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STRESZCZENIE

Borelioza z Lyme u dzieci jest wielonarzadowym zakazeniem powodowa-
nym przez co najmniej cztery genogatunki kretka Borrelia burgdorferi sen-
su lato (B. burgdorferi sensu stricto, B. garinii, B. afzelii i B. spielmant).
Najczestszym klinicznym objawem wczesnego stadium zakazenia sa zmiany
skorne o charakterze rumienia pelzajacego i pseudochloniaka skory. Wezes-
ne zmiany chorobowe poza skora objawiaja sie jako neuroborelioza oraz za-
palenie stawow. Objawy péznego stadium boreliozy z Lyme, takie jak acro-
dermatitis chronica atrophicans, wystepuja u dzieci rzadko. Profilaktyka,
weze$nie ustalone rozpoznanie i leczenie sg kluczem do zapobiegania odle-
glym, wielonarzadowym powiklaniom boreliozy z Lyme.

ABSTRACT

Lyme borreliosis in children is a multi-organ infection caused by at least
four genospecies of the Borrelia burgdorferi sensu lato group
(B. burgdorferi sensu stricto, B. garinii, B. afzelii, and B. spielmani).
Common skin manifestations of the recent stage of Lyme disease include
erythema migrans and borrelia lymphocytoma. Recent extracutaneous
manifestations of Lyme borreliosis are characterized by neuroborreliosis
and arthritis. In children, the symptoms of the late stage of Lyme disease
including acrodermatitis chronica atrophicans are rare. Prevention, early
diagnosis, and therapy of Lyme borreliosis are key to preventing long-term
multisystem complications.

WPROWADZENIE

dorostych, a wg niektérych autoro6w nawet wieksze. Na-

lezy jednak pamietaé, ze nie kazde poktucie przez klesz-

Borelioza z Lyme u dzieci nie jest odrebna jednostka
nozologiczng, jednak istotne r6znice w obrazie klinicz-
nym, przebiegu choroby, jak rowniez odmienne pdzne
jej nastepstwa daja podstawe do wyrdznienia tej posta-
ci. Ryzyko zakazenia dzieci zamieszkujacych lub prze-
bywajacych okresowo w obszarze endemicznego wyste-
powania kleszczy jest porownywalne z ryzykiem u oséb
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cza prowadzi do zakazenia. Na obszarach zerowania
Kkleszczy pojawiaja sie zaréwno kleszcze zakazone, jak
i wolne od zakazenia [1, 2]. Ryzyko zakazenia zwieksza
sie wraz z liczba zakazonych kleszczy na danym terenie,
zalezy od wielokrotno$ci poktu¢ w sezonie zerowania
kleszczy oraz jest tym wieksze, im dluzszy jest czas
przebywania zakazonych kleszczy w skorze. Uwaza sie,
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ze w czasie pobierania positku z krwi kretki penetruja
z przewodu pokarmowego kleszcza do pozostalych tka-
nek, w tym do gruczoldow Slinowych, skad po oko-
lo 24—72 godzinach zerowania w skorze sa wraz ze §li-
na transportowane do krwi zywiciela. Im wcze$niej
kleszcz zostanie usuniety, tym mniejsze jest prawdopo-
dobienstwo zakazenia borelioza.

EPIDEMIOLOGIA

Czynnikiem etiologicznym dzieciecej postaci borelio-
zy z Lyme, podobnie jak u oséb dorosltych, sa Gram-
-ujemne kretki z rodzaju Borrelia (B.) burgdorferi sen-
su lato. W krajach europejskich, w tym w Polsce,
wystepuja co najmniej cztery patogenne genogatunki
kretkow: B. burgdorferi sensu stricto, B. afzelii, B. ga-
rinii i niedawno odkryty B. spielmani [3, 4]. Kazdy z wy-
mienionych genogatunk6éw moze by¢ przenoszony przez
jedna z trzech postaci rozwojowych kleszcza, przy czym
najrzadziej zakazone sa larwy o dlugosci 0,5 mm (1% za-
kazonych), cze$ciej nimfy o dtugosci 1,5 mm (10% zaka-
zonych), a najcze$ciej postacie dojrzale (20% zakazo-
nych), osiagajace dtugo$¢ 4 mm. Przytoczone proporcje
zakazonych kleszczy moga réznié sie w zaleznoéci od lo-
kalnej sytuacji danego regionu geograficznego. Ostatnio
w Europie niepokojaco zwieksza sie liczba zakazonych
kleszczy. Najwiekszy wzrost odsetka zakazonych klesz-
czy odnotowano w krajach $§rodkowej Europy (Niemcy,
Austria, Stowenia, Polska) oraz w Skandynawii [3, 5].

Poklucia przez kleszcze sa niebolesne, dlatego tez
czesto pozostaja niezauwazone. W praktyce ponad po-
lowa dzieci chorych na borelioze nie przypomina sobie
tego faktu. Zapadalnoé¢ na borelioze jest bardzo zro6z-
nicowana w zaleznos$ci od kontynentu, kraju czy tez re-
gionu geograficznego. W Stanach Zjednoczonych
Ameryki Pélnocnej zapadalno$¢ u os6b powyzej 15. ro-
ku Zycia wynosi 36 na 100 tys. ludnoSci, a u dzieci
w wieku 5-15 lat 60 przypadkéw na 100 tys. W Euro-
pie najmniejsze wskazniki zapadalnoSci odnotowano
w Wielkiej Brytanii — 0,3/100 tys., a najwieksze w Slo-
wenii — do 160/100 tys. ludnosci [6, 7]. W Polsce zapa-
dalno$é na borelioze (wg meldunkéw Panstwowego
Zaktadu Higieny — Narodowego Instytutu Zdrowia Pu-
blicznego) w 2007 r. wyniosla 20,3/100 tys., przy czym
istnialy znaczace roznice regionalne — w wojewddztwie
podlaskim odnotowano najwiekszy wskaznik zapadal-
nosci (84,6/100 tys.), a w wojewoddztwie lo6dzkim
— najmniejszy (9,2/100 tys.). Prezentowane wskazniki
zapadalno$Sci w krajach europejskich odnosza sie
do calej populacji zar6wno dzieci, jak i dorostych. Da-
ne szczegOlowe na temat zapadalnosci na borelioze
wsrdd dzieci sa niepelne i nieliczne. W Polsce nie dys-
ponujemy taka wiedza. W Niemczech zapadalnosé
wsrdd dzieci miesci sie w granicach 5,9-8,6/100 tys.
dzieci do 15. roku zycia [8].
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U dorostych wyroéznia sie trzy stadia choroby: I — bo-
relioze wczesng ograniczona, II — wcezesna, rozsiana,
oraz III — borelioze p6zna. U dzieci zasadniczo réwniez
mozna wyrdznic stadia choroby, ale w zwiazku z niedoj-
rzatoécig uktadu immunologicznego, zwlaszcza u dzieci
ponizej 4. roku zycia, objawy charakterystyczne dla fazy
wezesnej, rozsianej, pojawiajg sie wezesniej i pokrywaja
sie w czasie ze zmianami ograniczonymi do skory, a ob-
jawy fazy p6znej, przetrwalej pojawiaja sie sporadycznie
lub nie wystepuja. Réznice w obrazie klinicznym bore-
liozy u dzieci i dorostych zebrano w tabeli I. W codzien-
nej praktyce klinicznej bardziej przydatny wydaje sie
wiec podzial na wezesng, ostra posta¢ choroby i p6zna,
przetrwalg faze [7—9].

BORELIOZA WCZESNA

Skéra

Pierwszym objawem boreliozy z Lyme jest charakte-
rystyczna zmiana na skorze, zwana rumieniem przewle-
klym pelzajacym — erythema chronicum migrans. Jest
ona wyrazem odpowiedzi zapalnej organizmu na obecne
w skorze antygeny kretkow. Powstaje w miejscu pokhu-
cia przez zakazonego kleszcza, od 3 do 30 dni, najcze-
$ciej miedzy 7. a 10. dniem. Poczatkowo jest to okragla,
czerwona plama lub grudka, ktéra w kolejnych dniach
poszerza sie odérodkowo, osiagajac Srednice po-
nad 5 cm. Centralna cze$¢ zmiany przejasnia sie, a brzeg
moze by¢ lekko uniesiony ponad powierzchnie skory
i ostro od niej odgraniczony. Rumien pelzajacy moze
wystepowac¢ réwniez jako jednolicie r6zowa plama lub
moze mie¢ wyglad koncentrycznie ulozonych, rézowo-
-czerwonych pierécieni o r6znym stopniu intensywnosci
rumienia [6, 9].

Rumien pelzajacy najczedciej pojawia sie jako zmia-
na pojedyncza, ale u dzieci mlodszych obserwuje sie
rowniez rumien z satelitarnymi, mniejszymi zmianami
wokol zmiany pierwotnej. Rumien pelzajacy mnogi
Swiadezy o rozsiewie kretkow droga krwi lub chlonki.
Lokalizacja rumienia pelzajgcego jest odmienna u dzie-
ci w poréwnaniu z dorostymi. U dzieci, w zwiazku z ich
nizszym wzrostem, rumien najczesciej lokalizuje sie
w obrebie glowy, szyi, najczesciej za uszami, podczas
gdy u dorosltych i dzieci starszych na konczynach i tuto-
wiu. Rumien pelzajacy jest najczesciej spotykanym ob-
jawem choroby — wystepuje u 77-89% dzieci z objawo-
wa postacia choroby. Nawet bez leczenia rumien
pelzajacy ustepuje po kilku tygodniach, jednak wowczas
zwieksza sie ryzyko progresji choroby do postaci prze-
wleklej, pdznej [3, 8].

Inna zmiang skoérng, ktora wystepuje czesciej u dzieci
(5%) niz u dorostych (2%), jest pseudochloniak borelio-
zowy skory (borrelia lymphocytoma). Pseudochloniak
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Tabela I. Obraz kliniczny boreliozy z Lyme u dzieci i dorostych
Table 1. Clinical manifestation of Lyme disease in children and adults

Dzieci Dorosli
Lokalizacja borelioza borelioza % borelioza % borelioza % borelioza %
objawow wczesnha pdzna wczesna wczesna pdézna
ograniczona rozsiana
skéra EM 70-90 EM 30-70
BL 3-5 BL <2
ACA ? ACA
ukiad porazenia nerwu VI porazenia nerwéw 3
nerwowy lub innych 7 meningitis
meningitis zespot Bannwartha zespot Bannwartha |
zespdt Bannwartha
stawy epizodyczne zapalenie przewlekie zapalenie oporne na leczenie
stawdw stawow 5  zapalenia stawow
bole stawdw bdle stawdw

EM — erythema migrans, BL — borrelia lymphocytoma, ACA — acrodermatitis chronica atrophicans

boreliozowy jest lagodna zmiang proliferacyjna limfocy-
téw B, powstajaca jako wynik stymulacji immunologicz-
nej przez obecne w skorze antygeny B. afzelii. Z reguly
jest zmiana pojedyncza o charakterze guzka, barwy
sinoczerwonej lub purpurowej, zlokalizowana najcze-
$ciej na platkach usznych, skrzydelkach nosa, otoczce
brodawki sutkowej lub rzadziej na mosznie. W badaniu
palpacyjnym pseudochloniak boreliozowy ma dosé
miekka konsystencje, jest niebolesny, ostro odgraniczo-
ny od zdrowej tkanki. Jego Srednica mieSci sie w grani-
cach od 1 do 5 cm. Pseudochtoniak boreliozowy pojawia
sie pdzniej niz rumien wedrujacy i $wiadcezy o rozsiewie
kretkdw. Wiekszo$¢ opiséw dotyczacych lymphocytoma
pochodzi z krajow europejskich [8, 10].

Uktad nerwowy — neuroborelioza

Objawy ze strony ukladu nerwowego (neuroborelio-
za) sa drugg pod wzgledem czestosci wystepowania po-
stacia zakazenia kretkami B. burgdorferi sensu lato
u dzieci i $§wiadcza o uogdlnieniu sie procesu chorobo-
wego. Niektorzy autorzy wiaza fakt wezesniejszego poja-
wienia sie objawéw neurologicznych u dzieci z lokaliza-
cja poklu¢ w bliskim sasiedztwie oSrodkowego ukladu
nerwowego (glowa, szyja). Objawy neurologiczne sa roz-
norodne, jednak najczeéciej manifestuja sie jako limfo-
cytarne zapalenie opon mozgowych, porazenie nerwow
czaszkowych, w tym gléwnie nerwu twarzowego oraz
wyjatkowo rzadko jako zapalenie modzgu, zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych i korzeni nerwowych (ze-
sp6l Bannwartha) [8, 9, 11, 12].

Neuropatie nerwéw czaszkowych sa najczestszym
objawem neurologicznym boreliozy dzieciecej, stwier-
dzanym u 47-82% pacjentbw we wczesnej, rozsianej
fazie choroby. U 32% z nich neuropatie nerwow czasz-
kowych stwierdzano jako jedyny objaw zakazenia.
Wprawdzie wiekszo$¢ nerwoéw czaszkowych moze byé
objeta procesem chorobowym, jednak porazenie nerwu
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twarzowego rozpoznawane jest najczeSciej. W Europie
obwodowe porazenie nerwu twarzowego w przebiegu
neuroboreliozy dzieciecej stwierdza sie u 55-84% cho-
rych [6] i najczeSciej bywa jednostronne. Obustronne
porazenie nerwdw twarzowych prawie w 100% przema-
wia za neuroborelioza. W badaniach niemieckich
u wiekszo$ci dzieci z udokumentowanym w wywiadzie
poktuciem przez kleszcze lub z rozpoznanym rumieniem
pelzajacym, zlokalizowanym w obrebie glowy lub szyi,
porazenie nerwu twarzowego wystapilo po tej samej
stronie co miejsce poklucia. Moze to sugerowaé, ze
do zapalenia nerwu VII doszlo w wyniku bezposredniej
inwazji kretkéw [4, 9]. Porazenie nerwu VII moze
wspolistnie¢ z porazeniami innych nerwow czaszko-
wych oraz z zapaleniem opon mdzgowo-rdzeniowych.
Boreliozowe zapalenie opon mozgowych jest jedna
z postaci klinicznych wczesnej rozsianej fazy choroby.
Wystepuje u 10-40% dzieci z rozpoznana borelioza. Ty-
powymi objawami sa: bole glowy (czesto przewlekle),
sztywnoé¢ karku, objawy oponowe (rzadziej) oraz obrzek
tarczy nerwu wzrokowego. Podobne objawy wystepuja
robwniez w przebiegu zakazen enterowirusami, ktorych
liczba zwieksza sie w miesiacach letnich, a wiec w okre-
sie wzrostu zakazen kretkami B. burgdorferi. Cechami
przemawiajacymi za boreliozowym zapaleniem opon
mozgowych sa: dlugi okres utrzymywania sie objawow,
z narastajacym w czasie i utrzymujacym sie nawet tygo-
dniami bdlem glowy, prawidlowa lub nieznacznie pod-
wyzszona cieplota ciala oraz czesciej stwierdzany obrzek
tarczy nerwu wzrokowego. Wystepowanie objawéw
wspolistniejacych, takich jak porazenie nerwu twarzowe-
go lub innych nerwdw czaszkowych, dodatkowo przema-
wia za rozpoznaniem neuroboreliozy. Chorzy z borelio-
zowym zapaleniem opon mobzgowych czeéciej zglaszaja
objawy subiektywne: uczucie zmeczenia, apatie i zabu-
rzenia nastroju. Ostateczne rozpoznanie mozna jednak
ustali¢ na podstawie analizy wynikow badania ptynu méz-
gowo-rdzeniowego. Plyn mézgowo-rdzeniowy w borelio-
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zowym zapaleniu opon charakteryzuje niska cytoza
(do 100 komoérek w 1 ml plynu), miernie zwiekszone ste-
zenie bialka i przewaga limfocytow bez poprzedzajacego,
wezesnego odezynu granulocytarnego. Obecno$¢ przeciw-
cial przeciw antygenom B. burgdorferi w plynie osta-
tecznie weryfikuje rozpoznanie, chociaz ich brak jego nie
wyklucza [3, 6, 11].

Kolejna postacia neuroboreliozy u dzieci jest zespot
Bannwartha (meningoradiculoneuritis). W odréznieniu
od doroslych, zesp6l ten nalezy do wezesnego stadium
boreliozy. Objawia sie cechami zapalenia opon moézgo-
wo-rdzeniowych, ktérym towarzysza silne bole korzenio-
we, niedowtady lub porazenia koniczyn, najczesciej dol-
nych. Poczatek choroby jest ostry. Weze$nie wdrozone
leczenie sprawia, ze objawy, lacznie z porazeniami, uste-
puja juz po kilku dniach antybiotykoterapii. Dobra odpo-
wiedz na leczenie jest m.in. cechg réznigca dzieciecy ze-
sp6l Bannwartha od tej postaci klinicznej u dorostych
[11, 12]. Nie potwierdzono rowniez u dzieci przetrwalych
zaburzen neuropsychologicznych, jakie obserwuje sie
u dorostych i okresla mianem post-Lyme disease.

Posta¢ stawowa zakazenia
Borrelia burgdorferi

Trzecig pod wzgledem czestoéci wystepowania posta-
cig kliniczna boreliozy u dzieci jest zapalenie stawow. Po-
sta¢ ta pojawia sie we wczesnej fazie choroby, z czesto-
$cig 7—-14%, w krajach europejskich. Sa to zachorowania
z reguly epizodyczne, a proces zapalny dotyczy jednego
lub rzadziej kilku duzych stawoéw (kolana, lokcie). Staw
zajety procesem zapalnym moze by¢ obrzekniety, boles-
ny, ze wzmozonym uciepleniem skory, ale czeéciej obja-
wy zapalenia sa dyskretne i stabo wyrazone. W odroznie-
niu od doroslych, u dzieci nie opisywano zajecia stawow
skroniowo-zuchwowych i mostkowo-obojczykowych
[9, 13]. Objawy kliniczne stawowej postaci boreliozy za-
lezne sa takze od wieku dziecka. U dzieci ponizej 10. ro-
ku Zycia zapalenie stawu lub stawdw rozpoczyna sie
ostro goraczka, a u dzieci starszych proces chorobowy
przebiega podostro z objawami lokalnymi ze strony sta-
wu (stawow) i czeSciej ma charakter nawracajacy lub
przewlekly pomimo stosowanego leczenia. Boreliozowe
zapalenie stawow u dzieci nalezy starannie réznicowac
z mlodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawow.
O ile u dzieci mlodszych boreliozowe zapalenie stawow
jest z reguly skutecznie leczone jako jedna z wezesnych
postaci boreliozy, o tyle u dzieci starszych zapalenie sta-
wow moze byé pdzna postacia choroby i moze przejsé
w faze przewleklego zapalenia stawow [13].

Przewlekie zanikowe zapalenie skéry konczyn

Najrzadziej wystepujacym pdznym objawem skor-
nym boreliozy z Lyme u dzieci jest przewlekle zanikowe
zapalenie skory konczyn (acrodermatitis chronica
atrophicans — ACA) [14, 15]. Choroba ujawnia sie wiele
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lat po zakazeniu, a wiec rzadko wiaze sie wystepowanie
tych zmian z ukluciem przez kleszcza. Przewlekle zani-
kowe zapalenie skory konczyn moze wystepowac u dzieci,
u ktorych wezeéniej wystepowal rumien pelzajacy [16].
W poczatkowej fazie zapalnej obserwuje sie sinoczerwo-
ne zabarwienie skory dystalnych czesci konczyn z ogni-
skami hiperpigmentacji. Z czasem ACA przechodzi w fa-
ze zanikowa, w ktorej dominuje scieficzenie skory,
z widocznym poszerzeniem naczyn krwionos$nych [17].
Zmianom moga towarzyszy¢: narastajacy bol, $wiad
i przeczulica.

Inne nieswoiste objawy

Obiektywnym objawom boreliozy u dzieci moga to-
warzyszy¢ nieswoiste, subiektywne dolegliwo$ci. Naj-
czeéciej sa to: bole glowy, stawow i/lub mieéni, uczucie
przewleklego zmeczenia, rozdraznienie lub apatia, za-
burzenia koncentracji, snu, pamieci itp. U wiekszo$ci
chorych objawy te ustepuja w wyniku wlasciwego lecze-
nia, ale u cze$ci pacjentéw pozostaja i sprawiaja powaz-
ne trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne. Powtorze-
nie cyklu terapii antybiotykiem z reguly nie doprowadza
do ich ustgpienia. TrudnoSci terapeutyczne pojawiaja
sie w sytuacji stwierdzenia dodatnich wynikéw badan
serologicznych u dzieci zamieszkujacych tereny ende-
micznego wystepowania kretkow, u ktorych nie stwier-
dza sie objawow obiektywnych choroby, a jedynie su-
biektywne dolegliwosci. Wydaje sie, ze w czeSci
przypadkéow dolegliwoéci chorego przypisywane sa bo-
reliozie w wyniku nieprawidlowo ustalonego rozpozna-
nia, a w cze$ci wynikaja z powigzania zgltaszanych dole-
gliwoéci z dodatnimi wynikami badan u os6b
z bezobjawowa postacia choroby. Powyzsza hipoteze po-
twierdzaja wyniki badan prowadzonych w osrodku bia-
lostockim oraz badan populacyjnych wykonanych
w Niemczech [4, 18].

W oérodku bialostockim analizie poddano dzieci
z rozpoznaniem boreliozy, kierowane do kliniki lub po-
radni choréb zakaznych w 2007 r. Rozpoznanie borelio-
zy ustalono na podstawie dodatnich wynik6w badan se-
rologicznych, wykonanych réznymi testami i w réznych
laboratoriach. W osrodku klinicznym powtérzono bada-
nie serologiczne testem ELISA u wszystkich dzieci.
U 20 sposrdd 24 (83%) stwierdzono dodatnie miano
swoistych przeciwcial, a po wykonaniu testu potwier-
dzenia technika Western-blot rozpoznanie boreliozy
ustalono u 12 dzieci (60%). Lacznie u 12 sposrdd
24 dzieci (50%) przyczyna zglaszanych objawow byla
borelioza z Lyme. Wérdd dzieci, u ktorych wykluczono
rozpoznanie boreliozy, dominowaly subiektywne dole-
gliwo$ci, natomiast w grupie z potwierdzona borelioza
objawy neuroboreliozy udokumentowano u 9 dzieci
(75%), boreliozowe zapalenie stawow u 1 dziecka
(8,3%), a dwoje dzieci demonstrowato dolegliwos$ci nie-
swoiste [18, 19].
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W badaniach populacyjnych prowadzonych w Sakso-
nii, w Niemczech wykazano, ze dodatnie wyniki testow se-
rologicznych ELISA stwierdza sie u 12% zdrowej populacji
zamieszkujacej tereny endemiczne, w tym dodatnie testy
ELISA potwierdzone testem Western-blot u 8% badanych.
Nalezy dodac, ze kliniczne objawy boreliozy odnotowuje
sie u 1—3% populacji z ustalonym w wywiadzie pokluciem
przez kleszcze. Nalezy wiec z duza ostroznoscia interpreto-
wact dolegliwosci zglaszane przez osoby z dodatnimi wyni-
kami testow serologicznych, zamieszkujace tereny ende-
miczne [4, 13]. Przyczyna nieswoistych dolegliwos$ci
u dzieci mogg by¢: zakazenia innymi patogenami, choroby
o podlozu autoimmunologicznym, choroby alergiczne oraz
zaburzenia emocjonalne w wyniku wzrastania w patolo-
gicznych lub nadopiekuniczych rodzinach.

BORELIOZA WRODZONA

Kretki B. burgdorferi, podobnie jak i inne kretki,
maja udokumentowang zdolno$¢ transmisji przez lo-
zysko, zwlaszcza w okresie spirochetemii u matki.
Pierwszy opis dotyczacy przezlozyskowego zakazenia
plodu zostal opublikowany w 1985 r. i dotyczyl 28-let-
niej kobiety. W I trymestrze ciazy kobieta obserwowa-
la u siebie zmiane skérna o cechach rumienia pelzaja-
cego, nastepnie pojawily sie bole glowy, sztywno$é
karku i bdle stawdéw. Objawy ustapily samoistnie
po kilku tygodniach, bez leczenia. W 35. tygodniu
ciazy kobieta urodzita dziecko, ktére zmarlo po 39 go-
dzinach. W badaniu autopsyjnym stwierdzono zlozo-
na wade serca, a badaniem histologicznym udoku-
mentowano obecno$¢ kretkow B. burgdorferi w wielu
narzadach [20]. W 1987 r. opublikowano doniesienie
na temat kolejnych 5 przypadkéw wrodzonego zaka-
zenia plodéw. U wszystkich zmarlych po porodzie
dzieci wykazano obecno$¢ kretkow w tkankach. Matki
w czasie cigzy nie byly leczone. Nastepne lata dostar-
czyly dowod6w na mozliwo$é przeniesienia zakazenia
kretkami z matki na pt6d, pomimo antybiotykoterapii
kobiety ciezarnej. Zakazenie wewnatrzmaciczne pro-
wadzito do poronien, porodéw martwych plodéw lub
noworodkow z licznymi, zlozonymi wadami rozwojo-
wymi [21].

W 1997 r. Trevisan i wsp. [22] opisali ciekawy przy-
padek dziecka, ktdre urodzilo sie zdrowe. W 3. tygodniu
zycia na skorze dziecka pojawily sie mnogie zmiany ob-
raczkowate, ktorym towarzyszyta goraczka i uogélniona
limfadenopatia. Objawy nawracaly przez pierwsze 3 lata
zycia, mimo leczenia makrolidami i amoksycyling.
W badaniu bioptycznym skory wykryto kretki, ktore zi-
dentyfikowano technika PCR jako B. burgdorferi.

Poszukujac zwigzku miedzy zakazeniem matki
w okresie ciazy a przezlozyskowym zakazeniem ptodu,
przeprowadzono wiele badan epidemiologicznych
i klinicznych w duzej liczebnie populacji. Odsetek ciaz
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zakonczonych niepowodzeniem byl podobny w grupie
kobiet chorych na borelioze i leczonych w ciazy oraz
w grupie kobiet zdrowych [21]. Potrzebne sa dalsze ba-
dania w celu ustalenia czynnikdw ryzyka transmisji za-
kazenia kretkami B. burgdorferi z matki na dziecko.

DIAGNOSTYKA

W diagnostyce boreliozy wykorzystuje sie testy sero-
logiczne wykonywane technika ELISA. Duza r6znorod-
no$¢ dostepnych, komercyjnych testbw oraz zmiennoséc
antygenowa kretkow powoduje, ze wyniki moga by¢ za-
rowno falszywie ujemne, jak i, znacznie czeSciej, falszy-
wie dodatnie. Wyniki falszywie dodatnie uzyskuje sie
m.in. w przypadku obecnoSci czynnika reumatoidalnego,
zakazenia wirusem Epsteina-Barr czy zakazenia innymi
kretkami. Z powyzszych wzgledéw, zgodnie ze standar-
dami diagnozowania i leczenia boreliozy, diagnostyka
powinna byé dwuetapowa [23]. Diagnozowanie borelio-
zy u dzieci nie r6zni sie od postepowania u dorostych.
U dzieci, w zwigzku z dominacja objawow wczesnej fazy
choroby, rozpoznanie ustala sie czeéciej na podstawie
dodatnich wynikéw przeciwcial klasy IgM. Dodatni lub
watpliwy wynik testu ELISA IgM musi by¢ potwierdzony
badaniem technika Western-blot IgM. Powtarzanie wie-
lokrotne badan metoda ELISA jest niecelowe. Nalezy
podkresli¢, ze dodatni wynik badania serologicznego,
bez klinicznych objawow boreliozy z Lyme, nie ma zad-
nej warto$ci diagnostycznej [23].

LECZENIE | ROKOWANIE

U dzieci rokowanie dotyczace wyleczenia jest korzyst-
niejsze w por6wnaniu z dorostymi. Choroba bardzo rzad-
ko przechodzi w faze przewleklego zakazenia. Po zakon-
czeniu terapii neuroboreliozy antybiotykiem dziecko
moze przez pewien czas odczuwaé dolegliwoéci subiek-
tywne, takie jak zaburzenia koncentracji, trudnoSci
w przyswajaniu wiedzy itp., ale ustepuja one samoistnie
bez koniecznosci przedluzania czy powtarzania kuracji
antybiotykowej [7, 13, 23]. W przypadku nawrotu obja-
wow cykl leczenia mozna powt6rzy¢. Wielokrotne po-
wtarzanie antybiotykoterapii czy utrzymywanie jej przez
wiele miesiecy nie ma uzasadnienia naukowego. Utrzy-
mywanie sie zwiekszonego miana swoistych przeciwcial
po leczeniu boreliozy nie jest wskazaniem do ponownego
leczenia. Sa one dowodem przebytego zakazenia i moga
utrzymywac sie przez wiele (nawet do 10) lat (IgM, 1gG).
Wskazaniem do leczenia sg wylgcznie objawy obiektyw-
ne choroby, potwierdzone badaniami laboratoryjnymi.

PROFILAKTYKA

Profilaktyczne stosowanie antybiotykow u dzieci
po ekspozycji na kleszcze nie znajduje uzasadnienia, po-
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niewaz ryzyko zakazenia po zwykle krotkotrwalym kon-
takcie z kleszczami jest stosunkowo male. Kluczowe
znaczenie w tym zakresie ma nadal oslona ciala
przed kleszczami podczas przebywania w rejonach en-
demicznych, stosowanie repelentéw u dzieci powyzej
2. roku zycia oraz odpowiednio wczesne usuwanie klesz-
czy, najlepiej mechanicznie za pomoca pincety [23].
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