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ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ И ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ АНТИТЕЛ К BORRELIA 
BURGDORFERRI У ПАцИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ГЛАЗ ВОСПАЛИТЕЛьНОГО ХАРАКТЕРА

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава РФ, 105062, Москва

Заболевания глаз возникают на любой стадии боррелиоза Лайма, клинические проявления полиморфны и неспецифичны.
Цель – изучить распространенности инфекции, вызванной B. burgdorfer s.l., среди пациентов с различными заболевания-
ми глаз, оценить диагностическое значение антител к B. burgdorferi в клинической практике.
Сыворотку крови 57 пациентов с конъюнктивитами, кератитами, увеитами, хориоретинитами, оптическими неври-
тами неясной этиологии исследовали в ИФА на наличие IgM- и IgG-антител к B. burgdorferi s.l., положительные резуль-
таты подтверждали в Вестерн-блоте (двухшаговый метод).
С помощью иммуноферментного анализа (ИФА) антитела к В. burgdorferi выявлены у 7 (12,3%) из 57 обследованных 
больных. Вестерн-блот подтвердил наличие антител только в 3 (5,3%) сыворотках из 57. Высокая частота ложнополо-
жительных результатов отмечена при определении в ИФА IgM-антител к боррелиям.
На основании комплексного обследования офтальмоборрелиоз диагностирован у двух из трех серопозитивных на B. 
burgdorferi пациентов. У одного серопозитивного больного коинфекция B. burgdorferi спровоцировала обострение хрони-
ческого увеита неясной этиологии.
В план обследования пациентов с воспалительными заболеваниями глаз неясного генеза целесообразно включать опреде-
ление антител к боррелиями с использованием двухшагового теста (исследование сывороток в ИФА, подтверждение 
положительных результатов в Вестерн-блоте).

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  болезнь Лайма; диагностика офтальмоборрелиоза; ИФА; Вестерн-блот
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burGdorferri in paTienTs WiTh eyes diseases of inflammaTory naTure

The Helmholtz Moscow research institute of eyes diseases of Minzdrav of Russia, 105062 Moscow, Russia
The eyes diseases appear at any stage of Lyme borreliosis and clinical manifestations are polymorphic and non-specific. The 
study examined prevalence of B. burgdorferi s.l. infection in patients with different eyes diseases and evaluated diagnostic 
significance of antibodies to B. burgdorferi in clinical practice. The sampling included 57 patients with conjunctivitis, keratitis, 
uveitis,choreoretinitis, optical neuritis of unclear etiology. The blood serum of patients was analyzed to detect presence of IgM- 
and IgG-antibodies to B. burgdorferi s.l. The positive results were confirmed in Western blot (two-sweep method). The immune 
enzyme analysis detected antibodies to B. burgdorferi in 7 out of 57 examined patients (12.3%). The Western blot confirmed 
presence of antibodies only in 3 serums out of 57 (5.3%). The high rate of false positive results was established during immune 
enzyme analysis detecting IgM-antibodies to B. burgdorferi.
On the basis of comprehensive examination ophtalmo-borreliosis was diagnosed in two out of three patients seropositive to B. 
burgdorferi. In one seropositive patient co-infection B. burgdorferi  provoked exacerbation of chronic uveitis of unclear etiology. 
It is appropriate to include in plan of examination of patients with inflammatory eyes diseases of unclear genesis the detection of 
antibodies to B. burgdorferi using two-sweep test (study of serums with immune enzyme analysis, confirmation of positive results 
in Western blot).

K e y w o r d s :  Lyme diseases, diagnostic, ophtalmo-borreliosis, immune enzyme analysis, Western blot
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Введение. Боррелиоз Лайма (болезнь Лайма) – природно-
очаговое трансмиссивное заболевание. Возбудитель отно-
сится к семейству Spirochaetaceae, роду Borrelia. Для чело-
века патогенны три геновида боррелий: B. burgdorferi sensu 
strico, B. afzelii и B. garinii, входящие из-за высокого феноти-
пического и генетического сходства в единый комплекс под 
общим именем B. burgdorferi sensu lato [1, 2]. Переносчики 
боррелиоза, иксодовые клещи, широко распространены в 
Америке и Европе. Большая часть мирового ареала иксодо-
вых клещей расположена в России [3]. Инфицирование мо-
жет произойти не только в лесу, но и в парках, пригородных 
зонах, на садово-огородных участках. Средний показатель 
заболеваемости боррелиозом Лайма в России составляет 5,5 
случая на 100 000 населения, в некоторых областях возрастая 
до 30–100 случаев на 100 000 населения [4].

Клиническая картина болезни Лайма характеризуется 
стадийностью, отражающей постепенное распространение 
боррелий из места укуса по всему организму. Инкубацион-
ный период составляет в среднем 12 дней. i стадия, острая 
локализованная, длительностью до 4 нед, вызвана скоплени-
ем боррелий в коже в месте присасывания клеща, наиболее 
характерный клинический симптом – мигрирующая эритема. 
ii стадия, острая диссеминированная, развивается через 1–3 
мес после укуса, обусловлена гематогенной, реже лимфо-
генной и периневральной диссеминацией возбудителя, что 
приводит к вовлечению в воспалительный процесс разных 
органов: суставов, нервной и сердечно-сосудистой системы. 
В отсутствии адекватного лечения возможно развитие iii, 
хронической стадии заболевания, вызванной персистенцией 
боррелий в отдаленных от места укуса тканях: чаще всего 
поражаются суставы, нервная и сердечно-сосудистая систе-
мы [1, 4, 5]. Возможность вовлечения в инфекционный про-
цесс органа зрения подтверждена выявлением B. burgdorferi 
в оболочках глаза и стекловидном теле, поражение глаз от-
мечено на всех стадиях боррелиоза Лайма, но преимуще-
ственно на поздней [6–10]. Статистические данные о частоте 
глазной патологии отсутствуют, большинство публикаций 
касается описания отдельных случаев. Подчеркивается воз-
можность развития воспаления в разных оболочках глаза 
(придатках глаза, конъюнктиве, роговице, сосудистой и сет-
чатой оболочках, зрительном нерве), полиморфизм клиниче-
ских симптомов, отсутствие офтальмологических признаков, 

патогномоничных именно для этой инфекции [7, 9, 11–13].
Диагностика глазных заболеваний боррелиозной этиоло-

гии основывается на эпидемиологических и анамнестиче-
ских данных (присасывание клеща, наличие мигрирующей 
эритемы), а также лабораторном подтверждении наличия 
инфекции. Часто укус клеща проходит незаметно, мигри-
рующая эритема, наиболее достоверный диагностический 
симптом, также развивается не у всех пациентов, что значи-
тельно повышает значимость лабораторного анализа.

Среди всех лабораторных методов выявления боррелий 
наибольшее распространение в клинике получили сероло-
гические тесты, основанные на обнаружении антител к B. 
burgdorferi s.l. в сыворотке крови. Серодиагностика (чаще 
всего ИФА) включает определение igm- и/или igG-антител 
с последующим обязательным подтверждением положитель-
ных результатов в Вестерн-блоте (двухшаговая диагностика). 
Это требование обусловлено достаточно высоким процентом 
ложноположительных результатов при исследовании сыворо-
ток в иммуноферментном анализе (ИФА). На необходимость 
двухшаговой серодиагностики указывают большинство авто-
ров [1, 2, 10, 14].

Критерии оценки результатов Вестерн-блота, принятые 
в США, значительно отличаются от европейских, так как в 
Америке в основном циркулирует один вид боррелий, в Ев-
ропе и России – несколько [2].

Цель исследования – изучить распространенность ин-
фекции, вызванной B. burgdorfer s.l., среди пациентов с раз-
личной воспалительной патологией глаз, оценить диагно-
стическое значение антител к B. burgdorferi в клинической 
практике.

Материалы и методы. Обследовано 57 взрослых паци-
ентов, наблюдавшихся в МНИИ глазных болезней им. Гель-
мгольца с января по июнь 2013 г., по поводу различных вос-
палительных заболеваний глаз неясной этиологии: конъюн-
ктивиты (6 пациентов), кератиты (11), увеиты (26), ретиниты 
(8), оптический неврит (6).

Сыворотку крови всех пациентов исследовали методом 
ИФА, определяли igm- и igG-антитела к B. burgdorfer s.l. 
ИФА выполняли на автоматическом ИФА-анализаторе «Ла-
зурит» (США) с диагностическими наборами ЛаймБест-igm 
и ЛаймБест-igG, в которых использованы рекомбинантные 
антигены B. burgdorferi s.l. (ЗАО Вектор-Бест, Новосибирск). 
Результаты оценивали согласно рекомендациям производи-
теля тест-систем по величине превышения оптической плот-
ности (ОП) исследуемой сыворотки над ОП критической 
(∆ОП).

Позитивные в ИФА сыворотки исследовали в Вестерн-
блоте (Western blot). Использовали тест-системы anti-
borrelia-euroline-Wb igm и anti-borrelia euroline-Wb 
igG производства euroimmune. В этих наборах на стри-
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пы нанесены электрофоретически разделенные экстракты, 
содержащие антигены B. afzelii: белок мембранных везикул, 
р83 (продукт деградации р 100); флагеллин, р41 (родоспе-
цифический); Вmpa, р39 (мембранный белок); ospa, р31 
(наружный поверхностный белок А); ospc, p25 (наружный 
поверхностный белок С – маркер свежей инфекции); р30; 
р21; р19; р17, а также мембранный чип с рекомбинантным 
антигеном Vise (экспрессированная основная вариабельная 
белково-подобная последовательность).

Оценка результатов Вестерн-блота проводилась соглас-
но рекомендациям фирмы-производителя тест-систем 
(euruimmune).

Положительный результат на igm-антитела – выявление 
хорошо окрашенной полосы с антигеном ospc (р25), одной 
или в сочетании с положительными полосами на другие ви-
доспецифичные антигены.

Положительный результат на igG-антитела – наличие хо-
тя бы одной полосы с антигеном VisЕ либо двух или более 
полос с другими антигенами. Если отсутствует полоса с ан-
тигеном Vise, одна положительная полоса с каким-либо дру-
гим антигеном рассматривается как пограничный (неопреде-
ленный) результат. Такие больные должны обследоваться в 
динамике.

Результаты и обсуждение. Антитела к B. burgdorferi s.l. 
в ИФА выявили у 7 (12,3%) из 57 пациентов. igm-антитела 
обнаружены в 2 раза чаще (6 из 57), чем igG-антитела (3 из 
57), только у 2 из 7 больных оба вида антител выявили одно-
временно. Показатели оптической плотности положитель-
ных сывороток варьировали, но преобладали умеренно по-
ложительные значения.

Положительные сыворотки исследованы в Вестерн-блоте. 
Сравнительный анализ результатов, полученных двумя мето-
дами, приведен в таблице. Вестерн-блот подтвердил наличие 
и класс выявленных в ИФА антител к B. burgdorferi в трех 
сыворотках из семи (№ 1, 2, 3).

В трех положительных в ИФА сыворотках (№ 4, 6, 7) в 
Вестерн-блоте получены пограничные результаты. В двух из 
них антитела, обнаруженные в ИФА и Вестерн-блоте, отно-
сились к разным классам иммуноглобулинов: вместо положи-
тельного (№ 4) и слабоположительного (№ 7) результата на 
igm-антитела, полученных в ИФА, в Вестерн-блоте выявлены 
пограничные результаты на igG-антитела. Возможно, это свя-
зано с разной интенсивностью синтеза igG- и igm-антител к 
использованным в Вестерн-блоте антигенам боррелий.

Клинически у двух серопозитивных на боррелии пациен-
тов диагностировали односторонний увеит, у одной пациент-
ки – двусторонний хориоретинит.

Для решения вопроса об этиологии заболевания глаз на-
личия специфических антител к B. burgdorferi s.l. недоста-
точно, необходим комплексный анализ эпидемиологических, 
клинических и лабораторных данных [2, 15].

Боррелиозная этиология установлена у пациентки № 1 с 
двусторонним хориоретинитом и ангиитом на основании эпи-
демиологического анамнеза (укус клеща, произошедший за 10 
мес до появления жалоб со стороны глаз), высоких уровней 
специфических igG-антител в ИФА, подтвержденных нали-
чием полос к четырем антигенам, включая Vise, в Вестерн-
блоте, и офтальмологической симптоматики, укладывающейся 
в описанные клинические проявления офтальмоборрелиоза.

У пациента № 2 с острым односторонним увеитом при 
двухшаговом тесте выявлены igG-антитела к антигенам 
Vise, p39, p17 В. burgdorferi s.l. Обнаружены также высо-
кие уровни igG-антител к вирусу простого герпеса 1-го типа 
(ВПГ 1), цитомегаловирусу (ЦМВ), вирусу Эпштейна–Барр 
(ВЭБ), токсоплазме (хроническое инфицирование). Отсут-
ствие в анамнезе указаний на присасывание клеща или на-
личия мигрирующей эритемы не позволяет исключить бор-
релии из возможных этиологических факторов: ряд людей 
не замечают нападения клеща, мигрирующая эритема тоже 
развивается не у всех. Учитывая широкое распространение 
герпесвируов и токсоплазмы в популяции, можно предполо-
жить, что боррелии явились причиной увеита у пациента, ра-
нее хронически инфицированного другими возбудителями.

Пациентка № 3 обратилась в институт по поводу обостре-
ния хронического увеита. В ИФА выявлены igm-антитела к 
В.burgdorferi s.l., в Вестерн-блоте при исследовании igm-
антител обнаружена полоса только к антигену osрc (p25). 
Экспрессия этого антигена резко возрастает при попадании 
боррелий со слюной клеща в организм человека, поэтому 
антитела к нему рассматривают как специфические маркеры 
ранней фазы инфекции [16]. Заражение пациентки боррелия-
ми произошло спустя несколько лет после дебюта заболева-
ния глаз, хотя нападение клеща ею осталось незамеченным.

У этой больной также обнаружено хроническое инфи-
цирование ВПГ 2-го типа, ЦМВ, ВЭБ с наличием серологи-
ческих маркеров реактивации ВПГ 2-го типа и ЦМВ (igG-
антитела к раннему антигену ВПГ 2 и предраннему антигену 
ЦМВ); высокие титры igG-антител к хламидиям трахоматис 

Определение igm- и igg-антител к B. burgdorferi s.l. методами ИФА и Вестерн-блота в сыворотках пациентов с заболеваниями глаз

№ сыворотки. 
Клинический 

диагноз

Анти-
тела

ИФА 
(∆ОП)

Вестерн-блот, антигены

Vise p83 bmpa, 
p39

ospa, p31 p30 ospc, 
p25

p21 p19 p17 Оценка результата

1) хориоретинит igМ 0,12 отр отр отр отр отр отр отр отр отр Отрицательный
igG 2,53 +2 отр + + отр отр + отр отр Положительный

2) увеит igМ отр отр отр отр отр отр отр отр отр отр Отрицательный
igG 1,36 + отр + отр отр отр отр отр + Положительный

3) увеит igМ 0,7 отр отр отр отр отр + отр отр отр Положительный
igG отр отр отр отр отр отр отр отр отр отр Отрицательный

4) гемофтальм igМ 0,95 отр отр отр отр отр отр отр отр отр Отрицательный
igG отр отр отр + отр отр отр отр отр отр Пограничный

5) увеит igМ 0,19 отр отр отр отр отр отр отр отр отр Отрицательный
igG отр отр отр отр отр отр отр отр отр отр Отрицательный

6) увеит igМ 0,13 отр отр отр отр отр отр отр отр отр Отрицательный
igG 0,12 отр отр + отр отр отр отр отр отр Пограничный

7) атрофия зри-
тельного нерва

igМ 0,25 отр отр отр отр отр отр отр отр отр Отрицательный
igG отр отр отр + отр отр отр отр отр отр Пограничный

∆ОП – разница в показателях оптической плотности между исследуемой сывороткой и ОП критической; 2выявлена полоса с данным 
антигеном, отр – отрицательный.
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и микоплазме гоминис. Коинфекция В. burgdorferi s.l. мог-
ла способствовать обострению воспалительного процесса в 
увеальном тракте. Наслоение новой инфекции или реакти-
вация хронических инфекций – одна из причин рецидивов 
воспалительных заболеваний глаз [17].

Серодиагностика инфекции, вызванной В. burgdorferi, ши-
роко используется в клинической практике. Сравнение резуль-
татов исследования сывороток в ИФА и Вестерн-блоте выявило 
высокую частоту ложноположительных ответов ИФА, особен-
но при определении igm-антител к B. burgdorferi s.l. Вестерн-
блот обнаружил igm-антитела к боррелиям только в 1 сыворот-
ке из 6 позитивных в ИФА, причем отрицательные результаты 
в Вестерн-блоте получены как в слабо-, так и в сильноположи-
тельных образцах. Детекция в ИФА igG-антител более специ-
фична, чем igm-антител, однако также требует верификации в 
Вестерн-блоте. Наши данные согласуются с литературными и 
подтверждают необходимость двухшагового тестирования сы-
вороток на антитела к B. burgdorferi s.l. [1, 2, 10].

Такой подход позволил выявить боррелиозную инфекцию у 
3 (5,3%) из 57 обследованных нами пациентов с разными вос-
палительными заболеваниями глаз: у двух из них боррелии рас-
сматривались как этиологический фактор, у одного как триггер-
ный фактор, вызвавший рецидив хронического увеита.

Несмотря на ценность серологического анализа, его 
клиническая интерпретация в офтальмологии представляет 
определенные трудности. Большинство пациентов с воспа-
лительными заболеваниям глаз независимо от их локализа-
ции и генеза инфицированы многими возбудителями хро-
нических инфекций: вирусами герпеса, токсоплазмой, реже 
микоплазмами и хламидиями. Выявление специфических 
антител в крови к любому микроорганизму свидетельствует 
об инфицированности пациента, но не является абсолютным 
доказательством этиологии внутриглазного воспалительного 
процесса. Только тщательный анализ всех полученных дан-
ных (анамнестических, клинических и лабораторных) позво-
ляет с определенной долей вероятности установить причину 
заболевания глаза и назначить адекватную терапию.

Заключение. 3 (5,3%) из 57 обследованных больных с воспа-
лительной офтальмопатологией инфицированы B. burgdorferi. 
У двух из них диагностировано заболевание глаз боррелиоз-
ной этиологии, у одного – коинфекция боррелиями спровоци-
ровала обострение хронического увеита неясного генеза.

Учитывая ежегодно увеличивающуюся в России и во 
всем мире заболеваемость болезнью Лайма, разнообразие 
клинических форм офтальмоборрелиоза наряду с высоким 
процентом воспалительных заболеваний глаз неясной этио-
логии, полагаем целесообразным включить обследование на 
боррелии во всех случаях заболеваний глаз неустановленно-
го генеза.

Серодиагностика заболеваний глаз при болезни Лайма 
обязательно должна включать 2 этапа: исследование сыво-
ротки в ИФА и подтверждение положительных результатов 
в Вестерн-блоте.
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