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Резюме  

Весной 2020 года из различных стран мира начинают выходить публикации с сери-

ями наблюдений о детях, перенесших новую коронавирусную инфекцию, вызванную 

SARS-CoV-2, с симптомокомплексом, напоминающим проявления болезни Кава-

саки, но с более высокой частотой развития вазогенного шока. Из перечня предлага-

емых вариантов названия данного синдрома медицинским сообществом было вы-

брано «Детский мультисистемный воспалительный синдром, связанный с COVID-

19», которое было внесено в МКБ-10 под кодом U10 и U10.9. Согласно приводимой 

статистике, имеется риск увеличения числа пациентов с тяжелыми формами дан-

ного заболевания в будущем.  Целью данного литературного обзора является предо-

ставление актуальной информации о данном заболевании и привлечение внимания 

специалистов различного профиля для объединения усилий по изучению данной 

патологии. В целом, результаты исследований предполагают, что детский мультиси-

стемный воспалительный синдром (ДМВС) является постинфекционным иммуно-

опосредованным воспалительным заболеванием. Однако, требуется больше исследо-

ваний, посвященных патогенезу данного синдрома, так как понимание механизма 

развития позволяет выбрать более рациональные терапевтические стратегии. Нами 

приведены критерии диагностики ДМВС, предлагаемые Центром по контролю и 

профилактике заболеваний США, Всемирной организацией здравоохранения и кон-

сенсусом специалистов Великобритании.  Также нами приводятся критерии ДМВС 

по частоте встречаемости, которые могут служить ориентиром в постановке диа-

гноза. Проблема ДМВС является мультидисциплинарной, так как начальные прояв-

ления ДМВС схожи с начальными проявлениями других инфекционных заболева-

ний, вследствие чего дети госпитализируются в инфекционные отделения стациона-

ров с подозрением на кишечную инфекцию, нейроинфекцию, хирургические отделе-

ния стационаров. Терапия заболевания подбирается индивидуально и зависит от 

клинических проявлений и тяжести состояния. В международных и отечественных 

рекомендациях предлагается включение антибиотиков, внутривенных иммуноглобу-
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линов, антикоагулянтов, антиагрегантов, кортикостероидов, рекомбинантного ре-

цепторного антагониста интерлейкина-1 (анакинра), ингибитора интерлейкина-6 

(тоцилизумаб), моноклональных антител к ФНО-α (инфликсимаб). Четких крите-

риев, определяющих показания к применению той или иной схемы терапии при ле-

чении больных с ДМВС, до настоящего времени нет. По аналогии с болезнью Кава-

саки, ДМВС, ассоциированный с новой коронавирусной инфекцией, вероятно, спосо-

бен приводить к развитию тяжелых кардиоваскулярных осложнений в отдаленных 

исходах. Приведенный нами клинический пример подтверждает сложность диффе-

ренциального диагноза и лечения пациента с ДМВС. Осведомленность о риске раз-

вития детского мультисистемного воспалительного синдрома после перенесенной 

коронавирусной инфекции, о предлагаемых критериях диагностики и методах лече-

ния – необходимость, продиктованная современной ситуацией в мире.   

  

Ключевые слова: COVID-19, детский мультисистемный воспалительный синдром, 

болезнь Кавасаки, критерии диагностики, лечение. 

Список используемых сокращений: 

БК – болезнь Кавасаки 

ГКС – глюкокортикостероиды 

ДМВС – детский мультисистемный воспалительный синдром 

ВВИГ – иммуноглобулин для внутривенного введения 

ИЛ – интерлейкин 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

РНК – рибонуклеиновая кислота 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

COVID-19 – инфекция, вызванная новым коронавирусом SARS-CoV-2  

NT-proBNP – N-терминальная часть прогормона мозгового натрийуретического пеп-

тида 

SARS-CoV-2 – коронавирус, вызвавший вспышку тяжелого острого респираторного 

синдрома в 2019–2021 гг. 

 

 

Введение

В начале пандемии COVID-19 у педиат-

рического сообщества были основания 

ожидать более легкое течение данной 

инфекции у детей по сравнению со 

взрослыми пациентами. Данные стати-

стики в начале 2020 года, подтверждали 

это предположение, так как дети состав-
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ляли 8,4% от числа всех заболевших. Тя-

желая форма наблюдалась лишь у 0,2% 

пациентов [1]. 

По прошествии нескольких месяцев по-

сле начала пандемии, а именно 27 ап-

реля 2020 года, общество педиатров ин-

тенсивистов Великобритании (PICS) вы-

пустило документ [24], в котором было 

указано на возрастание числа детей с 

неким новым заболеванием, ассоцииро-

ванным с положительными тестами на 

SARS-CoV-2. Описываемые пациенты 

нуждались в интенсивной терапии, нахо-

дились в критическом состоянии с шо-

ком и полиорганной недостаточностью. 

Некоторые из них имели признаки, 

напоминающие синдром Кавасаки, од-

нако, многих пациентов отличало нали-

чие вазогенного шока. В начале мая 

2020 года в журнале Lancet вышла пер-

вая публикация с описанием 8 детей от 4 

до 14 лет, которые поступили в реанима-

цию стационара в г. Лондоне с муль-

тисистемным воспалением и указани-

ями на перенесенную коронавирусную 

инфекцию [26]. Далее из различных 

стран мира начинают выходить публика-

ции с сериями наблюдений о детях с по-

хожими симптомами. 

Первоначально данное заболевание фи-

гурировало под разными названиями, 

такими как «Кавашок», «Кавасаки-по-

добное заболевание (КПЗ)», «Педиатри-

ческий мультисистемный воспалитель-

ный синдром (PMIS)», «Мультисистем-

ный воспалительный синдром у детей 

(MIS-C)». Из перечня вариантов назва-

ния данного синдрома медицинским со-

обществом было выбрано «Детский 

мультисистемный воспалительный син-

дром, связанный с COVID-19», которое 

было внесено в МКБ-10 под кодом U10 и 

U10.9 [19]. 

Осенью 2020 г. в Санкт-Петербурге 

наблюдалось резкое увеличение числа 

детей с ДМВС, поступающих в стацио-

нары города. Менее чем за 3 месяца (но-

ябрь 2020 г. – январь 2021 г.) было гос-

питализировано 42 пациента, удовлетво-

ряющих критериям постановки диа-

гноза ДМВС, ассоциированного с 

COVID-19. Частота болезни Кавасаки в 

«доковидное» время в Санкт-Петербурге 

не превышала 1,6 на 100 тысяч детей до 

18 лет. ДМВС, ассоциированный с 

COVID-19, только за последние месяцы 

2020 г. составил 5,2 на 100 тыс., а в пере-

расчете на 12 месяцев способен превы-

сить 20 на 100 тысяч детей в возрасте до 

18 лет [16]. Таким образом, мы столкну-

лись с угрозой примерно 10–15-кратного 

увеличения числа пациентов с тяже-

лыми формами данного заболевания. 

По статистике СDC на 1 марта 2021 г. в 

США всего зарегистрировано 2617 слу-

чаев ДМВС, из которых 33 случая (1,3%) 

закончились летально [12]. 

Основная часть 

1. Этиология и патогенез заболевания 

В обзорной статье, посвященной муль-

тисистемному воспалительному син-

дрому у детей, исследователи рассматри-

вают данное заболевание как спектр по-

ствирусной, иммунопосредованной ре-

акции, подобной болезни Кавасаки [17]. 

Авторы отмечают важность поврежде-

ния эндотелия и активации пути ИЛ-1 

как общей детерминанты патогенеза 

ДМВС и БК.  

Болезнь Кавасаки – васкулит средних и 

мелких артерий неустановленной этио-

логии, наиболее часто встречающийся у 

детей грудного и раннего возраста [2]. В 

2004 г. Rowley etal. предложили свою ги-

потезу этиологии БК, которая подразу-

мевала инфицирование респираторным 

инфекционным агентом с тропизмом к 

сосудистой ткани. Следует отметить, что 

исследователи описывали данный пато-

ген, как РНК-вирус, распространенный 

повсеместно [25]. Хотя предполагалось, 

что БК вызвана вирусной инфекцией, 
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исследования остались без однозначного 

результата, учитывая отсутствие вери-

фикации предполагаемого вирусного па-

тогена. 

Синдром мультисистемного воспаления 

у детей, связанный с COVID-19 нашел 

свое отражение и в методических реко-

мендациях МЗ РФ [1], где данное заболе-

вание рассматривается как вариант ви-

рус-индуцированного вторичного гемо-

фагоцитарного синдрома с развитием 

цитокинового шторма, который прояв-

ляется массивной активацией иммунных 

клеток. 

Инфицирование SARS-CoV-2, вероятно, 

вызывает стимуляцию макрофагов с по-

следующей активацией Т-хелперных 

клеток. Это, в свою очередь, приводит к 

высвобождению цитокинов, стимуляции 

макрофагов, нейтрофилов и моноцитов, 

наряду с активацией плазматических 

клеток, выработки антител, что приво-

дит к гипериммунному ответу [3, 9]. 

Нарушение регуляции иммунитета ха-

рактеризуется лимфопенией (в частно-

сти, NK-клетки, Т-лимфоциты CD4 и В-

лимфоциты) и устойчивой избыточной 

выработкой провоспалительных цитоки-

нов, таких как ФНО-альфа, ИЛ-1, ИЛ-2, 

ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, гранулоцитарных 

колоний-стимулирующих факторов и 

маркеров воспаления (С-реактивный бе-

лок, сывороточный ферритин), что мо-

жет приводить к полиорганной недоста-

точности и гибели пациента [1, 22]. 

Однако, в метаанализе, проведенном 

Ahmed, Mubbasheer, et al [8] обращают 

внимание, что в отличие от цитокино-

вого шторма у взрослых, который чаще 

развивается в разгаре заболевания в 

конце первой недели, ДМВС манифести-

рует в период от 3 до 4 недель после за-

ражения. Появление мультисистемного 

воспаления не коррелирует с тяжестью 

течения COVID-19, что подтверждает от-

сутствие симптомов, предшествующих 

развитию ДМВС у некоторых пациентов. 

По-видимому, меньшая частота респи-

раторных проявлений, по сравнению со 

взрослыми, связана с низкой экспрес-

сией гена рецептора ангиотензин- пре-

вращающего фермента у детей, который 

является мишенью SARS-CoV-2 [27]. 

Настораживающим является следующий 

факт: половина из детей с ДМВС не 

имели никакой сопутствующей патоло-

гии [27, 15, 13]. Все это несколько отли-

чает детский мультисистемный воспали-

тельный синдром от вирус-индуциро-

ванного вторичного гемофагоцитарного 

синдрома. 

Другие авторы также сообщают, что слу-

чаи ДМВС протекали, в среднем, после 

4-5 недель после пика заболеваемости 

COVID-19 в каждом конкретном регионе. 

Большинство детей имели отрицатель-

ное тестирование COVID-19 методом 

ПЦР, но имели позитивные сывороточ-

ные уровни анти-SARS-CoV2 антител 

класса G [10, 29, 27, 15].  

В целом результаты исследований пред-

полагают, что ДМВС является постин-

фекционным иммуноопосредованным 

воспалительным заболеванием, однако 

требуется больше исследований, посвя-

щенных патогенезу данного синдрома, 

так как понимание механизма развития 

позволяет выбрать более рациональные 

терапевтические стратегии. 

2. Критерии диагностики  

В мае 2020 г. на сайтах Центра по кон-

тролю и профилактике заболеваний 

США (CDC) [11] и Всемирной организа-

ции здравоохранения WHO [30], а позже 

и консенсусом специалистов Великобри-

тании в журнале Lancet [18] были пред-

ложены критерии диагностики ДМВС 

(Таблица 1). В критериях CDC представ-
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лен больший спектр лабораторных пока-

зателей, отмечено большее количество 

клинических симптомов, сопутствующих 

ДМВС. Критерии консенсуса специали-

стов Великобритании включают в себя 

моменты диагностики из ранее предла-

гаемых критериев и представляются 

наиболее подробными.  

Начальные проявления ДМВС схожи с 

начальными проявлениями других ин-

фекционных заболеваний, вследствие 

чего дети госпитализируются в инфек-

ционные отделения стационаров с подо-

зрением на кишечную инфекцию или 

нейроинфекцию. [8, 13]. Респираторные 

симптомы при ДМВС, в отличие от де-

бюта COVID-19, встречаются довольно 

редко [15]. При наличии острых болей в 

области живота, дети могут быть направ-

лены в хирургические отделения стацио-

наров [16].  

Учитывая риск возникновения опасных 

состояний, обусловленных данной муль-

тисистемной реакцией, исходя из риска 

развития шока, необходимо макси-

мально раннее выявление детей и под-

ростков, имеющих критерии ДМВС для 

проведения экстренной терапии и 

предотвращения неблагоприятных исхо-

дов. На основании данных систематиче-

ского обзора [8], приводятся критерии 

ДМВС по частоте встречаемости [Таб-

лица 2], которые могут служить ориен-

тиром в постановке диагноза.  

3. Тактика ведения  

Единого протокола по ведению больных 

с ДМВС на сегодняшний день не суще-

ствует. В опубликованных зарубежных и 

отечественных рекомендациях [8,7] всем 

детям предлагается восполнение жидко-

сти, респираторная поддержка, инотроп-

ная поддержка [7]. 

Описываемая нами ранее иммунная ди-

срегуляция стала основанием для назна-

чения таргетной терапии, такой как то-

цилизумаб (гуманизированное монокло-

нальное антитело против рецептора ИЛ-

6) для детей с тяжелой инфекцией SARS-

CoV-2. Также предлагается использова-

ние рекомбинантного рецепторного ан-

тагониста интерлейкина-1 (анакинра), 

моноклональных антител к ФНО-α (ин-

фликсимаб) [18,5]. В настоящее время 

клинические исследования эффективно-

сти и безопасности таргетных препара-

тов при COVID-19-ассоциированном 

ДМВС только проводятся. Их назначе-

ние оправдано лишь на начальных эта-

пах лечения [18]. 

У пациентов с COVID-19 имеет место со-

стояние гиперкоагуляции (повышенный 

уровень D-димера, фибриногена), по-

этому назначение парентеральных анти-

коагулянтов, (таких как низкомолеку-

лярный или нефракционированный ге-

парин) показано всем детям с факто-

рами, предрасполагающими к тромбооб-

разованию. К ним относятся: тяжелое 

состояние пациента, наличие хрониче-

ских заболеваний (ожирения, аутоим-

мунных заболеваний, онкологических 

болезней, патологии кардиоваскулярной 

и дыхательной системы, наличие эпизо-

дов тромбоза в анамнезе), длительная 

вынужденная иммобилизация пациента 

(проведение неинвазивной или инвазив-

ной вентиляции легких), наличие внут-

ривенных катетеров и изменение пока-

зателей коагулограммы в сторону гипер-

коагуляции [1, 7]. Согласно методиче-

ским рекомедациям МЗ РФ [1], допу-

стимы высокие дозы ацетилсалицило-

вой кислоты (80 мг/кг/сут) при разви-

тии мультисистемного воспалительного 

синдрома. Препаратом выбора может 

служить клопидогрел (1-3 мг/кг/сутки). 

Терапия данной патологии также вклю-

чает эмпирическое лечение потенциаль-

ных бактериальных инфекций антибио-

тиками широкого спектра действия [7], 

особенно у пациентов с шоком.  Началь-

ное лечение противомикробными пре-

паратами является целесообразным, 
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учитывая, что у многих из этих пациен-

тов клинические признаки и лаборатор-

ные данные соответствуют бактериаль-

ному сепсису. Тем не менее, некоторые 

авторы рекомендуют прекращать лече-

ние противомикробными препаратами, 

если анализы посева на бактериальные 

культуры оказались отрицательными 

[19]. 

Для лечения мультисистемного воспали-

тельного синдрома по отечественным 

рекомендациям [1] предлагается ме-

тилпреднизолон или дексаметазон в 

дозе 10 мг/м²/сутки внутривенно за 1 

или 2 введения в течение 3-4 суток. Темп 

отмены ГКС для внутривенного введе-

ния зависит от состояния пациента. В за-

рубежных рекомендациях чаще фигури-

рует метилпреднизолон в дозе 2 

мг/кг/сут. в течение 5 дней. Цель назна-

чения ГКС состоит в том, чтобы контро-

лировать и устранять избыточное воспа-

ление как можно быстрее до начала по-

вреждения тканей [28].  

С другой стороны, применение иммуно-

супрессивных препаратов при данном 

заболевании накладывает риски присо-

единения бактериальной инфекции и 

сепсиса, что выявляет необходимость 

применения массивной антибактериаль-

ной терапии. Грань между необходимой 

нам иммуносупрессией и риском разви-

тия инфекционных осложнений тонка, и 

без конкретных клинических рекомен-

даций врачу предстоит эмпирическая 

работа. 

Назначение внутривенных иммуногло-

булинов (ВВИГ) при детском мультиси-

стемном воспалительном синдроме до 

сих пор остается спорным вопросом. Из-

за новизны данного синдрома и его 

сходства с болезнью Кавасаки, большин-

ство руководящих центров экстраполи-

ровали принципы терапии БК на ДМВС 

[20]. Однако, в 2021 году появилось не-

сколько ретроспективных исследований, 

показавших, что 51%-80% пациентов с 

ДМВС не ответили на лечение ВВИГ, а 

также сравнивающих эффективность 

начальной терапии ВВИГ+ГКС и ВВИГ 

[28, 20, 23]. Авторы пришли к выводу, 

что среди детей с ДМВС комбинирован-

ная терапия ВВИГ и метилпреднизоло-

ном против только ВВИГ была связана с 

более благоприятным течением лихо-

радки. Комбинированная терапия также 

ассоциировалась с менее тяжелыми ост-

рыми осложнениями, включая острую 

дисфункцию левого желудочка и требо-

вание гемодинамической поддержки.  

Резюмируя вышеизложенное, можно 

констатировать, что терапия подбира-

ется индивидуально и зависит от клини-

ческих проявлений и тяжести заболева-

ния. Пациентам с подозрением на 

ДМВС, которые все же отвечают крите-

риям болезни Кавасаки, рекомендуется 

назначать 2 г/кг ВВИГ в виде однократ-

ной инфузии в сочетании с трехдневным 

курсом пульс-терапии метилпреднизо-

лоном. При сохранении симптомов и от-

сутствии эффекта от первой линии тера-

пии, рекомендуется вторая доза ВВИГ 

или тоцилизумаб. У некоторых пациен-

тов наблюдается тяжелое течение забо-

левания с развитием «цитокинового 

шторма» без симптомов БК, в этом слу-

чае рекомендуется анакинра и ГКС [24].  

4. Исходы заболевания 

По аналогии с болезнью Кавасаки, 

ДМВС, ассоциированный с новой коро-

навирусной инфекцией, вероятно, спосо-

бен приводить к развитию тяжелых кар-

диоваскулярных осложнений в отдален-

ных исходах, однако информация на 

этот счет отсутствует.  

В случаях с БК дети находятся на дис-

пансерном учете кардиолога, в ситуации 

же с ДМВС, ассоциированного с COVID-
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19, диспансерный учет у специалистов не 

предусмотрен [5]. Тем не менее, дети, пе-

ренесшие ДМВС, вне зависимости от его 

клинического варианта, после выписки 

из стационара требуют диспансерного 

наблюдения участкового педиатра с 

определением сроков контрольных об-

следований, а при наличии поражения 

соответствующей системы – профиль-

ных специалистов [16]. 

5. Клинический случай 

Данные следующего клинического 

наблюдения пациента [6], проходившего 

лечение в Областной детской клиниче-

ской больнице г.Омска с диагнозом 

мульсистемный воспалительный син-

дром, ассоциированный с новой корона-

вирусной инфекцией СОVID-19, демон-

стрируют приведенные нами данные. 

Клинический пример подтверждает 

сложность дифференциального диа-

гноза ДМВС с болезнью Кавасаки, гемо-

фагоцитарным синдром при системном 

варианте ювенильного идиопатического 

артрита и опухолевом процессе, а также 

демонстрирует опыт эффективного ле-

чения пациента. 

Мальчик 8 лет поступил в приемное от-

деление на 10 день болезни с жалобами 

на лихорадку до 40°С, цефалгию, вя-

лость, боли в животе, мелкоточечную 

местами сливную сыпь на ладонях, в об-

ласти запястий, над правым коленным 

суставом, по боковой поверхности пра-

вого бедра. При поступлении состояние 

тяжелое, обусловлено интоксикацией, 

абдоминальным болевым синдромом. 

Губы сухие, слизистые полости рта ярко 

розовые. Дыхание стонущее с частотой 

72 в мин. Тоны сердца приглушены, ча-

стота сердечных сокращений 150 в мин. 

Гепатомегалия. Живот напряжен. В 

крови - нейтрофильный лейкоцитоз, 

увеличение СОЭ, С-реактивный белка, 

пресепсина, прокальцитонина. При уль-

тразвуковом исследовании - свободная 

жидкость в плевральной полости слева.  

В динамике появились боли в области 

сердца, вынужденное положение сидя, 

по эхокардиографии - перикардит. 

Натрийуретический пропептид значи-

тельно повышен - 1099,41 пг/мл. Серо-

логический тест на COVID-19 положи-

тельный. Пациенту потребовалось про-

ведение лапароскопии, плевральной, 

люмбальной, костномозговой, перикар-

диальной пункции.  

На основании полученных данных был 

выставлен диагноз: мультисистемный 

воспалительный синдром, ассоцииро-

ванный с новой коронавирусной инфек-

цией COVID-19. Проводилась антибакте-

риальная, гормональная, антикоагу-

лянтная, мочегонная терапия, использо-

вались ВВИГ.  

На фоне лечения отмечалась медленная 

положительная клиническая динамика, 

однако, лабораторно был зафиксирован 

агранулоцитоз, сохранявшийся в тече-

ние 2-х недель, что потребовало назна-

чение лейкостима. Генез его остается до 

конца не ясным. Ребенок выписан с 

улучшением под наблюдение педиатра, 

кардиолога, рекомендована кардиомета-

болическая терапия. 

Заключение  

Учитывая клиническое течение детского 

мультисистемного воспалительного син-

дрома, ассоциированного с COVID-19, 

его последствия для здоровья детского 

населения, знание его признаков, пони-

мание его связи с новой коронавирусной 

инфекцией, осведомленность о предла-

гаемых критериях диагностики и мето-

дах лечения – необходимость, продикто-

ванная современной ситуацией в мире. 

Требуется как можно раннее выявление 

больных с подозрением на ДМВС для 

проведения экстренной терапии и пре-

дупреждения неблагоприятных исходов. 

Необходимы дальнейшие исследования 

патогенеза данного синдрома для обос-
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нования рационального выбора лече-

ния. В целом, результаты перечислен-

ных исследований предполагают, что 

ДМВС является поствирусным воспали-

тельным заболеванием, а не хрониче-

ской инфекцией. Создаются и предлага-

ются к рассмотрению новые тактики и 

схемы лечения, однако из-за недостатка 

рандомизированных исследований, до-

казательства эффективности диагности-

ческих и терапевтических мер основаны 

в первую очередь на мнении экспертов. 

Необходимо объединение усилий врачей 

различного профиля для изучения дан-

ной патологии, определения оптималь-

ных схем терапии и диспансерного 

наблюдения за переболевшими. 
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