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Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) в большинстве случаев у детей протекает легче, чем у взрос-
лых. Однако, начиная с марта 2020 г., из ряда европейских стран и США стали поступать сообщения о детях 
с новым заболеванием, имеющим признаки болезни Кавасаки (БК) и синдрома токсического шока (СТШ), полу-
чившим одно из названий — детский мультисистемный воспалительный синдром (ДМВС), ассоциированный 
с COVID-19. Цель работы. Обобщение актуальной информации о данном заболевании. Материалы и методы. 

Поиск информации в базе данных PubMed, на сайтах CDC (США) и ВОЗ, анализ истории болезни наблюдав-
шегося пациента с ДМВС. Результаты. Проанализированы клиническая и лабораторно-инструментальная 
манифестация и исходы ДМВС у 120 детей из Италии, Франции, Швейцарии, Англии, США, имеющего сходные 
черты. Приведены предлагаемые международные диагностические критерии заболевания в сопоставлении 
с критериями фенотипически сходных заболеваний (БК, синдром шока при БК, СТШ стафилококковой и стреп-
тококковой этиологии, синдром активации макрофагов), клиническое наблюдение пациента, алгоритм оценки 
и ведения больных с ДМВС. 
Ключевые слова: детский мультисистемный воспалительный синдром, COVID-19, болезнь Кавасаки, дети, клини-
ческое наблюдение
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В практику педиатра

ВВЕДЕНИЕ
В конце декабря 2019 г. в Ухане (провинция Хубэй, 

Китай) зафиксирована вспышка новой коронавирус-
ной инфекции (COVID-19), вызванной коронавирусом 
SARS-CoV-2, приводящим к тяжелому острому респи-
раторному синдрому [1]. 11 марта 2020 г. ВОЗ объ-
явила пандемию COVID-19. По состоянию на 12 июня 
2020 г. зарегистрировано 7410510 подтвержденных 
случаев заболевания и 418294 летальных исхода [2]. 
Доля заболевших детей невысока. Так, по данным Z. 
Wu и соавт., в Китае среди 72314 случаев COVID-19 
на детей в возрасте младше 10 лет и 11-18 лет прихо-
дилось менее 1% (416 и 549 случаев соответственно) 
[3]. В отчете Центров по контролю и профилактике 

заболеваний США (CDC) сообщается, что среди 150000 
лабораторно подтвержденных случаев COVID-19 в пери-
од с 12 февраля по 2 апреля 2020 г. пациентов младше 
18 лет было 2572 (1,7%) [4]. Клинические проявления 
у детей, как правило, менее тяжелые, чем у взрослых. 
Более чем в 90% случаев COVID-19 протекает у детей 
бессимптомно, в легкой или среднетяжелой форме [5, 
6]. Частота госпитализаций среди детей также невели-
ка. Так, по данным отчета CDC, в США этот показатель 
был почти в 2 раза ниже (5,7% против 10% у взрослых), 
включая меньшее количество случаев поступления 
в отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
[4]. Однако, начиная с марта 2020 г., на фоне панде-
мии COVID-19 в странах Европы (Италия, Франция, 
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Швейцария, Великобритания) и США стали появляться 
сообщения о вспышках заболевания, соответствующего 
критериям болезни Кавасаки (БК), сопровождавшегося 
развитием выраженного гипервоспалительного ответа, 
связанного с инфицированием SARS-CoV-2, у ранее 
здоровых детей. У некоторых детей наблюдались при-
знаки синдрома токсического шока (СТШ), миокардита 
с кардиогенным шоком. В связи с тем, что данное забо-
левание ранее не было описано, в публикациях встре-
чались такие названия как «Кавашок (Kawashocky)», 
«Коронасаки (Coronasacki)», «гипервоспалительный 
шок у детей с COVID-19», «Кавасаки-подобное забо-
левание (КПЗ, KLD)», «педиатрическое COVID-19-
ассоциированное воспалительное заболевание 
(PCAID)», «педиатрический мультисистемный воспали-
тельный синдром (PMIS)», «мультисистемный воспали-
тельный синдром у детей (MIS-C)» [5, 7, 8]. Цель настоя-
щей публикации — обобщение актуальной информации 
о детском мультисистемном воспалительном синдроме 
(ДМВС, данный термин представляется по нашему мне-
нию наиболее адекватным и удобным для практиче-
ского применения), ассоциированном с COVID-19, его 
манифестации, диагностических критериях, диагности-
ческом и терапевтическом алгоритме.

Материалы и методы

Выполнен поиск информации, посвященной ДМВС, 
ассоциированному с COVID-19, в базе данных PubMed 
(критерии поиска: case reports, clinical study, clinical trial, 
review papers), сайтах CDC и ВОЗ по запросам «Kawasaki 
disease», «Kawasaki-like disease», «COVID-19», «SARS-
CoV-2», «COVID-19 in children», «Multisystem Inflammatory 
Syndrome», «Kawasaki disease shock syndrome», «Cardiac 
involvement with COVID-19». Проведен анализ истории 
болезни ребенка, госпитализированного в Морозовскую 
детскую городскую клиническую больницу (МДГКБ) в мае 
2020 г. с данным синдромом.

Результаты и обсуждение

Сведения о сериях наблюдений пациентов 

с детским мультисистемным воспалительным 

синдромом

В статье, опубликованной 13 мая 2020 г. в журна-
ле «Lancet», сообщается о вспышке БК в провинции 
Бергамо (Италия), где отмечалась высокая заболевае-
мость и смертность от COVID-19. Если в период с 1 янва-
ря 2015 г. по 17 февраля 2020 г. в данной провинции 
у 19 детей в возрасте до 5 лет была диагностирована 
полная (13) и неполная (6) формы БК (средняя частота БК 
составила 0,3 случаев в месяц, заболеваемость 0,019%), 
то с 18 февраля по 20 апреля 2020 г. зарегистриро-
ван подъем заболеваемости - выявлено 10 пациентов, 
отвечающих клиническим критериям (табл.) полной (5) 
и неполной (5) форм БК (средняя заболеваемость соста-
вила 3,5%). У 8 из 10 пациентов были выявлены анти-
тела IgM и/или IgG к SARS-CoV-2; у 2 — антигены вируса 
методом ПЦР мазков из носоглотки; у 2 детей отсутство-
вали лабораторные маркеры и анамнестические данные 
COVID-19. Для выявленного заболевания был предложен 
термин «КПЗ». В статье приведен сравнительный анализ 
клинико-лабораторных и инструментальных данных двух 
групп пациентов: 1-я группа — дети с БК (7 мальчиков, 
12 девочек; средний возраст 3 года); 2-я группа — дети 
с КПЗ (7 мальчиков, 3 девочки; средний возраст 7,5 
лет). Статистически значимо дети с КПЗ были старше, 
с бóльшим индексом массы тела (ИМТ), имели более 
тяжелое течение острого периода с респираторными, 
желудочно-кишечными, менингеальными симптомами , 
развитием сердечно-сосудистых поражений - синдрома 
шока (0 из 19 против 5 из 10), клиническими и биохи-
мическими признаками миокардита (2 из 19 против 6 
из 10). Эктазия коронарных артерий наблюдалась у 2 
пациентов с КПЗ. Характерными лабораторными призна-
ками были лейкопения, лимфопения, тромбоцитопения, 
биохимические признаки синдрома активации макро-
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фагов (САМ, у 5 из 10 пациентов). Кроме этого, дети 
из группы КПЗ чаще (7 детей), по сравнению с группой 
пациентов с БК (2 ребенка), требовали, помимо назначе-
ния стандартной терапии, включающей иммуноглобулин 
для внутривенного введения (ИГВВ) и ацетилсалици-
ловую кислоту (АСК), применения метилпреднизолона 
в дозе 2 мг/кг/ сут в течение 5 дней [5]. Ранее описанный 
синдром шока при БК (табл.) развивается у 7% пациентов 
и характеризуется более выраженными лабораторными 
маркерами воспаления, тромбоцитопенией, повышен-
ным риском аномалий коронарных артерий, митраль-
ной регургитации и длительной дисфункции миокарда., 
такие пациенты могут быть устойчивы к терапии ИГВВ 
[9]. САМ (табл.) является формой «цитокинового шторма», 
описанного у взрослых с тяжелым COVID-19, а также 
у пациентов с системным вариантом ювенильного идио-
патического артрита [10, 11].

17 мая 2020 г. в журнале «Circulation» были опубли-
кованы результаты наблюдения 35 детей от 2 до 16 лет 
(34 ребенка были старше 6 лет, средний возраст 10 лет), 
госпитализированных в период с 22 марта по 30 апре-
ля 2020 г. в 12 госпиталей Франции и один госпиталь 
Швейцарии. Критериями включения были наличие лихо-
радки (>38,5°С), кардиогенного шока или острой дисфунк-
ции левого желудочка (ЛЖ, фракция выброса ЛЖ<50%), 
уровень С-реактивного белка (СРБ) >100 мг/мл. COVID-19 
было подтверждено у 89% больных (ПЦР, серологическое 
исследование). Из сопутствующих заболеваний у детей 
были избыточная масса тела (у 17%) и бронхиальная 
астма (у 9%). Клинические проявления включали боли 

в животе, рвоту или диарею (у 83% больных), симптомы 
кардиогенного шока (у 68%), респираторные (у 34%), 
менингеальные симптомы (у 31%), боли в грудной клетке 
(у 17%). Признаки БК встречались часто (конъюнктивит 
у 89%, кожная сыпь у 57%, хейлит у 54%, шейная и брыже-
ечная лимфаденопатия у 60%), но ни один из пациентов 
не соответствовал критериям полной формы заболева-
ния. У 2 пациентов проводилась диагностическая лапа-
роскопия (рис. 1). У всех пациентов отмечалась высокая 
лабораторная активность с повышением уровня СРБ, 
D-димера, N-терминальной части прогормона мозгового
натрийуретического пептида (BNP) NT-proBNP или BNP,
интерлейкина (IL) 6, что соответствовало критериям САМ
и развитию «цитокинового шторма». Повышение уров-
ня тропонина I было незначительным или умеренным.
У одного пациента был зарегистрирован подъем сегмен-
та ST на ЭКГ. По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) было
выявлено снижение систолической функции ЛЖ (фрак-
ция выброса ЛЖ ниже 30% наблюдалась у 10 пациентов,
у остальных она составляла 30-50%), z-score размеров
ЛЖ был нормальным при поступлении у 83% пациентов,
гипокинезия ЛЖ была выявлена у 89%, у 9% — сег-
ментарная гипокинезия стенки, у одного пациента —
признаки синдрома Такоцубо. Перикардиальный выпот
присутствовал в трех случаях. Дилатация коронарных
артерий (z-score >2) была обнаружена у 17% пациентов,
при этом до настоящего времени аневризмы коронарных 
артерий (АКА) не сформировались, за детьми продолжа-
ется наблюдение. Большинство (80%) пациентов нужда-
лись в инотропной поддержке, 29% — в искусственном

Таблица. Диагностические критерии детского мультисистемного воспалительного синдрома и фенотипически сходных 
заболеваний

Table. Diagnostic criteria of критерии children’s multisystem inflammatory syndrome and phenotypically similar diseases

Педиатрический мультисистемный воспалительный синдром (PMIS), по времени ассоциированный с COVID-19 

(Королевский колледж педиатрии и детского здоровья, Великобритания) [15]

1. Ребенок с длительной лихорадкой 38 °С;
лабораторными признаками воспаления (у всех пациентов - нейтрофиллез, лимфопения, высокий уровень СРБ, D-димера, фер-
ритина, фибриногена, гипоальбуминемия; у некоторых пациентов - анемия, тромбоцитопения, повышение уровня АСТ, АЛТ, ЛДГ,
КФК, триглицеридов, тропонина, признаки коагулопатии, протеинурия, повышенный уровень IL-6, IL-10) и признаками дисфунк-
ции одного или нескольких органов - поражения сердечно-сосудистой (шок, артериальная гипотензия), дыхательной (кашель,
боли в горле, респираторные нарушения, кислородозависимость), мочевыводящей (острое повреждение почек), пищеваритель-
ной (боли в животе, рвота, диарея), нервной систем (головные боли, спутанность сознания, синкопе), отек кистей и стоп, шеи,
сыпь, изменения слизистых оболочек, конъюнктивит, лимфоаденопатия;
изменениями при инструментальных исследованиях (по данным ЭКГ и ЭхоКГ: миокардит, вальвулит, перикардит, дилатация коро-
нарных артерий; по данным рентгенографии и КТ органов грудной клетки: симметричные инфильтративные изменения, плевраль-
ный выпот; по данным УЗИ органов брюшной полости: колит, илеит, лимфаденопатия, асцит, гепатоспленомегалия); 
отсутствие маркеров других инфекционных заболеваний, кроме вызванного SARS-CoV-2. 
2. Исключение других инфекционных заболеваний, в том числе сепсиса, стафилококкового или стрептококкового токсического
шока, энтеровирусной инфекции (как возможной причины миокардита). 
3. ПЦР на SARS-CoV-2 может быть положительной или отрицательной.
Такие пациенты могут полностью или частично удовлетворять критериям БК. Ожидание результатов исследований не долж-
но стать причиной задержки обращения к врачу. Всех стабильных детей следует проконсультировать другими специалистами
с целью исключения других детских инфекционных, кардиологических, ревматологических заболеваний. Нет строгих показаний
для направления ребенка в ОРИТ.

Мультисистемный воспалительный синдром у детей (MIS-C), ассоциированный с COVID-19 (CDC, США) [16]

Пациент в возрасте младше 21* года, поступающий с лихорадкой (температура тела 38 °С в течение 24 часов и более, либо 
сообщение пациента о лихорадке более 24 часов), лабораторными признаками воспаления, включающими (но не ограничиваясь) 
один или более из следующих признаков (повышение уровня нейтрофилов, СОЭ, СРБ, фибриногена, прокальцитонина, D-димера, 
ферритина, ЛДГ, IL-6, снижение уровня лимфоцитов и альбумина) и клиническими признаками тяжелого заболевания, требующе-
го госпитализации, с полиорганным поражением с вовлечением более 2 систем (сердечно-сосудистой, мочевыводящей, дыха-
тельной, кровеносной, пищеварительной, нервной, кожи) И
Отсутствие альтернативных вероятных диагнозов И
Маркеры текущего или перенесенного COVID-19 (ПЦР для обнаружения РНК SARS-CoV-2 или положительный серологический 
тест), или контакт с больным COVID-19 в течение 4 недель до начала симптомов 
Некоторые пациенты могут удовлетворять полностью или частично критериям БК, о чем также нужно сообщать, если они под-
ходят под критерии MIS-C. Иметь в виду при любом летальном исходе у детей при наличии признаков COVID-19 возможность 
развития MIS-C.
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Таблица. Продолжение

Table. Continuation

Мультисистемный воспалительный синдром (MIS) у детей и подростков, ассоциированный с COVID-19 (ВОЗ) [17]

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 (измененное протромбиновое время, активированное частичное тромбопластиновое время, повы-

шенный 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 вероят-
ность контакта с пациентами с COVID-19

Болезнь Кавасаки (Американская кардиологическая ассоциация) [18]

1. Лихорадка, часто до 40 °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 изъ-
язвления 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 диа-
метром 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 + АКА. Неполная форма БК: при меньшем количестве 
критериев при наличии признаков поражения сердца.

Синдром шока при болезни Кавасаки [9]

• 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 [11]

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

• число тромбоцитов крови 180х109/л;
• уровень АСТ сыворотки крови >48 Ед/л;
• уровень триглицеридов сыворотки крови >156 мг/дл
• уровень фибриногена крови  360 мг/дл

Стафилококковый токсический шок [19]

Клинические критерии:
• лихорадка: температура тела 38,9 °C; 
• сыпь: диффузная эритродермия;
• шелушение ладоней, подошв, кончиков пальцев рук и ног, возникающее через 1–2 недели после начала заболевания;
• артериальная гипотензия: для взрослых — систолическое артериальное давление 90 мм рт. ст.; для детей младше 16 лет

ниже 5-го процентиля по возрасту; ортостатическое снижение диастолического артериального давления на 15 мм рт. ст.
при смене положения тела; синкопальные состояния или эпизоды головокружения при смене положения тела;

• полиорганное поражение с вовлечением 3 или более из следующих систем:
1. желудочно-кишечный тракт (рвота или диарея в начале болезни);
2. поражение мышц (выраженные миалгии или повышение уровня КФК более чем в 2 раза);
3. поражение слизистых оболочек полости рта, половых органов, гиперемия конъюнктив;
4. почечный синдром (повышение концентрации мочевины или креатинина в сыворотке крови более чем в 2 раза; умеренная или 
выраженная лейкоцитурия ( 5 лейкоцитов в поле зрения) при отсутствии инфекции мочевыводящих путей);
5. поражение печени (повышение концентрации билирубина, АСТ или АЛТ
более чем в 2 раза); 
6. гематологические изменения (количество тромбоцитов 100х109/л);
7. неврологические нарушения (дезориентация или нарушение сознания без очаговых неврологических симптомов)
Лабораторные критерии:

• наличие отрицательных результатов при:
1. бактериологическом исследовании крови, ликвора, отделяемого ротоглотки; в гемокультуре редко может быть выявлен
Staphylococcus aureus;
2. серологическом исследовании с целью выявление антител к возбудителям кори, лептоспироза, пятнистой лихорадки Скалистых гор
Вероятный диагноз: при наличии всех лабораторных и 4 из 5 клинических критериев. Достоверный диагноз: при наличии всех
лабораторных и клинических критериев.
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кровообращении с использованием экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации (ЭКМО); 2/3 пациентов 
требовали ИВЛ. Первой линией терапии у 71% пациентов 
был ИГВВ (одному ребенку потребовалось повторное 
введение из-за сохраняющейся лихорадки), гепарин был 
назначен 66% детей, глюкокортикостероиды (ГКС) - 34% 
пациентов из группы высокого риска, имеющих симптомы 
неполной формы БК, 9% детей с выраженным воспали-
тельным процессом была назначена терапия анакинрой. 
У большинства (80%) пациентов отмечалось благопри-
ятное течение болезни, на момент публикации 20% еще 
находились в стационаре. Полное восстановление функ-

ции ЛЖ наблюдалось у 71% больных, у 14% сохраняются 
остаточные легкие или умеренные признаки систоличе-
ской дисфункции ЛЖ с фракцией выброса >45%. Ни у кого 
не было зарегистрировано тромботических или эмболи-
ческих осложнений, летальных исходов. Средняя длитель-
ность пребывания в ОРИТ составила 7 дней (3,7–10 дней), 
в стационаре — 10 дней (8-14 дней) [12].

8 июня 2020 г. в «JAMA» была опубликована статья 
с клинической характеристикой наибольшего в настоя-
щее время числа детей (58 - 25 мальчиков, 33 девочки) 
в возрасте от 3 месяцев до 17 лет (средний возраст, Ме, 
9 лет) с педиатрическим воспалительным мультисистем-

Таблица. Окончание

Table. Ending

Стрептококковый токсический шок [20]

I. Обнаружение стрептококка группы А (Streptococcus pyogenes):
A. в стерильных в норме биологических жидкостях (в крови, ликворе, брюшной полости, полости сустава, плевральной или пери-
кардиальной жидкости);
B. в нестерильных локусах (в отделяемом ротоглотки, мокроте, влагалище, открытой хирургической ране или поверхностных
повреждениях кожи).
II. Клинические критерии тяжести:
A. артериальная гипотензия: для взрослых — систолическое артериальное давление  90 мм рт. ст.; для детей младше 16 лет ниже 
5-го процентиля по возрасту И
B. два или более из следующих признаков полиорганного поражения:

• повреждение почек — уровень креатинина для взрослых 177 мкмоль/л; для детей — повышение уровня креатинина более 
чем в 2 раза; 

• признаки коагулопатии — количество тромбоцитов 100х109/л и/или ДВС-синдром (удлинение времени свертывания, низ-
кий уровень фибриногена и наличие продуктов деградации фибрина);

• поражение печени — повышение концентрации билирубина, АСТ или АЛТ более чем в 2 раза; 
• острый респираторный дистресс-синдром: острая диффузная легочная инфильтрация с гипоксемией при отсутствии сердеч-

ной недостаточности;
• генерализованная эритематозная сыпь, возможно с шелушением;
• некроз мягких тканей, в том числе некротический фасциит, миозит, или гангрена

* — в США дети — лица в возрасте от рождения и до 21 года.

* — children in USA are persons from birth till 21 years old.

Рис. 1. Мультисистемное воспаление при COVID-19 у детей (n=53). [12]

Fig. 1. Multisystem inflammation at COVID-19 in children (n=53). [12]

Примечание: ВА ЭКМО — веноартериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация. Красным выделены диагностические 
критерии и признаки БК.

Note: VA ECMO — venoarterial extracorporeal membrane oxygenation. Diagnostic criteria and signs of KD (Kawasaki disease) are 
highlighted with red.

Конъюнктивит, склерит 89%
Неврологические нарушения 31%

Респираторные симптомы 34%

Дисфункция ЛЖ 100%
• Шок 68%
• VA ECMO 28,6%
• Расширение коронарных артерий 17%
• Перикардит 8%

Лихорадка > 4 дней + астения
100%

Средний возраст 10 лет

Поражение ЖКТ 83%
• Тошнота, диарея 83%
• Диагностическая лапароскопия 5,7%

(2 пациента)

Красные, сухие
и потрескавшиеся губы 54%

Лимфаденопатия шейный 
и брыжеечных лимфоузлов 60%

Сыпь 57%
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ным синдромом, по времени ассоциированным с SARS-
CoV-2, наблюдавшихся в 8 больницах Англии в период 
с 23 марта по 16 мая (конечная дата наблюдения 22 мая) 
2020 г., включая пациентов, описанных ранее в публика-
ции 23 мая [8]. При обследовании на маркеры COVID-19 
положительная ПЦР была у 26% (15/58) пациентов, 
высокий титр IgG был выявлен у 87% (40/46) пациен-
тов, в целом 78% пациентов имели маркеры COVID-19. 
Сопутствующие заболевания присутствовали у 7 детей: 
бронхиальная астма (у 3), неврологические заболевания 
(у 2), серповидно-клеточная анемия (у 1), алопеция (у 1). 
При бактериологическом исследовании крови, отделяе-
мого ротоглотки стафилококки и стрептококки не были 
выявлены. У одного пациента были выявлены аденови-
рус и энтеровирус, у одного — значительная виремия 
вирусом Эпштейна-Барр.

У всех пациентов наблюдалась постоянная лихорад-
ка длительностью от 3 до 19 дней в сочетании с болями 
в горле (10%), головными болями (26%), рвотой (45%), 
болями в животе (53%) и диареей (52%). Сыпь имела 
место у 52% детей (у одного ребенка — в виде пурпуры), 
конъюнктивит у 45%, лимфоаденопатия у 16%, изменения 
слизистой оболочки и красные потрескавшиеся губы 
у 29%, отечность кистей и стоп у 16% детей. У всех паци-
ентов были лабораторные признаки выраженного воспа-
лительного процесса: высокий уровень СРБ (Ме 229 мг/л), 
ферритина (Ме 610 мкг/л), нейтрофилез (Ме 13×109/л). 
Концентрации тропонина были повышены у 68% (34/50) 
больных, NT-proBNP у 83% (24/29). 50% пациентов нуж-
дались в интенсивной терапии, у 22% детей развилось 
острое повреждение почек, у 47% —шока, требующий 
инотропной поддержки, в ИВЛ нуждались 43% больных. 
Двум детям потребовалась ЭКМО в связи с выраженной 
дисфункцией миокарда. 71% пациентов получили лечение 
ИГВВ, 64% ГКС, 14% инфликсимаб, 5% анакинру. 

На основании проведенного анализа авторы выде-
лили 3 перекрестные группы пациентов, установив их 
гетерогенность. Первая группа (23 ребенка) характе-
ризовалась персистирующей лихорадкой, выраженной 
воспалительной активностью, напоминая по своим при-
знакам клиническую картину БК и СТШ. У 29 детей, 
сформировавших вторую группу, развился кардиогенный 
шок вследствие дисфункции ЛЖ, подтвержденной по дан-
ным ЭхоКГ (62%, 18/29 пациентов), сопровождающейся 
повышением уровня тропонина (66%, 19/29 пациентов) 
и NT-proBNP (100%, 11/11). Среди больных данной груп-
пы у 4 пациентов отмечалось нарушение ритма сердца: 
атриовентрикулярная блокада (АВБ) с частой наджелу-
дочковой экстрасистолией; плохо купируемая тахикардия 
с широким комплексом QRS, связанная с низким сердеч-
ным выбросом на фоне ЭКМО; мерцательная аритмия, 
купируемая амиодароном; АВБ II степени, прекратившая-
ся самостоятельно. Пациенты, у которых развивался шок, 
имели более высокий уровень нейтрофилов, СРБ, тропо-
нина и NT-proBNP, более низкий уровень альбумина, лим-
фоцитов, по сравнению с пациентами без шока. Третью 
группу составили 7 детей, которые клинически соответ-
ствовали диагностическим критериям БК, из них у одного 
ребенка развился шок. После выявления АКА эта группа 
составила 13 детей. ЭхоКГ была выполнена 55 детей, 
эктазия (z-score >2) коронарных артерий отмечалась у 8 
детей, в том числе у 7 с z-score более 2,5, у 2 — с z-score 
>10 (гигантские АКА). АКА развились у 8 детей: у 1 ребен-
ка с лихорадкой и выраженным воспалительным син-
дромом, у 5 детей с только шоком, у 1 с симптомами БК,
у 1 — с БК, осложнившейся шоком. Один ребенок погиб
от ишемического инсульта [13].

В США 8 июня 2020 г. была описана серия наблю-
дений 17 детей, госпитализированных с 18 апреля по 5 
мая 2020 г. с длительной лихорадкой, системным вос-
палением, шоком, органной дисфункцией, симптомами, 
напоминающими БК (полная форма — 8 детей, непол-
ная — 5) или СТШ, сниженной функцией ЛЖ, имею-
щих доказательства недавно перенесенного COVID-19. 
Средний возраст пациентов составил 8 (1,8-16) лет, 
средняя продолжительность лихорадки - 5 (1-12) дней. 
У больных были зарегистрированы следующие сим-
птомы: боль в животе, рвота и/или диарея (88%), шок 
(76%), сыпь (71%), конъюнктивит (65%), хейлит (53%), 
головная боль, ригидность затылочных мышц, измене-
ние зрения (47%), кашель, одышка (41%), шейная лим-
фоаденопатия (35%). Уровни воспалительных маркеров 
были повышены у всех пациентов, у большинства была 
лимфопения (71%), повышенный уровень тропонина T 
(82%), NT-proBNP (88%), IL-6 (94%). Изучение цитоки-
нового профиля у 8 пациентов показало повышенные 
уровни рецептора IL-2, IL-18 и лиганда хемокина 9 
(CXCL 9) у всех и незначительное увеличение уровня 
интерферона-γ (у 3) и IL-8 (у 2). Уровни фактора некроза 
опухолей-α, IL-1β, IL-2, IL-4, IL-5 и IL-13 были нормаль-
ными. В лечении в условиях ОРИТ нуждались 88% 
пациентов, в инотропной поддержке — 59%, 71% полу-
чали метилпреднизолон, 21% — гидрокортизон, 76% — 
ИГВВ, 65% — эноксапарин, один пациент получил тоци-
лизумаб. У одного пациента сформировались АКА [14]. 

Диагностические критерии детского 

мультисистемного воспалительного синдрома 

и фенотипически сходных заболеваний

Сообщения о новом заболевании у детей на фоне 
COVID-19 и накопление опыта ведения таких пациентов 
позволили экспертам Королевского колледжа педиа-
трии и детского здоровья (Великобритания) 1 мая [15], 
CDC (США) 14 мая [16], ВОЗ 15 мая [17] опубликовать 
его диагностические критерии, представленные в табл. 
в сравнении с фенотипически сходными заболеваниями, 
требующими дифференциальной диагностики. 

Таким образом, в настоящее время сформулиро-
ваны диагностические критерии ДМВС, ассоциирован-
ного с COVID-19, подобно диагностическим критери-
ям ревматических и других заболеваний, существенно 
облегчающие диагностику [21]. В международной клас-
сификации болезней 10 пересмотра код данного забо-
левания отсутствует, предлагается указывать основным 
диагнозом COVID-19, если она доказана (код U07.1), 
а сопутствующим БК (код M30.3) [22]. ДМВС, ассоции-
рованный с COVID-19, имеет перекрестные черты с БК, 
осложненной шоком, САМ, СТШ; его также можно расце-
нивать как системную микроангиопатическую клиниче-
скую «маску» COVID-19 [23]. До сих пор неясно, является 
ДМВС, возникающий на 1-6 неделе от начала COVID-19, 
его постинфекционным осложнением или проявлением, 
что отражено в многочисленных синонимах ДМВС, одна-
ко первоначальные клинические наблюдения позволяют 
заподозрить наличие корреляции. Ранее было показа-
но, что другие представители семейства коронавирусов 
(не только SARS-CoV-2) способны быть триггерами БК 
[24, 25]. Патогенез и патологоанатомическая картина 
COVID-19 характеризуется развитием генерализованной 
микроангиопатии в виде деструктивно-продуктивного 
вирусного васкулита и гиперкоагуляционного синдрома 
с вторичным поражением кожи, внутренних органов, 
центральной нервной системы, гемофагоцитозом [10, 
23, 26]. Данные, приведенные в табл., также призваны 
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продемонстрировать, что существует ряд заболеваний 
(БК, в том числе осложненная шоком, СТШ стафилокок-
ковой или стрептококковой этиологии, САМ), которые 
необходимо включать в дифференциально-диагностиче-
ский поиск при ДМВС, в ряде случаев весьма трудный. 
Это иллюстрирует следующее собственное клиническое 
наблюдение пациента с ДМВС.

Клиническое наблюдение

Мальчик Н. 6 лет (дата рождения 26.04.14 г.), по нацио-
нальности — вьетнамец, был госпитализирован в МДГКБ 
17.05.2020 г. C 3 по 8 апреля 2020 г. вместе с родителя-
ми перенес фебрильную ОРИ, не обследовались. С 12 
мая появились жалобы на повышение температуры тела 
до 39-39,4 °C, головные, зубные боли, снижение аппе-
тита, однократную рвоту; принимал парацетамол с кра-
тковременным эффектом. 15 мая у ребенка появилась 
пятнистая сыпь на туловище, ладонях и подошвах, усили-
вающаяся на высоте лихорадки. Мальчик был осмотрен 
педиатром, назначена терапия азитромицином, параце-
тамолом, без эффекта, мальчик был доставлен в МДГКБ. 
При осмотре состояние средней тяжести, ребенок вялый, 
капризный. Температура тела 37,8 °C. Рост 123 см, масса 
тела 19 кг, ИМТ — 12,6. Кожные покровы смуглые, мел-
коточечная сыпь на туловище, эритема ладоней и стоп 
(рис. 2). Периферические лимфоузлы не увеличены. Губы 
ярко-красные, диффузная гиперемия слизистой оболочки 
полости рта, явления гингивита. В легких хрипы не выслу-
шиваются, ЧДД 28 в мин., ЧСС 112 в мин. SpO2 98%. 
Выявлялись ригидность затылочных мышц, менингеаль-
ные симптомы, был заподозрен бактериальный менингит. 

В анализах крови лейкоциты 10,9х109/л, нейтрофилы 
90%, тромбоциты 166х109/л, СОЭ 33 мм/ч; гипопро-
теинемия (59 г/л), гипоальбуминемия (27 г/л), повы-
шение СРБ (217 мг/л), ферритина (340 мкг/л), D-димера 
(767 нг/мл), АЛТ (89 Ед/л), АСТ (70 Ед/л), триглицеридов 
(3,5 ммоль/л), гамма-глутамилтрансферазы (98 Ед/л), 
С4 компонента комплемента (51,3 мг/дл). При иссле-
довании ликвора данных за нейроинфекцию не полу-
чено (цитоз 1/3 мкл, белок 0,17 г/л). КТ головного мозга 
без патологии, КТ органов грудной клетки выявило рети-
кулярные изменения в S10 слева (рис. 3). 

Обследован на COVID-19: ПЦР мазка из носоглотки — 
РНК SARS-CoV-2 не обнаружено, при серологическом 
исследовании специфические IgM не выявлены, но полу-
чен диагностический титр IgG (77,56 ед/мл, референтные 
значения 0–10), свидетельствующий о перенесенной 
инфекции. 

На 2-й день пребывания в стационаре состояние 
ребенка с отрицательной динамикой, тяжелое, фебриль-
ная лихорадка (до 38,4 °C), появились симптомы склери-
та, конъюнктивита, хейлита (губы ярко-красные, сухие, 
потрескавшиеся, «малиновый» язык с мелкими гемор-
рагиями на слизистой оболочке полости рта), пастоз-
ность век, кистей и стоп, жалобы на тошноту, боли 
в животе; отрицательный диурез. Зарегистрирована 
отрицательная динамика лабораторных показателей: 
появилась анемия (Hb 93 г/л); СОЭ 70 мм/ч; усилилась 
гипопротеинемия (46,3 г/л), гипоальбуминемия (21,8 
г/л), вырос уровень СРБ (193 мг/л), повышение уровня 
прокальцитонина (4,18 нг/мл), тропонина I (48,7 10 пг/
мл). На этом фоне появились распространенные отеки, 
одышка (ЧДД 60 в мин), гепатомегалия (печень на 3 
см ниже края реберной дуги); при аускультации осла-
бление дыхания в легких, глухость тонов сердца, шум 
в V точке; двусторонний плевральный выпот по данным 
ультразвукового исследования (УЗИ), КТ органов груд-
ной клетки, потребовавший проведения торакоцентеза, 
было эвакуировано 120 мл соломенно-желтой жид-
кости, посевы роста не дали. При УЗИ брюшной поло-
сти выявлен мезаденит (множественные сливающиеся 
лимфоузлы до 14 мм в диаметре), свободная жидкость 
в брюшной полости объемом до 65 мл, инфильтратив-
ные изменения брыжейки. 

На ЭКГ субэпикардиальное повреждение в области 
боковой и заднедиафрагмальной стенок ЛЖ, элевация 
сегмента ST в отведениях I, II, III, AVF, V5, V6 (рис. 4). 

По данным ЭхоКГ: размеры полостей сердца в преде-
лах нормы, клапаны сердца без патологии, фракция 
выброса ЛЖ 73%, диаметр и стенка коронарных артерий 
не изменены, выпот в полости перикарда, сепарация 
листков перикарда за заднебоковой стенкой ЛЖ 2 мм. 
С учетом длительности лихорадки более 5 дней, склери-
та, хейлита, сыпи, пастозности и эритемы ладоней и стоп, 
результатов обследования на 8 день болезни была диа-
гностирована полная форма БК, миоперикардит, ДМВС, 
ассоциированный с COVID-19 в соответствии с критерия-
ми, представленными в табл. 

Терапия включала ИГВВ (2 г/кг в течение суток), АСК 
(80 мг/кг/сут), гепарин (10 Ед/кг/час в непрерывной 
инфузии), повторную трансфузию альбумина, антибиоти-
ки (цефтриаксон+сульбактам, цефепим, метронидазол, 
ванкомицин), диуретики (фуросемид, спиронолактон). 
На фоне терапии состояние ребенка с положительной 

Рис. 2. Эритема ладоней мальчика Н. 17.05.2020 г. 

Fig. 2. Palmar erythema in the boy N. 17.05.2020 г.

Рис. 3. Компьютерная томография органов грудной клетки 
мальчика Н. 17.05.2020 г. (6 день болезни, комментарии 
в тексте)

Fig. 3. Computer tomography of thoracic organs of the boy N. 
17.05.2020 г. (6th day of disease, comments are in the text)
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динамикой, с 11 дня болезни купирована лихорадка, с 17 
дня отмечается мелкопластинчатое шелушение ладоней 
(рис. 5). 

В анализах крови на 2 неделе заболевания появился 
характерный для БК тромбоцитоз (743х109/л), сохра-
нялось ускорение СОЭ (77 мм/ч), повышение уровня 
ферритина (113 мкг/л), уровень белка, альбумина, СРБ 
нормализовался. По данным ЭКГ и ЭхоКГ явления миопе-
рикардита купированы, коронарные артерии интактны. 
Ребенок был выписан из стационара на 17 день болезни 
с рекомендациями продолжить прием АСК (100 мг/сут), 
спиронолактона. При контрольной ЭхоКГ, выполненной 
в катамнезе (09.06.2020 г.), зарегистрировано утол-
щение стенок коронарных артерий, дилатация левой 
коронарной артерии до 3,7 мм. Наблюдение за ребенком 
продолжается.

Оценка, ведение и терапия пациентов

23 мая 2020 г. было опубликовано первое руко-
водство, посвященное диагностике и терапии ДМВС, 
Западного региона штата Нью-Йорк (США), включающее 
критерии CDC, в котором представлен следующий алго-
ритм ведения пациентов (рис. 6). 

В соответствие с данным алгоритмом терапия зави-
сит от клинических проявлений и тяжести заболева-
ния. Антибиотики подбираются эмпирически, в начале 
заболевания они рекомендованы всем пациентам, так 
как симптомы ДМВС сходны с симптомами бактери-
альных инфекций. При легком течении рекомендован 
цефтриаксон, при преобладании гастроинтестиналь-
ных симптомов — метронидазол, при тяжелом течении 
или шоке — комбинация ванкомицина, клиндамицина 
и цефепима или комбинация ванкомицина, меропене-
ма и гентамицина. Включение в терапию СТШ клинда-
мицина связано со способностью данного препарата 
ингибировать токсинообразование. Ремдесивир являет-
ся новым противовирусным препаратом, относящимся 
к аналогам нуклеотидов, который был разрешен 1 мая 
2020 г. управлением по санитарному надзору за каче-
ством пищевых продуктов и медикаментов (FDA) США 
для лечения COVID-19. Доза для детей составляет 5 мг/ кг 
в/в однократно (максимальная доза 200 мг) в первый 
день, затем 2,5 мг/кг (максимальная доза 100 мг) в/в, 
ежедневно в течение девяти дней (в РФ в настоящее 
время не зарегистрирован). 

Другие лекарственные препараты включают ИГВВ 
(2 г/кг в течение суток), аспирин (80—100 мг/кг/сут 
в 4 приема), ГКС, генно-инженерные биологические 
препараты (анакинра и тоцилизумаб). Согласно данному 
руководству, показаниями для терапии ИГВВ могут быть 
признаки БК/КПЗ, чрезмерного воспаления (ферритин 
>700 нг/мл, СРБ >130 г/дл, полиорганная недостаточ-
ность) или поражение сердца. Симптомы БК следует

Рис. 5. Шелушение ладоней мальчика Н. 29.05.2020 (17 день 
болезни)

Fig. 5. Peeling on palms in the boy N. 29.05.2020 (17th day 
of disease)

Рис. 4. Электрокардиограмма мальчика Н. Описание в тексте

Fig. 4. Electrocardiogram of the boy N. Description is in the text
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оценить через 24—36 ч после окончания инфузии ИГВВ, 
при сохранении лихорадки и признаков заболевания 
или ухудшении состояния ИГВВ может быть назначен 
повторно. 

Пациентам с КПЗ из категорий высокого риска (мла-
денцы, представители монголоидной расы, синдром 
шока при БК, CРБ> 130 г/дл, z-score диаметра коронар-
ных артерий при проведении ЭхоКГ при поступлении 
>2,5 или обнаружение АКА) рекомендуется назначать
2 г/кг ИГВВ в виде однократной инфузии в сочетании
с трехдневным курсом пульс-терапии метилпреднизо-
лоном. При сохранении симптомов и отсутствии эффек-
та от первой линии лечения, рекомендуется вторая
доза ИГВВ или инфликсимаб. У некоторых пациентов
наблюдается тяжелое течение заболевания с разви-
тием «цитокинового шторма» без симптомов БК, этим
пациентам рекомендуется анакинра и ГКС, особенно,
если они не отвечают на поддерживающее лечение

или первую линию терапии [27]. Лечение САМ включает 
ГКС, анакинру и тоцилизумаб.

Стратегии в отношении профилактической антикоагу-
лянтной терапии при COVID-19 у детей различаются в раз-
ных стационарах, многие применяют минимальную про-
филактическую дозу антикоагулянтов. Так, эноксапарин 
показан у больных в критическом состоянии и госпитали-
зированных пациентов со значительными нарушениями 
коагуляция (высокий D-димер, высокий фибриноген). 
Пациенты с АКА нуждаются в терапевтических дозах 
антикоагулянтов и антиагрегантов. У детей с симптома-
ми шока проводится кардиотоническая и респираторная 
поддержка [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенные данные свидетельствуют о глобальной 

солидарности и чрезвычайной быстроте в разработке 
диагностических критериев и подходов к терапии паци-

Рис. 6. Оценка и ведение пациентов с ДМВС, ассоциированным с COVID-19 [7]

Fig. 6. Evaluation and management of patients with CMIS associated with COVID-19 [7]

Примечание: АСЛО — антистрептолизин О, АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; ГГТ — гаммаглутамат-
трансфераза; ГИБП — генноинженерные биологические препараты; ЛДГ — лактатдегидрогеназа; ЩФ — щелочная фосфатаза.

Note: ASO (АСЛО) — anti-streptolysin 0, APPT (АЧТВ) — activated partial thromboplastin time; GGT (ГГТ) — gamma glutamattransferase; 
GEBD (ГИБП) — genetically engineered biologic drugs; LDH (ЛДГ) — lactic dehydrogenase; AP (ЩФ) — alkaline phosphatase.

Соответствие критериям ДМВС, 
легкое течение заболевания, 
незначительные отклонения 
в лабораторных показателях, 
отсутствие альтернативного 

диагноза

Соответствие критериям болезни Кавасаки, шока при болезни 
Кавасаки, синдрома токсического шока, тяжелое состояние

Мониторинг состояния,
возможно 

прогрессирование

• обеспечить венозный доступ и начать инфузионную терапию;
• контроль выполнения исследований из перечня №1, 2;
• уведомить вышестоящее руководство;
• провести консультации:
– реаниматолога (всем пациентам);
– инфекциониста (всем пациентам);
– гематолога и ревматолога (при необходимости);
• ЭхоКГ и консультация кардиолога показана при:
– нарушении гемодинамики (артериальная гипотензия,

несоответствие ЧСС степени повышения температуры тела);
– повышении уровня тропонина, BNP;
– ЭКГ-признаках миокардиального повреждения/воспаления;

подозрении на БК и длительности лихорадки  9 дней;
• эмпирическая антибактериальная терапия (подбирается

индивидуально):
– цефтриаксон+метронидазол при поражении ЖКТ;
– ванкомицин, клиндамицин, цефепим при токсическом шоке

При отрицательной 
динамике лабораторных или 

клинических показателей 
выполнить исследования

из перечня №2,
а также

Выписка пациента возможна 
при положительной динамике 

клинических симптомов и 
лабораторных показателей (снижение 

уровня воспалительных маркеров 
- СРБ <30 мг/л, СОЭ <30 мм/ч), 

отсутствии патологических изменений 
по данным РГ и других обследований.

Мониторинг симптомов и динамики 
лабораторных показателей проводить 

каждые 24–48 ч.

ПЦР в сочетании 
с другими

маркерами острого 
COVID-19

– Ремдесивир
(при наличии)

– ИГВВ 2 г/кг 
(особенно при 
соответствии 
критериям БК)

Ежедневный 
контроль 

показателей А

Перенесенная 
инфекция и 

преобладание 
симптомов БК
– ИГВВ 2 г/кг
– Аспирин
– ГКС по

показаниям

Ежедневный 
контроль 

показателей А

Миокардит/ кардиогенный 
и/или дистрибутивный шок
– интенсивная терапия
– ИГВВ 2 г/кг и 

пульс-терапия 
метилпреднизолоном 
в течение 3 дней 
с постепенным 
снижением

– Эноксапарин
профилактически

– Консультация 
ревматолога 
и гематолога

– Рассмотреть вопрос
о терапии ГИБП

Ежедневный контроль
показателей А и В

Перечень исследований №2
– РГ органов грудной клетки;
– ЭхоКГ;
– триглицериды;
– антитромбин III;
– ADAMTS13;

Дополнительные исследования:
– группа крови, непрямая реакция 

Кумбса;
– дополнительные посевы крови;
– экспресс-тест на наличие стрептококка 

в отделяемом ротоглотки, АСЛО;
– вирусологическое исследование или 

забор большого объема сыворотки 
(5–10 мл) для хранения и проведения 
будущих исследований;

– определение уровня цитокинов;
– фактор Виллебранда;
– иммуноглобулины, включая IgA 

(особенно при использовании ИГВВ)

 Перечень исследований №1
ПЦР для выявления антигенов
SARS-CoV-2 (если не выполняли 
в течение 48 ч); IgG к SARS-CoV-2
(если неизвестно);
панель респираторных вирусов,
ЭКГ;
прокальцитонин;
СОЭ;
анализ мочи с микроскопией;
гемокультура;
анализ мочи на бактериурию
А развернутый анализ крови;
А биохимический анализ крови;
(альбумин, общий белок, билирубин, 
АЛТ, ACT, ЩФ, ГГТ);
А СРБ;
А ферритин;
А D-димер;
А тропонин;
A BNP;
А ЛДГ;
В КЩС;
В лактат;
В протромбиновое время/АЧТВ;
В фибриноген;
В КФК;
B ЛДГ

Выполнить исследования из 
перечня №1, дополнительно:

— РГ органов грудной клетки;
— УЗИ/КТ/МРТ органов 

брюшной полости
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ентов детского возраста с наиболее тяжелым проявлени-
ем COVID-19 — ДМВС. Основываясь на диагностических 
критериях заболевания, очень важно его своевремен-
но диагностировать, отличать от БК в связи с более 
тяжелым течением, оказанием помощи большой доли 
пациентам в условиях ОРИТ, различиями терапевтиче-
ских подходов, имеющих при ДМВС персонифицирован-
ный характер. При подозрении на ДМВС обязательным 
является мониторинг артериального давления. ДМВС 
может развиться через 1–6 недель после перенесенно-
го COVID-19. Трудности диагностики могут возникнуть, 
если COVID-19 протекало в малосимптомной форме. 
Необходимо помнить о существовании и других, феноти-
пически схожих с ДМВС, заболеваний (БК, синдром шока 
при БК, САМ, СТШ), имеющих собственные диагностиче-
ские критерии. Пациенты, перенесшие ДМВС, нуждаются 
в катамнестическом наблюдении в связи с риском раз-
вития дилатации или АКА, как показывают клинические 
наблюдения. Требуется накопление и обобщение опыта 
ведения таких пациентов в нашей стране, подобно тому, 
как это происходит в других развитых странах мира. 
Можно ожидать, что клинические рекомендации будут 
обновляться при получении новых сведений. 
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ИММУНОПРОФИЛАКТИКА

МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ.

Методические рекомендации

Авторы: А.А.Баранов, Л.С. Намазова-Баранова, В.К. Таточенко и др.

2-е издание, переработанное и дополненное

Методические рекомендации освещают вопросы иммунопрофилактики 
менингококковой инфекции у детей. Менингококковая инфекция, обу-

словленная Neisseria meningitides, остается одной из важнейших причин 
инвалидности и смертности пациентов всех возрастов от вакциноуправля-
емых болезней. В настоящем издании представлена ключевая информация 
о возбудителе, способах его распространения, основных клинических про-
явлениях заболеваний, вызванных N. meningitides, полностью раскрыты 
особенности и схемы наиболее эффективного метода профилактики менин-
го кокковой инфекции — иммунизации. В рекомендациях подробно представ-
лена характеристика вакцин, зарегистрированных на территории Российской 
Федерации, рассмотрены общие принципы вакцинации детей, включая паци-
ентов с хронической патологией. Подробно разъяснен алгоритм действий 
при проведении активной иммунопрофилактики менингококковой инфек-
ции как среди здоровых, так и пациентов с сопутствующими нозология-
ми. Методические рекомендации предназначены практикующим педиатрам, 
аллергологам-иммунологам, инфекционистам, врачам общей практики, а так-
же студентам медицинских вузов.
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