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Резюме
С марта 2020 г. появились первые сообщения о возрас-

тающем практически повсеместно количестве детей, 
перенесших новую короновирусную инфекцию, вызванную 
SARS-Co2v, с симптомокомплексом, напоминающим про-
явления болезни Кавасаки. Особенностью клинических 
проявлений при данном синдроме, который получил назва-
ние «педиатрический мультисистемный воспалительный 
синдром, ассоциированный с COVID-19», является высокая 
частота возникновения жизнеугрожающих состояний, 
обусловленных резким развитием артериальной гипотен-
зии на фоне кардиогенного или вазогенношого шока. 

В Санкт-Петербурге с конца декабря 2020 г. наблю-
дается резкий всплеск поступлений в ОРИТ различных 
стационаров детей с клиникой педиатрического муль-
тисистемного воспалительного синдрома, имеющих ла-
бораторное подтверждение перенесенного COVID-19. 

Целью настоящей статьи является привлечение 
внимания врачей различного профиля для объединения 
усилий по изучению данной патологии, определения кри-
териев верификации диагноза, оптимальных схем тера-
пии и диспансерного наблюдения за переболевшими.

Ключевые слова: COVID-19, педиатрический муль-
тисистемный воспалительный синдром, ассоциирован-
ный с SARS-Cov-2, дети.

Abstract
Since March 2020, the first reports have appeared about the 

increasing, almost everywhere, number of children who have 
undergone a new coronovirus infection caused by SARS-Cov-2 
with a symptom complex resembling the manifestations of 
Kawasaki disease. A special feature of the clinical manifes-
tations of this syndrome, which is called “Pediatric multisys-
tem inflammatory syndrome associated with COVID-19”, is 
the high incidence of life-threatening conditions caused by 
the sharp development of arterial hypotension against the 
background of cardiogenic or vasogenic shock.

In St. Petersburg, since the end of November 2020, there 
has been a sharp surge in admissions of children to the ICU 
of various hospitals with the clinic of Pediatric multisystem 
inflammatory syndrome, who have laboratory confirmation of 
the transferred COVID-19.

The purpose of this article is to attract the attention of 
doctors of various profiles, to combine efforts to study this 
pathology, to determine the criteria for verifying the diagno-
sis, optimal treatment regimens and dispensary monitoring 
of patients who have been ill.

Key words: COVID-19, pediatric multisystem inflamma-
tory syndrome associated with SARS-Cov-2, children.
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Прошел год с начала пандемии новой корона-
вирусной инфекции COVID-19, вызванной SARS-
СoV-2, но, несмотря на накопленные знания об 
особенностях течения заболевания, проспектив-
ного наблюдения за переболевшими, вопросов, ка-
сающихся тактики ведения больных, как в остром 
периоде, так и после выписки из стационара, боль-
ше, чем ответов. Это касается и особенностей 
COVID-19 у детей. 

В начале пандемии ситуация с COVID-19 у де-
тей не вызывала особой обеспокоенности педиат-
рических служб. В многочисленных публикациях, 
появившихся в первые месяцы 2020 г., «педиатри-
ческий» COVID-19 описывался как заболевание, 
протекающее бессимптомно, в легкой либо, зна-
чительно реже, в средне-тяжелой форме [1, 2]. 

По данным CDC, смертность от COVID-19 у лиц 
в возрасте 0–24 лет составляла менее 0,1%, частота 
госпитализаций – 2,5%; доля детей, нуждавшихся 
в ОРИТ, не превышала 0,8% от числа госпитализи-
рованных [3]. Единичные случаи, при которых ре-
бенку с COVID-19 требовалось проведение интен-
сивной терапии, объяснялись наличием серьезных 
коморбидных заболеваний. С марта 2020 г., сначала 
из различных европейских стран, а затем из США 
стали появляться сообщения об увеличении случа-
ев госпитализации детей и подростков с симптома-
ми, напоминающими болезнь Кавасаки, проявле-
ниями гемофагоцитарного синдрома с клиникой 
септического/токсического шока либо миокардита 
с кардиогенным шоком, требующих проведения 
интенсивной терапии. По данным лабораторных 
исследований, у таких больных выявлялись приз-
наки гипервоспалительной реакции и активации 
макрофагов. Общим для всех случаев являлось 
выявление связи с перенесенной новой коронави-
русной инфекцией (преимущественно по наличию 
специфических АТ или установленных контактов 
с больными COVID-19 за 1–6 недель до развития 
острого состояния). В анамнезе у большинства па-
циентов, поступивших в ОРИТ, клинически вы-
раженных проявлений острого COVID-19 не от-
мечалось, и на момент госпитализации результаты 
исследования мазков из носоглотки на SARS-CoV-2 
методами ПЦР были негативными. Для описания 
данного синдрома, связанного с перенесенной ин-
фекцией, вызванной вирусом SARS-CoV-2, были 
предложены различные термины: «гипервоспали-
тельный шок у детей с COVID-19», «Кавасаки-по-
добное заболевание», «педиатрическое COVID-19-
ассоциированное воспалительное заболевание». 
Наиболее часто в публикациях данное состояние 
обозначается как «педиатрический мультисистем-
ный воспалительный синдром (PMIS/ПМВС), ассо-
циированный с COVID-19». 

Патогенез ПМВС до настоящего момента не изу-
чен. Наиболее близким состоянием, описанным ра-

нее, является синдром активации макрофагов, чаще 
всего встречающийся у пациентов с юношеским 
артритом с системным началом либо реактивным 
вирус-ассоциированным гемофагоцитирующим 
лимфогистиоцитозом [4–6]. Есть схожие черты с 
механизмом возникновения васкулитов при раз-
личных иммунно-опосредованных состояниях; ги-
первоспалительная реакция имеет общие черты, но 
не идентична «цитокиновому шторму» при острой 
инфекции, вызванной вирусом COVID-19 у взрос-
лых [7]. У взрослых пациентов иммуно-опосредо-
ванная фаза развивается на второй неделе болезни, 
является отражением тяжелого варианта течения 
инфекционного процесса у пациентов с большим 
объемом легочного поражения, тогда как у детей 
это, по всей видимости, отдельный иммуноопосре-
дованный синдром, спровоцированный вирусом, 
так как к моменту его развития вирус не идентифи-
цируется на слизистых оболочках носовой полости 
и ротоглотки [8].

ПМВС характеризуется стойкой фебрильной 
лихорадкой (100%), поражением кожи (сыпь), сли-
зистых (склерит, конъюнктивит, хейлит) более чем 
у половины больных, а также невыраженной лимфа-
денопатией, отеками кистей и стоп. Часто отмечает-
ся поражение желудочно-кишечного тракта, прояв-
ляющееся рвотой, жидким стулом, болями в животе 
(более 70% случаев). Признаки поражения респира-
торного тракта наблюдаются менее чем у половины 
пациентов [9, 10]. Примерно у четверти больных от-
мечается вовлечение в патологический процесс сер-
дечно-сосудистой системы, протекающее по одному 
из двух сценариев. У части пациентов – это пораже-
ние коронарных артерий, как правило, без миокар-
дита. Изменение коронарных артерий является уль-
тразвуковой находкой и, к счастью, редко сопровож-
дается острым коронарным синдромом. В отличие 
от болезни Кавасаки, пациенты с ПМВС – это дети 
более старшего возраста и подростки, тогда как при 
болезни Кавасаки риски поражения коронарных 
артерий были обратно пропорциональны возрасту, 
а самые высокие риски наблюдались у детей перво-
го года жизни [12; 13]. Второй сценарий представлен 
клиникой острейшего поражения миокарда, кото-
рое развивается в течение нескольких дней с прояв-
лениями кардиогенного и вазогенного шока, требу-
ющими инотропной и вазопрессорной поддержки; 
при этом весьма характерно наличие маркеров кар-
диомиоцитолиза [9, 10, 14]

Лабораторным признаком ПМВС являет-
ся гиперпродукция воспалительных маркеров 
(С-реактивный белок, тропонин, фибриноген, 
D-димер, ферритин, прокальцитонин). В гемограм-
ме характерно наличие тромбоцитопении, что так-
же отличает данных пациентов от классического 
варианта течения болезни Кавасаки. Для пациен-
тов с ПМВС типичны нейтрофилез и лимфопения; 
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выявляется гипоальбуминемия; повышение ИЛ-6, 
ИЛ-10. На ЭКГ отмечаются нарушения процессов 
реполяризациии, снижение вольтажа желудочко-
вых комплексов, очаговые ишемические измене-
ния, нарушения ритма и проводимости. При ЭхоКГ 
регистрируются признаки миокардита в виде уве-
личения размеров полостей сердца, выраженно-
го снижения сократительной способности, гипо-
кинезии миокарда, экссудативного перикардита, 
расширения коронарных артерий. На рентгено-
грамме органов грудной клетки могут выявляться 
симметричные инфильтративные изменения. УЗИ 
органов брюшной полости обнаруживает лимфа-
денопатию, гепатоспленомеглию, асцит, илеит, 
колит [1;3]. У части пациентов при проведении КТ 
выявляются интерстициальные изменения, вероят-
нее всего, связанные с острым респираторным дис-
тресс-синдромом, недостаточностью кровообраще-
ния и геомокоагуляционными нарушениями.

Одним из важных критериев постановки диаг-
ноза ПМВС является отсутствие выявленного уча-

стия другого этиологического агента, кроме SARS-
CoV-2, способного вызвать подобное заболевание 
у пациента.

Дифференциальная диагностика ПМВС 
проводится с сепсисом, стрептококковым или 
стафилококковым токсическим шоком, пора-
жением миокарда энтеровирусами, синдромом 
Кавасаки, гемофагоцитарным лимфогистиоци-
тозом (синдромом активации макрофагов), де-
бютом системных ревматических заболеваний 
[15] 

Учитывая повсеместный стремительный рост 
ПМВС, ассоциированного с COVID-19, в мае 
2020 г. были предложены различные подходы к ди-
агностике вероятного ПМВС, учитывающие анам-
нестические, клинические и лабораторные пока-
затели, опубликованные на сайтах CDC и WHO, 
наиболее подробные рекомендации по диагности-
ке и ведению пациентов с ПМВС были предложе-
ны консенсусом специалистов Великобритании 
(табл.) 

Таблица

Рекомендации по диагностике ПМВС

Критерии Показатели

Клинические Пациент < 21 года
+ Лихорадка >38°С ≥ 1 сут
+ потребность в госпитализации
Плюс ≥ 1 из следующих:
Гипотензия или шок (кардиогенный либо вазогенный)
Признаки серьезного поражения сердца – миокардит, перикардит, 
вальвулит, высокий тропонин/натрийуретический пептид, коронарные 
аномалии и т.д.
ИЛИ
Плюс ≥2 из следующих:
Макуло-папулезная сыпь
2-сторонний негнойный коньюнктивит
Признаки воспаления слизистых полости рта или кожи конечностей

 + 2 и более из следующих лабораторных показателей :

Лабораторные Стандартные Нейтрофильный сдвиг лейкоцитарной формулы, лимфопения, 
тромбоцитопения, гипоальбуминемия, высокий СРБ, ускорение 
СОЭ, высокий уровень фибриногена, ферритина, D-димера, уровня 
интерлейкина-6 ИЛИ повышение прокальцитонина

Вирусологические/
серологические

Один из следующих тестов на SARS-CoV-2:

Положительный ПЦР-тест на момент обращения либо в предыдущие  
4 недели

Обнаружение антител классов М или G

 + Указание на 1 и более фактов, имевших место в течение 6 недель до появления данных симптомов

Эпидемиологические Близкий контакт с инфицированным пациентом

Близкий контакт с пациентом с клиническими симптомами Covid-19, 
находившимся в контакте с лабораторно подтвержденным пациентом 
с Covid-19
Поездка или проживание в местности со значительным 
распространением Covid-19

Определение клинического случая Подтвержденный – клинические, лабораторные и вирусологические/
серологические данные
Вероятный – клинические, стандартные лабораторные и 
эпидемиологические данные
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Диагностика ПМВС представляет большие 
сложности, особенно на догоспитальном этапе. 
Начальные проявления ПМВС схожи с дебютом 
разнообразных инфекционных заболеваний, 
следствием чего является госпитализация детей в 
инфекционные отделения стационаров под «ма-
сками» респираторных, кишечных инфекций, 
нейроинфекций и пр. Учитывая высокий риск 
возникновения жизнеугрожающих состояний, 
обусловленных гипервоспалительной реакцией 
и поражением сердечно-сосудистой системы, со-
провождающихся развитием артериальной гипо-
тензии либо шоком, необходимо как можно более 
раннее выявление больных с предположительным 
ПМВС для проведения экстренной терапии и пре-
дотвращения неблагоприятных исходов. 

В настоящий момент статистически достовер-
ных данных, касающихся частоты встречаемости 
ПМВС как в г. Санкт-Петербурге, так и в Россий-
ской Федерации не существует, так как это состо-
яние часто шифруется кодами каких-либо иных 
состояний/заболеваний. В этой связи интерес 
представляет предварительный анализ структуры 
пациентов, поступающих в ОРИТ инфекционных 
стационаров г. Санкт-Петербурга, с ПМВС, ассо-
циированным с COVID-19. 

По данным Санкт-Петербургского государ-
ственного педиатрического медицинского универ-
ситета (СПбГПМУ), единичные случаи госпитали-
зации детей с клинико-лабораторными проявлени-
ями ПМВС, ассоциированного с COVID-19, стали 
регистрироваться с апреля – мая 2020 г. В Детской 
городской клинической больнице (ДГКБ) № 5 пер-
вые пациенты с ПМВС начали поступать в июне – 
через 2 месяца от момента начала госпитализации 
в данный стационар детей с COVID-19. В период с 
июня по октябрь 2020 г. было пролечено 12 таких 
пациентов. 

Резкое увеличение числа детей с ПМВС, посту-
пающих в стационары г. Санкт-Петербурга, на-
блюдается с осени 2020 г. Менее чем за 3 месяца 
(ноябрь 2020 г. – январь 2021 г.) в ДГКБ № 5 было 
госпитализировано 25, в клинику СПбГПМУ – 
17 пациентов, удовлетворяющих критериям по-
становки диагноза ПМВС, ассоциированного 
с COVID-19. И если частота болезни Кавасаки 
(БК) в «доковидный» период в Санкт-Петербурге 
не превышала 1,6 на 100 тысяч детей до 18 лет, 
то ПМВС, ассоциированный с COVID-19, только за 
последние месяцы 2020 г. составил 5,2 на 100 тыс., 
а в перерасчете на 12 месяцев может превысить 
20/100 тысяч детей в возрасте до 18 лет. Таким об-
разом, даже за эти 3 месяца мы столкнулись с угро-
зой примерно 10–15-кратного увеличения числа 
пациентов с тяжелыми формами данного ослож-
нения, вызванного инфекцией COVID-19, а пред-
сказать дальнейшую динамику затруднительно. 

По данным Детского научно-клинического цен-
тра инфекционных болезней (ДНКЦИБ), до 2018 г. 
ежегодно под «масками» различных инфекцион-
ных заболеваний в клинику Центра госпитализиро-
валось не более 3–5 детей с БК, за период с января 
2018 г. до декабря 2020 г. лечение получили 30 детей 
с БК (10–12 в год), большинство из которых состав-
ляли мальчики в возрасте до 5 лет с полным синдро-
мокомплексом болезни по критериям EULAR/PreS, 
2006 [16, 17]. Первые пациенты с ПМВС в г. Санкт-
Петербурге появились в мае 2020 г., однако ретро-
спективно следует отметить, что с конца декабря 
2019 г. в городе было несколько весьма необычных 
пациентов с болезнью Кавасаки, что не исключа-
ет факта более раннего персистирования вируса в 
популяции. К августу волна ПМВС сошла на нет, 
а новая волна, которая началась в конце октября – 
начале ноября, продолжается до сих пор. Первый 
пациент с ПМВС, ассоциированным с COVID-19, 
поступил в ДНКЦИБ в октябре 2020 г., 14 детей – 
в течение 4 недель с конца декабря 2020 г. до 3-й 
декады января 2021 г. В отличие от случаев БК, все 
пациенты были старше 4 лет с незначительным 
преобладанием девочек 53% (n=8). Средний воз-
раст мальчиков с ПМВС составил 11,25±3,28 лет, 
девочек – 8,75±3,99 лет. В 100% случаев поводом к 
госпитализации была стойкая фебрильная лихорад-
ка, продолжавшаяся более 3 суток (3,77±2,08). Одна 
пятая часть этих пациентов были госпитализирова-
ны на 1–2-й день болезни. В 80% случаев госпита-
лизация детей осуществлялась на 4,46±1,66 день 
от появления лихорадки; основными диагнозами 
направления были острая респираторная инфек-
ция – 53% (n=8) и острый гастроэнтерит – 33,3% 
(n=5). У 67% детей экзантема регистрировалась 
с момента поступления в стационар, диарея была 
выявлена у трети обследованных. Лабораторные 
приз наки выраженного системного воспаления вы-
являлись у всех больных уже с момента поступле-
ния в клинику: уровни СРБ превышали 150 мг/л у 
всех пациентов, прокальцитониновый тест был рез-
ко положительным у 8 из 10 детей, которым он был 
выполнен. Во всех случаях выявлялись признаки 
кардиального поражения.

Лишь у 1 ребенка (7,7%) с ПМВС имелось ука-
зание на перенесенную в анамнезе новую корона-
вирусную инфекцию за 2 месяца до поступления 
в ДНКЦИБ, у 3 (20%) пациентов имелись сведения 
о возможном контакте с источником инфекции, 
при этом у 14 детей (93,3%) были выявлены имму-
ноглобулины класса G к SARS-CoV-2, молекулярно-
генетическое исследование на вирус SARS-CoV-2 
у всех детей было отрицательным. 

Всем пациентам, поступившим в клинику, было 
проведено тщательное лабораторное обследова-
ние для установления этиологии болезни. У 66,67% 
(n=10) детей были верифицированы возбудители, 
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среди которых доминировали иерсинии и энте-
ровирусы; в 20% случаев выявлялось наличие 2 и 
более этиологических агентов, способных при-
вести к заболеванию со схожей симптоматикой. 
При этом далеко не всегда верификация того или 
иного возбудителя объясняла выраженность вос-
палительной реакции, частоту органных, прежде 
всего, кардиальных нарушений, у исходно здоро-
вых детей. 

Несмотря на то, что по критериям, предложен-
ным СDС и WHO, ПМВС рассматривается как 
диагноз исключения, при отсутствии каких-либо 
возбудителей, объясняющих развитие заболева-
ния, помимо перенесенного COVID-19, остается 
открытым вопрос о целесообразности исключе-
ния этого диагноза при одновременном выявлении 
и других этиологических факторов. Нет ясного 
представления о том, является ли ПМВС самосто-
ятельным заболеванием, развивающимся у детей 
и подростков, перенесших COVID-19, либо мы 
сталкиваемся с тем, что переболевшие даже в лег-
кой и бессимптомной форме впоследствии форми-
руют иммунопатологический тип ответа на другие 
этиологические агенты. Безусловно, для ответа на 
этот вопрос необходимо накопление данных об 
особенностях течения различных инфекций у де-
тей и подростков, перенесших COVID-19, с прове-
дением детального лабораторного обследования. 

Учитывая, что у большинства детей и подрост-
ков COVID-19 протекает бессимптомно, на дан-
ный момент мы не можем предугадать, кто из де-
тей находится в группе риска по развитию ПМВС 
при присоединении какой-либо другой инфекции. 
Принимая во внимание сегодняшние реалии, стол-
кнуться с пациентом, угрожаемым по развитию 
ПМВС, может любой врач, прежде всего, педиат-
ры и инфекционисты, от которых зависит своев-
ременность госпитализации пациентов и, соот-
ветственно, сроки начала терапии. К сожалению, 
приходится признать, что, несмотря на всеобщую 
«сертификацию» по клиническим рекомендаци-
ям, посвященным новой коронавирусной инфек-
ции, у многих врачей отсутствует представление 
о данном синдроме. К сожалению, не разработа-
ны четкие дифференцированные подходы к его 
терапии. Не доказано преимущество и показания 
к применению терапии внутривенным иммуно-
глобулином, как для болезни Кавасаки. Не опреде-
лены сроки, длительность и показания к использо-
ванию антицитокиновых препаратов. В настоящее 
время способы и подходы к терапии заимствованы 
из ревматологической/гематологической практи-
ки с наиболее близких состояний, таких как бо-
лезнь Кавасаки, синдром активации макрофагов, 
гемофагоцитирующий лимфогистиоцитоз. 

К настоящему моменту нет четких, доступных к 
реализации рекомендаций по выявлению пациен-

тов с вероятным ПМВС, позволяющих определить 
тактику ведения пациентов на разных этапах ока-
зания помощи. 

Проблема ПМВС является мультидисципли-
нарной. Учитывая особенности органного пораже-
ния, в ведении пациента необходима кооперация 
инфекционистов, реаниматологов, ревматологов, 
кардиологов, врачей функциональной и лучевой 
диагностики. Оснащение клиник, в которые го-
спитализируются дети с ПМСВ, должно предусма-
тривать наличие реанимационного оборудования 
и аппаратуры, позволяющей мониторировать со-
стояние сердечно-сосудистой системы, мощной 
лабораторной службы.

Единого протокола по ведению больных 
с ПМВС на сегодняшний день не существует. 
В опубликованных зарубежных и отечественных 
рекомендациях предлагается перечень препара-
тов с включением антибиотиков, внутривенных 
иммуноглобулинов, аспирина, кортикостероидов, 
рекомбинантного рецепторного антагониста ин-
терлейкина-1 (анакинра), ингибитора интерлей-
кина-6 (тоцилизумаб), моноклональных антител 
к ФНО-α (инфликсимаб) [10,11]. Четких критери-
ев, определяющих показания к применению той 
или иной схемы терапии при лечении больных 
с ПМВС, к настоящему времени нет.

Высока вероятность того, что по аналогии 
с болезнью Кавасаки ПМВС, ассоциированный 
с COVID-19, может приводить к развитию тяже-
лых кардиоваскулярных осложнений не только 
в остром периоде заболевания, но и в отдаленных 
исходах, однако информация на этот счет отсут-
ствует. В случаях с БК дети находятся на диспан-
серном учете кардиолога, в ситуации же ПМВС, 
ассоциированного с COVID-19, особенно в случа-
ях, когда обнаруживается какой-либо иной воз-
будитель и ПМВС рассматривается только как ос-
ложнение какой-то инфекции, диспансерный учет 
у специалистов не предусмотрен. Между тем дети, 
перенесшие ПМВС, вне зависимости от его кли-
нического варианта, после выписки из стационара 
требуют тщательного диспансерного наблюдения 
педиатра с определением сроков контрольных об-
следований (показатели гемостаза, ЭКГ, ЭХО-КГ), 
при необходимости при наличии поражения соот-
ветствующей системы – профильных специали-
стов (кардиолога, невролога и пр).

Прогнозировать, как будет складываться эпиде-
мическая ситуация по COVID-19, сложно, однако 
существенное возрастание численности больных 
ПМВС с весны 2020 г. в США и в ряде европейских 
стран, резкое увеличение подобных пациентов 
в нашей стране с осени прошлого года, наводит на 
мысль, что число больных ПМВС прямо пропор-
ционально общему числу больных в популяции. 
Если это действительно так, то единственным до-
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ступным способом контроля над ПМВС является 
контроль над инфекцией COVID-19 при помощи 
вакцинации взрослых и, в перспективе, детей. 

Для решения проблем, связанных с ПМВС, ассо-
циированного с COVID-19, необходимо проведение 
многоцентровых исследований при координирую-
щей роли ДНКЦИБ, для накопления данных об эпиде-
миологии, клинических и патогенетических особен-
ностях, разработки оптимальных схем диагностики 
и терапии, применимых в практическом здравоох-
ранении, для разработки маршрутизации пациентов 
в остром периоде заболевания и после выписки из 
стационара, для обоснования схем диспансерного на-
блюдения и реабилитации переболевших. 
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