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Anamnese

Ein76-jährigerMann stellte sichwegen zu-
nehmenderSehminderungL> Rseit 4Wo-
chen vor. Weitere Beschwerden bestanden
nicht. Bis auf eineKonjunktivitis bei subtar-
saler Zecke am linken Auge vor 10 Jahren
war die Augenanamnese leer. Der Visus
sei bei früherenArztbesuchen immerbeid-
seits gut gewesen. Augenoperationen, -er-
krankungen oder -traumata in der Ver-
gangenheitwurdenverneint, die Familien-
anamnese war leer. Bis auf ein Urothelkar-
zinom waren keine Vorerkrankungen be-
kannt. Einweiterer Zeckenbiss an der Brust
vor 7 Jahren wird im Verlauf erwähnt. Der
Patient nahm keine Medikamente ein.

Klinischer Befund und Diagnostik

Bei Erstvorstellung zeigte sich ein bestkor-
rigierterVisus von0,7 rechtsund1/35 links.
Der Augendruck lag bei 12mmHg beid-
seits. Die vorderen und hinteren Augenab-
schnitte waren reizfrei, es fanden sich kei-
ne Zellen oder Haze. Fundoskopisch fielen
beidseits geschwollene, hyperäme Papil-
len auf. Peripapillär zeigten sich gelbliche
choroidale Läsionen mit Pigmentepithel-
tüpfelung (.Abb. 1a, b). Im Bereich der
Makula fielen neurosensorische Abhebun-
gen auf (.Abb. 2a, b). In den Autofluores-
zenzaufnahmen zeigte sich eine granuläre
Hyperfluoreszenz (leopardenartige Verän-
derungen, von der Papille bis zur Makula
reichend) (. Abb. 3). Die Gefäßewaren un-
auffällig. In der Goldmann-Perimetrie zeig-
ten sich regelrechte Außengrenzen. Fluo-
reszenzangiographisch (. Abb. 4) fanden
sichbeidseits choroidaleHyper- undHypo-
fluoreszenz sowie eine hyperfluoreszente

Papille („hot disc“). Es gab keinen Hin-
weis auf Vaskulitis, juxtapapilläre choroi-
dale Neovaskularisation oder polypoidale
chorioidale Vaskulopathie. In der Indozya-
ningrünangiographie(. Abb.5)gabeskei-
nen Hinweis auf Granulombildung. In der
B-Bild-Echographiefiel eine verdickteCho-
roidea auf ohne Hinweis auf Aderhautfal-
ten, exsudative Ablatio oder retrobulbäre
Raumforderung. Das Vorhandensein von
Drusenpapillen wurde ausgeschlossen.

Die globalen Entzündungsparameter
im Blut (CRP, BSG) waren normwer-
tig. Die Rheumaparameter (EliA dsDNA,
ANA, MPO- und PR3-ANCA) waren un-
auffällig. Folgende Infektionen konnten
serologisch ausgeschlossen werden: Lues,
Bartonellen, Toxoplasmen, sowie Herpes
simplex- Varizella-Zoster-, FSME-, Epstein-
Barr-, Zytomegalie-, HIV- und Hepatitis-
A/B/C/E-Viren. Die Borrelien-IgG-Antikör-
per zeigten sich in der Testung mittels
ELISA und Immunoblot im Serum erhöht,
IgM-Antikörper konnten nicht nachge-
wiesen werden. In der Liquorpunktion
gab es keinen Hinweis auf intrathekalen
Virusnachweis oder intrathekale Borreli-
enantikörperproduktion. Liquordruck und
-zusammensetzung waren regelrecht. In
der Thoraxröntgenuntersuchung fand sich
kein Hinweis auf Tuberkulose oder Sar-
koidose. Der ACE-Wert war mit 52,4U/l
normwertig. Im Rahmen der Abklärung
einer ischämischen Genese erfolgte ei-
ne Ultraschalluntersuchung der Karotiden
und Aa. temporales. Diese war unauffällig,
Der Blutdruckwarmit 149/95mmHgnicht
wesentlich erhöht. Der Patient befand sich
in einem schlanken und sportlichen Allge-
meinzustand. Horton-Symptome wurden
verneint.
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Abb. 19 Fundus bei Erst-
vorstellung (a,b) und nach
3-monatiger Therapiemit
Methotrexat (c,d)
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Abb. 29Makula-OCTbei
Erstvorstellung (a,b) und
nach 3-monatiger Therapie
mitMethotrexat (c,d)

Es erfolgte auch der Ausschluss einer
infiltrativen Genese (Leukämie oder Lym-
phomerkrankung). Im Differenzialblutbild
zeigte sich eine monoklonale Gammo-
pathie unklarer Signifikanz (MGUS), Typ
IgG-lambda.DieBestimmungdes Interleu-
kin-6/10-Quotienten aus dem Vorderkam-

merpunktat lieferte einen normwertigen
Befund. In der Durchflusszytometrie und
Immunzytologie ergab sich kein Hin-
weis auf Neoplasie. Mittels cMRT konnte
eine intrakranielle Raumforderung ausge-
schlossen werden. In der CT-Thorax- und

CT-Abdomen-Bildgebung ergab sich kein
Hinweis auf ein Lymphom.
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Abb. 39Autofluoreszenz-
aufnahme des rechten und
linkenAuges bei Erstvor-
stellung: Peripapilläre gra-
nuläre Hyperfluoreszenz

Abb. 48 Fluoreszeinangiographie bei Erstvorstellungmit Früh- (a,d),Mittel- (b,e) undSpätphase (c, f). (a,b, c rechtes Auge,
d, e, f linkes Auge)

Diagnose und Differenzialdiagno-
se

Zusammenfassend konnte trotz extensiver
Ursachensuche zunächst keine eindeutige
AllgemeinerkrankungalsUrsacheder oph-
thalmologischen Befunde eruiert werden.
Borrelienspezifische IgM-Antikörper, wel-
che für eine frische Infektionsprechenwür-
den, waren negativ. Der positive Befund

von IgG-Antikörpern gegen Borreliaburg-
dorferi war aufgrund der hohen Durch-
seuchung in der Bevölkerung zunächst als
Nebenbefundzu interpretieren.Diemono-
klonale Gammopathie hatte in Bezug auf
dieokulärenVeränderungenebenfallseine
unklare Signifikanz. Alle weiteren Unter-
suchungen lieferten unauffällige Befunde.

Therapie und Verlauf

Unter der Verdachtsdiagnose einer nicht-
infektiösen, immunologisch vermittelten
Papillitis und Choroiditis erfolgte in An-
betracht des positiven IgG-Borrelientiters
undder Tatsache, dass bei chronischer Bor-
relieninfektion keine IgM-Antikörper mehr
nachweisbar sind, die Spirochäten aber in
verschiedenen Geweben persistieren kön-

310 Die Ophthalmologie 4 · 2024



Abb. 58 Indozyaningrünangiographie bei Erstvorstellungmit Früh- (a,d), Mittel- (b, e) und Spätphase (c, f). (a,b, c rechtes
Auge,d, e, f linkes Auge)

nen, eine Therapie mit täglich 2g Ceftri-
axon über 10 Tage sowie 250mg Predni-
solon, welches alle 3 Tage ausschleichend
reduziert wurde. Die neurosensorischen
Abhebungen bildeten sich zügig zurück,
eine dezente Papillenschwellung persis-
tierte. Nach 1 Jahr zeigten sich unter einer
Erhaltungsdosis von 5mg Prednisolon pe-
ripapillär erneut neurosensorische Abhe-
bungen. Aufgrund des fehlenden Anspre-
chens auf die Antibiose und des Rezidivs
nach Ausschleichen der Steroidtherapie
wurde die Steroidgabe auf 250mg täglich
gesteigert und dann schrittweise auf eine
Erhaltungsdosis von 5mg ausgeschlichen.
Zusätzlich leiteten wir eine immunsup-
pressive Therapie mit Methotrexat 15mg
1-mal wöchentlich subkutan ein. Drei Mo-
nate später zeigten sich die neurosenso-
rischen Abhebungen (. Abb. 2c, d) sowie
die Papillenschwellung (. Abb. 1c, d) voll-
ständig rückläufig. Bei der nächsten Kon-
trolle 6 Monate nach Therapiebeginn mit
Methotrexat blieb der Befund stabil.

Diskussion

Die Lyme-Borreliose ist eine entzündliche
Systemerkrankung, die durch den Stich in-
fizierterZeckenübertragenwird.NachWo-
chen bis Jahren kann es unbehandelt zu
einer späten Manifestation kommen. Bei
klinischem Verdacht wird die Infektion se-
rologisch durch den Nachweis spezifischer
IgG- und IgM-Antikörper bestätigt. Ein sel-
ten betroffenes Organ ist das Auge. Ma-
nifestationsort kann jede Struktur im vor-
deren und hinteren Augenabschnitt sein,
weshalb die okuläre Borreliose als klini-
sches Chamäleon gilt. Einzelne Fallberich-
te zu Borreliose-assoziierter Choroiditis [6]
sowie Papillitis [2] wurden beschrieben.

Die monoklonale Gammopathie unkla-
rer Signifikanz (MGUS) gilt als Vorläufer-
form eines multiplen Myeloms. Gemäß
Leitlinieder deutschenGesellschaft fürHä-
matologie und Onkologie liegen die mo-
noklonalen Immunglobuline im Serum in
einer Konzentration von <30g/l vor, und

die Infiltrationdes Knochenmarksmit Plas-
mazellen beträgt weniger als 10%. Sym-
ptome, die auf ein multiples Myelom oder
anderes B-Zell-Lymphom hindeuten, feh-
len. Es gibt 3 wesentliche klinische Subty-
pen: Nicht-IgM, IgM und MGUS mit leich-
ter Kette. In den letzten Jahren wurden
zunehmend pathologische Zustände ver-
schiedener Organsysteme mit dieser prä-
kanzerösen proliferativen Störung assozi-
iert, welche v. a. das periphere Nerven-
system, die Haut und das Auge betreffen
[3]. ZuokulärenManifestationenbeiMGUS
finden sich in der Literatur einzelne Fallbe-
richte über Veränderungen von Hornhaut
und Makula.

NachdembeiunseremPatientenhyper-
tensive, okklusive, neoplastische und an-
dere infektiöse Ursachen der bilateralen
Papillenschwellung mit exsudativer Ma-
kulopathie ausgeschlossen wurden, stand
differenzialdiagnostischnocheinemitBor-
reliose oder MGUS assoziierte Pathogene-
se im Raum. Beide Entitäten sind als Ur-
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sache der Fundusveränderungen denkbar.
Die Aussagekraft der Borrelienserologie ist
eingeschränkt. Der hier erhöhte IgG-Titer
kann bei späten disseminierten Infektio-
nen oder Reinfektionen (hier steigt v. a.
der IgG-Titer) auftreten. Es können aber
auch Jahre nach früherer Borrelieninfekti-
on noch im Körper persistierende Antikör-
per nachgewiesen werden. Die Titerhöhe
ist nicht mit Schwere und Dauer der Er-
krankung korrelierbar. Ein potenziell be-
weisender Keimnachweis mittels PCR-Di-
agnostik aus dem Glaskörperpunktat wird
nicht regelhaft durchgeführt. Spirochäten
oder ihre Fragmente gelangen nur sel-
ten oder zeitweilig in den Kreislauf, so-
dass so ein positiver PCR-Nachweis kaum
gelingt [4]. Da bei unserem Patienten kei-
ne dauerhafte Befundbesserung nach an-
tibiotischer Therapie eintrat und das initi-
ale Ansprechen v. a. auf die Steroidgabe
zurückzuführen war, stellten wir die initia-
le Verdachtsdiagnose einer borrelienasso-
ziierten Funduspathologie zurück. In der
Literatur finden sich Berichte zu Papillen-
schwellungen bei Plasmazelldyskrasie [1]
und zu MGUS-assoziierten Makulopathien
[5]. Diesen sind neurosensorische Abhe-
bungen am posterioren Pol, eine verdickte
Aderhaut in der OCT-Bildgebung, fehlen-
deLeckage inder Fluoreszeinangiographie
sowie gutes Ansprechen auf eine immun-
suppressive Therapie gemeinsam [3]. Bei
unserem Patienten führten das fehlende
Ansprechen auf die antibiotische Therapie
und die deutliche Besserung nach Einlei-
tung einer immunsuppressiven Therapie
mit Methotrexat zu der Hypothese einer
MGUS-assoziierten Ursache der Fundus-
veränderungen. Der genaue Pathomecha-
nismus ist noch unklar. Möglicherweise
überwindet das große Immunglobulin IgG
das retinale Pigmentepithel über den neo-
natalen Fc-Rezeptor und führt dann durch
den onkotischen Druck zu einer Ansamm-
lung an subretinaler Flüssigkeit. Wird NF-
kB durch die Gabe von Methotrexat her-
unterreguliert, führt dies zu einem redu-
zierten IgG-Transport durch das retinale
Pigmentepithel [5].

Die Pigmentepithelverschiebungen am
posterioren Pol sind auf den chronisch ex-
sudativen Prozess zurückzuführen.

Fazit für die Praxis

4 Die MGUS ist mit einer angiographisch
stillen, exsudativen Makulopathie assozi-
iert.

4 Bei bilateraler Papillenschwellung sollte
im Rahmen der Ursachensuche eine Plas-
mazelldyskrasie ausgeschlossen werden.

4 Eine leopardenmusterartige Tüpfelung
der Netzhaut wird meist im Rahmen vi-
treoretinaler Lymphome genannt, kann
aber auch bei anderen Erkrankungen als
Ausdruck eines chronischen exsudativen
Prozesses auftreten.
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