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Lymeska borreliéza je infekéni nemoc zplisobena spirochetami rodu Borrelia. Onemocnéni probiha v nékolika fazich a jeho projevy jsou
rozmanité. Muskuloskeletalni potize se mohou objevit ve vSech fazich lymeské borrelidzy. V ¢asné fazi soucasné s erytema migrans se
objevu;ji artralgie bez objektivnich pfiznak( kloubniho zanétu a mohou pretrvavat fadu mésicd i let. Intermitentni artritida se manifestuje
jiz v Gasné fazi borrelidzy, je obvykle monoartikularni éi oligoartikularni asymetricka. Frekvence atak intermitentnich kloubnich zanét
se s trvanim onemocnéni snizuje. Chronicka lymeska artritida je velmi Casto omezena na jeden kloub, typicky koleno a jsou pro ni cha-
rakteristické velké recidivujici kloubni vypotky. Diagnostika lymeské borrelidzy s muskuloskeletalnimi projevy je komplexni - zalozena
na typickém klinickém nalezu, sérologickém vysetieni (ELISA + konfirmacni test Western blot — imunoblot). Zakladem Ié¢by kloubnich
projevl lymeské borreliézy je dlouhodobé podavani antibiotické terapie.
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LYME DISEASE AND MUSCULOSKELETAL SYSTEM

Lyme disease is an infectious disease caused by spirochetes of Borrelia strain. The disease course has several phases and its manifes-
tation is diverse. Musculoskeletal complains may present in any phase of Lyme disease. Artralgias occur in early phase together with
erythema migrans without any objective finding on joints and may persist for many months or years. Intermittent arthritis that manifests
already in early phase of borreliosis is usually monoarticular or oligoarticular and asymmetric. The frequency of flares of intermittent
articular inflammations decreases with time. Chronic lyme arthiritis is very frequently limited to one joint, typically a knee and is chara-
cterized by large recurrent joint effusions. The diagnosis of Lyme disease with musculoskeletal manifestation is complex and is base on
typical clinical findings, serologic examination (ELISA + confirmatory test, Western blot, inmunoblot). The base of treatment of articular
manifestation of Lyme disease is a longterm antibiotic treatment.
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Definice a piivodce

Lymeska borreliéza je infekéni onemocnéni
pfenasené klistaty. Patogenem jsou spirochety rodu
Borrelia. PFi¢inou lidského onemocnéni jsou tfi druhy
borrelii, a to Borrelia burgorferi senzu stricto vyskytu-
jici se v Severni Americe, Borrelia afzelia Borrelia ga-
rinii vyskytujici se v Evropé a Asii. Onemocnéni bylo
popsano v roce 1977 jako epidemicky se vyskytujici
oligoartritida déti a dospélych (17). V nasledujicich
letech byl rozpoznan systémovy charakter lymeské
borreliézy s postizenim dermatologickym, muskulos-
keletalnim, kardiovaskularnim a s projevy onemocné-
ni centralniho a periferniho nervového systému.

Klinicky obraz

Onemocnéni obvykle probiha v nékolika fazich.
Pro &asnou lokalizovanou formu onemocnéni je
charakteristicky nalez erytema migrans, ktery je pa-
tognomicky pro lymeskou borreliézu. Erytema mig-
rans (EM) se vyskytuje obvykle v oblasti axily, tfisel,
v okoli kolene, tedy obecné v misté pfisati klistéte.
EM vétSinou necini subjektivni potize, nékdy mize
svédit nebo byt bolestivé. EM se objevuje za nékolik
dni az nékolik tydnl po pfisati klistéte. V éasné fazi
onemocnéni se objevuji nespecifické ,chfipkovité
pfiznaky*, jako jsou celkova tnavnost, bolesti hlavy
a zvySena télesna teplota. Po tydnech az mésicich

398

od pfisati klistéte se onemocnéni dostava do druhé-
ho stadia — ¢asné diseminované faze, ktera je spo-
jena s neurologickymi, kardialnimi a koznimi proje-
vy erytema multiple, které se objevuji mimo misto
pavodniho pfisati klistéte. Chronické neurologické

Tabulka 1. Kritéria pro klasifikaci lymeské borreli-

ozy (20)

¢ Erytema migrans pozorované Iékafem. Kozni |éze
pomalu se rozsifujici béhem dnti nebo tydnl ve vel-
kou okrouhlou |ézi, ¢asto s centralnim projasnénim.
Solitarni 1éze musi byt miniméiné 5cm velka.
* Nejméné jedna nasleduiici klinickd manifestace
a soucasny laboratorni prikaz infekce.
o Kloubni projevy:
— rekuretni ataky artritidy jednoho az nékolika klou-
b s trvanim nékolika tydnd az mésicl s objektiv-
né ovéfenym otokem, nékdy pfechazejici v chro-
nickou artritidu jednoho az nékolika kloubd
* Neurologické projevy:
— lymfocytarni meningitida, kranialni neuritida, ra-
dikuloneuropatie
- encefalomyelitida s priikazem produkce specific-
kych protilatek v cerebrospinalnim moku

* Kardiovaskularni projevy:
- akutni zacatek AV blokady II. a lll. st. nékdy aso-
ciovany s myokarditidou
¢ Laboratorni prikaz:
— izolace B. burgdorferi z tkani nebo télnich tekutin
— detekce specifickych protilatek proti borreliim me-
todami ELISA a konfirma¢ni metodou imunoblot

www.internimedicina.cz /

a kozni potize jsou charakteristické pro pozdni dise-
minovanou fazi onemocnéni a mohou se objevit po
mésicich i letech od za¢atku onemocnéni (19).
Muskuloskeletdini pfiznaky se mohou objevit
v jakékoliv fazi onemocnéni lymeskou borrelidzou,
a patfi mezi né kloubni bolesti (artralgie) bez ob-
jektivnich zndmek artritidy (kloubni zanét: bolest +
otok + omezeni pohybu + lokélni zvySeni teploty nad
kloubem) a dale kloubni bolest s pfitomnymi objek-
tivnimi znamkami zanétu (artrida). Objevuiji se také
entezopatie, tendinitidy a postizeni periartikularnich
burz jako pfiznaky postizeni mékkych tkani. Artralgie
pfed projevy erytema migrans a mohou pretrvavat
po fadu let. Intermitentni artritida je dal§im projevem
borreliézy. Asi v poloviné pfipad ji pfedchazeji sté-
hovavé artralgie. Kloubni zanét je zpravidla mono- az
oligoartikulami, typicky byva postizen kolenni kloub.
pfipominat i revmatoidni artritidu. Chronické kloubni
postizeni byva mono- i oligoartikuldrni a objevuje
se mésice az roky od prvni manifestace erytema
migrans. Charakteristickym nalezem pro tuto formu
kloubniho postizeni je mirné bolestivy hydrops klou-
bu, ktery po evakuacni punkci rychle recidivuje (18).
Vzacné se mlze vyskytnout i agresivni kloubni
onemocnéni se zuzenim kloubni térbiny, tvorbou
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kostnich cyst (11). Klinicky obraz akutniho monoar-
tikuldrniho zanétu s horeckou je v pfipadé lymeské
choroby neobvykly a pfi jeho pfitomnosti je nutno vy-
loucit pfedevsim septickou i krystaly indukovanou
artritidu. Artritida m0Ze trvat tydny aZ mésice a ¢as-
to recidivuje. Frekvence atak a intenzita artritidy se
v8ak s dobou trvani onemocnéni snizuje (19).

Diagnostika

Diagnostika onemocnéni lymeskou borreliézou
je zalozena na typickém klinickém obraze a po-
mocnych vySetfovacich laboratornich metodéch.
Upravena kritéria pro diagnézu lymeské borreliézy
jsou uvedena v tabulce 1.

Pro diagnézu lymeské borrelidzy se metody
pfimého priikazu borrelii v praxi pfili§ ¢asto nevy-
uzivaji. Kultivace borrelii je ndrocné a elektronova
mikroskopie neni bézné dostupna. Z metod pfimé-
ho prlkazu borrelii je nejCastéji vyuzivana metoda
PCR (polymerase chain reaction), ktera vSak neni
standardizovéana a pozitivni ndlez nerozlisi mezi pfi-
tomnosti Zivych borrelii nebo pouze ¢asti jejich tél
(9). Tato metoda byva nékdy vyuzivana k rozliSeni
podilu infekéni a neinfekéni slozky na patogene-
ze chronické lymeské artritidy. Vzhledem k tomu,
Ze bylo popséno zeslabeni PCR signalu po 1é¢bé
antibiotiky, Ize vysledek PCR vySetfeni vyuzit i pfi
rozhodovani o opakovani antibiotické terapie (3). Pfi
vySetfeni vzorku synoviéini tkdné byvéa vytéznost
pfimych vySetfovacich metod vétsi nez pfi vySetfeni
synovialni tekutiny (9).

V praxi se pfi diagnostice uplatni pfedevsim sé-
rologické metody nepfimého prikazu borrelii. ELISA
(Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay) je pouzivana
jako screeningovy test pfi podezieni na onemocnéni
lymeskou borreliézou. V principu se jedna o priikaz
protiltek proti smési borreliovych antigend v séru ne-
mocného. Protilatky tfidy IgM prokazované metodou
ELISA se zainaji tvofit po 2-4 tydnech od pocétku
infekce, protilatky tfidy 19G pak po 6-8 tydnech in-
fekce a mohou pfetrvavat i po fadu let. Omezenim
ELISA metody jsou relativné Casté faleSné pozitivni
vysledky testu, které jsou zpUsobeny zkfizenou re-
aktivitou s protilatkami proti ostatnim spirochetam,
virovym infekcim (napf. pfi infekéni mononukledze)
¢i s autoprotilatkami pfi systémovych chorobéch po-
jiva. Falednd negativita ELISA testu byva pfitomna
v Casnych fazich onemocnéni, zvlasté v pfipadech,
kdy jsou nemocni adekvatné a zavCas léceni antibi-
otiky (6, 14). Vzhledem k Casté faleSné pozitivité musi
byt kazdy pozitivni vysledek ELISA vySetfeni potvr-
zen konfirma¢nim testem — imunoblotem. Imunoblot
(Western blot) je metoda zalozena na prikazu proti-
latek proti jednotlivym antigennim komponentam bor-
relii a ma vyssi specificitu nez metody ELISA. Prikaz
protilatek proti jednotlivym antigendm borrelii je také
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spojen s ur€itym typem onemocnéni, napf. protilatky
proti antigenu BBO323 jsou asociovany s neuroborre-
liézou, nebo s fazi onemocnéni — protilatky proti anti-
genu VISE jsou spojeny s invazivni a diseminovanou
borreliovou infekci (8).

V Casné lokalizované fazi onemocnéni je sen-
zitivita sérologickych vySetfeni nizkd, pohybuje se
mezi 20-50%, protoze specifické protilatky jesté
nejsou vytvofeny. Ve stadiu ¢asné diseminace se
senzitivita pohybuje mezi 70-90 %, v pozdnich sta-
diich choroby maji téméf vSichni nemocni sérologic-
ké testy pozitivni a negativni vysledek sérologického
vySetfeni Cini diagndzu lymeské borrelidzy znaéné
nepravdépodobnou (2).

V praxi se ¢asto setkdvame se screeningovym
vyuzitim vySetfeni ELISA v pfipadé nemocnych
s nespecifickymi potiZzemi, které nezapadaji do ob-
razu onemocnéni lymeskou borreliézou. V pfipadé
pozitivniho nélezu byvaji jedinci mnohdy i opakova-
né a bez efektu léCeni antibiotiky.

Sérologicka vySetfeni nelze efektivné vyuzit pfi
monitorovani U¢innosti lécby z nékolika dlivod:

1) pokud se ATB nasadi ¢asné, nemusi viibec dojit

k vytvofeni protilatek a k sérokonverzi
2) protilatky mohou perzistovat nékolik mésic i let

po adekvatné léCené infekci
3) pokles titru protilatek nevylucuje perzistenci bo-

rreliové infekce
4) vzestup titru protilatek nemusi znamenat nové
onemocnéni lymeskou borreliézou.

Zasadni vyznam pfi hodnoceni efektu 1&Eby ly-
meské borrelidzy ma klinicky nalez, pfipadné nové
zachycené sérokonverze konfirmaénich testd (10).

Lééba

V 1é¢bé lymeské borreliézy jako primarné bak-
teridlniho onemocnéni ma zasadni roli antibioticka
terapie. V 16bé& muskuloskeletélnich projevi ly-
meské borreliézy jsou Iékem prvni volby perordini
antibiotika, pouze v pfipadé soucasného kardiélniho

Tabulka 2. Antibioticka Iécba lymeské artritidy (21)
. stadium

doxycyklin 100mg 2x denné p.o. (21 dnl)
amoxicilin 500mg 3x denné p.o. (21 dn()
cefuroxim axetil 500 mg 2x denné p.o. (21 dnd)
azitromycin 500mg 1x denné p.o. (7 dnd)
erytromycin 500 mg 4x denné p.o. (21 dnl)

. a 3. stadium bez soucasné neuroborreliozy

doxycyklin 100mg 2x denné p. o. (30 dnd)

amoxicilin 500mg 3x denné p.o. (30 dnl))

cefuroxim axetil 500 mg 2x denné p.o. (30 dnd)
. a 3. stadium se souc¢asnou neuroborreliézou

ceftriaxon 2g 1x denné i.v. (21-30 dn()
cefotaxim 29 3x denng i.v. (21-30 dn()
penicilin G 5 mil. mezinarodnich jednotek (IU)
4x denné i.v. (21-30 dnl))
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postizeni nebo infekce nervového systému jsou indi-
kovana intravendzni antibiotika. Parenteraini podani
antibiotik je namisté také v pfipadé neluspésnosti
perordlni terapie. Peroraini antibioticka terapie je pfi
Ié¢bé muskuloskeletalnich projevl borreliézy poda-
vana po dobu 28 dnd. Nejéastéji se pouziva deoxy-
mykoin, jehoz Gi¢innost na muskuloskeletalni projevy
byla potvrzena pfi srovnani s parenteralnim podanim
ceftriaxonu (4). U déti do 8 let véku, téhotnych a koji-
cich Zen je podani deoxymykoinu kontraindikovano.
| kdyz neexistuiji studie sledujici efekt podani amo-
xicilinu a cefuroximu axetilu u muskuloskeletalnich
manifestaci lymeské borreliézy, Ize je v této indikaci
doporucit. V 16¢bé ¢asné lokalizované formy one-
mocnéni maji stejnou UCinnost jako deoxymykoin,
proto Ize pfedpokladat jejich efekt i v indikaci Iécby
muskuloskeletalnich projev( lymeské borreliézy (5,
12, 13). Makrolidova antibiotika nejsou doporuce-
na jako Iéky prvni volby, protoze nejsou tak U¢inna
jako amoxicilin nebo doxycyklin. Lze je vSak vyuzit
u nemocnych, ktefi nemohou uzivat I€ky prvni volby.
Parenteralni antibioticka terapie je nutna u nemoc-
nych nereagujicich na Ié€bu peroralnimi rezimy anti-
biotik. V této indikaci Ize podavat ceftriaxon, cefota-
xim nebo krystalicky penicilin G po dobu 2—4 tydn(.
Schéma davkovani antibiotik uvadi tabulka 2.

Dlouhodobé uzivani zvlasté parenteralné poda-
vanych antibiotik byva spojeno s rizikem nezadou-
cich acink(. Betalaktamova antibiotika mohou pfi
delim poddvani vést k leukopenii, proto jsou do-
poruéeny kontroly leukocytil 1x tydné. Pfi podavani
ceftriaxonu se mohou vyskytnout bilidrni komplika-
ce. K obecnym nezadoucim Ucinkim antibiotické
terapie patfi alergické reakce a stfevni dysmikrobie.
Peroréini podavani antibiotik je spojeno s nizsim vy-
skytem zavaznych vedlejich Géinka.

V pozdéjsich stadiich se na patogeneze per-
zistence lymeské artritidy pravdépodobné podileji
i autoimunitni mechanizmy, které nelze ovlivnit anti-
biotiky a mohou byt pfi€inou neucinnosti 1é¢by u né-
kterych nemocnych. V téchto pfipadech byva nékdy
Uspésna lécha chlorochinem ¢i hydroxychlorochi-
nem nebo synovektomie, podobné jako u ostatnich
neinfekénich artritid (14, 16).

V 1é¢bé lymeské borreliézy petrvava dosud
fada nezodpovézenych otdzek. Neexistuje dikaz
0 prospésnosti vysoce davkované, prolongované
terapie. Neni prokdzan pfinos kombinaci antibiotik
Ci jejich cyklického podavani. Rovnéz zatim chybi
studie prokazujici uéinnost antibiotické IéCby v pozd-
nich stadiich lymeskeé borreliézy.

Rehabilitace je nedilnou soucasti IéCby, proto-
Ze Casto a rychle dochazi ke vzniku atrofie svalstva
v okoli postizenych kloubd.

Progndza muskuloskeletalni formy lymeské borre-
liézy je vcelku dobra, nejlepsi progndzu a lehéi pribéh
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onemocnéni maji déti ve véku do 10 let. Horsi prognd-
zu z hlediska pretrvavani muskuloskeletalnich pfizna-
kd lymeské nemoci maji zeny. Recentni publikace vy-
kazuji horsi vysledky Ié¢by lymeské artritidy v Némec-
ku neZ v USA, coz mize byt zplisobeno druhovymi
rozdily borrelii v Evropé a Severni Americe (1).

Prevence lymeské borreliézy spodiva prede-
v8im v ochrané pfed kontaktem s kli$tétem pouzitim
vhodného odévu a obuvi v endemickych oblastech
¢i pouzivanim repelentll. V&asné odstranéni klisté-
te ma zésadni vyznam, protoze k pfenosu infekce
dochdzi zfidka v prvnich 24-48 hodinach po pfisati
klistéte (7). DlleZité je i adekvatni odstranéni pfisa-
tého klistéte, protoze neSetfena manipulace s klis-
tétem zvySuje pravdépodobnost infekce. Vakcinace
rekombinantnim antigenem OspA méla po aplikaci 3
injekci az 76% efektivitu, ale pro obavy z indukce au-
toimunitniho onemocnéni se pfili§ nerozsifila (15).

Lymeska borreliéza patfi mezi nejéastéjsi one-
mocnéni prendSena klistaty. Pfi diagndéze toho-
to onemocnéni je tfeba fidit se klinickymi nalezy
a spravné vyuzit pomocné vySetfovaci metody s vé-
domim jejich omezeni.
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