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Streszczenie

Abstract

Wstep: Zapalenie mdzgu to najci¢zsza posta¢ neuroboreliozy. Jego czestos¢ jest oceniana na 0,1% zakazonych Borrelia
burgdorferi. Material i metoda: Przypadek zostal przedstawiony na podstawie dokumentacji medycznej. Opis przypadku:
Artykul dotyczy 67-letniej chorej z dyskopatia wielopoziomowa kregostupa C i L-S, zespotem bélowym kregostupa L-S, rwa
kulszowg obustronng (od wielu lat), nadcisnieniem tetniczym, wszczepionym kardiostymulatorem DDD i zaburzeniami
lekowo-depresyjnymi. Kobiete przyjeto na Oddzial Neurologii Szpitala Powiatowego w Biskupcu z powodu objawow
zaostrzenia przewleklej rwy kulszowej. W trakcie hospitalizacji nasilily sie bdle kregostupa Th i L-S. Dodatkowo pojawily sie
béle zeber, brzucha i spojenia fonowego, a nastepnie objawy psychotyczne. W badaniu neurologicznym oprécz objawéw
rozciaggowych przez caly okres hospitalizacji nie stwierdzono objawow ubytkowych, ogniskowych ani oponowych. Wyniki:
Po wystapieniu u pacjentki zaburzen psychicznych wykonano naktucie ledzwiowe. Wykazato ono zapalenie mézgu i opon
mébzgowo-rdzeniowych. Wnioski: Przedstawiony przypadek wskazuje na trudnosci zwiazane z ustaleniem rozpoznania
neuroboreliozy, ktora moze imitowa¢ inne choroby.

Stowa kluczowe: zaburzenia psychotyczne, kardiostymulator, zapalenie mézgu, bole kregostupa, neuroborelioza

Introduction: Encephalitis is the most severe form of neuroborreliosis. The incidence rate is estimated to be 0.1% of those
infected with Borrelia burgdorferi. Material and method: The presented case study is based on the medical documentation
of the patient. Case study: This report describes the case of a 67-year-old female patient with multilevel degenerative disc
disease (C and L-S levels), spinal pain syndrome (L-S level), recurring bilateral sciatic pain for many years, arterial
hypertension, with an implanted DDD-R artificial pacemaker, and mixed anxiety-depressive disorder, who was admitted to
the Department of Neurology in Biskupiec due to the symptoms suggesting the exacerbation of chronic sciatica. During
hospitalization, spinal pain at the Th and L-S levels exacerbated. The patient experienced rib cage, stomach and the pubic
symphysis pain, and then she developed psychotic symptoms. In the course of the disease, apart from tension myositis
syndrome, neurological examination did not detect neurological deficits, focal symptoms or meningeal signs. Results: When
the patient developed symptoms of psychiatric disorders, a lumbar puncture was carried out and encephalomeningitis was
diagnosed. Conclusions: The presented case confirms the difficulties inherent in diagnosing neuroborreliosis that can mimic
other diseases.

Key words: psychotic disorders, artificial pacemaker, encephalitis, spinal pain, neuroborreliosis
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WSTEP

lia burgdorferi, ktéra moze rozwina¢ sie w kompleks

zaburzen wieloukladowych (Zajkowska et al., 2006).
Liczba przypadkow tej kretkowicy stwierdzanych w kolej-
nych latach roénie zaréwno w Stanach Zjednoczonych, jak
i w Europie, co nalezy wigza¢ m.in. z poprawa diagnostyki
(Grzesik et al., 2004).
W Europie za najczestsze patogeny uwazane sg: B. burgdor-
Sferi sensu lato (afzelii, garinii), w USA dominuja natomiast
B. burgdorferi sensu stricto. Najsilniejsze wlasciwosci neuro-
tropowe wykazuje B. garinii (Koper et al., 2012).
Neuroborelioza to posta¢ boreliozy z Lyme, ktorej objawy
dotycza uktadu nerwowego; wystepuje u okoto 11-40% cho-
rych na borelioze (Czupryna et al., 2007; Fallon et al., 1998;
Zajkowska i Hermanowska-Szpakowicz, 2002; Zajkowska
et al., 2006). Ujawnienie zajecia ukladu nerwowego moze
nastapi¢ tuz po zakazeniu, ale réwniez po kilku, a nawet kil-
kunastu latach od ekspozycji, czyli uktucia przez kleszcza
(Zajkowska i Hermanowska-Szpakowicz, 2002; Zajkowska
et al., 2006).
Coyle i wsp. (2002) wyrozniajg nastepujace objawy neuro-
logiczne:
1. we wczesnej postaci rozsianej choroby z Lyme (pojawia-

jacej sie 6-26 tygodni od uklucia):

o zespol pre meningitis, objawiajacy sie poczatkowo upor-
czywymi bélami glowy, bez zmian zapalnych w plynie
mozgowo-rdzeniowym,

« aseptyczne (limfocytarne) zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych,

B orelioza to choroba wywolywana przez kretki Borre-

« neuropatie czaszkowe,

« ostre, bolesne neuropatie korzeniowe;

2. w postaci poznej (trwajacej powyzej 6 miesiecy):

« encefalopatie,

o przewlekle poliradikulopatie,

« zapalenie mézgu i rdzenia kregowego.
Symptomatologia neuroboreliozy wynika z mozliwosci lo-
kalizacji procesu chorobowego w kazdym miejscu ukla-
du nerwowego. Za najwcze$niejszy zespot objawow uwa-
za si¢ zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, wystepujace
u 5-15% chorych w pierwszych miesigcach po zakazeniu.
Migdzy 3. tygodniem a 3. miesigcem moga wystapi¢ obja-
wy porazenia nerwow czaszkowych, najczesciej VII, i radi-
kulopatie (Zajkowska et al., 1998; Zajkowska et al., 2000).
Zapalenie mozgu i rdzenia kregowego to najcigzsza postac
neuroboreliozy. Jego czesto$¢ jest oceniana na 0,1% zakazo-
nych B. burgdorferi. Choroba moze pojawic si¢ w kazdym
okresie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych. W plynie
moézgowo-rdzeniowym (PMR) odnotowuje si¢ pleocyto-
ze z przewagg limfocytéw i podwyzszone stezenie biatka
(przy prawidtowym stezeniu glukozy). Obecne s3 przeciw-
ciala przeciw kretkom B. burgdorferi w klasach IgM oraz
IgG (Zajkowska et al., 1998; Zajkowska et al., 2000; Zaj-
kowska et al., 2006). Pleocytoza bywa na poczatku nieobec-
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u niektdrych pacjentéw wystepuja juz na poczatku, a IgG

powinny by¢ wykrywalne u wszystkich chorych w 6.-8. ty-

godniu od pierwszej manifestacji objawow (Stanek et al.,

2011). Objawy dotyczace konczyn moga nasladowa¢ me-

chaniczne monoradikulopatie, np. w dyskopatiach (Zaj-

kowska et al., 2006). Bdle korzeniowe, parestezje i przeczu-
lica pojawiaja sie u 30-85% chorych; trwaja tygodniami lub
miesigcami. Umiejscawiajg si¢ zwykle na tulowiu lub kon-
czynach (w jednym miejscu badz wedruja). Niekiedy towa-
rzysza im bole miedzy topatkami albo wzdtuz kregostupa

(Kozubski i Liberski, 2004).

W neuroboreliozie zdarzajg si¢ tez objawy psychiczne, po-

dobne do zaburzen psychicznych innego pochodzenia.

Symptomy najczesciej spotykane w depresji, takie jak la-

bilnos¢ emocjonalna, drazliwo$¢, zmeczenie, uposledzenie

koncentracji, problemy z pamiecig i zaburzenia snu, nie s3
swoiste dla tej kretkowicy. Zaburzenia psychiczne w przebie-
gu boreliozy moga wynikac z aktywnego procesu zapalnego
tkanki nerwowej, ale takze by¢ psychologiczng konsekwen-

cja przewleklej choroby stawowej (Zajkowska et al., 2006).

Na podstawie obrazu klinicznego proponuje si¢ podziat

neuroboreliozy - z uwzglednieniem objawéw psychicz-

nych - na trzy stadia:

o Istadium, w ktérym dominuja bolesnos¢ miesni, drzenia
peczkowe miesni i tagodna depresja;

o II stadium, obejmujace limfocytarne zapalenie opon mo-
zgowo-rdzeniowych, zapalenie wielonerwowe, organicz-
ne zaburzenie psychiczne w postaci zaburzen afektyw-
nych i osobowosci;

o III stadium - przewlekle, objawiajace si¢ zapaleniem mo-
zgu i rdzenia, polagczonym z otepieniem, psychozami or-
ganicznymi i jadtowstretem psychicznym (Rudnik-Szataj
et al., 2001; Zajkowska et al., 1999).

DIAGNOSTYKA

Do 50% pacjentdéw chorych na borelioz¢ nie podaje uktu-
cia przez kleszcza podczas wywiadu - negatywna anam-
neza dotyczaca tego zdarzenia nie wyklucza wiec borelio-
zy z Lyme. W 30-50% przypadkow we wczesnym stadium
choroby nie obserwuje si¢ rumienia wedrujacego (erythe-
ma migrans, EM). W przypadku braku EM diagnoza opie-
ra si¢ na:
« okolicznosciach choroby (czas spedzony na tonie przyro-
dy, ugryzienie przez kleszcza);
« badaniu kontrolnym skéry w poszukiwaniu EM, ewen-
tualnie z uwzglednieniem EM o $rednicy mniejszej niz
5 cm i naciekow limfocytarnych;
« diagnostyce laboratoryjnej (ELISA, Western blot).
Pierwsze objawy pojawiaja si¢ po uptywie tygodni-lat od
rozpoczecia infekcji. Nawet jedli nie zostang wykryte prze-
ciwciala, choroba moze by¢ aktywna i wymaga¢ leczenia.
Dzieje si¢ tak m.in. z powodu wczesniejszego nieefektyw-
nego zastosowania antybiotykow, terapii lekami immuno-
supresyjnymi (np. kortyzonem), wyczerpania ukladu im-
munologicznego, ukrycia patogendw, defektu genetycznego.
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Pozytywny wynik badania serologicznego oznacza, ze pa-
cjent w jakim$ momencie zostal zakazony bakterig Bor-
relia. Jednakze pojedyncze badanie serologiczne nie po-
zwala rozstrzygnaé, czy infekcja jest czynna. Moze to
ewentualnie uczyni¢ lekarz, po uwzglednieniu przebiegu
klinicznego. Réznorodne dolegliwosci nie tylko utrudnia-
ja rozpoznanie, lecz takze niejednokrotnie sugeruja inne
schorzenia neurologiczne (Niemieckie Towarzystwo Bo-

reliozy, 2011).

Kryteria rozpoznania neuroboreliozy opracowane przez

grupe ekspertow z Niemieckiego Towarzystwa Neurolo-

gicznego (Rauer, 2008) sa nastepujace:

« rozpoznanie mozliwe, gdy wystepuja:

1. typowe objawy kliniczne,

2. specyficzne przeciwciala IgG lub IgM przeciwko Bor-
relia burgdorferi (Bb) w surowicy (rozpoznanie bez
wykonywania naklucia ledzwiowego);

o rozpoznanie prawdopodobne, gdy spelnione sg kryteria
jw. i dodatkowo wystepuja zmiany zapalne w PMR - ple-
ocytoza, podwyzszony poziom bialtka, synteza wewnatrz-
oponowa IgG (konieczne jest wylaczenie innych przyczyn);

« rozpoznanie pewne, gdy spelnione sg kryteria jw. i do-
datkowo wystepuja: synteza przeciwcial przeciwko Bb
w PMR badz dodatni wynik hodowli lub PCR.

Mygland i wsp. (2010) podaja, ze pewne rozpoznanie kli-

niczne mozna ustali¢, gdy spelnione sa trzy kryteria:

1. objawy neurologiczne sugerujace chorobe;

2. pleocytoza w PMR;

3. swoiste przeciwciala przeciwko Bb w PMR (synteza we-

wnatrzoponowa).

OPIS PRZYPADKU

Szeécdziesieciosiedmioletnia pacjentka, od 10 lat emerytka,
wczedniej pracownica laboratorium w lesnictwie (podczas
pracy trzykrotnie ukluta przez kleszcza, uklucie w ostatnich
10 latach neguje), zostala przyjeta na Oddzial z powodu na-
silonych - od okoto 1,5 miesigca — bdléw kregostupa Th
i L-S, promieniujacych do konczyny dolnej lewe;.

W wywiadzie dyskopatia wielopoziomowa, masywne zmia-
ny zwyrodnieniowo-wytworcze kregostupa C i L-S, zespot
bélowy kregostupa L-S, rwa kulszowa obustronna od wielu
lat (z tego powodu chora byta wielokrotnie leczona na od-
dziale neurologii), nadci$nienie tetnicze, stan po wszcze-
pieniu kardiostymulatora DDD z powodu zespotu tachy-
-bradykardii (od ponad 10 lat), zaburzenia gospodarki
lipidowej, zaburzenia lekowo-depresyjne (pacjentka od kil-
ku lat leczona w poradni zdrowia psychicznego).

Podczas przyjecia stan ogélny dos¢ dobry; pacjentka lo-
giczna, zorientowana auto- i allopsychicznie; otylos¢: BMI
= 35 kg/m?. W badaniu neurologicznym bez niedowtadow,
objawow oponowych i patologicznych. Odruchy Lasequé’a:
+45 st. po stronie lewej. Pacjentka chodzi o lasce, utyka na
lewa noge. Badania podstawowe — morfologia, elektrolity,
mocznik, kreatynina, cukier, badanie ogélne moczu, TSH -
prawidtowe. CRP: 8,7 mg/I (norma do 5 mg/l).
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Wlaczono leczenie zachowawcze. W trzeciej dobie pobytu
na Oddziale chora zaczeta zglaszac silne bole zeber, krego-
stupa TH i L-S, brzucha, okolicy spojenia fonowego, cate-
go ciala. Z powodu dolegliwosci bolowych nie mogla spac,
bardzo cierpiata. Badanie przedmiotowe nie wykazato od-
chylen od normy - oprécz tkliwosci w lewym podzebrzu.
Zastosowane leczenie przeciwbolowe (system transder-
malny 25 ug na godzing i morfina co 4 godziny w dawce
5 mg s.c.) nie spowodowalo zmniejszenia dolegliwosci bo-
lowych. Wykonano badanie radiologiczne klatki piersiowej,
tomografie komputerowg kregostupa Th i L-S (z powodu
kardiostymulatora nie przeprowadzono badania rezonan-
sem magnetycznym), badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej, scyntygrafie ko$¢ca. Oprocz dyskopatii i zmian
zwyrodnieniowych, opisywanych w badaniach poprzed-
nich, nie stwierdzono patologii.

Wyniki konsultacji psychiatrycznej byly nastepujace: pa-
cjentka w dobrym kontakcie, $wiadomo$¢ jasna, orienta-
cja zachowana, tok myslenia zwarty, bez objawow wytwor-
czych, skargi na dolegliwosci somatyczne, nastrdj obnizony,
krytycyzm obecny; w przesztosci leczenie psychiatryczne
z powodu objawdéw depresyjnych z nasilonymi somatyzacja-
mi; liczne problemy osobiste w historii zycia; mozliwa za-
leznos¢ od Tramalu. Zdiagnozowano zaburzenia depresyjne
i lekowe mieszane z licznymi somatyzacjami. Oceng wply-
wu zaburzen na zglaszane skargi uznano za trudna, nie wy-
kluczono znacznego nasilenia dolegliwo$ci somatycznych
pod wplywem nerwicy.

W szdstej dobie hospitalizacji u chorej wystapity zaburze-
nia $wiadomosci. Na poczatku podsypiala, pozniej byta
okresowo pobudzona, zdezorientowana. O czwartej nad
ranem zaczela si¢ pakowaé do domu, zachowywala sie nie-
logicznie, wylala na siebie zupe i herbate. Kiedy zapytano
pacjentke, co jej dolega, powiedziala, ze ,,nic jej nie boli
inie bolalo”. Po kilku godzinach od incydentu stala si¢ spo-
wolniata i placzliwa.

W badaniu przedmiotowym bez objawéw ubytkowych,
ogniskowych, oponowych. W badaniach laboratoryjnych
zaburzenia gospodarki elektrolitowej: Na — 128 mmol/l,
K - 2,98 mmol/l, Cl - 87 mmol/l (2 dni wczesniej elektroli-
ty w granicach normy). Wykonano tomografi¢ komputero-
wa glowy w trybie pilnym, patologii nie stwierdzono.
Odstawiono leki narkotyczne, poniewaz istniato podejrze-
nie ich przedawkowania. Wyréwnano zaburzenia elektro-
litowe. Mimo to zaburzenia $wiadomoéci sie utrzymywaly.
Ponownie pojawily sie dolegliwosci bolowe. W badaniach
laboratoryjnych wykazano odchylenie od normy w zakre-
sie CRP: 36,9 mg/1.

Wykonano naktucie ledZzwiowe. Badanie PMR ujawni-
to stan zapalny: ilos¢ okoto 3 ml, odczyn Nonnego-Apelta
++ dodatni, ptyn opalizujacy, po odwirowaniu przejrzysty,
biatko 143 mg/dl, glukoza 53 mg/dl, pleocytoza 1280/3, od-
czyn Pandyego +++ dodatni; rozmaz: limfocyty 95%, gra-
nulocyty obojetnochlonne 5%.

W trakcie ukierunkowanego wywiadu od corki okazalo sie,
ze chora spedza duzo czasu na dzialce, ponadto 2 miesigce
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przed przyjeciem do szpitala miata objawy rzekomo grypo-

podobne z goraczka i przyjmowala antybiotyk.

W zapisie wideo-EEG wykryto dyskretne zmiany w przed-

nim biegunie mézgu. Wynik badania krwi w kierunku

kleszczowego zapalenia mdzgu byt ujemny, a badanie krwi

w kierunku boreliozy metoda ELISA wykazalo:

o przeciwciala IgM przeciw Borrelia — 29,357 BBU/ml (wy-
nik dodatni: >11);

o przeciwciata IgG przeciw Borrelia - 36,379 BBU/ml.

W badaniu PMR w kierunku boreliozy metoda ELISA

wykryto:

o przeciwciata IgM przeciw Borrelia — 48,264 BBU/ml (po-
dejrzenie neuroboreliozy: >5);

o przeciwciata IgG przeciw Borrelia - >100 BBU/ml

Badanie krwi w kierunku boreliozy metoda Western blot:

o IgM - wynik dodatni (9 pkt);

o IgG - wynik watpliwy (6 pkt).

Badanie PMR w kierunku boreliozy metoda Western blot

dalo wynik watpliwy: IgM 6 pkt. Z powodu niewystarcza-

jacej ilosci materiatu nie wykonano badania PMR metoda

Western blot w klasie IgG.

Wiaczono leczenie ceftriaksonem (2 g i.v. na dobe) i tera-

pie przeciwobrzekowa. W drugiej dobie leczenia wycofa-

ty sie wszystkie objawy. Z rozpoznaniem ,,neuroborelioza,

limfocytarne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych i mo-

zgu” chora zostala przekazana na Oddzial Choréb Zakaz-

nych, gdzie przeszia trzytygodniows terapie antybiotykows.

W badaniu kontrolnym: chora przytomna, logiczna, bez ob-

jawow ubytkowych, ogniskowych, oponowych.

WYNIKI I WNIOSKI

Do najczeséciej wykrywanych choréb odkleszczowych na-
leza: borelioza, a w dalszej kolejnosci kleszczowe zapale-
nie moézgu (Krzyczmanik et al., 2012). Neuroborelioza po-
jawia sie u okolo 11-40% chorych z boreliozg (Czupryna
et al., 2007; Fallon et al., 1998; Zajkowska i Hermanowska-
-Szpakowicz, 2002; Zajkowska et al., 2006). Niemniej jed-
nak, w przeciwienstwie do nadrozpoznawanej formy sta-
wowej, czesto diagnozowana jest z opdznieniem, m.in. ze
wzgledu na maskowanie jej objawdw przez inne choroby,
np. dyskopatie.

W przypadku naszej pacjentki nie byto udokumentowane-
go uklucia przez kleszcza. Objawy wystepujace na poczatku
hospitalizacji ukierunkowaly nas bardziej na poszukiwanie
choroby nowotworowej, ale rozwdj objawow i dokfadniej-
szy wywiad od corki chorej — przebywanie na dzialce, ob-
jawy rzekomo grypopodobne, béle korzeniowe, zaburze-
nia psychiczne na tle zapalenia mézgu, ktore rozwinely sie
w bardzo krétkim czasie (2 miesigce) — wskazaly na po-
sta¢ wezesng neuroboreliozy. Pacjentka nie miafa goraczki,
bolow glowy, objawdw ogniskowych ani oponowych, kto-
re moglyby sugerowac zapalenie opon mdzgowo-rdzenio-
wych i mézgu, co poczatkowo bardzo utrudnilo poszukiwa-
nie przyczyny dolegliwosci.

Po wystapieniu zaburzen psychicznych wykonano naktu-
cie ledzwiowe. Badania krwi i PMR potwierdzily rozpozna-
nie neuroboreliozy (wysokie miano przeciwcial przeciw Bb
w surowicy i znacznie wyzsze miano przeciwcial przeciw
Bb w PMR, zmiany zapalne w PMR), a szybkie ustapienie
wszystkich dolegliwosci po prawidlowo wdrozonym lecze-
niu wskazato na trafnos¢ diagnozy. Przedstawiony przypa-
dek dowodzi, jak trudno niekiedy ustali¢ rozpoznanie neu-
roboreliozy, ktéra moze imitowa¢ inne choroby.
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