym rezerwuarem bakterii sg przede wszystkim drobne gryzonie i zwierzyna
plowa, rzadziej ptaki i gady. Natomiast przenosicielami krgtkdw na czlowieka sa larwy,
nimfy i dojrzate kleszcze z rodzaju Ixodes. W Europie gtdéwnymi przenosicielami zakazenia
sa kleszcze — Ixodes ricinus, w Azji - Ixodes persulcatus, a na terenie Ameryki Pin. kleszcze
- Ixodes scapularis 1 Ixodes pacificus.

W Europie dla cztowieka chorobotworcze sa najczesciej kretki: Borrelia garinii, Borrelia
afzelii 1 rzadziej Borrelia burgdorferi (1,2).

U ludzi wrazliwo$¢ na zakazenie jest powszechna, a przechorowanie nie wywotuje
odpornosci. Mozliwe sa zatem ponowne zakazenia. Wrotami zakazenia jest skora uktuta
przez kleszcza. Choroba nie przenosi si¢ bezposrednio z cztowieka na cztowieka. Tylko
u ok. 40% chorych udaje sig ustali¢ zwigzek pomigdzy uktuciem przez zakazonego kleszcza
a zachorowaniem. Cztowiek jest narazony na zakazenie przez wszystkie stadia rozwojowe
kleszcza, odzywiajace si¢ krwia, jednak przede wszystkim sa to nimfy i doroste samice
(3,4). Nimfy sa bardzo mate i przez to niezauwazalne przez cztowieka, a dodatkowo uktucie
jest bezbolesne. Uwaza sig, ze do przeniesienia zakazenia konieczne jest co najmniej 24-
godzinne pozostawanie kleszcza w skorze, a ryzyko transmisji kretkow zwigksza si¢ wraz
z czasem trwania tego kontaktu i w trzeciej dobie jest prawie 100% (1-3).
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Europa jest jednym z obszaréw endemii boreliozy. W Polsce najwigcej przypad-
kéw notuje sig na terenie Podlasia, Warmii i Mazur, nieco mniej na terenie Matopolski.
W ostatnich latach corocznie w Polsce rejestrowano ponad 2000 zakazen, ale w 2005 roku
zanotowano 4407 przypadkdw, za$ rok pozniej juz 6680 (4). Najwigksze ryzyko zakazenia
wystepuje u dzieci od 5. do 9. roku zycia, a dorostych od 45. do 54. roku zycia. W trans-
misji zakazenia zauwazalna jest sezonowo$¢, z najwigkszym nasileniem nowych zakazen
wiosna i jesienia.

PRZEBIEG KLINICZNY

Borelioza z Lyme przebiega fazowo. Pierwszym i patognomonicznym objawem cho-
roby, wystgpujacym przecigtnie po 7 do 14 dniach (zakres 3-30) od ugryzienia jest rumien
wedrujacy (ervthema migrans—EM). Moga temu towarzyszy¢ objawy ogolne, jak goraczka,
boéle migsniowe i bdle gtowy (5).

Zwykle EM umiejscawia si¢ w okolicach dotu podkolanowego, pachowego, na brzuchu.
Poczatkowo jest to niewielka grudka lub plamka, ktora w ciagu dni/tygodni powigksza sig,
az do powstania czerwonej/sinoczerwonej plamy, z charakterystycznym przejasnieniem
w $rodku. U ok. 5% zakazonych w $rodku zmiany wystgpuja pgcherzyki lub krosty. EM nie
towarzyszy $wiad. Rumien typowo przekracza §rednicg 5 cm, wolno si¢ rozprzestrzenia,
a dalsze szerzenie si¢ zakazenia jest miejscowe lub przez ciaglo$é, rzadziej przez krew
(5).

U czgsci chorych, jako wyraz rozsiewu hematogennego z pierwotnego miejsca zakazenia,
pojawiaja si¢ wtorne, mnogie zmiany skorne, o Srednicy mniejszej niz 5 cm. Podobnie jak
rumieniowa zmiana pierwotna, wtorne ogniska moga si¢ powigksza¢. Rumien wedrujacy
ustepuje samoistnie, bez leczenia antybiotykami, zwykle po 4 do 12 tygodniach. Zakaze-
nie postgpuje jednak dalej, i w kilka tygodni do kilku miesigcy pdzniej, moga wystapic
objawy stadium wczesnego rozsianego. Bardzo rzadko, bo u ok. 1% zakazonych, w tej
fazie choroby wystgpuje pseudochtoniak limfocytarny skory. Zmiana ta moze by¢ jedyna
manifestacja zakazenia. Czgsto ujawnia si¢ w najblizszej okolicy od miejsca uktucia przez
kleszcza i nieleczona moze utrzymywac si¢ przez wiele miesigcy. Makroskopowo jest to
sinoczerwony guzek, ktory umiejscawia si¢ na ptatku ucha, brodawce sutkowej, rzadziej
na worku mosznowym (5). W dalszym przebiegu zakazenia pojawiaja si¢ objawy nawra-
cajacego jednostronnego zapalenia stawdw, najczesciej kolanowego, rzadziej skokowego,
ramiennego, tokciowego (4).

Zajecie uktadu krazenia dotyczy kilku procent chorych i najczgsciej przebiega jako
przedsionkowo-komorowy blok przewodzenia (5).

LECZENIE PRZYCZYNOWE BORELIOZY Z LYME

W leczeniu wcezesnej fazy zakazenia w postaci miejscowej - rumienia wedrujacego
— lub postaci rozsianej, ale bez cech zajgcia uktadu nerwowego i/lub zapalenia migénia
sercowego — np. I11° bloku przewodnictwa przedsionkowo-komorowego - z wyboru - za-
lecane sa nastgpujace antybiotyki; doksycyklina, amoksycylina i aksetyl cefuroksymu (7).
Wymienione antybiotyki uwazane sa za wysoce skuteczne w leczeniu tej fazy zakazenia.
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Leczenie boreliozy z Lyme

Dodatkowa zaleta jest mozliwo$¢ podawania antybiotykdw droga doustna, co nie zmniejsza
skutecznosci leczenia (7,8). W Tabeli I przedstawiono rodzaje antybiotykow pierwszego
rzutu zalecanych w tej fazie choroby, drogi podania, dawkowanie i czas leczenia (7,9). Wazna
zaleta doskycykliny jest to, ze wykazuje ona aktywno$§¢ wobec Anaplasma phagocytophi-
lum, patogenu przenoszonego takze przez kleszcze (5,7). Przy podejrzeniu rownoczesnego
zakazenia Borrelia burgdorferi i Anaplasma phagocytophilum, z wyboru wskazane jest
leczenie doksycykling (7).

TabelaI.  Antybiotyki podawane doustnie, zalecane w leczeniu boreliozy z Lyme
Table I.  Oral antibiotic therapy recommended for treatment of patients with Lyme borreliosis
antybiotyk dawka dobowa liczba dawek podzie- | dawka dobowa czas leczenia
lonych mg/kg mc.
doksycylina 02g 2 4 -8 mg 10 —21 dni
amoksycylina 1,5g 3 50 mg 14 —21 dni
aksetyl cefuroksymu 10g 2 30 mg 14 —21 dni

Nalezy pamigta¢ o waznych przeciwwskazaniach dla stosowania doksycykliny, to jest:
nadwrazliwos$ci na tetracykliny, cigzkim uszkodzeniu watroby, ciazy (zwtaszcza Il potowa),
okresie karmienia naturalnego, wieku do 12 roku zycia.

W przypadku nadwrazliwosci, nietolerancji lub innych przeciwwskazan dla leczenia
antybiotykami pierwszego rzutu; doksycyklina, amoksycyling, aksetylem cefuroksymu,
proponuje si¢ podanie makrolitow takich, jak azytromycyna, klarytromycyna, erytromycyna
(8). Antybiotyki te sa mniej skuteczne w leczeniu boreliozy niz doksycyklina, amoksycylina,
aksetyl cefuroksymu. Pacjenci leczeni makrolidami wymagaja wzmozonej obserwacji ze
wzgledu na mozliwos¢ gorszej odpowiedzi na leczenie tymi antybiotykami (7,8).

Leczenie limfocytarnego pseudochtoniaka skory — rzadkiego objawu skdrnej boreliozy
z Lyme — polega na podawaniu antybiotykoéw droga doustna (doksycyklina, amoksycylina,
aksetylu cefuroksymu), $rednio przez 14 dni, a wigc w taki sam sposob, jak w przypadku
leczenia rumienia wedrujacego (7).

W pdznym okresie boreliozy, czgsciej u kobiet po 40 r. z., zwykle w kilka lat po zaka-
zeniu Borrelia afzelii (zakres 0,58 lat), moze ujawnic si¢ przewlekle zanikowe zapalenie
skory konczyn (ACA). U 20% osdb zmiany wystepuja na powierzchni wyprostnej tej samej
konczyny, gdzie pierwotnie pojawit si¢ rumien wedrujacy. ACA nie ustgpuje samoistnie.
Dos¢ czgsto wspdtistnieje neuropatia przebiegajaca z miejscowa utrata czucia, czasem bolami
okolicznych stawow i parestezjami. Leczenie polega na podawaniu doksycykliny, amoksy-
cyliny lub cefuroksymu, w taki sam sposob, jak w leczeniu rumienia wedrujacego (7).

Juz we wezesnym okresie boreliozy moze takze dochodzi¢ do zajgcia uktadu nerwowego,
osrodkowego jak i obwodowego. Najczgstsza postacia jest wowczas limfocytarne zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych, lub o wiele rzadziej, zapalenie mézgu i opon moézgowo-
rdzeniowych. W przypadku zajgcia obwodowego uktadu nerwowego wystepuja: zapalenie
korzeni nerwowych i nerwow obwodowych, objawiajace si¢ silnymi bolami korzeniowy-
mi, z wyraznym nasileniem dolegliwo$ci w porze nocnej i neuropatia obwodowa, na og6t
w obszarze jednego lub kilku dermatoméw. Wystepuja takze porazenia lub niedowlady
nerwow czaszkowych, zwykle pod postacia obwodowego porazenia nerwu twarzowego
typu Bella, czasem symetryczne. Wspotistnienie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych,
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neuropatii obwodowej nosi nazwe zespotu Bannwartha (5,6). Zalecenia terapeutyczne w tej
fazie choroby, sprowadzaja si¢ do podawania antybiotykdéw droga pozajelitowa lub droga
doustna. Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych lub zapalenie korzeni nerwowych wymaga
leczenia antybiotykami podawanymi dozylnie, tj. ceftriaksonem, cefotaksymem, penicyling
G (7). Skuteczno$¢ terapeutyczna trzech wymienionych antybiotykow w leczeniu tej fazy
boreliozy jest podobna (10,11). Natomiast jesli u pacjenta wystgpuje nietolerancja anty-
biotykow beta-laktamowych, to wowczas, jako leczenie alternatywne zaleca si¢ podanie
doksycykliny (12).

Objawy nadcis$nienia §rodczaszkowego towarzyszace zapaleniu opon moézgowo-rdzenio-
wych, a szczegdlnie te przypadki, ktore przebiegaja z obrzekiem tarczy nerwu wzrokowego
i/lub porazeniem n. VI, mozna tagodzi¢ podawaniem lekéw p/obrzekowych (6,7). W tabeli II
zestawiono antybiotyki pierwszego rzutu podawane pozajelitowo, zalecane m.in. w leczeniu
neuroboreliozy i ich dawkowanie.

Tabela II. Antybiotyki podawane pozajelitowo (i.v.), zalecane w leczeniu boreliozy z Lyme
Table II.  Parenteral antibiotic therapy recommended for treatment of patients with Lyme borrelio-
sis

Antybiotyk dawka dobowa Liczba dawek podzie- dawka dobowa
lonych mg/kg mc.
Ceftriakson 20g 1 50-75 mg
Cefotaksym 6,0g 3 150-200 mg
penicylina G 18-24 mln j. 6 0,2-0,4 min

U ok. 5% pacjentdw, zwykle po uptywie 60 dni od wystapienia rumienia wedrujacego,
dochodzi do zajgcia migs$nia sercowego (5). Najczesciej przejawia sig ostrym wystapieniem
bloku przewodnictwa przedsionkowo-komorowego, o zmiennym stopniu. Zapalenie migs$nia
sercowego w przebiegu boreliozy z Lyme nie doprowadza do cigzkiej zastoinowej niewy-
dolnosci serca, przewlektej kardiomiopatii lub wad zastawkowych - do tej pory nie opisano
takich przypadkow (13). Zapaleniu mig$nia sercowego zwykle towarzysza objawy stawowe
i neurologiczne. Obraz kliniczny zapalenia mig$nia sercowego we wczesnej rozsianej fazie
boreliozy z Lyme nie jest dos¢ charakterystyczny dla rozpoznania, dlatego tez konieczne
jest stwierdzenie obecno$ci swoistych przeciwcial w surowicy (7,13).

W tej fazie choroby, najwigksze niebezpieczenstwo dla chorego wynika z mozliwo$ci
nagltej zmiany stopnia bloku przewodnictwa przedsionkowo-komorowego na wyzszy.
Osoby, u ktorych w zapisie EKG stwierdza sig cechy bloku II lub III stopnia, przedtuzenie
odstgpu PR ponad 30 milisekund lub takie objawy kliniczne, jak dusznos$¢, omdlenia, bol
w klatce piersiowej, powinny by¢ leczone w szpitalu. Czynnos¢ serca nalezy stale monito-
rowac i w razie potrzeby zastosowac kardiostymulacj¢. Podstawa leczenia farmakologicz-
nego jest podawanie antybiotykow droga dozylna do czasu uzyskania poprawy klinicznej
i elektrokardiograficznej (7,13) Nastgpnie, po uzyskaniu poprawy, wskazane jest podawanie
antybiotykow droga doustna, $rednio przez 14 dni, zakres 14 — 21 dni (7,13).

Ocenia sig, ze obecnie zapalenie duzych stawow, w przebiegu boreliozy z Lyme, moze
wystapi¢ u mniej niz 10% zakazonych, juz we wezesnym okresie choroby. Zapalenie stawow
moze ujawnic sig takze w poznym okresie choroby, w przypadkach leczonych nieskutecznie
(5). Charakterystyczne jest zajgcie duzego stawu, zwykle kolanowego, z obfitym wysigkiem
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w stawie, ale z nieznacznym boélem i niewielka ogolna reakcja zapalna. Rzadziej zajete sa
stawy; tokciowy, skokowy, zuchwowo-skroniowy. Pomimo braku leczenia, objawy zapalenia
stawOw ustepuja samoistnie, po czym nawracaja, ale objawy trwaja coraz krocej i sq stabiej
nasilone (1,5). Dla rozpoznania etiologicznego postaci stawowej konieczne jest stwierdze-
nie obecnos$ci swoistych przeciwciat w surowicy. Dodatkowo wykazanie w PCR materiatu
genetycznego Borrelia burgdorferi w ptynie maziowym potwierdza rozpoznanie (15).

Zapalenie stawdw, o ile nie towarzysza mu inne objawy boreliozy (konieczne jest
pewne wykluczenie neuroboreliozy), mozna leczy¢ przez 28 dni antybiotykami doustnymi,
w pierwszej kolejnosci dokscykling, amoksyclina lub mniej zalecanym aksetylem cefuroksy-
mu (7,15). Natomiast te przypadki, w ktorych wspotistnieja pewne objawy neuroboreliozy,
wymagaja pozajelitowego podawania ceftriaksonu, cefotaksymu lub penicyliny G (14).

Jezeli prawidlowe leczenie antybiotykami podawanymi droga doustna nie przynosi
pozytywnych rezultatow i objawy zapalenia stawow staja si¢ przetrwale lub nawracaja,
konieczne jest wdrozenie leczenia ceftriaksonem przez 14-28 dni (7). Przed podjgciem
kolejnej kuracji antybiotykowej nalezy odczekac kilka miesigey liczac, ze po tym czasie
objawy zapalenia stawow ustapia. W tym okresie zaleca si¢ pacjentowi leczenie lekami
przeciwzapalnymi (7,15).

Poprawa stanu klinicznego lub niepetne ustapienie dolegliwosci stanowi wskazanie dla
28. dniowej reterapii antybiotykami doustnymi (7). Natomiast brak postgpu lub pogorszenie
uzasadnia podanie pozajelitowe ceftriaksonu (7).

Brak poprawy po leczeniu ceftriaksonem i jednoczesnie stwierdzony ujemny wynik
badania PCR z ptynu maziowego nie uzasadnia kolejnego podawania antybiotykéw. Stan
taki okreslany jest jako poantybiotykowe zapalenie stawu. Najpewniej rozwija si¢ jako wyraz
reakcji autoimmunologicznej - krzyzowa reakcja epitopdw OspA komorek T z biatkami
gospodarza (15,16).

Rozpoznanie poantybiotykowego zapalenia stawu jest uzasadnione w sytuacji utrzymy-
wania si¢ zapalenia przez 60 dni, po wyczerpaniu mozliwosci leczenia antybiotykowego,
tj. dwukrotnego podania antybiotykow droga doustna lub jednokrotnego cyklu ceftriaksonu
(7,15). Wowcezas postgpowanie nalezy ograniczy¢ do podawania lekow przeciwzapalnych,
hydroksychlorochiny, wstrzykni¢¢ dostawowych kortykosteriodow (7,15). Dalszy brak
poprawy, a przede wszystkim znaczne bdle i ograniczenie ruchomos$ci w stawie stanowia
wskazanie do artroskopowego usunigcia blony maziowej, co przynosi ustapienie stanu
zapalnego u 80% chorych (7,15).

W okresie p6znym boreliozy wystepuja zmiany w uktadzie nerwowym w postaci: zapa-
lenia mézgu i rdzenia, encefalopatii lub neuropatii obwodowej (7). Jednofazowe zapalenie
modzgu irdzenia, o niewielkiej dynamice, wystepuje bardzo rzadko. Proces zapalny toczy si¢
wieloogniskowo, gtéwnie w istocie biatej i postgpuje powoli. Objawy kliniczne wynikaja
z zajecia poszczegdlnych czesci mdzgowia i ujawniajq si¢ jako zaburzenia §wiadomosci,
wodoglowie, niewydolno$¢ oddechowa, objawy ogniskowe, niedowlady spastyczne lub
wiotkie oraz zaburzenia w oddawaniu moczu (6,16,17). Encefalopatia najczgsciej przebie-
ga z zaburzeniami pamigci o §rednim nasileniu i nieprawidtowos$ciami w zakresie funkcji
poznawczych (16,17). Objawy rdzeniowe sa zwiazane z czg$cia rdzenia, w ktorej toczy
si¢ zapalenie (5,6,16). Neuropatia obwodowa objawia si¢ drgtwieniem, mrowieniem, pie-
czeniem, czasem nieznacznym niedowtadem, zwykle umiejscawiajac si¢ w konczynach
dolnych. W przypadku zajgcia tylko obwodowej cze$ci ukladu nerwowego brak jest zmian
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w badaniu ptynu mézgowo-rdzeniowego, jak tez nie stwierdza si¢ obecnosci swoistych
przeciwcial (5,6,7,18,19). Leczenie tej fazy choroby polega na podawaniu dozylnym cef-
triaksonu (z wyboru), cefotaksymu lub penicyliny G (7).

Wada leczenia ceftriaksonem sa mozliwe powiklania ze strony drég zotciowych, na-
tomiast mankamentu tego pozbawiony jest cefotaksym.

Mimo prowadzonego prawidtowo leczenia, nalezy sig liczy¢ z powolnym ustgpowaniem
objawdw psychoneurologicznych, a takze mozliwoscia niepeinej odpowiedzi na leczenie.
Prawdopodobnie wynika to z faktu znacznego i nieodwracalnego uszkodzenia tkanki ner-
wowej (5,6).

Zalecany antybiotyk nalezy podawac 14 do 28 dni. Jednak 30 dniowe leczenie cef-
triaksonem dawato lepsze wyniki — u 14 0séb z poprawa z grupy 15 0séb z rozpoznana
encefalopatia (18). Natomiast nie zaleca si¢ powtdrnego podawania antybiotykow, chyba, ze
wystapi nawr6t obiektywnie stwierdzanych objawow psychoneurologicznych (7,18,19,20).
Konieczne jest woéwczas przeprowadzenie diagnostyki réznicowej, z uwzglednieniem
stwardnienia rozsianego, procesu rozrostowego, stwardnienia bocznego zanikowego oraz
innych przyczyn encefalopatii (5,6,21).

Zespot po chorobie z Lyme wymaga osobnego omowienia. Przede wszystkim z powodu
braku jednoznacznej i ogoélnie przyjetej definicji tego zespotu (7,22).

Dla uporzadkowania i utatwienia rozpoznawania tego zespotu, ale takze jego wy-
kluczania, obecnie proponuje sig¢, aby rozpoznanie zespotu bylo podejmowane w oparciu
0 nastgpujace przestanki:

1. Osoba dorosta lub dziecko z udokumentowanym epizodem wczesnej lub p6znej
boreliozy z Lyme rozpoznanym w oparciu o kryteria CDC (rumien wedrujacy wymaga
rozpoznania przez do§wiadczonego w tej dziedzinie lekarza),

2. Przeprowadzenie akceptowanego leczenia w.w. epizodu choroby i uzyskanie usta-
pienia lub stabilizacji obiektywnie stwierdzanych objawdw chorobowych,

3. Wystapienie nastgpujacych objawoéw subiektywnych w 6 miesigcy po rozpoznaniu
boreliozy z Lyme i dalsze utrzymywanie si¢ lub nawrot ktoregokolwiek z tych objawow
po 6 miesiacach od pelnego leczenia antybiotykowego, tj.: zmgczenie, uogdlnione bdle
migéniowo-kostne, zaburzenia poznawcze (7,21-24). Szczegdlnie zwraca si¢ uwage,
aby rozpoznanie laboratoryjne byto pewne i oparte o obiektywne i akceptowane metody
diagnostyczne (7). Dostgpne obecnie dane literaturowe wskazuja, ze przeprowadzenie
prawidlowego leczenia antybiotykowego boreliozy z Lyme, powoduje eradykcjg zakazenia
Borrelia burgdorferi (7,21).

Z tych powoddw, obecnie nie jest zalecane powtarzanie leczenia antybiotykowego
u osoby, u ktdrej rozpoznano zespot po boreliozie z Lyme, natomiast wskazane jest leczenie
objawowe (7,23,24).

W leczeniu boreliozy z Lyme nie znalazly zastosowania nastgpujace leki i sposoby
leczenia: cefalosporyny I generacji, fluorochinolony, karbapenemy, wankomycyna, me-
troniodazol, tinidazol, amantadyna, ketolidy, izoniazyd, trimetoprim-sulfametoksazol,
flukonazol, penicylina benzatynowa, wielokrotna i przedluzana antybiotykoterapia tego
samego epizodu choroby, antybiotykoterapia skojarzona, tzw. ,,pulsacyjne” podawanie
antybiotykow, cholestyramina, immunoglobuliny, leczenie w hyperbarycznej komorze
tlenowej, ozonoterapia, lecznicze wywotywanie goraczki, witaminy i suplementy diety,
preparaty magnezu i bizmutu (7).
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THE MODERN THERAPY OF LYME DISEASE
SUMMARY

The modern therapy of Lyme disease, including newest Guidelines of the Infectious Diseases

Society of America has been presented.

Poland is endemic region for borreliosis and number of reported cases have been increasing

rapidly. Newest guidelines should help doctors, not only infectious disease specialist, but especially
General Practicioners, solve problems assiciated with therapy of Lyme disease.
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