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Введение. Мультисистемный 
воспалительный синдром у детей 
(МВС-Д) является тяжелым состояни-
ем, возникающим после перенесенной 
COVID-19, при котором воспаляются 
внутренние органы – легкие, сердце, 
глаза, почки, мозг, желудочно-кишеч-
ный тракт, кожные покровы. Это за-
болевание создало диагностическую 
проблему, так как имеет сходство с бо-
лезнью Кавасаки и синдромом Каваса-
ки. При МВС-Д наблюдаются стойкое 
повышение температуры (100%), сыпь 
на кожных покровах, конъюнктивит, 
увеличение лимфатических узлов, от-
еки на кистях и стопах. У большинства 
также наблюдается желудочно-кишеч-
ная симптоматика – боли в животе, 
рвота, жидкий стул. Со стороны дыха-
тельной системы признаки поражения 
наблюдаются менее чем у половины 
больных [9,12]. У четверти детей с 
МВС-Д имеется поражение сердца. 
Встречается два вида патологического 
процесса в сердечно-сосудистой си-
стеме. В первом случае это расшире-

ние коронарных артерий, как правило, 
без миокардита. Выявляется случай-
но при ультразвуковом исследовании 
сердца и редко проявляется острым 
коронарным синдромом. При втором 
случае наблюдается клиника острого 
миокардита, который развивается в те-
чение нескольких дней и проявляется 
кардиогенным шоком [16]. 

Главным лабораторным при-
знаком МВС-Д является гиперпро-
дукция воспалительных маркеров 
– С-реактивного белка, феррити-
на, прокальцитонина, фибриногена, 
D-димера, триглицеридов [14, 1, 11, 
15, 8]. Также могут наблюдаться тром-
боцитопения, что не характерно при 
болезни Кавасаки, и лимфопения [3, 
16]. Почти у всех детей с МВС-Д бу-
дет повышение уровня D-димера, но, 
несмотря на это, тромбоз случается 
редко [17]. Повышенный уровень тро-
понина указывает на поражение серд-
ца [9,11]. Таким образом, повышение 
воспалительных и кардиологических 
биомаркеров не только предполагает 
диагноз МВС-Д, но может отражать тя-
жесть течения болезни [6,10].  

По последним данным, совет госу-
дарственных и территориальных эпи-
демиологов (CSTE) и Центры по кон-
тролю и профилактике заболеваний 
CDC США обновили критерии диагно-
стики МВС-Д, позволяющие отличить 
это заболевание от других похожих со-
стояний. Так, МВС-Д возникает у паци-
ентов моложе 21 года, с перенесенной 
коронавирусной инфекцией в течение 
60 дней до или во время госпитализа-
ции, лихорадкой от 38 °С и выше лю-
бой продолжительности. Единствен-

ным лабораторным признаком теперь 
считается повышение уровня СРБ от 
3,0 мг/дл и выше. Для постановки диа-
гноза МВС-Д требуется наличие мини-
мум двух признаков вовлечения орга-
нов и систем: поражение сердца, кожи 
и слизистых, желудочно-кишечного 
тракта, изменения гематологических 
показателей и шок [5].

Из инструментальных методов ис-
следования эхокардиография может 
быть полезна для оперативного рас-
познавания пациентов с сердечной 
дисфункцией для корректировки те-
рапии или для определения альтерна-
тивных диагнозов [6]. 

Лечение МВС-Д проводится в пер-
вую очередь иммуномодуляторами, 
так как заболевание обусловлено дис-
регуляцией иммунной системы [13]. 
Это лечение высокими дозами вну-
тривенных иммуноглобулинов (ВВИГ) 
в одиночку или в сочетании с корти-
костероидом. Вместе с тем назнача-
ют антиагреганты и антикоагулянты 
[15,8]. В некоторых случаях требуется 
назначение ингибиторов интерлейки-
на-6 и фактора противоопухолевого 
некроза [7]. 

По данным многих исследовате-
лей, изменения со стороны сердечно-
сосудистой системы имеют 50-60% 
пациентов. Нарушения коронарных 
артерий имеют большинство детей с 
МВС-Д, что значительно выше, чем 
при болезни Кавасаки, при которой 
степень участия коронарных сосудов 
составляет 10-15% [6, 9, 10]. Большин-
ство пациентов даже с тяжелым сер-
дечно-сосудистым поражением выздо-
равливали без последствий [6,10, 15]. 
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Так как развитие коронарных аневризм 
происходит в стадии выздоровления, 
необходимо проводить контрольные 
эхокардиографические исследования 
даже у пациентов без патологии сер-
дечно-сосудистой системы в острой 
стадии заболевания [8, 15].  

Патофизиология мультисистемного 
воспалительного синдрома во многом 
остается неясной. По всей видимости, 
в его основе лежит вирус-индуциро-
ванная гипериммунная реакция [1, 2, 
4, 9]. Важнейшую роль в патогенезе 
играют активация Т-лимфоцитов, ги-
перпродукция провоспалительных ци-
токинов (ФНО-α, интерлейкинов 1, 2, 6, 
8, 10, гранулоцитарно-макрофагально-
го колониестимулирующего фактора), 
отложение иммунных комплексов в со-
судистой стенке. Механизм отложения 
иммунных комплексов в сосудистой 
стенке обусловливает развитие муль-
тисистемного воспалительного ответа 
и объясняет большинство клинико-
лабораторных признаков синдрома, 
таких как лихорадка, гиперферритине-
мия, коагулопатия, повышение марке-
ров воспаления [15,16]. 

Цель исследования: описание кли-
нико-лабораторной картины мультиси-
стемного воспалительного синдрома у 
детей. 

Материал и методы исследова-
ния. Проведен ретроспективный ана-
лиз истории болезни пациента, нахо-
дившегося на стационарном лечении в 
кардиоревматологическом отделении 
Педиатрического центра ГАУ РС (Я) 
«РБ№1-НЦМ», где проведено углу-
бленное обследование и лечение по 
всем стандартам и клиническим реко-
мендациям. 

Клинический случай. Пациент 
С., 10 лет, пол мужской, поступил в 
кардиоревматологическое отделение 
Педиатрического центра ГАУ РС (Я) 
«РБ№1-НЦМ» на обследование и ле-
чение. Жалобы при поступлении: на 
повышение температуры тела до 
38,5 °С, боли в животе, коленных су-
ставах, шее, сыпь по всему телу, отеки 
стоп и кистей.

Анамнез жизни. Ребенок от 1-й бе-
ременности, протекавшей с угрозой 
прерывания, роды физиологические, 
в срок, вес при рождении 2800 г. Пси-
хомоторное и физическое развитие 
по возрасту, находился на смешанном 
вскармливании. 

Перенесенные заболевания: ОРЗ 
редко, до 7 лет гнойные ангины, ветря-
ная оспа, в феврале 2020 г. – затяжной 
бронхит.

Прививки получал по календарю. 
Травм, операций не было. Аллергии 

нет. Наследственность, со слов мате-
ри, не отягощена. 

Анамнез болезни. Заболел остро 
27.11.2020 – повышение температу-
ры до 40оС, слабость, ломота в теле. 
Лечился амбулаторно, принимал па-
рацетамол, арпефлю, улучшения не 
было. Госпитализирован в централь-
ную улусную больницу 30.11.2020, 
где находился по 01.12.2020 с диагно-
зом: бронхопневмония. Переведен в 
детскую инфекционную клиническую 
больницу (ДИКБ) с риском ковидной 
пневмонии с поражением легких до 
8%. На ИФА – повышенный Ig G, по-
ложительный Ig M от 01.12.2020. 
01.12.2020 – 03.12.2020 находился 
на стационарном лечении в ДИКБ. 
По тяжести состояния и отсутствии 
должного лечения в ДИКБ переведен 
в педиатрический центр ГАУ РС(Я) 
«РБ№1-НЦМ». При поступлении со-
стояние оценено как очень тяжелое, 
в сознании, самочувствие снижено. 
Температура тела 38,8оС, частота ды-
хания 32 в мин, частота сердечных 
сокращений 140 ударов в мин. Арте-
риальное давление 98/43 мм рт. ст. 
Контактный, адекватный. Общая ги-
перестезия. Губы яркие, сухие. Язык 
обложен, кончик «малиновый». Гипе-
ремия конъюнктив обоих глаз. Носо-
вое дыхание затруднено, отделяемого 
нет. Зев гиперемирован. Увеличенный 
шейный лимфоузел, 3х3 см, болез-
ненный. Кожные покровы - обильная 

пятнисто-папулезная сыпь на спине, 
задней поверхности бедер, над лок-
тевыми и коленными суставами, ге-
моррагическая сыпь на стопах, над ко-
ленным суставами, необильно. Стопы 
и кисти рук умеренно отечные, гипе-
ремированы. Болезненность крупных 
суставов – тазобедренных, коленных, 
локтевых, голеностопных. Боли в бе-
дренных мышцах в покое и при паль-
пации. В легких дыхание проводится 
по всем полям, жесткое, хрипов нет, 
сухой кашель, нечасто. Границы серд-
ца не расширены, тоны – ритм «гало-
па», громкие, звучные. Живот мягкий, 
подвздут, болезненный при пальпации 
по ходу кишечника, перистальтика жи-
вая. Печень увеличена на 2,5-3 см, 
плотная. Стул однократно, жидкий. 
Менингеальных симптомов нет. Пери-
ферический пульс симметричный. 

Пациент находился в отделении 
анестезиологии, реанимации и интен-
сивной терапии 04.12.–08.12.2020, 
затем переведен на дальнейшее ле-
чение в кардиоревматологическое от-
деление. 

Результаты исследований. В об-
щем анализе крови при поступлении: 
увеличение СОЭ до 55 мм в час, ней-
трофилез (сдвиг лейкоцитарной фор-
мулы влево), лимфопения. Биохими-
ческий анализ крови – цитолиз, повы-
шение уровня ЛДГ, КФК, мочевой кис-
лоты (табл.1). Иммунологический ана-
лиз крови от 07.12.2020 – повышение 

Биохимические показатели сыворотки крови

Показатели 4.12.2020 15.12.2020 11.01.2021 Референсные
значения

АЛТ (ед/л) 19,30 17,40 34,70 0-39
АСТ (ед/л) 49,40 17,60 13,90 0-47

Мочевина (ммоль/л) 6,2 7,9 6,6 1,8-6,4
Билирубин общий

(мкмоль/л) 5,2 6,6 3,4-17,1

Креатинин (мкмоль/л) 55,15 45,12 47,81 27-62
Альбумин (г/л) 19,6 35,8 40,60 38-54

Белок общий (г/л) 81,4 93,90 72,20 60-80
Глюкоза (ммоль/л) 6,14 4,81 4,37 3,3-5,6

ГГТ (гамма-глутамил-
трансфераза) (ед/л) 25,5 27,2 30,50 0-17

Фосфор (ммоль/л) 1,11 1,35 1,59 1.45-1.78
Лактатдегидрогеназа (ед/л) 536,7 191,6 288,0 0-295

КФК (ед/л) 229,5 0-154
Кальций общий (ммоль/л) 1,95 2,47 2,2-2,7

Натрий (ммоль/л) 130,0 132,7 138-145
Калий (ммоль/л) 4,47 5,47 3,4-4,7

Таблица 1
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СРБ до 72,60 мг/л, АСЛО – 424,60 МЕ/
мл. Ферритин от 04.12.2020 – 689,71 
мкг/л (норма 7–140), тропонин – 0,04 
нг/л (норма до 0,03), Д-димер – 1,58 
мкг/мл (норма 0–0,5).

Комплексное УЗИ сердца от 
03.12.2020: незначительное расши-
рение всех полостей сердца, аорты 
в области синусов, ствола легочной 
артерии. От 30.12.2020: расщепление 
листков перикарда (табл.2).

На рентгеновской компьютерной 
томографии органов грудной клетки 
от 04.12.2020 статистически значимых 
данных за вирусную пневмонию не вы-
явлено. Выпот в обеих плевральных 
полостях с формированием субсег-
ментарных, компрессионных ателек-
тазов. Застой по малому кругу крово-
обращения. 

Ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости от 04.12.2020: 
Гепатоспленомегалия. Небольшое 
скопление свободной жидкости в ма-
лом тазу. Допплерографически повы-
шение линейной скорости кровотока в 
верхней брыжеечной артерии.  

На основании клинико-анамнести-
ческих, лабораторных и инструмен-
тальных исследований выставлен 
основной диагноз: Мультисистемный 
воспалительный синдром, КОВИД-
ассоциированный. Панкардит: эндо-
миоперикардит. Осложнение: Брон-
хопневмония неуточненная; синдром 
системного воспалительного ответа 
инфекционного происхождения с орга-
ническим нарушением: с поражением 
сердца, почек, печени, полиорганная 
недостаточность. Вторичный антифос-
фолипидный синдром. За дифферен-
циацию от болезни Кавасаки говорит 
возраст пациента, тяжесть течения бо-

лезни, поражение сердца, вовлечение 
кожи и слизистых и желудочно-кишеч-
ного тракта, высокий уровень СРБ. 

Проведено лечение: внутривенный 
иммуноглобулин «Привиджен», глю-
кокортикоиды («Метипред», «Декса-
метазон»), дигоксин, аспирин, гепарин, 
верошпирон, спироналоктон. Также 
проведено физиотерапевтическое ле-
чение – магнитотерапия на грудную 
клетку.

Выписан на 40-е сут с улучшени-
ем. При выписке жалоб нет, состояние 
удовлетворительное стабильное. Ре-
комендовано наблюдение педиатра и 
инфекциониста по месту жительства, 
плановое обследование у кардиолога, 
ревматолога и гематолога через месяц 
с повторением иммунограммы и коа-
гулограммы. Продолжить ЛФК. Осво-
бождение от физкультуры на 1 год. 

Заключение. Данный клинический 
случай является осложнением коро-
навирусной инфекции, когда разверну-
лась клиника мультисистемного воспа-
лительного синдрома. 

Тяжесть течения заболевания об-
условлена поражением сердечно-со-
судистой системы – расширение коро-
нарных сосудов, расщепление листков 
перикарда. Сложность в лечении свя-
зана с отсутствием эффективной эти-
отропной терапии.
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