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ABSTRACT

Lyme borreliosis is the most known and frequent disease caused by
ticks. This disease may be limited to the skin, involve muscle and ar-
ticular system, the heart, or the nervous system. Erythema migrans is
a skin manifestation of an early Lyme borreliosis. Physicians specia-
lizing in infectious diseases, family doctors and dermatologists deal
with treating the erythema. Its diagnosis is made on the basis of clinical
presentation and patient’s history. Seldom is it easy since skin lesions
may resemble other diseases, and the patient often fails to associate
the lesion with a tick bite. This article presents interesting examples of
atypical manifestations of erythema migrans, and discusses differential
diagnostics. Moreover, the work shows diagnostic possibilities and the-
rapeutic recommendations regarding the disease.

STRESZCZENIE

Borelioza z Lyme jest najbardziej znana i najczestsza choroba odklesz-
czowy, ktéra moze ograniczac sie do zajecia skéry, obejmowacé uklad
stawowo-mieéniowy, serce lub uklad nerwowy. Rumieri wedrujacy
jest skérna manifestacja wczesnej boreliozy. Jego leczeniem zajmuja
sie lekarze specjaliéci choréb zakaznych, lekarze rodzinni, a takze der-
matolodzy. Rozpoznanie ustala sie na podstawie obrazu klinicznego
i wywiadu. Czesto nie jest to fatwe, bo zmiany na skérze moga przypo-
mina¢ inne choroby, a pacjent moze nie kojarzy¢ objawéw z ukluciem
przez kleszcza. Przedstawiamy interesujgce przyklady nietypowych
obrazéw klinicznych rumienia wedrujacego z uwzglednieniem diag-
nostyki réznicowej. Ponadto prezentujemy mozliwosci diagnostyczne
oraz zalecenia terapeutyczne dotyczace tej choroby.

Key words: Lyme borreliosis, erythema migrans, Lyme disease, tick
bite.

Stowa kluczowe: borelioza, rumient wedrujacy, choroba z Lyme, uklu-
cie przez kleszcza.
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INTRODUCTION

WPROWADZENIE

Lyme borreliosis is the most known and frequent
disease caused by ticks whose course may be limited
to the skin, involve muscle and articular system, the
heart, or the nervous system. The first cases of the
disease were diagnosed and described in 1976 after
arthritis and skin lesions were observed in children
bitten by ticks nearby Lyme, Connecticut, USA [1].

Gram-negative bacteria, spirochetes from the ge-
nus Borrelia, whose natural reservoir includes over
300 mammal species and some bird species [2], are
the etiological factor, whereas ticks of the genus Ixo-
des are the disease vectors. There is no confirmation
of a possibility to transmit the infection to humans
by insects or sexually; it is not a foodborne disease
and cannot be transmitted via blood transfusion. Bor-
relia spirochetes mainly populate tick’s intestines, and
when the tick feeds they proliferate numerously and
get to salivary glands by blood. Humans are most
often infected through tick’s saliva during the bite,
but the contact of arachnid’s intestinal contents with
damaged skin may also lead to an infection [3]. It
should be emphasized that not every bite by an in-
fected tick leads to development of Lyme borrelio-
sis - the likelihood increases with feeding time, and
reaches almost 100% only on the third day [2]. Ticks
are characterized by three life-cycle stadia, and they
need host’s blood to move from one stage of life to
another, what falls in springtime and summertime.
At that time, humans are most often accidentally
infected, and the smallest developmental form, the
nymph, is credited with the biggest contribution in
that process.

Lyme borreliosis appears in the entire northern
hemisphere, and the highest incidence rate is ob-
served in north-western states in the US, Central
Europe, Scandinavia, and Russia. In Poland ticks
live in the entire country. Most often they populate
moist deciduous and mixed forests with a rich under-
growth layer. It is believed that none of the regions
in Poland is free from infected ticks [4]. In 2017 the
highest incidence rates were recorded in the follow-
ing voivodeships: Lesser Poland, Silesia, and Mazo-
via. During the first year of registering the Lyme bor-
reliosis incidence, i.e. 1996, the National Institute of
Hygiene (NIH) recorded 751 cases, and the incidence
rate was 1.9/100 000. Almost twenty years later, in
2017 in Poland the number of cases increased almost
thirtyfold and reached 21,516, whereas the incidence
rate was 56/100 000. The highest incidence was in
north-eastern Poland, in Podlaskie Voivodeship -
130.1/100 000, and it is estimated that in this region
even up 30% of tick population is infected with spi-
rochetes (NIH). Lyme borreliosis shows a clear sea-
sonality. The largest number of cases is reported in
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Borelioza z Lyme jest najbardziej znana i najczest-
sza choroba odkleszczowa, ktéra moze ograniczac sie
do zajecia skory, obejmowac uklad stawowo-miesnio-
wy, serce lub uklad nerwowy. Pierwsze przypadki
rozpoznano i opisano w 1976 roku po obserwacji
zapalenia stawoéw i zmian skérnych wsréd dzieci
uklutych przez kleszcze w Stanach Zjednoczonych
w okolicy miasta Lyme w stanie Connecticut [1].

Czynnikiem etiologicznym sa Gram-ujemne bak-
terie typu kretki z rodziny Borrelia, ktérych rezer-
wuarem jest ponad 300 gatunkéw ssakéw i niektére
gatunki ptakéw [2], a wektorem kleszcze z rodzaju
Ixodes. Nie potwierdzono mozliwosci przeniesienia
zakazenia na czlowieka przez owady ani droga plcio-
w3, pokarmowa lub poprzez transfuzje krwi. Kretki
Borrelia zasiedlaja gléwnie jelita kleszcza, a w czasie
zerowania licznie mnoza sie i poprzez krew przedo-
staja do gruczotéw slinowych. Do zakazenia czto-
wieka najczes$ciej dochodzi poprzez sline kleszczy
w trakcie ukaszenia, ale tez przez kontakt tresci je-
litowej pajeczaka z uszkodzong skéra [3]. Nalezy
podkresdli¢, ze nie kazde uktucie przez zakazonego
kleszcza prowadzi do rozwoju boreliozy, a prawdo-
podobieristwo wzrasta z uplywem czasu zerowania
i wynosi blisko 100% dopiero w trzeciej dobie [2].
Kleszcze przechodza trzy stadia cyklu zyciowego,
a przed kazdym przeobrazeniem muszg napic sie
krwi zywiciela, co przypada na okres wiosenno-letni.
Wtedy tez najczesciej dochodzi do przypadkowego
zakazenia, przy czym najwiekszy udzial przypisuje
sie najmniejszej formie rozwojowej - nimfie.

Borelioza wystepuje na pétkuli péinocnej, a naj-
wiecej zachorowan obserwuje sie w péinocno-
-wschodnich stanach USA, w Europie Srodkowej,
Skandynawii i Rosji. W Polsce kleszcze zamieszkuja
na calym obszarze kraju. Najczesciej sa to wilgotne
lasy lisciaste i mieszane z bogata warstwa podszy-
cia. Uwaza sig, ze w Polsce nie ma rejonu wolnego
od zakazonych kleszczy [4]. W 2017 roku najwieksza
zachorowalnoéé odnotowano w wojewoédztwach:
malopolskim, $laskim oraz mazowieckim. W pierw-
szym roku rejestracji zachorowan na borelioze przez
Panstwowy Zaklad Higieny (PZH), tj. w 1996 roku,
odnotowano 751 przypadkéw, zapadalnos¢ wyniosta
woéwecezas 1,9/100 000. Ponad 20 lat péZniej, w 2017
roku, w Polsce roczna liczba zachorowan wzrosta
niemal 30-krotnie i wyniosta 21 516, a zapadalnos¢
56/100 000. Najwieksza zapadalnos¢ wystapita
w poéinocno-wschodniej Polsce, w wojewédztwie
podlaskim - 130,1/100 000. Jednoczesénie szacuje sie,
Ze w tym regionie Polski nawet do 30% populacji
Kleszczy jest zakazonych kretkami (PZH). Borelioza
cechuje si¢ wyrazna sezonowoscia. Najwiecej zacho-
rowan co roku odnotowuje sie w III kwartale i jest
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Figure |. The number of Lyme borreliosis cases in Poland in
2013-2017

Rycina |. Liczba zachorowan na borelioze w Polsce w latach
2013-2017

the third quarter every year, and it is about 36% of
all Lyme disease cases reported and recorded in the
NIH. The seasonality was stable in 2013-2017 (fig. 1).
Within the last 5 years, the number of hospitaliza-
tions decreased and it was required for about 12% of
cases infected with Borrelia spirochetes (fig. 2).
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Figure 2. The number of cases and hospitalizations in 2013-2017
Rycina 2. Liczba zachorowan i hospitalizacji w latach 2013-2017

to érednio 36% wszystkich przypadkéw choroby
z Lyme zgloszonych i zarejestrowanych w PZH. Se-
zonowos¢ ta byla stabilna w latach 2013-2017 (ryc. 1).
W ostatnich 5 latach zmniejszyla sie liczba hospitali-
zacji, wymagalo jej srednio 12% pacjentéw zakazo-
nych kretkiem Borrelia (ryc. 2).

RUMIEN WEDRUJACY

Erythema migrans (EM) is a skin lesion that usu-
ally appears after 3-30 days after a tick bite, although
sometimes this time may be extended up to 3 months.
A typical EM is well-separated from the healthy skin
and has a characteristic clearing in the middle, and
therefore, it is sometimes called a bull’s eye erythema.
Its diameter should exceed 5cm, its shape is irregu-
lar, however, it may depend on the site, and then,
it may be oblong or oval (fig. 3). Erythema migrans
disappears spontaneously after about 3-4 weeks and
does not leave a trace. However, in some cases it was
observed that EM left a scar or a hyperpigmentation.
EM is rarely accompanied by inflammatory symp-
toms such as: increased body temperature (39%),
headaches (42%), joint pain (44%), muscle pain (44 %),
and general feeling of being unwell (54%) [5]. Impor-
tantly, EM is a pathognomonic sign; in case of typical
forms, anti-Borrelia burgdorferi antibodies detection is
not necessary, and after the diagnosis, treatment must
be absolutely commenced. After proper therapy with
antibiotics, EM should disappear within a couple of
days; however, it is not equal with the elimination of
the infection. In unclear cases, an immunoserological
examination for B. burgdorferi should be performed,
but not earlier than 2 weeks from the EM appearance.
A skin lesion that appeares 48 hours after the bite and
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Rumien wedrujacy (erythema migrans - EM) to zmia-
na skérna pojawiajaca sie z reguly po 3-30 dniach od
uklucia przez kleszcza, cho¢ czasem okres ten moze
wydluzy¢ sie do 3 miesiecy. Typowy rumienr wedru-
jacy jest dobrze odgraniczony od skéry zdrowej i ma
charakterystyczne przejasnienie w srodku, dlatego nie-
kiedy nazywany jest okiem byka (bull’s eye). Jego Sred-
nica powinna przekraczaé 5 cm, a ksztalt jest regularny,
jednak w zaleznosci od miejsca wystapienia moze by¢
podtuzny lub owalny (ryc. 3). Rumiers wedrujacy zani-
ka samoistnie po ok. 3-4 tygodniach, nie pozostawia-
jac sladu. Obserwowano jednak przypadki, w ktérych
zejécie rumienia pozostawiato blizne lub przejasnienie.
Rumieniowi nierzadko towarzysza objawy zapalenia,
takie jak podwyzszona temperatura (39%), bdle glowy
(42%), bole stawow (44%), bole miedni (44%) i ogblne zle
samopoczucie (54%) [5]. Wazne jest, ze EM to objaw pa-
tognomoniczny, w postaciach typowych wykrywanie
przeciwcial anty-Borrelia burgdorferi nie jest konieczne
i po jego rozpoznaniu nalezy bezwzglednie wlaczy¢ le-
czenie. Po prawidlowo zastosowanej antybiotykoterapii
EM powinien ustapic¢ w ciggu kilku dni, jednak nie jest
to réwnoznaczne z eliminacjg zakazenia. W watpliwych
przypadkach mozna wykona¢ badania immunoserolo-
giczne w kierunku B. burgorferi, ale nie wczesniej niz
po 2 tygodniach od pojawienia sie¢ EM. Zmiana skérna,
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Figure 3. A well-defined erythematous lesion with a characteristic
clearing

Rycina 3. Zmiana w postaci dobrze odgraniczonego rumienia
z charakterystycznym przejasnieniem w centrum

has a diameter below 5 cm speaks against the diag-
nosis. Yet, the patient is obliged to observe the skin
for a month [6].

Referenced literature describes a form of early,
diffused Lyme borreliosis, which is called erythema
migrans multiplex, and caused by spirochete spread
via blood vessels. Skin lesions are different in ap-
pearance from a typical EM since they lack a central
clearing and they are smaller in size [7]. Moreover,
they appear from a couple of days up to a couple of
weeks after an erythema migrans occurs. It should be
emphasized that they do not occur often, and involve
about 4-8% of the infected; they are more common in
children than adults. An untreated EMM disappears
after a couple of weeks, whereas a treated one should
subside after a couple of days [5, 8].

DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS

Figure 4. An extensive erythematous lesion with an oedema

Rycina 4. Rozlegta zmiana o charakterze rumieniowo-obrzeko-
wym

ktora pojawita sie do 48 godzin po ukaszeniu, o sredni-
cy ponizej 5 cm $wiadczy przeciwko rozpoznaniu. Nie
zwalnia to jednak pacjenta z miesiecznej obserwacji
skory [6].

W pi$miennictwie opisuje sie postac¢ wczesnej, roz-
sianej boreliozy, okreélanej mianem rumienia wedru-
jacego mnogiego (EM multiplex - EMM), spowodowa-
nej rozsiewem kretkéw poprzez naczynia krwionosne.
Zmiany skérne r6znig sie wygladem od typowego EM,
poniewaz nie maja centralnego przejasnienia oraz sa
mniejsze [7]. Ponadto pojawiaja sie od kilku dni do
kilku tygodni po wystgpieniu rumienia wedrujace-
go. Warto podkresli¢, ze wystepuja one rzadko, u ok.
4-8% zakazonych, czeéciej u dzieci niz u dorostych.
Nieleczony EMM zanika po kilku tygodniach, nato-
miast leczony powinien ustgpi¢ po kilku dniach [5, 8].

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Erythema migrans does not always have a char-
acteristic clinical picture. Despite the fact that it is
diagnosed only on the basis of typical morphology,
it sometimes causes major issues. In such cases, pa-
tient’s history, in which the patient reports a tick bite,
is of key importance. However, some patients fail to
notice or remember such events.

In case of a suspected ECM lesion, differential di-
agnostics should be performed with regard to pre-
sented symptoms.

Example |

In case of erythematous lesions with oedema and
a large infiltrative component, differential diagnostics
should consider inflammation of subcutaneous tissue,
including the most common one that is secondary to
a streptococcus infection (fig. 4).
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Rumient wedrujacy nie zawsze ma charaktery-
styczny obraz kliniczny. Mimo ze jego rozpoznanie
ustala sie jedynie na podstawie typowej morfologii,
czasem moze to stanowi¢ duzy problem. W takim
przypadku wazny jest wywiad, w ktérym pacjent po-
daje uklucie kleszcza. Jednak czes$¢ oséb nie zauwaza
badz nie pamieta tego zdarzenia.

W przypadku wystapienia zmiany budzacej po-
dejrzenie ECM nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke
réznicowa w zaleznosci od objawoéw.

Przyktfad |

W przypadku zmiany o charakterze rumieniowo-
-obrzekowym z duzym komponentem naciekowym
w diagnostyce réznicowej powinno sie uwzglednic
zapalenie tkanki podskérnej, w tym najczestsze -
w przebiegu infekgji paciorkowcowej (ryc. 4).
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EM Erysipelas/Roza
For/Za Tick bite or a visit to the forest/garden within the last Short history and sudden appearance of the lesion/
weeks in patient’s history/Mywiad ukfucia przez kleszcza ~ Krétki wywiad, nagte pojawienie sie zmiany
lub wizyta w lesie lub ogrodzie w ostatnich tygodniach No skin lesions in earlier history/Brak
No similar skin lesions in patient’s history/Brak wezesdniejszego wywiadu zmian skérnych
wczesniejszego wywiadu podobnych zmian skérnych Increased temperature, infiltration, pain/Ucieplenie,
naciek, bolesnoé¢
Against/Przeciw Lack of typical morphology (lesion > 5 cm; erythematous; Lack of significantly increased exponents
expands circumferentially)/Brak typowej morfologii of inflammation (CRP, ESR)/Brak istotnie
(zmiana > 5 cm, rumieniowa, szerzaca sie obwodowo)  podwyzszonych wykiadnikow stanu zapalnego
(CRR OB)
Lack of high fever with a sudden beginning and
shivers/Brak wysokiej temperatury o nagtym
poczatku i dreszczy
Example 2 Przyktad 2

In some cases, EM may be characterized by a large
infiltration and small diameter (< 5 cm) (fig. 5). Dif-
ferentiation should take into account the site of the
inflammatory lesion - abscess/boil/condition post
an insect bite (a reaction to bite per se, and not an
inflammation associated with that). Differentiating
from the latter might be especially difficult and often
requires laboratory diagnostics.

EM

For/Za

tygodniach

No similar skin lesions in patient’s history/Brak
wczesniejszego wywiadu podobnych zmian skérnych
Positive 1gM/IgG of Borrelia (ELISA); confirmed
IgM/1gG Borrelia (Western blot test)/Dodatnie
1gM/1gG Borrelia (test Elisa) potwierdzone IgM/IgG

Borrelia (test Western blot)

Tick bite or a visit to the forest/garden within the
last weeks in patient’s history/MWywiad uktucia przez
kleszcza lub wizyta w lesie albo ogrodzie w ostatnich

W niektérych przypadkach EM moze charaktery-
zowac sie duzym naciekiem, ale niewielka $rednica
(<5cm) (ryc. 5). W réznicowaniu nalezy wzigé pod uwa-
ge zlokalizowang zmiane zapalng - ropieni lub czyrak,
a takze stan po ukaszeniu przez owada (per se, odczyn na
ukaszenie, a nie zakazanie z nim zwigzane). Odréznienie
EM od tej ostatniej zmiany moze by¢ wyjatkowo trudne
i czesto wymaga diagnostyki laboratoryjnej.

Abscess/boil/reaction post a bite/
Ropien, czyrak lub odczyn po ukaszeniu

Sudden appearance of the lesion/Nagfe pojawienie
sie zmiany

Presence of a lesion resembling a spot, blister, erosion
in the middle that could be a bite site or an opening
of a hair follicle/Obecno$¢ zmiany w postaci krostki,
pecherzyka, nadzerki w centrum, odpowiadajacej
miejscu ukaszenia lub ujsciu mieszka wiosowego
Negative IgM/IgG of Borrelia (ELISA)/Ujemne
IgM/1gG Borrelia (test ELISA)

Against/Przeciw

Small diameter of the lesion/Mala $rednica zmiany
No annular system/Brak ukladu obraczkowatego

Lack of general symptoms/Brak objawdw ogdlnych
Negative microbiological culture of the smear/aspirate
from the lesion/Ujemny posiew mikrobiologiczny
wymazu lub aspiratu ze zmiany

Figure 5. A small infiltrative lesion
Rycina 5. Mata zmiana naciekowa
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Figure 6. A spot-like annular lesion with exfoliation

Rycina 6. Zmiana w postaci plamy o uktadzie obraczkowatym ze
ziuszczaniem
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Example 3

If a lesion resembles textbook descriptions of EM,
when an infiltration is rarely observed and the lesion
is erythematous, there are still a couple of disease
entities that should be remembered about. A spot-
like with an annular system may resemble a focus of
smooth skin mycosis (fig. 6).

Przykfad 3

Kiedy mamy do czynienia ze zmiang nieco bardziej
przypominajacg ksigzkowe opisy EM, w przypadku kt6-
rego rzadko obserwuije sie naciek, raczej o charakterze ru-
mieniowym, nadal nalezy pamieta¢ o kilku jednostkach
chorobowych. Zmiana majaca posta¢ plamy o ukltadzie
obraczkowatym moze przypominac ognisko grzybicy
skory gladkiej (ryc. 6).

EM Smooth skin mycosis/Grzybica skory gtadkiej
For/Za An erythema that expands circumferentially/ Marginal scaling at the rim and/or in the centre/Ztuszczanie
Rumien szerzacy sie obwodowo kotnierzykowate na obwodzie i/lub w centrum
Possible pustules at the sites where the lesion expands
circumferentially/Mozliwe krostki w miejscach obwodowego
szerzenia sie zmiany
Contact with pets in patient’s history/Mywiad kontaktu ze
zwierzetami domowymi
Lesions are often multiple/Czesto zmiany mnogie
Against/Przeciw  Appearance of multiple lesions decreases the Negative direct scrape test from the skin with KOH/Ujemne
likelihood of ECM (however, it cannot exclude bezposrednie badanie zeskrobin ze skéry z KOH
the diagnosis ECM multiplex)/Pojawienie sie zmian  Negative mycological culture/Ujemny posiew mykologiczny
mnogich zmniejsza prawdopodobienstwo ECM
(cho¢ wyklucza rozpoznania ECM multiplex)
Example 4 Przyktad 4

Erythema migrans may take a form of an infiltra-
tive lesion covered in numerous blisters that expand
circumferentially (fig. 7). It is a completely atypical
morphology, and it usually brings to mind other skin
diseases, such as localized phototoxic contact reaction
after e.g. ketoprofen, or less often - annular pustular
psoriasis.

EM

Phototoxic reaction/

Rumieri wedrujacy moze mieé¢ posta¢ zmiany na-
ciekowej pokrytej licznymi, szerzacymi sie obwodo-
wo pecherzykami (ryc. 7). Jest to morfologia zupelnie
nietypowa i raczej kojarzy sie z innymi chorobami
skory, np. zlokalizowanym kontaktowym odczynem
fototoksycznym po ketoprofenie lub - rzadziej - lusz-
czyca typu annular pustular psoriasis.

Annular pustular psoriasis

Odczyn fototoksyczny

For/Za Vesicular lesions at the rim/
Zmiany pecherzykowe na
obwodzie

Tick bite or a visit to the forest/
garden within the last weeks

in patient’s history/Wywiad
uktucia przez kleszcza lub wizyta
w lesie lub ogrodzie w ostatnich
tygodniach

No similar skin lesions in patient’s
history/Brak wczesniejszego
wywiadu podobnych zmian
skérnych

History of using photosensitizing
preparations, e.g. ketoprofen, at a given
site or sun exposure during the last
weeks/MWywiad stosowania w ostatnich
tygodniach w danej lokalizacji preparatéw
fotouczulajacych, np. ketoprofenu, oraz
ekspozycji na stonce

Large infiltrate, numerous blisters that
may develop de novo in weeks after

the stimulus’ effect/Duzy naciek, liczne
pecherzyki, ktére moga powstawac de
novo wiele tygodni po zadziataniu bodzca
Good results of treatment with topical

Erythematous annular lesion
with pustules visible at the rim/
Zmiana rumieniowa o ukfadzie
obraczkowatym z widocznymi
krostkami na obwodzie

Skin lesions with a similar
morphology or typical psoriatic
morphology in patient’s past
medical history/Wywiad zmian
skérnych o podobnej morfologii
lub o typowej morfologii
tuszczycowej w przesziosci

or systemic glucocorticosteroids/Dobry
efekt leczenia glikokortykosteroidami
miejscowo lub ogdlnoustrojowo

Against/Przeciw

Lesions at sites exposed to UV/Zmiany
w miejscach ekspozycji na UV
Irregular pattern/Ukfad nieregularny

More numerous, diffused lesions/
Zmiany bardziej liczne, rozsiane
Concurrent epidermal exfoliation/
Towarzyszace ztuszczanie naskdrka
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.

Figure 7. An infiltrative lesion with numerous blisters that expand

circumferentially

Rycina 7. Zmiana naciekowa z licznymi szerzacymi sie obwodowo

pecherzykami

DIAGNOSTICS

DIAGNOSTYKA

As it has been mentioned before, diagnosing EM
requires an antibiotic therapy to be commenced, and
in such cases it is not necessary to perform serologi-
cal diagnostics. Yet, polymerase chain reaction (PCR)
method being a molecular biology technique may be
used in case of EM (a sample taken from the skin le-
sion), when serological identification is not possible
due to the window period. Even though the method
is characterized by high sensitivity, it is not recom-
mended due to the lack of standards [9].

Laboratory diagnostics of other Lyme borreliosis
form is always two-step. At first, ELISA is used to
detect the presence of serum antibodies. Specific IgM
antibodies appear in blood about 3-4 weeks from
the infection and disappear within half a year, but
in some individuals they may continue to be present
even several years after the treatment. Specific IgG
antibodies are detectable after 6-8 weeks after the
infection, and they may be present for years despite
a successful antibiotic therapy. If the enzyme-linked
immunosorbent assay, ELISA, is negative, the patient
does not have Lyme borreliosis. Because the assay is
sensitive, but not specific, it often gives a false posi-
tive result in other infections, e.g. syphilis, retrovirus
infection, Epstein-Barr virus, leptospirosis, multiple
sclerosis, or connective tissue diseases [10]. Therefore,
when the result is positive yet doubtful, the second
stage is crucial, i.e. a conformational test based on
Western blot analysis that is characterized by up to
100% specificity [11].

Other microbiological tests, both direct and indi-
rect, are of no importance to diagnose the disease.
The following are not recommended: determination
of CXCL13 chemokines and B-lymphocytes concen-

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2019/6

Jak wspomniano, rozpoznanie EM obliguje do
wlaczenia antybiotykoterapii i w takim przypadku
nie jest konieczne wykonywanie diagnostyki serolo-
gicznej. Jednak technike biologii molekularnej, jaka
jest metoda faricuchowej reakcji polimerazy (polyme-
rase chain reaction - PCR), mozna zastosowaé wlasnie
w przypadku EM (wycinek pobrany ze zmiany skor-
nej), gdy identyfikacja serologiczna jest niemozliwa
ze wzgledu na okno serologiczne. Cho¢ metoda ta
charakteryzuje sie wysoka czuloscia, nie jest zalecana
ze wzgledu na brak standaryzacji [9].

Diagnostyka laboratoryjna innych postaci bore-
liozy jest zawsze dwustopniowa. Rozpoczyna sie od
wykrywania obecnosci przeciwcial w surowicy me-
toda ELISA. Swoiste przeciwciata w klasie IgM poja-
wiaja sie we krwi érednio 3-4 tygodnie od zakazenia
i zanikaja w ciagu pot roku, ale u niektérych oséb
moga utrzymywac sie po leczeniu nawet kilka lat.
Swoiste przeciwciala w klasie IgG s wykrywalne po
6-8 tygodniach od zakazenia, ale moga utrzymywac
sie latami, nawet pomimo skutecznej antybiotykote-
rapii. Jeédli przesiewowy test immunoenzymatyczny
ELISA jest negatywny, pacjent nie choruje na borelio-
ze. Poniewaz badanie jest czule, ale nieswoiste, czesto
daje wynik falszywie dodatni w przypadku innych
zakazen, takich jak kita, infekcja retrowirusowa,
wirusem Epsteina-Barr, leptospiroza, stwardnienie
rozsiane, kolagenoza [10]. Dlatego w razie uzyskania
wyniku dodatniego lub watpliwego rozstrzygajacy
jest kolejny etap, czyli tzw. test potwierdzajacy, opar-
ty na analizie Western blot, ktéry charakteryzuje sie
swoistoscia nawet do 100% [11].

Inne badania mikrobiologiczne, bezposrednie
i posrednie, nie majg znaczenia w rozpoznaniu cho-
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tration; identification of B. burgdorferi antigens in CSF
and urine (LUAT); search for cysts, spheroplasts, or
L-forms of B. burgdorferi; assessment of CD57+/CD3
lymphocyte subpopulation; or lymphocyte transfor-
mation tests (LTTs). There is no scientific confirma-
tion of their usefulness [9].

TREATMENT

Lyme disease treatment is based on antibiotic ther-
apy. Polish Society of Epidemiologists and Infectious
Disease Specialists prepared guidelines in 2015. Ther-
apeutic procedures for EM are presented in table 1.

While administering antibiotics to EM-patients it
is worth to remember that doxycycline should not
be used in summertime, because it may cause hy-
persensitivity to light and photodermatoses may ap-
pear. Furthermore, it is contraindicated in pregnant
women, breastfeeding women, and children younger
than 12. It should be emphasized that azithromycin
and clarithromycin are second-line antibiotics and
they may be used only in EM-patients that have suf-
fered from hypersensitivity to p-lactam antibiotics in
the past, or when there are clear contraindications to
use first-line antibiotics.

Polish Society of Epidemiologists and Infectious
Disease Specialists does not recommend the follow-
ing antibiotics for treating Lyme borreliosis: first-
generation cephalosporins, fluoroquinolones, car-
bapenems, vancomycins, metronidazole, tinidazole,
trimethoprim/sulfamethoxazole, benzylpenicillin, or
fluconazole. Moreover, it is not recommended to use
antibiotic therapies that last several months, repeat
the therapies for a number of times, and use a combi-
nation of several kinds of antibiotics at the same time.

A common problem in clinical practice is prophy-
laxis involving antibiotic therapy. Specialists explic-
itly state that it may be used only when the patient
meets all of the listed criteria: the patient experienced
multiple tick bite while being in the endemic region

Table I. Therapeutic procedures for erythema migrans

roby. Nie sa zalecane: oznaczanie stezenia chemokin
CXCL13 i limfocytéw B, identyfikacja antygenéw
B. burgdorferi w CSF i moczu (LUAT), poszukiwanie
cyst, sferoplastéw lub L-forms B. burgdorferi, ocena
subpopulacji limfocytéw CD57+/CD3 lub test trans-
formacji limfocytéw (LTT). Wynika to z braku nauko-
wego potwierdzenia ich przydatnosci [9].

LECZENIE

Leczenie choroby z Lyme opiera sie na antybiotyko-
terapii. Zalecenia zostaly przygotowane przez Polskie
Towarzystwo Epidemiologéw i Lekarzy Choréb Zakaz-
nych w 2015 roku. Postepowanie terapeutyczne u pacjen-
tow z EM przedstawiono w tabeli 1.

Zalecajac antybiotyki pacjentom z EM, warto pamie-
tac, ze doksycykliny nie powinno sie stosowac w okresie
letnim, poniewaz moze wywolywaé nadwrazliwos¢ na
$wiatlo i wystapienie fotodermatoz. Ponadto jest prze-
ciwwskazana u kobiet w cigzy i karmigcych piersia oraz
u dzieci ponizej 12. roku zycia. Nalezy zaznaczy¢, ze azy-
tromycyna i klarytromycyna sg antybiotykami drugiego
wyboru i mozna je zastosowaé wylacznie u pacjentéw
z EM, u ktérych wystapila nadwrazliwosé na antybio-
tyki p-laktamowe w przeszlosci lub istniejg inne wyraz-
ne przeciwwskazania do zastosowania antybiotykéw
pierwszego wyboru.

Polskie Towarzystwo Epidemiologéw i Lekarzy Cho-
r6b Zakaznych nie zaleca stosowania w leczeniu borelio-
zy takich antybiotykéw, jak cefalosporyny pierwszej ge-
neracji, fluorochinolony, karbapenemy, wankomycyna,
metronidazol, tinidazol, trimetoprim-sulfametoksazol,
benzylopenicylina i flukonazol. Ponadto nie jest wska-
zane stosowanie wielomiesiecznych kuracji antybiotyko-
wych, wielokrotne ich powtarzanie oraz przyjmowanie
kilku rodzajow antybiotykéw jednoczesnie.

Czestym problemem w praktyce klinicznej jest pro-
filaktyczna antybiotykoterapia. Eksperci jednoznacznie
uznajg, ze mozna ja zastosowac wylacznie wtedy, gdy
spelnione sa wszystkie wymienione kryteria: w przypad-

Tabela |. Postepowanie terapeutyczne u pacjentdw z rumieniem wedrujacym

Drug/Lek Daily dose/ Route of administration/ Treatment duration [days]/
Dawka dzienna Droga podania Czas leczenia [dni]
Amoxicillin/Amoksycylina 3 x 500 mg or/lub Oral/Doustna 14-28
2 X 1000 mg
Doxycycline/Doksycyklina 2 X 100 mg Oral/Doustna 14-28
Cefuroxime/ 2 X 500 mg Oral/Doustna 14-28
Cefuroksym
Azithromycin®/ | X 500 mg Oral/Doustna 7-10
Azytromycyna*
Clarithromycin®/ 2 x 500 mg Oral/Doustna [4-21
Klarytromycyna*
632 Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2019/6
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and he/she was not from the region. In such a case,
200 mg of doxycycline should be used once. How-
ever, it should be highlighted that such prophylaxis
should be considered individually [9].

CONCLUSIONS

Erythema migrans is a symptom that may cause
a number of challenges, both diagnostic and thera-
peutic. The knowledge of diverse clinical presenta-
tions and guidelines regarding diagnostic and ther-
apeutic procedures significantly facilitates clinical
work of dermatologists.

ku mnogiego pogryzienia przez kleszcze podczas pobytu
na obszarze endemicznym u osoby spoza tego rejonu.
W takiej sytuagji nalezy zastosowac 200 mg doksycykli-
ny jednorazowo, jednak profilaktyka taka powinna by¢
rozpatrywana indywidualnie [9].

WNIOSKI

Rumient wedrujacy to objaw, ktéry moze stwarzad
wiele probleméw zaréwno diagnostycznych, jak i te-
rapeutycznych. Znajomos¢ réznorodnych obrazéw
klinicznych, a takze zaleceni dotyczacych postepo-
wania diagnostycznego i terapeutycznego stanowi

istotne utatwienie w pracy klinicznej dermatologa.

CONFLICT OF INTEREST

The authors declare no conflict of interest.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy nie zglaszajg konfliktu interesow.

References
Pismiennictwo

1.

2.

10.

11.

Streere A.C.: Lyme borreliosis in 2005, 30 years after initial observations in Lyme Connecticut. Wien Klin Wochenschr 2006,
118, 625-633.

Flisiak R.: Borelioza z Lyme. [In]: Choroby zakazne i pasozytnicze. ]J. Cianciara, J. Juszczyk (eds.). Wydawnictwo Czelej,
Lublin 2007, 473-485.

. Krzymczanik D., Sificzuk-Walczak H., Wittczak T., Cyran A., Palczynski D., Walusiak-Skorupa J.: Borelioza w praktyce

lekarza medycyny pracy. Med Pr 2012, 63, 483-492.

. Dziubek Z.: Kretkowice. In: Choroby zakazne i pasozytnicze. Z. Dziubek (ed.). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa

2010, 208-215.

. Steere A.C.: Lyme disease. N Engl ] Med 2001, 345, 115-125.
. Flisiak R., Pancewicz S.: Diagnostyka i leczenie boreliozy z Lyme. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Epidemiologéw i Leka-

rzy Choréb Zakaznych. Przegl Epidemiol 2008, 62, 193-199.

. Streere A.C., Broderick T.F., Malawista S.E.: Erythema chronicum migrans and Lyme arthritis: epidemiologic evidence for

a tick vector. Am ] Epidemiol 1978, 108, 312-321.

. Grzeszczuk A.: Borelioza w praktyce klinicznej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009.
. Pancewicz S.A., Garlicki A.M., Moniuszko-Malinowska A., Zajkowska J., Kondrusik M., Grygorczuk S., et al.: Diagnosis

and treatment of tick-borne diseases. Recomendations of the Polish Society of Epidemiology and Infectious Diseases. Przegl
Epidemiol 2015, 69, 309-316.

Kmieciak W., Ciszewski M., Szewczyk E.: Tick-borne diseases in Poland: prevalence and difficulties in diagnostics. Med Pr
2016, 67, 73-87.

Engstrom S., Shoop E., Johnson R.: Inmunoblot interpretation criteria for serodiagnosis of early Lyme disease. ] Clin Micro-
biol 1995, 33, 419-427.

Received: 7.12.2018
Accepted: 7.08.2019

Otrzymano: 7.12.2018 r.
Zaakceptowano: 7.08.2019 r.

How to cite this article
Kocbach-Przudzik A., Botuliniska A., Markiewicz A., Owczarczyk-Saczonek A.B., Kocbach P.: Erythema migrans - diagnostic chal-
lenges, procedures, and treatment. Dermatol Rev/Przegl Dermatol 2019, 106, 625-633. DOL: https:/ /doi.org/10.5114/ dr.2019.92735.

Dermatology Review/Przeglad Dermatologiczny 2019/6

633


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17160599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zajkowska J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26233093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kondrusik M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26233093

