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Самым тяжелым проявлением новой коронавирусной инфекции COVID-19 у детей явля-
ется ассоциированный с ней детский мультисистемный воспалительный синдром (ДМВС). 
Систематический обзор зарубежных публикаций по состоянию на 25 июля 2020 г. содержит 
анализ течения заболевания у 662 детей с данным синдромом и используется для сравнения 
с полученными данными. Цель исследования – характеристика клинической манифестации, 
результатов лабораторно-инструментальных исследований, терапии, исходов и последствий 
ДМВС, ассоциированного с COVID-19, основанная на наблюдении пациентов, госпитализи-
рованных в период с 1 мая по 15 сентября 2020 г. в Морозовскую ДГКБ и ДИКБ № 6 ДЗМ. 
Материалы и методы исследования: в пилотное исследование были включены 32 ребенка в воз-
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расте 9 мес. – 15 лет с ДМВС, ассоциированным с COVID-19, верифицированным на основании 
критериев ВОЗ (2020), включающих симптомы болезни Кавасаки (БК), артериальную гипотен-
зию/шок, лабораторно-инструментальные признаки поражения сердца, признаки коагулопа-
тии, гастроинтестинальные симптомы, повышение маркеров воспаления, маркеры COVID-19. 
Результаты: медиана возраста больных составила 6 лет, среди больных преобладали мальчи-
ки (66%), у всех пациентов были обнаружены антитела к SARS-CoV-2 (у 31 ребенка класса 
IgG); ДМВС манифестировал в виде комбинации симптомокомплекса БК (75% больных) с 
артериальной гипотензией/шоком (28%), неврологическими (50%), респираторными (41%), 
гастроинтестинальными (59%) симптомами; у 16% пациентов был верифицирован синдром 
активации макрофагов (САМ). Терапия включала иммуноглобулин для внутривенного введе-
ния (75%), системные глюкокортикостероиды (88%), антикоагулянты (91%), вазоактивную/
вазопрессорную поддержку (31%). Лечение в 38% случаев проводилось в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии; один ребенок погиб. У 16% по данным эхокардиографии 
были выявлены коронариит, эктазии, аневризмы коронарных артерий. Заключение: ДМВС, 
ассоциированный с COVID-19, характеризуется тяжелым течением, перекрестными чертами с 
БК, синдромом шока при БК, САМ, что требует проведения интенсивной терапии и может стать 
причиной приобретенной патологии сердечно-сосудистой системы у детей.

Ключевые слова: COVID-19, дети, детский мультисистемный воспалительный синдром, 
болезнь Кавасаки, диагностика, терапия. 
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The most severe manifestation of the new coronavirus infection COVID-19 in children is the 
multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C). A systematic review of foreign publications 
as of July 25, 2020 contains an analysis of the disease course in 662 children with this syndrome and 
is used for comparison with the data obtained. Objective of the research: to characterize clinical 
manifestation, results of laboratory and instrumental studies, therapy, outcomes and consequences 
of the COVID-19- associated MIS-C, based on the observation of patients hospitalized to Morozov 
Children's City Clinical Hospital and Children’s clinical hospital of infectious diseases № 6 from May 1 
to September 15, 2020. Materials and methods: the pilot study included 32 children aged 9 months – 
15 years with COVID-19-associated MIS-C, verified based on WHO criteria (2020), including 
symptoms of Kawasaki disease (KD), arterial hypotension/shock, laboratory and instrumental 
signs of heart damage, signs of coagulopathy, gastrointestinal symptoms, increased inflammation 
markers, COVID-19 markers. Results: the median age of patients was 6 years, boys predominated 
among the patients (66%), all patients had antibodies to SARS-CoV-2 (31 children of the IgG 
class); MIS-C manifested itself as a combination of KD symptom complex (75% of patients) with 
arterial hypotension/shock (28%), neurological (50%), respiratory (41%), gastrointestinal (59%) 
symptoms; macrophage activation syndrome (MAS) was verified in 16% of patients. Therapy 
included intravenous immunoglobulin (75%), systemic glucocorticosteroids (88%), anticoagulants 
(91%), vasoactive/vasopressor support (31%). In 38% of cases treatment was performed in 
intensive care unit; one child died. According to echocardiography, 16% of patients had coronariitis, 
ectasia, and coronary arteries aneurysms. Conclusion: COVID-19-associated MIS-C is characterized 
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Первые сообщения о вспышке новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19), вызванной 
коронавирусом SARS-CoV-2, приводящим к 
тяжелому острому респираторному синдрому, 
появились в декабре 2019 г. в Китае (провинция 
Хубэй, г. Ухань) [1]. Высокая скорость распро-
странения заболевания по всему миру стала при-
чиной пандемии COVID-19, объявленной ВОЗ 
11 марта 2020 г. По состоянию на 18 сентября 
2020 г. зарегистрировано 30 055 710 подтверж-
денных случаев заболевания и 933 433 летальных 
исхода [2]. В структуре заболеваемости COVID-19 
доля детей невысока и составляет в разных стра-
нах 2–7% в зависимости от численности детей 
в общей популяции [3–5]. При этом согласно 
результатам систематического обзора, включаю-
щего 1065 пациентов в возрасте младше 19 лет, 
данная инфекция протекает у детей в основном 
с умеренными респираторными и общими симп-
томами или бессимптомно [6]. Аналогичные 
данные содержатся в описании серии наблю-
дений 728 китайских детей с подтвержденной 
COVID-19, из которых 55% переносили заболе-
вание в легкой или бессимптомной форме [7]. 
По опыту ведения пациентов детского возраста 
с COVID-19 в нашей стране, заболевание у них 
протекает в подавляющем большинстве случаев 
легко, характеризуясь лишь поражением верх-
них дыхательных путей, либо бессимптомно 
[8–10]. Однако с марта 2020 г. на фоне панде-
мии COVID-19 в европейских странах (Италия, 
Франция, Швейцария, Великобритания) и США 
стали появляться сообщения о новом заболе-
вании, ассоциированном с COVID-19, у детей, 
с выраженным гипервоспалительным ответом, 
соответствующим диагностическим критериям 
болезни Кавасаки (БК), а у ряда пациентов про-
текающим в виде синдрома токсического шока 
или миокардита с кардиогенным шоком. Единой 
терминологии для данного заболевания, ассо-
циированного с COVID-19, нет. В разных стра-
нах предложены следующие названия: «муль-
тисистемный воспалительный синдром у детей», 
«педиатрический мультисистемный воспали-
тельный синдром», «детский мультисистемный 
воспалительный синдром (ДМВС)» [11–16]. По 
состоянию на 25 июля 2020 г. в систематическом 
обзоре на основании 39 обсервационных исследо-
ваний, опубликованных в зарубежной литерату-
ре, были проанализированы данные о 662 детях 
с ДМВС. На основании обобщения клинических 

данных и результатов лабораторно-инструмен-
тальных методов обследования больных авторы 
пришли к заключению, что ДМВС – опасное 
системное инфекционное заболевание, характе-
ризующееся воспалением крайней степени выра-
женности, лихорадкой, абдоминальными симп-
томами, конъюнктивитом и сыпью. Симптомы 
ДМВС обычно проявляются в период от 3 до 4 
недель после заражения SARS-CoV-2, и у многих 
из них быстро развиваются шок и кардиореспи-
раторная недостаточность, требующие лечения 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). У детей с ДМВС часто (48%, 268 из 558 
больных) имеются сопутствующие заболевания: 
избыточная масса тела/ожирение (50,8%), забо-
левания дыхательной системы (26,5%), заболе-
вания иммунной системы/аллергические забо-
левания (17; 6,3%) и др. [17].

Цель настоящего исследования – клиниче-
ская, лабораторно-инструментальная характе-
ристика, описание терапии, исходов и послед-
ствий ДМВС, ассоциированного с COVID-19, 
на основании наблюдений пациентов, госпита-
лизированных в Морозовскую детскую город-
скую клиническую больницу (МДГКБ) и дет-
скую инфекционную клиническую больницу 
№ 6 (ДИКБ № 6) ДЗМ.

Материалы и методы исследования

Проведен метаанализ, в котором были ис-
пользованы собственные первичные данные нас-
тоящего оригинального исследования и опуб-
ликованные (вторичные) результаты исследова-
ний, посвященные одной проблеме. Собственные 
первичные данные были получены в ходе про-
спективного многоцентрового открытого несрав-
нительного пилотного исследования, которое 
было проведено на клинических базах кафедры 
педиатрии РУДН (МДГКБ, ДИКБ № 6). Размер 
выборки предварительно не рассчитывали. От 
всех родителей/законных представителей паци-
ентов получено информированное согласие на 
включение ребенка в программу обследования, 
обработку его результатов и публикацию мате-
риалов.

Критерии включения: соответствие диагно-
стическим критериям ДМВС ВОЗ, выписка из 
стационара на момент включения в исследова-
ние. Критерии исключения: несоответствие диаг-
ностическим критериям ДМВС ВОЗ; соответ-
ствие диагностическим критериям БК, но несо-

by a severe course, cross-features with KD, shock syndrome with KD, MAS which requires intensive 
therapy and can cause acquired pathology of the cardiovascular system in children.

Keywords: COVID-19, children, multisystem inflammatory syndrome in children, Kawasaki disease, 
diagnosis, therapy.

Quote: Yu.Yu. Novikova, D.Yu. Ovsyannikov, A.A. Glazyrina, O.I. Zhdanova, N.N. Zvereva, M.A. Kar-
penko, E.S. Kryshova, S.Kh. Kurbanova, A.Yu. Rtishchev, R.F. Sayfullin, A.V. Kharkin, I.O. Shche-
derkina, E.Yu. Bryksina, P.I. Bogdan, N.I. Kolganova, D.A. Sergeev, M.A. Zorina, E.E. Petryaykina, 
V.V. Gorev. Clinical, laboratory-instrumental characteristics, course and therapy of pediatric 
multisystem inflammatory syndrome associated with COVID-19. Pediatria n.a. G.N. Speransky. 
2020; 99 (6): 73–83.
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ответствие диагностическим критериям ДМВС 
ВОЗ; нахождение в стационаре на момент вклю-
чения в исследование (табл. 1). Период включе-
ния в исследование – 1 мая – 15 сентября 2020 г. 
Исследование было пилотным, в связи с этим рас-
чет необходимого объема выборки не проводили.

Всем детям проводили клиническое обследова-
ние, уточнение эпидемиологического анамнеза; выяв-
ление и идентификация специфических фрагментов 
РНК SARS-CoV-2 в мазках из верхних дыхательных 
путей методом полимеразной цепной реакции (ПЦР, 
использовали набор реагентов для выявления РНК 
SARS-CoV-2 методом ПЦР «АмплиТест SARS-CoV-2») 
и серологическое обследование с определением специ-
фических иммуноглобулинов классов IgM, IgG мето-
дом иммунохемилюминесцентного анализа Mindray; 
общий клинический и биохимический анализы 
крови, пульсоксиметрия; мониторинг артериального 
давления, эхокардиография (ЭхоКГ) с исследованием 
коронарных артерий (КА); у 31 ребенка – исследова-
ние коагулограммы, УЗИ органов брюшной полости; 
у 29 детей – рентгенография органов грудной клетки; 
у 19 – компьютерная томография органов грудной 
клетки (отмечалось снижение пневматизации легоч-
ной ткани по типу «матового стекла», типичное для 
COVID-19, разной степени выраженности и давности); 
у 9 – определение сывороточной концентрации интер-
лейкина (ИЛ) 6. Для проведения трансторакальной 
ЭхоКГ использовали аппарат Philips iU 22 (США). 
Применяли режим одномерного и двухмерного изо-
бражения в сочетании с допплер-ЭхоКГ. Изучение 
структур сердца проводили из стандартных позиций, 
используя парастернальный, апикальный, субко-
стальный и супрастернальный доступы. Оценивали 
параметры морфологического и функционального 
состояния сердца – конечно-диастолический размер 
левого желудочка (ЛЖ), фракцию выброса (ФВ) ЛЖ. 
Для определения линейной скорости кровотока и 
выявления регургитантных потоков применяли доп-
плер-ЭхоКГ. Под поражением КА понимали образо-
вание аневризмы или расширения КА. Локальное 
расширение сосуда считали аневризмой, если его диа-
метр составлял 2,5 z-score (т.е. не менее чем на 2,5 
стандартных отклонения превышал нормальный раз-
мер КА для площади тела пациента) или в 1,5 раза 
превышал диаметр соседнего неизмененного участка 
КА. Если диаметр КА был больше нормы на боль-
шом протяжении без сегментарной аневризмы, сосуд 
считали расширенным (эктазия) [22]. Определение 
концентрации ИЛ-6 проводили методом иммунохеми-
люминесцентного анализа на анализаторе IMMULITE 
2000 XPi (Siemens Healthcare Diagnostics, США – 
Германия) при помощи зарегистрированных наборов 
реагентов. На основании клинико-анамнестического 
и лабораторно-инструментального обследования опре-
деляли соответствие полученных результатов диагно-
стическим критериям полной или неполной формы 
БК, шока при БК, синдрома активации макрофагов 
(САМ) (табл. 1).

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с применением пакета программ Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., США). Учитывая распределение при-

знаков, отличное от нормального (критерий Шапиро–
Уилка), при статистической обработке данных 
использовали методы непараметрической статистики, 
адекватные поставленным задачам. Количественные 
признаки описывали с помощью медиан и кварти-
лей (Ме [LQ; UQ]). Номинальные данные описыва-
ли с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Сравнение номинальных данных проводили 
при помощи критерия χ2 Пирсона. При анализе четы-
рехпольных таблиц при ожидаемом явлении хотя бы 
в одной ячейке менее 10 рассчитывали критерий χ2  с 
поправкой Йетса. Если число ожидаемых наблюде-
ний в любой из ячеек четырехпольной таблицы было 
менее 5, для оценки уровня значимости различий 
использовали точный критерий Фишера. Сравнение 
медиан двух независимых выборок проводили при 
помощи критерия Манна–Уитни. Различия считали 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение

Среди 32 наблюдаемых больных с ДМВС пре-
обладали мальчики (21 ребенок, 66%), возраст 
пациентов – от 9 мес. до 15 лет (медиана возраста 
6 [3; 10,5] лет), медиана койко-дня составила 13 
[10; 18] суток. По этнической принадлежности 
больные распределялись следующим образом: 
европеоиды – 15 (47%), монголоиды – 6 (19%), 
другие (армяне, азербайджанцы, арабы, евреи) – 
11 (34%). Положительный эпидемиологический 
анамнез по COVID-19 был у 18 (56%) больных. 
IgM и/или IgG к SARS-CoV-2 были выявлены 
у всех детей: IgM к SARS-CoV-2 – у 2 (6%), 
IgG – у 31 (97%), при этом ПЦР была отрицатель-
ной у всех пациентов. Выявление в повышенном 
титре IgG свидетельствует о перенесенной инфек-
ции, ДМВС обычно развивается через 1–6 нед. 
от начала COVID-19. Полученные нами данные 
совпадают с наблюдениями пациентов с ДМВС во 
Франции, Швейцарии (n=35) и Великобритании 
(n=58), у большинства из которых (74 и 87% соот-
ветственно) определялись в повышенном титре 
IgG к SARS-CoV-2, в то время как IgM-антитела 
были обнаружены не более чем в 2% случаев [13, 
14]. Показано, что IgG к SARS-CoV-2 могут иметь 
важное патогенетическое значение для разви-
тия «цитокинового шторма», лежащего в основе 
ДМВС, за счет стимулирующего влияния на про-
дукцию провоспалительных цитокинов макро-
фагами [23]. Отсутствие в нашем исследовании 
пациентов с положительной ПЦР может быть 
обусловлено принципами маршрутизации боль-
ных COVID-19 в Москве. При подозрении на дан-
ную инфекцию при госпитализации в МДГКБ, 
ДИКБ № 6 проводилось исследование ПЦР, и при 
положительном результате пациенты переводи-
лись в другой стационар.

В табл. 2 представлена сравнительная харак-
теристика по полу, возрасту, клиническим 
симптомам и терапии наблюдавшихся пациен-
тов, включенных в настоящее исследование, и 
результатов систематического обзора 662 паци-
ентов с ДМВС, описанных в мировой литературе 
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[17]. Собственные данные и данные системати-
ческого обзора литературы были сопоставимы по 
полу пациентов (р=0,140). На рисунке представ-
лены изменения со стороны кожи и слизистых 
оболочек у наблюдаемых нами пациентов (см. 
рисунок).

При анализе данных, представленных в 
табл. 2, можно видеть определенные различия 
в частоте ряда клинических проявлений ДМВС 
в собственной группе пациентов и по резуль-
татам систематического обзора. Клиническая 
картина заболевания у наблюдаемых нами паци-
ентов статистически значимо чаще соответство-
вала диагностическим критериям БК (p<0,05). 
Одним из объяснений данных различий может 
быть статистически значимая разница в возрас-
те пациентов в сравниваемых группах (р<0,001). 
Например, при БК в исследовании А.В. Торбяк 

(2016) была установлена возраст-специфиче-
ская клиническая манифестация заболевания, 
зависимость от возраста частоты формирования 
аневризм КА [24]. Очевидно, данный вопрос 
требует дальнейшего изучения при ДМВС. Так, 
в исследовании E.M. Dufort и соавт., где были 
проанализированы данные 99 госпитализиро-
ванных пациентов разного возраста (до 5 лет – 
31, 6–12 лет – 42, 13–20 лет – 26 больных) с 
ДМВС в штате Нью-Йорк (США), было показано, 
что частота кожных и кожно-слизистых, гастро-
интестинальных, неврологических проявлений 
данного синдрома, миокардита и симптомов БК 
зависит от возраста. У детей в возрасте до 5 
лет чаще, по сравнению с другими возрастны-
ми группами, регистрировались кожные и кож-
но-слизистые симптомы (87%), симптомы БК 
(48%), в то время как у подростков ДМВС чаще 

Таблица 1

Диагностические критерии детского мультисистемного воспалительного синдрома, болезни 
Кавасаки, синдрома шока при болезни Кавасаки, синдрома активации макрофагов

Мультисистемный воспалительный синдром у детей и подростков, ассоциированный с COVID-19 (ВОЗ) [18]
Дети и подростки в возрасте от 0 до 19 лет И 
наличие двух из следующих проявлений:

1) сыпь или двусторонний негнойный конъюнктивит или признаки воспалительных изменений 
слизистых оболочек и кожи (полость рта, верхние и нижние конечности)
2) артериальная гипотензия или шок
3) признаки миокардиальной дисфункции, перикардит, вальвулит или поражение коронарных артерий 
(результаты ЭхоКГ или повышенный уровень тропонина/NT-proBNP)
4) признаки коагулопатии (измененные протромбиновое время, активированное частичное 
тромбопластиновое время, повышенный уровень D-димера)
5) острые желудочно-кишечные симптомы (диарея, рвота или боли в животе) И

повышение уровня маркеров воспаления, таких как СОЭ, СРБ или прокальцитонин И
исключение других инфекционных заболеваний, в том числе сепсиса, стафилококкового 
или стрептококкового токсического шока, И
маркеры COVID-19 (ПЦР для обнаружения РНК SARS-CoV-2 или положительный серологический тест), или 
высокая вероятность контакта с пациентами с COVID-19

Болезнь Кавасаки (Американская кардиологическая ассоциация) [19]

1. Лихорадка, часто до 400 С и выше, длительностью минимум 5 дней (эссенциальный критерий)
2. Изменения слизистых оболочек, особенно ротовой полости и дыхательных путей, сухие, в трещинах губы; 
«земляничный» или «малиновый» язык, гиперемия губ и ротоглотки
3. Изменения кожи кистей, стоп, в том числе плотный отек, покраснение ладоней и подошв, часто – яркая 
эритема над мелкими суставами кистей и стоп в ранней фазе, а также генерализованное или локализованное 
шелушение в паховых областях и на подушечках пальцев рук и ног на 14–21-й день от начала заболевания
4. Изменения со стороны глаз, прежде всего двусторонняя инъекция сосудов склер и конъюнктивы, 
без слезотечения и изъязвления роговицы; при осмотре глаза в проходящем свете может быть выявлен 
передний увеит
5. Увеличение размеров лимфоузлов (в 50% случаев), особенно шейных, чаще одиночный шейный 
болезненный лимфоузел диаметром более 1,5 см
6. Сыпь, которая появляется в первые несколько дней болезни и угасает через неделю; 
сыпь чаще диффузная, полиморфная – макулопапулезная, уртикарная, скарлатиноподобная 
или кореподобная без везикул или корочек

Полная форма БК: 5 из 6 критериев (обязательна лихорадка), или 4 критерия + 
аневризмы коронарных артерий
Неполная форма БК: при меньшем количестве критериев при наличии признаков поражения сердца

Синдром шока при болезни Кавасаки [20]

артериальная гипотензия
снижение систолического артериального давления на 20% и более от возрастной нормы
клинические признаки периферической гипоперфузии

Синдром активации макрофагов (синонимы: вторичный гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз, 
гемофагоцитарный синдром) при системном варианте ювенильного идиопатического артрита [21]

Уровень ферритина сыворотки крови >684 нг/мл И
2 из следующих признаков:

число тромбоцитов крови 180×109/л
уровень аспартатаминотрансферазы сыворотки крови >48 Ед/л
уровень триглицеридов сыворотки крови >156 мг/дл
уровень фибриногена крови 360 мг/дл
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манифестировал в виде миокардита (73%) или 
неврологических симптомов (39%) [25].

Поражения легких у пациентов с ДМВС не 
были первичными проявлениями COVID-19, 
респираторные симптомы (тахипноэ, одышка, 
десатурация, потребность в ИВЛ) развились 
вследствие тяжелого шока, что согласуется с 
данными литературы и результатами, получен-
ными при проведении метаанализа (р=0,338) [5, 
17]. Особого внимания заслуживает неврологи-
ческая симптоматика у наблюдаемых пациен-
тов с ДМВС. У половины больных отмечались 
менингеальные симптомы, им потребовалось 
проведение люмбальной пункции.

Ниже представляем соответствующее кли-
ническое наблюдение.

У 14-летней девочки повышенного питания 
(индекс массы тела 23,8 кг/м2) с ДМВС, осложнен-
ным шоком, САМ (уровень ИЛ-6 в сыворотке крови 
составлял 112 пг/мл, норма – 0–6,4 пг/мл) возникло 
поражение ЦНС, которое было представлено следу-
ющими симптомами: нарушение сознания (оценка 
по шкале комы Глазго 13–14 баллов), диффузная 
слабость, менингизм, однократно симптоматические 
генерализованные судороги. Очаговой неврологиче-
ской симптоматики ни в острый, ни в подострый пери-
оды заболевания не выявлялось. В спинномозговой 
жидкости отмечался лимфоцитарный цитоз (108/3 
клеток, лимфоциты 77%, повышение уровня белка до 
1,2 г/л). При проведении магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) головного мозга были выявлены карти-
на обеднения сосудистого рисунка дистальных ветвей 
обеих средних мозговых артерий (указанные измене-
ния были расценены как поражение дистальной части 
сосудистого русла по типу артериита, типичного для 
БК), признаки гипоплазии левой задней мозговой 
артерии; в кортикальных отделах лобных и теменных 
долей обоих полушарий выявлялись единичные участ-
ки размерами 10–15–20 мм измененного магнитно-
резонансного сигнала, гиперинтенсивного в режимах 
FLAIR (режим инверсии-восстановления с редукцией 
сигнала от свободной жидкости), DWI (диффузионно-
взвешенные изображения); аналогичные участки раз-
мерами более 20 мм выявлялись в обоих полушари-
ях мозжечка. Таким образом, была верифицирована 
МРТ-картина множественных участков структурных 
изменений в коре больших полушарий и мозжечке 
ишемического характера на фоне имеющейся сосуди-

стой патологии. На основании проведенного обследо-
вания был установлен диагноз «серозный менингит, 
артериит церебральных сосудов». При контрольном 
МРТ-исследовании, выполненном через 10 дней, на 
фоне терапии глюкокортикостероидами отмечался 
полный регресс изменений в белом веществе головно-
го мозга, сохранялось обеднение сосудистого рисунка, 
но без ограничения диффузии. С учетом основного 
диагноза, положительной динамики на МРТ, отсут-
ствия неврологической симптоматики, лаборатор-
ных данных, проводимой антикоагулянтной терапии 
повторная люмбальная пункция не проводилась из-за 
высокого риска кровотечений. Судороги были рас-
ценены как симптоматические (по данным электро-
энцефалографии эпилептиформной активности не 
выявлено), противосудорожная терапия проводилась 
ситуационно.

В данном клиническом наблюдении пациентки 
с ДМВС генез неврологической манифестации забо-
левания и изменений на МРТ головного мозга имеет, 
по всей вероятности, сложный механизм и может с 
учетом описания поражения ЦНС при COVID-19 быть 
связан с такими факторами, как: 1) воспалительное 
поражение сосудистой стенки с последующим изме-
нением церебрального кровотока и развитием ише-
мии; 2) массивное выделение цитокинов и хемокинов, 
что может изменить проницаемость гематоэнцефа-
лического барьера (активация каскада воспаления); 
3) гипоксическое поражение головного мозга на фоне 
дыхательных нарушений; 4) развитие ишемии на 
фоне изменения церебральной гемодинамики при 
поражении сердца (миокардит) и снижении артери-
ального давления; 5) воздействие вируса.

С учетом инфекционного, воспалительно-
го патогенеза ДМВС с развитием нарушений 
гемостаза, имеющейся иммунной дисрегуляции 
пациентам назначали соответствующую тера-
пию (табл. 2), рекомендуемую при данном забо-
левании международными и отечественными 
согласительными документами [26–28]. При ста-
тистическом анализе терапевтических подходов 
в собственной серии наблюдений и по данным 
систематического обзора получены следующие 
данные: частота применения иммуноглобули-
на для внутривенного введения была сопоста-
вимой (p=0,979), в то время как глюкокорти-
костероиды, антикоагулянты в нашей выборке 
применялись значимо чаще (p<0,001). В нашей 

Рисунок. Кожные изменения у пациентов с детским мультисистемным воспалительным синдромом 
(собственные наблюдения): а – ливедо у мальчика 3 лет; б – кореподобная сыпь, отечность и эритема 
стоп у мальчика 1 года; в – отечность и эритема ладоней у девочки 10 лет.

а б в
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серии наблюдений с учетом ответа на системные 
глюкокортикостероиды (пульс-терапия метил-
преднизолоном, терапия дексаметазоном при 
серозном менингите) потребности в назначении 
генно-инженерных биологических препаратов 
не было. Наблюдаемые нами пациенты нужда-
лись в вазопрессорной поддержке и находились 
в ОРИТ статистически значимо реже по сравне-
нию с больными, включенными в систематиче-
ский обзор (p<0,05).

В табл. 3 и 4 представлены лабораторно-
инструментальная характеристика наблюдае-
мых пациентов с ДМВС, соответствие пациентов 
диагностическим критериям БК, синдрома шока 
при БК, САМ (табл. 1), структура исходов и 

последствий. Проведено сравнение с результата-
ми серий наблюдений пациентов с ДМВС в зару-
бежных публикациях [11–14] и обобщенных 
в систематическом обзоре [17]. Можно видеть 
отмеченный и в других исследованиях [11–14, 
29] перекрестный характер не только клиниче-
ской манифестации (см. табл. 2), но и изменений 
в общем клиническом и биохимическом анали-
зах крови, воспалительных маркеров и ЭхоКГ 
при ДМВС с БК и САМ. Это может свидетельство-
вать о перекрестной мультиморбидности (overlap 
syndrome) ДМВС с БК, САМ, под которой пони-
мают наличие у пациента комплекса заболева-
ний с общим патогенетическим механизмом, 
когда первичное заболевание неясно [30].

Таблица 2

Сравнительная характеристика демографических данных, клинической манифестации и терапии 
пациентов с ДМВС на основании собственных наблюдений и результатов систематического обзора, 

количество пациентов, абс. (%)

Признаки Собственные 
данные, n=32 

Систематический 
обзор [17], n=662 р

Демографическая характеристика
Медиана/средний возраст, годы 6 9,3 <0,001*
Мальчики 21 (66%) 346 (52,3%) 0,140
Девочки 11 (34%) 316 (47,7%) –

Клиническая характеристика 
Диагностические критерии болезни Кавасаки

Лихорадка 32 (100%) 662 (100%) 1,000
Склерит, конъюнктивит 30 (94%) 343 (51,8%) <0,001*

Поражение слизистой оболочки губ и полости рта 
(хейлит, гингивит, глоссит) 21 (66%) – –

Хейлит – 216 (32,6%) –
Глоссит – 31 (4,7%) –
Сыпь 24 (75%) 372 (56,2%) 0,036*
Шейная лимфаденопатия 13 (41%) 92 (13,9%) <0,001*
Поражение кистей и стоп (эритема, отек, шелушение) 18 (56%) 128 (19,3%) <0,001*

Неврологические нарушения
Менингит, менингизм 16 (50%) – –
Головная боль, головокружение – 129 (19,5%) –

Сонливость, вялость, беспокойство, 
изменение психического состояния – 66 (10,0%) –

Респираторные симптомы
Кашель, одышка, снижение SpO2 13 (41%) – 0,338
Одышка – 121 (18,3%) –
Кашель – 86 (13,0%) –

Симптомы поражения желудочно-кишечного тракта
Тошнота, рвота, диарея, боли в животе 19 (59%) – –
Боли в животе, диарея – 488 (73,7%) –
Рвота – 452 (68,3%) –
Отсутствие аппетита – 73 (11,0%) –

Терапия
Иммуноглобулин для внутривенного введения 24 (75%) 506 (76,4%) 0,979
Системные глюкокортикостероиды 28 (88%) 347 (52,3%) <0,001*
Антикоагулянты 29 (91%) 172 (25,9%) <0,001*
Анакинра (ингибитор ИЛ-1) 0 (0%) 56 (8,5%) >0,05
Тоцилизумаб или силтуксимаб (ингибитор ИЛ-6) 0 (0%) 40 (6,0%) >0,05
Инфликсимаб (ингибитор фактора некроза опухолей α) 0 (0%) 8 (1,2%) >0,05
В условиях ОРИТ 12 (38%) 470 (71,0%) <0,001*
Вазоактивная/вазопрессорная поддержка 10 (31%) 347 (52,3%) 0,02*
Искусственная вентиляция легких 2 (6%) 147 (22,2%) 0,055
Экстакорпоральная мембранная оксигенация 0 (0%) 29 (4,4%) >0,05



80

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

2
0

/
Т

о
м

 9
9

/
№

 6

При исследовании лабораторных и инстру-
ментальных маркеров ДМВС данные нашего 

исследования по большинству показателей ока-
зались сопоставимыми с данными системати-

Таблица 3

Результаты лабораторных исследований пациентов с ДМВС

Показатели Количество 
обследованных пациентов Ме [LQ; UQ] Референтные 

значения
Гемограмма

Лейкоциты, 109/л 32 11,1 [8,4; 13,1]

Зависят 
от возраста детей

Нейтрофилы, % 32 78,2 [66,7; 85,7]
Лимфоциты, % 32 16,3 [9,2; 23,8]
Гемоглобин, г/л 32 112,0 [99,0; 122,5]
Тромбоциты, 109/л 32 178,5 [111; 319,5]
СОЭ, мм/ч 32 39,5 [25,5; 72,5]

Биохимический анализ крови
Альбумин, г/л 32 28,8 [25,7; 32,0] 35–52
Креатинин, мкмоль/л 31 55,2 [35,2; 68,0] 45–105
Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 32 33,6 [26,0; 68,6] 8–45
Аланинаминотрансфераза, Ед/л 31 33,0 [18,3; 89,0] 0–45
Лактатдегидрогеназа, Ед/л 31 229,0 [213,0; 317,0] 110–295
Тропонин, пг/мл 32 24,3 [6,5; 59,2] 0–10

Воспалительные маркеры
С-реактивный белок, мг/л 32 121,1 [87,7; 239,0] 0–10
Ферритин, мкг/л 30 275,9 [165,9; 380,0] 6–320
Прокальцитонин, нг/мл 28 1,99 [1,16; 9,42] 0–0,5
ИЛ-6, пг/мл 9 17,6 [3,6; 112,0] 0–6,4

Коагулограмма
Фибриноген, г/л 31 4,8 [4,1; 6,0] 1,77–4,2
D-димер, мг/л 29 1,0 [0,7; 3,0] 0–0,29

Таблица 4

Сравнительная лабораторно-инструментальная характеристика пациентов с ДМВС и исходов 
на основании собственных и литературных данных, количество пациентов, доля (%)

Признаки Собственные 
данные (n=32)

Данные литературы, 
систематического обзора [источник] р

Лабораторные маркеры ДМВС
Нейтрофилез 31/32 (97%) 229/289 (79,2%) [11–14] 0,03*
Лимфоцитопения 25/32 (78%) 216/254 (85,0%) [11, 12, 14] 0,451
Увеличение СОЭ 26/32 (81%) 151/194 (77,8%) [11, 12] 0,84
Повышение С-реактивного белка 32/32 (100%) 274/289 (94,8%) [11–14] >0,05
Гипоальбуминемия 30/32 (94%) 199/237 (83,9%) [12, 14] 0,232
Повышение лактатдегидрогеназы 10/31 (32%) 41/41 (100%) [14] <0,001*
Повышение прокальцитонина 28/28 (100%) 26/26 (100%) [13] 1,000
Повышение фибриногена 23/31 (74%) 208/247 (84,2%) [11, 12, 14] 0,251
Повышение D-димера 27/29 (93%) 205/269 (76,2%) [11–14] 0,065
Повышение ферритина 27/30 (90%) 180/253 (71,1%) [11, 12, 14] 0,048*
Повышение ИЛ-6 6/9 (67%) 17/23 (74%) [11, 13] >0,05
Соответствие критериям САМ 5/32 (16%) 5/10 (50%) [11] <0,05*

Лабораторно-инструментальные маркеры поражения сердца
Артериальная гипотензия/шок 9/32 (28%) 398/662 (60,1%) [17] <0,001*
Снижение ФВ ЛЖ 16/32 (50%) 262/581 (45,1%) [17] 0,588
Коронариит, эктазии, аневризмы КА 5/32 (16%) 31/273 (11,3%) [11–14] >0,05
Перикардит 11/32 (34%) 145/662 (22%) [17] 0,152
Повышение тропонина 25/32 (78%) 151/247 (61,1%) [11–14] 0,061

Соответствие диагностическим критериям БК и синдрома шока при БК
Соответствие БК 24/32 (75%) 132/289 (45,7%) [11–14] 0,002*
Соответствие полной форме БК 15/32 (47%) 50/289 (17,3%) [11–14] <0,001*
Соответствие неполной форме БК 9/32 (28%) 82/289 (28,3%) [11–14] 0,86
Соответствие синдрому шока при БК 7/32 (22%) 39/103 (37,9%) [11, 13, 14] 0,096

Исходы
Выздоровление 31/32 (97%) 651/662 (98,3%) [17]

>0,05
Летальный исход 1/32 (3%) 11/662 (1,7%) [17]
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ческого обзора (р>0,05) [11–14]. Исключение 
составили такие состояния, как артериальная 
гипотензия и шок, которые регистрировали ста-
тистически значимо реже у наших пациентов, 
что может быть связано с различными крите-
риями включения в различных публикациях, 
вошедших в систематический обзор (р<0,001).

У половины (16 из 32) наблюдаемых нами 
пациентов с ДМВС при проведении ЭхоКГ были 
зарегистрированы снижение (менее 60%) ФВ 
ЛЖ (медиана 61 [56,5; 69,5] %), а также коро-
нариит, эктазии и аневризмы КА у 5 (16%). 
Сопоставимая частота кардиальных изменений 
при ДМВС была установлена M. Ahmed и соавт. 
в систематическом обзоре (р>0,05) [17]. Вместе 
с тем для окончательного суждения о частоте 
формирования аневризм КА в исходе ДМВС, 
не случайно при первых описаниях названного 
Кавасаки-подобным заболеванием [11], необхо-
димы дальнейшие катамнестические наблюде-
ния пациентов [5, 17]. По данным УЗИ органов 
брюшной полости, у 7 (23%) из 31 больных 
была верифицирована брыжеечная лимфаде-
нопатия, 2 детям проводилась лапароскопия. 
Z. Belhadjer и соавт. сообщают о сходной частоте 
(2 из 35 детей) диагностической лапароскопии 
при ДМВС в своей серии наблюдений [13]. При 
аутопсии у одной погибшей девочки (подробное 
описание представлено в нашей публикации в 
данном номере журнала) были получены морфо-
логические подтверждения мультисистемного 
воспалительного поражения, системного васку-
лита сосудов мелкого и среднего калибра [16]. 
Возможность ДМВС необходимо учитывать при 
анализе летальных случаев, ассоциированных с 
COVID-19, в особенности при обнаружении пато-
логии со стороны сердечно-сосудистой системы 
при жизни или посмертно. Доли выздоровле-
ния и летальных исходов, полученные в нашем 
исследовании, были сопоставимы с данными, 
полученными в систематическом обзоре (р>0,05) 
[17].

Среди наблюдаемых нами больных с ДМВС 
24 из 32 соответствовали диагностическим кри-
териям БК, из них полная форма БК была диаг-
ностирована у 15 (47%) детей, неполная форма – 
у 9 (28%), синдром шока при БК – у 7 (22%) 
пациентов. По результатам статистического 
анализа, соответствие критериям БК, в част-
ности ее полной формы, наблюдалось значимо 
чаще у пациентов нашей выборки (р<0,05), 
тогда как частота соответствия критериям 
неполной формы БК и синдрома шока при БК 
были сопоставимы (р=0,860 и р=0,096 соответ-
ственно).

Ограничением данного исследования было 
отсутствие расчета необходимого объема выбор-
ки, так как данное исследование является пилот-
ным. Кроме того, не изучали сопутствующие 
заболевания у детей с ДМВС, которые могли 
быть предрасполагающими факторами для раз-
вития ДМВС.

Заключение

Представленная первая в нашей стране 
серия собственных клинических наблюдений 32 
пациентов с ДМВС наглядно демонстрирует, что 
данный синдром, ассоциированный с COVID-19, 
являющийся аналогом «цитокинового шторма» 
у взрослых пациентов, о чем свидетельствует 
существенное повышение сывороточной концент-
рации ИЛ-6 у 2/3 из обследованных больных, 
можно отнести к наиболее тяжелому, системно-
му проявлению новой коронавирусной инфек-
ции у детей в связи с перекрестными с БК (75%), 
САМ (16%), шоком при БК (22%) клинической 
манифестацией и лабораторно-инструменталь-
ной характеристикой заболевания. Пациенты с 
ДМВС нуждаются в многопрофильной медицин-
ской помощи, интенсивной терапии, командном 
мультидисциплинарном подходе, углубленном 
лабораторно-инструментальном обследовании 
и мониторинге [15, 16]. Проведенный анализ 
обосновывает потребность для пациентов, пере-
несших ДМВС, катамнестического наблюдения 
в связи с риском поражения КА, отмеченного 
у 16% больных. Основываясь на диагностиче-
ских критериях заболевания, очень важно его 
своевременно диагностировать, отличать от БК 
в связи с более тяжелым течением, оказанием 
помощи большой части (38%) пациентов в усло-
виях ОРИТ, различиями терапевтических под-
ходов, носящих при ДМВС персонифицирован-
ный характер [27, 28]. При подозрении на ДМВС 
обязательны мониторинг артериального давле-
ния, выполнение ЭхоКГ, в том числе в динамике. 
Проблема МВС при COVID-19 не ограничивается 
детским возрастом. В настоящее время описаны 
серии наблюдений данного синдрома у взрослых 
[31], подобно тому, как и БК в редких случаях 
встречается у взрослых [32]. Требуется накопле-
ние и обобщение опыта ведения таких пациентов 
в нашей стране, как это происходит в других 
развитых странах мира, определение частоты 
ДМВС в структуре пациентов детского возраста 
с COVID-19 в целом и в зависимости от возраста 
с учетом уже установленных возрастных особен-
ностей течения COVID-19 и ДМВС [25, 33, 34], 
совершенствование терапевтических подходов 
с учетом возможной гетерогенности пациентов 
с ДМВС [13], изучение катамнеза пациентов, 
определение риска формирования приобретен-
ной сердечно-сосудистой патологии.
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