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STRESZCZENIE

Borelioza z Lyme jest wielonarzadowg, przewleka
chorobg bakteryjng o bogatej symptomatologii,
czesto nasladujgcg inne schorzenia, manifestu-
jaca sie objawami klinicznymi, gtéwnie skornymi,
stawowymi, neurologicznymi i kardiologicznymi.
Czynnikiem etiologicznym sa kretki Borrelia burg-
dorferi sensu lato. Zakazenia te przenoszg kleszcze
(Ixodidae). Pézno rozpoznana i niewtasciwie leczo-
na borelioza moze by¢ grozna i powodowa¢ trwate
uszkodzenia narzadowe. Ostatnio obserwuje sie sil-
ng tendencje wzrostowa zachorowan na borelioze.
Zajecie miesnia sercowego (Lyme carditis) nalezy
do stosunkowo rzadkich, ale powaznych postaci
klinicznych boreliozy z Lyme, uznawanych wedtug
aktualnych pogladéw za gtéwng przyczyne zgonéw
w tej jednostce chorobowej. Rozpoznanie borelio-
zy serca opiera sie na charakterystycznym obrazie
klinicznym (najczes$ciej przejsciowe zaburzenia
przewodzenia w postaci bloku przedsionkowo ko-
morowego I-lll stopnia), wywiadzie epidemiologicz-
nym, swoistych wynikach badan serologicznych.
W artykule zaprezentowano przypadek 57-letniego
mezczyzny, u ktérego rozwineta sie kardiomiopa-
tia rozstrzeniowa w przebiegu boreliozy z Lyme,
a u ktérego rok wczesniej dokonano implantacji
kardiostymulatora z powodu catkowitego bloku
przedsionkowo-komorowego. Chorego przedsta-
wiono w ChSiN 2012; 9: 44-49.
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ABSTRACT

Lyme disease is a multi-organ chronic bacterial
disease with rich symptomatology often imitating
other diseases and manifesting itself with clinical
symptoms — mostly skin, articular, neurological
and cardiological symptoms. The ethiological factor
are spirochete Borrelia burgdorferi sensu lato. This
infectious is transmitted by ticks (Ixodidae). The
disease, if diagnosed too late or treated improperly,
can be harmful and cause permanent damage to
body organs. It has been noticed recently that the
disease has been on the increase. Lyme carditis is
a relatively rare yet serious clinical form of Lyme
disease; it thought to be the main reason of death
from this disease entity. Diagnosis of Lyme carditis
is based on a characteristic clinical sings (most
often — temporary conduction disorders in a form
of first- to third-degree atrioventricular block), an
epidemiological data, and specific serological tests
results. We present a case of 57-years old man,
who developed dilated cardiomyopathy in the co-
urse of Lyme disease, who was implanted a cardiac
pacemaker due to complete atrioventricular block
a year before. The patient was presented in ChSiN
2012; 9: 44-49.
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WPROWADZENIE

Borelioza z Lyme (choroba z Lyme, kretkowica
kleszczowa; LB, Lyme borreliosis) jest najczestsza od-
kleszczowa choroba zakazng wystepujaca na tere-
nie Polski, charakteryzujaca sie przewleklym i po-
stepujacym przebiegiem z zajeciem wielu narzadéw
i ukladéw, w tym ukladu krazenia. Objawy serco-
wo-naczyniowe LB sg obserwowane stosunkowo
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rzadko i wystepuja u 0,3-4% nieleczonych chorych
w Europie i 4-10% nieleczonych chorych w Ame-
ryce Péinocnej. Najczesciej boreliozowe zapalenie
serca (LC, Lyme carditis) objawia sie zaburzeniami
czynnodci ukfadu bodzcoprzewodzacego, gtéwnie
w postaci bloku przedsionkowo-komorowego (a-v,
atrioventricular) o rtéznym stopniu nasilenia. Rzadziej
LC objawia sie izolowanym blokiem odnogi pecz-
ka Hisa lub innymi zaburzeniami przewodnictwa
§rodkomorowego, dysfunkcja wezla zatokowego,
komorowymi i/lub nadkomorowymi zaburzeniami
rytmu, w tym migotaniem przedsionkéw [1-5]. Opi-
sano takze zakonczone zgonem przypadki pancarditis
o etiologii boreliozowej, z nasilonymi uogélnionymi
zaburzeniami kurczliwo$ci mie$nia serca i obecno-
$cig duzych ilosci wysieku w jamie osierdzia [1-4].
Jednak w wiekszosci przypadkéw obserwowane
w przebiegu LC zaburzenia kurczliwosci miesnia ser-
cowego sa fagodne [6, 7]. Bardzo rzadko boreliozowe
zapalenie serca moze dawac¢ obraz ostrego zespolu
wieficowego [8]. Niewiele jest danych o péznych
nastepstwach boreliozowego zapalenia serca, jak-
kolwiek w piSmiennictwie opisywane s przypadki
progresji do kardiomiopatii rozstrzeniowej (DCM,
dilated cardiomyopathy) o niekorzystnym rokowaniu,
zwlaszcza na terenie Europy i Azji [3, 9-12]. Przed
5 laty Maroszynska-Dmoch i Wozakowska-Kapton
[13] opisywaly w ,Kardiologii Polskiej” przypadek
65-letniego mezczyzny z rozpoznang DCM i szyb-
kim rozwojem skrajnie ciezkiej niewydolnosci serca,
ktéra ostatecznie stata sie przyczyna transplantacji
serca. Rozpoznanie LB w tym przypadku nastapito
dramatycznie pdzno, bo az po 8 latach od transplan-
tacji serca oraz 12 latach od pierwszych udokumen-
towanych probleméw kardiologicznych [13].

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna w wieku 57 lat, z zawodu pracownik
le$ny, zostal przyjety na oddziat kardiologii z powo-
du objawéw ciezkiej zdekompensowanej niewydol-
noéci serca. Pacjent byl juz hospitalizowany w tutej-
szym o$rodku, rok przed opisywana hospitalizacja,
z powodu migotania przedsionkéw z blokiem a-v
III stopnia z zastepczym rytmem weztowym z tacza
a-v o czestosci 35/min. W badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono wéwczas cechy umiarkowane;
dysfunkgji skurczowej miesnia lewej komory (LV, left

ventricle) z frakcja LV 45%, jamy serca byly niepo-
szerzone, morfologia i funkcja zastawek serca byly
prawidlowe. Z uwagi na wywiad licznych ukgszen
przez kleszcze z powodu wykonywanego zawodu
przeprowadzono diagnostyke serologiczng w kie-
runku boreliozy, w ktérej wykazano wysokie mia-
no przeciwciat B. burgdorferi (BB) w klasie IgG oraz
ujemny wynik przeciwciat w klasie IgM. Ostateczne
potwierdzenie przebytej infekcji kretkiem LB uzyska-
no na podstawie testu Western blot (Eurolab). Wobec
braku klinicznychilaboratoryjnych cech wczesnego
zakazeniaiutrzymywania si¢ zaawansowanych, ob-
jawowych zaburzen przewodzenia a-v uznano, ze
w przebiegu choroby doszlo do trwalego uszkodze-
nia ukladu bodzcoprzewodzacego i implantowano
choremu na state uktad stymulujacy typu VVIR. Opis
przypadku zamieszczono w ,Chorobach Serca i Na-
czyn” 2012; 9: 44-49.

Chory w obserwacji 6-miesiecznej po pierwszej
hospitalizacji nie zglaszal dolegliwosci, a podczas
kontroli kardiostymulatora stwierdzono utrzymywa-
nie sie migotania przedsionkow z catkowitym blokiem
a-vizastepczymrytmem wezlowym. Przed aktualna
hospitalizacja pacjent zglaszal ograniczenie tolerancji
wysilku fizycznego od okolo 2 miesiecy, postepujaca
dusznos¢ wysitkowa oraz spoczynkowaq z nasileniem
objawéw w ciagu ostatnich 2 tygodni. Wywiad w kie-
runku przebytej w ostatnim czasie infekcji wirusowej
byt negatywny. Pacjent negowal réwniez przewlekle
naduzywanie alkoholu. W badaniu przedmiotowym
przy przyjeciu stwierdzono cechy zastoju nad polami
plucnymi, obrzeki podudzi oraz powiekszenie watro-
by na4-5cm ponizej tuku zebrowego. Czynnosé serca
byla miarowa 75/min. W badaniach laboratoryjnych
z odchylen od normy obserwowano podwyzszona
aktywno$¢ aminotransferaz oraz stezenie mézgowe-
go peptydu natriuretycznego (BN brain natriuretic
peptide). Markery martwicy mie$nia sercowego oraz
wskazniki zapalne byly w granicach normy. W bada-
niu elektrokardiograficznym stwierdzono migotanie
przedsionkéw oraz stymulacje komorowa o czestosci
75/min. W badaniu radiologicznym klatki piersio-
wej uwidoczniono wzmozony rysunek naczyniowy
pluc, powiekszenie sylwetki serca oraz ptyn w lewej
jamie oplucnowej. Badanie echokardiograficzne
w poréwnaniu z badaniem wykonanym w trak-
cie poprzedniej hospitalizacji uwidocznilo istotne
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poszerzenie jamy LV z wymiarem rozkurczowym
68 mm i skurczcowym 58 mm, umiarkowanie posze-
rzong prawa komore (RV, right ventricle), 35 mm, z ce-
chami dysfunkcji skurczowej (amplituda ruchu pier-
$cienia zastawki tréjdzielnej [TAPSE, tricuspid annular
plane systolic excursion] 15 mm) oraz powiekszenie
przedsionkow serca iznacznego stopnia uogélnione
uposledzenie kurczliwosci mie$nia LV z obnizeniem
frakcji wyrzutowej (EE, ejection fraction) do 25%. Mor-
fologia zastawek serca byla prawidlowa, stwierdzono
mala nieistotng hemodynamicznie niedomykalno$¢
zastawki mitralnej i tr6jdzielnej. W 24-godzinnym
monitorowaniu elektrokardiograficznym metoda
Holtera zarejestrowano stymulacje komorowg oraz
liczng ekstrasystolie komorowa 1300/dobe z krétkimi
epizodami nieutrwalonego czestoskurczu komoro-
wego. W badaniach wirusologicznych wykluczono
zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci
(HIV, human immunodeficiency virus) oraz wirusami
zapalenia watroby typu B (HBV, hepatitis B virus) i C
(HBC, hepatitis C virus).

Ze wzgledu na objawy ciezkiej zdekompensowa-
nej niewydolnosci serca zastosowano intensywne
skojarzone leczenie kompensujace ukiad krazenia
(ciagly dozylny wlew furosemidu pod kontrolg bi-
lansu ptynéw, wlew dopaminy oraz dobutaminy
w dawkach presyjnych), uzyskujac stabilizacje kli-
niczngipoprawe samopoczucia. Aby wykluczy¢ nie-
dokrwienne podloze uszkodzenia migsnia sercowe-
go, wykonano badanie koronarograficzne, w ktérym
nie wykazano zmian w tetnicach wieficowych. W celu
ustalenia przyczyny niewydolnosci serca o niewyja-
$nionej etiologii zaproponowano choremu diagno-
styczna biopsje endomiokardialna, na ktdrg pacjent
nie wyrazil zgody. Pomimo podzielonych opinii spe-
cjalistéw choréb zakaznych co do celowoéci wlacze-
nia antybiotykoterapii w pdznym okresie choroby
zdecydowano o wiaczeniu leczenia przyczynowego
— ceftriakson w jednorazowej dawce dobowej 2 g
(18 dni), anastepnie doksycyklinaw dawce 2 X 100 mg
(kolejne 30 dni). W trakcie dalszej hospitalizacji stan
kliniczny pacjenta uleglt poprawie, objawy niewydol-
noéci serca utrzymywaty sie w Il klasie wedlug New
York Heart Association (NYHA). W kontrolnym bada-
niu echokardiograficznym stwierdzono utrzymujaca
sie istotna dysfunkcje skurczowa miesnia lewej ko-
mory z EF 25%, bez dalszej progresji wymiaréw LV

ilewego przedsionka. Pacjent w stanie wyréwnania
ukladu krazenia zostat wypisany do domu, pozosta-
je pod opieka poradni kardiologicznej oraz poradni
choréb zakaznych.

DYSKUSJA

Narastajacy problem kliniczny LB wynika z da-
nych epidemiologicznych, coraz wiekszego rozpo-
wszechnienia tej jednostki chorobowej, trudnosci
diagnostycznych zwigzanych z bogatg, lecz mato
swoista symptomatologia (czesto atypowa manife-
stacja choroby) oraz powaznych konsekwencji niele-
czonej boreliozy, zwlaszcza w odniesieniu do ukladu
krazenia, nerwowego i mie$niowo-szkieletowego.

Lyme carditis, czyli zajecie mie$nia sercowego
w przebiegu boreliozy, wynika z rozsiewu bakterii
droga krwiono$na oraz chfonng, rozwija si¢ przewaz-
nie we wczesnym okresie infekcji rozsianej, po 20-
-60 dniach, a nawet po kilku miesiacach od ukaszenia
przez kleszcza. Jak wynika z piSmiennictwa, u okoto
5% chorych zmiany w ukladzie krazenia wykazuja
sklonnos¢ do utrwalania, przechodza w proces prze-
wlekly i prowadza do destrukcji miesnia sercowego
oraz rozwoju kardiomiopatii [14].

Charakterystyczny dla LC blok a-v 0 zmiennym
nasileniu obserwuje sie w przyblizeniu u 70% cho-
rych z objawami kardiologicznymi [14], rzadziej za-
burzenia w ukladzie bodzcotwdrczym i przewodza-
cym manifestuja sie jako zaburzenia przewodzenia
§rodkomorowego, arytmie, gléwnie nadkomorowe.
Stosunkowo rzadko wystepuje zapalenie mig$nia ser-
cowego i osierdzia. Kardiomiopatia rozstrzeniowa
jako powiklanie przewleklej boreliozy (chronic LC)
nalezy do najrzadziej raportowanych postaci klinicz-
nych i nadal stanowi przedmiot dyskusji, a nawet
kontrowers;ji [10, 11].

Zwiazek przyczynowy miedzy infekcja BBa DCM
ujawnili po raz pierwszy w 1990 roku austriaccy ba-
dacze, ktérzy wykryli w bioptatach serca obecnosé
kretkéw BB u chorych z diugoletnia DCM [15]. Dal-
szych dowodow, ze bakteria BB moze stanowi¢ czyn-
nik etiologiczny przewleklej niewydolnosci serca,
szczegblnie w populacji 0séb z obszaréw endemicz-
nych, dostarczyt ten sam zesp6ét badaczy w 1991 roku
[16]. Metoda immunoenzymatyczna (ELISA, enzyme-
-linked immunosorbent assay test) stwierdzili obecno$¢
przeciwcial przeciwko kretkom u 26,4% pacjentéw
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z DCM, u 12,7% z kardiomiopatia niedokrwienna
oraz u 8,2% zdrowych dawcéw krwi. Kolejnych
dowoddéw dostarczyli autorzy niemieccy w swojej
pracy z 2000 roku [17].

Przegladu anglojezycznej literatury dotyczacej
LC indeksowanej w Medline od 1975 do 1995 roku
dokonali Nagi i wsp. [18], potwierdzajac mozliwosé
wystepowania DCM jako odleglego nastepstwa LD.
Interesujacy glos w dyskusji na temat zakazenia BB
jako realnego czynnika etiologicznego rozwoju DCM
zaprezentowali czescy autorzy Bartunek i wsp. [10],
ktérzy w 2006 roku opisali 3 przypadki kobiet, u kt6-
rych rozwinat sie obraz kliniczny DCM w przebiegu
boreliozy. Z powodu progresji choroby, pomimo le-
czenia zachowawczego, u jednej z kobiet przeprowa-
dzono zabieg ortotropowego przeszczepienia serca.
Legatowicz-Koprowskaiwsp. [19] opisali przypadek
pézno rozpoznanej LC u chorego z DCM z towa-
rzyszacymi zaawansowanymi zaburzeniami rytmu
serca, nawracajacymi epizodami obrzekéw pluc
i wspolistniejaca stabilng choroba wienicowa.

Autorzy podkreslaja, ze dlugosé¢ okresu objawo-
wej DCM do chwili wlgczenia leczenia przyczyno-
wego istotnie wplywa na rokowanie i dalszy rozwéj
choroby [17,19]. Opisywane sa jednak réwniez wyni-
kibadan negujace udzial bakterii BB w powstawaniu
DCMiniewydolnosciserca [20, 21]. Suedkamp i wsp.
[21] przebadali metoda reakcji taficuchowej polimera-
zy (PCR, polymerase chain reaction) probki tkanki mie-
$nia sercowego pobrane z serc eksplantowanych od
osdb zkraficowa DCM leczonych transplantacja serca.
Chorzy pochodzili z regionéw endemicznych dla LD
(Bawaria, Dolna Saksonia w Niemczech). W zadnym
z 68 bioptatow nie stwierdzono DNA kretka BB. Ba-
dania na zwierzetach wykazuja jednak wysokie powi-
nowactwo bakterii do tkanki mie$nia sercowego [21].

Wezesne leczenie pozwala uniknaé rozwiniecia
zaawansowanej postaciboreliozy serca— DCM —ale
nawet w péznym okresie choroby warto dazy¢ do wy-
kryciaieradykacji kretkéw. Moze to zapobiegac dal-
szej progresji zmian w sercu, a nawet doprowadzi¢
do czeSciowego cofniecia sie zmian [22, 23]. Dlatego
tez u opisywanego chorego podjeto decyzje o wia-
czeniu leczenia przyczynowego w péznym okresie
choroby. Czas trwania DCM przed wlaczeniem lecze-
nia przyczynowego odgrywa istotna role w dalszym
przebiegu klinicznym przewlektego LC [17].

W przedstawionym przypadku bardzo prawdo-
podobne jest, ze czynnikiem sprawczym zapalenia
miesnia sercowego z nastepcza DCM i rozwojem
niewydolnosci serca byta przewlekla borelioza.
Za przyjeciem tej hipotezy przemawia szczegdlna
ekspozycja na ukaszenia przez kleszcze z racji wy-
konywanego zawodu, potwierdzona serologicznie
przebyta infekcja LB, nieustalona etiologia kardio-
miopatii zastoinowej, utrzymujace si¢ komorowe
zaburzenia rytmu serca oraz dos¢ szybka dynamika
choroby. U prezentowanego chorego juz po roku od
wystapienia zaawansowanych zaburzen przewodze-
nia a-v wymagajacych implantacji kardiostymulatora
rozwinela sie pelnoobjawowa niewydolnos¢ serca
z istotnym postepujacym uszkodzeniem miesnia
lewej komory. Mimo ze zastosowana antybiotykote-
rapia nie wpltynela na cofnigcie si¢ zmian w migéniu
sercowym, by¢ moze zapobiegla dalszemu rozwojowi
niewydolnoéci serca.

PODSUMOWANIE

Autorzy niniejszej pracy uznali, ze przypadek
zastuguje na uwage z kilku powodéw. Specjalista
kardiolog czasami jest pierwszym lekarzem stawia-
jacym rozpoznanie boreliozy — tak byto u opisywa-
nego chorego. U relatywnie mlodych chorych bez
wspolistniejacych czynnikéw ryzyka wystapienie za-
awansowanych zaburzen przewodzenia a-v zawsze
powinno nasuwaé podejrzenie kretkowej etiologii
uszkodzenia ukladu bodZcoprzewodzacego. Jedno-
czes$nie, pomimo ze chory trafia do kardiologa na
stosunkowo p6znym etapie zaawansowania choroby,
zawsze aktualne pozostaje pytanie o celowos¢ wia-
czenia leczenia przyczynowego.
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