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Souhrn: V kazuistice mladé Zeny prezentujeme rozvoj dilataéni kardiomyopatie a poruchy srde¢niho rytmu 18 mésict po infikaci
klistétem, s pfimym prikazem spirochet endomyokardidlni biopsii. Kardidlni dekompenzace nastala po exacerbaci astmatu kom-
plikovaném bronchopneumonii. Po parenteralni é¢bé antibiotiky a perordlni 1é¢bé srde¢niho selhdni postupné odeznély poruchy
srde¢niho rytmu i kardidIni insuficience. Pretrvava viak dlouhodobé obraz dilataéni kardiomyopatie s tézkou systolickou dys-
funkci, ktera je pravdépodobné pozdnim nésledkem borreliové infekce. Plvodné zvaZzovand resynchronizaéni lé¢ba v kombinaci
s implantabilnim kardioverterem-defibrilatorem byla vzhledem ke zlepSenf klinického stavu a pfi prikazu elektrické stability myo-
kardu odlozZena. V diskuzi je rozvedena problematika sérologické diagnostiky onemocnént, v zavéru je zdlraznéna nutnost zacle-
nit toto onemocnéni do diferencialni rozvahy u poruch srde¢niho rytmu a kardiomyopatie nejasné etiologie, v¢etné tézkych ¢i fa-
talnich pripadd.
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Lyme carditis - rare cause of dilated cardiomyopathy and rhythm disturbances

Summary: Case report of young woman presents involvement of dilated cardiomyopathy and rhythm disturbances in 18 months
after infection of tick, with direct assessment of spirochetes in myocardial tissue. Cardial decompensation occured after asthma
exacerbation, complicated by bronchopneumonia. Rhythm disturbances and heart failure gradually subside after parenteral anti-
biotic treatment and peroral treatment of heart failure. Nevertheless there is a long-lasting persistence of dilated cardiomyopathy
with significant systolic dysfunction, which is supposedly last consequence of Borrelia infection. Resynchronic therapy combina-
ted with cardioverter-defibrilator primary considering was postponed for improvement clinical condition and myocardial electric
stability. There is demonstrating complicated serologic diagnostics of Lyme disease in discussion. Lyme carditis would be part of
differential diagnosis in rhythm disturbances and cardiomyopathy of unknown etiology, including serious or fatal events.
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Uvod

Lymeska karditida je relativné vzac-
nym kardidlnim postizenim, které se
vyskytuje pfiblizné u 4-10 % nemoc-
nych s lymeskou borreliézou [1]. K ma-
nifestaci onemocnéni dochdzi v ¢as-
ném diseminovaném stadiu tohoto
onemocnénf, priimérné za 3-5 tydnd,
vzacnéji v horizontu nékolika mésicd
[3,6,7,15].

Jednim z patogenetickych mecha-
nizmd je intracelularni prezivani spiro-
chet v privilegovanych tkanich a v ma-
kroféazich, v imunitni reakci se dale
uplatriuje vliv zkiizené reagujicich
antigentl tkdni a povrchu spirochet,
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které prispivaji k perzistenci infekce
a spoustéji autoimunitni reakci vici
vlastni tkdni. Nenf zcela jasné, jakym
mechanizmem se infekce uplatriuje,
zda jde o pfimé poskozeni borreliemi
v akutni fazi nebo pfi reaktivaci infekce,
v dasledku reinfekce borreliemi, ¢i au-
toimunitnimi mechanizmy. Pravdépo-
dobné piisobi kombinace téchto fak-
tordl, nebot v myokardu je prokazovén
pomérné maly pocet borrelii oproti
rozsahu lymfoplazmatické infiltrace.

Priibéh infekce je pozvolny, primarné
subakutni, ¢asto inaparentni - spon-
tanni vyhojeni byva ¢astéjsi nez [é¢end
infekce. Imunitni odezva je mirna s ¥a-

dou variaci, ¢asto dochdzi k plizivé
progresi s multiorgdnovym postizenim.
Prabéh onemocnéni byva také chro-
nicky, relabujici [3,6].

Klinicky se lymeska karditida (tab. 1)
projevuje v ¢asném stadiu réiznym stup-
ném atrioventrikuldrni blokddy (77 %),
blokddou Tawarova raménka (13 %),
poruchou intraventrikuldrniho vedeni
(13 %), perimyokarditidou (16 %) ¢i
srde¢nim selhdanim (13 %) [1,4,9,11].
Poruchy tvorby vzruchu jsou popiso-
vany podstatné méné ¢asto, manifes-
tuji se supraventrikularni, sifovou ¢i
komorovou tachykardii, fibrilaci ¢i flut-
terem sini, siiovymi nebo komorovymi
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Obr. 1 a 2. Vyrazné dilatovana leva komora kulovitého tvaru s tézkou systolic-
kou dysfunkci.

v,

poruchy vedeni:

AV blok I. stupné

AV blok II. stupné

AV blok Ill.stupné

blokdda Tawarova raménka

komorova tachykardie

poruchy tvorby vzruchu:
SVT, sitiovd tachykardie
fibrilace ¢i flutter sini
sifiové ektopie

Tab. 1. Kardidlni manifestace Lymeské borreliézy.

perimyokarditida
myokardidlni dysfunkce
dilata¢ni kardiomyopatie
perikarditida

komorové ektopie

ektopiemi [13,14]. Perimyokarditida
se projevuje elektrokardiografickymi
zménami ST-T Usekd, echokardiogra-
ficky prokazujeme poruchu systo-
lické funkce nebo perikarditidu [11].
Jako extrémni p¥ipad byla publikova-
na srde¢ni tamponada s opakovanou
evakuacni punkci perikardidlniho vy-
potku [5]. Dilata¢nf kardiomyopatie
se klinicky manifestuje rozvojem srdec¢-
ntho selhdnf, echokardiografickym
obrazem dilatace vSech srdeénich
oddill s tézkou systolickou dysfunkef
[2,3,6,8,13].

Kazuistika

Prezentujeme pfipad 24leté Zeny
s anamnézou pneumonie ve 3 letech,
s polyvalentnf alergii a bronchidlnim
astmatem od 14 let, projevujicim se
ndmahovou dusnosti, s obdasnymi
exacerbacemi.

Na jafe roku 2005 méla nemocna
prisdté klisté s lokdlnim koznim eryté-
mem, bez antibiotické [é¢by. Poté byla
gravidni, téhotenstvi probéhlo bez kom-
plikaci. V prosinci roku 2005 porodila
cisafskym Fezem v pldnovaném terminu
zdravé dité. Ddle byla bez vétsich ob-
tizi. PHi ambulantnim vySetteni byla
EKG kfivka z roku 2003 jesté bez od-
chylek, RTG snimek hrudniku v tnoru
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roku 2006 v3ak jiz prokazuje rozsiteni
srde¢niho stinu. V lété roku 2006 do-
Slo opét k prisati klistéte, bez kozni ¢i
celkové reakce. V zatf roku 2006 se
u nemocné rozviji protrahovand tra-
cheobronchitis, je prelécena u prak-
tického lékafe azitromycinem poda-
vanym 7 dni. Po 14 dnech se znovu
objevuji febrilie a kasel s expektoraci
Zlutého sputa. Proto byl ordinovan na
8 dni klindamycin. Pro vyrazné pro-
gredujici ndmahovou dusnost byla pro-
vedena echokardiografie s obrazem
dilatace vech srde¢nich oddild s téz-
kou systolickou dysfunkei.

Pacientka byla proto v listopadu roku
2006 prijata k hospitalizaci na intern{
oddéleni spadové nemocnice s dia-
gndézou akutni kardidlni insuficience
NYHA IV, tézka systolicka dysfunkce
levé komory, pfi suspektni myokardi-
tidé nebo dilata¢ni kardiomyopatii,
exacerbace astmatu pfi pravostranné
bronchopneumonii. P¥i p¥jmu je pa-
cientka opocend, bleda, klidové dusna,
pokaslava, afebrilni. Poklep plic je hy-
personorni, poslechové difuzné osla-
bené dychdnf, oboustranné inspiracni
vrzoty, vpravo bazdlné prizvucéné
chrapky, krevni tlak 140/95 mm Hg,
srde¢ni frekvence 120/min, mezosys-
tolicky Selest nad srde¢nim hrotem.

Lymeska karditida - vzacna pticina dilataéni kardiomyopatie a poruch srdeéniho rytmu

Na EKG byla p¥i p¥jmu zaznamendna
sinusova tachykardie 118/min, blokadda
levého raménka Tawarova. V labora-
tornich vysledcich je vysokd sedimen-
tace erytrocytd (103/114), mirnd leu-
kocytdza. Dle echokardiografie pretr-
vavd obraz dilatace levostrannych
srdecnich oddildl, s téZkou systolickou
dysfunkci, sttedné vyznamnd mitrélnf
a trikuspidélni insuficience, stfedné
vyznamnd plicni hypertenze, bez peri-
kardidlniho vypotku. Na RTG hrudniku
je rozsiteny srde¢ni stin doleva. Byla
nasazena parenterdlni terapie kombi-
naci antibiotik (po dobu 9 dni amo-
xycilin-klavulandt 1,2 g po 8 hod v kom-
binaci s gentamycinem 240 mg/den),
dale byla podavéna peroralné diure-
tika, nitraty, karvedilol, nizkomoleku-
larni heparin, kortikoidy (solumedrol
120 mg/den i.v.) a expektorancia.
Béhem 10denni hospitalizace doslo
k vyraznému ustupu dusnosti, kasle
a febrilii a k poklesu zanétlivych
marker(.

Poté byla nemocnd prelozena na
korondarni jednotku k vySetteni etiolo-
gie srde¢nitho selhani. Sérologické
vySetfeni metodou ELISA (odebrané
20 mésict po 1. prisati, 4 mésice po
2. prisati klitéte) prokazuje pozitivn{
borreliové protildtky t¥idy IgM, vysledky
sérologie ze spadové interni nemoc-
nice jsou identické. Proto je ordino-
van parenteralné ceftriaxon 2 g/den.
Kontrolni sérologické vy3etfeni pro-
vedené po 1 tydnu je viak negativni
pro borreliové protilatky tridy IgM i 1gG
(Statni zdravotni dstav Praha, Narodn{
referencni laborator pro lymeskou
borreliézu), proto je lé¢ba ceftriaxo-
nem po 8 dnech lécby ukoncena. PFi
monitoraci EKG béhem hospitalizace
dominoval sinusovy rytmus, blokada
levého raménka Tawarova, srdecni
frekvence pramérné 40-80/min, v kli-
du prevladala sinusovd bradykardie,
intermitentné byla zachycena junkéni
bradykardie s frekvenci 35/min. P¥i
mirné fyzické aktivité byl zaznamenan
rychly vzestup na sinusovou nebo su-
praventrikularni tachykardii o frekvenci
130-160/min, provazenou prekolapsy.
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Lymeska karditida - vzacna p¥icina

Stav byl hodnocen jako sick-sinus-syn-
drom - tachykardicko-bradykardicka
forma. Kontrolni echokardiografie
v prosinci roku 2006 prokazuje regresi
velikosti levé sing, zlepSeni mitralni,
trikuspidalni a plicni regurgitace. Pre-
trvava viak tézkd difuzni systolicka dys-
funkce levé komory. Tkariova dopple-
rovskd echokardiografie potvrzuje
signifikantni interventrikuldrni a intra-
ventrikularni zpozdént, splfiujici kritéria
pro resynchronizaéni lé¢bu. K vylou-
enf systémového postizeni tepen byla
provedena koronarografie a ultrazvu-
kové vysetfeni karotid s normdlnim
nalezem.

Daéle jsme pokracovali v nastaven{
davek medikamentdzni terapie srdec-
niho selhdni, dalsi antibiotika pro ab-
senci klinickych i laboratornich zna-
mek zdnétu nebyla nasazena. Vzhledem
k rozporuplnym vysledkiim sérologic-
kych testli a vyznamnému kardidlnimu
postizeni byla u nemocné provedena
endomyokardidlni biopsie s pfimym
prakazem Borrelia burgdorferi elektro-
novou mikroskopii. Proto je opét na-
sazena |écba megadavkami ceftria-
xonu parenterdlné (4 g/den i.v.) po
dobu 21 dnf. Jiz po 10 dnech je patrny
vyrazny Ustup arytmif, pfetrvava sinu-
sovy rytmus s frekvenci 40-120/min.
Kontrolnf sérologické vysetfeni je
opét negativni pro protilatky tidy IgM,
pozitivni pro protilatky t¥idy 1gG. Po
6 tydnech hospitalizace je patrné zlep-
Seni echokardiografickych parametrd,
nemocnd je po klinickém zlepseni stavu
propusténa domu. Byla ponechdna
peroralni |é¢ba perindoprilem, bisopro-
lolem, spironolaktonem a furosemidem.

Daldi pldnovanad hospitalizace se
uskute¢nila po 3 mésicich k posouzeni
elektrické stability myokardu. Progra-
movanou stimulaci pti elektrofyziolo-
gickém vySetteni nebyly zaznamendny
poruchy elektrické stability sini i ko-
mor. Kontrolni sérologické vy3etfeni
protilatek t¥idy IgM i 1gG bylo nega-
tivni. Monitorace EKG byla po celou
dobu hospitalizace opét bez arytmii.

P¥i ambulantni kontrole po 6 mési-
cich nadale pretrvaval obraz dila-

432

dilata¢ni kardiomyopatie a poruch srde¢niho rytmu

11/2006 12/2006
LS 48 mm 42 mm
LK 64 mm 62 mm
MR 2+ 1+
TR 2+ 1+
PASP 42 mm Hg 24 mm Hg
EF LK 20-25% 20 %

Tab. 2. Echokardiografické parametry v pribéhu onemocnéni.

1/2007 4/2007
40 mm 40 mm
61 mm 62 mm
2+ 2+
1-2+ 1-2+
35 mm Hg 25 mm Hg
20 % 25 %

LS — levd sii, LK — levd komora, MR — mitrdlni regurgitace, TR — trikuspiddlni regurgitace,
PASP — systolicky arteridlni plicni tlak, EF LK — ejekcni frakce levé komory
3/2005 — prvni infikace klistétem, 7/2006 — druhd infikace klistétem

tacni kardiomyopatie s tézkou systo-
lickou dysfunkei levé komory, jako
pozdni manifestace lymeské karditidy.
Ndmahovd dusnost i klinické znamky
kardidlnf insuficience pfi zavedené per-
oralni [é¢bé srde¢niho selhdni ustou-
pily, proto byla ptvodné indikovand
biventrikuldrni resynchronizaéni écba
v kombinaci s kardioverterem-de-
fibrildtorem také s ohledem na nizky
vék nemocné odloZena. Pacientka je
nadale sledovdna ambulantné.

Diskuse

Kardidlni postizeni u mladé Zeny s ly-
meskou borreliézou se rozvijelo v ho-
rizontu mésicl az jednoho roku
s rozvojem dilataéni kardiomyopatie
a poruch srde¢niho rytmu. Vzhledem
k protichddnym vysledkim sérolo-
gickych vySetfeni byla provedena
endomyokardidlni biopsie, ktera pro-
kdzala pfitomnost Zivych spirochet
v myokardu.

Protilatky tfidy IgM se tvofi ve 3. az
6. tydnu od infekce spirochetami
a postupné stoupad jejich titr. Pretrva-
vaji v séru nékolik tydnt az mésica.
Protildtky tfidy I1gG se objevuji o 2 az
4 tydny pozdéji a Ize je prokdzat mé-
sice az roky i bez souvislosti s dal$im
klinickym vyvojem onemocnénf - ne-
maji ochranny charakter. Vysledky sé-
rologickych testli jsou u nékterych
nemocnych znaéné variabilni, proto
je nutné vzdy hodnotit stav souc¢asné
s klinickym obrazem, ktery by mél byt
dominantni pfi stanoveni diagndzy.
Tato variabilita vysledkd je dana ¢as-

te¢né pouzitim rozdilnych antigennich
komponent v komerénich diagnostic-
kych setech, caste¢né individudlni
imunitni odezvou organizmu v réizném
stadiu infekce. Proto se pfi sérologic-
kém prikazu antiborreliovych protila-
tek t¥idy IgM a IgG doporucuje dvou-
fazovy sérologicky protokol s pouZi-
tim screeningové vysoce selektivn{
metody ELISA ndsledované testem
Western blot s vysokou specifi¢nosti
pro konfirmaci viech pozitivnich a hra-
ni¢nich protildtek ve tfidé IgM a IgG
(senzitivita a specificita pfi kombinaci
testdl je 85% a 95%).

Negativni vysledek v ¢asné fazi ¢i
v priibéhu onemocnéni nevylucuje in-
fekci nebo muize byt zplisoben ¢asnou
terapii antibiotiky. Nékdy dokonce
mUZeme zaznamenat negativni nebo
nizké titry protilatek u nelécené chro-
nické borreliézy. U nékterych nemoc-
nych mohou naopak pretrvévat vysoké
titry protilatek IgM i roky po 1é¢bé an-
tibiotiky, aniz by znamenaly nedspés-
nost |écby nebo pokracujici rozvoj
infekce.

U zdravého ¢lovéka mize byt pozi-
tivni sérologicky vysledek falesny - jde
o protilatky zkfizené reagujici s anti-
geny vlastnich tkani. Fale$nou poziti-
vitu ¢&i negativitu |ze eliminovat pouZitim
rliznych sérologickych metod a opa-
kovanim vySetteni v intervalu 4-8 tydnd,
porovnanim hladiny protildtek v akutn{
fazi onemocnéni a v rekonvalescenci.
Diagndza lymeské karditidy by méla byt
i pFi vysokém titru protilatek stanovena
jen v piipadé typického klinického
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obrazu a vyloucent jiné etiologie kar-
didIniho postizent.

K pfimému priikazu spirochet po-
uzivdme mikroskopické zobrazenf
v zéstinu, histologicky priikaz antigenu
reagujictho s monoklondlni protilat-
kou elektronovou mikroskopii, p¥imou
detekci DNA borrelif znacené radio-
aktivnim izotopem. Metoda polyme-
razové fetézové reakce (PCR) je velmi
senzitivni, dokdze detekovat i méné
nez 10 borrelif ve vzorku. Histologické
vySetfeni myokardu u lymeské karditidy
prokazuje zénétlivou infiltraci tkané
plazmocyty a lymfocyty, ¢aste¢né ne-
krézy myocytl, pritomnost borrelif
vinfiltrdtech mezi myofibrilami, arte-
riitidy intramyokardidlné.

U pacientl postizenych Lymeskou
borreliézou Ize pozorovat velkou ten-
denci ke spontannimu uzdraveni'v ¢as-
ném lokalizovaném i v pozdnim dise-
minovaném stadiu, lécba antibiotiky je
viak vzdy indikovana, nebot vyznamné
zkracuje dobu trvanf klinickych projevii
a zabrani rozvoji pozdnich projevi
onemocnéni [12]. Uspésnost lécby
antibiotiky se uvadi 90 % v |. stadiu
(erythema migrans) a 30 % u chronic-
kych forem onemocnéni. Jiné zdroje
uvadéji tspésnost [éc¢by v 50 % ptipa-
dd orgdnovych postizeni borreliovou
infekef a pretrvavani symptom( mésice
az roky i pfes véasnou a dlouhodobou
antibiotickou lé¢bu. Efekt byl vSak hod-
nocen pritomnosti klinickych sym-
ptom0, které mohou u chronickych
forem pretrvévat i bez pritomnosti in-
fekéniho agens, pouze pusobenim
imunopatologickych vlivdl. Pficiny se-
Ihdni |écby antibiotiky jsou jisté také
ovlivnény intracelularni perzistencf
spirochet a jejich cyst, i jejich dlou-
hym generac¢nim casem [6].

Ve vétsiné pripadd dochézi k po-
stupné regresi dilatovanych srdecnich
oddilt a ke zlepseni systolické dys-
funkce, a to dokonce i v p¥ipadé ab-
sence antibiotické |é¢by [10].
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U atrioventrikuldrni blokady I. stupné
je doporucovan peroralné doxycyklin
100 mg po 12 hod, amoxycilin 1 g po
8 hod, cefuroxim 500 mg po 12 hod
nebo erytromycin 250 mg po 6 hod
po dobu 14-21 dni. U atrioventriku-
larnich blokad vy3siho stupné jsou in-
dikovany parenterdlné megadavky pe-
nicilinu G nebo cefalosporint Ill. tfidy
(ceftriaxon, cefotaxim) po dobu 21 dni.
Symptomatickd lécba se zaméfuje na
lé¢bu srdecniho selhani, pripadné
implantaci kardiostimulatoru indiko-
vanou pfi atrioventrikularni blokadé

VY /|

vyssiho stupné [3,6].

Zavér

Lymeska karditida jako nepfili§ casta
pri¢ina dilata¢ni kardiomyopatie ¢i
poruch srde¢niho rytmu by méla byt
soucasti diferencialné diagnostické
rozvahy u nemocnych s témito kardial-
nimi projevy, nebot miize mit dlouho-
dobé, invalidizujici, v ojedinélych p¥i-
padech i fatdIni nasledky.

Jedinou prevenci onemocnéni je
chranit se expozici klistat. V diagnos-
tice klademe hlavni ddraz na klinicky
obraz, podporeny sérologickym vy-
etfenim, jednoznaénym potvrzenim
klinické diagndzy je primy priikaz spi-
rochet v tkdni myokardu. Dostate¢né
dlouhodoba a cilend ATB lécba v ¢asné
fdzi onemocnéni ve vétsiné ptipadi
zabrani rozvoji pozdnich nasledkd
onemocnéni.
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