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Останніми роками зростає кількість зареєстрованих випадків Лайм-кардиту.
Мета — на прикладі клінічного випадку підвищити настороженість клініцистів різних галузей медицини щодо Лайм-кардиту та поліп-
шити обізнаність про його клінічні прояви. 
Проведено емпіричне, описове дослідження клінічного випадку Лайм-перикардиту в дитини з ендемічної зони. Також проаналізовано 
літературні дані PubMed, Medscape, СDC.
Клінічний випадок. Описано клінічний випадок підлітка з проявами перикардиту як ускладненням інфекції Лайма з проявами неліко-
ваної мігруючої еритеми за кілька місяців після укусу кліща. Призначення нестероїдних протизапальних препаратів не принесло полег-
шення.
Висновки. Настороженість щодо Лайм-кардиту має важливе значення в діагностуванні інфекційних нозологій. Лайм-кардит слід 
розглядати в диференційній діагностиці в пацієнтів з ознаками ішемії міокарда та дітей з брадикардією, які проживають в ендемічних 
районах. Для диференційної діагностики необхідне двоетапне серологічне дослідження крові, особливо застосування скринінгових 
тестів на антитіла до Borrelia методом імуноферментного аналізу з подальшим підтвердженням за допомогою Вестерн-блот-аналізу. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Згоду пацієнта отримано. 
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: дитина, хвороба Лайма, кардит, двоетапне лабораторне дослідження.
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In recent years, the number of registered cases of Lyme carditis has been increasing. 
Purpose — to increase the vigilance of clinicians in various fields of medicine regarding Lyme carditis and awareness of its clinical manifestations 
on the example of the following clinical case.
An empirical, descriptive study of a clinical case of Lyme pericarditis in a child from an endemic area was conducted. The research was carried 
out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the bioethical commission of the 
hospital. Patient consent was obtained. An analysis of the literature data of PubMed, Medscape, СDC was also carried out.
Clinical case. The paper describes a clinical case of a teenager with manifestations of pericarditis as a complication of Lyme infection with 
manifestations of untreated erythema migrans several months after a tick bite. The appointment of non-steroidal anti-inflammatory drugs did 
not bring relief.
Conclusions. Alertness to Lyme carditis is important in the diagnosis of infectious nosologies. Lyme carditis should be considered in the 
differential diagnosis in patients with signs of myocardial ischemia in children with bradycardia living in endemic areas. For differential diagnosis, 
a two-step serological blood test is required, especially the use of screening tests for antibodies to Borrelia by ELISA with further confirmation 
by Western blot analysis.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Вступ

У практиці дитячих інфекційних хвороб 
одне з провідних місць посідає питан-

ня диференційної діагностики. Насамперед це 
стосується групи особливо небезпечних захво-
рювань, що можуть призводити до інвалідності  
або смертельних ускладнень. Одним із таких за-
хворювань є Лайм-бореліоз [10].

Хвороба Лайма, або кліщовий бореліоз — 
природно осередкове захворювання, спричине-
не бореліями. Зараженість кліщів у різних при-
родних осередках варіює в широкому діапазоні 
(від 5–10% до 70–90%). Поширення Лайм-бо-
реліозу в Україні переважно пов’язане з ареа-
лом I. ricinus — основного переносника Borrelia 
burgdorferi. Другорядними переносниками та-

кож можуть бути І. hexagonus, I. redikorzevi,  
H. рunctata та D. marginatus. [4].

Центр громадського здоров’я Міністер-
ства охорони здоров’я України повідомляє про 
стрімке зростання рівня захворюваності на бо-
реліоз. Зокрема, щорічно реєструється 3–5 тис. 
випадків хвороби Лайма. У 2019 р. зафіксова-
но 4 482 випадки хвороби Лайма, серед яких  
492 — у дітей віком до 17 років, проти 1 675 ви-
падків у 2012 р. та 979 випадків у 2009 р. [4,13,14].

За даними Центру з контролю та профілак-
тики захворювань у США (CDC), щороку в цій 
країні реєструється близько 476 000 випадків 
хвороби Лайма. В Європі частота захворюва-
ності на Лайм-бореліоз сягає 85 000 випадків на 
рік [3,20].
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Це мультисистемне захворювання, що про-
являється широким спектром патологічних 
станів, передусім ураженням нервової та сер-
цево-судинної систем. Від 1% до 5% пацієнтів 
із хворобою Лайма мають ураження серця, що 
маніфестує порушенням провідної системи, 
ендокардитом, клапанними вадами серця, міо-
кардитом і перикардитом. У 90% пацієнтів із 
Лайм-кардитом розвиваються порушення сер-
цевої провідності, а у 60% є ознаки периміокар-
диту [16]. 

Лайм-кардит є рідкісним проявом дисеміно-
ваної хвороби Лайма, частота захворюваності в 
нелікованих дорослих у Європі сягає 0,3–4%, у 
США — 1–10%. Захворювання виникає частіше 
з червня по грудень через поведінкові особли-
вості переносника, резервуара та хазяїна, а сим-
птоми з’являються від кількох діб до 7 місяців 
після укусу кліща або появи мігруючої ерите-
ми. Проте лише 40% пацієнтів згадують про на-
явність ураження шкіри. Ураження серця може 
бути ізольованим, але частіше супроводжуєть-
ся шкірними (мігруюча еритема), суглобовими 
(артрит) або неврологічними (нейробореліоз) 
проявами [6,17,21].

У дітей Лайм-кардит є надзвичайно рідкіс-
ним станом. Це підтверджено в проспективному 
когортному дослідженні, проведеному в штаті 
Коннектикуті (США), у якому це захворювання 
вважається ендемічним. Середній вік пацієнтів 
становив 7 років. Серед 201 пацієнта Лайм-кар-
дит був основним проявом лише в 0,5% дітей [7].

Розвиток Лайм-кардиту значною мірою опо-
середкований безпосередньою інвазією збудни-
ка в тканину міокарда і подальшим запуском 
прозапальних змін. Borrelia spp. модулює екс-
пресію білків, у тому числі адгезини зовніш-
ньої поверхні та білки-інгібітори комплементу, 
викликаючи загальні прояви Лайм-кардиту — 
атріовентрикулярну блокаду (AVB), аритмію, 
міокардит, перикардит, ендокардит та дила-
таційну кардіоміопатію [7]. Спірохети прили-
пають до позаклітинного матриксу під час ди- 
семінованої інфекції, зв’язуючи декорин через 
специфічні декоринзв’язувальні білки (Dbp), 
зокрема Dbp A [18]. 

Лайм-кардит найчастіше проявляється AVB 
високого ступеня, що може потребувати тимча-
сової кардіостимуляції в поєднанні з ранньою 
внутрішньовенною антибіотикотерапією. Інші 
прояви хвороби Лайма варіюють від безсим-
птомних електрокардіографічних змін до більш 
тяжких станів, таких як ендокардит, міокардит, 

перикардит, міоперикардит, панкардит і дила-
таційна кардіоміопатія [1,19].

Мета дослідження — на прикладі наведе-
ного клінічного випадку підвищити насторо-
женість клініцистів різних галузей медицини 
щодо Лайм-кардиту та поліпшити обізнаність 
про його клінічні прояви, що може становити 
значний науковий і практичний інтерес.

Проведено емпіричне, описове дослідження 
клінічного випадку Лайм-перикардиту в дити-
ни з ендемічної зони. Також проаналізовано лі-
тературні дані PubMed, Medscape, СDC.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Згоду пацієнта 
отримано.

Клінічний випадок
Хлопчик віком 16 років звернувся до педіа-

тра зі скаргами на в’ялість, відчуття важкості 
та болю в ділянці серця. З епідеміологічного 
анамнезу відомо, що два місяці тому його вку-
сив кліщ, за тиждень на стегні з’явилося почер-
воніння у вигляді кільця розміром 70,0×10,0 мм, 
не болюче, без свербежу. Дитина перебувала 
з батьками за кордоном і до лікаря не звертала-
ся, превентивне лікування не отримувала. Піс-
ля повернення в Україну одразу після огляду 
хлопчика запідозрено діагноз хвороби Лайма та 
призначено доксациклін 4 мг/кг. Пізніше дити-
ну направлено до кардіолога зі скаргами на від-
чуття серцебиття та загальну слабкість, відчут-
тя важкості та болю в ділянці серця.

Об’єктивно виявлено, що шкіра блідо- 
рожева, чиста, обличчя одутлувате. Психічний 
і фізичний розвиток відповідає віку. Загаль-
ний стан хлопчика середньої тяжкості, темпе-
ратура тіла — 37,3°С. Частота серцевих скоро-
чень (ЧСС) — 66 на 1 хв, тони серця ослаблені,  
аритмія, аускультативно визначається систоліч-
ний шум у V точці. Ліва межа відносної серце-
вої тупості по lin. mediaclavicularis. Частота ди-
хання — 22 на 1 хв, везикулярне. Артеріальний 
тиск — 90/70 мм рт. ст., SpO2 — 99%. 

Проведено лабораторні обстеження: 1) за-
гальний аналіз крові; 2) біохімічний аналіз крові; 
3) двоетапне серологічне дослідження крові на 
наявність антитіл до B. Burgdorferi — імунофер-
ментний аналіз (ІФА) та імуноблот (табл. 1);  
4) аналіз на тропонін І та креатинфосфокіна-
зу МВ (серцеву) фракцію; 5) ехокардіографію  
серця (табл. 2), електрокардіографію (ЕКГ).

Результати лабораторних досліджень.  
Загальний аналіз крові — лейкоцитоз — 
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13,1×109/л, сегментоядерні лейкоцити — 70%, 
лімфоцити — 20%, гемоглобін — 110 г/л, швид-
кість осідання еритроцитів — 5 мм/год. 

Біохімічний аналіз крові: глюкоза —  
4 ммоль/л, загальний білок — 60 г/л, С-реак-
тивний білок — 40,7 г/л, антистрептолізин-O — 
201 МО/мл, креатинфосфокіназа МВ (серце-
ва) фракція — 50 од/л, ревматоїдний фактор —  
<6,9 МО/мл, сіалова кислота — <2,0 ммоль/л. 

IФA (B. burgdorferi): антитіла імуноглобулінів 
класу М (IgM) — 0,418 МО/мл, антитіла IgG — 
44,755 МО/мл, COVID-19 — IgM, IgG — нега-
тивні, HSV 1, 2-го типу IgM, IgG — негативні.

На ЕКГ (рис.) — синусова брадиаритмія, 40–
80 на 1 хв, синдром ранньої реполяризації шлу-
ночків.

Ультразвукове дослідження (УЗД) серця:  
камери серця не розширені; дефекти пере-

городок не виявлені; хід судин правильний;  
функція і структура клапанів не порушена; 
скоротливість міокарда добра; кровотік у че-
ревній аорті пульсуючий. Наявність рідини в 
порожнині перикарда: по передній стінці пра-
вого шлуночка — 4,3 мм, по задній стінці ліво-
го шлуночка — 6,6 мм, на верхівці — 7,2 мм.

Медичний висновок: гідроперикард (пери-
кардит).

Діагноз: Лайм-бореліоз, дисемінована фор-
ма, Лайм-перикардит.

Обговорення
Висвітлено випадок Лайм-кардиту в підліт-

ка внаслідок ускладнення інфекції Лайма за 
кілька місяців після укусу кліща. 

Лайм-кардит залишається справжнім 
діагностичним і терапевтичним викликом для 

Рис. Показники ЕКГ дитини на момент госпіталізації

Таблиця 1
Результати імуноблоту до Borrelia spp.

Таблиця 2
Результати ехокардіографії

Показник Результат
Anti-IgM
p41 позитивний
VIsE (Borrelia burgdorferi) позитивний
VIsE (Borrelia afzelii) позитивний
VIsE (Borrelia garinii) позитивний
Anti-IgG
p41 позитивний
p39 позитивний
p58 позитивний
p21 позитивний
p20 позиивний
p19 позитивний
p18 позитивний
OspC (Borrelia burgdorferi) позитивний
IgG позитивний

Характеристика
Результати 

пацієнта 
(cm)

Референтні  
значення  

(cm)
R ventricle 1,7 0,3–1,9
L ventricle 4,5 0,6–3,9
Ventricular septum 0,8 0,35–0,8
Posterior wall LV 0,8 0,4–0,8
Aorta 1,9–2,6–2,2 0,7–2,8
Pulmonary artery 2,2 0,7–2,8
Ejection fraction 73% >55%
L atrium 0,21 0,2–0,4
Tricuspid valve норма
Mitral valve норма
Aortic valve норма
PA valve норма
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клініцистів. Факторами, які можуть ускладни-
ти діагностику, є: атипова клінічна картина, за-
перечення укусу кліща, відсутність мігруючої 
еритеми, поява симптомів поза періодом актив-
ності кліща та негативні серологічні результати 
на початковій стадії захворювання [2].

Клінічні прояви Лайм-кардиту неспецифіч-
ні, варіюють від безсимптомних форм до пору-
шення провідності у вигляді аритмічних син-
копе. Пацієнти можуть відчувати такі симпто-
ми, як задишка, запаморочення, серцебиття або 
біль у грудях. Ознакам і симптомам ураження 
серця зазвичай передують ураження шкіри або 
артралгії [17]. Рідко Лайм-кардит може бути 
летальним [15].

У двох третинах випадків Лайм-кардит про-
являється як AVB [23]. AVB, викликана хворо-
бою Лайма, зазвичай має переривчастий харак-
тер і змінюється, переходячи від першого сту-
пеня до третього ступеня (і навпаки) упродовж 
короткого періоду. AVB першого ступеня відо-
бражає тривалу AV-провідність і складається з 
інтервалу PR понад 200 мілісекунд. AVB друго-
го ступеня спричинена дисфункцією AV-вузла 
або системи Гіса-Пуркін’є, і її прояв представ-
лений непроведеним зубцем P. AVB другого 
ступеня можна поділити на два типи: Мобітц 
типу 1 або і Мобітц типу II. AVB третього ступе-
ня спричинена повною недостатністю AV-вузла 
або системи Гіса-Пуркін’є; її проявом на ЕКГ є 
дисоціація передсердь і шлуночків та евакуа-
ційний або шлуночковий ритм [17].

Хворим на Лайм-кардит притаманна бради-
кардія, яка виникає через швидкі коливання 
AV-відділу. Це наведено в дослідженні Brittney 
A Grella та співавторів (2019), які описали ви-
падок Лайм-кардиту в 56-річного чоловіка. На 
ЕКГ у цього пацієнта зареєстрована синусова 
брадикардія з ЧСС 49 уд./хв, без підйому сег-
мента ST, інверсії зубця Т та ознак блокади сер-
ця. За результатами ІФА, титр антитіл підви-
щений, а підтверджувальний Вестерн-блот по-
зитивний на IgG і негативний на IgM [9]. Це 
узгоджується з нашим клінічним випадком, у 
пацієнта за даними ЕКГ також виявлена сину-
сова брадикардія з ЧСС 49–60 уд./хв. 

Надзвичайно важливим аспектом є диферен-
ційна діагностика AVB та порушення провід-
ності з іншими захворюваннями, ішемічною 
етіологією, кардіоміопатіями, інфільтративними 
процесами та нервово-м’язовими розладами [8].

Менш поширеними проявами ураження сер-
ця при хворобі Лайма є перикардит або міокар-

дит [23]. Зазначені стани зазвичай минають са-
мостійно і мають безсимптомний перебіг. Проте 
іноді можуть спостерігатися біль у грудях, не-
специфічні зміни сегмента ST або аномалії зуб-
ця Т, а також підвищення рівня біомаркерів ура-
ження міокарда, що імітує гострий коронарний 
синдром. Може спостерігатися перикардіальний 
випіт, іноді — серцева дисфункція [11,17]. Дані 
літератури корелюють із нашим дослідженням, 
у наведеному клінічному випадку виявлений 
випіт у перикарді на УЗД серця, а пацієнт скар-
жився на відчуття важкості в ділянці серця.

Діагностичний алгоритм Лайм-кардиту пе-
редбачає проведення серологічної діагности-
ки та інструментальних досліджень. Оскільки 
Лайм-кардит виникає під час ранньої дисемі-
нованої фази, пацієнти зазвичай є серопозитив-
ними на момент обстеження. Пацієнти з нега-
тивним результатом навряд чи мають хворо-
бу Лайма, однак, якщо антибіотикотерапія не 
розпочата, а клінічна підозра зберігається, серо-
логічне дослідження слід повторити приблизно 
за три тижні [22]. Для підтвердження серопози-
тивності щодо хвороби Лайма обов’язковою є 
дворівнева стратегія тестування з використан-
ням традиційного або модифікованого алгорит-
му. Традиційний метод включає перший аналіз 
із застосуванням чутливого ІФА, такого як ціль-
ноклітинний імуноферментний аналіз або іму-
нофлуоресцентний аналіз. У разі позитивного 
результату першого тесту проводиться тест-під-
твердження за допомогою Вестерн-блот-аналі-
зу, який є більш специфічним. Відповідно до 
CDC, Вестерн-блот є позитивним, якщо при-
наймні 2 із 3 смуг присутні на імуноблоті IgM 
протягом 30 діб після появи симптомів або  
5–10 смужок присутні на імуноблоті IgG у 
будь-який час [17].

Інструментальні методи дослідження включа-
ють проведення ЕКГ у 12 відведеннях, 24-годинну 
ЕКГ за Холтером та ехокардіографію. Ехокардіо-
графія проводиться для оцінювання морфології 
шлуночків. У випадках міокардиту або перикар-
диту можуть бути виявлені дифузна гіпокінезія 
та пригнічення систолічної функції [17]. 

Електрокардіографія рекомендована пацієн-
там із такими симптомами, як задишка, набря-
ки, серцебиття, запаморочення, біль у грудях 
або синкопе. Пацієнти з подовженням інтерва-
лу PR >300 мілісекунд або іншими аритміями 
чи ознаками міоперикардиту потребують го-
спіталізації для безперервного ЕКГ-моніторин-
гу. Госпіталізованим пацієнтам із Лайм-карди-
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том показаний цефтріаксон внутрішньовенно, 
а потім пероральний антибіотик за наявності 
ознак клінічного поліпшення. Амбулаторний 
пацієнт може отримувати антибактеріальний 
препарат перорально замість внутрішньовенної 
форми [12].

Висновки
Настороженість щодо Лайм-кардиту має 

важливе значення в діагностуванні інфекцій-
них нозологій. Лайм-кардит слід розглядати в 
диференційній діагностиці в пацієнтів з ознака-
ми ішемії міокарда та дітей із брадикардією, які 

проживають в ендемічних районах. Для дифе-
ренційної діагностики необхідне двоетапне се-
рологічне дослідження крові, особливо застосу-
вання скринінгових тестів на антитіла до Borrelia 
методом ІФА з подальшим підтвердженням за 
допомогою Вестерн-блот-аналізу.

Пильність педіатрів і сімейних лікарів що-
до розвитку ускладнень Лайм-бореліозу в ен-
демічних зонах має бути першочерговою.
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