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Die Zecken-Meningoradikulitis — eine
Spirochiitose

U. CarriscH!, O, Tonz!, U, B, SCHAAD?,
A. AESCHLIMANN?, W. BURGDORFER*

Zusammenfassung. Es wird iiber drei Falle von Zek-
ken-Meningoradikulitis im Kindesalter berichtet,
Diese Erkrankung ist klinisch durch eine typische Sym-
ptomenfolge gekennzeichnet: Erythema chronicum
migrans, lokalisierte Schmerzen und schliesslich asym-
metrische neurologische Ausfille (insbesondere Fazia-
lisparesen), begleitet von chronischer lymphozytirer
Meningitis. Aufgrund serologischer Untersuchungen
an unseren Patienten darf angenommen werden, dass
es sich bei dieser Krankheit wie bei der amerikanischen
Lyme-Arthritis um eine Spirochitose handelt. Analoge
positive Serumtiter konnten wir bei weiteren Patienten
mit Erythema chronicum migrans und bei einem Kind
mit benigner Lymphadenosis cutis Bifverstedt nach-
weisen (8. Anhang). 20% der in der Region Luzern un-
tersuchten Zecken (Ixodes ricinus) sind tatséichlich
Triger dieser kiirzlich entdeckten Zecken-Spirochite.

Summary. Three pediatric cases of tick-borne menin-
goradiculitis are presented. This disease is charac-
terized by a distinct sequence of symptoms: erythema
chronicum migrans, localized pain, and eventually
radicular asymmetric neurologic involvement (in par-
ticular facial palsy) associated with findings of aseptic
meningitis. On the basis of specific serologic data in
these three patients, it is suggested that the etiology of
tick-borne meningoradiculitis is also spirochetal. as
recently shown for the tick-associated Lyme disease.
Analogue positive spirochetal antibody titers were
found in additional patients with erythema chronicum
migrans and in a child with Bifverstedt cutaneous
lymphadenosis (see addendum). 20% of tick specimens
collected in the area of Lucerne (Ixodes ricinus) were
infected by these spirochetes.
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Durch Zecken kann eine Reihe von Krankheiten
ausgelost und iibertragen werden [5. 23]. Zwei Affek-
tionen, beide in Zentraleuropa verbreitet, betreffen das
Nervensystem: die virale Frithsommer-Meningoenze-
phalitis (FSME), iiber die in Fachzeitschriften und
Massenmedien immer wieder berichtet wird, und die
Zecken-Meningoradikulitis (ZMR), ein bislang wenig
bekanntes und dtiologisch ungeklirtes Krankheitsbild.
Ixodes ricinus (Holzbock), die in der Schweiz am mei-
sten verbreitete Zecke [4]. ist Vektor des FSME-Virus
[18] und verdachtigt, dies auch fur die ZMR zu sein.

Die erste Fallbeschreibung einer ZMR geht auf die
franzdsischen Autoren GARIN und Burapoux (1922)
[12] zuriick, die dafur den Ausdruck «paralysie par les
tiques» verwandten. Spatere Einzeldarstellungen und
Falliibersichten erlaubten es. ein klares Bild der Leit-
symptome (Erythem, anhaltende Schmerzen, asymme-
trische neurologische Ausfille und chronische Menin-
gitis) sowie des iiblichen Krankheitsverlaufes zu erlan-
gen [6. 7, 15, 24]. Aufgrund der sehr ausfithrlichen Be-
schreibung des Krankheitsbildes durch BANNWARTH
[7] wird diese Krankheit im deutschen Sprachgebiet
auch hdufig mit diesem Namen assoziiert. Allerdings
blieb die Ursache bis vor kurzem vollig unklar. Ver-
schiedene durch Zecken iibertragene Mikroorganis-
men wurden verdachtigt. so Arboviren, Rickettsien.
aber auch nicht-pyogene Bakterien [14, 25, 32].

Entdeckt wurde der Erreger erst iilber lange Um-
wege. In den frithen siebziger Jahren trat in den USA
eine neuartige, ebenfalls durch Zecken (Ixodes dam-
mini) iibertragene Krankheit auf, die nach ihrem Ent-
deckungsort Old Lyme (Connecticut) «Lyme disease»
genannt wird. Sie beginnt mit einem ringférmigen
Hauterythem. teils mit multiplen Effloreszenzen, bei |
deutlich beeintrichtigtem Allgemeinbefinden, geht
nach Wochen bis Monaten in eine chronisch-rezidivie-
rende Oligoarthritis iiber und kann auch neurologische
und kardiale Funktionsstdrungen nach sich ziehen [27,
30]. Nach intensiver Forschungsarbeit ist 1982 der
Nachweis gelungen, dass in Endemiegebieten 20-60%
aller Zecken in ihrem Mitteldarm mit Spirochéten be-
siedelt sind, die Ahnlichkeiten sowohl mit Borrelien
wie auch mit Treponemen aufweisen und die mit Seren
von «Lyme disease»-Rekonvaleszenten reagieren [10].
Bei cinzelnen florid Erkrankten konnten die selben Er-
reger sogar direkt aus Blut, Liquor und Hautbiopsie
eines Erythems nachgewiesen werden [9. 29]. Durch
Isolierung und Kultivierung dieser Spirochédten bot
sich auch die Moglichkeit., serologische Untersu-
chungsmethoden zu entwickeln [8].

Kiirzlich wurde nun gezeigt, dass auch in der
Schweiz Zecken aus dem Grossen Moos (Berner See-
land) Trdger dieser Spirochiten sind [11]. Aufgrund
dieser Tatsache und unter Beriicksichtigung der Ahn-
lichkeit der beiden Krankheitsbilder «Lyme disease»



und Zecken-Meningoradikulitis haben wir 3 eigene
Fille von ZMR im Kindesalter serologisch nachunter-
sucht. Im folgenden berichten wir iiber die Resultate.
Ausserdem haben wir den Spirochétenbefall von Zek-
ken in der Umgebung von Luzern iiberpriift.

Kasuistik

Fall 1. W.R., 8, geb. 1975 (Kinderspital Luzern). Wohnhaft in der
néheren lindlichen Umgebung von Luzern. Erkrankung im Juli 1979
nach fraglichem Zeckenstich: strichférmige Rotung auf der linken
Wange, zwei Wochen spiter gefolgt von einer peripheren Fazialispa-
rese links (Abb. 1) bei gutem Allgemeinbefinden. Leichte Liquor-
pleozytose (22/ul, mono-plasmazytir), kein Virusnachweis im Li-
quor moglich, negative Serologie auf FSME. Riickbildung der Sym-
ptome innert weniger Wochen unter peroraler Penicillintherapie.

Fall 2. G. T., &, geb. 1970 (Kinderspital Luzern). Zeckenstich hin-
ter dem rechten Ohr im April 1982 anldsslich eines Ausfluges im
deutschen Bodenseegebiet. Zwei Wochen danach bogenférmige
Hautrétung unterhalb des rechten Ohres. Im Abstand von je zwei
weiteren Wochen isolierte, periphere Fazialisparese zuerst rechts.
dann auch links. Lumbalpunktat: 212/l vorwiegend lympho-plas-
mazytire Zellen, Eiweiss 0.8 g/1. Serologie fiir neurotrope Viren in-
klusive FSME negativ. Zégernde Riickbildung der Paresen innert
vier Wochen unter peroraler Penicillinbehandlung.

Fall 3. L. M., 2, geb. 1974 (Medizinische Universitits-Kinderklinik
Bern). Wohnhaft in der lindlichen Umgebung von Bern. Keine Zek-
kenstich-Anamnese. Im September 1982 ringformig sich ausbreiten-
des Erythem rechts inguinal und auf dem Gesiss (Abb. 2). Im Ver-
lauf des Oktobers zunehmend heftige, nichtliche Knieschmerzen
rechts und positives Laségue-Zeichen beidseits. Unter Anhalten die-

Abb. 1. Fall 1. Fazialisparese links. Auf der linken Wange ist der
strichformige Rand des Erythema chronicum migrans gut sichtbar.

Abb. 2. Fall 3. Erythema chronicum migrans in der Glutaal-Ober-
schenkel-Region.

ser Beschwerden zusitzlich im Dezember 1982 ein motorischer Aus-
fall im Bereich der Nervenwurzeln LS, mit Fussflexionsschwiche
und fast aufgehobenem Achillessehnenreflex rechts. Normale Be-
funde im Skelettszintigramm, in konventionellen Réntgenaufnah-
men der Wirbelsdule und im lumbalen Myelogramm. Im Ligquor
vom Dezember 1982 108/u1 lympho-monozytoide Zellen. Eiweiss
1.5 g/1. Serologie fiir neurotrope Erreger negativ. Abklingen der
subjektiven Beschwerden und neurologischen Ausfille ohne Thera-
pie innert weniger Wochen. Liguorkontrolle im Januar 1983: noch
12/l Zellen, Eiweiss 0,3 g/1.

Untersuchungsergebnisse

Die nachtrigliche Untersuchung von Blutproben unserer drei Pa-
tienten auf Antikérper gegen « Lyme disease »-Spirochite (R-10) mit-
tels indirekter Immunfluoreszenz in den Rocky Mountain Laborato-
ries, Hamilton, Montana (Prof. W. BURGDORFER) ergab folgende
Resultate:

Patient 1: negativ (4 Jahre nach Erkrankung)

Patient 2: 1:256 (nach 1 Jahr) (Normaltiter bis 1:20)

Patientin 3: 1: =256 (Serum vom 8. 12.82: Héhepunkt d. Erkrank.)
1:256 (7 Monate spiter)

Zusitzlich wurden in drei Biotopen in der nahen Umgebung der
Stadt Luzern, inkl. dem Wohnort von Pat. W. R.. Zecken der Gat-
tung Ixodes ricinus mit der «Fahnenmethode» [4] gesammelt und im
Zoologischen Institut der Universitdt Neuchatel (Prof. A. AESCHLI-
MANN) untersucht’. 23 von 112 untersuchten Exemplaren waren mit
Spirochiten infiziert. und zwar von:

9Llarven ............. 0
44 Nymphen .......... 12 (27.3%)
35 Imagines 9% . ... .. 7(20%)
24 Imagines 88 ... ..... 4(16.7%)

112Zecken .............

23 (20,5%) positiv

5 Wir danken Frl. SyLviE SCHNEEBERGER und Herrn FRANGOIS
GI1GON fiir das Sammeln der Zecken und fir die qualifizierte mi-
kroskopische Untersuchungsarbeit.



Diskussion

Wir haben drei unterschiedlich schwer verlaufene
Fille von Zecken-Meningoradikulitis im Kindesalter
vorgestellt und dabei zeigen konnen, dass die Erkran-
kung ebenso wie die Lyme-Arthritis sehr wahrschein-
lich mit Spirochiten in Verbindung steht. Weil das
Krankheitsbild der ZMR bisher wenig bekannt ist und
zu Verwechslungen mit demjenigen der FSME Anlass
geben kann [26], soll zunéchst die tibliche Symptoma-
tik kurz dargestellt werden. Dabei stiitzen wir uns auf
die grossen Beobachtungsserien von SCHALTENBRAND
[25], HORSTRUP und ACKERMANN [17] sowie von ROH-
MER et al. [22] aus den sechziger und siebziger Jahren.

Im typischen Ablauf erscheint etwa zwei Wochen
nach einem Zeckenstich eine indolente, ringformige
Hautr6tung rund um den ehemaligen Stichkanal, die
sich langsam ausbreitet und zentral abblasst, ein soge-
nanntes Erythema chronicum migrans (ECM) (AFzE-
L1US, L1pscHUTZ). Im Abstand von wenigen Wochen
treten heftige Schmerzen und quilende Missempfin-
durigen im selben Bereich auf, denen schliesslich neu-
rologische, hauptsichlich motorische Ausfallserschei-
nungen einzelner Nervenwurzeln nachfolgen. Die
Lihmungen sind asymmetrisch angeordnet und zeigen
alle Schweregrade; in mehr als der Hilfte der Fille
findet sich eine Fazialisparese. Der Allgemeinzustand
ist leicht reduziert, die Kdrpertemperatur normal, me-
ningeale Reizzeichen fehlen meistens. Regelmassig be-
steht aber im Liquor eine lymphozytire Pleozytose mit
missiger Eiweissvermehrung. Schmerzen, Paresen und
Liquorverinderungen bilden sich erst nach Wochen
bis Monaten zuriick. Gelegentlich kommen Rezidive
vor, selten bleiben Restparesen zuriick. Im allgemei-
nen ist die Prognose glinstig.

Charakteristisch fiir eine ZMR ist einerseits der ge-
setzmassige zeitliche Ablauf aufeinanderfolgender
Stadien, zum andern die enge ortliche Beziehung von
Erythem, Schmerzareal und neurologischem Ausfall.
Allerdings konnen sich sowohl Schmerzen wie auch
Paresen proximal- oder distalwirts ausbreiten und
auch auf die Gegenseite iibergreifen. Im Kindesalter
verlduft die Erkrankung mehrheitlich leicht. abgekiirzt
und ohne die typischen Schmerzen [7, 22].

Die Diagnose einer ZMR lisst sich demnach meist
klinisch stellen. Da sich manche Patienten spontan
nicht an Zeckenstich und Erythem erinnern, muss
sorgfiltig danach gefragt werden. Aber auch dann ver-
mogen sich nicht alle Patienten an einen Zeckenstich
zu erinnern; insbesondere werden Stiche von Nym-
phen und Larven oft iiberhaupt nicht bemerkt. Wenn
bis vor kurzen zunichst eine Reihe von differentialdia-
gnostischen Moglichkeiten — von Herpes zoster bis zu
tuberkuloser und Pilzmeningitis, von blastomatdser
Meningosis bis zur Periarteriitis nodosa — auszuschlies-

sen war, so verfiigen wir heute iber die einfache und
direkte Maoglichkeit einer serologischen Diagnostik.
Offenbar konnen bereits im Stadium des Erythems
Spirochiten-Antikorper der IgM-Klasse nachweisbar
sein, wihrend die 1gG-Antikorper ihr Maximum erst
nach Wochen bis Monaten aktiver Krankheit erreichen
[29]. Wenn bei unserem ersten Patienten (W. R.) der
serologische Nachweis misslang, so diirfte dies mit dem
leichten Verlauf, vor allem aber mit dem grossen Zeit-
intervall zwischen Erkrankung und Nachuntersuchung
zusammenhingen. Ein Negativwerden von urspriing-
lich stark erhohten IgM- und IgG-Titern nach 3-4 Jah-
ren wurde auch von den amerikanischen Autoren [29]
beobachtet.

Bisherige Studien haben gezeigt, dass die Spiroché-
ten der amerikanischen Zecke Ixodes dammini und der
europdischen Species Ixodes ricinus sich morpho-
logisch gar nicht und immunologisch sowie in ihrem
Proteinprofil nur wenig unterscheiden [8, 11]. Untersu-
chungen mit mehreren neuen Isolaten haben jedoch
gezeigt, dass gewisse Unterschiede im Proteinprofil
vorkommen konnen (BARBOUR, unverdffentlicht). Ob
diese fiir gewisse Abweichungen im klinischen Bild
verantwortlich sind, ist noch nicht bekannt. Wihrend
beim amerikanischen Erkrankungstyp auf ein ECM in
iiber 40% eine langdauernde Arthritis folgt, sind aus
Mitteleuropa. der Stammregion des ECM, nur Einzel-
falle mit Gelenkbeteiligung bekannt geworden [2, 13].
Und auch die neurologischen Lyme-Manifestationen
heben sich von der ZMR ab: Wihrend bei uns peri-
phere Lahmungen, vor allem Fazialisparesen, das kli-
nische Bild beherrschen, leiden in den USA die mei-
sten Patienten an meningealen Reizerscheinungen und
zwei Drittel an Meningoenzephalitis [21]. Worauf diese
Unterschiede griinden, ist noch unklar. Unbekannt ist
auch. ob die Spirochiten selber tiber die ganze Krank-
heitsdauer anwesend sind oder ob sie lediglich eine
bestimmte immunallergische Reaktion auslosen, die
selbstindig weiterlduft und die moglicherweise von
konstitutionellen Faktoren abhiingig ist [29].

Die bunte Palette von ECM-assoziierten und damit
spirochéten-bedingten Affektionen muss neben der
ZMR und Lyme-Arthritis noch um zwei weitere
Krankheitsbilder erginzt werden: die benigne Lymph-
adenosis cutis Bifverstedt (s. Anhang) und — wie kiirz-
lich gezeigt werden konnte — die Acrodermatitis chro-
nica atrophicans Herxheimer [3]). Wahrend die Acro-
dermatitis atrophicans eine Manifestationsform des
Erwachsenenalters darstellt, findet sich die Lymphade-
nosis cutis haufiger bei Kindern und Jugendlichen mit
Pridilektion des weiblichen Geschlechts. Die tumorar-
tigen. schmerzlosen, jedoch gerdteten oder lividen
Schwellungen finden sich meist am Ohrldppchen oder
in den Areolae der Mamillen und weisen eine charak-
teristische Histologie (dichte lymphozytire Infiltrate



mit «Sternenhimmel-Zellen») auf {20, 23). Eine Ver-
wandtschaft dieser zwei Hautaffektionen mit dem
ECM wurde schon frither aufgrund von Ubertragungs-
versuchen und wegen des Ansprechens auf Penicillin
angenommen [20].

Therapeutisch haben sich beim unkomplizierten
ECM Penicillin- oder Tetracyclinpriiparate seit Jahr-
zehnten bewihrt [16, 28]). Wihrend im Stadium der
Meningoradikulitis der Erfolg einer antibiotischen
Therapie fragwiirdig erscheint, kann eine Friihbe-
handlung des Erythems die Evolution der Krankheit
moglicherweise verhindern [28). Die iibliche Dosie-
rungsempfehlung fiir ein perorales Penicillinpriaparat
lautet auf 1 Mio. wihrend 7-10 Tagen, fiir Kleinkinder
50000-100000 E Penicillin V/kg/die in 3-4 Einzeldo-
sen. Fiir die Behandlung neurologischer Komplikatio-
nen werden neuerdings auch hohe intravenése Penicil-
lindosen empfohlen [31].

Es wird von Interesse sein, in nichster Zeit mehr
iiber die Verbreitung der Spirochiten bei Zecken und
ihren bevorzugten Wirten, den kleinen Nagetieren zu
erfahren. Dass diese Arten Triger von Spirochiten
sind, ist auch in der Schweiz bereits gesichert (Apode-
mus sp. = Waldmaus und Clethrionomys glareolus =
Rotelmaus) (AESCHLIMANN, unverdffentlicht). Ob die
Durchseuchung wie bei der FSME auf umschriebene
Naturherde begrenzt ist oder ob mit spirochiten-be-
dingten Erkrankungen im ganzen Verbreitungsgebiet
des Ixodes ricinus gerechnet werden muss, ist vorder-
hand unklar [18, 19]; bisherige Erfahrungen sprechen
jedoch eher fiir ubiquitidren Befall. Ebenso unklar ist
es. ob Zecken die einzigen Ubertrager dieser Krankheit
darstellen. Die hdufig negativen anamnestischen An-
gaben in bezug auf Zeckenstiche — nach verschiedenen
Autoren [17, 22, 25] machen positive Angaben zwi-
schen 19 und 82% aus — berechtigen nicht unbesehen
zum Schluss auf unaufmerksame oder vergessliche Pa-
tienten. Vielmehr miissten sich unsere Forschungen in
einem spiteren Zeitpunkt auch noch auf andere poten-
tielle Infektionswege ausdehnen.

Anhang

Weitere positive serologische Befunde konnten bei
3 Patienten erhoben werden. die uns von Kollegen aus
verschiedenen Teilen der Schweiz mitgeteilt wurden.
Dabei handelt es sich um Fille von isoliertem ECM bei
einem Kind und einem Erwachsenen sowie um einen
Patienten mit benigner Lymphadenosis cutis Bifver-
stedt:

Patient M. N., 2, geb. 1972, aus Schaffhausen. Im Februar 1983
Entwicklung eines prominenten, prall-elastischen Tumors in der lin-
ken Mamille mit livider Hautverfirbung, Juckreiz und leichter. sers-
ser Sekretion. Feinnadelpunktion im April 1983: Lymphozyten in
verschiedenen Reifestadien. sogenannte «Sternenhimmel-Zellen».
Ohne antibiotische Therapie Regression im Verlauf des Sommers
1983. Antikorper-Titer gegen Lyme-Spirochiten im Juni 1983:

1:128. (Wir danken Dr. A. TscHuMiund Dr. R. WiNKLER, Schaffhau-
sen, fiir die Mitteilung dieses Falles und die Zustellung der entspre-
chenden Serumprobe.)

Diese Einzelbeobachtung zeigt, dass wahrscheinlich
auch die benigne Lymphadenosis cutis Béifverstedt als
eine weitere Spielform der durch Zecken iibertragenen
Spirochitosen zu verstehen ist.
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