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STRESZCZENIE

Celem niniejszej pracy byta analiza cech epidemio-
logicznych i objawow klinicznych wczesnej postaci
boreliozy z Lyme- rumienia wedrujacego (Erythema
migrans- EM). Przeanalizowano dokumentacj¢ me-
dyczna 307 pacjentow (126 mezczyzn i 181 kobiet),
ktorzy zgtosili si¢ z objawami EM do Poradni Chorob
Zakaznych w Hajnoéwce w latach 2004-2009. Miesz-
kancy gminy Hajnowka stanowili 54% wszystkich 0sob
objetych badaniem. Uklucie przez kleszcza pamigtato
51,8% badanych. Najwiecej przypadkow EM odnoto-
wano w lipcu. Sredni rozmiar rumienia wynosit 10,5
cm? U 59 0s6b zmianie skornej towarzyszyty: swiad,
bol i naciek zapalny w miejscu uklucia, bole migsni
i stawow, bol glowy, gorgczka i objawy przezigbienia.
Najczesciej rumien zlokalizowany byt na konczynach
dolnych (135 0s6b), tutowiu (68) i konczynach goérnych
(29). Przecigtny okres od zauwazenia zmiany przez pa-
cjenta do przyjscia do Poradni wynosit okoto 2 miesigce.
Reinfekcjg odnotowano u 6 pacjentow z badanej grupy.
W przewazajacej wickszosci przypadkow zastosowano
miesigczng kuracje doksycykling.

Stowa kluczowe: rumier wedrujgcy (EM), epidemiologia,
obraz kliniczny

WSTEP

Zmiany skorne o charakterze rumienia wedrujacego
opisat Arvid Afzelius w 1909 r. Cztery lata pdzniej,
B. Lipschiitz opisat zalezno$¢ migdzy wystapieniem
rumienia (EM) a poktuciem przez kleszcze. W 1982 .
W. Burgdorfer wyizolowat z kleszczy kretki, ktore
sg czynnikiem etiologicznym boreliozy z Lyme. Spo-
$rod 11 genogatunkow bakterii tworzacych kompleks
B. burgdorferi sensu lato trzy wystgpuja na terenie
Polski: B. burgdorferi sensu stricto, B. garinii B. afzeli.

ABSTRACT

The aim of the study was the analysis of epidemiol-
ogy and clinical picture of early Lyme disease- erythema
migrans (EM). There was analysed the medical docu-
mentation of 307 (126 men and 181 women) patients,
who came to Outpatient Clinic of Infectious Diseases
with EM in Hajnowka in years 2004-2009. Most people
(54%) lived in Hajnowka district. 51,8% of patients
remembered the contact with a tick. The highest inci-
dence of EM cases was observed in July. The average
size of erythema was 10,5 cm?. In 59 cases skin lesion
was accompanied by such symptoms as: itching, pain
and inflammatory infiltration in the skin lesion, pain in
muscles and joints, headaches, fever and cold syndroms.
The most common localisation of EM were lower limbs
(135 people), trunk (68) and upper limbs (29). Time of
patients’ visit in our Outpatient Clinic from EM notice
lasted about 2 months. 6 people from analysed group
were reinfected. There was used the month treatment
by doxycycline in prevailing cases.

Key words: erythema migrans (EM), epidemiology, clini-
cal picture

B. garinii wywoluje 60-80% zachorowan na boreliozg
w ponocno-wschodniej Polsce, a jej gtownym rezer-
wuarem sg ptaki, natomiast drobne gryzonie stanowia
rezerwuar B. afzelii i B. burgdorferi s. s. (1).

Pacjenci z objawami EM moga wykazywaé zaka-
zenie wszystkimi trzema chorobotwdrczymi gatunkami
B. burgdorferi s. l. Istnieja dowody, iz po zakazeniu
B. afzelii pojawia si¢ pierScieniowaty EM, po zakazeniu
B. garinii jednolity, natomiast znacznie szybciej EM
rozwija si¢ po zakazeniu B. garinii (2).

Wektorem kretka jest Ixodes ricinus (kleszcz po-
spolity), bytujacy w wilgotnych siedliskach w lasach,
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gtdwnie lisciastych i mieszanych oraz w parkach. Nie
wystepuje w suchych lasach sosnowych na piaszczy-
stym podiozu i w borach szpilkowych bez poszycia
oraz na moczarach i torfowiskach, a takze unika miejsc
odstonigtych. Na ludziach pasozytujg wszystkie aktyw-
ne stadia rozwojowe kleszcza, lecz najczesciej nimfy
i samice. Kazde z nich moze by¢ wektorem kretkow
B. burgdorferi s. l. , nabywajac je poprzez przekaz
transowarialny (larwy) lub transstadialny (nimfy i ima-
g0). W cyklu rozwojowym kleszcza najgrozniejsza dla
ludzi jest posta¢ nimfy, ktora jest bardzo mata i przez
to czesto niezauwazalna, a dodatkowo uktucie jej jest
bezbolesne (3,4). Uktucie dojrzatych kleszczy wywotu-
je przewaznie wicksze zmiany w tkance zywiciela niz
stadiow mtodocianych (5). Aby doszto do zakazenia
kleszcz musi pozostawaé w skdrze przez co najmniej
24 godziny. Ryzyko transmisji kretkow zwieksza sie
wraz z czasem trwania tego kontaktu i w trzeciej dobie
jest prawie 100% (3).

Celem niniejszej pracy byta analiza cech epidemio-
logicznych, objawow klinicznych oraz leczenia rumie-
nia wedrujgcego w badanej grupie pacjentow, ktorzy
zglosili si¢ do Poradni Chordéb Zakaznych w Hajnowece.

MATERIAL I METODY

Dokonano analizy dokumentacji medycznej 307
chorych z rozpoznaniem rumienia wedrujacego (Erythe-
ma migrans — EM), ktorzy zglosili si¢ do Poradni Cho-
rob Zakaznych Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Hajnowce w latach 2004-2009.

Analiza objeta: wiek 1 pte¢ pacjenta; miejsce za-
mieszkania (gming); ekspozycje na uktucie kleszcza;
miesige, w ktérym wystapit EM; lokalizacj¢ i rozmiar
rumienia; objawy towarzyszace; okres od pojawienia
si¢ EM do przyjscia do Poradni; obecno$¢ rumienia
wedrujacego w przesztosci; okres trwania oraz rodzaj
antybiotykoterapii i gdzie prowadzono leczenie (ambu-
latoryjne lub hospitalizacja).

Podstawowe znaczenie w diagnostyce mial wywiad
oraz wyglad rumienia.

WYNIKI

Wsrod pacjentow, ktorzy zglosili si¢ do Poradni
Chorob Zakaznych w Hajnowce, byto 126 (41%)
mezezyzn i 181 (59%) kobiet w wieku od 18 do 80 lat.
Srednia wieku pacjentéw wynosita 50 lat (odpowied-
nio: 2004 r.- 48,77+/-14,77; 2005 r.- 51,43+/-13,74;
2006 1.-48,03+/-13,35; 2007 r.- 51,04+/-13,82; 2008 r.-
49,02+/-15,53; 2009 r.- 51,78+/-13,59).

Pacjentami Poradni byli mieszkancy powiatu
hajnowskiego, sasiednich powiatéw: biatostockiego

i bielskiego oraz turysci. Do powiatu hajnowskiego
nalezy 8 gmin: Biatowieza, Czeremcha, Czyze, Dubicze
Cerkiewne, Hajnowka, Kleszczele, Narew, Narewka.
Przewazajaca wigkszo$¢ chorych (166 osob- 54%)
stanowili mieszkancy gminy Hajnowka. Wsérod pozo-
statych pacjentéw przewazali chorzy z gmin osciennych
t. j.: Kleszczele (8,5%), Bialowieza (8,1%) i Narewka
(7,8%); 13 pacjentow (4,2%) nie byto mieszkancami
powiatu hajnowskiego.

Pacjenci z EM zglaszali si¢ do Poradni w ciggu
catego roku. Szczyt zachorowan odnotowano w lipcu
(22,5%). Najwiecej chorych (84%) zglosito sie¢ w mie-
sigcach od czerwca do pazdziernika.

W latach 2004-2009 okres czasu od pojawienia si¢
EM do przyjscia do Poradni Choréb Zakaznych wynosit
okoto 2 miesigcy (56 dni); odpowiednio: 2004 r.-44 dni;
2005 r.-112 dni; 2006 1.-40 dni; 2007 r.-81 dni; 2008 r.-
36 dni; 2009 r.-24 dni.

Wiekszos¢ pacjentow (51,8%) pamigtata uktucie
kleszcza.

Powyzsze dane zostaty przedstawione w tabeli I.

W wiekszosci przypadkéw EM miat typowy wyglad
szerzacej si¢ obwodowo zmiany z rumieniowg obwod-
ka, z przejasnieniem w $rodku. Srednia wielko$é ru-
mienia wynosita 10,5 cm?. W przypadkach watpliwych
co do charakteru zmiany, zalecano kontrolng wizyte
w Poradni po kilku dniach. Dotyczyto to 32 pacjentow.

Rumien najczesciej zlokalizowany byl na konczy-
nach dolnych-55%, rzadziej na tutlowiu-28%, konczy-
nach gornych-12%, posladkach-4% i twarzy-1%.

W 59 na 307 przypadkoéw (19%) EM towarzyszyty:
swigd w miejscu uktucia (20 chorych), bole mi¢sni
i stawow (15), naciek zapalny (13), bol glowy (13),
goraczka i objawy przezicbieniowe (5), bdl i obrzek
stawu najblizszego EM (4), bol w miejscu zmiany (3).

Wsrod analizowanych pacjentéw reinfekcji uleglo
6 0s6b (1,95%), w tym 4 kobiety. Zastosowano u nich
ponownie 30-dniowg kuracje doksycykling.

W terapii stosowano gtéwnie doksycykling (98,6%),
jak rowniez amoksycyling oraz makrolidy (azytromycy-
n¢ i klarytromycyne). Antybiotykoterapi¢ prowadzono
4-30 dni ($rednio 27,62). U 188 pacjentow kuracje
wlaczono w Poradni Chorob Zakaznych, u 63 w POZ.
U pozostatych chorych leczenie zostato wiaczone
przez dermatologa (27 osoéb), Izbe Przyje¢ Oddziatu
Obserwacyjno-Zakaznego (5), SOR (4), neurologa (1).
Do leczenia w warunkach szpitalnych skierowano 19
0s6b (6,29%).
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W naszych badaniach poktlucie przez kleszcza pa-
migtato 51,8% o0soéb, u innych autorow byto to 58,1%
(10), np. w obserwacjach Karadagli¢a i wsp. (Serbia)
57,5% pacjentéw (14), w badaniu Zajkowskiej i wsp.
68% pacjentdw z pdinocno- wschodniej Polski, nato-
miast 81,5% ze stanu Nowy Jork (9). Interesujace, iz
cze$¢ pacjentdw objetych naszym badaniem negowata
ekspozycje na ukaszenie (13,4%), co mogto by¢ spo-
wodowane przeoczeniem kleszcza, szczegdlnie nimfy,
ktora jest postacig o niewielkich rozmiarach, a takze
znieczulajacym dziataniem §liny kleszcza (15).

Rumien wedrujacy jest objawem patognomonicz-
nym dla choroby z Lyme. Nie wymaga badan laborato-
ryjnych dla wlaczenia leczenia. EM nalezy réznicowac
zreakcjg naugryzienie owada, ktore pojawia si¢ po 1-2
dniach, wysypka polekowa oraz grzybica skory (12).
Typowa zmiana poczatkowo ma forme plamy i szyb-
ko powigksza si¢ wykazujac centralne przejasnienie.
O pewnym rozpoznaniu mozna méwié, gdy zmiana
ulega powigkszeniu w ciagu kilku dni i przekroczy
srednice 5 cm (celowe jest zaznaczenie granic dlugo-
pisem i kontrola po 1-2 dniach bez stosowania antybio-
tyku) . Postacie nietypowe nie wykazuja centralnego
przejasnienia, posiadaja nieregularny ksztatt lub cechy
krwotoczne, ale jezeli wykazujg tendencj¢ do powigk-
szania srednicy (ponad 5 cm) nalezy je traktowac jako
rumien wedrujacy (13). Watpliwosci diagnostyczne
pojawity si¢ u 32 pacjentéw, u ktérych po ponownej
wizycie w Poradni, gdzie stwierdzono powigkszanie si¢
rumienia, wigczono leczenie. Zmiana moze powickszaé
si¢ do znacznych rozmiar6w, nawet do 75 cm $rednicy
(2). Sredni rozmiar rumienia w naszych obserwacjach
wynosit 10,5 cm?. Srednica rumienia u obserwowanych
pacjentéw to 12,4 cm (od 7,3 cm w 2004 r. do 13,8 cm
w 2009 r.). W pismiennictwie spotyka si¢ nastgpujace
dane: 11,7 cm1i 15,4 cm (9), 14,3 cm (10), 12 cm (7).

Zwykle EM umiejscawia si¢ w okolicach dotu pod-
kolanowego, pachowego, na brzuchu (3). W naszych
badaniach rumien najcze¢sciej byt zlokalizowany na
konczynach dolnych- 55% oraz na tutowiu- 28%. Za-
obserwowano rowniez wystgpowanie zmiany na kon-
czynach gornych- 12%, posladkach- 4% i twarzy- 1%.
W pi$miennictwie najczesciej podawang lokalizacja
EM sa konczyny dolne- 55,7% pacjentéw (7), kon-
czyny dolne i okolica krocza- 60%, tutow- 24% (10),
konczyny dolne- 59%, tutow- 24% (16) oraz konczyny
dolne i miednica- 64% ws$rod grupy pacjentow z regionu
potnocno-wschodniej Polski wg Zajkowskiej i wsp.(9).

Objawy dodatkowe, tj. $wigd w miejscu uktucia,
bole migsni i stawodw, naciek zapalny, bol glowy, go-
raczka i objawy przezigbienia, bol i obrzgk stawu, bol
w miejscu EM towarzyszyty 19% chorym z rumieniem
wedrujacym. Rowniez w grupie 19% pacjentow z EM
bole migsni i stawow, stany podgoraczkowe i goraczke,
ostabienie, limfadenopati¢, wzmozona potliwo$¢ oraz

zmgczenie obserwowata Dybowska (16). W badaniu
prowadzonym przez Smith 'a i wspotautorow najczescie]
EM towarzyszyly podwyzszona temperatura ciata, bol
glowy, sztywnos$¢ karku, bole stawdw, migsni oraz osta-
bienie (17). W badaniu Strle’a i wsp. 52,5% chorych
zglaszato $wiad, pieczenie i bol zmiany oraz 35,7%
zmgczenie, bol glowy, bole migsni, stawow, zawroty
glowy, goraczke i dreszcze (7).

Okres od pojawienia si¢ EM do zgloszenia si¢ do
Poradni Chorob Zakaznych skrocit si¢ istotnie w ciggu
ostatnich trzech lat. Moze by¢ to rezultatem wigkszej
wiedzy zarowno lekarzy jak i pacjentow na temat cho-
réb przenoszonych przez kleszcze, ich etiologii, obrazu
klinicznego i leczenia (11).

Wrazliwo$¢ ludzi na zakazenie jest powszechna,
a przechorowanie nie powoduje odpornosci. Mozliwe
sg zatem ponowne zakazenia (3), zwlaszcza u pacjentow
pochodzacych z obszaréw endemicznych (13). Najcze-
Sciej opisywano reinfekcje pod postacig nawracajgcego
w innej lokalizacji ogniska EM (18). W analizowanej
przez nas grupie EM pojawil si¢ ponownie u 1,95%
chorych, z przewaga kobiet (67%). Nowakowski 1 wsp.
w czasie kilkuletniej obserwacji 96 0sob z terenéw en-
demicznych (stanu Nowy Jork) po leczeniu EM odnoto-
wali ponowne wystgpienie rumienia wedrujacego u 15%
pacjentdow (19). Ryzyko reinfekcji jest szczegolnie duze
u kobiet w wieku okoto- i pomenopauzalnym. W obser-
wowanej przez 14 lat populacji mieszkancow Block Is-
land spo$rod 253 epizodow wezesnej boreliozy z Lyme
40 stanowity przypadki prawdopodobnej reinfekcji
pod postacig EM lub choroby grypopodobnej (20).
Podobne obserwacje poczyniono w grupie 708 oséb
w poludniowej Szwecji, gdzie ponowne zachorowanie
na chorobg¢ z Lyme wystapito u 31 (4,37%) pacjentow
z wyleczonym EM, gléwnie wsrod kobiet- 87% (21).

Po raz pierwszy do leczenia EM antybiotyk (peni-
cyling) zastosowat w 1951 r. szwedzki lekarz Hollstrom
(2). Obecnie, zgodnie z rekomendacjami PTEILChZ,
stosuje si¢ leczenie doustne przez 14-21 dni: doksycy-
kling 2x100 mg lub 1x200 mg; amoksycyling 3x500 mg;
aksetylem cefuroksymu 2x500 mg; penicyling V
3x100 mg lub przez 5 dni azytromycyna: pierwszego
dnia 2x500 mg, nastepnie 1x500 mg (13). Wazng za-
leta doskycykliny jest to, ze wykazuje ona aktywnos¢
réwniez wobec Anaplasma phagocytophilum, patogenu
przenoszonego takze przez kleszcze (3). Nalezy pamie-
ta¢ o przeciwwskazaniach dla stosowania doksycykliny,
t. j.: nadwrazliwo$¢ na tetracykliny, ciezkie uszkodzenie
watroby, cigza (zwlaszcza Il potowa), okres karmienia
naturalnego, wiek do 12 . z. W przypadku nietolerancji
lub przeciwwskazan do leczenia antybiotykami pierw-
szego rzutu; doksycykling, amoksycyling, aksetylem
cefuroksymu, proponuje si¢ podanie makrolidow t. j.
azytromycyna (2x500 mg pierwszego dnia i 1x500 mg
przez kolejne 4 dni), klarytromycyna, erytromycyna
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(3,12). W objetej badaniem grupie pacjentéw u przewa-
zajacej wigkszosci zastosowano leczenie doksycykling
przez okres okoto 30 dni.

WNIOSKI

Do postawienia rozpoznania boreliozy pod postacia
rumienia wedrujacego wystarczaja przestanki epidemio-
logiczne i stwierdzenie charakterystycznych objawow
klinicznych.

Wzrasta wiedza na temat boreliozy lekarzy i miesz-
kancow rejonéw endemicznych, co powoduje, ze skraca
si¢ okres od wystgpienia EM do podjecia wlasciwego
leczenia.
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