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STRESZCZENIE

Borelioza z Lyme jest wielonarzagdowg, przewlekig
chorobg bakteryjng o bogatej symptomatologii, cze-
sto nasladujacg inne schorzenia, manifestujgca sie
objawami klinicznymi, giéwnie skérnymi, stawowy-
mi, neurologicznymii kardiologicznymi. Czynnikiem
etiologicznym sg kretki Borrelia burgdoferi sensu
lato. Zakazenia te przenoszg kleszcze (Ixodidae).
Pézno rozpoznana i niewfasciwie leczona borelioza
moze byé grozna i powodowacé trwate uszkodzenia
narzagdow. Ostatnio obserwuje si¢ silng tendencje
wzrostowg zachorowan na borelioze. Zajecie migsnia
sercowego (Lyme carditis) nalezy do stosunkowo
rzadkich, ale powaznych postaci klinicznych borelio-
zy zLyme, uznawanych wedtug aktualnych poglagdéw
za gtéwng przyczyne zgonow w tej jednostce choro-
bowej. Podstawg rozpoznania boreliozy sg charakte-
rystyczny obraz kliniczny (najczesciej przejsciowe
zaburzenia przewodzenia w postaci bloku przedsion-
kowo komorowego I-IlI°), wywiad epidemiologiczny
oraz swoiste badania serologiczne. W pracy zapre-
zentowano przypadek 56-letniego mezczyzny z catko-
witym blokiem przedsionkowo-komorowym w prze-
biegu boreliozy z Lyme, u ktérego ostatecznie podjeto
decyzje o implantacji kardiostymulatora.
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ABSTRACT

Lyme disease is a multi-organ chronic bacterial di-
sease with rich symptomatology often imitating other
diseases and manifesting itself with clinical symp-
toms — mostly skin, articular, neurological and car-
diological symptoms. The ethiological factor are
spirochete borrelia burgdorferi sensu lato. This infec-
tious is transmitted by ticks (Ixodidae). The disease,
if diagnosed too late or treated improperly, can be
harmful and cause permanent damage to body or-
gans. It has been noticed recently that the disease has
been onthe increase. Lyme carditis is arelatively rare
yet serious clinical form of Lyme disease; it thought
to be the main reason of death from this disease enti-
ty. Diagnosis of Lyme carditis is based on a charac-
teristic clinical picture (most often — temporary con-
duction defects in form of first- to third-degree atrio-
ventricular block), an epidemiological interview, and
sensitive and specific serologic tests. A case of a 56-
year-old man with total atrioventricular block in the
course of Lyme disease is described; eventually, im-
plantation of cardiostimulator was carried out.
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WPROWADZENIE

Borelioza z Lyme (choroba z Lyme, kretkowica
kleszczowa [LB, Lyme borreliosis]) jest najczestsza od-
kleszczowa choroba zakazna wystepujaca na terenie
Polski, charakteryzujaca sie przewleklym i postepuja-
cym przebiegiem z zajeciem wielu narzadow i ukladéw,
w tym ukladu krazenia [1-4]. Czynnikami etiologiczny-
mi LB na terenie Europy sa genogatunki kretkow:
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Rycina 1. Migotanie przedsionkow z blokiem przedsionkowo-komorowym Il stopnia i zastepczym rytmem z fgcza

przedsionkowo-komorowego o czestosci 35/min

Borrelia afzelii, B. garini i B. burgdorferi sensu stricto (s.s.),
okreélane wspolna nazwa Borrelia burgdorferi sensu lato
(s.1.)iklasyfikowane jako Gram-ujemne bakterie w ro-
dzinie Spirochaetaceae [1-3]. W Polsce obserwuje sie
wzrost liczby rejestrowanych przypadkéw — z 8255
w 2008 roku do 10 333 w 2009 roku, nieco mniej nowych
zachorowan — w 2010 roku odnotowano 9011 [5]. Pol-
ska jest uznawana za teren endemiczny tej choroby, co
oznacza, ze nie ma w naszym kraju obszaréw wolnych
od zakazonych kretkami boreliozy kleszczy, a woje-
wddztwa podlaskie, warminisko-mazurskie i opolskie
to tereny szczeg6lnego zagrozenia. Do zakazenia czlo-
wieka moze doj$¢ w wyniku ukaszenia przez zainfeko-
wanego kretkami boreliozy kleszcza pospolitego, kto-
rego populacja w Polsce jest zakazona kretkami B. burg-
dorferis.l. w 0,77-58% [6].

W nieleczonej chorobie wyrdznia sie trzy okresy.
Wczesne zakazenie miejscowe, tak zwany rumien
wedrujacy (ECM, erytema chronicum migrans), pojawia
sie 3-32 dni po ukaszeniu zainfekowanego kleszcza
u70-80% chorych [7]. Po kilku tygodniach rozwija sie
uogodlnione zakazenie, z zajeciem miedzy innymi ukla-
du nerwowego, staw6w i serca. W okresie p6Znym
dominuja objawy skérne, stawowe i neurologiczne.
Objawy sercowo-naczyniowe LB s3 obserwowane sto-
sunkowo rzadko i wystepuja u 0,3-4% nieleczonych
chorych w Europie i u 4-10% nieleczonych chorych
w Ameryce PéInocnej [1-4]. Najczesciej boreliozowe
zapalenie serca (LC, Lyme carditis) objawia si¢ zaburze-

niami czynnosci uktadu bodzcoprzewodzacego, glow-
nie w postaci bloku przedsionkowo-komorowego
oréznym stopniu nasilenia [1-4]. Boreliozowe zapale-
nie serca moze sie takze objawia¢ zaburzeniami kurcz-
liwosci miesnia sercowego z rozwojem zastoinowej
niewydolnosci serca, zapaleniem osierdzia czy tez na-
glym zgonem sercowym [1-4]. Bardzo rzadko LC moze
dawac obraz ostrego zespotu wieficowego [8].

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna w wieku 56 lat, z zawodu pracownik
lesny, dotychczas nieleczony na choroby uktadu kra-
zenia, zostal przyjety na oddzial kardiologii z powodu
migotania przedsionkéw z blokiem przedsionkowo-
-komorowym Il stopnia i zastepczym rytmem z facza
przedsionkowo-komorowego o czestosci 35/min (ryc. 1).
W wywiadzie pacjent podawal: ograniczenie toleran-
cji wysitku od ponad roku, zawroty glowy, dusznoéé
wysitkowq z nasileniem objawdw w ciggu ostatnich
2 miesiecy. W badaniu przedmiotowym, poza brady-
kardig i podwyzszonym ci$nieniem tetniczym, nie
stwierdzonoistotnych odchylen. W badaniach labora-
toryjnych nie obserwowano zwiekszonych wartosci
wskaznikéw zapalnych oraz martwicy miesnia serco-
wego. Badanie radiologiczne klatki piersiowej bylo
prawidlowe. W badaniu echokardiograficznym uwi-
doczniono uogodlnione uposledzenie kurczliwosci le-
wej komory, z obnizeniem frakcji wyrzutowej lewej
komory do 45%, oraz umiarkowanie poszerzona jama
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lewego przedsionka (50 mm w projekcji przymostko-
wej dlugiej); pozostale jamy serca byly nieposzerzone.
Morfologia i funkcja zastawek serca byly prawidlowe.
Obraz bloku catkowitego utrzymywat sie w czasie ca-
tego okresu hospitalizacji. W 24-godzinnym monitoro-
waniu elektrokardiograficznym metoda Holtera zare-
jestrowano migotanie przedsionkéw z licznymi pau-
zami do 4000 ms, a $rednia czestoé¢ zastepczego rytmu
wezlowego wyniosta 44/min. Ponadto stwierdzono
dodatkowe pobudzenia komorowe w liczbie 647/dobe
z epizodami nieutrwalonego czestoskurczu komoro-
wego, parami oraz krétkimi okresami przyspieszone-
go rytmu komorowego (ryc. 2, 3). Mimo wywiadu licz-
nych ukaszen przez kleszcza chory negowat kiedykol-
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Rycina 2. Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego w przebiegu utrwalonego migotania przedsionkéw
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Rycina 3. Epizod nieutrwalonego czestoskurczu komorowego — zapis EKG metodg Holtera

wiek wystapienie zmian skérnych o typie ECM. W dia-
gnostyce serologicznej, w przesiewowym tescie immu-
noenzymatycznym (ELISA, enzyme-linked immunosor-
bent assay) (Biomedica), wykazano wysokie miano
przeciwcial przeciwko B. burgdorferi w klasie IgG —
59,6 BBU/ml (wynik ujemny < 9 BBU/ml) oraz ujemny
wynik przeciwcial w klasie IgM (7,7 BBU/ml). Ostatecz-
ne potwierdzenie przebytej infekcji kretkiem LB uzy-
skano na podstawie testu Western blot (Eurolab), w kto-
rym wykazano obecnosé¢ swoistych IgG skierowanych
przeciwko antygenowi VISE, przy braku swoistych IgM
skierowanych przeciwko antygenowi OspC. Wobec
braku przede wszystkim klinicznych, a takze laborato-
ryjnych cech wezesnego zakazenia i utrzymywania sie
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zaawansowanych, objawowych zaburzen przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego, choremu implanto-
wano na stale ukfad stymulujacy typu VVIR (kardio-
stymulator Talos SR, Biotronik). Ryzyko powiklan za-
krzepowo-zatorowych u chorego w migotaniu przed-
sionkéw wedtug skali CHA2DS2-VASc oceniono na
1 punkt, uwzgledniajac nowo rozpoznane nadcisnie-
nie tetnicze. Zastosowano leczenie przeciwkrzepliwe
za pomocg warfaryny pod kontrola miedzynarodowe-
go wskaznika znormalizowanego (INR, international
normalized ratio). Opinie specjalistéw choréb zakaz-
nych, z ktérymi dyskutowano problem wigczenia an-
tybiotykoterapii w poznym okresie choroby, byly roz-
biezne. Chory pozostaje pod opieka poradni kardiolo-
gicznej i choréb zakaznych. W obserwacji 6-miesiecz-
nej nie zglaszat dolegliwosci. Podczas planowej kon-
troli kardiostymulatora stwierdzono utrzymywanie sie
migotania przedsionkéw z calkowitym blokiem przed-
sionkowo-komorowym i zastepczym rytmem z facza
przedsionkowo-komorowego.

OMOWIENIE

Poraz pierwszy w 1977 roku Steereiwsp. [9] zwro-
ciliuwage na mozliwosc zajecia serca u pacjentéw z LB,
objawiajacego sie gtéwnie zaburzeniami przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego. Trzy lata pdzniej
autorzy z tego samego osrodka opisali grupe 20 cho-
rych z LC, w tym 18 z blokiem przedsionkowo-komo-
rowym. Catkowity blok przedsionkowo-komorowy
stwierdzono u8 chorych zbadanej grupy [9]. Pierwsze
przypadki LC z catkowitym blokiem przedsionkowo-
-komorowym w Europie opisano w 1984 roku [10],
a w Europie Wschodniej — dopiero w 1989 roku [11].
Chociaz LB wystepuje z podobna czestoscia u obu plci,
do zajecia serca dochodzi 3-krotnie cze$ciej u mezczyzn
[3,12]. Objawy sercowo-naczyniowe w LB zwykle roz-
wijaja sie miedzy 7. dniem a 7. miesigcem (mediana
21 dni) od pojawienia sie ECM [13, 14]. Wedlug aktu-
alnych pogladéw, zajecie serca w przebiegu LB jest
gléwna przyczyna zgonéw w tej jednostce chorobowej
[1, 2]. Objawy kardiologiczne moga by¢ pierwsza i je-
dyna kliniczna manifestacjg LB [12, 13]. W wiekszosci
przypadkéw zaburzenia te majg charakter przemijaja-
cyiustepuja po 3-6 tygodniach skutecznej antybioty-
koterapii lub samoistnie [1]. Wiekszo$¢ blokéw przed-
sionkowo-komorowych w przebiegu LC jest zlokalizo-
wana na poziomie lub powyzej acza przedsionkowo-
-komorowego, cho¢ opisywano takze zwigzane z LB

wielopoziomowe i rozlane zaburzenia przewodzenia,
obejmujace wiele pieter uktadu bodZcoprzewodzace-
go [2-4]. Rzadziej LC objawia si¢ izolowanym blokiem
odnogi peczka Hisa lub innymi zaburzeniami prze-
wodnictwa srédkomorowego, dysfunkcja wezla zato-
kowego, komorowymii/lub nadkomorowymi zaburze-
niami rytmu, w tym migotaniem przedsionkéw, co
obrazuje przedstawiony przypadek chorego [1-4, 15].
Opisano takze zakonczone zgonem przypadki pancar-
ditis o etiologii boreliozowej, z nasilonymi uogélniony-
mi zaburzeniami kurczliwo$ci mieénia sercowego
i obecnoscig duzych ilosci wysieku w jamie osierdzia
[1-4]. Jednak w wiekszosci przypadkéw obserwowa-
ne w przebiegu LC zaburzenia kurczliwosci miesnia
sercowego sa fagodne [12, 13].

U wigkszoéci chorych objawy kliniczne LC sg nie-
swoiste i obejmuja: ogélne zmeczenie, ograniczenie
tolerancji wysitku, stany przedomdleniowe i omdlenia,
dusznoé¢ oraz kolatania serca [3, 12]. Rzadziej LC moze
sie manifestowa¢ klinicznie ostrym bélem w klatce
piersiowej, takze o charakterze dtawicowym, nasladu-
jac ostry zespot wiehcowy [3, 12]. Okolo 50% przypad-
kéw LC przebiega bez jakichkolwiek objawéw klinicz-
nych [3]. Rumien wedrujacy — patognomoniczny ob-
jaw LB — wystepuje u 53,4-92,7% chorych [6, 16].
U os6b narazonych na czesty kontakt z kleszczem
(le$nicy, drwale, rolnicy) ECM wystepuje jedynie
u okoto 20% zakazonych [6], coilustruje przyklad pre-
zentowanego chorego.

Calkowite ustapienie zmian mimo zajecia miesnia
sercowego w przebiegu LB uzyskuje sie u ponad 90%
chorych. Jednak w niektérych przypadkach powrétdo
zdrowia jest opdZniony lub pojawiaja sie p6zne powi-
ktania, miedzy innymi w postaci kardiomiopatii roz-
strzeniowej [16, 17]. Dowody na mozliwy zwigzek
przewleklej infekcji B. burgdorferi zrozwojem péznych
nastepstw kardiologicznych przedstawili Stanek i wsp.
[18]. Metoda ELISA stwierdzili obecno$¢ przeciwcial
przeciwko kretkom u26,4% pacjentéw z kardiomiopa-
tig rozstrzeniowa, u 12,7% z kardiomiopatig niedo-
krwienng oraz u 8,2% zdrowych dawcow krwi [18].
Zkolei czescy autorzy Bartunekiwsp. w2006 roku [19]
opisali 3 przypadki kobiet, u ktérych rozwinat sie ob-
razkliniczny kardiomiopatii rozstrzeniowej w przebie-
guboreliozy. W toku wnikliwego procesu diagnostycz-
nego wykluczono inne przyczyny niewydolnosci ser-
ca, a zakazenie kretkiem potwierdzono na podstawie
bezposredniej identyfikacji B. burgdorferi w miokar-
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dium, ELISA, Western blot oraz wywiadu epidemiolo-
gicznego. Kardiomiopatia rozstrzeniowa jako powikla-
nie przewleklej boreliozy nalezy do najrzadziej rapor-
towanych postaci klinicznych i nadal stanowi przed-
miot dyskusji i kontrowersji [19-21]. Lekarze pracuja-
cy w osrodku autoréw niniejszej pracy w swojej publi-
kacji opisuja przypadek chorego z rozpoznang LB po
8 latach od transplantacji serca oraz po 12 latach od
pierwszych udokumentowanych probleméw kardio-
logicznych [21]. Rozpoznanie kazdej postaci klinicznej
LB (z wyjatkiem erytema migrans) wymaga dwuetapo-
wego protokotu diagnostycznego. W pierwszym eta-
pie nalezy wykaza¢ obecnos¢ swoistych przeciwciat
IgM lub IgG (w zaleznoéci od postaci klinicznej) me-
toda ELISA. W drugim etapie u chorych z wynikami
dodatnimi lub watpliwymi nalezy wykona¢ oznacze-
nia technikg Western blot. Obie metody wzajemnie sie
uzupelniaja, gdyz testimmunoenzymatyczny cechuja
zwykle wysoka czulosé i stosunkowo niska swoisto$c.
Z kolei metode Western blot charakteryzuje wysoka
swoistos¢ przy nizszej czulosci. Przeciwciata klasy IgM
moga by¢ wykrywane juz w 2. tygodniu choroby, ale
u wiekszosci chorych ich obecnos¢ ujawnia sie kilka
tygodni pdzniej [22]. Odsetek os6b zakazonych stale
seronegatywnych ocenia si¢ na 7-15% [23]. Podstawa
nowoczesnej diagnostykiboreliozy sa testy do wykry-
wania materiatu genetycznego bakterii—tancuchowa
reakcja polimerazy (PCR, polymerase chain reaction)ilan-
cuchowa reakcja polimerazy w czasie rzeczywistym
(Real-time PCR), ktére charakteryzujq sie wysoka czu-
todcia i swoistoscig i zapewne w przyszlodci stang sie
powszechne w diagnostyce LB [24].

Decyzja o rozpoznaniu i leczeniu LC powinna by¢
podejmowana wylgcznie na podstawie obrazu klinicz-
nego z uwzglednieniem wynikéw badan dodatko-
wych. Wyniki badan laboratoryjnych nie decyduja
owyborze terapii. Leczenie trwajgce przynajmniej 21 dni
opiera sie na antybiotykoterapii, ktora, w zaleznosci od
postaci klinicznej choroby i tolerancji przez pacjenta,
obejmuje przede wszystkim stosowanie doksycykliny,
amoksycyliny lub cefalosporyn — cefuroksymu, ce-
ftriaksonu lub cefotaksymu. W leczeniu przyczyno-
wym LC u chorych z blokiem przedsionkowo-komo-
rowym rekomenduje si¢ miesieczna antybiotykotera-
pie. Brakuje podstaw naukowych do stosowania wie-
lomiesiecznej antybiotykoterapii lub wielokrotnego
powtarzania terapii [22]. Badania serologiczne nie
moga by¢ wykorzystywane do oceny skutecznosci le-

czenia, ktére powinno by¢ analizowane wylacznie na
podstawie dynamiki obrazu klinicznego [22]. Naj-
czestsza przyczyna zastosowania stalej stymulacji
w LC, podobnie jak u opisywanego chorego, jest op6z-
nione dokonanie wlasciwego rozpoznania [10, 25-27].
Peeters i wsp. [28] analizowali retrospektywnie grupe
chorych, ktérym implantowano stymulator z powodu
catkowitego bloku przedsionkowo-komorowego o nie-
jasnej etiologii. Profil serologiczny u pacjentéw, u kt6-
rych blok w okresie dalszej obserwacji ustapit lub
zmniejszyl stopien, wskazywal na mozliwos¢ przeby-
tej infekcji boreliozowej [28].

Wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
utrzymujacy sie catkowity blok przedsionkowo-komo-
rowy z towarzyszacymi objawami klinicznymi wyni-
kajacymi z hemodynamicznie istotnej bradykardii sta-
nowi wskazanie (I C) do zabezpieczenia chorego stala
stymulacja serca. Warunkiem zastosowania statej sty-
mulagji serca jako formy terapii jest brak odwracalnosci
zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komorowego.
W przypadku typowych objawéw klinicznych LB wy-
stapienie bloku przedsionkowo-komorowego w prze-
biegu zakazenia moze wymagac jedynie czasowej sty-
mulacji serca w trakcie stosowania odpowiednio dobra-
nej antybiotykoterapii. Jednak w omawianym w pracy
przypadku, z uwagi na brak pozasercowych objawéw
klinicznych LB (skornych, stawowych, neurologicz-
nych), w trakcie hospitalizacji nie zastosowano antybio-
tykoterapii. Poniewaz autorzy uznali, ze w przebiegu
choroby doszlo do trwalego i nieodwracalnego uszko-
dzenia ukladu bodzcoprzewodzacego serca, choremu
wszczepiono na stale kardiostymulator.
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KOMENTARZ

Ten przypadek przypomina mi chorego, jakiego
przed 10 laty obserwowatem, pracujac w II Klinice
Choroby Wieficowej Instytutu Kardiologii. Pie¢dzie-
siecioszescioletni mezczyzna zostal przyjety po utracie
przytomnosci, a w zapisie EKG stwierdzano blok
przedsionkowo-komorowy Il stopnia — w wiekszosci
zapisow periodyke Weckenbacha, lecz okresowo na-
wet Mobitz II. Zwracal uwage przemijajacy charakter
bloku. Nie stwierdzano zadnych cech ostrego zespotu
wienicowego. Bedac swiezo po lekturze przypadku
opisanego w ,New England Journal of Medicine” [1],
zapytalem chorego o ukaszenie przez kleszcza, a gdy
to potwierdzil, zlecitem oznaczenie przeciwcial prze-
ciwko Borrelia burgdorferi. Koledzy zdecydowali sie jed-
nak szybko na wszczepienie stymulatora dwujamowe-
g0.Na podstawie wysokiego miana przeciwcial w kla-
sieI[gM rozpoczeto swoista antybiotykoterapie, po kto-
rej blok ustapit i pojawilo sie pytanie o to, co zrobi¢
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z wszczepionym uktadem stymulujacym. Dalsze losy

chorego nie s3 mi znane. Opisany przez Dobajaiwsp.

przypadek rozni sie tym, Ze blok zaawansowany u cho-

rych z migotaniem przedsionkéw jest zjawiskiem

znacznie czestszym niz blok przedsionkowo-komoro-

wy u chorych z rytmem zatokowym, co zgodnie z za-

sada Bayesa przesuwa rozpoznanie boreliozy w dia-

gnostyce réznicowej na dalsze miejsce. W tym przy-

padku za rozpoznaniem boreliozy przemawia dos¢

mlody wiek chorego. Niezaleznie od tego uwazam, ze

decyzja o niestosowaniu antybiotykow i wszczepieniu

ukladu stymulujacego byta dobra.
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