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　 　 摘要： 莱姆病是由伯氏疏螺旋体 （Ｂｏｒｒｅｌｉａ ｂｕｒｇｄｏｒｆｅｒｉ） 引起的自然疫源性疾病， 发病地区不断扩展蔓延， 发病率

逐年上升， 其中， 森苏疏螺旋体 （Ｂ． ｂｕｒｇｄｏｒｆｅｒｉ ｓｅｎｓｕ）、 阿氏疏螺旋体 （Ｂｏｒｒｅｌｉａ ａｆｚｅｌｉｉ） 和加里尼疏螺旋体 （Ｂｏｒｒｅｌｉａ
ｇａｒｉｎｉｉ） 等三种基因分型的伯氏疏螺旋体与莱姆病发病密切相关。 莱姆病螺旋体基因型的分布与地理环境、 媒介生物、
宿主动物密切相关， 不同基因型引起的临床表现差异巨大。 莱姆病临床表现可分为三个阶段： 早期局灶期表现为蜱虫

叮咬部位的游走性红斑， 播散期可出现多发性红斑、 螺旋体淋巴细胞瘤、 神经系统莱姆病、 心肌炎或关节炎， 晚期发

散期表现为慢性萎缩性关节炎和神经系统损伤症状。
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　 　 莱姆病是由蜱虫叮咬而传播的自然疫源性疾病， 严重危

害林业工人的职业健康。 本文对该病的流行病学特点、 临床

表现特征及诊治要点、 预防措施加以细致阐述， 供广大医务

工作者参考借鉴。

１　 流行病学特点

莱姆病是由伯氏疏螺旋体 （Ｂｏｒｒｅｌｉａ ｂｕｒｇｄｏｒｆｅｒｉ） 引起的自

然疫源性疾病， 是北美、 欧洲地区最常见的病媒传播性疾病，
广泛分布在美国、 奥地利、 斯洛文尼亚、 德国、 俄罗斯、 日

本和中国［１，２］ ， 多数病例呈地区性流行分布［３］ 。 硬蜱是莱姆病

主要传播媒介， 在美国全境流行的主要是黑脚硬蜱 （ Ｉｘｏｄｅｓ
ｓｃａｐｕｌａｒｉｓ）， 在美国西部地区集中分布为大西洋硬蜱 （ Ｉ．
ｐａｃｉｆｉｃｕｓ）。 １９９１ 年美国把莱姆病纳入法定传染病， 报告确诊

病例由 １９９５ 年的 １１ ７００ 例迅速升至 ２０１３ 年的 ２７ ２００ 例， 发

病病例和地区逐年扩大［３，４］ 。 德国每年发病约有 ３０ ０００ 例 （发
病率为 ２６ ／ １０ 万）， 主要传播媒介为蓖麻硬蜱［１，２，４］ 。 亚洲地区

莱姆病主要传播媒介是全沟硬蜱， 其中俄罗斯和中国东北、
西北地区是主要的自然疫源地［２，５］ 。

与莱姆病发病密切相关的伯氏疏螺旋体有三种基因分型，
分别是森苏疏螺旋体 （Ｂ． ｂｕｒｇｄｏｒｆｅｒｉ ｓｅｎｓｕ）、 阿氏疏螺旋体

（Ｂｏｒｒｅｌｉａ ａｆｚｅｌｉｉ） 和加里尼疏螺旋体 （Ｂｏｒｒｅｌｉａ ｇａｒｉｎｉｉ）。 欧洲

中部和北部地区的蜱虫主要携带阿氏疏螺旋体， 欧洲西部地

区的蜱虫主要携带加里尼疏螺旋体， 亚洲地区的蜱虫主要携

带阿氏疏螺旋体和加里尼疏螺旋体。

２　 临床表现

莱姆病临床表现多样， 与蜱虫分布、 地理环境的差异及

人类活动密切相关。 莱姆病的临床分期可分为三个阶段， 与

梅毒分期相似。 第一期为早期局灶期， 是以蜱虫叮咬部位的

游走性红斑为主， 多在叮咬的一周内发病。 第二期为播散期，
发生于暴露后数周至数月， 可表现为多发性红斑、 螺旋体淋

巴细胞瘤、 神经系统莱姆病 （ＬＮＢ）、 心血管系统损害或者大

关节损害。 第三期为晚期发散期， 表现为慢性萎缩性软骨炎、
莱姆病性关节炎和莱姆病性脑膜炎、 脑神经炎、 运动和感觉
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神经受损、 脊神经炎等神经系统症状［４⁃６］ 。
２ １　 皮肤病　 慢性游走性红斑是莱姆病最主要的皮肤病学临

床表现， ７０％～９５％患者在蜱虫叮咬后的 ３ 周内出现游走性红

斑， 且儿童较成人更为常见。 游走性红斑呈红色至蓝红色，
圆形或椭圆形斑块， 离心膨胀， 可呈现中央色淡、 扁平或隆

起［６，７］ 。 红斑大小差异较大， 直径可＞５ ｃｍ。 慢性游走性红斑

不仅出现在蜱虫叮咬部位， 还可出现在全身各个部位。 儿童

多见于头颈部， 成人多见于四肢及腹股沟等部位， 林业工人

多分布在皮肤裸露部位及腹部和腋下［３，８］ 。 叮咬部位会出现瘙

痒或烧灼感， 除皮肤症状外可有乏力、 发热、 偏头痛等症状。
红斑典型的组织病理学分析可见浅层和深层血管周围浸润、
中心嗜酸性粒细胞和外周血细胞浸润， 部分病例显示出界面

皮炎或不同程度的海绵样病变。 由于组织病理学图像具有非

特异性， 所以常被误诊［４，８］ 。
慢性萎缩性肢端皮炎 （ＡＣＡ） 是与晚期莱姆病有关的一

种皮肤病， 欧洲约 １０％的病例会出现 ＡＣＡ， 患者多为老年女

性， 好发于四肢伸肌远端的皮肤。 病变开始伴有水肿蓝红色

斑块， 之后缓慢萎缩和色素沉着， 皮肤呈 “烟纸样” 改

变［９，１０］ 。 此外， 近期研究发现 ＡＣＡ 临床表现还可出现小紫罗

兰色斑块、 带红斑的小棘状丘疹和足肿瘤［８，１１］ 。
莱姆病皮肤损害的第三个特征是螺旋体淋巴细胞瘤， 一

般在蜱虫叮咬后 ３０～４５ ｄ 出现， 病变为直径 １～５ ｃｍ 的红色或

蓝色水肿结节， 欧洲一些国家已有报道［８，１１］ 。
２ ２　 莱姆病关节炎　 莱姆病关节炎较为常见， 约 ６０％游走性

红斑患者被蜱虫叮咬后 ６ 个月患有莱姆病关节炎［１２］ 。 膝关节

为最常见的损伤部位， 表现为非对称性、 单侧、 间歇或持续

发作的关节炎， 关节肿胀严重， 疼痛从轻度至中度不等。 莱

姆病关节炎 ＷＢＣ 多正常， 但 Ｃ⁃反应蛋白和血沉升高［１３］ ， 影

像学检查多无特异性。 行穿刺术提示关节滑液 ＷＢＣ １０ ０００ ～
２５ ０００ 个 ／ ｍｍ３， 革兰阴性染色偏光显微镜检测未发现晶体，
类风湿因子阴性， 抗亚硝基化蛋白抗体阴性。
２ ３　 心血管系统莱姆病 　 １％ ～ ２％的患者出现心血管系统损

伤， 以成年男性常见。 莱姆病心血管系统损伤多表现为心肌

炎、 心内膜炎。 心肌炎可发生在病程的第二个阶段， 即游走

性红斑出现后的 ２～ ５ 周起病， 表现为心悸、 晕厥或晕厥前呼

吸困难和胸痛， 心脏传导功能异常， 并迅速进展为Ⅲ度房室

传导阻滞， 弥漫性心肌损伤可见 ＳＴ 段改变［８，１３］ 。 因其潜在的

死亡率， 内科医生应高度重视莱姆病心血管损伤的临床特征。
２ ４　 神经系统莱姆病　 ＬＮＢ 通常出现在播散期的早期， 欧洲

患者发生率为 １２％～１４％， 美国为 １６％ ～ ２３％， ＬＮＢ 好发于儿

童和 ５０ 岁以上的男性［１１，１２，１４］ 。
在播散期的早期阶段， 患者病情进展， 可出现以头痛和

颈项强直为主要表现的急性或亚急性淋巴细胞性脑膜炎。 头

痛的部位在额叶或枕部， 呈间歇性、 剧烈的疼痛。 患者也可

出现颅神经炎、 神经根炎或脑炎。 美国报道 ＬＮＢ 最常见临床

表现为面神经损伤， １ ／ ３ 的患者同时伴有脑脊液多核细胞增

多， １ ／ ４ 患者伴有双侧面神经损伤［１２，１３］ 。 ＬＮＢ 所致面神经麻

痹常被误诊为 Ｂｅｌｌｓ 面瘫， 因此当患者具有蜱虫叮咬史、 皮肤

损伤、 双侧面神经损伤、 脑脊液多核细胞增生， 且为儿童 ／青
少年病例时， 临床医生应高度怀疑莱姆病。 欧洲 ＬＮＢ 最常见

的是脑膜炎， 又称为班沃思综合征， 主要与阿氏疏螺旋体感

染有关， 可表现为头部剧烈疼痛伴夜间加重、 脑脊液淋巴细

胞增多症、 睡眠障碍、 疲劳、 感觉异常、 面瘫和脑膜刺激征

阳性［１０，１３，１４］ 。 而脑膜炎患者可出现急性认知障碍、 情绪不稳

定或其他高级皮质功能改变。
晚期 ＬＮＢ 于病程≥６ 个月时发病， 伯氏疏螺旋体可能影

响大小不同的脑血管， 引发缺血性中风、 脑出血或蛛网膜下

腔出血。 因血管炎导致中枢神经损伤和中风是莱姆病晚期最

重要的并发症［８，９，１１，１２］ 。
２ ５　 治疗后莱姆病综合征　 治疗后莱姆病综合征 （ＰＴＬＤＳ）
是指经过抗生素治疗后的患者仍可出现类似纤维肌痛的持续

疲劳、 肌肉骨骼疼痛和认知功能障碍等症状， 也称为慢性莱

姆病。 ＰＴＬＤＳ 多发生在确诊莱姆病的前 ６ 个月内出现上述客

观症状以及抗生素治疗≥６ 个月的患者［７，１３，１４］ 。

３　 诊　 断

莱姆病的诊断需结合病史、 临床表现和特异性实验室检

查结果， 病程不同阶段实验室检查项目可作相应调整。 实验

室诊断首先采用酶联免疫吸附试验 （ＥＬＩＳＡ） 检测血清或者脑

脊液中的特异性抗体 （ ＩｇＭ 和 ＩｇＧ）。 如果检测结果阳性， 再

用免疫印迹法 （Ｗｅｓｔｅｒｎ ｂｌｏｔ） 进行确认试验。
当莱姆病所致外周或者中枢神经系统损伤时， 建议使用

血清抗体检测而非聚合酶链式反应 （ＰＣＲ）、 脑脊液 （ＣＳＦ）
或血清培养检测方法。 考虑莱姆病关节炎时， 建议通过 ＰＣＲ
或血液或滑液 ／组织培养进行血清抗体检测。 对莱姆病血清阳

性考虑为莱姆病关节炎的患者， 我们建议通过 ＰＣＲ 检测滑液 ／
组织， 而非螺旋体培养确诊。

４　 治　 疗

莱姆病是一种复杂的传染病， 可表现为蜱虫叮咬后出现

的早期症状以及慢性迁延的多种并发症。 并发症从蜱虫叮咬

处皮肤破损到播散感染性疾病， 针对不同并发症的临床表现，
治疗方案 （包括药物、 途径和疗程） 有所不同［５，１５］ 。

在移除叮咬的蜱虫 ７２ ｈ 内， 我们建议对来自疫区的成人

和儿童给予预防性抗生素治疗， 即单剂量口服多西环素 （单
次口 服， 成 人 ２００ ｍｇ， 儿 童 ４ ４ ｍｇ ／ ｋｇ、 最 大 剂 量 ２００
ｍｇ） ［６，９，１１］ 。 出现游走性红斑的患者给予口服 １０ ｄ 多西环素、
１４ ｄ 阿莫西林或头孢呋辛酯。 若不能同时服用多西环素和

β⁃内酰胺类抗生素者， 首选二线用药阿奇霉素 ７ ｄ［１２，１６］ 。
当患者出现莱姆病伴脑膜炎、 颅神经及神经根受损病变或

其他外周神经系统损伤时， 静脉注射头孢曲松、 头孢噻肟、 青

霉素 Ｇ 或口服多西环素。 抗生素的选择、 给药途径因人而异，
应充分考虑不良反应、 口服药物的便利性和耐受性。 首选抗生

素持续用药 １４～２１ ｄ。 对于脑实质或脊髓损伤的患者， 建议采

用静脉注射而非口服的用药方式。 对于莱姆病所致面神经麻

痹， 除使用抗生素外， 不建议使用糖皮质激素。 但在 １６ 岁以上
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出现急性面神经麻痹而无莱姆病相关临床表现或无血清学阳性

患者， 推荐在 ７２ ｈ 内紧急使用糖皮质激素［１７］。
莱姆病心脏损伤的临床表现包括呼吸困难、 水肿、 心悸、

头晕、 胸闷疼痛、 晕厥， 宜及时行心电图检查。 对于有严重莱

姆病心脏并发症风险， 包括 ＰＲ 间期明显延长 （＞３００ ｍｓ）、 心

律失常或心包炎表现的患者， 建议进行连续心电图监测［４，１６］。
对于莱姆病导致的症状性心动过缓， 一般通过药物治疗

心肌炎， 无需植入永久起搏器。 治疗莱姆病心肌炎首选静脉

注射头孢曲松， 待症状缓解后改为口服多西环素、 阿莫西林、
头孢呋辛酯或者阿奇霉素 １４～２１ ｄ。

对于莱姆病关节炎患者， 建议口服抗生素治疗 ２８ ｄ。 若

第一疗程结束后关节肿胀轻度缓解， 可继续观察但无需继续

服药。 引起肿胀的原因应与莱姆病关节炎其他疾病相鉴别，
同时要兼顾药物依从性、 初始治疗前关节炎的持续时间、 滑

膜增生程度与关节肿胀、 患者偏好和费用等因素。 出现关节

肿胀伴滑膜增生时， 第二疗程建议口服抗生素最长 １ 个月；
第一疗程后仍存在中度和 ／或重度关节肿胀者， 建议第二疗程

时静脉注射头孢曲松钠 ２～４ 周［１６，１８］ 。
对于口服一个疗程抗生素和第二疗程静脉注射抗生素仍

无法改善症状的莱姆病关节炎， 可考虑使用改善病情的抗风

湿药物 （ＤＭＡＲＤｓ）、 生物制剂、 关节内类固醇或予关节镜滑

膜切除术。 对于即使经规范治疗后尚有疲劳、 疼痛或认知障

碍等症状， 无法排除莱姆病再次感染或治疗失败者， 仍不建

议采用额外的抗生素治疗［１９］ 。
对于出现螺旋体淋巴细胞瘤的患者建议口服抗生素治疗

１４ ｄ； 出现 ＡＣＡ 患者建议尽早口服抗生素治疗 ２１～２８ ｄ。
当来自疫区的莱姆病患者出现高热或者实验室特征性检

查指标异常时 （血小板、 白细胞、 中性粒细胞减少和 ／或贫

血） ［１７］ ， 应充分评估有无合并嗜吞噬细胞无浆体和 ／或微小双

歧杆菌感染， 尤其对应用多西环素治疗后仍有发热而高度怀

疑微小双歧杆菌感染的患者。

５　 预　 防

防止蜱虫叮咬可有效预防罹患莱姆病。 户外活动进入森

林时宜穿着防护服， 经常检查皮肤和衣物， 使用驱蜱和驱虫

剂， 并及时清除附着的虱子等， 尤其是儿童更应采取有效的

防护措施。 人类活动的增多、 对耕地需求增加、 森林破坏、
工业化用地、 气候变暖等因素都增加了蜱虫叮咬的概率。 我

国莱姆病发病与职业活动密切相关， 春夏季蜱虫活力增强，
护林员、 防火员、 森林调查员为莱姆病高危职业人群， 应引

起高度重视。

６　 建　 议

２０１９年 ７月 １日实施的 《职业性莱姆病的诊断》（ＧＢＺ ３２４—
２０１９） 为切实保护林业工人健康迈出了积极的一步。 莱姆病为

多器官系统损伤的综合征， 目前的诊断分期仅是结合蜱虫叮

咬后发病及症状出现的时间， 若能考虑病情的严重程度进行

分级将更为合理客观。 劳动者申请工伤劳动能力鉴定时对应

的等级较低、 赔偿较少， 严重影响其职业病诊断的积极性，

无法切实保护劳动者的合法权益。 相关部门能够尽快研发更

为有效的新型莱姆病疫苗， 同时加强职业人群的卫生宣教，
防止蜱虫滋生， 做好防护工作， 减少职业性莱姆病的发生。
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［１９］ Ｙｕ ＺＪ， Ｗａｎｇ Ｈ， Ｗａｎｇ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｃｋ⁃ｂｏｒｎｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｃｔｏｒ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ｔｉｃｋｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ［Ｊ］． Ｐａｒａｓｉｔ Ｖｅｃｔｏｒｓ， ２０１５ （８）： ２４．

（收稿日期： ２０２１－０８－１６； 修回日期： ２０２２－０１－０５）

·２４３· 中国工业医学杂志　 ２０２２ 年 ８ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊ Ｉｎｄ Ｍｅｄ　 Ａｕｇ ２０２２， Ｖｏｌ． ３５ Ｎｏ． ４　 　


