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Мета дослідження – проаналізувати клініко-лабо-
раторні особливості ранньої локалізованої та ранньої 
дисемінованої стадій Лайм-бореліозу (син. хвороба 
Лайма) в дітей Львівщини.

Пацієнти і методи. Під спостереженням було 44 
дитини віком від 1 року 4 місяці до 17 років із діагнозом 
Лайм-бореліоз: ізольована мігруюча еритема (МЕ) та 
множинна МЕ. Діагноз верифікували типовими клініч-
ними ознаками та позитивними результатами IgM та 
IgG до B. burgdorferi sensu lato у сироватці крові. Ви-
користовували двохетапний метод (імуноферментний 
аналіз та імуноблот) за допомогою тест-систем 
компанії Euroimmun AG (Німеччина). Визначачали рівень 
креатинкінази-МВ кінетичним методом за допомогою 
тест-системи Roche Diagnostics (Швейцарія). Пацієн-
там досліджували периферичну кров, біохімічні по-
казники: АСЛО, С-реактивний білок і ревматоїдний  
фактор. Результати дослідження оцінювали з вико-
ристанням методів описової та аналітичної статис-
тики.

Результати досліджень та їх обговорення. Ви-
явлено, що множинна МЕ розвинулася у кожного 
п’ятого пацієнта (22,7 % [11,71-36,11]), а 77,3 % [63,89-
88,29] дітей мали ізольовану еритему. Серед пацієнтів 
з проявами множинної МЕ не виявлено гендерної за-
лежності. При зборі епідеміологічного анамнезу було 
встановлено, що найчастіше кліщі присмоктувались 
у літній сезон – половина з усіх 44 випадків (50,0 % 
[39,85-68,85]). Водночас у чверті пацієнтів (25,0 % 
[13,47-38,69], n=11) батьки не пам’ятали про укус клі-
ща. Серед них четверо – з МЕ. Мігруюча еритема у 44 
дітей дослідної групи найчастіше з’являлась у серед-
ньому на 13-й день [9,00; 15,50], найшвидше – на 3-4-й 
день, найпізніше – на 30-й день. Переважною локаліза-
цією МЕ на тілі у досліджуваній групі дітей були нижні 
кінцівки (47,7 % [33,28-62,37]). Також доволі часто МЕ 
діагностували на голові (27,3 % [15,29-41,23]) та на 
верхніх кінцівках (27,3 % [15,29-41,23]). Наявність МЕ 
на голові була зворотно пов’язана з віком дитини (R=-
0,55, р<0,05). Серед досліджуваних показників крові 

вагомою виявилася пряма залежність наявності мно-
жинної МЕ із рівнем лейкоцитів (R=+0,31, р<0,05) та 
креатинфосфокінази МВ-фракції (КФК МВ) (R=+0,35, 
р<0,05).

Висновки. Застосування двохетапного методу 
серологічної діагностики ЛБ дозволило виявити, що у 
всіх дітей з еритемними формами хвороби Лайма, які 
розвивалися частіше у хлопчиків (65,9 %), множинна 
МЕ діагностована у кожного п’ятого пацієнта (22,7 %). 
Еритематозні форми Лайм-бореліозу у дітей найчас-
тіше з’являлися на нижніх кінцівках на 13-й день; поява 
МЕ в ділянці голови була зворотно пов’язана з віком 
дитини. Встановлено, що середнє значення показників 
імуноглобулінів G і КФК-МВ було вищим у пацієнтів із 
МЕ, ніж у пацієнтів з одиничною МЕ. У дітей з множин-
ною МЕ частіше виявляли білок VLsE та вищі концен-
трації IgG, що свідчить про тривалість інфекційного 
нелікованого процесу.

Ключові слова: Лайм-бореліоз, КФК-МВ, діти, ІФА, 
імуноблот, множинна мігруюча еритема.

Лайм-бореліоз – це зоонозна інфекція з трансмісив-
ним механізмом передачі, яку спричиняють спірохети 
комплексу Borrelia burgdorferi sensu lato, переносниками 
яких є іксодові кліщі. Для захворювання характерна 
весняно-осіння сезонність [1]. Хворобу Лайма в Україні 
зараховано до особливо небезпечних інфекцій, реєстра-
цію її розпочато в 2000 р. Кількість зареєстрованих 
хворих зросла з 58 у 2000 р. до 5 418 у 2019 р. Проте є 
підстави вважати, що сучасна офіційна статистика зна-
чно занижена. Тенденцію до збільшення частоти Лайм-
бореліозу спостерігають найбільше на заході та півночі 
України [2].

B. burgdorferi має 6 протеїнів зовнішньої мембрани 
(outer-surface proteins): OspA, OspB, OspC, OspD, OspE, 
OspF; джгутиковий протеїн, які є основними антигенами 
і фактором вірулентності борелій, на які розвивається 
імунна відповідь організму. 

У кишківнику інфікованого кліща на поверхні спіро-
хети експресується зовнішній поверхневий білок OspA, 
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водночас OspC активується при інокуляції борелій зі 
слинної залози кліща в шкіру ссавців. Для контролю та 
ерадикації В. burgdorferi формується відповідь вродже-
ного і адаптивного імунітетів із залученням макрофагів 
та антитіло-опосередкованого фагоцитозу спірохет. 
Оскільки В. burgdorferi не виробляє токсинів, протеаз 
або інших інвазивних молекул, більшість симптомів при 
захворюванні виникає внаслідок дії імунних механізмів 
організму хазяїна [3]. 

Щоб спірохети перемістилися з кишечника в дерму, 
потрібно щонайменше 48 год. У дермі спірохети роз-
множуються і починають поширюватися локально. 
Спірохети B. burgdorferi адгезують до ендотеліальних 
клітин і мігрують через ендотеліальні шари до позаклі-
тинного матриксу. Укус кліща разом із наявністю спірохет 
у дермі активує вроджену імунну відповідь, яка включає 
поглинання спірохет імунними ефекторними клітинами. 
Вивільнення прозапальних цитокінів макрофагами при-
водить до подальшого залучення клітин вродженого 
імунітету та Т-клітин до інфікованої ділянки. Цей за-
пальний каскад викликає гіперемію в капілярах, що 
призводить до характерного висипу – МЕ, який зазвичай 
є першим симптомом інфекції [4, 5]. Після пенет рації 
борелій в дерму і попадання їх у судини починається 
гематогенна дисемінація збудника. Поширення борелій 
також може відбуватися лімфогенно і периневрально, 
залежно від місця присмоктування кліща [6]. Пізні 
ускладнення інфекції є результатом імунної відповіді на 
збудника.

У перебігу хвороби Лайма виділяють 3 стадії: рання 
локалізована, рання дисемінована та пізня дисемінова-
на. Первинна МЕ є основною клінічною ознакою ранньої 
локалізованої стадії хвороби Лайма. Може виникати 
через 3-30 діб (в середньому 7-14) після укусу кліща [7]. 
Гомогенно забарвлена мігруюча еритема діаметром не 
менше 5 см є діагностичною ознакою ранньої локалізо-
ваної стадії хвороби Лайма. Проте вона може набувати 
класичного вигляду мішені, виглядати як дуга (симптом 
батога), еритема з просвітленням у центрі та чіткими 
контурами, гомогенно забарвлена еритема з некрозом/
везикулою/кірочкою в центрі, еритема синюшного за-
барвлення без центрального просвітлення [8]. У центрі 
еритеми може виникати некроз, що свідчить про силу 
імунної відповіді. Рання дисемінована стадія починаєть-
ся через 3-5 тиж після укусу кліща і супроводжується 
появою множинної МЕ внаслідок гематогенної дисемі-
нації збудника. Вона виникає за відсутності необхідної 
антибіотикотерапії при появі перших клінічних ознак. 
Елементи множинної МЕ менші, ніж первинна, вони не 
збільшуються в розмірі і з часом зникають [9].

Мета роботи – проаналізувати клініко-лабораторні 
особливості ранньої локалізованої та ранньої дисемі-

нованої стадій еритемної форми Лайм-бореліозу в дітей 
Львівщини.

Пацієнти і методи
Здійснили проспективне дослідження за участю 44 ді-

тей віком від 1 року і 4 міс. до 17 років (середній вік – 
8,46 року, медіанне значення віку – 7,92 року, 25-й про-
центиль – 5,40 року, 75-й процентиль – 12,48 року), які 
лікувалися у КНП ЛОР «Львівська обласна інфекційна 
клінічна лікарня» із підтвердженим діагнозом Лайм-
бореліозу протягом 2019-2022 рр. У пацієнтів, за участі 
батьків, був зібраний епідеміологічний анамнез, здійснене 
клінічне обстеження та лабораторні дослідження крові: 
загальний аналіз крові, біохімічне дослідження (креа тин-
кіназа-МВ, С-реактивний білок, АСЛО та ревматоїдний 
фактор) та двоетапне серологічне дослідження, яке вклю-
чало визначення титрів імуноглобулінів (Ig) класу M та G 
методом ІФА та визначення IgM та IgG до специфічних 
антигенів борелій за допомогою високочутливої та висо-
коспецифічної діагностичної методики імуноблоту. Зокре-
ма, визначали IgM до рекомбінантного високоочищеного 
антигену VlsE B. burgdoferi; до нативного флагеліну p41 
(джгутикового, родоспецифічного антигену з молекулярною 
масою 41 kDa); до нативного p39 (Borrelial membrane 
protein A – ВmpA, з молекулярною масою 39 kDa); до зов-
нішнього поверхневого білка С B. afzelii (OspC Ba); до 
зов нішнього поверхневого білка С B. burgdoferi (OspC Bb); 
до зовнішнього поверхневого білка С B. gar ini i  
(OspC Bg).

IgG визначали до рекомбінантного високоочищеного 
антигену VlsE B. afzelii (VlsE Ba); до рекомбінантного висо-
коочищеного антигену VlsE B. burgdoferi (VlsE Bb); до ре-
комбінантного високоочищеного антигену VlsE B. garinii 
(VlsE Bg); до ліпіду B. afzelii (Lipid Ba); до ліпіду B. burgdoferi 
(Lipid Bb); до мембранного протеїну p83; до нативного 
флагеліну p41; до нативного p39 (ВmpA, 39kDa); до зов-
нішнього поверхневого білка С B. afzelii (OspC Ba); до анти-
генів р58, р21, p20, р19, р18. Імуноферментний аналіз 
(ELISA) для визначення IgM, IgG до B. burgdorferi здійсню-
вали з використанням аналізатора EUROIMMUN Analyzer 
I (Німеччина) та тест-системи EUROIMMUN (Німеччина). 
Метод імунного блотингу виконували на анлізаторі 
EUROBlotOne з використанням тест-системи EUROIMMUN 
(Німеччина). Отримані результати аналізували відповідно 
до рекомендацій виробника.

Результати дослідження оцінювали з використанням 
методів описової та аналітичної статистики. Результати 
представлено у вигляді часток з 95 % довірчими інтерва-
лами, обчислених методом кутового перетворення Фішера 
(% [95 % ДІ]) та серединних значень, які наведено як ме-
діа ну із 25-м і 75-м процентилями (Ме [Q1; Q3]). Кореля-
ційні зв’язки обчислювали методом рангової кореляції 
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пов’язаний з наявністю множинних еритем (R від +0,31 
до +0,47, р<0,05) та зворотно – з наявністю одиничних 
мігруючих еритем (R від -0,47 до -0,31, р<0,05).

Серед досліджуваних показників крові виявлена 
пряма взаємозалежність наявності множинної МЕ із 
значенням лейкоцитів (R=+0,31, р<0,05) та креатинфос-
фокінази МВ-фракції (КФК МВ) (R=+0,35, р<0,05). 

Слід зауважити, що КФК-МВ мала доведений зво-
ротний середньої сили зв’язок із віком досліджуваних 
пацієнтів (R=-0,50, р<0,05), що свідчить про те, що рівень 
КФК МВ був нижчим у старших дітей (мал. 1).

Креатинкіназа-MB є однією з трьох форм (ізофер-
ментів) ферменту креатинфосфокінази. Ці ізоферменти 
мають різну локалізацію: КФК-MM (знаходиться в ске-
летних м’язах і серці), КФК-MB – переважно в серці, але 
в невеликих кількостях міститься в скелетних м’язах, 
КФК-ВВ – у мозку та гладких м’язах кишечнику та матки.

Скелетні м’язи містять приблизно від 1 до 3 % КФК-
MB [10]. Високий рівень КФК-MB зазвичай свідчить про 
пошкодження серцевого м’яза – міокардит, гострий ін-
фаркт, кардіохірургічне втручання. Водночас невеликий 
відсоток КФК-МВ міститься в скелетних м’язах, її рівень 
може збільшуватися при запальних та автоімунних міо-
патіях. 

Одночасно з підвищенням рівня загальної КФК при 
поліміозитах та дерматоміозитах може підвищуватися 
й рівень КФК-МВ [11]. 

За даними епідеміологічного анамнезу встановлено, 
що половина усіх випадків присмоктування кліщів від-
бувалася у літній сезон (50,0 % [39,85-68,85]). Укус в 
серпні був прямо пов’язаний із позитивним результатом 
тесту визначення антитіл IgМ до зовнішнього поверхне-
вого білка OspC Bb: прямий середньої сили кореляцій-
ний зв’язок (R=+0,34, р<0,05).

Одинадцять пацієнтів (25,0 % [13,47-38,69]) не 
пам’ятали про укус кліща. Серед них четверо – з мно-
жинною еритемою. Встановлено прямий середньої сили 
зв’язок між відсутністю інформації про укус та значенням 
імуноглобулінів класу G (R=+0,34, р<0,05) (табл. 2).

МЕ у 44 дітей дослідної групи найчастіше в середньо-
му з’являлася на 13-й день [9,00; 15,50], найшвидше – на 
3-4-й день, найпізніше – на 30-й день. Доведено, що день 
появи МЕ був прямо пов’язаний із рівнем IgG (R=+0,48, 
р<0,05), а також із позитивним результатом тесту визна-
чення антитіл IgG до ліпідів B. afzelii та B. burgdoferi 
(R=+0,34, р<0,05) (мал. 2).

Найчастішою локалізацією МЕ на тілі у досліджува-
ній групі 44 дітей були нижні кінцівки (47,7 % [33,28-
62,37]). Також доволі часто МЕ реєстрували на голові 
(27,3 % [15,29-41,23]) та на верхніх кінцівках (27,3 % 
[15,29-41,23]).

Спірмена (R). Отримані дані вважали достовірними при 
мінімальному значенні р<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення
Серед обстежених дітей було 29 хлопчиків (65,9 %) 

і 15 дівчаток (34,1 %). Результати досліджень показали, 
що серед всіх обстежених дітей, множинна мігруюча 
еритема спостерігалась у кожного п’ятого пацієнта 
(22,7 % [11,71-36,11]), а в 77,3 % [63,89-88,29] дітей діаг-
ностовано одиничну еритему. 

Аналіз кореляційних взаємозв’язків між наявністю 
МЕ та показниками серологічних досліджень у 44 дітей 
довів прямий середньої сили зв’язок між множинними 
еритемами та рівнем титру імуноглобулінів класу G 
(R=+0,37, р˂0,05) (табл. 1). Це свідчить про триваліший 
інфекційний процес, відсутність вчасного встановлення 
діагнозу хвороби Лайма та адекватної терапії, особливо 
у дітей з відсутніми даними про укус кліща.

Таблиця 1

Дані кореляційного зв’язку (R) між наявністю МЕ і 
показниками досліджень крові в дітей з Лайм-

бореліозом

Показник Одинична 
еритема

Множинні 
еритеми

Метод ІФА IgG -0,37* 0,37*

Імуноблот
Антитіла IgМ

OspC Ba -0,38* 0,38*

OspC Bb -0,34* 0,34*

OspC Bg -0,34* 0,34*

Імуноблот
Антитіла IgG

VlsE Ba -0,47* 0,47*

VlsE Bb -0,31* 0,31*

VlsE Bg -0,32* 0,32*

p83 -0,37* 0,37*

Показники 
крові

Лейкоцити -0,31* 0,31*

КФК-МВ -0,35* 0,35*
Примітка (тут і у табл. 2). * – кореляційний зв’язок досто-
вірний (р<0,05). 

Також у дітей досліджуваної групи (n=44) довели 
зв’язок між наявністю МЕ та позитивним результатом 
тесту визначення IgМ до зовнішнього поверхневого 
білка С всіх борелій: прямий зв’язок із множинними 
еритемами (R від +0,34 до +0,38, р<0,05) та зворотній 
із одиничними (R від -0,38 до -0,34, р<0,05). Крім того, 
доведено прямий сильний взаємозв’язок OspC Ba з ін-
шими поверхневими білками: з OspC Bb (R=+0,88, 
р<0,05) та з OspC Bg (R=+0,81, р<0,05). Позитивний 
результат тесту визначення IgG до рекомбінантного ви-
сокоочищеного антигену усіх борелій був прямо 
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Таблиця 2

Дані кореляційного зв’язку (R) між рівнями титрів 
імуноглобулінів класу М і G та епідеміологічним 

анамнезом і показниками досліджень крові у дітей 
з Лайм-бореліозом

Показник IgM IgG

Епідеміологіч-
ний анамнез

Вік -0,07 -0,40*

День появи МЕ 0,09 0,48*

МЕ на верхніх 
кінцівках

0,10 0,33*

Укус не пам’ятає 0,26 0,34*

Метод ІФА IgM - 0,35*

IgG 0,35* -

Імуноблот IgМ p41 Ва 0,41* 0,51*

OspC Ba 0,73* 0,22

OspC Bb 0,72* 0,26

OspC Bg 0,69* 0,29

Імуноблот IgG VlsE Ba 0,09 0,73*

VlsE Bb 0,11 0,61*

VlsE Bg 0,06 0,59*

p39 Bg -0,15 0,39*

OspC Ba 0,31* 0,53*

Показники крові Лейкоцити 0,14 0,32*

Наявність МЕ на верхніх кінцівках була прямо 
пов’язана з концентрацією IgG (R=+0,33, р<0,05) та із 
позитивним результатом тесту визначення антитіл IgМ 
до VlsE B. burgdoferi (R=+0,35, р<0,05). Мігруюча ерите-
ма, яка спостерігалась на голові, була зворотно 
пов’язана з віком дитини (R=-0,55, р<0,05). Із віком теж 
пов’язаний рівень IgG: зворотний середньої сили зв’язок 
(R=-0,40, р=0,008), що свідчить про те, що чим старші 
діти, тим нижчим був його показник. 

Слід окремо вказати на доведений прямий середньої 
сили зв’язок між позитивним результатом тесту визна-
чення IgМ до p41 та рівнем титрів обох імуноглобулінів: 
IgМ (R=+0,41, р<0,05) і IgG (R=+0,51, р<0,05). IgM до 
p41 є початковою відповіддю організму на спірохету 
B. burgdorferi. Проте не можна виключити й неспецифіч-
ну реакцію, оскільки зазначені антитіла перехресно 
реагують і з іншими мікроорганізмами (Treponema 
pallidum, B. recurrentis, B. miyamotoi, а також з непато-
генними спірохетами, які є в організмі людини). Тому 
єдиний позитивний тест на флагелін (p41) при виявлен-
ні IgM не може бути доказом недавнього інфікування 
B. burgdorferi [12]. Із рівнем титрів обох імуноглобулінів 
М та G був пов’язаний позитивний результат тесту ви-
значення антитіл IgG до OspC Bа (R=+0,31, р<0,05 та 
R=+0,53, р<0,05 відповідно). Крім того, титри імуногло-
булінів М та G були прямо взаємозв’язані між собою 
(R=+0,35, р<0,05). 

Тільки рівень титрів одного з імуноглобулінів, а саме 
IgМ був прямо пов’язаний із позитивним результатом 
тесту визначення антитіл IgМ до OspC всіх борелій (R 
від +0,69 до +0,73, р<0,05). Цей результат підтверджує, 

Мал. 1. Кореляція між показником КФК МВ і віком у дітей з Лайм-бореліозом.
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що зовнішній поверхневий білок С до B. burgdorferi, 
B. afzelii та B. garinii є високоспецифічним маркером 
ранньої фази інфікування [13]. 

Також рівень IgG мав доведений прямий середньої 
сили кореляційний зв’язок із рівнем лейкоцитів у сиро-
ватці крові досліджуваної групи (R=+0,32, р<0,05).

Аналіз кореляційних взаємозв’язків серед інших по-
казників крові у цих дітей показав доведений прямий 
взаємозв’язок С-реактивного протеїну з показником 

ШОЕ (R=+0,43, р<0,05). Зворотні кореляційні зв’язки 
були встановлені між показниками лімфоцитів та сег-
ментоядерних (с/я) нейтрофілів (R=-0,79, р<0,05) 
(мал. 3), між показником лімфоцитів і позитивним ре-
зультатом тесту визначення IgG до ліпіду B. burgdoferi 
(R=-0,31, р<0,05), між показником лімфоцитів і позитив-
ним результатом тесту визначення IgG до білка мемб-
ранних везикул р 83 (R=-0,35, р<0,05).

Мал. 2. Кореляція між днем появи МЕ та рівнем титру IgG у дітей з Лайм-бореліозом.

Мал. 3. Кореляція між показниками нейтрофілів с/я і лімфоцитів у дітей з Лайм-бореліозом.
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Водночас титр IgG мав прямий зв’язок із позитивним 
результатом тесту визначення IgG до VlsE усіх борелій 
(R від +0,59 до +0,73, р<0,05) та до нативного BmpA p39 
(R=+0,39, р<0,05). 

B. burgdorferi використовує декілька різних механіз-
мів, щоб уникнути імунної відповіді хазяїна. Борелії 
інактивують систему комплементу через регуляцію зо-
внішніх поверхневих білків і зв’язування регуляторів 
комплементу. У свою чергу, B. burgdorferi уникає вияв-
лення через антигенну варіацію білка VlsE, який відіграє 
ключову роль у стратегії виживання Borrelia. Антигенні 
варіації борелій є тактикою ухиляння від імунітету хазяї-
на. У той час як адаптивна імунна відповідь хазяїна 
працює на вироблення антиген-специфічних антитіл для 
знищення інфекцій, збудник створює нову варіацію анти-
гену, що унеможливлює розпізнавання антитілами, які 
виробляє організм хазяїна. Після проникнення бактерії 
Borrelia постійно змінюють VlsE, локалізовані на їх по-
верхні, і таким чином намагаються уникнути розпізна-
вання та елімінації імунною системою. Понад 85 % 
IgG-позитивних сироваток можна ідентифікувати тільки 
шляхом оцінки VlsE. Ген VlsE необхідний для початкової 
та персистуючої Лайм-інфекції [14].

Вважається, що, змінюючи поверхневі епітопи VlsE, 
спірохета B. burgdorferi перевершує реакцію антитіл 
хазяїна, що призводить до персистенції збудника в ор-
ганізмі [15].

Білок p39, або основний мембранний протеїн, A є 
одним із компонентів імуногенної клітинної мембрани 
B. burgdorferi. BmpA експресується під час інвазії спі-
рохет, а також в еволюції артриту хвороби Лайма [16].

Висновки
1. У всіх дітей з еритематозними формами Лайм-

бореліозу, які розвивалися частіше у хлопчиків (65,9 %), 
множинна МЕ спостерігалася у кожного п’ятого пацієнта 
(22,7 % [11,71-36,11]).

2. Еритематозні форми Лайм-бореліозу (одинична 
мігруюча та множинні МЕ) у дітей найчастіше з’являлися 
на нижніх кінцівках (47,7 %) на 13-й день; поява МЕ в 
ділянці голови спостерігалась у 27,3 % пацієнтів й була 
зворотно пов’язана з віком дитини (R=-0,55, р<0,05) .

3. В 11 (25 %) пацієнтів досліджуваної групи не було 
епідеміологічних даних про присмоктування кліща. Зна-
чення імуноглобулінів класу G у них були вищими, ніж 
у пацієнтів з укусом кліща в анамнезі (R=+0,34, р<0,05).

4. Середнє значення імуноглобулінів G і КФК-МВ 
було вищим у пацієнтів із множинною МЕ, ніж у пацієн-
тів з одиничною МЕ (R=+0,37, р˂0,05). 

5. У дітей з множинною МЕ частіше виявлявся білок 
VLsE та вищі концентрації IgG (R від +0,59 до +0,73, 
р<0,05), що свідчить про тривалість нелікованого інфек-
ційного процесу. 
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CLINICAL AND LABORATORY FEATURES 
OF ERYTHEMATOUS FORMS  
OF LYME BORRELIOSIS IN CHILDREN  
OF THE LVIV REGION

N.R. Basa

Danylo Halytsky Lviv National Medical University

SUMMARY. The aim of the study was is to determine 
and analyze the clinical and laboratory characteristics 
of the course of early localized and early disseminated 
stages of Lyme disease in children of the Lviv Region.
Patients and methods. Under observation were 44 
children aged from 1 year 4 months to 17 years (204 
months) diagnosed with Lyme borreliosis: solitary 
erythema migrans (EM) and multiple erythema migrans 
(MEM). Verification of the diagnosis was based on typical 
clinical signs and positive results of IgM and IgG to B. 
burgdorferi sensu lato in blood serum. A two-tiered 
method (enzyme immunoassay and immunoblot) was 
used using test systems from Euroimmun AG (Germany). 
The level of creatine kinase-MB was determined by the 
kinetic method using the Roche Diagnostics (Switzerland) 
test system. Peripheral blood tests, biochemical 
parameters: ASLO, C-reactive protein and rheumatoid 
factor were performed on the patients. The evaluation 
of the research results was carried out using descriptive 
and analytical statistics methods. Erythematous forms 
of Lyme borreliosis in children most often appeared on 
the lower limbs on the 13th day; the occurrence of EM 
in the head area was inversely related to the child’s age.
Results. As a result of the study, it was found that 
multiple erythema migrans developed in every fifth 
patient (22.7 % [11.71–36.11]), and 77.3 % [63.89–
88.29] of children had isolated erythema. Among the 
studied patients with manifestations of multiple erythema 
migrans, no gender dependence was found.
When collecting the epidemiological anamnesis, it was 
established that most often tick bites occurred in the 
summer season – half of all 44 cases (50.0 % [39.85–
68.85]). At the same time, in a quarter of patients (25.0 % 
[13.47–38.69], n=11) the parents did not remember the 
tick bite. Among them, four – with multiple erythema. 
Erythema migrans in 44 children of the research group 
most often appeared on average on the 13th day [9.00; 

15.50], 3-4 days at the earliest, 30 days at the latest. 
The predominant localization of EM on the body in the 
studied group of children was the lower extremities 
(47.7 % [33.28–62.37]). EM was also quite often found 
on the head (27.3 % [15.29-41.23]) and on the upper 
limbs (27.3 % [15.29–41.23]). The presence of EM on 
the head was inversely related to the age of the child 
(R=-0.55, p<0.05). Among the investigated blood 
parameters, the direct interdependence of the presence 
of multiple erythema migrans with the level of leukocytes 
(R=+0.31, p<0.05) and creatine phosphokinase of the 
MB fraction (CK-MB) (R=+0.35, p<0.05).
Conclusions. The use of a two-tiered method of 
serological diagnosis of Lyme borreliosis revealed that 
in all children with erythematous forms of Lyme disease, 
which developed more often in boys (65.9 %), MEM was 
observed in every fifth patient (22.7 %). It was 
established that the mean value of immunoglobulin G 
and CK-MB was higher in patients with MEM than in 
patients with single EM. In children with MEM, VLsE 
protein and higher concentrations of IgG were detected 
more often, which indicates the duration of the untreated 
infectious process.
Key words: Lyme-borreliosis; CK-MB; children; ELISA; 
immunoblot; multiple erythema migrans.
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