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Obwodowe porażenie nerwu twarzowego jako objaw neuroboreliozy u dzieci
Peripheral facial nerve palsy as a manifestation of neuroborreliosis in children
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Borelioza lub krętkowica kleszczowa, nazywana także chorobą z Lyme, jest układową chorobą zakaźną powodowaną przez 
krętki Borrelia burgdorferi. Do infekcji dochodzi po ukąszeniu przez kleszcza z rodzaju Ixodes, bytującego na roślinach 
leśnych półkuli północnej, w tym zachodniej Azji i Europy. W klasycznym przebiegu boreliozy wczesne objawy występują 
najczęściej pod postacią wędrującego rumienia, usytuowanego koncentrycznie wokół miejsca ukąszenia, i symptomów 
ogólnych. Neuroborelioza jest najczęstszą postacią późnego etapu choroby. Przemieszczanie się mieszkańców miast w rejony 
endemicznego występowania kleszcza z rodzaju Ixodes, cechujące się związaną z tym możliwością zakażenia Borrelia 
burgdorferi, zwiększa ryzyko wystąpienia neuroboreliozy u wszystkich dzieci, niezależnie od miejsca zamieszkania, 
szczególnie w okresie lata i wczesnej jesieni. Brak typowego przebiegu pierwszego etapu choroby występującego wkrótce po 
ukąszeniu kleszcza, któremu towarzyszą typowe zmiany skórne oraz objawy ogólnoustrojowe, może mieć wpływ na późne 
rozpoznanie choroby i wdrożenie leczenia przyczynowego. U dorosłych choroba ta objawia się najczęściej pod postacią 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych i nerwów rdzeniowych (meningoradiculoneuritis). U dzieci natomiast w późnym 
okresie boreliozy typowe jest zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i porażenie nerwów czaszkowych, w tym obwodowe 
porażenie nerwu twarzowego. Objawy neuroboreliozy rzadko występują we wczesnym okresie choroby. Porażenie nerwu 
twarzowego może być wskaźnikowym objawem licznych chorób układu nerwowego, w tym chorób zakaźnych. Neuroborelioza 
jest postacią choroby, która dotyczy struktur układu nerwowego i może się objawiać obwodowym porażeniem nerwu 
twarzowego. Należy więc pamiętać, że u dzieci z obwodowym porażeniem nerwu twarzowego konieczna jest diagnostyka 
w kierunku infekcji Borrelia burgdorferi, także w przypadkach przebiegających bez typowego rumienia wędrującego we 
wczesnym etapie choroby. 
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Lyme disease, also known as Lyme borreliosis, is a systemic infectious disease caused by Borrelia burgdorferi spirochetes. It is 
spread by the bites of infected ticks of the genus Ixodes which inhabit forest plants in the northern hemisphere, including western 
Asia and Europe. In the classic course of Lyme disease, the most common early manifestations include erythema migrans, 
a circular red skin rash around the tick bite, and general symptoms. The most prevalent clinical manifestation of late disease is 
neuroborreliosis. The migration of urban residents to regions endemic to ticks of the genus Ixodes which are vectors of Borrelia 
burgdorferi increases the risk of neuroborreliosis in all children regardless of their place of residence, especially during the 
summer and early autumn. The absence of characteristic manifestations in the first stage of the disease, shortly after the tick 
bite, involving typical skin lesions and systemic symptoms, may result in delayed diagnosis and initiation of causal treatment. 
In adult patients, the disease appears typically as meningoradiculoneuritis. In children, common manifestations associated with 
late-stage Lyme disease are meningitis and cranial nerve palsy including peripheral facial nerve palsy. Symptoms of 
neuroborreliosis are uncommon in the early stage of the disease. Facial nerve palsy can be a diagnostic symptom of multiple 
nervous system disorders, including infectious diseases. Neuroborreliosis is a form of Lyme disease that affects the structures of 
the nervous system, and may present as peripheral facial nerve palsy. Consequently, children with peripheral facial nerve palsy 
should undergo diagnostic work-up for Borrelia burgdorferi infection also in cases without typical erythema migrans in the early 
stage of the disease. 
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Borelioza lub krętkowica kleszczowa, nazywana tak-
że chorobą z Lyme, jest układową chorobą zakaźną 
powodowaną przez krętki Borrelia burgdorferi. Jest 

to także najczęstsza choroba zakaźna u ludzi przenoszona 
przez pajęczaki. Do infekcji dochodzi po ukąszeniu przez 
kleszcza z rodzaju Ixodes, bytującego na roślinach leśnych 
półkuli północnej, w tym zachodniej Azji i Europy.
Przemieszczanie się mieszkańców miast w rejony ende-
micznego występowania kleszcza z rodzaju Ixodes, cechu-
jące się związaną z tym możliwością zakażenia Borrelia 
burgdorferi, zwiększa ryzyko wystąpienia neuroboreliozy 
u wszystkich dzieci, niezależnie od miejsca zamieszkania, 
szczególnie w okresie lata i wczesnej jesieni(1,2).
W klasycznym przebiegu boreliozy wczesne objawy wystę-
pują pod postacią wędrującego rumienia, usytuowanego 
koncentrycznie wokół miejsca ukąszenia, lub – rzadziej – 
pod postacią nacieku limfocytarnego. Zmianom skórnym 
najczęściej towarzyszą symptomy ogólne, takie jak bóle gło-
wy, bóle stawów i mięśni, gorączka lub stan podgorączko-
wy oraz osłabienie. Objawy te ustępują w ciągu 3 miesięcy, 
kiedy to u części zakażonych pojawiają się symptomy póź-
nego etapu choroby w postaci zapalenia dużych stawów, 
często zaburzeń neurologicznych i niekiedy zapalenia mię-
śnia sercowego. Objawy neurologiczne są także typowe dla 
późniejszego – przewlekłego – okresu choroby, występują-
cego wiele lat po zakażeniu. Towarzyszą wtedy przewlekłe-
mu zapaleniu stawów oraz zanikowemu zapaleniu skóry(3).
Neuroborelioza jest najczęstszą postacią późnego etapu 
choroby. U dorosłych neuroborelioza objawia się najczę-
ściej pod postacią zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 
i nerwów rdzeniowych (meningoradiculoneuritis). U dzie-
ci natomiast w późnym okresie boreliozy typowe jest zapa-
lenie opon mózgowo-rdzeniowych i obwodowe porażenie 
nerwu twarzowego. Objawy neuroboreliozy rzadko wystę-
pują we wczesnym okresie choroby(4,5).
U dzieci obraz kliniczny neuroboreliozy bywa niekiedy 
bardzo zróżnicowany. W przebiegu neuroboreliozy są opi-
sywane uszkodzenia innych nerwów czaszkowych, któ-
re często dotyczą nerwów ruchowych gałki ocznej i nerwu 
wzrokowego(6–9). Opisywane są również ostre, często prze-
mijające zespoły niedokrwienne ośrodkowego układu ner-
wowego, a także ostre objawy móżdżkowe i izolowane nad-
ciśnienie śródczaszkowe(10–12).
Neuroboreliozie u dzieci często towarzyszą objawy zapa-
lenia opon mózgowo-rdzeniowych, niekiedy z częściowy-
mi napadami padaczki(13). Uważa się też, że zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych u dzieci w rejonach endemicznych 
jest najczęściej spowodowane przez infekcję Borrelia burg-
dorferi(14). Niekiedy zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych 
towarzyszy zapalenie mózgu(15). Często jednak infekcja Bor-
relia burgdorferi jest potwierdzana u dzieci skarżących się  
jedynie na apatię i bóle głowy(16).
Porażenie nerwu twarzowego może być wskaźnikowym 
objawem licznych chorób układu nerwowego, w tym cho-
rób rozrostowych ośrodkowego układu nerwowego, cho-
rób układowych, chorób naczyniowych, wad wrodzonych, 

urazów, zapaleń wielonerwowych oraz infekcji, a także sta-
nowić wynik uszkodzeń jatrogennych po zabiegach opera-
cyjnych w obrębie ślinianki przyusznej i ucha środkowe-
go u dzieci(17).
Występowanie porażenia nerwu twarzowego w przebiegu 
neuroboreliozy opisywane jest bardzo często w wieku roz-
wojowym, a częstość jego występowania sięga w tych przy-
padkach 50%(18). Infekcję Borrelia burgdorferi uznaje się  
także za najczęstszą przyczynę podłoża zakaźnego obwo-
dowego porażenia nerwu twarzowego u dzieci przed in-
fekcją wirusa ospy wietrznej, wirusa grypy typu A, wiru-
sa opryszczki, enterowirusów i Mycoplasma pneumoniae(19). 
Tveitnes i Øymar sugerują, że objawy ze strony nerwu 
twarzowego są bardzo częste w późnym etapie boreliozy.  
Według tych samych autorów u chłopców częściej niż 
u dziewczynek porażeniu nerwu twarzowego towarzyszyły  
bóle głowy i szyi. Chłopcy z rozpoznaną neuroboreliozą 
przebiegającą z obwodowym porażeniem nerwu twarzo-
wego byli też statystycznie starsi, stwierdzano u nich także 
wyższe stężenia wskaźników stanu zapalnego w badaniach 
osocza krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego(5). Opisywane 
są również przypadki obustronnego obwodowego poraże-
nia nerwu twarzowego występującego w przebiegu późne-
go okresu boreliozy u dzieci(18).
Brak typowego przebiegu pierwszego etapu choroby wystę-
pującego wkrótce po ukąszeniu kleszcza, z towarzyszący-
mi zmianami skórnymi oraz objawami ogólnoustrojowymi, 
może mieć wpływ na późne rozpoznanie choroby i wdro-
żenie leczenia przyczynowego. Rozpoznaniu boreliozy we 
wczesnym okresie nie sprzyjają także niekiedy negatywne 
wyniki testów immunologicznych w kierunku infekcji Bor-
relia burgdorferi(4).
W diagnozie neuroboreliozy niezwykle istotne jest zebranie 
wywiadu od opiekunów i – jeśli to możliwe – od dziecka, 
sugerującego ukąszenie przez kleszcza z następującym po 
nim rumieniem wędrującym oraz symptomami ogólnymi.  
W badaniu przedmiotowym typowe wydają się również 
objawy zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych z poraże-
niem nerwów czaszkowych, występujące jednak najczę-
ściej w drugim etapie nieleczonej choroby, kilka miesięcy 
od pojawienia się objawów skórnych. Badania dodatkowe 
obejmują podstawowe badania osocza krwi z oceną licz-
by białych krwinek wraz z ich składem procentowym oraz 
wyznaczników ostrej fazy zapalenia, a także testy w kie-
runku obecności przeciwciał IgG i IgM przeciwko Borre-
lia burgdorferi metodą Elisa i Western Blot. Istotne są rów-
nież wyniki analizy płynu mózgowo-rdzeniowego, w której 
uwidacznia się znaczna mononuklearna pleocytoza i czę-
sto stwierdza się obecność przeciwciał IgG i IgM przeciw-
ko Borrelia burgdorferi. Niekiedy w badaniu płynu mózgo-
wo-rdzeniowego u dzieci z neuroboreliozą stwierdzana 
jest także nasilona eozynofilia(20). W diagnostyce neuro-
boreliozy proponuje się też wykorzystanie markerów wy-
stępujących w płynie mózgowo-rdzeniowym, takich jak 
CSF-CXCL13(21). Badania tomografii komputerowej oraz 
rezonansu magnetycznego nie wykazują zmian(7).
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Podejrzenie neuroboreliozy powinno dotyczyć wszystkich 
dzieci, u których ból głowy nasila się od ponad 7 dni, stwier-
dza się obwodowe porażenie nerwu twarzowego, a w oce-
nie płynu mózgowo-rdzeniowego procent komórek jedno-
jądrowych przewyższa 70% (zasada siódemek)(22).
Amerykańskie i europejskie standardy leczenia przyczy-
nowego neuroboreliozy z objawami ze strony obwodowe-
go układu nerwowego zalecają dożylną terapię ceftriakso-
nem lub doustne stosowanie doksycykliny u dzieci powyżej  
8.–9. roku życia jako metody jednakowo skuteczne nieza-
leżnie od nasilenia objawów choroby(23). Skuteczna antybio-
tykoterapia powinna trwać 2–4 tygodnie(23,24). Blin-Roche-
maure i Quinet sugerują doustną antybiotykoterapię u dzieci 
powyżej 8. roku życia z neuroboreliozą z porażeniem nerwu 
twarzowego bez zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym, na-
tomiast w przypadkach neuroboreliozy ze zmianami w pły-
nie mózgowo-rdzeniowym proponują antybiotykoterapię 
dożylną(25). Jeśli objawy choroby utrzymują się dłużej niż  
6 miesięcy, sugeruje się używanie nazwy „zespół poborelio-
zowy” (post-Lyme disease syndrome, PLDS). Uważa się, że 
w czasie PLDS antybiotykoterapia nie jest skuteczna(24).
Skala House’a–Brackmanna jest ogólnie uznaną skalą kli-
niczną oceny czynności włókien ruchowych nerwu twarzo-
wego, przy czym stopień I wskazuje na jego pełną spraw-
ność ruchową, a stopień VI – na całkowity brak czynności 
ruchowych włókien nerwu VII. Drack i Weissert sugeru-
ją, że u dzieci z neuroboreliozą przebiegającą z porażeniem 
nerwu twarzowego w ponad 90% przypadków dochodzi do 
pełnego powrotu czynności ruchowej nerwu VII (stopień I  
wg skali House’a–Brackmanna) po wdrożeniu leczenia 
przyczynowego bez steroidoterapii(2). Podobne wyniki le-
czenia u dzieci po przebytej neuroboreliozie z porażeniem 
nerwu twarzowego podają Skogman i wsp.(26).
Deficyty neurologiczne i psychologiczne po przebyciu neu-
roboreliozy są rzadkie – u większości dzieci leczona neu-
roborelioza nie pozostawia żadnych śladów poznawczych, 
emocjonalnych ani behawioralnych(27).
Podsumowując, należy jeszcze raz podkreślić, że u dzieci 
z obwodowym porażeniem nerwu twarzowego konieczna 
jest diagnostyka w kierunku infekcji Borrelia burgdorferi, 
także w przypadkach przebiegających bez typowego rumie-
nia wędrującego we wczesnym etapie choroby.
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