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Einfihrung

Die Borreliose ist eine Multisystemkrankheit, ausge-
I6st durch Infektion mit dem Bakterium Borrelia burg-
dorferi sensu lato. Von der Infektion betroffene Organe
sind vor allem Haut, Nervensystem, Gelenke, Herz und
Augen. Die Ubertragung erfolgt durch Zeckenstiche,
in Europa daftir verantwortlich ist meist Ixodes ricinus
(«Gemeiner Holzbocky). Diese Infektionen sind hau-
fig, so dass bereits ab dem Kleinkindesalter altersab-
hangig ansteigende spezifische 1gG-Antikorperkon-
zentrationen im Serum von 1 bis 5 Prozent auftreten,
unter Jugendlichen sind es 7 Prozent. Mehr als 95 Pro-
zent der Infektionen verlaufen asymptomatisch.
Kommt es zu Krankheitsmanifestationen, spricht man
von einer Lyme-Borreliose. Sie werden in frihe und
spate Krankheitsstadien eingeteilt, wobei lokale und
disseminierte Manifestationen differenziert werden
(siehe Tabelle 1). Friihe Manifestationen sind meist
spontan regredient, spate hingegen kdnnen chronisch
verlaufen und zu bleibenden Beeintrachtigungen (v. a.
des Nervensystems, Haut, Gelenke) fithren. Am hau-
figsten mit mehr als 90 Prozent der diagnostizierten
Falle ist die friihe, lokale Manifestation das Erythema
migrans (EM, Wanderrote). Nur wenige Patienten mit
einer spaten Manifestation berichten in der Anamnese
tber dermatologische Frithsymptome. Auch ein ur-
sachlicher vorausgegangener Zeckenstich ist selten
erinnerlich. Haufig sind hierfir die Nymphen (Zecken-
stadium) verantwortlich, die kaum sichtbar sind und
unbemerkt abgestreift werden, nachdem die Borre-
lien bereits tibertragen worden sind. Wenn rechtzeitig
diagnostiziert und korrekt behandelt ist der klinische
Verlauf im Allgemeinen sehr gut. Da bisher kein
Impfstoff zur Verfligung steht, sind klassische Pra-
ventionsmassnahmen weiterhin entscheidend (z. B.
lange Kleider, Zeckenspray und Absuchen dunkler und
warmer Korperstellen nach méglicher Exposition).
Borrelienerkrankungen sind in der Schweiz nicht
meldepflichtig.

Im Folgenden werden anhand von Kasuistiken die
haufigsten klinischen Manifestationen an der Haut,
dem Nervensystem und den Gelenken vorgestellt und
deren Klinik, Diagnose und Therapie diskutiert.

Kutane Manifestationen

Kasuistik

Ein 6-jahriges Médchen stellt sich bei lhnen im Feb-
ruar vor mit einer auffalligen Hautlasion an der Helix
des rechten Ohres. Die Stelle ist schmerzlos. Diese
besteht seit circa 4 Wochen und hat im Verlauf die
Farbe etwas verandert, erzahlen die Eltern. Initial sei
sie rotlich gewesen, dann habe sich ein rot-blauer Farb-
ton entwickelt. Es besteht auch eine diskrete lokali-
sierte Schwellung. Die Familie wohnt suburban und ist
an den Wochenenden gerne draussen und macht aus-
gedehnte Wanderungen. Dies war vor allem im
Spatherbst des Vorjahres der Fall. Zeckenstiche bzw.
Zeckenentfernungen in den letzten Monaten sind nicht
erinnerlich. Sonstige Hautlasionen werden auch ver-
neint. Die weitere Untersuchung des Kindes bei lhnen
ist unauffallig. Lymphadenopathien um das Ohr oder
zervikal sind nicht vorhanden. Differentialdiagnostisch
kommt Ihnen ein Lymphozytom in den Sinn und sie
veranlassen eine B. burgdorferi Serologie. Sowohl der
Screening Test als auch die Bestatigung im Immuno-
blot zeigt spezifische IgG gegen multiple B. burgdor-
feri Oberflachenantigene (Banden). Mit der hohen
anamnestischen, klinischen sowie laborchemischen
Vortestwahrscheinlichkeit entscheiden Sie sich fur die
Arbeitshypothese Borrelienlymphozytom und behan-
deln das Madchen mit Amoxicillin 50mg/kg/Tag per
os Uber 3 Wochen. Eine klinische Verlaufskontrolle
nach 3 Wochen zeigt einen deutlichen Riickgang der
Hautveranderung, 6 Wochen nach Therapiebeginn ist
die Lasion nicht mehr zu sehen.

Krankheitsbild

Ein Erythema migrans entwickelt sich nach einer
Latenz von meist 1 bis 2 Wochen (Bereich: 3d — 4 Wo-
chen) an der Zeckenstichstelle, breitet sich zentrifu-
gal aus und zeigt im typischen Fall eine zentrale
Abblassung oder livide Verfarbung. Wichtig ist zu wis-
sen, dass es auch atypische Morphologien (z. B. ohne
Abblassung, nur Teilabblassung) geben kann. Ein
Erythema migrans muss nicht zwingend um die Stich-
stelle entstehen. Alle Kérperregionen inklusive Kopf-
haut sind abzusuchen (siehe Abbildung 1). Ein Kern-
element aus der Anamnese ist das Vorhandensein
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einer «wandernden Réten. Ein Durchmesser =5 cm un-
terscheidet das Erythema migrans von unspezifischen
Lokalreaktionen, ebenso ein Auftreten nach frihes-
tens 2 Tagen (siehe Tabelle 1). Im Rahmen der Konsul-
tation lohnt es sich, die Eltern zu fragen, ob es Fotos
der Hautldsion aus den vorherigen Tagen gibt.

Die Lasionen sind nicht schmerzhaft. Ein selbst-
limitierender Verlauf ist méglich. Unbehandelt kénnen
Rezidive an gleicher Stelle oder anderen Kérper-
regionen auftreten oder das Risiko erh6hen, dass es
zu einer Disseminierung kommen kann. Multilokulare
Hautmanifestationen (multiple EM) sind méglich und
Ausdruck des generalisierten Frithstadiums. Typische
Lokalisationen bei Kleinkindern sind der Kopf- und
Halsbereich. Beim élteren Kind dann haufiger der
Arm-, Bein-, Riicken-, Abdomen-, Axilla-, und Inguinal-
Genital-Bereich. Allgemeinsymptome wie Fieber und
Kopfschmerzen kénnen beim EM oder multiplen EM
vorkommen. Leichter Juckreiz oder leichtes Brennen
wird von wenigen Kindern berichtet. Nicht selten kann
sich im Rahmen der Disseminierung, gleichzeitig oder
kurz nach dem Auftreten von multiplen EM, auch eine
Neuroborreliose manifestieren. Auf neurologische
Symptome (subakute Kopfschmerzen, Nausea, Abge-
schlagenheit, und insbesondere Hirnnervenparesen)
ist zu achten, da diese eine weitergehende Diagnos-
tik und andere Therapie zur Folge haben. Differential-
diagnosen siehe Tabelle 2.

Beim Borrelien-Lymphozytom («kutanes B-Zell
Pseudolymphomp), das wesentlich seltener als das
Erythema migrans beobachtet wird, handelt es sich
um eine umschriebene Hautmanifestation mit Pradi-
lektion der Ohren (Ohrmuschel oder Ohrlappchen)
(siehe Abbildung 2) und der Mamillen, seltener des
Skrotums oder anderer akral gelegener Kérperstellen
(z. B. Nase, Lippe, Fusssohle).

Die Effloreszenz zeigt eine livide Rétung und derbe
Infiltration und kann gemeinsam mit einem EM aber
auch isoliert ohne vorausgehendes EM auftreten. Im
Unterschied zum EM persistiert das Lymphozytom
haufig iber Wochen bis Monate. Differentialdiagno-
sen sind zu beachten (siehe Tabelle 3). In Einzelfallen
kénnen multiple Borrelien-Lymphozytome auftreten.
Die Acrodermatitis chronica atrophicans zahlt zu den
spaten Manifestationen der Lyme-Borreliose, die erst
Monate bis Jahre nach der Infektion auftritt. Im Kin-
desalter ist dies eine Raritat.

Diagnostik

Falls initial der Verdacht auf ein EM noch vage ist, kann
die Hautlasion fotodokumentiert werden und der Pa-
tient 1 bis 2 Tage spater einbestellt werden, um die
zentrifugale Ausbreitung des Erythems (Erythema
migrans = «Wanderréte») zu dokumentieren. Bei dem
klinischen Befund eines EM ist keine labordiagnosti-
sche Absicherung (Serologie) notwendig. Diese Mani-

Stadium

Fruh (kutan)

Manifestation

Erythema migrans

Inkubationszeit

Tage bis 4 Wochen

Diagnostik

KEINE

Therapie

Amoxicillin,

lokalisiert (EM) Doxycyclin (> 8J)

Frih (kutan) Multiple EM Wochen bis 10 Monate | Evtl. Serologie Amoxicillin,

disseminiert Doxycyclin (> 8J)
Lymphozytom Serologie

Friih neurologisch, Lymphozytére Wochen bis wenige Serologie (L/S Index) | Doxycyclin (>8J),

disseminiert Meningitis Monate Ceftriaxon*

Hirnnervenparese
(meist. N. facialis)

Liquor: CXCL-13

*zu Beginn bei Enzephalitis,

Myelitis
lymphozytare
Meningo-
radikuloneuritis
(Bannwarth-Syndrom)
Frih disseminiert Karditis Wochen bis Monate Serologie (+ PCR) Amoxicillin,
(weitere Organe) Intermittierende Doxycyclin (> 8J),
Monarthritis Ceftriaxon*

Ophthalmoborreliose

*Karditis mit AV Block Il

Spét neurologisch,

disseminiert

Spéate Neuroborreliose
(Encephalomyelitis)

Monate bis Jahre

Serologie (L/S Index)

Interdisziplinares Konsil

Spaét, lokalisiert

Chronische Arthritis

Acrodermatitis
chronica atrophicans

Monate bis Jahre

Serologie (+ PCR)

Interdisziplinares Konsil

Tabelle 1. Uberblick Krankheitsmanifestationen, Diagnostik und Therapie der Lyme Borreliose? (L/S = Liquor-Serum, EM = Erythema migrans)
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festationen ist vielmehr eine Blickdiagnose und sollte
sofort antibakteriell behandelt werden. Auch bei Ver-
dacht auf multiple EM (friihe disseminierte kutane Ma-
nifestation) mit typischer Morphologie (ovale Erythe-
mata von unterschiedlicher Grosse) und hoher Vor-
testwahrscheinlichkeit, kann von einer serologischen
Kontrolle abgesehen werden.

Bei Verdacht auf ein Lymphozytom sollte eine
Serologie durchgefiihrt werden. In den meisten Fallen
lassen sich zum Zeitpunkt der klinischen Manifesta-
tion spezifische Antikorper nachweisen. Bei den raren
multiplen Lymphozytomen sollte eine histologische
Diagnostik angestrebt werden, da hier die Differential-
diagnose kutaner Lymphome naher riickt.

Pitfalls in der serologischen Diagnostik

Die B. burgdorferi spezifische Antikérperdiagnostik
wird im Serum mittels einer standardisierten Stufen-
diagnostik tiber einen Suchtest (Immunoassay: ELISA,
hohe Sensitivitat) und einen Bestatigungstest (Im-
munoblot; hohe Spezifitat) durchgefiihrt. Zu beach-
ten ist, dass nach erfolgreicher Therapie von Friih-
manifestationen eine Serokonversion ausbleiben kann
oder es bei positivem IgM-Antikérpernachweis nicht
zu einer Konversion von IgM nach IgG kommen muss.
Haufig bildet sich die Antikérperantwort bei Lyme
Borreliose sowohl nach latenter bzw. ausgeheilter
Infektion als auch nach erfolgreicher Therapie nur
sehr zogerlich zuriick, so dass spezifische IgM oder
IgG noch tiber Monate bis Jahre persistieren. Falsch
positive Befunde bei Kreuzreaktionen mit anderen
Spirochatosen (Leptospirose, Syphilis, Riickfallfieber)
sind moglich, weshalb der Immunoblot erst zur Be-
statigung eines positiven Serum-Antikorpertests er-
folgen soll. Falsch-positive IgM-Befunde sind bei
Herpesvirus-Infektionen (EBV, VZV, CMV) sowie bei
Vorliegen von Rheumafaktoren beschrieben.

ELISA = Enzyme-Linked Immunosorbent Assay

Therapie

Das EM, multiple EM, Lymphozytom und multiple Lym-
phozytome kénnen ambulant mit Amoxicillin oder bei
Kindern >8 Jahre mit Doxycyclin (cave Phototoxizitat)
behandelt werden. Bei Allergien (IgE-vermittelt) oder
Kontraindikationen kann alternativ Cefuroxim oder
Clarithromycin verwendet werden (siehe Tabelle 5,
Therapie der Lyme-Borreliose).

Neurologische Manifestationen

Kasuistik

Ein 12-jahriger Junge stellt sich mit einer plétzlich auf-
getretenen linksseitigen Fazialisparese vor, nachdem
er seit einer Woche unter Ubelkeit, Erbrechen, Kopf-
schmerzen, und Schwindel litt. Abgesehen von einem
Meningismus und der kompletten periphere Fazia-
lisparese unaufféllige kérperliche Untersuchungs-
befunde. Kein Fieber, kein Zeckenstich oder Erythema
migrans erinnerlich. Normalbefund im Schéadel-CT.
Die anschliessende Lumbalpunktion zeigt 277 Leuko-
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Abbildung 1. Beispiel eines Erythema migrans: Erythem der
okzipitalen Kopfhaut mit zentrifugaler Abblassung. Zusétzlich
halbkreisférmiges lineares Erythem retroaurikular rechts

und im Bereich des Haaransatzes. Ein Zeckenstich war nicht
erinnerlich. Eine Serologie wurde korrekterweise nicht
durchgefiihrt.

zyten/ul (davon 96 % Lymphozyten), Glukose
1,8 mmol/I, Protein 6,8 g/I. Die B. burgdorferi Anti-
korper (Immunfluoreszenztest) sind 1:16 (IgM: 1:16)
im Liquor und 1:32 (IgM: 1:32) im Serum. Ein Immuno-
blot bestatigt die Spezifitat der Antikorper und wei-
tere Analysen zeigen eine autochthone Liquor-Anti-
korperproduktion (und keine passive Diffusion auf-
grund gestorter Blut-Liquorschranke im Rahmen der
Meningitis) als Beweis einer Neuroborreliose. Darauf-
hin Beginn mit Ceftriaxon 100 mg/kgKG i.v. alle
24 Stunden. Deutliche Besserung des Allgemein-
befindens innerhalb weniger Tage, jedoch anhalten-
des Schwindelgefiihl. Deshalb HNO-Konsil mit kom-
pletter Audioneurodiagnostik, welche neben der Fazi-
alisparese auch eine Lasion des N. vestibularis ergibt.
Die symptomatische Behandlung mit Dimenhydrinat
fihrt zu einer deutlichen Besserung der Beschwer-
den. Die Entziindungswerte im Liquor normalisieren
sich nach 2 Wochen antibiotischer Therapie und die
vestibuldren Funktionstests sind deutlich verbessert.
Entlassung und Fortfuihrung der taglichen physiothe-
rapeutischen Ubungen zur Verbesserung der Funktion
des N. facialis. In der Nachuntersuchung nach 4 Wo-
chen komplette Beschwerdefreiheit mit diskreter Rest-
parese des N. facialis.

Krankheitsbild

Die aseptische, lymphozytare Meningitis mit (seltener
ohne) Hirnnervenparese, am haufigsten N. facialis, ist
mit >80 Prozent die haufigste Manifestation der
Neuroborreliose in der Padiatrie. Typischerweise, im
Unterschied zur meist akuten viralen Meningitis,
entwickeln sich die neurologischen Beschwerden all-
mahlich uber einige Tage. Die Lyme-Borreliose ist die
haufigste Ursache der akuten isolierten peripheren
Fazialisparese im Kindesalter, insbesondere in der
warmen Jahreszeit. Auch alle andere Hirnnerven, wie
in unserem Beispiel der N. vestibularis, kénnen be-
troffen sein.
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Abbildung 2. Borrelien Lymphozytome der Ohren: Livid-rétliche Lasionen in Bereich der Ohrléppchen (linkes und rechtes Bild)
und Helix (rechtes Bild). Palpatorisch leicht derbe Konsistenz. Die B. burgdorferi Serologie war positiv bei beiden Kindern2).

Erkrankung Differenzierende Merkmale

Insektenstich Juckreiz, Entziindungsreaktion sofort nach Stich.
Hypersensitivitatsreaktion | Ab Tag 2 «Decrescendo» Reaktion

Tinea corporis Randbetonte ringférmige Hautentziindung (Palpation!).
Infiltration und Schuppenbildung (epidermale Beteiligung).
Mikroskopischer Nachweis von Dermatophyten

Granuloma anulare Perlartiger (Papeln und Kndtchen) Randsaum

Numulares Ekzem Kommt eher nicht im Kopf-Halsbereich vor. Sehr zirkulare Morphologie
mit Papeln, Schuppen, Krusten

Tabelle 2. Differentialdiagnosen beim Erythema migrans

Erkrankung Differenzierende Merkmale

Solitares Mastozytom Positives Dariersche Zeichen (Anschwellung der Haut nach Reibung)

Lymphom Im Verlauf auch seltener an den akralen Kérperstellen

(Solitares niedrig malignes (z. B. Ohrlappchen, Mamillen, Genito-Analbereich).

B-Zell-Lymphom; solitares Bei multiplen Lymphozytomen sollte immer eine histologische Bestatigung
kutanes T-Zell-Lymphom) der Verdachtsdiagnose angestrebt werden

Tabelle 3. Differentialdiagnosen beim Lymphozytom («Kutanes B-Zell-Pseudolymphomy)
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Die spate Neuroborreliose ist bei Kindern selten
und durch meist Gber langere Zeit bestehende Kopf-
schmerzen gepragt. Weitere Manifestationen sind
die lymphozytare Meningoradikuloneuritis (Bann-
warth-Syndrom, die typische Neuroborreliose des Er-
wachsenen), Pseudotumor cerebri, fokale Enzephali-
tis, zerebellarer Ataxie, akute Querschnittsmyelitis
oder Guillain-Barré-Syndrom.

Diagnostik

Eine Liquorpunktion ist indiziert. Sie zeigt meistens
eine mononukledre Pleozytose. Differentialdiagnosen
siehe Tabelle 4. Eine autochthone B. burgdorferi
Antikérperproduktion ist beweisend. Auch die Sero-
logie ist positiv (meist IgG, seltener IgM), wobei ini-
tial ein Enzymimmunoassay oder Immunfluereszenz-
test angewendet wird und ein positives Ergebnis durch
den spezifischen Immunoblot vom Labor gesichert
werden muss. Serologische Verlaufskontrollen sind
im Allgemeinen nicht indiziert, insbesondere nicht
zur Beurteilung der Behandlung; diese erfolgt
rein klinisch!

Therapie

Die Neuroborreliose wird antibiotisch behandelt. Zu
empfohlenen Praparaten, Dosis und Dauer siehe
Tabelle 5. Bei Erwachsenen mit Fazialisparese ist die
frihzeitige zusatzliche Gabe von Prednison Standard.
Im Kindesalter ist ein zusatzlicher Nutzen hinsichtlich
einer schnellen und vollstéandigen Regredienz der
Fazialisparese noch unklar. Auch in einigen Kinder-
kliniken wird Prednison in ausgewahlten Fallen
(z. B. ab der Pubertatsentwicklung) eingesetzt.

Gelenkmanifestationen

Kasuistik

Eine 13 Jahre alte Patientin mit seit dem Morgen pl6tz-
lich aufgetretener Schwellung und Uberwarmung des
linken Knies stellt sich Mitte Juni auf der Notfallsta-
tion vor. Vor 2 Wochen hat sich die Patientin beim Trai-
ning im Gerateturnen das Knie angeschlagen. Seither
ist proximal der Patella ein inzwischen wieder riick-
laufiges Hamatom sichtbar und seit gut einer Woche
bestehen Schmerzen im betroffenen Knie, die mit ei-
ner Salbe aus der Hausapotheke behandelt werden.
Ein Zeckenstich ist nicht erinnerlich und Vorerkran-
kungen werden verneint. Die klinische Untersuchung
der afebrilen Patientin in gutem Allgemeinzustand
zeigt neben Schwellung und Uberwarmung eine
«tanzende Patella» und Schmerzen am Ende der
Flexion. Das konventionelle Rdntgen ergibt keine Frak-
tur, der Befund ist aber vereinbar mit einem mittel-
grossen Kniegelenkserguss. CRP (10 mg/I) und BSR
(22 mm/h) sind leicht erhoht, das Blutbild zeigt sich
bis auf eine leichte Thrombozytose (386 G/I) und Neu-
trophilie (5,9 G/1) unauffallig. Das Gelenkspunktat er-
gibt eine Zellzahl von 65 000 Zellen/mcl, 84 Prozent
davon sind polynukledr, das Grampraparat ist nega-
tiv. Es erfolgt eine stationare Aufnahme mit intrave-
noser Gabe von Flucloxacillin und fixer analgeti-
scher-antiphlogistischer Therapie mit lbuprofen bei

Fortbildung

differentialdiagnostisch septischer Arthritis. Die Kul-
turen aus Gelenkspunktat und Blut bleiben jedoch ne-
gativ. Sowohl die eubakterielle PCR (positiver B. burg-
dorferi DNA-Nachweis) der Gelenksfliissigkeit wie auch
das B. burgdorferi Antikorper Screening und die Be-
statigung im Immunoblot (5 von 8 IgG-Banden posi-
tiv) bestéatigen eine Infektion mit B. burgdorferi sp..
Nach 3 Tagen erfolgt die Therapieumstellung auf Doxy-
cyclin p.o. fir eine totale Behandlungsdauer von
28 Tagen. In der Abschlusskontrolle ist die Patientin
anamnestisch auch bei normalisierter sportlicher
Belastung beschwerdefrei und klinisch unauffallig.
Es erfolgt daher auch keine Verlaufsdiagnostik von
Labor oder Bildgebung.

Krankheitsbild

Die Borreliose manifestiert sich in weniger als 10 Pro-
zent der Falle im Kindesalter an den Gelenken und ge-
hort zu den spat lokalisierten Formen der Borreliose.
Klinisch imponiert meist eine schmerzhafte Arthritis,
haufig mit einem Gelenkserguss. Aufgrund der langen
Inkubationszeit kann diese Form der Borreliose das
ganze Jahr Uber auftreten. Betroffen ist fast aus-
schliesslich und einseitig das Kniegelenk (Gonarthri-
tis 90 %), seltener sind mehrere einzelne (Oligoarth-
ritis)- oder andere grosse Gelenke (z. B. Schulter) be-
troffen. Junge Kinder zeigen Schonverhalten, zum
Beispiel Gehverweigerung, Schulkinder und Jugendli-
che geben Schmerzen an. Klinisch zeigen sich Schwel-
lung, Uberwarmung und teilweise auch eine Rétung,
Fieber fehlt haufig. Mildere Verlaufe, die unbehandelt
auch chronisch verlaufen kénnen, sind insbesondere
bei alteren Kindern und Jugendlichen beschrieben.

Die wichtigste Differentialdiagnose ist die septi-
sche Arthritis, wobei die klinische Untersuchung
alleine oftmals keine eindeutige Unterscheidung er-
laubt. Eine weitere wichtige Differentialdiagnose ist
die postinfektiose Arthritis. Hier ist die Anamnese
(vorausgehende Infektion der Atemwege oder des
Gastrointestinaltrakts) hilfreich. Auch eine juvenile
idiopathische Arthritis kommt in Frage. Hier unter-
stlitzen zuséatzliche klinische Zeichen (z. B. Exanthem),
der klinische Verlauf zum Beispiel Nicht-Ansprechen
auf Antibiotikatherapie und weiterfihrende Labor-
diagnostik die Diagnosestellung.

Diagnostik

Aufgrund der wichtigen Differentialdiagnose der sep-
tischen Arthritis ist bei Erguss in der Sonographie eine
Gelenkspunktion mit Abnahme von Zellzahl, Differen-
zierung, Kultur, Borrelien PCR, eubakterielle PCR (bei
Antibiotika Vorbehandlung) sinnvoll. Bei einer Borre-
lienarthritis liegen die Zellzahlen blicherweise zwi-
schen 25000 und 100 000/pl. Initial Gberwiegen die
neutrophilen Granulozyten. Im weiteren Verlauf der
Erkrankung kommt es zu einem Uberwiegen von mo-
nonukleéren Zellen. Bei einer septischen Arthritis sind
haufig die laborchemischen Entziindungsmarker er-
héht (BSR >40 mm/1.h, erhdhtes CRP, Neutrophilie),
ferner ist auch die Gesamtzellzahl in der Gelenks-
flussigkeit hoher (80 000-300 000/pl). Die spezifi-
sche PCR erlaubt die Diagnosestellung einer Borreli-
enarthritis, (Lyme Arthritis).
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Differentialdiagnosen im Vergleich zur Neuroborreliose

Enteroviren Mumps Neuroborreliose FSME
Beginn akut akut schleichend akut
Fieber +++ +++ #+) +++ (biphasisch)
Nackensteifigkeit +-t+t +-+++ +) +-t++
Enzephalitis selten selten selten haufig
Fokale Ausfalle selten selten haufig selten
Liquor Befunde
Zellzahl (x108/L) | 5-1000 5-1000 0-500 5-1000

Differenzierung

initial polynuklear >80 %

mononuklear

oft >95% mononuklear

mononuklear

Protein normal normal leicht erhéht normal
Glukose normal normal normal bis erniedrigt normal
Diagnose Liquor PCR Serum IgM, Liquor/Serum Index Serum IgM, 1gG
PCR Liquor (pos.)

CXCL-13 > 50pg/ml

Tabelle 4. Differentialdiagnose der Neuroborreliose

Stadium Manifestationen Medikament
Frih (kutan) . 50 mg/kgKG/Tag .

Eryth EM 10 bis 14 T
lokalisiert rythema migrans (EM) |, - xicillin p.o. (max. 2g) in 2-3 ED 0 bis 14 Tage
Frih (kutan) Multiple EM
disseminiert Doxycyclin* p.o 4 mg/kgKG/Tag (max. 14 (bis 21) Tage

Lymphozytom 200 mg/Tag) in 1-2 ED
Frih neurologisch, Lymphozytéare Meningitis
disseminiert 100 mg/kgKG/Tag

Hirnnervenparese Ceftriaxon iv. (max.2g)in1ED

(meist. N. facialis) 14 (bis 21) Tage

Doxycyclin® p.o 4 mg/kgKG/Tag

Lymphozytére ' (max. 200 mg/Tag)

Meningoradikuloneuritis in1-2 ED

(Bannwarth-Syndrom)

Fruh disseminiert Intermitti.e.rende 4 mg/kgKG/Tag
(weitere Organe) Monarthritis ., (max. 200 mg/Tag)
Doxycyclin* p.o in1-2 ED -
Karditis . . 21 bis 28 Tage
Ceftriaxon i.v. 100 mg/kgKG/Tag

Ophthalmoborreliose (max.2g)in1ED
Spat neurologisch, Spate Neuroborreliose 4 mg/kgKG/Tag (max.
disseminiert (Encephalomyelitis) Doxycyclin* p.o 200 mg/Tag) in1-2 ED
Spat, lokalisiert

Chronische Arthritis Ceftriaxon iv. 50-75 mg/.kgKG/Tag 28 Tage

(max.2g)in1ED

Acrodermatitis chronica Amoxicillin p.o.**

atrophicans h 50 mg/kgKG/Tag (max.

2g)in2-3ED

* fuir Ladedosis bei Therapiebeginn und Altershinweis siehe https://db.swisspeddose.ch/
** Amoxicillin wird bei Neuroborreliose Manifestationen nicht empfohlen

Makrolid Antibiotika (z. B. Azithromycin) sind weniger wirksam. Anwendung nur bei Kontraindikation (IgE-vermittelter Typ | Allergie gegentiber
betalaktam Antibiotika oder Doxycyclin)

Tabelle 5. Therapie der Lyme-Borreliose-Formen*?
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Fortbildung

Therapie

Initial ist eine fixe analgetische und antipyretische
Therapie mit einem nichtsteroidalen Antirheumati-
kum, zum Beispiel Ibuprofen, zentral. Die antibioti-
sche Therapie erfolgt nach der Punktion und der da-
raus resultierenden Wahrscheinlichkeit einer septi-
schen Arthritis. Im Zweifelsfall wird eine septische
Arthritis behandelt bis zum Erhalt des Resultats aus
der Mikrobiologie. Empfehlungen zur Behandlung der
septischen Arthritis wurden von der Padiatrischen In-
fektiologie Gruppe Schweiz (PIGS) entwickelt¥. Ob-
wohl die Borrelien-spezifische PCR sensitiver ist, kann
auch die eubakterielle PCR zur Diagnosestellung ei-
ner Borrelienarthritis fithren und die Therapie dann
entsprechend angepasst werden. Die Behandlung er-
folgt in Abhangigkeit des Alters entweder mit Ceftri-
axon oder Doxycyclin tiber 21 bis 28 Tage (siehe Ta-
belle 5). Gerade bei Jugendlichen und langerem Ver-
lauf bis zur Diagnosestellung kann bei Abschluss der
Antibiotikatherapie die Klinik noch persistieren. Hier
ist teilweise die Weiterfiihrung der Behandlung mit
NSAR notwendig. Gleichzeitig sollte die Differential-
diagnose zur juvenilen idiopathischen Arthritis noch-
mals gepriift werden.
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