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Abstract

Lyme carditis is a well known disorder; however, its diagnosis still remains a challenge because of varied clinical picture, low
incidence rate and difficulties in detection of the aetiological agent (Borrelia burgdorferi). We report a case of a 60-year-old man
with a 2.5-year history of dilated cardiomyopathy, recurring episodes of acute heart failure and arrhythmias which finally were
diagnosed as Lyme carditis. The diagnosis was confirmed by endomyocardial biopsy that revealed spirochetes as well as by
serological tests which showed complexed Borrelia antibodies. The patient responded to treatment with ceftriaxone and

doxycycline.
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Wstep

Borelioza z Lyme — przewlekta wielouktadowa choro-
ba wywotywana przez kretki Borrelia burgdorferi sensu la-
to (Bb sl) — jest najczestsza chorobg przenoszong przez
kleszcze. W Polsce obserwujemy staty wzrost liczby reje-
strowanych przypadkéw — z 655 w 1997 r. do 3574
w 2003 r., a badania epidemiologiczne wskazuja, ze caty
obszar naszego kraju moze by¢ uznany za teren ende-
miczny tego schorzenia [1].

Do zajecia serca (ang. Lyme carditis, LC) dochodzi
u 4-10% chorych, co najmniej w kilka tygodni od zakazenia,
na ogbét w Il stadium choroby — w fazie rozsianej. Rozpozna-
nie boreliozy serca opiera sie na charakterystycznym obra-
zie klinicznym (najczesciej przejéciowe zaburzenia przewo-
dzenia w postaci bloku przedsionkowo-komorowego I-11°),
wywiadzie epidemiologicznym, swoistych badaniach serolo-
gicznych. Wykrycie kretkéw Bb sl w badaniu mikroskopo-
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wym biopsji miesnia serca moze mie¢ kluczowe znaczenie
dla wdrozenia leczenia przyczynowego.

Po raz pierwszy w polskim pismiennictwie opisujemy
przypadek pézno rozpoznanej boreliozy serca u chorego
z kardiomiopatia rozstrzeniowa, nawracajacymi epizoda-
mi ostrej niewydolnosci serca oraz zaburzen rytmu.

Opis przypadku

Chory w wieku 60 lat zostat przyjety do kliniki kardio-
logii z powodu drugiego w zyciu epizodu obrzeku ptuc,
ktory wystapit podczas migotania przedsionkéw z szybka
czynnoscig komér. W ciggu poprzedzajacych 14 lat z po-
wodu przypadkowo stwierdzonego bezobjawowego blo-
ku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB) chory byt pod okre-
sowg kontrolg kardiologiczna. W wieku 51 lat miat wyko-
nang z dobrym efektem angioplastyke (PCl) prawej tetni-
cy wienicowe] (RCA) ze wzgledu na ujawnione w korona-
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rografii zwezenie. Przez kolejne 6 lat po rewaskularyzacji
chory nie odczuwat zadnych dolegliwosci ze strony serca.

Pierwszy obrzek ptuc wystapit w 57. roku zycia. W EKG
ujawniono migotanie przedsionkdéw, LBBB oraz cechy nie-
dokrwienia $ciany dolnej. Stwierdzono podwyzszony po-
ziom markeréw zapalnych i martwicy miesnia sercowego.
Koronarografia wykazata ciasne zwezenie ponizej implan-
towanego stentu w RCA, wykonano angioplastyke balono-
wa i odtworzono Swiatto naczynia. W badaniu echokardio-
graficznym stwierdzono powiekszenie wymiaréw lewej ko-
mory (LV) (63/69 mm) i lewego przedsionka (50 mm) oraz
zaburzenia kurczliwosci LV z frakcja wyrzutowa (LVEF) 35%.
Poniewaz nasilenie zmian miazdzycowych w tetnicach
wieficowych nie byto adekwatne do stopnia uszkodze-
nia LV, wykonano biopsje miesnia sercowego.

W barwieniu H&E uwidoczniono niewielkiego stopnia
ogniskowe uszkodzenie kardiomiocytow i wtdknienie
z towarzyszacymi komérkami tucznymi. Liczba limfocy-
téw T (CD3+) i granulocytéw (tacznie <7/mm?2) nie dawa-
ta podstaw do rozpoznania zapalenia miesnia serca wg
klasyfikacji z Dallas.

W trakcie hospitalizacji ustalono farmakoterapie:
kwas acetylosalicylowy, tienopirydyna, ramipryl, statyna,
spironolakton oraz beta-bloker.

W 2007 r. chorego, w stanie ciezkim, ponownie przy-
jeto do tutejszej kliniki kardiologii z objawami obrzeku
ptuc i podwyzszonym poziomem markeréw martwicy
miesnia sercowego. Koronarografia wykazata dobry efekt
dotychczasowych zabiegéw PCl i nie ujawnita istotnych
zmian miazdzycowych w pozostatych tetnicach wienco-
wych. W monitorowanym EKG stwierdzono migotanie
przedsionkéw z czynnoscig komoér ok. 150/min, LBBB
oraz wstawki nieutrwalonego czestoskurczu komorowe-
go (nsVT), a po umiarowieniu amiodaronem poszerzenie
zespotéw QRS. Obraz echokardiograficzny ujawnit dalsze
powiekszanie wymiaréw LV (66/73 mm) i lewego przed-
sionka (53 mm) oraz uogdlnione zaburzenia kurczliwosci
z LVEF 25%. W badaniu metoda Holtera stwierdzono pra-
wie 2000 pobudzen dodatkowych komorowych (167 par).

W kolejnej kardiobiopsji obserwowano nadal ognisko-
wa miocytolize, wieksze niz w poprzednim badaniu witok-
nienie (Rycina 1), a takze zweZzenie $wiatta naczyn krwio-
nosnych spowodowane pogrubieniem $cian. W barwie-
niach immunohistochemicznych zidentyfikowano komaorki
zapalne: limfocyty T (CD3+) >7/mm2 (Rycina 2.) oraz granu-
locyty (elastaza+), makrofagi (Mac 387+) i komorki tuczne
(tryptaza komérek tucznych+). Wykazano wzmozong i roz-
lang ekspresje czasteczek adhezyjnych ICAM-1i antygenéw
zgodnosci tkankowej HLA klasy | (ABC) (Rycina 3.), a takze
stabg ekspresje VCAM-1 w Scianach naczyh. W szczegbto-
wym wywiadzie ustalono kontakt z kleszczem przed ok. 2,5
roku, dlatego w skrawkach z aktualnej i poprzedniej kardio-
biopsji wykonano barwienie wg metody Warthina-Star-
ry’ego, ktére — w obydwu badaniach — ujawnito dos¢ liczne
kretki mogace odpowiadac Bb sl (Rycina 4.).
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Rycina 2. Borelioza serca. Rozproszone nacieki za-
palne z limfocytéw T (CD3+). Barwienie EnVision,
powiekszenie x 200
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Rycina 3. Borelioza serca. Wzmozona, rozlana eks-
presja HLA ABC dotyczaca $rddbtonka kapilar

i komoérek tkanki srédmiazszowej. Barwienie
EnVision, powiekszenie x 200

Rycina 4. Borelioza serca. Kretki w tkance srod-
miazszowej i wewnatrz kardiomiocytéw. Barwienie
wg metody Warthina-Starry’ego, powiekszenie
x 600
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Badania serologiczne ELISA oraz Western blot w kie-
runku boreliozy byty ujemne. Obecnos¢ przeciwciat prze-
ciw B. burgdorferi wykazano dopiero po dysocjacji kom-
plekséw immunologicznych z surowicy chorego (wg zmo-
dyfikowanej metody Feltkampa). Kite wykluczono serolo-
gicznie. Rozpoznano boreliozowe zapalenie miesnia ser-
cowego o niewielkim nasileniu.

Chory byt leczony dozylnie ceftriaksonem w jednora-
zowej dawce dobowej 2 g (18 dni), a nastepnie doksycy-
kling doustnie w dawce 2 x 100 mg (kolejne 30 dni) z do-
brym efektem klinicznym (NYHA II, w badaniu echokar-
diograficznym wymiary LV poréwnywalne z ostatnim ba-
daniem).

Omowienie

W przebiegu boreliozy z Lyme moze dochodzi¢
do wielonarzadowych objawéw klinicznych: skérnych,
neurologicznych czy stawowych. Zajecie serca wystepuje
u 4-10% chorych i jest mniej znana postacia kliniczna
choroby. Lyme carditis jest wyzwaniem diagnostycznym,
zwtaszcza gdy zamiast typowego dla LC bloku przedsion-
kowo-komorowego, obserwowane sg zaburzenia rytmu,
objawy zapalenia czy niewydolnosci serca. Obraz klinicz-
ny nierzadko sugeruje inne choroby serca: zawat miesnia
serca, czestoskurcz napadowy, kardiomiopatie rozstrze-
niowa. Trudnosci diagnostyczne dotycza zwtaszcza cho-
rych negujacych kontakt z kleszczem i zmiany skérne
o charakterze rumienia wedrujacego [1].

Pomocne, cho¢ nie rozstrzygajace jest wykonanie te-
stow serologicznych (ELISA, Western blot). Maja one jed-
nak ograniczona swoistos¢ i czutos¢. Ponadto, ok. 50%
chorych réznie dtugo pozostaje seronegatywnych z po-
wodu opbZnienia serokonwersji, zwigzania przeciwciat
w kompleksach immunologicznych lub wczeéniejszej an-
tybiotykoterapii [2]. Réwniez dlatego wyniki badan sero-
logicznych winny by¢ interpretowane zawsze tacznie z in-
nymi danymi klinicznymi [3].

W wypadkach watpliwych pomocna moze by¢ biopsja
endomiokardialna. Zajecie serca nie zawsze daje obraz
histopatologiczny zapalenia [4], dlatego u chorych z po-
dejrzeniem LC warto wykonaé¢ barwienie solami srebra
(metoda Warthina-Starry’ego) na obecnos¢ kretkéow
w tkance. Nie jest to metoda swoista, dlatego nalezy wy-
kluczy¢ inne kretkowice: kite (testy serologicznie) i lepto-
spiroze (odmienny obraz kliniczny — goraczka, zajecie wa-
troby z z6ttaczka i skazg krwotoczng lub/i zajecie nerek).

Wykrycie kretkéw metoda srebrzenia jest wystarcza-
jacym wskazaniem do podjecia leczenia przyczynowego
[5, 6]. Wczesne leczenie pozwala unikna¢ rozwiniecia sie
zaawansowanej postaci boreliozy serca — kardiomiopatii
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rozstrzeniowej, ale nawet w p6Zznym okresie choroby
warto dazyé do wykrycia i eradykacji kretkéw. Moze to
zapobiega¢ dalszej progresji zmian w sercu, a nawet do-
prowadzi¢ do czeSciowego cofniecia sie zmian [4, 7]. Czas
trwania kardiomiopatii rozstrzeniowej przed wtaczeniem
leczenia przyczynowego odgrywa istotna role w dalszym
przebiegu klinicznym przewlektego LC [3].

Przypadek naszego chorego potwierdza w duzej mie-
rze dane z piSmiennictwa. Zdiagnozowana wczesniej cho-
roba wiefAicowa poczatkowo odwrécita uwage od mozli-
wosci zakazenia kretkiem Bb sl z zajeciem serca, a brak
cech zapalenia miesnia w pierwszym badaniu histopato-
logicznym u$pit czujnos¢ patomorfologébw. Przyczyna
kardiomiopatii rozstrzeniowe]j pozostata wéwczas niewy-
jasniona. Dopiero pdzniejsze zaostrzenie objaw6w kraze-
niowych, uzyskanie informacji o kontakcie chorego
z kleszczem, obraz histopatologiczny zapalenia miesnia
serca i wykrycie kretkéw metoda Warthina-Starry’ego
doprowadzito do ustalenia diagnozy. Réwnolegle wyko-
nane badania serologiczne na obecnos¢ przeciwciat prze-
ciwko Bb metoda ELISA i Western blot byty negatywne,
stwierdzono jednak wystepowanie swoistych przeciwciat
zwigzanych w kompleksach immunologicznych w surowi-
cy chorego. Wystepowanie kretkéw w pierwszej kardio-
biopsji wskazuje, ze LC u naszego chorego pozostawato
nieleczone przyczynowo przez co najmniej 2,5 roku. Po-
wstaje pytanie: czy wczedniejsze rozpoznanie LC i wdro-
Zenie leczenia przyczynowego pozwolitoby zapobiec po-
wstaniu nieodwracalnych zmian w miesniu serca (wtok-
nienia, zwezenia Swiatta naczyn krwionosnych)? Niestety,
u naszego chorego antybiotykoterapia nie zniwelowata
zmian w miesniu sercowym. Mamy tylko nadzieje, ze za-
pobiegta dalszemu rozwojowi niewydolnosci serca.

Pismiennictwo

1. Grzesik P, Oczko-Grzesik B, Kepa L. Objawy kardiologiczne w prze-
biegu boreliozy z Lyme. Przegl Epidemiol 2004; 58: 589-96.

2. Dybowska D. Borelioza — narastajacy problem kliniczny. Wiad Lek
2006; 59: 23-6.

3. Scheffold N, Sucker C, Bergler-Klein J, et al. Acute myocarditis and
cardiomyopathy in Lyme borreliosis. Z Kardiol 2000; 89: 1046-52.

4. Lardieri G, Salvi A, Camerini F, et al. Isolation of Borrelia
burgdorferi from myocardium. Lancet 1993; 342: 490.

5. Bergler-Klein J, Ullrich R, Glogar D, et al. Lyme borreliosis and
cardiomyopathy. Wien Med Wochenschr 1995; 145: 196-8.

6. Flisiak R. Borelioza z Lyme. In: Prokopowicz D (ed.). Choroby prze-
noszone przez kleszcze. Wydawnictwo Fundacji Buchnera, War-
szawa 1995: 120-42.

7. Bartunek P, Mrazek V, Gorican K, et al. Borrelia infection as
a cause of carditis (a long-term study). Wien Klin Wochenschr
2001; 113: 38-44.



